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1) INTRODUCCION:

Diversos estudios indican la hipertensién arterial (H.T.A) y sus consecuencias

(12 Estudios

a menudo se inician en edades tempranas de la Vvida
anatomopatoldgicos demuestran que la presencia y extensién de lesiones
ateroscleréticas en autopsias efectuadas en nifios y adultos jévenes con muerte
accidental se correlacionan directamente con los factores de riesgo tradicionales
como la hipercolesterolemia, las presiones sistdlicas y diastdlicas, el indice de masa
corporal y el tabaquismo 54 Asimismo estudios poblacionales confirman que estas
lesiones arteriales inician su desarrollo en estadios precoces de la infancia y su
evolucién dependerd de la interaccién entre factores genéticos, ambientales vy
dietéticos. Por consiguiente es primordial actuar preventivamente sobre los factores
de riesgo desde la infancia temprana (2,5-9)

El proceso ateroesclerdtico y la aparicién precoz de distintos factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV) en la nifiez se encuentran intimamente relacionados

(10)

con la obesidad y otros componentes del sindrome metabdlico *'. La obesidad en

nifios y adolescentes se asocia con consecuencias tanto medicas como psicosociales
1 |as consecuencias médicas incluyen complicaciones metabdlicas como el
desarrollo de ateroesclerosis precoz, sindrome metabdlico, diabetes mellitus,
hipertension arterial, higado graso no alcohdlico y complicaciones mecanicas como
la apnea obstructiva del sueifo y alteraciones ortopédicas. Las consecuencias
psicosociales son probablemente mas frecuentes que las médicas e incluyen
alteraciones en el desarrollo emocional que generan baja autoestima, discriminacién

(1213 £

y estigmatizacion nuestro pais el sindrome metabdlico afecta

aproximadamente al 5% de los adolescentes y los componentes mas frecuentes del



sindrome son las alteraciones del perfil lipidico, la hipertension vy la obesidad ****),

La identificacion precoz de los factores predictores de desarrollo de sindrome
metabodlico en los nifios con sobrepeso u obesidad es determinante para
implementar acciones preventivas. Se ha demostrado que por cada 1 cm de aumento
del perimetro de cintura en un ano el riesgo de desarrollar SM se incrementa un
7.4%, en tanto que por cada 1 mg/dl que aumentan los triglicéridos el riesgo se
incrementa 1.3% 9,

La elevacion de la presién arterial en la infancia y adolescencia se asocia de
manera estrecha con el desarrollo de sobrepeso y la obesidad. La prevalencia de
obesidad en estudios realizados en Argentina en la ultima década varian entre el
41%yel 11% (17.18) y se estima que 25% de la poblacién de nifios de Argentina sufren
sobrepeso (17-29)

En Argentina la prevalencia de H.T.A en la infancia es de 1-3% y supera el 13%
en la adolescencia "%, La presién arterial (PA) elevada en épocas tempranas de la
vida constituye el mayor factor predictivo de desarrollo de H.T.A en la edad adulta G
17200 "En nuestro pais existen importantes registros epidemioldgicos sobre control de
la P.A. en la infancia y la adolescencia (21) qgue han reportado las cifras de P.A. y los
percentilos correspondientes por edad y talla, sin embargo la mayoria de los datos
provienen de poblaciones urbanas siendo escasos los datos sobre el control a la
presioén arterial y los factores de riesgo cardiovasculares en poblaciones rurales.

En asociacion con la hipertensién arterial, otro factor de riesgo independiente
reconocido por su impacto en el desarrollo de eventos cardiovasculares es la
hipertrofia ventricular izquierda (H.V.l). La sobrecarga hemodindmica impuesta al

ventriculo izquierdo por la H.T.A es un factor determinante de la respuesta



hipertrofica pero existen evidencias de que el desarrollo de la misma no siempre

puede explicarse a través de esa sobrecarga *>?%.

Diversos investigadores han
encontrado H.T.A sin desarrollo de H.V.l, e H.V.l sin H.T.A o la presencia de un
aumento inapropiado de la masa ventricular izquierda en relaciéon a la carga
hemodinamica *°). Estas evidencias permiten especular con la posibilidad de un
compromiso de marcadores genéticos que actian en forma independiente
determinando hipertrofia e hipertension en diferentes momentos evolutivos, no
siendo una la consecuencia de la otra, sino las dos manifestaciones del mismo

8) "En adultos jévenes sin enfermedad cardiaca aparente hasta un 6% de

problema
los sujetos presentan masa ventricular inapropiada para la edad y la presencia de
esta se asocia con disminucién del acortamiento de las fibras circunferenciales y
longitudinales como expresidon de deterioro de la funcidn sistdlica y aumento de la
presion diastélica ventricular izquierda como expresién de disfuncion diastélica (27),
Estas particularidades resaltan la importancia de identificar la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda mas alld de conocer los valores de presiéon arterial

(28 30 Tanto la

con el fin de incrementar la deteccidon de individuos en riesgo
hipertensidon arterial como la hipertrofia ventricular izquierda pueden ser
identificadas en edades tempranas de la vida, implicando un riesgo sustancial a largo
plazo en esos individuos. La deteccion temprana de alteraciones estructurales de la
geometria ventricular da la posibilidad de implementar conductas preventivas
precoces para reducir el riesgo y optimizar el estado de salud de los nifios y

adolescentes ?*31-33),



En los adultos la H.T.A es considerada un problema mayor de salud publica a

(4) " En Estados Unidos

nivel mundial que aumenta en proporciones epidémicas
(EEUU) un tercio de la poblacién sufre H.T.A, en menores de 45 afios los hombres son
los mads afectados, entre los 45 y los 64 afios la prevalencia es similar en ambos sexos
y luego e esta edad la prevalencia de H.T.A llega al 70% afectando mds a las mujeres.
En EEUU desde 1998 hasta 2008 la tasa de mortalidad relacionada con la H.T.A se
incrementd un 20.2% y se proyecta que la prevalencia de H.T.A para el afio 2030 se
incrementara un 9.9% respecto de las cifras del afio 2010. Existe evidencia cientifica
gue muestra que mantener cifras de PA dentro de los limites de la normalidad
favorece considerablemente la expectativa de vida, las personas con PA normal
tienen 7.2 afios mas de vida libre sin enfermedad cardiovascular que las que tienen
H.T.A (*>%®) L3 H.T.A es un factor determinante en la aparicion de eventos, un 69%
de las personas que tienen un ataque cardiaco, 77% de los que tienen un primer
ataque cerebral y 74% de los que tienen insuficiencia cardiaca padecen de H.T.A (s8],
Del analisis de la literatura mundial sobre la epidemia de H.T.A se destaca la
mayor prevalencia en la regién de Latinoamérica y el Caribe ** con variaciones entre
los distintos paises y aun entre distintas regiones en cada pais 57 América Latina
cuenta con el mayor nivel de desigualdad social de cualquier region del mundo, esta
desigualdad social se refleja en la inequidad en el acceso a la atencién de la salud
(3839 'En los dltimos 50 afios la region de América Latina experimentd una transicién
epidemioldgica rdpida y compleja con importantes cambios demograficos y de
transicién nutricional marcados por el crecimiento econdmico, la urbanizacién, la

disminucidon de la mortalidad infantil, la disminucién de la mortalidad por

enfermedades infecciosas y un aumento de la expectativa de vida 40 Esta transicion



contribuyd a un incremento de la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), especialmente enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares Y. En el afio 2000, las ECNT reflejaban el 73% de las muertes vy el
76% de afios de vida ajustados por discapacidad, el mayor impacto en la mortalidad
fue resultado de la enfermedad cardiovascular “?). Este predominio de ECNT sobre
las enfermedades infecciosas se espera que aumente significativamente en 2020,
cuando la relacién de muertes por enfermedades no transmisibles y lesiones de las
muertes por enfermedades infecciosas podrian aumentar de 2:1 a 8:1 (42,43)

Las principales fuerzas impulsoras de este fendmeno de transicién en los
paises en desarrollo de América Latina son la globalizacién y la urbanizacién
asociadas al envejecimiento de la poblaciéon. La globalizacién ha contribuido al
incremento del sedentarismo y el empeoramiento de los hdbitos alimentarios
contribuyendo a la epidemia de las ECNT @Y A su vez, la esperanza de vida en los
paises de América Latina y el Caribe aumenté de 63.4 afios en el periodo 1975-1980 a
72.2 aiios en el periodo 2000-2005 y se espera que la poblacion mayor de 65 afios
supere el 9.8% de la poblacion para el afio 2025 (43, 44),

La informacidn disponible en la Republica Argentina sobre la epidemiologia de
la H.T.A basada en estudios poblacionales bien disefiados es escasa y adolece de
varias limitaciones: 1) en general se trata de estudios de corte transversal con
alcance local o regional, 2) muchos de los estudios no definen adecuadamente la
condicién H.T.A sino que se basan en mediciones de la PA en una sola ocasién, 3)
gran parte de los estudios no se encuentran indexados en los sistemas
internacionales de busqueda bibliografica. En este contexto es de destacar que la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata ha sido pionera
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en Sudamérica en el abordaje epidemioldgico de la H.T.A con trabajos cientificos de
alta calidad e impacto poblacional “**7),

Los estudios nacionales que definen H.T.A por cifras de presién > 140/90 mmHg
muestran una prevalencia elevada (29.7% a 39.8%), con escaso grado de
conocimiento y un bajo grado de control “> 3136 8081 | 5 hrevalencia de H.T.A en
ancianos generalmente supera el 50%. En algunos estudios se destaca la asociaciéon
estrecha con la obesidad abdominal y relacién directa con el sobrepeso, la dislipemia

y la diabetes (56, 58)

. Es importante sefalar la existencia de regiones con muy alta
prevalencia de H.T.A como General Belgrano (44,9%) (1) y Rauch (43,2%) ) Dichas
zonas constituyen areas ideales para el estudio de factores determinantes y para la
implementacién de programas de prevencion (58],

Dado que el objetivo final del tratamiento de los pacientes con H.T.A es
disminuir la morbimortalidad cardiovascular es preciso implementar en las
comunidades la deteccidn precoz, el tratamiento y el control éptimo de la poblaciéon
con hipertensién y pre hipertension. Desde el punto de vista epidemioldgico y
poblacional es primordial aplicar medidas de prevencién adn en los individuos con
valores de presiéon en el rango de la normalidad. Aquellos pacientes con presion
normal alta presentan a 10 anos un riesgo relativo de desarrollar H.T.A tres veces
mayor que los sujetos con valores dptimos (55,56)

En la Republica Argentina los porcentajes de conocimiento, tratamiento y
control son muy bajos y comparables a los de EEUU de hace mds de 20 aiios atras.
Datos provenientes de 13 estudios poblacionales realizados en Argentina en los

ultimos 25 afios muestran prevalencias de conocimiento del 55.4%, de tratamiento

del 50.6% de los hipertensos y solo un 19.7% de pacientes presentan controles
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6ptimos de la presion arterial 62) Ej bajo control se debe, entre otras cosas, a una
muy pobre eficacia del tratamiento. Dado que la mayoria de los farmacos o su
combinacién resultan eficaces para normalizar los valores de PA, este bajo control
puede estar relacionado con una falta de convencimiento de los efectores de salud
de la necesidad de descender la PA debajo de 140/90 mm Hg como aconsejan los
consensos y guias de la especialidad (59,63-66) i 5 esto agregamos que la reduccion de
la tasa de mortalidad en Argentina, entre 1980 y 1999, fue solo 16% para
enfermedad cardiovascular y 17,3% para accidente cerebrovascular surge la
impostergable necesidad de implementar politicas de intervencién sobre la
poblacion.
A nivel mundial el sedentarismo es responsable de 3.2 millones de muertes

®7)  En Latinoamérica las

anuales, lo que representa el 5.5% del total de defunciones
dos principales causas de muertes atribuibles, H.T.A y sobrepeso-obesidad, estdn
asociadas al sedentarismo. Esta cientificamente comprobado que realizar actividad
fisica de manera regular disminuye la morbimortalidad, reduciendo la incidencia de
enfermedad cardiovascular, hipertensién, diabetes, obesidad, depresiény
osteoporosis. A su vez la actividad fisica regular mejora la evolucion de la
enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la diabetes y la depresion (68),

El sobrepeso y la obesidad en adultos son considerados actualmente una
epidemia mundial en franco ascenso. La Organizacion Mundial de la Salud estima que
alrededor de 1.500 millones de personas adultas de la poblacién mundial presentan
sobrepeso y de éstas mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de

mujeres son obesos. En EEUU la obesidad se ha convertido en la segunda causa de

muerte prevenible luego del tabaco y por primera vez desde la Guerra Civil se
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proyecta que la expectativa de vida de los estadounidenses disminuira debido a
enfermedades asociadas con la obesidad que causan muerte cardiovascular 9 por
primera vez en la historia de la humanidad, el nimero de personas obesas ha
igualado el niumero de personas desnutridas, lo que tiene especial interés en paises
en vias de desarrollo como el nuestro, ya que ambas patologias confluyen en el
mismo lugar y en el mismo momento (70 Se estima gue en poco tiempo la obesidad
matara mas gente que el cigarrillo (6971) E| estudio INTERHEART mostré que la
obesidad abdominal representé un factor de riesgo independiente del IMC para
desarrollar enfermedad cardiovascular 2.

Los adultos jovenes con obesidad tienen 3-4 veces mas riesgo de desarrollar
diabetes, 6 veces mas probabilidades de desarrollar hipertensién y el doble de riesgo
de desarrollar hipercolesterolemia 3 Los estudios epidemioldgicos que evaluaron
la relacion entre obesidad y mortalidad determinaron que la mortalidad total se
incrementa a medida que lo hace el IMC, por cada aumento de 5 puntos en el IMC, el
riesgo relativo de mortalidad total aumenta un 30%, en tanto que el riesgo de
enfermedad vascular lo hace en un 40%. La sobrevida en los sujetos con IMC entre
30y 35 sereduce 2 a 4 afios, y en aquellos con obesidad mérbida (IMC 40-45) la
sobrevida es 8 a 10 afios menor, estas cifras son similares a las que produce el tabaco
(74—77).

Los niveles de colesterol se asocian a un incremento de la mortalidad cardiovascular.
Existe una correlacién entre los valores plasmaticos de colesterol y el riesgo de
padecer eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, este fendmeno sucede en
todos los grupos etarios y de manera independiente de otros factores de riesgo

cardiovascular tradicionales 7®. La hipercolesterolemia constituye el sexto factor de
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riesgo en importancia en relacién a la mortalidad atribuible a nivel mundial ", lo

gue se deberia en gran parte a un aumento del riesgo de padecer infarto de
miocardio. De acuerdo a datos del estudio INTERHEART Ia hipercolesterolemia
explicaria un 40.8% de los infartos en Latinoamérica ©°.

En la Republica Argentina la poblacidn rural representa el 8% de la poblacion
total &Y y a la fecha solo existen 5 estudios hayan determinado la prevalencia de
H.T.A en estas poblaciones especiales (51,82-89) N3 aun, 4 de estos 5 estudios fueron

realizados en poblaciones aborigenes (8285 gue limita las extrapolaciones de estos

datos a poblaciones rurales no aborigenes.

Este panorama hace evidente la necesidad de conocer mds profundamente la
epidemiologia de la H.T.A y los factores de riesgo cadiovascular en poblaciones
especiales de nuestro pais para permitir planificar y optimizar la implementacion de
estrategias de prevencién, diagndstico y tratamiento de la H.T.A que contribuyan a

disminuir la morbimortalidad cardiovascular.
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2) AREA PROBLEMA O TEMA DE INVESTIGACION:

Epidemiologia de la hipertensidn arterial y factores de riesgo cardiovascular en

nifios, adolescentes y adultos de una poblacién rural de la Republica Argentina.

3) HIPOTESIS: A pesar de las caracteristicas distintivas de las poblaciones rurales

y su relacidn con el medio, es probable que por el caracter epidémico de la
hipertension arterial la prevalencia de la misma y sus factores de riesgo en la
poblacién rural de Maria Ignacia Vela sea similar a la reportada en distintas
poblaciones urbanas de nuestro pais. Segun la clasificacién de Cabrera Fischer
la hipdtesis de trabajo en este estudio epidemiolégico resulta una hipdtesis

conceptual de paralelismo (86)

4) OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo general de este trabajo de investigacién cientifica es conocer y

aportar datos relevantes sobre la epidemiologia de la hipertension arterial y los

factores de riesgo cardiovascular en la poblacién rural de Maria Ignacia Vela, Tandil,

Republica Argentina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la prevalencia de control de la presién arterial, la prevalencia de
pre hipertension, hipertension arterial, sobrepeso, obesidad, sedentarismo y
tabaquismo en nifios y adolescentes escolares de Maria Ignacia Vela.
Determinar la incidencia hipertensién arterial y obesidad en adolescentes
escolares de Maria Ignacia Vela en un periodo de 2 afios.

Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en adolescentes escolares

de la poblacién rural de Maria Ignacia Vela.
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Caracterizar la geometria ventricular izquierda (patréon normal, remodelado
concéntrico, hipertrofia concéntrica o excéntrica) y la prevalencia de masa
ventricular izquierda inapropiada en los adolescentes rurales de la poblacidn
rural de Maria Ignacia Vela.

Determinar la asociacidon de los factores de riesgo cardiovascular con el
desarrollo de hipertension arterial en nifios y adolescentes de Maria Ignacia
Vela.

Determinar la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion adulta de
Maria Ignacia Vela.

Determinar el nivel de conocimiento de la condicion de hipertenso, el nivel de
tratamiento farmacoldgico, el control dptimo de la presidon y la eficacia del

tratamiento antihipertensivo.
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5) MATERIALES Y METODOS:

Area Geogrifica: Maria Ignacia-Vela es una poblacién rural ubicada a 50 km de la
ciudad de Tandil (37°40'00"”S 59°15'00”0). Se encuentra a una altitud de 100 metros
sobre el nivel del mar. Es la segunda mayor aglomeracién poblacional detras de la
ciudad de Tandil, los ultimos datos poblacionales del INDEC 2001®” reportan unos
1.822 habitantes, lo que representa un leve incremento del 2,47% frente a los 1.778
habitantes censados en 1991.

Poblacion de estudio:

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Escolares de 5 a 18 afios residentes en Maria Ignacia Vela.
2. En el registro poblacional de adultos se incluyeron aquellos adultos
seleccionados por muestreo aleatorio segun la densidad poblacional.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Escolares de poblaciones vecinas, no residentes en Vela y aquellos en quienes
los padres no autorizaron o no firmaron el consentimiento informado.
2. Niflos y adolescentes quienes aun con el consentimiento de sus padres no
prestaron conformidad a la realizacién de alguno de los exdmenes previstos.
3. En el estudio en adultos se excluyeron los adultos presentes en los hogares
seleccionados pero residentes en poblaciones vecinas (no residentes en Vela).
En la primera etapa del estudio evaluamos la poblacién de nifios y adolescentes
escolares de la poblacién rural de Maria Ignacia Vela. En esta poblacidn no se realizé
muestreo aleatorio pues se trabajé con poblacién escolar total en conglomerado por

conveniencia. En Maria Ignacia Vela existen 2 instituciones de educacién escolar: la
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escuela primaria EGB y polimodal con una curricula de 600 alumnos de 5 a 18 afnos.
Se registraron edad, sexo, peso, talla, IMC (peso/tallaz), antecedente paterno o
materno de H.T.A, presidn arterial sistélica (P.A.S), presion arterial diastdlica (P.A.D),
tabaquismo actual y sedentarismo. Se consideraron sedentarios a aquellos alumnos
gue declararon no realizar actividad fisica regular fuera del pautado oficialmente por
el establecimiento escolar en su curricula (2 horas semanales),

Ademas se consignd la medicion de presidon arterial por primera vez (segun el
conocimiento de cada alumno sobre si era la primera vez que se media la presién
arterial). Para medir el peso se utilizaron balanzas digitales de pie de hasta 120 kg
con error estimado por los fabricantes de + 100 gr. Se midid la talla con tallimetros
especiales con el sujeto descalzo y de pie.

Clasificacion de los valores de presion arterial:

Los escolares fueron evaluados en la sala de cuentos de la escuela en grupos
de 3-5 alumnos para disminuir el estado de ansiedad. Se utilizaron tensiémetros
mercuriales Hand °. Se registro la PA con el paciente comodamente sentado, con los
pies apoyados en el piso, el brazo apoyado y la arteria sobre la cual se efectuaba la
medicién a la altura del corazén. La columna de mercurio se ubicd a nivel cero a la
altura del corazon. Se utilizé el método palpatorio/ auscultatorio. Los manguitos de
presidn debian cubrir 2/3 del largo del brazo desde el olecranon hasta el hombro y la
vejiga inflable debia abarcar el 80% de la circunferencia. Se utilizaron manguitos para
infantes (6 cm x 12 cm), nifios (9cm x 18 cm) y para adultos (13 cm x 30 cm) segun el

caso %8,

La campana del estetoscopio se colocé sobre la fosa antecubital sin
presionar ni cubrirla con el manguito. Se inflé el manguito a 20 mm Hg por encima

del valor en el que desaparece el pulso radial y luego se desinflé cuidadosamente a
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un promedio de 2 a 3 mm Hg por latido. Se considerd presidn arterial sistdlica a la
aparicién del primer ruido de Korotkoff y presién arterial diastdlica a la desaparicion
de los ruidos (5to ruido de Korotkoff). Se consigné el promedio de presion arterial de
las mediciones realizadas en ambos brazos (al menos 2 mediciones).

Para la clasificacion de los valores de presidon arterial se utilizaron las tablas del
Fourth report on the diagnosis, evaluation and treatment of High Blood pressure in
Children and adolescents, National Institute of Health 2005 8 se consideraron
normotensos a los alumnos con valores de presidn menor al percentilo 9o™" para su
edad y talla. Aquellos alumnos en quienes se registraron promedios de PA 2 al
percentil 90" en Ia primera visita se programaron 2 nuevos controles de TA en el mes
subsiguiente a la primera toma. De repetirse valores por encima o igual al percentil
90" fueron considerados como pre-hipertensos (> percentil 90" y < al percentil 95th),
si los valores persistieron en las dos ocasiones por encima del percentilo 95" se lo
clasificd como hipertenso. Si el segundo y tercer registro estaban por debajo del
percentilo 90 se consideraran cifras normales de PA y se consideraba efecto de
guardapolvo blanco. En todos los nifios y adolescentes con tres determinaciones de
presion arterial por encima del percentil 90" se realizé un monitoreo ambulatorio de
la presion arterial (MAPA) con el fin de confirmar la condicién de hipertenso, pre
hipertenso o normotenso considerando los limites segun percentil de edad y talla

(23,31,88,89)

Clasificacion del peso corporal:

Se utilizé la clasificacidn internacionalmente propuesta del CDC que utiliza los
siguientes criterios:

Peso normal: se considerd peso normal al IMC > 5™y <84™ segiin edad.
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Sobrepeso: se considerd sobrepeso al IMC > g4t y <95t segln edad
Obesidad: se considerd obesidad al IMC superior al percentil 95t seguln edad.
Adicionalmente se utilizaron los criterios de la World Health Organization (WHO) y la

International Obesity Task Force (IOTF) %%

para hacer un analisis comparativo de
dichos criterios sobre las prevalencia de bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad en nuestra poblacion.

A continuacién se muestran los puntos de corte de las tres clasificaciones utilizadas.

Puntos de corte para sobrepeso y obesidad segun distintos criterios

BAJO PESO SOBREPESO OBESIDAD
cDC <5™ >85™ < 95™ >95™
IOFT (IMC) -2 DS 2561 DS 3062 DS
WHO -2 DS +1 DS +2DS

Estudios ecocardiograficos Doppler color:

En un grupo de adolescentes (11-18 afios) se realizé un ecocardiograma
transtoracico standard Doppler color. Guiado con imagen 2D se registré corte en el
eje menor del ventriculo izquierdo utilizando un registro en modo M. Con efecto
Doppler se analizaron las caracteristicas de las patentes de flujo adrtico y mitral asi
como las velocidades del anillo mitral. Siguiendo las recomendaciones de la American
Society of Echocardiography 53 se midieron didmetros y espesores parietales del
ventriculo izquierdo, velocidades de flujos y de tejidos, para obtener a través de
distintos calculos diferentes parametros de estructura y funcién ventricular. La
funciodn sistdlica se evalud por el acortamiento medio ventricular corregido por

estrés sistodlico pico y la velocidad pico sistélica del anillo mitral (Vps); la diastdlica, a
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través de la relacion entre velocidad pico temprana del flujo mitral (E) y del anillo
mitral (¢’) (E/€’). La MVI se calculé segtin Devereux °?y el indice de MVI (IMVI),
dividiéndola por la estatura en metros elevado a 2.7. Se considerd la presencia de
hipertrofia ante valores de IMVI >47 g/m *” en mujeres y >50 g/m*”’ en varones. La

Mi se calculd en adolescentes segun De Simone %)

; nuestro punto de corte se definio
en el percentil 95™ (128.2%) segtin la masa esperada en la poblacién de adolescentes

normotensos y con peso normal.

Extraccion de sangre:

En un grupo de adolescentes se realizé una extraccion de sangre de la vena
antecubital en la mafiana después del ayuno nocturno de 12 horas, con el sujeto
sentado. Se determinaron los niveles de glucemia, triglicéridos, colesterol total, LDL,
HDL, insulinemia, apolipoproteina B (APO B) y HOMA. Se consideré como perfil
lipidico anormal a niveles séricos de cualquiera de los siguientes valores: colesterol
total por encima del percentil 95th (200 mg/dl), valores de LDL por encima del
percentil 95th (130 mg/dl), valores de triglicéridos por encima del percentil 95th (110
mg/dl) y/o disminucién de los valores de HDL considerando el percentil 95th (40
mg/dl). Ante todo paciente con cualquier alteracién del perfil lipidico (ain de manera
aislada) se solicitd la determinacion de TSH ®4 A continuacién se presentan los
métodos y valores de referencia del laboratorio central del Hospital Santamarina:
Glucosa: oxidasa-trinder/VR: 70-110 mg/dlI.

Colesterol: Enzimatico-Trinder/ VR hasta 200 mg/dl.
HDL: Eliminacidn por catalasa/VR mayor de 40 mg.
LDL: Eliminacion por catalasa/VR: menor de 130 mg.

TG: Oxidasa-Trinder/VR: menor de 110 mg/dl.
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TSH: Quimioluminiscencia/VR: 0.40-4.0 uUl.

Insulina: Quimioluminiscencia/VR: hasta 28 uUl.

Se considerd HOMA anormal o hiperinsulinismo a valores 23.5 en base al consenso
(17)

de sobre factores de riesgo cardiovascular en pediatria

Diagndstico de sindrome metabdlico en adolescentes:

Se utilizaron los criterios diagndsticos de sindrome metabdlico basados en el
Adult Treatment Panel lll modificado para edad segun Cook ©5) El diagndstico de SM
se confirmo si el adolescente reunia tres o mas de los siguientes componentes:

a) Glucemia =110 mg/dl,

b) Triglicéridos en sangre > 110 mg/d|,

c) Colesterol HDL en sangre < 40 mg/dlI,

d) Presién Arterial > percentilo 90",

e) Circunferencia de Cintura > percentilo 90",

Incidencia:

Se determiné la incidencia acumulada de H.T.A y obesidad que representa la

proporcién de individuos sanos que adquirieron la enfermedad estudiado en un
(55, 96):

periodo de tiempo de 2 afios segun la férmula

INCIDENCIA ACUMULADA: Nuevos casos en el periodo de seguimiento/ poblacion

total al comienzo del estudio x 100.
Asimismo se calculd la tasa de incidencia mediante la formula:

TASA DE INCIDENCIA: Nuevos casos de ENFERMEDAD x 100 /nimero de sujetos x

2 aios (representando el periodo de estudio).
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En una segunda etapa se evalud a la poblacién adulta por medio de un registro
poblacional puerta a puerta en el cual médicos y enfermeros con orientaciéon en
atencién primaria recorrieron los domicilios. Se consignaron: edad, sexo, peso, talla,
IMC, antecedente paterno y/o materno de H.T.A, presidn arterial sistdlica, presion
arterial diastdlica, tabaquismo actual, cantidad de afios de tabaquismo, cantidad de
cigarrillos por dia, antecedente de diabetes mellitus, antecedente de hipertensién
arterial (auto declaracidon del paciente o paciente que recibe tratamiento con
farmacos antihipertensivos), perimetro de cintura, antecedente de dislipemia,
sedentarismo. Ademas se consignd el tratamiento con agentes antihipertensivos por
clase farmacolégica y dosis diaria.

Se considerd sedentario al que declaraba no realizar actividad fisica aerdbica
de manera regular al menos 3 veces por semana en los ultimos 3 meses.

Se considerd diabético al paciente con antecedente de diabetes mellitus (auto
declaracidn del paciente) o sujeto bajo tratamiento con insulina o hipoglucemiantes.
Se considerd dislipemia por auto declaracion del paciente, andlisis con
hipercolesterolemia >200 mg% o hipertrigliceridemia >150% o paciente que recibe
tratamiento farmacoldgico con hipolipemiantes. Asimismo se organizé un consultorio
de hipertension arterial hacia donde se derivaron los pacientes que presentaron
cifras elevadas de PA en el primer registro para confirmar y/o descartar H.T.A y
completar el screening de H.T.A correspondiente.

En la poblacidn de adultos se trabajé con una muestra poblacional utilizando el
muestreo aleatorio simple estratificado. El calculo de tamafio de muestra se realizé

0 (97)

con el paquete estadistico Win Episcope 2. . La poblacién total de Maria Ignacia

Vela es de 1.822 habitantes segun el censo nacional realizado por el INDEC en 2001.
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Se estimé un tamaino de muestra de 290 registros asumiendo la prevalencia de

(599) " con un nivel de confianza del

hipertensidn del 34 % reportada en nuestro pais
95% y un error estimado del 5%. El registro epidemioldgico finalmente relevo a 406
personas con lo que se logrd disminuir el error absoluto a 4,6% vy se elevd el nivel de

confianza a 97,5%.

Clasificacion del peso corporal en adultos:

Peso normal: Se considerd peso corporal normal al IMC > 18 y <24.9.
Sobrepeso: se considerd sobrepeso al IMC > 25y <29.9.

Obesidad: se considerd obesidad al IMC = 30.

Obesidad Abdominal en adultos: El perimetro de la cintura (PC) se midié con cinta

métrica no extensible, con el individuo de pie y al final de la espiracidn. Se utilizd
como referencia el punto medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca. Se consideré
(23)

PC normal en varones <94 cm y <80 cm en mujeres

Técnica de medicidon de la PA en adultos: Los adultos fueron examinados durante el

registro domiciliario en sus propios hogares para disminuir el estado de ansiedad. Se
utilizaron tensidmetros aneroides y mercuriales Hand °. Se registré la PA con el
paciente cdmodamente sentado, con los pies apoyados en el piso, el brazo apoyado
y la arteria sobre la cual se efectud la medicion a la altura del corazén. La columna de
mercurio se ubico a nivel cero a la altura del corazdn. Se utilizé el método palpatorio/
auscultatorio. Los manguitos de presion debian cubrir 2/3 del largo del brazo desde
el olécranon hasta el hombro y la vejiga inflable debia abarcar el 80% de la
circunferencia. Se utilizaron manguitos para adultos (13 cm x 30 cm) y adultos obesos
(18 cm x 40 cm) segun el caso. La campana del estetoscopio se coloco sobre la fosa

antecubital sin presionar ni cubrirla con el manguito. Se inflé el manguito a 20 mm
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Hg por encima del nivel en el cual desaparece el pulso radial y luego se desinflé
cuidadosamente a un promedio de 2 a 3 mm Hg por latido. Se considerd presion
arterial sistélica a la aparicion del primer ruido de Korotkoff y presion arterial
diastdlica a la desaparicion de los ruidos (5to ruido de Korotkoff). Se consigno el
promedio de presién arterial de las mediciones realizadas en ambos brazos (al menos
2 mediciones). Para medir el peso se utilizaron balanzas digitales de pie de hasta 120
kg con error estimado por los fabricantes de + 100 gr. Se medid la talla con el sujeto
descalzo y de pie59).

Clasificacion de los niveles de PA en mayores de 18 arios: (59)

Presidon normal: PAS hasta 129 mmHg y/o P.A.D hasta 84 mmHg.
Presidn arterial limitrofe: P.A.S 130-139 mmHg y/o P.A.D 85-89 mmHg.
H.T.A grado o Nivel 1: P.A.S 140-159 mmHg y/o P.A.D 90-99mmHg.
H.T.A grado o Nivel 2: P.A.S > 160 mmHg y/o P.A.D > 100 mmHg.
H.T.A sistdlica aislada (HTSA): P.A.S 2140 mmHg con P.A.D < 90 mmHg.
Aguellos adultos que recibian medicacién antihipertensiva o aquellos con promedios
de presion arterial > 140 mmHg de presidn sistdlica y/o > de 90 mmHg de presion
diastélica se clasificaron como hipertensos y fueron controlados en un consultorio de
hipertension arterial organizado en el hospital local. Asimismo se programaron 2
nuevos controles de PA en el mes subsiguiente a la primera toma con tensiometros
digitales Omron modelo 741. Si el segundo y tercer registro se encontraban por
debajo de 140/90 mmHg se consideraban cifras normales de PA y se considerd
fenémeno de guardapolvo blanco.

Se evalud la Adherencia al tratamiento con el test de Morisky-Green-Levine

(99) que consiste en la formulacidn de las siguientes 4 preguntas:
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1) ¢Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su hipertension?, 2)
¢Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicaciéon?, 3) Cuando se
encuentra bien {deja de tomar la medicacidn?, 4) Si alguna vez le sienta mal
¢deja de tomarla?

Se consideraron adherentes a quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no-

adherentes a quienes contestan Sl a una o mas.

Se definié la variable “Conocimiento” como el porcentaje de pacientes con
registro de H.T.A que conocian previamente su condicion de hipertenso, a los efectos
practicos se considerd que un hipertenso conocia su condicidon cuando respondia
afirmativamente a la pregunta ¢Sabia usted que tiene alta la presiéon? (56,61,98)

Se definié como variable “Tratamiento” al porcentaje de pacientes hipertensos
gue recibian tratamiento farmacolégico antihipertensivo de manera crénica.

Se considerd “Control optimo de la presion” el porcentaje de pacientes
hipertensos con PA <140/90 mmHg. Se consigné ademas la “Eficacia del
Tratamiento”, entendida como el porcentaje de los pacientes tratados que se

encuentran con cifras de presion arterial <140/90 mmHg (56,61,98)

Consentimiento informado: A todos menores de 18 afios se les solicitd el

consentimiento escrito informado de los padres. En el consentimiento se detallaron
los objetivos del estudio y las determinaciones a realizar en la entrevista. A los
adultos se les solicitdé consentimiento verbal y escrito, registrado en la ficha
epidemioldgica.

El presente trabajo cientifico fue aprobado y registrado por el Comité de Docencia,

Etica e Investigacion del Hospital cabecera Ramén Santamarina de la Ciudad de
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Tandil. Ademas esta registrado en el departamento de Postgrado de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata.
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6) ANALISIS ESTADISTICO:

Todos los datos continuos se expresaron como la media * el desvio estandar.
Se realizé comparacién entre grupos de variables discretas con el test de Chi square.
Las variables de distribucidn continuas se analizaron con el test de Student. Se realiz6
analisis de correlacién lineal con el método de Pearson o Spearman segun
corresponda. Las variables se analizaron inicialmente en forma bivariada mediante le
test de Chi® o el test Exacto de Fisher segln corresponda estimando el riesgo de
hipertension para los distintos factores, mediante el calculo del cociente de chance u
odds ratio (OR). Cuando los factores de riesgo presenten un p<0.10 se incluyeron en
un modelo de regresidn logistica multivariado. El ajuste del modelo fue realizara
mediante el estadistico de Hosmer y Lemeshow. Para el andlisis fue utilizado el

software estadistico SAS V 9.2 (SAS, Institute Inc., Cary, NC, USA).
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7) RESULTADOS:

En total se evaluaron 989 habitantes de Maria Ignacia Vela. De ellos fueron
583 nifios y adolescentes < de 18 afios (58.9%) y 406 adultos > de 18 afios. Se

presenta el andlisis de los datos y los resultados de estos grupos por separado.

NINOS Y ADOLESCENTES:

La TABLA | muestra las caracteristicas de la poblacion de nifios y adolescentes. Se
evaluaron 583 escolares con un promedio de edad de 11.3 + 3.6 afios (rango 5-18
afios). El 54.8% de la poblacidn escolar era del sexo femenino. La proporciéon de nifios
y adolescentes con sobrepeso u obesidad de acuerdo a los criterios de CDC fue del
16.3% y 12.3%, respectivamente. La obesidad fue mas frecuente en mujeres y el
sobrepeso en varones. En promedio al 69.1% de los escolares nunca se les habian
registrado previamente la PA, la FIGURA 1 muestra el porcentaje de nifios y
adolescentes por grupos etarios en los que se les midié la presion arterial por
primera vez en su vida. En la FIGURA 2 se muestra la prevalencia de sedentarismo en
los nifios y adolescentes segun los grupos etarios, en promedio el 50.2 % de los
escolares no realizaban actividades deportivas fuera de la escuela.

Se confirmaron cifras de presidon normal alta e hipertension arterial en el 2%y
2.39% de los nifios y adolescentes, respectivamente. No se registraron casos de
hipertensidon arterial en nifios menores de 12 afios. La prevalencia de pre
hipertension (o presién normal alta) fue de 1.8% en el grupo de nifios de 6-12 afios

de edad.
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El habito tabaquico fue reportado en solo el 4.4% de los adolescentes. Ninguno de
los escolares fumadores realizaba actividad fisica de manera regular. No se declaré
habito tabaquico antes de los 15 afios de edad.

El 22% de los escolares tenian padres con hipertension arterial, el 5.4% de los
niflos con padres hipertensos presentaban cifras anormales de presion arterial. Los
escolares con hdbitos sedentarios mostraron mayor prevalencia de hipertensién
arterial que los que realizaban actividad fisica regular (6.6% vs 2.4%, p: 0.006).

El 9 % de los escolares con sobrepeso u obesidad tenian hipertension
mientras que los escolares con peso normal sélo el 3.9% tenian H.T.A, sin embargo,
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.054).

La frecuencia cardiaca fue significativamente mayor en el grupo de
adolescentes con cifras elevadas de PA en relacidn con el grupo con PA normal (90 +
17.3 lpm vs 79.4 + 11 lpm; p: 0.02).

En la FIGURA 3 se observan las cifras de PA segun los grupos de edad en los
nifios y adolescentes. El 2.4% de los escolares presentaron cifras confirmadas de
H.T.A y 1.8% cifras de pre hipertensién. No se encontraron nifios (5-11 afios) con
cifras de H.T.A. En este grupo el 1.97% presentaba cifras de pre H.T.A. En el grupo de
adolescentes se encontraron cifras anormales de PA en el 6%, El 4.3% presentaron
H.T.Ay el 1.7% pre hipertension. El 9 % de los escolares presentaron fendmeno de

guardapolvo blanco.
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Andlisis comparativo de la prevalencia de sobrepeso/obesidad en nifios y

adolescentes en base a los tres criterios diagndsticos CDC 2000, IOFT v los criterios

de la WHO:

La proporcion de escolares con peso anormalmente alto (sobrepeso y
obesidad) resulto del 32.1%, 28.6% y 26.8% segun los criterios de WHO, CDC o IOFT
respectivamente, sin existir diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p: 0.10), ver FIGURA 4.

La proporcion de escolares con sobrepeso resulto del 21.6%, 16.3% y 18.4%
segun los criterios de WHO CDC o IOFT respectivamente, sin existir diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p: 0.11).

Con respecto a obesidad la proporcién fue del 10.5%, 12.3% y 8.4% segun los
criterios de WHO, CDC e |IOFT respectivamente, sin existir diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p: 0.22). Existid una correlacién
lineal directa significativa entre los valores de IMC y la edad (FIGURA 5).

Prevalencia de sindrome metabdlico:

Sobre 109 adolescentes evaluados la prevalencia de sindrome metabdlico fue
del 6.4% (FIGURA 6). No existieron diferencias en la prevalencia de SM entre varones
y mujeres. En la FIGURA 7 se muestra en numero de criterios diagndsticos del
sindrome metabdlico. El 50.6% de los adolescentes presentaba algin componente
del sindrome metabdlico siendo el orden de frecuencia HDL bajo 37.6%,
hipertrigliceridemia 19.4%, hipertension arterial 11.6% y obesidad abdominal 9%. No

se registraron casos de hiperglucemia.
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Ademas de las diferencias en cada uno de los criterios diagndsticos de SM, los
adolescentes con SM presentaron (ver TABLA IlI) mayor IMC, mayor prevalencia de
sedentarismo, mayor superficie corporal, mayores valores de P.A.S y P.A.D. Con
respecto a la geometria y funcidn ventricular los adolescentes con SM presentaron
mayor didmetro diastoélico ventricular izquierdo y grosor del septum interventricular,
sin embargo no existieron diferencias en la masa ventricular izquierda, indice de

masa ventricular izquierda 27

Tampoco existieron diferencias en los distintos
pardmetros de funcién sistélica ventricular izquierda. Los adolescentes con SM
presentaron una disminucion significativa de la relacién E/A del Doppler tisular. De
los parametros bioquimicos los adolescentes con SM presentaron mayores niveles de
APOB (85.2 vs 67.2mg%, respectivamente), colesterol total (184 vs 156 mg%,
respectivamente) y parametros de insulinoresistencia (HOMA e insulinemia) ver

TABLAIIL.

Caracterizacion de la geometria ventricular izquierda en adolescentes:

Se evalud la geometria ventricular en 109 adolescentes (55% mujeres) con
una edad promedio de 15.2 +1.7 afios de edad. El 12% de los adolescentes presentd
obesidad (IMC > 95th), el 9% presentd sobrepeso (IMC >84th y < 95th). Las
caracteristicas clinicas, hemodinamicas y ecocardiograficas de los adolescentes
evaluados se resumen en la TABLA III.

Si se consideran los percentiles de los perimetros de cintura se corresponde con
obesidad solo el 6% y con sobrepeso el 11%.

El 8% de los adolescentes presentd cifras anormales de presidn arterial, el 3% por
encima del percentil 95th correspondiendo a hipertension arterial y el 5% cifras

compatibles con presidn arterial normal alta o pre hipertension.
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El 97.3% de los adolescentes presentaba geometria ventricular normal (IMVIZ'7
normal con EPR normal). Solamente tres adolescentes (2.7%) presentaron criterios
de H.V.I (excéntrica), dos de los cuales presentaban H.T.A. El IMVI > en normotensos
con normopeso fue de 37g/m*”.

El 93.3%las mujeres presentaron geometria ventricular izquierda normal (IMVI*’
normal y EPR normal), solo un 6.7% presento remodelado concéntrico y no se
registraron casos con hipertrofia ventricular. El 93.8% de los varones presento
geometria normal, solo un 6.2% presentaron hipertrofia de tipo excéntrica. Si bien la
masa ventricular resulté menor en los adolescentes normotensos vs los sujetos con
pre hipertension y H.T.A (117 vs 155 mg, p: 0.04), cuando la misma es corregida por
la superficie corporal no existen diferencias estadisticamente significativas (68 vs 79
gr/m?). Los didmetros ventriculares de fin de didstole fueron mayores en pacientes
con H.T.A y pre hipertensién (48 mm vs 45 mm, respectivamente) sin representar
una diferencia estadisticamente significativa. Con respecto a los parametros de
funcion diastolica no existieron diferencias entre adolescentes normotensos vs
hipertensos. En el grupo de adolescentes obesos se encontré una disminuciéon de
indice E/A en el registro Doppler tisular (2.2 vs 2.7, p: 0.045).

Considerando el punto de corte el 128% de la masa predicha (>47.3g/m*”)
encontramos un 7.3% de adolescentes con masa ventricular izquierda inapropiada. Si
se considera el limite de corte 117% (>43.2g/m2'7) la prevalencia de masa
inapropiada se eleva al 20.1%. Con respecto a los adolescentes con masa ventricular
normal los adolescentes con masa inapropiada presentaron mayor edad (17.1 + 0.9
vs 15 + 1.6 aflos; p 0.003), mayor superficie corporal (1.97 £ 0.3 m?vs 1.6 + 0,2 m? p:

0.0001), mayor didmetro de la auricula izquierda (35.4 + 3.8 mm vs 31.4 £ 4.2 mm, p:
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0,01), mayor espesor del septum interventricular (8.9 + 1 mm vs 7.7 + 1.1 mm;
0.007), mayor MVI, (158 + 32gr vs 117 +34 gr p:0,001), IMVI %7 (51 + 5gr/m*’ vs 37+
5 gr/m*’, p 0.0001), mayor didmetro y volumen del ventriculo izquierdo (50.9 + 2.5
vs 45.8 4.7 mm, p: 0.003 y 105 + 24 cm> vs 76 + 27 cm®, p: 0.004, respectivamente).
Asimismo no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el IMC
(22.7 vs 21,5, p: 0.42), las presiones (sistdlicas, diastélicas y medias), la fraccion de
acortamiento, fraccién de eyeccion, el estrés pico sistélico y los pardmetros de
Doppler tisular.

Incidencia de hipertension arterial y obesidad:

Sobre un subgrupo de 109 adolescentes que fueron seguidos durante un periodo de
2 afios se estimd una incidencia acumulada de hipertension arterial del 1.83% y una
tasa de incidencia acumulada del 0.91. Asimismo se calculé una incidencia
acumulada de sobrepeso/obesidad del 4.1% en los dos afios de seguimiento.

Asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular con el desarrollo de

hipertension arterial en nifios y adolescentes:

Los factores de riesgo fueron evaluados por su impacto en un andlisis de regresiéon
logistica multivariado. El ajuste del modelo incluyé el sexo, el comportamiento
sedentario y el IMC (normal, sobrepeso y obesidad). El ajuste fue adecuado (Hosmer-
Lemeshow = 2.2337, p = 0.8970). La TABLA IV muestra las OR del andlisis de
regresion logistica multivariado. Los escolares con habitos sedentarios presentaron
3.67 veces mas riesgo a desarrollar presién arterial alta que sus contrapartes
fisicamente activos (odds ratio: 3.67, IC 95%: 1.08-12.4, p: 0.037). Los escolares
obesos eran mas propensos a desarrollar hipertensién que los estudiantes con peso

normal (OR = 5.17, IC 95%: 1.52- 17,6; p = 0.02). Los escolares de sexo masculino
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presentaron un riesgo 3.4 veces mayor de desarrollar presidn arterial alta que los de

sexo femenino (OR 3.4 =1C 95%: 1.01 a 10).

ADULTOS:

En el registro poblacional se evaluaron 406 adultos con una edad media fue de 52.2 +
19.8 afios (rango 18-98). El 34.8% (n: 141) de los sujetos correspondié al género
masculino y el 65.2% al sexo femenino (n: 265) (TABLA V). Al 23.7% de los pacientes

evaluados nunca se les habian controlado la PA.

Los varones presentaron mayores valores de P.A.S que las mujeres (134.9 + 22.4 vs
127.5 + 22 mmHg respectivamente), mayores valores de P.A.D (78.8 + 14.6 vs 74.9
12 mmHg respectivamente) y mayores niveles de P.A.M (97.5£15.6 mmHg vs 93.4

+14.5 mmHg respectivamente; p: 0.001).

Prevalencia de hipertensidn arterial en adultos:

La prevalencia global (cruda) de H.T.A en nuestra poblacidn adulta resulté del 33.9%.
La prevalencia de H.T.A aumenta exponencialmente desde 6.8% en el grupo de 18-
29 afos, llegando al 60% en mayores de 60 afios (FIGURA 8). No existieron
diferencias significativas en la prevalencia de H.T.A entre varones y mujeres (37.5 vs
32% respectivamente, OR: 1,27, 1C95%:0.83-1.95; p: 0.2). La prevalencia de HTSA fue
del 12.5% de la poblacion, representando el 36,9% de los hipertensos (51 pacientes)

con una edad media de 71.5 * 15 afios y promedios de presiéon de 158.1/78.5 mmHg.

Conocimiento, tratamiento, control y eficacia antihipertensiva:
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Como lo grafica la FIGURA 9 el 80% de la poblacién con H.T.A conocia su condicion
de hipertenso. El 82% de los adultos con H.T.A recibia tratamiento farmacoldégico
antihipertensivo. La adherencia al tratamiento farmacolégico indicado fue del 88.5%.
El 11.5% de los pacientes habian abandonado el tratamiento indicado. El 38% de los
sujetos evaluados tenian controles de presion éptimos. EL 31% de los pacientes
medicados con drogas antihipertensivas presentaba controles de PA < 140/90
mmHg. Respecto al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo prescripto el 64% de
los pacientes recibia antagonistas del sistema renina angiotensina aldosterona
(SRRA) (IECA y/o ARAII, (FIGURA 10). Los antihipertensivos mas utilizados fueron los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en el 38.8% de los
pacientes, con una dosis media de 10.6 mg/dia de enalapril. El segundo grupo de
antihipertensivos mas utilizados fueron los diuréticos tiazidicos en un 26.8% de los
pacientes (dosis media Hctz 18.6mg/dia de hidroclorotiazida). El 25.3% de los
pacientes tratados recibia ARA Il y el 22.4% de los pacientes recibian

betabloqueantes. Se registré una baja utilizacion de amlodipina (2.1%).

El promedio de farmacos utilizados fue de 1.2, el 51% de los pacientes medicados
recibia al menos 2 antihipertensivos combinados. La combinaciéon mas frecuente fue
IECA con tiazidas (24.4%), la segunda combinacién mas utilizada fueron antagonistas
de los receptores de angiotensina Il (ARA Il) con tiazidas (17.7%) y betabloqueantes

con tiazidas (17.7%).

La FIGURA 11 se muestra muestra la proporcion de los factores de riesgo

cardiovascular tradicionales en la poblacién adulta.
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Obesidad abdominal:

En orden de frecuencias la OA representd el principal factor de riesgo cardiovascular
afectando al 69.8% de la poblacién. La poblacién en estudio presento un promedio
de PC de 931£16.1 cm. Los varones presentaron mayor PC que las mujeres (98.8+15 vs
90 + 15.7 cm respectivamente; p: 0.0001). La OA afectd de igual manera a varones y
mujeres sin diferencias estadisticamente significativas (p: 0.3). Los sujetos con OA
presentaron mayores valores de P.A.S (133.5 £22.7 mmHg vs 122.1 £19.6 mmHg; p:
0.0001), mayores valores de P.A.D (78.1 + 13.3mmHg vs 71.8 £ 11.5 mmHg) y
mayores niveles de P.A.M (96.6 +14.9mmHg vs 88.6 +12.8 mmHg; p: 0.0001). Los
pacientes con OA presentaron mayor riesgo de H.T.A con un OR de 3.3 (IC 95%: 1.99-
5.70). La prevalencia de H.T.A en pacientes con OA fue del 41.2% vs 17.2% en

pacientes con cintura normal (p: 0.0001).

Sedentarismo:

El segundo factor de riesgo cardiovascular mas comun fue el sedentarismo afectando
al 67% de la poblacidon de adultos. No existieron diferencias en la tasa de
sedentarismo entre hombres y mujeres (64.7% vs 67.6%; p: 0.55). En los pacientes
sedentarios la H.T.A fue mas prevalente que en sujetos fisicamente activos (40.07%
vs 21.6% respectivamente, p: 0,03) aumentando significativamente el riesgo de H.T.A

(OR:2,42,1C95%: 1,5-3,9; p: 0.0002).

Sobrepeso y obesidad:

La poblacién total presentd un peso promedio de 72.9 + 17.2 kg (30-125) y una talla

de 163.1+ 9.9 cm (133-194) (FIGURA 12). El IMC promedio fue de 27.29 + 5.4 kg/m?
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(14-45) (FIGURA 13). Solamente el 39.6% de los sujetos presentaban peso normal. La
prevalencia de sobrepeso fue del 30.5% y la de obesidad del 29.8%. El 60.3% de la
poblacién presentaba sobrepeso u obesidad. Solamente el 1.97% de los sujetos

registraban IMC < 18.

Dislipemia:

El 23.6% de los pacientes presentaron antecedentes de dislipemia. Los sujetos con
dislipemia presentaban mayores valores de P.A.S que los normolipémicos (136.6 + 23
mmHg vs 128.01 + 21.8 mmHg respectivamente; p: 0.001), mayores valores de P.A.D
(80.4 £ 14mmHg vs 75 + 12.5 mmHg; p: 0.004) y mayores valores de P.A.M (99.1
15.6mmHg vs 92.6 + 14.1 mmHg; p: 0.004). Los pacientes con dislipemia presentaron
mayor riesgo de obesidad (OR: 2.84; IC 95%: 1.56-5.1; p: 0.0004). Asimismo la OA fue

mas frecuente en dislipémicos (84% vs 65.4%; p: 0.001).

Tabaquismo:

Al momento del registro el 19.7% de los sujetos adultos era fumador, con un
promedio de 13 + 7.5 cigarrillos diarios y una antigiedad del habito de 27.8 +15.7
anos. Comparando los sujetos tabaquistas y los no tabaquistas no se registraron
diferencias significativas en sus valores de P.A.S (126.6 + 20.1 vs 130.9422.9mmHg,
respectivamente; p: 0.1), valores de P.A.D (76.5 £ 13.1 vs 76.2 £13.2 mmHg; p: 0.8) ni
P.A.M (93.2+14.5 vs 94.4 + 14.8 mmHg; p: 0.5). No existieron diferencias en la
prevalencia de tabaquismo entre varones y mujeres (21.2% vs 18.8%
respectivamente, p: 0.56). El 19.95% habia fumado alguna vez (ex tabaquistas) con

una media de 17 afos de habito. El tabaquismo no se asocid con riesgo de
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desarrollar hipertension arterial OR: 0.75 (IC 95: 0.44-1.26). No existieron diferencias
en la prevalencia de H.T.A entre tabaquistas y no tabaquistas (35% vs 28.8%,

respectivamente; p: 0.28).

Antecedentes heredofamiliares:

El 16% de la poblacién adulta referia antecedentes heredofamiliares de infarto de
miocardio o muerte subita en familiares de primer grado. Comparando los sujetos
con antecedentes heredofamiliares de muerte subita o IAM no se registraron
diferencias significativas en sus valores de P.A.S (132.4 £ 20.7mmHg vs 129.6 +22.7
mmHg respectivamente, p: 0.3), en los valores de P.A.D (78.9 £+ 12.8 mmHg vs 75.7
+13.1 mmHg; p: 0.07) ni en los valores de P.A.M (96.8+14.2 mmHg vs 93.7 + 14.8
mmHg, p: 0.12). El AHF no presento mayor riesgo de H.T.A OR 1.07 (0.61-1.87).
Asimismo la prevalencia de H.T.A fue similar en pacientes con antecedentes
heredofamiliares que en el grupo de pacientes sin antecedentes (33% vs 35%, p:

0.67).

Diabetes

El 8.62% de los sujetos presentaba antecedentes de diabetes mellitus. La H.T.A fue
mas prevalente en pacientes diabéticos (65.7 vs 31%; p: 0.0001). En nuestra
poblacién la condicién de diabético cuadruplicé el riesgo de tener H.T.A (OR: 4.27, IC
95%: 2.0-8.8; p: 0,01). La obesidad abdominal fue mas frecuente en pacientes

diabéticos que en no diabéticos (88.5% vs 68%, respectivamente; p 0.001).

En la TABLA VI se muestra el analisis de regresion multivariado de los factores de

riesgo asociados con el desarrollo de hipertensidn arterial en la poblacién de adultos.
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8) DISCUSION:

Este trabajo de tesis doctoral representa el primer estudio epidemioldgico basado en
poblacién sobre control de la PA y prevalencia de H.T.A en nifos, adolescentes,

adultos y ancianos de un drea rural de la Republica Argentina.

La medicidon de la PA en nifios y adolescentes no estd lo suficientemente
incorporada al proceso de atencién médica pediatrica, sin embargo este déficit no es
un fendmeno exclusivo de areas rurales o con acceso limitado al sistema de salud. En
un registro del sur de nuestro pais el 58% de los nifios nunca se les habia tomado la
pA 199 Mas aun, en un hospital universitario de la Ciudad de Buenos Aires con
escuela de medicina la tasa de registro de la PA por pediatras fue del 33.4% y la
mitad de los médicos solo registro la TA en 9% o menos de sus pacientes (102)

En contraste con estudios realizados en poblaciones escolares urbanas de
Argentina y otras poblaciones rurales del mundo de similares caracteristicas, nuestro
estudio muestra una baja prevalencia de pre hipertensién e hipertensién en menores
de 18 afios. En nuestro estudio la prevalencia de hipertensién es menor a la
reportada en otras poblaciones rurales de la regidon de las Américas (TABLA VII),
especialmente en comparacion con las altas tasas de prevalencia reportadas en
estados unidos (2.8—20%)(102'104) y Canada (7.4%)(105’106). En escuelas rurales de
Canada se reportd una prevalencia de H.T.A del 7.4% y 7.6% de pre H.T.A. En

coincidencia con nuestros datos se reporté una alta proporcién de obesidad (11.4%)

y sobrepeso (18.1%) que se asociaron con el desarrollo de cifras anormales de PA
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(1%6) | 5 prevalencia de H.T.A y pre H.T.A en nuestro medio es inferior respecto de

poblaciones urbanas de nuestro pais. En Santa Teresita se reportd una prevalencia de
H.T.A en nifios del 9.4%""). En la ciudad de Corrientes Poletti et al reportaron una

prevalencia de H.T.A en adolescentes del 13.8%, y en Salta 11.5% "%

pero con solo el
promedio de tres mediciones en una sola ocasion 8 Uno de los pocos estudios en
adolecentes argentinos sobre factores de riesgo es una muestra del estudio FRICELA
con 271 adolescentes de la Localidad rural de Riachuelo, Corrientes y se reporté una
baja prevalencia de H.T.A (1.5%) pero con distinta metodologia para registrar y

clasificar la PA 1%

que la utilizada en Vela.

Un aspecto a tener en cuenta al momento de analizar la alta prevalencia de
H.T.A en otros estudios en niflos y adolescentes es que en la mayoria se reportan el
promedio de 2 o 3 mediciones en una sola ocasion. Con la simple repeticion de
varias mediciones en distintas consultas y la utilizacién del MAPA nosotros pudimos
confirmar esta baja prevalencia. Con el aumento de la prevalencia de H.T.A en
pediatria especialmente en pacientes con obesidad y sobrepeso es primordial
identificar correctamente aquellos pacientes que necesitan intervencién. La presién
arterial en nifos y adolescentes tiene un comportamiento mucho mas Iabil que en

(110)

los adultos . Ademas el fendmeno de regresién a la media y el fendmeno de

guardapolvo blanco se ha demostrado que es muy comun en nifios y adolescentes
(111,112) 4 simple repeticion de las mediciones puede reducir 3 a 6 veces la
proporcién inicial de nifios y adolescentes con cifras elevadas en las primeras
mediciones "®*'**11%) Adicionalmente el MAPA se ha consolidado en pediatria como

una herramienta clinica sumamente util en la evaluacion del paciente con sospecha

de H.T.A @331,
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La alta prevalencia de sedentarismo en escolares fue otro alarmante hallazgo
de nuestro estudio. En Vela la mitad de los escolares no realizan actividades
deportivas recreativas de manera regular fuera de las dos horas semanales que se
incluyen en la curricula escolar. Analizando los grupos etarios en el grupo de 17-18
afios el 90% de los adolescentes estudiados eran sedentarios y en el mejor de los
casos la prevalencia mas baja la encontramos en el grupo de los 6-7 afios de edad
con una prevalencia de sedentarismo del 31%. En poblaciones urbanas de nuestro
pais la prevalencia de sedentarismo es nifios y adolescentes es del 36.3% (18)

La prevalencia de H.T.A en nuestra poblacion rural de nifios es del 0% y en
adolescentes es baja (2.4%), sin embargo existe una alta tasa de sobrepeso y
obesidad (28,6%) asociada con sedentarismo por lo que es esperable un aumento de
la prevalencia de hipertensidon arterial en los futuros afios. Nuestros datos
concuerdan con la alta tasa de sedentarismo reportada en la Encuesta Nacional de

1 . ~ s
(19 realizada en el afio 2007. Esta encuesta mostré de manera

Salud y Nutricion
alarmante que el 81.4% de los adolescentes no realizaban el minimo de actividad
fisica de una hora por dia al menos 5 dias a la semana sugerido para la edad (115 Este
alto nivel de sedentarismo refleja la falta de infraestructura adecuada en Vela para el
desarrollo de actividad fisica. Mas preocupante aun es el hecho de que nuestras
cifras confirman que este estilo de vida se asocia con el desarrollo de hipertension
arterial. La realizacidn de actividad fisica en el ambito escolar cuenta con evidencia
suficiente y debe ser promovida para mejorar este tipo de indicadores (116)

Es preocupante la prevalencia de sobrepeso- obesidad en nuestra poblacién

escolar y su estrecha relacién con el desarrollo de H.T.A hace mds preocupante el

panorama. Sin embargo, en EEUU la encuesta NHANES, que es contemporanea a la
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de Argentina, muestra que la tasa de sobrepeso/obesidad en nifios y adolescentes es
del 35% con mayor prevalencia en las poblaciones hispanas superando el 41% en

nifios y adolescentes 7

. En EEUU la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
jovenes de poblaciones rurales es considerablemente mas alta que en poblaciones
urbanas 8% Es interesante destacar que al utilizar los criterios de obesidad del
International Obesity Task Force la prevalencia en adolescentes de un medio rural de
Corrientes fue del 11.8% comparable con el 10.8% reportado en Vela y el 11.5% en

(108)

adolescentes de Salta , asimismo en poblaciones urbanas de Argentina recientes

reportes muestran que las cifras de obesidad y sobrepeso serian mayores que en las
reportadas en areas rurales (124)

La ENSE reporté que casi el 20% de los adolescentes de Argentina padecen
sobrepeso y el 2.6% presenta valores antropométricos compatibles con obesidad. En
nuestra poblacion de adolescentes, comparables a la ENSE, encontramos una
prevalencia de sobrepeso del 20% y de obesidad del 6%. La baja tasa de obesidad en
esta encuesta pueden deberse a una subestimacion por el caracter de auto reporte
de la encuesta en comparacidon con las mediciones objetivas de peso y talla en

(15 "En un estudio realizado en 816 nifios de 6 a 9 afios de la

nuestro estudio
localidad bonaerense de Santa Teresita se reportdé una la prevalencia global de
sobrepeso y obesidad fue de 34.6% (17.9% de sobrepeso y 16.7% de obesidad) (107)
Analizando nuestra poblacidon en este mismo grupo etario encontramos una menor
prevalencia de sobrepeso como de obesidad (16% y 8.9% respectivamente).

En concordancia con estudios previos realizados en areas urbanas

encontramos que los habitos sedentarios incrementan 4 veces el riesgo de

desarrollar hipertensién arterial en relacién con los nifios fisicamente activos.
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Asimismo la obesidad incrementa 5 veces el riesgo de desarrollar hipertension
arterial en relacion con los escolares con normopeso independientemente de la
actividad fisica que realicen. La obesidad en ninos y adolescentes se asocia con un

(125)

amplio rango de disturbios cardiovasculares y metabdlicos , exacerbacién del

(127) (127-130)

asma ?® baja autoestima **")y alta probabilidad de ser obeso en la adultez

El tabaquismo es el principal factor de riesgo cardiovascular prevenible y

suele empezar en edades tempranas (132)

. Creemos que el bajo porcentaje de
fumadores declarados se deberia a un sub-registro por temor a la inaceptabilidad del
habito. La encuesta nacional de salud escolar (ENSE) reporté una tasa de tabaquismo

del 25% en adolescentes de areas urbanas **°

, sin embargo la tasa reportada en
areas rurales de nuestro pais 132 ha sido baja cercana al 6% y comparable con los
hallazgos e nuestra poblacidon (4.4%). En el interior de la provincia de Buenos Aires la
prevalencia de tabaquismo en adolescentes escolares de Olavarria fue del 27% (133)
Sobre 11.734 adolescentes escolares se reporté que en Argentina la prevalencia de
tabaquismo es del 30% en varones y 35% en mujeres a pesar de que el 64%
manifesté deseos de dejar el habito, el 93.5% reconocid al tabaquismo como un
habito no saludable ™*. EL FRICELA mostré una prevalencia de tabaquismo del 28%
(135 " sjn embargo creemos que en nuestro estudio logramos un sub-reporte del
habito tabaquico generado por la modalidad de la entrevista personal lo que causa
un sesgo de reporte por el caracter inaceptable de tabaquismo en edades
tempranas. Seguramente con una encuesta voluntaria y andnima hubiera brindado
cifras de tabaquismo mas elevadas que reflejen la realidad local.

La prevalencia de sindrome metabdlico en nuestra poblacién de adolescentes

coincide con estudios realizados en Argentina 1413 México 43¢ y EEUU 137 La
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obesidad es un determinante principal de SM, en coincidencia con datos nacionales
138) an nuestro estudio ningun adolescente con normopeso o sobrepeso presentd
sindrome metabdlico y el 50% de los adolescentes obesos presentaron SM y el 100%
de los que presentaban SM eran obesos y sedentarios. Nuestro estudio muestra que
el SM se registra exclusivamente en adolescentes con obesidad y sedentarismo y se
asocia con incremento de APO B desde edades tempranas por lo cual su deteccién
precoz en nifios y adolescentes ayudaria a tomar medidas preventivas para evitar el
desarrollo de enfermedad cardiovascular en el futuro. Un estudio realizado en 943
adolescentes de la ciudad de Buenos Aires mostrd una asociaciéon entre los valores
elevados de APOB en adolescentes con SM ™). En coincidencia con nuestros datos
un estudio realizado en Posadas sobre 532 escolares mostré que el 44.7% tenia 1 o
mas criterios de SM reportando una prevalencia de SM de 6.3% en adolescentes de
15 a 20 afios .

En nuestra poblacion de adolescentes solo el 6.2% de los adolescentes
presentaron hipertrofia ventricular y el 7.3% presentaron masa inapropiada, cifras
comparables a la prevalencia de masa inapropiada publicada por Escudero y

.y . 27
colaboradores en jévenes de nuestro pais @7,

La masa ventricular izquierda
inapropiada es la masa ventricular observada que excede la tedricamente esperada
en un sujeto segun el sexo, la superficie corporal y el trabajo cardiaco. Este marcador
subclinico de dafio miocardico se asocia en adultos con mayor riesgo cardiovascular
en sujetos normotensos e hipertensos (139.1%0) "Eny nuestra poblacién de adolescentes
el adoptar el concepto de masa inapropiada permitio identificar una subpoblacién de

jovenes que teniendo similares presiones presentaban mayor masa ventricular que la

definida mediante el concepto de HVI tradicional asociandose con alteraciones
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tempranas en la geometria ventricular (mayores diametros auriculares, mayores
diametros y volumenes ventriculares). Nuevos estudios de seguimiento en nuestra
cohorte determinardn el valor prondstico de este marcador de compromiso

miocardico en esta poblacién.

Los paises de ingresos medios y bajos como el nuestro presentan un
fendmeno de transicién epidemioldgica en el cual las ECNT han desplazado a las
enfermedades infecciosas como causa principal de morbimortalidad en la poblaciéon
adulta. Esta transicion epidemioldgica es consecuencia principalmente de |la
globalizaciéon de la regién y el envejecimiento de la poblacién. La globalizacion
genera la diminucién de la actividad fisica y el empeoramiento de los habitos
alimentarios contribuyendo a acrecentar la epidemia de ECNT 4487 por otra parte el
envejecimiento de la poblacién es constante, en Argentina la esperanza de vida era
de 65.1 afios en 1960 y se ha incrementado a 75.4 afios en 2009 “Y. Con poblaciones
mas afiosas, mas pobres y menos saludables es inevitable que en los préximos afios
la hipertensién se constituya como uno de los principales problemas salud publica en
nuestro pais. Datos recientes de la Organizacion Panamericana de la Salud muestran
qgue la enfermedad hipertensiva fue responsable del 6.1% de las muertes por
enfermedades del sistema circulatorio en Argentina, con una tasa de mortalidad
especifica de 13.8 por 100.000 (141)

En la TABLA VIl se observa un resumen de los estudios epidemiolégicos de
prevalencia de H.T.A en adultos basados en poblaciones rurales en la regién de
Iberoamérica y el Caribe 62) sobre 33.143 sujetos adultos evaluados en 30 estudios

encontramos que la prevalencia global es de 32.4% similar a la encontrada en Maria
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Ignacia Vela. Nuestro estudio muestra que la prevalencia global de hipertension
arterial del 33.4% en adultos se encuentra dentro del rango de las publicadas
previamente en muestras poblacionales de distintas regiones de Argentina en las
ultimas 2 décadas: en la provincia de Buenos aires ronda del 32.7% al 39.8%, ©°® en
Rosario 34.7% 0 en Cérdoba 29.9% **? en cuatro ciudades del area central del
pais: 27.9% a 43.6% (Sg)y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires 29% **). Estos
datos confirman que, aun en medios rurales del interior de la Provincia de Buenos
Aires, la H.T.A es una patologia con una prevalencia media a alta que coincide con la

reportada en las guias nacionales de la Sociedad Argentina de Cardiologia (64), la

Sociedad Argentina de Hipertension Arterial (30 y 34%, respectivamente >9)

y la
ultima Encuesta Nacional de Factores de riesgo que reportd 34.4% a nivel nacional y
35.9% en el interior de la provincia de Buenos Aires 49 La prevalencia de H.T.S.A en

5% (51, 56, 60,145)

nuestro pais se estima en 8.7-13. en nuestra poblaciéon de Vela este

grupo represento el 12.5% de la poblacién estudiada.

Comparando nuestros datos con el de otras poblaciones rurales o semi
urbanas de Argentina la prevalencia de H.T.A en adultos es similar. En el estudio de la
ciudad de Rauch la prevalencia de H.T.A fue del 35.8% (56)y la PA se correlaciond
estrechamente con la presencia de obesidad central. El un estudio realizado en
General Belgrano hace 18 afos la prevalencia fue mas alta llegando al 39.8% G Los
datos epidemioldgicos sobre prevalencia de H.T.A en poblaciones estrictamente
(82-85).

rurales son escasos y la mayoria realizados en poblaciones aborigenes

Recientemente se publicé un trabajo realizado en poblaciones rurales del norte
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argentino en 473 adultos. Con una poblacion similar a la nuestra se reporté una

prevalencia de H.T.A del 32.3% con 70% de pacientes tratados (®5)

Es preciso destacar que la H.T.A reportada en trabajos epidemiolégicos no
debe considerarse equivalente del diagndstico de H.T.A en la practica clinica diaria.
Sin embargo desde el punto de vista de la salud publica este estadistico representa

una inferencia util de la magnitud del problema (©8)

Otro aspecto interesante de nuestra poblacion es que la prevalencia de H.T.A
se incrementa segln los distintos grupos etarios. Esta curva ascendente presenta una
configuracion exponencial que de manera similar a los registros nacionales supera el

60% en los pacientes mayores de 60 afos (146,147)

Es de destacar que en nuestro estudio los niveles de conocimiento (80%),
tratamiento (82%) y control (38%) son superiores a los comunicados en los estudios
de las décadas precedentes (45,56.98) ‘Np4s aun, la eficacia en el control de la presién
arterial definida como el porcentaje de pacientes hipertensos tratados con valores de
PA <140/90 mmHg fue alto llegando al 31%. Otro dato destacable de nuestro
registro fue la alta adherencia de los pacientes al tratamiento indicado (88.5%)
mostrando cifras superiores al registro nacional ENSAT que reportd un nivel de
adherencia del 48.1% en 2005 *® Nuestro grupo de investigacion trabaja con la
comunidad de Maria Ignacia Vela desde el ano 2007 en la difusion y deteccion
precoz de los factores de riesgo cardiovascular por lo que este abordaje
potencialmente podria haber influenciado en el alto nivel de conocimiento,

adherencia al tratamiento y grado de control de la PA. En este sentido la encuesta
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NHANES de EEUU permite apreciar hasta dénde se puede llegar cuando el control de
la H.T.A se convierte en un objetivo nacional en politicas de salud **. Las ultimas
comunicaciones reportan niveles de conocimiento del 80.7%, con 73% de los
hipertensos bajo tratamiento y alcanzando cifras de < 140/90 mmHg en el 70% de los

mismos, esta eficacia es similar a la comunicada en los estudios clinicos controlados

(36,150)

A nivel nacional el estudio RENATA mostro prevalencia de H.T.A del 33.5%,
56.2% de los pacientes estaban tratados y 26.5% controlados (148) sj bien no fue un
estudio realizado en base a un muestreo poblacional arrojé cifras de prevalencia de
H.T.A similares a las reportadas en Vela con menores porcentajes de tratamiento y
control de la presién arterial. El control de la H.T.A y la eficacia del tratamiento estdn
estrechamente relacionados, sin embargo el abordaje y las acciones especificas para
mejorarlos son especialmente diferentes. En este sentido una camparia poblacional
para deteccidn de nuevos hipertensos indudablemente podra mejorar el control de
la presion arterial especificamente en esa poblacién, sin embargo la mejoria de la
eficacia se relaciona con aspectos fundamentales de la atencién medica como el
garantizar a la poblacidn la amplia y sostenida accesibilidad a los farmacos
antihipertensivos, incrementar la concientizacion de los equipos de salud y pacientes
sobre los beneficios de lograr un control estricto de la PA (62.151) Gran parte de
nuestra poblacién de Maria Ignacia Vela recibe cobertura de los programas
REMEDIAR y del INSSJP por lo que el acceso a los farmacos antihipertensivos no
representa una barrera para mejorar la eficacia del tratamiento en nuestros

pacientes.
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La H.T.A es un motivo frecuente de prescripcidon de fdrmacos. Nuestro pais fue
afectado a fines de 2001 por una profunda crisis socioecondmica que
consecuentemente disminuyé el acceso de la poblacién a los medicamentos con los
consiguientes riesgos sanitarios "%, En 2002 se verific6 en las farmacias una caida
anual del 42% del consumo de farmacos, mayor aun en los sectores de menores
recursos **¥. Como respuesta desde el Estado Argentino se implementé el Programa
REMEDIAR para proveer en forma gratuita medicamentos a la poblacién de escasos
recursos y sin cobertura social. Datos de este plan muestran durante el afio 2005 y
2006 de la prescripciéon de antihipertensivos el mas utilizado fue el enalapril en un
77%, seguido por el atenolol (22.1%) y la hidroclorotiazida en un 12.5% (152)
Siguiendo las tendencias de los datos del programa REMEDIAR en nuestra poblacidn
de Vela la clase farmacoldgica mas utilizada fueron los IECA/ARA con similar tasa de
uso de atenolol pero con mayor uso de bajas dosis de tiazidas. Asimismo en nuestra
poblacién y siguiendo las tendencias nacionales del programa REMEDIAR en la mitad
de los pacientes se utilizaron combinaciones de drogas (51 En |a actualidad el
tratamiento antihipertensivo con asociaciones de drogas se considera
imprescindible ya que la mayor parte de los pacientes requieren dos o mas drogas
para el logro de los objetivos de presidn arterial. El tratamiento combinado permite
aumentar la eficacia antihipertensiva, favorece el uso de dosis bajas, minimiza los
efectos adversos, acorta el tiempo hasta lograr el control de la presidn arterial,
facilitan la adherencia al tratamiento y reduce los costos del tratamiento (154)

La prevalencia de sedentarismo en la poblacion adulta de Maria Ignacia Vela

es muy alta (67%) y afecta a ambos sexos de igual manera. Nuestros datos muestran

que el sedentarismo incrementa el riesgo de H.T.A y obesidad abdominal (OR 2.5y
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1.4 respectivamente) coincidiendo con lo reportado en estudios sobre prevalencia de
hipertension arterial en poblaciones rurales de Iberoamérica donde el sedentarismo
afecta al 71.7% de la poblacién % El estudio INTERHEART realizado en 52 paises con
12.461 casos de infarto de miocardio y 14.637 controles, demostré el efecto
protector de la actividad fisica regular para el desarrollo de infarto "*%°. Los
consensos internacionales recomiendan ejercicios de intensidad moderada durante
30 minutos, de 5 a 7 dias a la semana (155,156) Hay evidencia de que las intervenciones
comunitarias para estimular la actividad fisica son costo-efectivas (157 Se trata de
medidas poblacionales simples con alto impacto y efectividad como campanas
masivas de comunicacion, programas escolares o laborales, cambios en el entorno
recreativo como mejoria del acceso a lugares para realizar actividad fisica, instalacion
de sendas aerdbicas, ciclo-vias, cambios de urbanizacidn y transporte, organizacién
de actividades comunitarias y cambios en la curricula escolar **®. En Argentina la
ENFR 2009 mostré un incremento en la prevalencia de sedentarismo del 18% en un
periodo de 4 anos el sedentarismo (46.2% en 2005 a 54.9% en 2009). Este
incremento fue mayor en el interior de la provincia de Buenos Aires (hasta 55.6%)
gue en la capital de nuestro pais (147) Asimismo se observé una correlacion positiva
entre el sedentarismo y el aumento de la prevalencia de diabetes. Las mujeres, los
ancianos y los segmentos de menor nivel educativo y socioecondmico mostraron los
mayores niveles de sedentarismo. Este comportamiento de los diferentes estratos

sociales obliga a disefiar estrategias focalizadas a estos segmentos de la poblacién

(147)
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En nuestra poblacién en IMC promedio fue elevado (27.2) caracterizando
claramente a una poblacién con mayoria de sujetos con peso anormal, en Maria
Ignacia Vela 6 de cada diez sujetos adultos tienen sobrepeso u obesidad y la misma
cifra reune criterios de obesidad abdominal. Este exceso de peso se correlaciond de
manera directa con los valores de presidn sistélica e incremento el riesgo de
desarrollar H.T.A 2.35 veces. Asimismo tanto varones como mujeres presentaron
valores medios anormales de perimetro de cintura con similar prevalencia de
obesidad abdominal por género. En nuestra poblacién la OA también se asocié con
presiones arteriales mas elevadas, triplicando el riesgo de desarrollar H.T.A. A nivel
nacional, el primer relevamiento de la ENFR 2005 reveld que el 49.1% de la poblacidn

presentaba exceso de peso (144)

. Enla Segunda ENFR 2009 se observé que mas de la
mitad de los argentinos presentaban exceso de peso (53.4%) con un incremento al
35.4% en el sobrepeso y un ascenso preocupante en la prevalencia de obesidad al
18%. El mayor incremento se encontré en la poblacién de ingresos bajos (147,64,159) 'Epy
nuestro pais se ha demostrado a nivel poblacional que la obesidad abdominal

presenta una estrecha correlacién con el desarrollo de H.T.A 58],

Es primordial plantear a nivel nacional politicas de salud dirigidas a disminuir
la prevalencia de sobrepeso. Esta demostrado que nivel poblacional la
recomendacion de mantener un IMC éptimo entre 20-25 genera una reduccion de la
P.A.S 5-20 mm Hg. El estudio Framingham demostré que el aumento de peso es
responsable del aumento de la tensidn arterial en el 78% de los hombres hipertensos

y en el 65% de las mujeres, con un incremento de 4.5 mm Hg por cada 5 kg de
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aumento de peso "®%. El aumento de cada unida de IMC incrementa el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca un 5-7% %

Distintos mecanismos son determinantes del desarrollo de hipertension

arterial en el paciente obeso: aumento del tono adrenérgico, incremento del estrés
oxidativo, hiperinsulinemia con mayor retencién de sodio y agua, como también es
determinante de una mayor actividad simpatica, incremento de la expresion del
angiotensindgeno por parte del tejido adiposo con la consiguiente activacién del
sistema renina-angiotensina (162) 'E| estudio INTERSALT, que analizé 52 poblaciones
de distintos lugares del mundo, demostré una fuerte asociacion del IMC con presiéon
arterial, independientemente de la ingesta de sodio (163) 'E| descenso del 3-9% del
peso en pacientes obesos genera una reduccion modesta, de entre 3 y 6 mm Hg, de
la P.A.Syla P.A.D. La principal consecuencia de esta reduccién apunta a mantener un
mejor control de la presion arterial en estos pacientes, posiblemente lograr un
requerimiento menor de medicacidn antihipertensiva y, a la vez promover una
reduccion del riesgo de accidente cerebrovascular y de enfermedad cardiovascular
asociado *%,
Luego de 7 aiios de seguimiento, el impacto de un plan de descenso de peso en un
grupo de personas con sobrepeso se tradujo en una reduccién del 77% del riesgo de
hipertensidn arterial en relacidn con el grupo control. Estos datos indican que una
modificacion en el estilo de vida es efectiva en la prevencién y el control de la H.T.A
(165)

El tabaquismo en adultos es un factor de riesgo presente en 6 de las 8 causas

de mortalidad principales en todo el mundo (168) se calcula que en el afio 2015 el

tabaquismo sera responsable de una de cada diez muertes del mundo y matara 50%
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mads personas que el VIH-SIDA *®”). En la Republica Argentina el consumo de tabaco

(168)

es responsable de la muerte de 40 mil personas cada afo , genera la pérdida de

824.804 afios de vida saludables, causa el 16% de todas las muertes cada afio
explica el 15% de los gastos en salud publica y genera altisimos costos sanitarios que
superan al generado en concepto de impuestos al cigarrillo 170 En |3 poblacién de
Maria Ignacia Vela el 19.7% de la poblacién fumaba y 19,9% declaraba haber fumado,
estas cifras son inferiores a las arrojadas por la ENFR 2009 que mostro una
prevalencia de tabaquismo del 27.1%. En nuestra poblacién no se encontré relacion
entre el tabaquismo y las cifras de presién arterial o prevalencia de H.T.A.

En nuestro trabajo el 23.6% de la poblacidn refirié controles de colesterol
elevados o tratamiento con agentes hipolipemiantes. En la ENFR la prevalencia de
colesterol elevado fue mayor que en nuestro estudio y se incrementé del 27.9% al
29.1% en un periodo de 4 afios ™). Existe evidencia sobre intervenciones
poblacionales que han logrado reducir el nivel promedio de colesterol poblacional
@71 E| hecho de ser un factor de riesgo cardiovascular de alta prevalencia que se
asocia con morbimortalidad y fundamentalmente la posibilidad de modificarlo
constituye un factor de riesgo a incluir en todo sistema de vigilancia epidemioldgica.

La diabetes constituye el tercer factor de riesgo en importancia como causa
de muerte a nivel global y el octavo en relacidn con la pérdida de afos de vida
ajustados por discapacidad 67 En nuestra poblacidn el 8.62% de los sujetos
presentaba antecedentes de diabetes mellitus lo que se asocié con un riesgo de 4.2
veces de presentar H.T.A. En los diabéticos la OA fue mas frecuente. La prevalencia
de diabetes en nuestro estudio es comparable con la publicada en la ENFR que

mostré un incremento del 8.4% al 9.6% en solo 4 afios **7).
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La principal causa de mortalidad en los pacientes diabéticos se relaciona con
la afeccidn de grandes vasos debido a procesos ateroscleréticos. De acuerdo a datos
del estudio INTERHEART podria atribuirse a la diabetes el 12.9% de los infartos de
miocardio ocurridos en América Latina &7,

Por otra parte existe abundante evidencia sobre medidas eficaces para
prevenir el desarrollo de diabetes en poblaciones de alto riesgo. En pacientes con
intolerancia a la glucosa, las medidas dietéticas y la actividad fisica han demostrado
mejorar los parametros metabdlicos y reducir la incidencia de diabetes (172-174) Estas
medidas cuando son implementadas de manera intensiva han demostrado ser

incluso superiores al tratamiento farmacoldgico con hipoglucemiantes (75,176)
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9) CONCLUSIONES:

En la poblacion menor de 18 afios existe una baja prevalencia de H.T.A en
comparacion con los datos reportados en poblaciones urbanas. Estos datos
podrian argumentar que existen diferencias a este respecto entre escolares
de poblaciones rurales y urbanas. Esta hipdtesis debe confirmarse en futuros
estudios caso-control.

Nuestro estudio muestra que, independientemente de la referencia utilizada,
existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los nifios y
adolescentes en edad escolar de nuestra poblacidn. Uno de cada 5 nifios y
adolescentes padece sobrepeso y uno de cada 10 padece obesidad. Existe
una relacidon estrecha entre el sedentarismo, el exceso de peso con el
desarrollo de la H.T.A. Hacemos hincapié en la importancia de los controles
de presion arterial y la necesidad de implementar programas oficiales de
prevencion y promocion de la salud para modificar los estilos de vida desde la
nifez.

La implementacién de controles periédicos de salud logra que toda la
poblacién escolar conozca sus valores de presion y peso permitiendo el
seguimiento y control evolutivo del paciente. La incidencia de hipertension
arterial en la adolescencia es baja, por el contrario la incidencia de sobrepeso
y obesidad es muy alta y se asocia con diversos componentes de sindrome
metabdlico. Esto representa un terreno predisponente para que el desarrollo

de H.T.A.
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La mayor utilidad del diagndstico del SM en edades tempranas es la de
ofrecer una manera simple de identificar precozmente a las subpoblaciones
vulnerables que requieren intervenciones para evitar el incremento
alarmante de la epidemia de la H.T.A y obesidad con sus patologias asociadas.
En nuestra poblacidn la presién arterial aumenta en forma constante y de
manera exponencial con la edad de la poblacién. La prevalencia de
hipertension arterial en adultos y ancianos es similar a los datos reportados a
nivel mundial.

Existe una baja prevalencia de hipertrofia ventricular. La deteccion de H.V.l en
nuestra poblacion es atribuible a cifras elevadas de H.T.A y obesidad.

En nifios y adolescentes la obesidad, el sedentarismo y el sexo masculino se
asocian de manera independiente con el desarrollo de elevacién de la presion
arterial.

En nuestra poblacion adulta se comprobd un nivel alto de autoconocimiento
de la H.T.A, alto nivel de tratamiento y de adherencia al mismo, con niveles
medios de control y eficacia en el tratamiento.

En nuestra poblacidon de adultos la diabetes y la obesidad central triplican o
cuadruplican la chance de desarrollar H.T.A. La dislipemia el sedentarismo y el
sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo 2 a 3 veces de desarrollar

H.T.A.
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10) PERSPECTIVAS Y PROYECCION DE LOS RESULTADOS:

En la Republica Argentina la mayor parte de la carga de las enfermedades
cardiovasculares esta relacionada con factores de riesgo modificables, por lo
tanto evitables, que podrian reducirse mediante intervenciones poblacionales
basadas en un enfoque de riesgo. Estas intervenciones han demostrado ser
efectivas en funcién del costo, asequibles y factibles en paises como en
nuestro RUBINSTEIN2010) ‘£ estro medio existe una necesidad urgente de
disefiar planes de salud en pos de prevenir y tratar los factores de riesgo
cardiovascular y fomentar habitos saludables en la poblacién adolescente.

Los resultados de este estudio epidemiolégico reafirman la relevancia de los
factores de riesgo cardiovasculares y la hipertensién arterial para la salud
poblacional en dreas rurales de Argentina. Las acciones de prevencion,
deteccion y control deberan intensificarse, requiriendo ademads un cambio de
paradigma para lograr resultados positivos. Para que este cambio ocurra las
ECNT deben ser consideradas como una problematica de toda la comunidad.
La inclusidn de estos determinantes asi como el trabajo conjunto de los
actores sanitarios y diversas areas de gobierno permitira revertir la realidad
de las ECNT en Argentina.

La informacion epidemioldgica de este trabajo de investigacion deberia ser
tenida en cuenta por la secretaria de salud de la ciudad de Tandil, decisores
politicos, equipos técnicos, instituciones académicas, en especial para elevar
en la agenda sanitaria esta problematica y al mismo tiempo contribuir como
insumo para el disefio, evaluacién y monitorizacién de las politicas de

prevencion y control. Esta informacion contribuye a fortalecer y consolidar la
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vigilancia epidemiolégica local y regional de las ECNT y sus FR, en articulacion
con otras fuentes de datos existentes, como estadisticas vitales y datos de

morbilidad.
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FIGURAS NINEZ Y ADOLESCENCIA
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FIGURA 1: PORCENTAIJE DE CONTROL DE PRESION POR PRIMERA VEZ
SEGUN LOS GRUPOS ETARIOS EN NINOS Y ADOLESCENTES.
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FIGURA 2: PORCENTAJE DE SEDENTARISMO SEGUN LOS GRUPOS ETARIOS
EN NINOS Y ADOLESCENTES.
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FIGURA 3: COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA
SEGUN LOS GRUPOS ETARIOS EN INFANCIA Y ADOLESCENCIA
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FIGURA 4: PREVALENCIA DE SOBREPESO/OBESIDAD SEGUN 3 CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
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FIGURA 5:CORRELACION ENTRE IMCY EDAD
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FIGURA 6: PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN
ADOLESCENTES.
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FIGURA 7: NUMERO DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL
SINDROME METABOLICO EN ADOLESCENTES
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FIGURAS ADULTOS
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FIGURA 8 : PREVALENCIA DE HTA EN ADULTOS SEGUN
GRUPOS ETAREOS
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FIGURA 9: PREVALENCIA, CONOCIMIENTO, TRATAMIENTO, CONTROL Y

EFECTIVIDAD
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FIGURA 10: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIHIPERTENSIVO
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FIGURA 11 : FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES EN LA POBLACION
ADULTA
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frecuencia relativa

FIGURA 12: HISTOGRAMA DE TALLA Y PESO EN ADULTOS

HISTOGRAMA TALLA. ADULTOS
Ajuste: Normal(163,101,99,456) HISTOGRAMA PESO. ADULTOS

el 5 Ajuste: Normal(72,921,298,509)
0,24
0,22
©
2
©
0,16 \ e
: \ S 0,151
c
9]
3
O
/ \ £ |
0,08+ / \ 0,07+
0,00-—= = 0,00 . :

129 137 144 152 160 167 175 183 190 198 23 35 47 59 72 84 96 108 120 132

TALLA (cm) PESO

97



FIGURA 13:

HISTOGRAMA .
DE IMC EN ADULTOS Histograma IMC. Adultos
0.31- Ajuste: Normal(27,293,30,175)
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TABLA I
CARACTERISTICAS DE LA

POBLACION DE NINOS Y

ADOLESCENTES

Genero Masculino 45.2%

Edad (anos) 11.3 (DS 3.6)
Sedentarismo 50.2%
Historia Familiar de hipertension 22%

Talla (cm) 146.9 £ 18.3
Peso (kg) 43,6 £ 16.3
IMC (k/m?) 19.6 + 3.6
IMC z score 0.39+0.91
Sobrepeso (IMC 285" <95™") 16.3%
Sobrepeso IMC (>25 <30) 18.4%
Obesidad (IMC295") 12.3%
Obesidad (IMC>30) 8.4%

Peso Normal (IMC 5" - <85™) 70.2%

Bajo Peso (IMC <5 ) 1.2%
Presion sistolica (mmHg) 104.6 £13,1
Presion diastolica (mmHg) 60.2 £10,4
Pre-hipertension 2%
Hipertension 2,39%
Medicion de PA por 17 vez 70%
Frecuencia cardiaca (lpm) 87,7 £14,9
Tabaquismo 4,4%
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TABLA II: CARACTERISTICAS DE LOS ADOLESCENTES SEGUN LA PRESENCIA DE SINDROME METABOLICO

SME METABOLICO SIN SME METABOLICO P valor
EDAD (afios) 15.2%2.1 15.2+1.9 0.97
IMC 30.4%+1.9 21+3.4 0.01
SEDENTARISMO (%) 46% 100% 0.02
Superficie corporal [mzl 2.07 £0.32 1.5810.2 0.0001
OBESIDAD (%) 5% 100% 0.0001
Perimetro de cintura (cm) 88.8+4.3 73.4t9.4 0.0006
PAS (mmHg) 127.4+12.2 109.7+12.3 0.0028
PAD (mmHg) 79+15.3 64.3+10.9 0.006
DDVI (mm) 51.2+3.5 45.8+¥4.3 0.008
SIV (mm) 0 +1, 7.711.1 0.01
PP (mm) 8.710.84 7.911.1 0.16
FACMV (%) 23.415.2 23.1+4.2 0.9
FEY (%) 59.612.6 62+4.6% 0.27
E/A TISULAR 2.04 ¥0.14 2.64+0.5 0.02
iMvis’ 40.3+13.5 37.546.6 0.3
APOB (mg2) 8L.2+18.1 67.2114.2 0.009
TRIGLICERIDOS (mg%) 100£37 74.5%£23.5 0.07
COLESTEROL TOTAL (mg%) 184+429.1 156.2125.2 0.02
HDL (mg%) 40.8%11.721¢2 44,9+£10.7 0.4
HOMA 3.1%1.48 1.75%1.1 0.01
INSULINEMIA {uUfmI] 13.345.8 7.81+4.9 0.01
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ABLA IIl: CARACTERISTICAS CLi

ICAS DE LOS ADOLESCENTES SEGUN GENERO (ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO).

Varones Mujeres P valor
Edad (afios) 152+1.8 153+1.6 NS
PESO (Kg) 63.2418.7 55.4+11.4 0.008
TALLA (cm) 167.5+12.5 161.545.4 0.001
Superficie corporal (mz) 1.7+0.3 1.57 +0.1 0.003
IMC (kg/m?) 22.1+4.5 21.143.7 NS
PERIMETRO DE CINTURA (cm) 75.6+10.4 73.5+12.4 NS
PERIMETRO DE CADERA (cm) 85.9+13.1 82.319,7 NS
INDICE CINTURA CADERA 0.88 0.89 NS
SOBREPESO Y OBESIDAD (%) 18.3% 13.3% PNS
SEDENTARISMO (%) 32.65% 76.6% 0.00001
PAS (mmHg) 115,113 108.1+13 0.005
PAD (mmHg) 66.1+10.6 65.4+11.4 NS
PAM (mmHg) 82.6+10.4 79.549.8 NS
DDVI (mm) 48.6+4.6 44.1+3.6 0.00001
SIV (mm) 8.1+1.3 7.6+0.9 0.02
PP (mm) 8,3+1.2 7,8+1.0 0.01
FAC (%) 33+4.4 34.1+5 NS
FAC mv (%) 22.844.2 23.1#3.8 NS
EPR 0.34+0.04 0.35+0.04 NS
EPS (mmHg) 195.2+39.7 176.134 0.008
AORTA (mm) 27.313 25.3+2.3 0.0001
AURICULA IZQUIERDA (mm) 33,79+4.5 30.1#3.2 0.0001
ONDA E m (m/s) 0.96%0.15 0.93#0.15 NS
ONDA A m (m/s) 0.45+0.12 0.4620.14 NS
E/A 2.26+0.68 2.15+0.64 NS
E TISS (m/s) 0.13+0.02 0.13+0.02 NS
ATISS (m/s) 0.060.01 0.05+0.01 NS
E/ATISS 2.4140.52 2.69+0.66 0.01
E/e’ 7.65+1.85 7.38+1.46 NS
VDF (cm’) 91.9432 68+16 0.0001
FEY (%) 62.4+4.1 63.7+4.7 NS
MVI (gr) 138.5+39 105.2 +22 0.00001
IMVI (gr/m?) 80.6 +15 66.7 +11 0.0001
imvi >7 40.8+8 36.3 +4 0.0005
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TABLA V.
RIESGO DE PRESENTAR PRESION ANORMAL SEGUN LOS FACTORES DE RIESGO
ENTRE LOS ESCOLARES.

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO PARA ELUCIDAR EL OR DE
DESARROLLAR PRE HTA Y HTA SEGUN LOS FRVC.

Factor OR LI 1C95% LS IC95% P valor

Genero

Varon vs. Mujer 3.403 1.067 10.848 0.0384
IMC

Sobrepeso vs. Normal 1.006 0.200 5.057 0.3090

Obeso vs. Normal 5.174 1.521 17.605 0.0120
Sedentarismo

Sivs. No 3.665 1.078 12.464 0.0375

OR = odds ratio; LI IC95% = limite inferior del IC 95%; LS IC 95%= limite superior del IC 95%
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TABLA V: CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION ADULTA

GENERO MASC/ FEM

34,8% /65,2%

EDAD 52,29 + 19,88 (18-
98)

Hipertension arterial (%) 33,9%

Peso (kg) 72,9+17,2 (30 -

125,1)

Diabetes (%) 8,62%

Dislipemia (%) 23,6%

Tabaquista (%) 19,7%

Ex Tabaquista (%) 19,9%

Talla (cm) 163,1+9,9 (133 -
194)

IMC (kg/m?) 27,2 45,4 (14,4 -
45,4)

Perimetro de cintura (cm) 93,08 +16,1 (61-
176)

Obesidad (%) 29,8%

Sedentarismo 67%

Sobrepeso (%) 30,5%

Obesidad abdominal (%) 69,8%

Obesidad abdominal masculina 61,7%

Obesidad abdominal femenina 66%

PAS (mmHg) 130,09 + 22,4 (80-
220)

PAD (mmHg) 76,30 + 13,14 (40-
130)

PAM (mmHg) 94,23 + 14,77 (53,3-

152,3)




Tabla VI:

Riesgo de presentar hipertensidn arterial segun los distintos factores de riesgo.
Calculado con Razén de las Ventajas (OR) y Regresion Logistica Multinomial con sus
Limites inferiores y superiores de intervalos de confianza (LI 95%) y LS 95%),
respectivamente). AHF: pacientes con antecedentes heredofamiliares de enfermedad
cardiovascular. OA: obesidad Abdominal.

EE OR Wald LI IC WaldLSIC 95% Chi2 P valor
95%
SEXO 0,24- 1,28 0,83 1,96 1,24 0,26
0,22
DIABETES 1,45- 4,27 2,05 8,87 15,1 0,0001
0,37
SEDENTARISMO 0,88- 2,42 1,5 3,90 13,1 0,0003
0,24
TABAQUISMO 0,08-0- | 0,92 0,61 1,41 0,14 0,71
21
DISLIPEMIA 1,07- 2,90 1,81 4,65 19,6 <0,0001
0,24
AHF 0,07- 1,08 0,62 1,88 0,07 0,79
0,28
IMC>25 0,85- 2,35 1,5 3,67 14,06 0,0002
0,23
OBESIDAD 1,21- 3,37 1,00 5,70 20,48 <0,0001
ABDOMINAL 0,27
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Tabla VII: Estudios revelantes sobre hipertension y obesidad en nifios y adolescentes de poblaciones rurales de América.

Autor (afio) Pais n Grupo Obesidad (%) Sobrepeso Hipertension Pre hipertensign Sobrep/obesidad
etario [36) [36) [36) Combinados
Ismailov R (2009) ** Canada 4510 13-17 6.7% 15*
Salvadori M (20092 Canadz 6875 417 11 .47 18.17 7.4 7.6
Eichner J (2008} LUSA 1980 6-17 24.4° 246"
Moore W (2009 = UsA 1829 5-17 138 16.7
Moore W (20062 LUSA 768 5-12 287 15 18 4% 1™vistits
2.8% 3Imvyisita
Rodriguez R (2010p% US4 2038 13-17 20.47 18.97
Dawy BM (2004 UsA 205 6-12 547
King CA (20064 UsA 1121 16 29.1% 45 .57 216
Adams MH {2008+ LUSA 4263 13-18 17 23
Maontgomery Reagan K UsA 5306 6-11 20.9% 17% 38
(2009
Yamamoto-Kimura L (20062 México 791 12-16 29" 5.8 4.9 11.7
Martinez C (2001 Argentina 271 12-22 1.8° 107 15

*Criterio de obesidad seglin IOTF

#Criterio de Obesidad COC
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TABLA VIII: ESTUDIOSBASADOS EN POBLACIONESRURALESSOBREPREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN IBEROAMERICA Y EL CARIBE.

107

Edad Medla

{grupo N HIEFEIENE AT L T AT e Conocclmlento EEiatamilant Contr ol HsA " DBT ° Dlsllpemia tabaco EEDEIETE on
etario) aHTA Mujeres |warocnes |anclanocs o ! Sobrepeso | %)
Pals, aho (ref})
Ar gentl na, 19295(1) HD{15-75) 1050 39.8% 35 1% 44,99 TT.E% 47,0% E7.0% &.0% Z7. 0% HD MO MD MDD HD
A7 gentina, 2005-(2) 43,5(=18) S 23,0% Z7.0% .0% 58,0% My HD HD HD HD MO ND MO HD
A gentina, 2008 (3) 25 11491} 255 25, 2% 23.6% 25, 1% 75,90 Ny ND HD MD 2. 1% HD MDD 2137 33 40,036
Ar gentl na, 20054 MO (=181 a7 43 5% 26 026 51,03 e M M M HD MD M MD =] MD
Argentlna, 2012(5) &0, A =18) 473 32, 3% 32,95 I, T &67,3% 60,5% 0,05 M HND 5,.5°% M 17.5% MDD MND
Br 511, 2003(E) 45,6(=18) 128 36,5% 351% 44,585 ] MDY HD ND MO 4,0% 51.6% 11.9% 7.9/ 278 a1,3%
Brasl |, 2008 (7) HD{18-58) 257 47,0% 45, 6% 45.3% 68,55 My HD HD HD 5.9% 47, 4% ND 12,3/ 48,9 13,0%
Br =51, 2008 (E) MO {=18) 418 37, 1% S2,13% 82,0% =] MO HD M MDD MDD MD MD M MDD
Brasll, 20109 43, (~15) 1168 32, 7% 30,9% 35,5% E3,1% MO MO MO MDY MDY MO 32,09 1617 337 51,5%
Brazil, 2011{1 44, 1] 15-84) S&7 42,9% 44,13 41,63 =] MNC M I MDD MND 35, 55 30, 3% S5l 17,4 24,53
Carlbs 200911, A5 A(=16) 1504 29 0% 20,026 25 0% 65,036 MDY 2205 MO HD 11 026 10,556 9. 55 245 37 30,55
Car |be, 2010 {1 MO (15-74) 1005 35, 2% 3313 37,3 &7, 5% 55 5% 86 556 32 53¢ HD MDD ME 15, 6% 22 o A5 S MDD
Chile, 199313 MNE (=14} 5024 22, 8% MND MDY S7,0% 43, 0% 26, 1% 8, 2% HND MND M MD MDD MND
Chile, 1959~ {14) 47, =15 582 13, 2% 11,8% 14, 7% ] ] MND M WD ND 40, 3% 5,6% 2,25 ND ND
Chile, 2012°{15) 42 2(=15) 400 24,5% 22.0% 7.2 TO.E% My Li=] 32, 0% HD ki=] ki) MD MD ki=]
Cuba, 2000 ({16) HD{=15) 205 29.8% HD HD 45, 4% ND 57.2% 3.6% HD HD HD ND MDD HD
Ecusdar , 2003{17) ND 4384 38, 0% MD MND MD 13.0% 0,3% MO MO MO MD ND MD
Espafia, 1997 (18) =] 425 16, 4% 23,0%% 9, 5% ] D MDD M MND NI 17, 55 30, 5% MDD NI
Espafia, 1998 (19 MND{15-34) 823 49, 4% MND MDY WD 39,99 85,1% 14,13 MND MND MDD MND MDD MND
Espafla, 1999 (20) MD{25-74) 1330 41,4% 42, 0% 40,8% B80,8% ] '] M 21,8% WD 15, 6% 2E, 5836 28,37 ND WD
Es pafla, 2008 (21) MO {=15) 1525 41, 3% MDD MDY T0,98E 57 4% 5003 3 7% MND 11,136 31,8% 2T 13 257 MD MDD
Mexloo, 1956 (22) ] 5502 21,8% 22,73 159,2% 38,73 55,13 MND M WD 26, 1% M 15, 1% 16,4/ ND ND
Mezel oo, 2000°(23) 45, 8] 35-64) 815 6,8% MDD D =] 41,0% HD M MDD MDD MD MD M MDD
Mestlco, 2007 (24) HD{=-20) 115 40, 8% 25.5% 43, 0% MO Ny ND MO HD 11,4% 37 1% 20,576 MDD/ 83,7 HD
MAESEICO, 2007 (25) MNDC({20-75) g | 25,0% 21,0% 29,0% MO ] '] M WD WD M ND i 54, 0%
MICar 3gu3, 2007 (25) 45,7 ([=18) 1303 40, 5% 43, 2% 37.8% MO 81,5% 52, 1% 25,8% ND ND MDD MND MDD ND
Per 0, 2011 (27) a5, 2020 2m 11,0% ] ND ND ND ND ND ] 0.5% ND 5,5% 3/ ND ]
Por tugal , 2000 25) MWD 20-44) 340 20,0% WD MDY MO ] '] M WD WD 32, 1% 21,583 11,87 ND WD
Por tugal | 2005(25) E0{=-40) 435 63, 0% HD MDY MO M MO [ils} HD HD 52.0% MO [ls} HD
Wenezuela, 2011 (20) 40, &{=20) 138 25,0% 19,1% 35.3% =] My Li=] ki) HD D 22 1% MD MD ki=]

HTA: hipertension, *ComunidadAborigen. #presion arterial <140/30 mmHg. #HTA sistolicaasilada. OA: pbesidad abdominal (central)




