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(Abreviaturas utilizadas )

HTA: hipertensién arterial
PA: Presién Arterial

PAS: presién arterial sist6lica
IMC: indice de masa corporal

NA: normales altos

PAD: presi6n arterial diastélica

CARMELA: Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey
\_ RENATA: Registro Nacional de Hipertensién Arterial )
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L Sintesis Inicial )

puede estimar que 1/3 de la poblacién es hipertensa

curva entera de presién arterial de una comunidad.

N

* No existen estudios nacionales sobre prevalencia de hipertensién en la Argentina; en base a estudios regionales se

e Si bien el nivel de control de la hipertensién ha mejorado en los tltimos 20 anos, atn dista del esperable ya que, en
base a los estudios mds recientes, se puede estimar que 7 de cada 10 hipertensos no tienen su presién controlada

* Una parte significativa del riesgo asociado a la presion se observa con valores debajo de 140/90 mm Hg, por lo que
las campafas deben contemplar acciones sobre los que no son hipertensos

* En nuestro pafs, programas destinados al control de la hipertensién han demostrado que es factible modificar la

~
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de muerte en la Argentina. De acuerdo a datos del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), de las
casi 300.000 defunciones anuales ocurridas durante el perio-
do 2004-2006, aproximadamente 90.000 correspondieron a
enfermedades del aparato cardiovascular, lo que da una tasa
de 230-240 por cada 100.000 habitantes por afio, més alta
en los varones (235,9 a 248,6) que en las mujeres (224,2 a
231,1). Si bien las tasas brutas de mortalidad cardiovascular
son mds altas en las regiones con mayor desarrollo que en las
de menores recursos, estas diferencias desaparecen cuando se
usan tasas ajustadas por edad. Como es sabido las enferme-
dades cardiovasculares son producidas por la suma de fac-
tores de riesgo no modificables (sexo, edad, carga genética)
y modificables (tabaquismo, HTA, diabetes, dislipemia);

conocer la prevalencia de estos dltimos permite planificar
con mayor certeza los planes de prevencién. En un articulo
reciente se estimé que en el ao 2005 se perdieron 600.000
afios de vida saludable por enfermedades cardiovasculares' y
que la HTA fue el factor de mayor peso explicando casi el
40% de los mismos.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION
ARTERIAL

A la fecha de la presente publicacién no existen estudios
poblacionales aleatorizados de alcance nacional que hayan
investigado la prevalencia de HTA por mediciones directas
de la PA ni estudios de cohortes locales que cuantifiquen la
relacién entre HTA y enfermedad cardiovascular. Sin em-
bargo, una serie de estudios regionales nos permiten estimar
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la proporcién de hipertensos en la Argentina, los que serdn
presentados en orden cronoldgico.

En 1971 Palmero y Caciro publican las primeras esti-
maciones de la magnitud de la problemdtica de la HTA
en Argentina’. En base a observaciones efectuadas en los
afos 60-61 en la ciudad de Cérdoba, con un muestreo
no poblacional y no convencional utilizando (entre otros)
escuelas primarias y secundarias, conscriptos del servicio
militar, empleados de distintas empresas ¢ internados en
asilos de ancianos estimaron que 11,2% de los hombres y
8,1% de las mujeres tenian una PAS >160 mm Hgy - 8%
de los hombres y mujeres una PAD >95 mm Hg, valores
considerados como diagndsticos de HTA en la época de la
publicacidn.

Al final de la década del 80, Echeverria y col. publicaron
el primer estudio de prevalencia de HTA realizado en nues-
tro pais basado en una muestra poblacional aleatoria de gran
tamafio®. Utilizando manzanas como unidades de muestreo
se encuestaron en la ciudad de La Plata (Provincia de Bue-
nos Aires) a méds de 6.000 habitantes entre 15 y 75 afios.
Como PA se considerd el promedio de dos determinaciones
en una ocasién (las mediciones fueron efectuadas con esfig-
momanémetro de mercurio) y como HTA a una PAS > 140
mm Hg o PAD 290 mm Hg o estar bajo tratamiento con
antihipertensivos. Con esta definicién la prevalencia ajusta-
da fue 35% en varones y 31% en mujeres. De acuerdo a lo
recomendado en los afios 80, el estudio clasificé la severidad
de la HTA sélo en base a la PAD, estando ~3/4 de los hiper-
tensos en el rango de HTA leve.

Durante los afios noventa fueron publicados varios estu-
dios regionales sobre muestras poblacionales aleatorias (tabla
10-1), siendo las prevalencias: Rauch (provincia de Buenos
Aires) 36%*, General Belgrano (Provincia de Buenos Aires)
40%,’ Rosario 35%° y Cérdoba 30%7%.

En los anos 2000 se agregaron los datos de prevalencia
de cuatro ciudades de la regidn central, entre 28 y 34%°, de
San Andrés de Giles 28%!°, del estudio CARMELA (Cardio-
vascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America) de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 29%'""' y del estudio
RENATA (Registro Nacional de Hipertension Arterial) con da-

tos de Ciudad de Buenos Aires 28%, Neuquén 31%, regién
noreste 34%, Mendoza 37% y Cérdoba 38%'%

Los criterios utilizados para definir la PA en estos estudios
han variado ampliamente (promedio de dos determinacio-
nes, promedio de tres, promedio de la segunda y la tercera
(descartando la primera medicién). En general los estudios
epidemioldgicos utilizan mediciones en una ocasion, sin em-
bargo en el estudio de Rauch* la condicién de hipertenso fue
confirmada por tres nuevas tomas en una segunda ocasion,
aproximédndose més a los criterios usados para el diagndstico
de HTA en el consultorio. Estas diferencias metodolégicas
podrian ser una explicacién para las distintas prevalencias
comunicadas. Sin embargo, en el estudio RENATA" y a pe-
sar de haber usado la misma metodologia y las mediciones
efectuadas con tensidmetros automdticos, hubo casi 10 pun-
tos de diferencia entre la prevalencia mds baja (28% Ciudad
de Buenos Aires) y la més alta (37% Mendoza). Este estudio
no se realizd en muestras poblacionales y una diferencia en
las edades podria ser una explicacién. Sin embargo, en el es-
tudio de De Sereday y colaboradores’, ya se habian observa-
do importantes diferencias entre las ciudades empleando la
misma metodologfa. Esta heterogeneidad en las prevalencias
es de indudable interés epidemioldgico, tanto para el cdlculo
de la carga de enfermedad asociada con la HTA como para la
busqueda de explicaciones y estrategias de intervencién par-
ticulares para cada ciudad o regién. Cabe mencionar que los
datos de la Ciudad de Buenos Aires del estudio CARMELA
forman parte de un estudio multicéntrico efectuado en sie-
te ciudades latinoamericanas y que las prevalencias de HTA
en Lima, México y Quito estuvieron alrededor del 10%, 20
puntos por debajo de la hallada en la Ciudad de Buenos
Aires (la mis alta entre las siete muestras).

Existen escasos datos sobre la prevalencia de HTA en po-
blaciones originarias de la Argentina. Los estudios publica-
dos han encontrado una prevalencia algo menor a la de las
grandes ciudades, 25,2% en los Tobas (Provincia. del Cha-
c0)® y 28% en Wichis-Chorotes (Provincia. de Salta)'*. Un
estudio reciente efectuado en poblaciones rurales del Chaco,
mayoritariamente aborigenes y debajo de la linea de pobre-
za, hall6 una prevalencia de HTA (dos determinaciones en

Tabla 10-1. Prevalencia en casos por 100 habitantes de hipertension arterial (presion arterial = 140/90 mmHg)

en muestras poblacionales de la Argentina.

Lugar n Edad Mediciones Prevalencia
La Plata, BA® 6386 15-75 2 en 1 ocasion 32,7
Rosario, BA® 2071 21-65 2 en 1 ocasion 34,7
Cordoba, CO’ 6875 15-85 203en1ocasion 29,9
Dean Funes, CO® 715 20-70 29,7
G Belgrano, BA* 1080 15-75 3 en 1 ocasion 39,8
4 ciudades centro® 2397 2da medicion 36
Rauch, BA® 1523 15-75 3 en 2 ocasiones 35,8
S A Giles, BA™ 1561 3en 1 ocasion 29,9
Ciudad Auténoma Bs. As." 1.482 25-64 2 en una ocasion 29
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dos ocasiones) de 32%, casi idéntica a la de las grandes ciu-
dades®.

Como conclusién podriamos estimar que un tercio de la
poblacién urbana argentina es hipertensa lo que lo define
como un pais de prevalencia alta a muy alta, esta situaciéon
no ha variado significativamente en lo dltimos 20 afios.
Debe tenerse en cuenta que las diferencias entre las ciudades
pueden ser significativas por lo que son de interés los estu-
dios regionales.

PRESION ARTERIAL, HIPERTENSION,
GENERO Y EDAD

Como se puede observar en la fig. 10-1, basada en el estudio
de Echeverria y cols.?, la PAS aument6 con la edad desde
118 mm Hg en el grupo de 15-24 anos hasta 151 mm Hg
en el de 65-75 anos; la PAD aumenté hasta los 55-65 anos
y luego disminuyé incrementdndose por lo tanto la presién
del pulso, considerada actualmente un indicador indepen-
diente de riesgo en los adultos mayores. Como consecuencia
de este comportamiento de la PA, la prevalencia de HTA
se increment$ desde 7% a los 15-24 afios hasta 73% por
encima de los 75 afios y la hipertensién sistélica aislada fue
frecuente en los grupos de mayor edad. Puede observarse
ademds que la PA y la prevalencia de HTA fueron mayores
en los varones hasta los 65 afos, para luego ser mayor en las
mujeres. Lo observado en el estudio de Echeverria y cols. es
comun a todos los paises desarrollados y en vias de desarrollo
y ha sido confirmado en la Argentina en los estudios epide-
mioldgicos posteriores aqui mencionados. Sin embargo, el
incremento de la presion con la edad no puede considerarse
inherente al ser humano pues no ocurre en las comunidades
primitivas que tienen un muy bajo consumo de sal, un in-
dice de masa corporal mds bajo y un bajo o nulo consumo
de alcohol®.

Una proporcién importante de la morbimortalidad atri-
buible a la presién estd provocada por los valores por debajo
del umbral formal (y arbitrario) de HTA (140/90 mm Hg).
Por ello es de interés no sélo analizar la prevalencia de HTA
sino también conocer las presiones medias de la muestra,
mds atin cuando se ha demostrado en una cohorte de nues-
tro pais que es posible reducir la PA de una comunidad apli-
cando en ella medidas destinadas a estimular un estilo de
vida saludable'. Las diferencias en las técnicas de medicién
y en las definiciones de la PA, la falta de datos en los estu-
dios publicados y la utilizacién de grupos etareos diferentes
impiden analizar con una certeza razonable las tendencias en
los valores medios de la presién; sin embargo, en el reciente
estudio RENATA" los valores medios de la PA parecen me-
nores que los referidos 20 anos antes por Echeverria y cols.?
en especial en los grupos de mds edad. La aparente paradoja
de valores medios de la presién mds bajos con casi idénticas
prevalencias de HTA (33% vs. 34%) podria explicarse por
la combinacién de menores valores de presién en la comuni-
dad entera y valores de presién mds bajos en los hipertensos
tratados.

INCIDENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

El incremento de la PA con la edad paulatinamente trans-
forma a la mayorfa de los individuos en hipertensos, aunque
existen escasos datos sobre incidencia de HTA. La incidencia
de HTA es mayor en los individuos con valores de PA mis
cercanos al umbral de HTA, los NA: PAS entre 130-140
mm Hg y/o PAD entre 85-90 mm Hg). En el estudio Fra-
mingham se observé que este dltimo grupo mostrd, al cabo
de 4 anos, una progresién a HTA de 15-20%'®. Esta mayor
incidencia en los NA también fue encontrada en nuestro
medio, 60% de los varones y 1/3 de las mujeres con presién
normal alta se transformaron en hipertensos en 10 afios. En
comparacién sélo desarrollaron HTA 20% de los varones y
10% de las mujeres con PA <120/80 mm Hg". Asi, los NA
son un grupo de especial interés en la prevencién primaria y
primordial de la HTA y de las enfermedades cardiovascula-
res; constituyen una proporcion significativa de las curvas de
distribucién de la presién. En nuestro pais se ha reportado
una prevalencia de NA de 18%, 24% en varones y 14% en
mujeres”.

Otra poblacién de riesgo la constituyen los hipertensos
de guardapolvo blanco. Un estudio realizado en la Ciudad
de Buenos Aires, recientemente publicado?’ muestra que
40% de los hipertensos de guardapolvo blanco en 10 afios
de seguimiento evolucioné a HTA sostenida frente al 19%
del grupo de normotensos. En consistencia con estos datos,
en la cohorte de Rauch (BA)", se demostré mayor riesgo de

desarrollar HTA en quienes tenfan elevaciones transitorias

de la PA.
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Figura 10-1. Presiones arteriales sistdlicas y diastolicas por grupo
etdreo (a) y prevalencia de HTA por grupo etéreo y sexo (b) en una
muestra poblacional de Argentina. Adaptado de Echeverria y col.?



40 Cardiologifa

CONTROL DE LA HIPERTENSION

El objetivo final del tratamiento de la HTA es disminuir la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular. Para ello en for-
ma ideal se debe diagnosticar, tratar y controlar a todos los
hipertensos. Al final de la década del 80, Echeverria y cols.
mostraban que en la ciudad de La Plata, centro urbano y
sede de una universidad nacional con gran disponibilidad de
recursos médicos, los niveles de conocimiento, tratamiento
y control de la HTA eran alarmantemente bajos; s6lo 44%
de los hipertensos sabfan que lo eran, 33% estaba bajo tra-
tamiento y un magro 5% tenfa la PA controlada®. Estudios
efectuados en los afios 90 en 4reas rurales de la Provincia de
Buenos Aires confirmaban la situacién (tabla 10-2).

Obviamente el primer paso en el control es lograr que el
hipertenso conozca su condicién lo que sélo requiere que
se mida su PA. El conocimiento de la HTA parecerfa estar
mejorando en los dltimos afios, tal vez como consecuencia
de las campanas educativas. Segin la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo, efectuada en el 2005, autoreferida y sin
mediciones de PA?, la PA habia sido medida en los dlti-
mos dos anos en el 79% de la poblacidn y este antecedente
superaba 90% en los mayores de 65 anos. El estudio CAR-
MELA", efectuado entre 2003 y 2005, comunic una tasa
de conocimiento de 64% en la Ciudad de Buenos Aires y
en este estudio mds del 90% referfa que se le habifa medido
la PA. Debe considerarse, no obstante, que los datos de la
Ciudad de Buenos Aires pueden no representar la realidad
global de la Argentina. En el estudio RENATA" efectuado
en la Ciudad de Buenos Aires en el 2008 y en el interior en
el 2009, los datos obtenidos en las ciudades de Cérdoba,
Ciudad de Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires, Chaco
y Corrientes mostraron niveles de conocimiento de la HTA
similares al estudio CARMELA, entre 60 y 70%; pero en
Tucumdn, Mendoza y Neuquén el nivel de conocimiento de
la HTA fue de sélo ~50%, lo que muestra la heterogeneidad
de la situacién.

En general, el nivel de tratamiento (% de hipertensos
que ingiere regularmente antihipertensivos) corre paralelo y
cercano al nivel de conocimiento de la HTA, aunque con
algunas variaciones (tabla 10-2) una vez que la enfermedad
es conocida el tratamiento depende de la decisién de tratar
y de la disponibilidad de fdrmacos. En contraste, el control
(% de hipertensos con PA <140/90 mm Hg) requiere el con-

vencimiento del médico y del paciente de la necesidad de
tener valores de presién normales. Como se observa en la
tabla 10-2 los niveles de control si bien han mejorado en los
tltimos 20 afios contindan siendo muy bajos, < 20% en el
estudio poblacional mds reciente''.

Una de las causas del pobre control es la falta de adheren-
cia al tratamiento, entendiéndose como el no cumplimiento
de las indicaciones sugeridas por el médico tratante. Los fac-
tores que influyen en la adherencia son mdltiples (edad, gra-
vedad de la HTA, el firmaco administrado, la cantidad de
drogas, la cantidad de tomas diarias y el costo); un estudio
realizado en siete ciudades de nuestro pais sobre 1700 casos
comunic6 que la mitad de los HTA no eran adherentes con
el tratamiento.?

EFICACIA DEL TRATAMIENTO

Una forma un poco diferente de ver los datos es analizar la
eficacia del tratamiento (% de hipertensos tratados con PA
<140/90 mm Hg); este valor refleja la actitud ante las metas
de control. Ademds permite la comparacién con la eficacia
hallada en los estudios clinicos donde todos los hipertensos
estdn bajo tratamiento. Si bien el control de la HTA y la
eficacia del tratamiento estdn relacionados y corren en el
mismo sentido, las acciones mds importantes para mejorar-
los son diferentes. Asi, una campafa de deteccién de hiper-
tensos podrd mejorar el control, la amplia accesibilidad a los
medicamentos y el nivel de tratamiento, pero sélo un ma-
yor convencimiento de los médicos y de los pacientes acerca
de las ventajas de lograr un control estricto de la PA podrd
mejorar la eficacia. La tabla 10-2 muestra que la eficacia del
tratamiento farmacolégico ha mejorado en las muestras de
grandes urbes desde alrededor de un 15% a mds de 40%
en los dltimos 20 anos, aunque es probable que estos datos
no representen la situacién de todo el pais; de hecho en el
estudio RENATA" la eficacia del tratamiento varié desde
58% en Tucumdn a 35% en Neuquén. Una barrera a ven-
cer para mejorar el control es la inercia médica, es decir la
reticencia a hacer cambios terapéuticos a pesar de no haber
alcanzado las metas de PA. Como ejemplo, en el estudio
CARMELA" a pesar de que casi 60% de los hipertensos
tratados de la Ciudad de Buenos Aires no tenia los valores
de PA deseados, la mayoria (-70%) recibia s6lo un firmaco
antihipertensivo.

Tabla 10-2. Porcentaje de Conocimiento, tratamiento, control y eficacia del tratamiento de la HTA en grandes

centros urbanos de la Argentina.

Lugar/aho Conocimiento Tratamiento Control Eficacia
La Plata, 1985 44 33 5 15
Cérdoba, 1999’ 55 43 13 30
CABA 2003-2005" 64 42 18 43
Estudio RENATA 2008-2009*" 63 56 27 48

* Ciudad de Buenos Aires, Bs.As., Cordoba, Tucuman, Corrientes, Chaco, Mendoza, Neuquén
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Una publicacién reciente, en base a datos del NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey) 2007-
2008, permite apreciar hasta dénde se puede llegar cuando
el control de la HTA se convierte en un objetivo nacional:
sus resultados mostraron un nivel de conocimiento de HTA
del 81%; 73% de los pacientes hipertensos recibian trata-
miento el grado de control fue del 50%, y la eficacia del tra-
tamiento del 70%%; cabe destacar que esta eficacia obtenida
en la poblacién general es similar a la comunicada en los més
recientes estudios clinicos controlados®.

ESTRATEGIAS COMUNITARIAS

La relacién entre PA y riesgo cardiovascular es lineal sin evi-
dencia de un umbral, al menos hasta PAS 120 mm Hg y
PAD 75 mm Hg. Por ello, y como menciondbamos en pd-
rrafos anteriores, una parte de los eventos cardiovasculares
es explicado por presiones por debajo del umbral formal de
140/90 mm Hg; la magnitud de esta porcién de carga de
enfermedad ha sido estimada en casi la mitad?. Asf, a las
estrategias destinadas al mejor control de los hipertensos se
deberfan asociar las destinadas para la prevencién primaria
de la HTA y para evitar el incremento de la PA con la edad,
destinadas a toda la poblacién y en forma intensiva a los
individuos con alto riesgo de desarrollar HTA (por ejem-
plo: NA e HTA del guardapolvo blanco). Las principales
medidas recomendadas para atenuar el aumento de la PA
y realizar prevencién primaria de la HTA son: asegurar una
adecuada nutricién maternofetal, realizar actividad fisica ae-
rébica moderada durante 30 minutos la mayoria de los dfas,
mantener el peso corporal normal (IMC 18,5-24,9 kg/m?),
disminuir el consumo de sodio a menos de 100 mmol/dia
(<6 g de sal) limitar el consumo de alcohol, limitar el con-
sumo de fructosa en especial en la infancia y adolescencia,
mantener un consumo de potasio > 90 mmol/dia (> 3,5 g/
dia) y consumir una dieta rica en frutas y vegetales y baja en
productos grasos, con un reducido contenido de grasas satu-
radas y totales. Es importante la temprana implementacién
de estos cambios saludables en el estilo de vida, muchos de
los cuales impactardn ademds sobre otros factores de riesgo
cardiovascular.

En nuestro pais se ha demostrado la eficacia y factibili-
dad de las estrategias comunitarias para reducir la PA. En
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una cohorte poblacional con un seguimiento a seis afios, se
aplicaron en forma conjunta medidas destinadas al mejor
control de la HTA y otras destinadas a toda la comunidad
demostridndose desplazamiento hacia la izquierda de la curva
de distribucién de la presiones'. En la fig. 10-2 se observa el
efecto sobre la PAS, el desplazamiento de la curva tal como
se observa en sus valores medios es expresién de las medidas
aplicadas sobre toda la comunidad, en tanto que el mayor
aplanamiento de la rama derecha (presiones més altas) es el
resultado de las acciones tomadas sobre la poblacién hiper-
tensa.
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