La hipertension arterial constituye
en América Latina la principal causa
de mortalidad. En Argentina podria

ocasionar 52.300 muertes anuales.

Hipertension arterial

Introduccion

La hipertension arterial a nivel global
causa un 13% del total de las muertes, y
constituye para algunas regiones como
la nuestra, el principal factor de riesgo
de mortalidad, aunque la edad elevada
de los eventos genera que la carga de en-
fermedad sea sélo de 4,4% del total. La
presion arterial ele-
vada explica el 62%
de la enfermedad
cerebrovascular y
el 49% de la enfer-
medad coronaria'.
La presién arterial,
aun dentro de nive-
les considerados normales, presenta una
relacion continua con los eventos cardio-
vasculares®. La hipertension arterial cons-
tituye en nuestro pais uno de los princi-
pales motivos de consulta al sistema de
salud y de prescripcion de tratamiento
farmacolégico3. Explica aproximadamen-
te 52.300 muertes en nuestro pais’, es de-
cir el 17% de la mortalidad por todas las
causas. Ademds de la prevalencia, otros
aspectos necesarios de ser vigilados son
la realizacién de controles de presion
arterial en poblacion adulta, y dentro de
las personas con presion elevada la indi-
cacion y realizacién de tratamiento y ul-
terior control de los valores de presion ar-
terial*. Estos aspectos no se abordan en el

presente relevamiento (conocimiento de
hipertensiéon o “awareness”, control de
presion arterial con el tratamiento, medi-
das de proceso de atencidn en el sistema
de salud, etc.) lo que remarca la necesidad
de complementar con otras nuevas he-
rramientas de vigilancia e interactuar los
sistemas de informacidén ya existentess.
En un escenario de mayores recursos la
estimacion de la prevalencia utiliza como
indicador a la medicién de la presion arte-
rial. El autorreporte de la presion arterial
elevada presenta como clara limitacién
el potencial sesgo relacionado con dife-
rencias de accesibilidad a servicios de sa-
ludy el patrén de utilizacion de servicios.
Sin embargo, el autorreporte ha resulta-
do ser suficientemente sensible y especi-
fico en diferentes estudios en personas
que refieren haberse medido la presion
arterial 7| y su bajo costo y facilidad de
implementacidn justifican su uso en vi-
gilancia. En la validacién en Tierra del
Fuego, en personas que refirieron haber-
se tomado la presion arterial previamen-
te, la sensibilidad del autorreporte fue de
76,6% y su especificidad de 73,5%, utili-
zando como diagndstico de hipertension
a una presion arterial mayor o igual a
140/go mmHg, o estar tomando medica-
cién antihipertensiva.

i Estimado a partir de riesgo atribuible poblacional de hipertension arterial en enfermedad cardiovacsular (Chronic dis-
ease epidemiology, Browson y cols), y Estadisticas Vitales 2003, Ministerio de Salud.
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Material y métodos

Los aspectos que se relevaron en esta sec-
cién fueron la realizacién de medicion de
presion arterial y el tiempo desde la dlti-
ma toma, la prevalencia de diagnéstico de
presion arterial elevada por un profesional
de la salud y el tratamiento recibido (me-
dicamentos, no farmacoldgico o ambos).

Resultados

A nivel nacional el 78,7% de la poblacién
se control¢ la presion arterial en los ulti-
mos dos afios (68,4% en el ultimo afio),
observandose mayor nivel de control en la
Capital Federal (87,6%), Cérdoba (83,2%)
y Tierra del Fuego (80,4%), y menor con-
trol en Jujuy (71,2%) y Salta (72,1%). Se
observd mayor control en las mujeres
(84,1% de control en los tdltimos dos
afios) en relacion a los hombres (72,7%).
Se observd similar relacion en todas las
provincias (Tabla g.1).

A mayor edad se reportd un mayor control
de la presidn arterial: 62,7% en la pobla-
cién de 18 a 24 afios vs. 94,5% en la pobla-
cién de 65 y mds. Esta asociacién se man-
tuvo en todas las provincias (Tabla 9.2).

Se observé una tendencia de control a
mayor nivel de ingreso (poblacién de
0 a 600$ 75,9% de control vs. 86,5% de

Presion arterial elevada (Nacional)

Indicador: Nimero de consultas con Presién Arterial elevada
(en los que alguna vez se tomaron)

% 65,3
70 4
60
50

40

30 239

204
10,8

104

no mds de una vez unavez

control en poblacion de mds de 1500 $),
aunque esta relacion no fue homogénea
para todas la provincias. También se ob-
servé mayor control en aquellos con co-
bertura (83,6%) vs. aquellos sin cobertura
(69,5%) (Tabla 9.3).

No se evidencid asociacién entre el nivel
educativo y el control de la presidn arte-
rial, ni a nivel nacional ni en cada una de
las provincias (Tabla 9.4).

A nivel nacional, el autorreporte de diag-
ndstico de presion arterial elevada en al
menos una consulta en personas que al-
guna vez se midieron la presion arterial
fue de 34,7% (10,8% sdlo una consulta y
23,9% en mds de una consulta). Las pro-
vincias con mayor autorreporte de presion
arterial elevada fueron La Rioja (41,7%),
San Juan (38,6%) y
Rio Negro (37,4%).
Se observé mayor
autorreporte en las
mujeres (36,9% vs.
31,8%)(Tabla g.5).

Anivel nacional el 78,7% de la
poblacién se controlé la presion

arterial en los ultimos dos afios. En

las personas que se controlaron,

A modo de ejemplo
reportamos las pre-
valencias de presién
arterial elevada en al
menos una consulta
por provincia ajustadas por edad (Tabla
9.5 bis). Algunas provincias con menor
poblacién en el grupo etario mayor de
65 aflos presenta prevalencias ajustadas
mayores a las observadas (Catamarca,
Corrientes, Formosa, Jujuy, La Rioja,
Neuquén, Salta, Santa Cruz y Tierra del
Fuego).

Considerando a todas las personas que
hubieran reportado o no haberse medido,
el porcentaje de personas con la presién
arterial elevada en al menos una consulta
fue de 30,9%. Sin embargo, considerando
s6lo a las personas que se controlaron la
presion arterial el autorreporte podria ser
un indicador mds preciso de la presién
arterial para evaluar las comparaciones
temporales o geogréficas.

Se observé una relacién directa entre el
autorreporte de presion arterial elevada y
la edad: 13,9% de autorreporte en la po-

el 34,7% presento presion arterial

elevada en al menos una consulta.
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blacion de 18 a 24 afios a 58,8% en la po-
blacion de 65 afios y mds. Esta relacion se
reprodujo en todas las provincias (Tabla

9.6).

A nivel nacional se observé menor autorre-
porte de presion arterial elevada a mayor
ingreso: poblacién de o a 600 $ 39,7% de
autorreporte, 600 a 15008 34% y mds de
1500 $ 27,6%, a pesar que en la poblacién
de mayor ingreso present6 mayor frecuen-
cia de controles (Tabla 9.7).

En relacidon a la educacidn, se observé una
relacion inversa entre el nivel educativo y
el autorreporte de presidn arterial eleva-
da: con un nivel educativo hasta primario
incompleto se observo un 53.1% de pre-
sidn arterial elevada, mientras con un ni-
vel educativo desde secundario en adelan-
te se observd un 26,3% de presidn arterial
elevada (Tabla 9.8).

De las personas con presion arterial eleva-
da en mds de una oportunidad, el 63,5%
recibfa tratamiento. Las provincias con
mayor nivel de tratamiento en esta po-
blacion fueron Capital Federal 79,2% y
Cérdoba 68,5%, y las provincias con el
menor nivel fueron Jujuy 41,4% y Tierra
del Fuego 42,8%. No se observaron dife-
rencias por sexo. Se observd mayor nivel
de tratamiento a mayor edad: 12,9% en
18 a 24 afios vs. 85,6% en mayores de 65
afios. En esta poblacion se observé mayor
nivel de tratamiento a mayor ingreso (o a
600$ 60,6% vs. 74,7% en mds de 15008%),
presencia de cobertura (70,7% vs. 46,1%),
sin diferencias por nivel educativo. En to-
dos los grupos tratados el 54,2% recibid
solamente tratamiento farmacoldgico,
13,8% solamente tratamiento no farmaco-
16gicoy 32% ambos. El tipo de tratamien-
to fue similar en diferentes grupos segtin
sexo, ingreso, educacién y cobertura. Se
observé un mayor uso de medicamentos
a mayor edad (51,2% de tratamiento sin
medicamentos en 18 a 24 afios vs. 8,2%
en mayores de 65 afios) y en algunas pro-
vincias como Capital Federal (8% de tra-

tamiento sin medicamentos).

Conclusiones

El acceso al control de la presién arterial
fue elevado, mayor en poblaciones con
mayor riesgo de desarrollar enfermeda-
des cardiovasculares, por ejemplo mayor
control a mayor edad. El nivel de control
observado es comparable al de otros pai-
ses, como Brasil, 80% de control en los
ultimos 2 afios en mayores de 25 afios?,
y 77,6% de control en el dltimo afio en
Estados Unidos también en mayores de
25 afios. Sin embargo, algunos aspec-
tos pueden resaltar las desigualdades en
el acceso a servicios de salud, como por
ejemplo el menor control en personas con
menores ingresos y en personas sin co-
bertura de salud. Aunque las diferencias
entre las provincias podrian explicarse
por la distribucién etaria de las poblacio-
nes, muchas diferencias persisten luego
de ajustar por edad.

En relacién a la prevalencia de hiperten-
sién arterial, no contdbamos hasta el
momento con estimaciones nacionales y
provinciales confiables. Algunos estudios
previos en nuestro pafs con realizacién
de mediciones indicaban una prevalen-
cia de hipertension de alrededor de 20%.
Sin embrago, ninguno de estos estudios
fue evaluado como util para la vigilancia
epidemioldgica en una revision reciente 9,
dado que ninguno de ellos cumplié con al
menos los criterios minimos para ser ttil
paravigilancia®. A pesar que la evaluacion
de la presion arterial a través del autorre-
porte puede no ser apropiada, el auto-
rreporte es una estrategia adecuada para
satisfacer las necesidades de la vigilancia
epidemioldgica, donde las tendencias en
relacion a personas, lugar y tiempo de-
ben priorizarse sobre la precision clinica
de las observaciones. Diferentes estudios
en paises vecinos indican prevalencias si-
milares, como Brasil (cercana a 30% por
autorreporte, 2002-2003) y Chile (33.7%

i inclusion de poblacién general, disefio de muestreo explicado, muestreo probabilistico, estimaciones por grupos de sexo

y edad.
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por medicién de la presion arterial y me-
dicacidn, 2003-2004).

La asociacién de la presion arterial y la
edad estd descrita en multiples estudios
epidemioldgicos. La asociacién con la
edad no sdlo de la hipertension arterial,
sino de muchos otros factores de riesgo,
nos llevan a reorientar nuestra evaluacién
de riesgo en personas con presion arte-
rial elevada a una evaluacién integral del
riesgo cardiovascular. El mayor reporte
en mujeres puede ser debido al mayor uso
de servicios de salud y mayor control de la
presion arterial.

En relacidn al tratamiento, la proporcién
de personas con presion arterial que estdn
tratadas y reciben firmacos antihiperten-
sivos parece apropiada (86%), aunque un
tercio de las personas no recibe ningin
tratamiento. Aunque no podemos evaluar
el grado de control de las cifras de presion
arterial con el tratamiento, debemos tener
en cuenta los problemas en cada etapa del
diagndstico y tratamiento de la hiperten-
sion arterial: problemas de acceso y sub-
diagndstico de presion arterial, variabili-
dad del sistema de salud en diagndstico,
evaluaciény tratamiento y barreras para la
adherencia a tratamientos por parte de los
pacientes.

Otros estudios nacionales muestran que
el control de la presidn arterial puede no
ser adecuado. Un estudio poblacional rea-
lizado en la ciudad de Cérdoba por Nigro
y colaboradores (estudio de corte trans-
versal de 6875 individuos de 15 a 85 afios
de la poblacién general) mostré que la
prevalencia de hipertension fue de 29.9%.
El 55% de los hipertensos conocia su con-
dicién, 12 % no recibia tratamiento, 30%
recibia tratamiento pero sin control de su
presion arterial, y 13% recibia tratamien-
to y estaba controlado. Es decir que del
total de los hipertensos, solamente el 7%
estaba adecuadamente tratado.™

En este contexto, las politicas para reducir
el impacto de la presidn arterial elevada en
la salud poblacional deben incluir no sélo
las acciones a través del sistema de salud,
que como vimos pueden ser insuficientes
ante problemas de cobertura y accesibi-

lidad, sino también a través de interven-
ciones poblacionales de promocion de la
salud. Entre las acciones de promocién de
la salud que presentan mayor potencial de
impacto encontramos a la reduccién del
consumo de sal (en especial provenien-
te de alimentos procesados), dado que
la ingesta de sodio presenta una fuerte
asociacion tanto a nivel individual como
a nivel poblacional
con los valores de
presion arterial”. La
reduccién del con-
tenido de sodio de
alimentos  proce-
sados fue evaluada
como una de las mds
costoefectivas por la
Organizacién Mun-
dial de la Salud para
nuestra region y también en un andlisis
realizado en nuestro pais>. En nuestro
pafs, una reduccion tan solo de 1 gramo
de cloruro de sodio en la dieta diaria a ni-
vel poblacional evitaria alrededor de 1000
muertes y 10.000 eventos cardiovascu-
lares anualmente®. Otra de las acciones
recomendadas es la comunicacién masiva
sobre alimentacion saludable y reduccién
de la sal durante la preparacion y consu-
mo de alimentos.

Estos conceptos se refuerzan por una pu-
blicacién reciente del estudio MONICA en
38 paises, donde el descenso de la presién
arterial a nivel poblacional no se relaciond
con un mayor consumo de firmacos anti-
hipertensivos, y si probablemente a cam-
bios del entorno y hdbitos.™

En relacién a las in-
tervenciones a través
del sistema de salud,
muchos paises han
reorientado los pro-
gramas nacionales
de hipertension, dia-
betes o enfermedades cardiovasculares,
enfocdndose en el riesgo cardiovascular
global y no solamente en el tratamiento
de factores de riesgo especificos®. En este
sentido, se busca categorizar a los pacien-
tes de acuerdo a su nivel de riesgo, y asig-
nar diferentes intervenciones de acuerdo
al mismo. Los programas de prevencion

el riesgo global.

Lareduccion del contenido de
sodio de alimentos procesados
es unade las medidas mds costo-
efectivas para reducir el nivel de

presion arterial en la poblacion.

Las intervenciones en el sistema

de salud deben reorientarse hacia
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cardiovascular individuales* y los progra-
mas de promocidn de la salud 7 comuni-
tarios han demostrado en diversas revi-
siones sistemdticas reducir la incidencia
de eventos cardiovasculares.

El desarrollo e implementacion de guias
de prdctica clinica para el primer nivel de
atencion para el manejo del riesgo cardio-
vascular global en general y la hiperten-
sion en particular serd fundamental para
el uso racional de los recursos y la mejora
continua de la calidad de atencién en la
evaluacion y tratamiento de estos pacien-
tes'®. Para el desarrollo de estas guias es
critica la inclusién de todos los actores en
el proceso, y ademds contar con estrate-
gias de difusion, diseminacion e imple-

mentacion que maximicen el cambio en
las conductas de profesionales de salud
para evolucionar hacia una mejora conti-
nua de su desempeifio.

Muchos paises han iniciado campaiias
masivas de deteccién, pero ain no estd
clara la costoefectividad de esta estrategia
como para ser recomendada.

En conclusidn, la presion arterial elevada
constituye una de las principales causas
de muerte por todas las causas en nues-
tro pafs. Para lograr su control a nivel po-
blacional serd necesario complementar
acciones de promocion de la salud y ser-
vicios de salud con enfoques multifacto-
riales o de riesgo global.
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