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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para enfermedad y muerte cardiovascular. Su prevalencia
va en aumento, lo cual hace necesario conocer los datos actualizados en la Argentina.

Objetivo: Evaluar la prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el control de la hipertension arterial en la Argentina.
Material y métodos: Estudio de corte transversal que incluy6 individuos > 18 anos de 25 ciudades argentinas. Los participantes
fueron encuestados y se midi6 la presion arterial con presurémetros automaticos validados.

Resultados: Se encuestaron 5.931 individuos, con una edad promedio de 43,5 + 17,1 anos. La prevalencia de hipertension
arterial fue del 36,3% (IC 95% 35,1-37,6), siendo mayor en varones (43,7% vs. 30,4%; p < 0,0001). La prevalencia aument6
con la edad en ambos sexos. El 38,8% de los hipertensos desconocian su enfermedad y el 5,7% la conocian pero no recibian
tratamiento. El 55,5% estaban tratados y solo el 24,2% se encontraban controlados, observandose mas control en las mujeres.
El 73,4% de los hipertensos tratados recibian monoterapia y solo el 43,6% estaban controlados. Los pacientes adherentes al
tratamiento tuvieron mejor control de la presién arterial que los no adherentes (46,9% vs. 40,1%; p = 0,01).

Conclusiones: La prevalencia de hipertension arterial en la Argentina es del 36,3%, en coincidencia con los reportes de la
Organizacién Mundial de la Salud para la regién. El 38,8% de los participantes desconocian su enfermedad. La mitad de los
hipertensos recibian tratamiento farmacoldgico y solo la cuarta parte estaban controlados. Tres de cada cuatro pacientes
tratados recibian monoterapia. El control de la presién arterial se relacioné con mejor adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT

Background: Hypertension is the main risk factor for cardiovascular disease and cardiovascular mortality. As the prevalence
of hypertension is increasing, it is necessary to know the updated information in Argentina.

Objective: The aim of this study was to evaluate the prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in Argentina.
Methods: A cross-sectional study was conducted including subjects > 18 years from 25 cities in Argentina. The participants
were surveyed and blood pressure was measured using validated automated sphygmomanometers.

Results: A total of 5.931 subjects were surveyed. Mean age was 43.5+17.1 years. The prevalence of hypertension was 36.3%
(95% CI, 35.1-37.6), was higher in men (43.7% vs. 30.4%; p < 0.0001), and increased with age in both sexes. Among subjects
with hypertension, 38.8% were unaware of their condition while 5.7% knew it but were not receiving treatment. In 55.5% of
cases, subjects were receiving therapy, and only 24.2% were well controlled, particularly women. In treated subjects, 73.4%
were receiving monotherapy and hypertension was controlled in only 43.6%. Patients who adhered to treatment had better
blood pressure control than those who did not (46.9% vs. 40.1%; p=0.01).

Conclusions: The prevalence of hypertension in Argentina is 36.3%, in agreement with the reports of the World Health Orga-
nization for the region. In 38.8% of cases, participants were unaware of their condition. Half of the subjects with hypertension
were receiving drug therapy and only 25% were controlled. Three out of four patients treated were receiving monotherapy.
Blood pressure control was associated with better adherence to treatment.
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Abreviaturas
AC Antagonistas calcicos
ARA Il Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
BB Betabloqueantes
DNI Documento Nacional de Identidad

HTA Hipertension arterial

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor
de riesgo de morbimortalidad cardiovascular. (1, 2)
Ademas, la HTA ascendié6 en los tltimos 25 anos desde
el cuarto al primer lugar en la clasificacién global como
carga de enfermedad y muerte por cualquier causa. (3)
Por otro lado, es concluyente la evidencia que favorece
el tratamiento farmacolégico antihipertensivo para
reducir el riesgo de eventos y muerte cardiovascular. (4)

La elevada prevalencia y el escaso control de la
HTA exigen a las organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales locales el conocimiento actua-
lizado sobre la prevalencia de la enfermedad. Segin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (5) en
el ano 2008 la prevalencia de HTA en el mundo fue
de aproximadamente el 40% en adultos mayores de
25 anos, registrandose la maxima prevalencia en la
Regién de Africa (46%), mientras que la mas baja se
observé en la Region de las Américas (35%). En los
Estados Unidos, la HTA afecta a casi un tercio de la
poblacién mayor de 18 anos y en aproximadamente la
mitad, la presion arterial (PA) no esta controlada. Entre
los hipertensos no controlados, el 33% no conocen su
enfermedad, el 20% la conocen pero no estan tratados
y aproximadamente el 47% estan tratados pero no con-
trolados. (6) Estudios regionales, como el CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in
Latin America) (7) y CESCAS I (Centro de Excelencia
en Salud Cardiovascular para el Cono Sur), (8) en los
cuales fueron relevadas localidades de distintos paises
de Sudamérica, la prevalencia de HTA fue dispar segin
la ciudad y el pais analizados.

Diferentes estudios epidemiolégicos en la Argen-
tina han tratado de establecer el conocimiento que la
poblacién tiene de la HTA. (9-14) La Tercera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (15) determiné que en
la Argentina el 17,6% de los encuestados no control6
su PA en los tltimos 2 afnos y el 34,1% recibi6 el diag-
nostico de PA elevada.

El estudio RENATA, (16) realizado en el perio-
do 2008-2009, fue el primer registro argentino que
aporté datos sobre la prevalencia, el conocimiento, el
tratamiento y el control de la HTA. Se realiz6 en siete
ciudades e inform6 una prevalencia del 33,5%.

Después de 7 anos, y con la intencién de establecer
una vigilancia epidemiolégica de la HTA en nuestro
pais, la Sociedad Argentina de Cardiologia y la Federa-
cién Argentina de Cardiologia han disenado en forma
conjunta el 2° Registro Nacional de Hipertension Ar-
terial (estudio RENATA-2), cuyos objetivos primarios

IC Intervalo de confianza
OMS  Organizacion Mundial de la Salud
PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastolica

PAS Presién arterial sistdlica

fueron determinar: 1) la prevalencia actual de HTA
en la Argentina, 2) el conocimiento sobre el diagnés-
tico de HTA en los participantes y 3) el porcentaje de
hipertensos tratados con farmacos y controlados. Y
como objetivos secundarios, conocer la adherencia al
tratamiento antihipertensivo, el tipo de tratamiento
antihipertensivo, el consumo de sal, el consumo de
tabaco, el nivel de educacién y el tipo de accesibilidad
al sistema de salud en los participantes del estudio.

MATERIAL Y METODOS

El estudio RENATA-2 se llevé a cabo entre agosto de 2015
y marzo de 2016 en 25 ciudades de la Republica Argentina.
Es un estudio de corte transversal en el que se incluyé una
muestra no probabilistica, aleatoria, de individuos de ambos
sexos con edad > 18 afos que firmaron el consentimiento
informado. La muestra se obtuvo de 25 distritos de 18 pro-
vincias de la Argentina: Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Conurbano Bonaerense Sur, Mar del Plata, Bahia Blanca,
Azul, Olavarria, Cérdoba, Villa Maria, Santa Rosa, Rancul,
La Rioja, Mendoza, Lujan de Cuyo, Trelew, San Miguel de
Tucumén, Salta, San Juan, Santiago del Estero, Corrientes,
Rosario, Parand, San Luis, Neuquén, Formosa, Tierra del
Fuego y Rio Grande. En todos los casos, las encuestas se
realizaron en oficinas del Registro Nacional de las Personas
en individuos que concurrieron para tramitar el Documento
Nacional de Identidad (DNI). Los individuos fueron aleatori-
zados en la sala de espera por el encuestador. La aleatorizacién
se realiz6 invitando a participar solo a los individuos cuyo DNI
terminara en nimero par los dias pares y aquellos cuyo DNI
terminara en nimero impar los dias impares. Previa firma del
consentimiento informado se administré la encuesta (datos
sobre farmacos, factores de riesgo, consumo de tabaco, nivel
de educacion y accesibilidad al sistema de salud). Para evaluar
la adherencia al tratamiento antihipertensivo se utiliz6 el
test de Morisky-Green-Levine. (17) El cuestionario, dirigido
a evaluar el cumplimiento, en los dltimos seis meses, del
tratamiento antihipertensivo, consta de las siguientes cuatro
preguntas: 1) iSe olvida alguna vez de tomar los medicamen-
tos?, 2) {Toma los medicamentos a las horas indicadas?, 3)
Cuando se encuentra bien, ¢{deja alguna vez de tomarlos? y 4)
Si alguna vez le sientan mal, é/deja de tomar la medicacién?
Se consideraron “adherentes” los individuos hipertensos
tratados que respondieron correctamente las 4 preguntas del
cuestionario, es decir, en forma negativa las preguntas 1, 3 y
4y en forma afirmativa la pregunta namero 2. Se midié la PA
siguiendo las recomendaciones del Consenso de Hipertension
Arterial de la Sociedad Argentina de Cardiologia (18) y se
utilizaron presurémetros automaticos validados (Microlife
BP200 afib). Se definié HTA cuando la presién arterial sis-
tolica (PAS) fue > 140 mm Hg y/o diastdlica (PAD) > 90 mm
Hg y/o a la presencia de tratamiento antihipertensivo. Se
consideraron controlados los pacientes hipertensos tratados
con PA < 140/90 mm Hg. La administracién de la encuesta,
como las mediciones realizadas, estuvieron a cargo de técni-
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cas/os en cardiologia y enfermeras/os previamente capacitados
y entrenados. Para su estratificacion y posterior andlisis, la
poblacion se dividi6 en cinco grupos etarios en forma propor-
cional a la poblacién general del dltimo Censo Nacional 2010
(< 34, 35-44, 45-54, 55-64 y > 65 afos).

Analisis estadistico

Segtuin formula de Pocock, se calcul6 el tamafo de la muestra
para evaluar el objetivo primario, considerando un valor
alfa de 0,001, con un intervalo de confianza (IC) del 99,9% y
un poder del estudio del 95%. Por lo tanto, considerando la
prevalencia de HTA (“objetivo primario”) del primer estudio
RENATA del 33,5% con IC del 2%, el nimero de personas a
encuestar resulté de 2.142 [(33,5 x 66,5) / (2/1,96) 2]. Tenien-
do en cuenta los objetivos secundarios del estudio como grado
de conocimiento de la enfermedad, tratamiento y control de
ella, asi como su distribucion en todo el pais, se establecié que
la inclusién de 6.000 personas seria suficiente para obtener
una muestra representativa en todo el pais. La descripciéon de
las variables categéricas se realiza en ntimeros y porcentajes.
Las variables continuas se presentan como media y desviacién
estdndar o como mediana e intervalo intercuartil segiin su
distribucién de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables categéricas se compararon con tablas de con-
tingencia, con la prueba de chi cuadrado con correcciéon de
Yates o Fisher segtin correspondiera. Se utiliz6 la prueba T
de Student para muestras pareadas o ANOVA para el analisis
y la comparacion de medias de las variables que presentaron
distribucién normal. En las variables que no presentaron
esta distribucién se utilizé la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney o la de Kruskall-Wallis. Se emple6 regresién
logistica en un modelo, ajustado por sexo y edad, para evaluar
la asociacién entre la prevalencia de HTA y otras variables
como el nivel de educacién y la cobertura médica. Se considerd
significativo un valor de p < 0,05. El andlisis se realizé con
los programas estadisticos StataSE® y Epilnfo.

Consideraciones éticas

El diseno del protocolo y la encuesta fueron evaluados y
aprobados por el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina
de Cardiologia.

RESULTADOS

Se encuestaron 5.931 individuos, de los cuales 2.647
eran varones (44,6%) y 3.284 mujeres (55,4%). La edad
promedio fue de 43 + 17,1 afnos. En la Tabla 1 se mues-
tra que la PAS, la PAD y la presion del pulso fueron
significativamente mayores en varones que en mujeres.
La prevalencia de HTA en la poblacién general fue del
36,3% (IC 95% 35,1-37,6), mayor en varones (43,7%;
IC 95% 41,8-45,6) que en mujeres (30,4%; 1C 95% 28,8-
31,9) (p < 0,0001). La prevalencia de HTA aumentd
con la edad en ambos sexos del 12,2% en < 35 anos al
77,4% en > 65 anos, siendo mayor en varones que en
mujeres (Figura 1). En la Tabla 1 se muestra que, en
la poblacién general, el 6% refirié tener diagnéstico de
diabetes mellitus sin diferencias por género, y el 17,1%
el colesterol elevado, siendo los valores mayores en mu-
jeres que en varones. El 26,9% senal6 ser tabaquista,
siendo en los varones mayor el porcentaje de exfuma-
dores. Las mujeres refirieron realizar actividad fisica
regularmente en una proporcién significativamente
mayor que en los varones.

En relacién con el total de hipertensos, el 38,8%
desconocian su enfermedad (Figura 2), de los cuales el
47,1% eran varones y el 29,3% eran mujeres, mientras
que el 5,7% conocian su condicién pero no estaban tra-
tados, de los cuales el 6,2% eran varones y el 5,0% eran
mujeres. E155,5% del total de hipertensos estaban tra-
tados con diferentes farmacos antihipertensivos (n =
1.196), pero solo el 24,2% (IC 95% 22,4-26,0) estaban
controlados, siendo mejor el control en las mujeres
(33,0%; IC 95% 30,1-35,9) que en los varones (16,6%;
IC 95% 14,6-18,9) (p < 0,0001) (véase Figura 2). Los
pacientes més jovenes son los que mayormente desco-
nocen su enfermedad (Figura 3).

En un modelo ajustado por sexo y edad, el mayor
nivel educativo se asocié con una prevalencia menor

Tabla 1. Presion arterial y factores de riesgo cardiovascular

_Total (n=5.931)

Varones (n=2.647)

Mujeres (n=3.284)

Presion arterial x = DE EE x = DE EE x + DE EE

PAS 127,4 £ 19,2 0,25 133,3+ 18,5 0,36 122,7 £ 18,4 0,32 < 0,0001
PAD 79,3+12,0 0,15 82,6 +12,1 0,24 76,7+ 11,2 0,19 < 0,0001
PP 48,1 £ 13,0 0,17 50,7+ 12,9 0,25 46,0 £ 12,69 0,22 < 0,0001

lPRC toal % ool % ot % P |

Fumador 1.581/5.883 26,9 718/2.632 27,3 863/3.251 26,5 0,52
Exfumador 941/5.883 16,0 493/2.632 18,7 448/3.251 13,8 < 0,001
Diabetes 353/5.880 6,0 168/2.630 6,4 185/3.250 57 0,26

T Colesterol 1.004/5.880 171 412/2.630 15,7 592/3.250 18,2 0,01
Sedentarismo 3.287/5.827 56,4 1.613/2.599 62,1 1.674/3.228 51,9 < 0,0001

X: Media. DE: Desviacion estandar. EE: Error estandar. PAS: Presién arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastélica. PP: Presion del pulso. FRC: Factores de riesgo car-

diovascular.
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Fig. 1. Prevalencia de hiper- .
tension arterial segun género M Varones ® Mujeres
y edad. * p < 0,0001: varones 100
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Fig. 2. Conocimiento, trata-
miento y control de la hiper-
tensidon arterial en la pobla- Total (n=2.154 s as
cion general y segun género. otal (n=2.154) ‘ ’
*p < 0,0001, entre mujeres y
varones hipertensos “no co-
nocidos”. ** p < 0,0001, entre
mujeres y varones hipertensos Mujeres (n=998) **33,0%
“tratados y controlados”.
Varones (n=1.156) 30,1% **16,6%
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Fig. 3. Conocimiento, trata- -
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miento y control de la hiper-
tension arterial segun edad. | . |* |
* p<0,0001, < 35 afios vs. > 65 265 44,9% #300%
anosy vs. el resto de los grupos | | |
etarios. # p < 0,05, < 35 vs. el 55-64 38,0% 32,3%
resto de los grupos etarios. | |
4554 22,8%
3544 16,1% 15,1%
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de HTA (OR 0,769, IC 95% 0,67-0,88; p = 0,0001),
mientras que la cobertura médica no mostré asociacion
(OR = 1,08, IC 95% 0,93-1,27; p = ns).

Del total de hipertensos tratados farmacolégica-
mente, el 73,4% tomaba un farmaco, el 21,4% dos
farmacos y el 5,2% tres o mas farmacos, siendo el
promedio de 1,3 farmacos/paciente. Los grupos de
farmacos mas utilizados fueron los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (42,5%), los
antagonistas de los receptores de la angiotensina II
(ARA II; 35,6%), los bloqueantes de receptores betaa-
drenérgicos (BB; 20,1%), los antagonistas calcicos (AC;
12,7%) y los diuréticos (11,4%). Los menos utilizados
fueron los antialdosterdnicos (0,5%). A excepcion de los
AC, que son mas utilizados en varones que en mujeres
(15,4% vs. 10,5%; p = 0,01), no hubo diferencias entre
ambos sexos en los grupos de farmacos (Figura 4). Las
combinaciones mas frecuentemente utilizadas fueron
las que incluian un ARA II (con AC = 6,4%, con diu-
réticos = 6,1% y con BB = 6,0%), representando el
18,5% del total de los pacientes tratados. El 26,6% de
los hipertensos tratados recibian terapia combinada,
de los cuales alrededor de un tercio (31,5%) incluia
en el régimen una combinacién fija. El nimero de pa-
cientes que tenian una combinacién fija en su régimen
terapéutico (n = 99) representan el 8,2% del total de
pacientes hipertensos tratados.

Del total de pacientes hipertensos que se encon-
traban bajo tratamiento farmacolégico, solo el 43,6%
estaba controlado. Cuando se analizé la influencia del
uso de terapias combinadas en el control de la PA,
se observé que los pacientes que tenian incluido en
su régimen terapéutico una combinacién fija tenian
un porcentaje de control significativamente mayor
con respecto a los pacientes en los que, en la terapia

de combinacion, las formas fijas no fueron incluidas
(52,5% vs. 39,1%; p = 0,025).

Alrededor de la mitad de los pacientes tratados
tomaban adecuadamente la medicacion (adherencia =
50,4%), los cuales tuvieron una tasa de control de la PA
significativamente superior que la de los pacientes no
adherentes (46,9% vs. 40,1%; p = 0,01).

DISCUSION

La prevalencia actual de HTA es del 36,3%. Este dato
esta en linea con los Gltimos reportes de la OMS para la
Region de las Américas. (5) El aumento de la prevalen-
cia de la HTA en el mundo es atribuida al crecimiento
y envejecimiento de la poblacién y a factores como la
dieta poco saludable, el consumo abusivo de bebidas
alcoholicas, el sedentarismo, el exceso de peso y la
exposicion persistente al estrés. (5)

En el RENATA-2, cuatro de cada 10 hipertensos
desconocen su condicién. Esta observacién no es ajena
a lo que sucede globalmente. Tal es el caso del estudio
PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology), (19)
que examind la prevalencia, el conocimiento y el con-
trol de la HTA en 142.042 individuos de comunidades
rurales y urbanas de distintos paises de ingresos bajos,
medianos y altos. En este estudio, cuando se analiz6
la regién de Sudamérica, el grado de desconocimiento
(42,9%) alcanz6 una proporcién cercana a nuestros
resultados. Si bien en RENATA-2 el 43,6% de los
hipertensos tratados estaban controlados, cuando se
considero el total de individuos hipertensos (conocidos
y no conocidos), solo 1 de cada 4 estaba controlado bajo
tratamiento farmacolégico. En el estudio PURE, el
18,8% del total de individuos hipertensos de nuestra
region estaban controlados. En este estudio, al igual

M Varones

M Mujeres

Fig. 4. Familia de farmacos
antihipertensivos utilizados se-
gun género. IECA: Inhibidores

50
44,4

de la enzima convertidora de
la angiotensina. ARAIl: Anta-
gonistas de los receptores de
la angiotensina Il. BB: Betablo-

queantes. AC: Antagonistas cal-
cicos. AA: Antialdosteronicos. *
p = 0,01: varones vs. mujeres.

IECA ARAII BB AC

Diuréticos AA
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que en RENATA-2, el conocimiento y el grado de
control de la PA fue menor en varones y en individuos
jovenes. (19) Este altimo dato refuerza la importancia
del compromiso que deberian asumir los médicos en su
préactica diaria, las sociedades cientificas capacitando a
los profesionales médicos y paramédicos y los organis-
mos estatales en comunicar a la comunidad y ensenar
desde las escuelas los riesgos de padecer HTA.

Es conocido que alrededor del 30% de los pacientes
hipertensos que estan tratados con monoterapia logra
alcanzar la meta de PA, (20) indicando que la mayoria
de los pacientes precisaran dos o mas farmacos. La
elevada proporcion de hipertensos que en RENATA-2
recibe monoterapia (> 70%) seria una explicacion de
por qué la tasa de control de la PA es baja.

También se observo que los pacientes que tenian
incluido en su régimen terapéutico una combinacién
fija de farmacos estaban mejor controlados respecto de
los que no recibian formas fijas. Este dato reforzaria
la recomendacion actual del uso de combinaciones de
dos y tres farmacos antihipertensivos en dosis fijas en
un solo comprimido, porque al reducir el nimero de
pildoras para ingerir por dia se mejora la adherencia
al tratamiento y se optimiza el control de la PA. (21)

Considerando que alrededor del 50% de los pa-
cientes cumplen con el tratamiento para la HTA al
ano de iniciarlo, (22, 23) es comprensible que la pobre
adherencia terapéutica sea postulada como una de las
causas para explicar las bajas tasas de control en la
comunidad. Sin embargo, en nuestro pais, la evidencia
sobre la relacién entre la falta de adherencia y el bajo
control es escasa. (24) En RENATA-2, donde la mitad
de los pacientes hipertensos tratados refirieron cumplir
con el tratamiento antihipertensivo, queda demostrado
que la adherencia esta asociada con una tasa mayor de
control de la PA.

Utilizando el nivel educativo como un marcador su-
brogante de la situacién socioecondémica, en el estudio
PURE (19) se observé que, en los paises de ingresos
bajos, el conocimiento, el tratamiento y el control de la
PA fueron menores en los participantes con educacion
primaria o sin educaciéon. De manera concordante, en
nuestro estudio, el nivel educativo se asocié en forma
inversa con la prevalencia de HTA. Estos resultados
son similares a patrones sociales de prevalencia de HTA
observados en algunos paises de ingresos bajos. (25)

En la poblaciéon general, los hombres refirieron
mayor consumo de sal que las mujeres. Este dato,
sumado al menor conocimiento de la enfermedad ob-
servado entre los hombres, nos permitiria especular
que las mujeres manifiestan una mayor conciencia de
los riesgos atribuidos a la HTA.

Finalmente, debemos decir que la mayor fortaleza
de nuestro estudio reside en que la aleatorizacion y el
sitio de realizacién permitié incluir, en cada una de las
ciudades, individuos con distintos niveles de educacién,
socioeconémicos y de acceso a la salud, lo que nos au-
toriza afirmar que RENATA-2 es un estudio realmente
representativo de la HTA en la Argentina.

CONCLUSIONES

La prevalencia de HTA en la Argentina es del 36,3%,
en coincidencia con los reportes de la OMS para la
region. El porcentaje de pacientes que desconocen su
enfermedad y la falta de control sugieren la necesidad
de mejorar los métodos de deteccion de la enfermedad
y el modo en que debemos tratar la HTA. Nuestros
hallazgos nos obligan a desarrollar intervenciones
y estrategias dirigidas a la prevencion, la deteccion
precoz y el control adecuado de los pacientes con HTA.
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