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La Presencia de Sindrome Metabdlico
Aumenta el Riesgo Cardiovascular
Metabolic syndrome increases
cardiovascular risk

Dr. Fernando Filippini

Doctor en Medicina,

Especialista Universitario en Clinica Médica.
Profesor de Fisiopatologia y Clinica Médica.
Experto en Lipidos, Sociedad Argentina de Lipidos.

Meédico en Hipertension Arterial, Academia Nacional de

Medicina.

Presidente de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial.

La resistencia a la insulina continua siendo el eje en la fisiopatologia del sindrome
metabdlico que incluye dentro de sus criterios la tolerancia alterada a la glucosa,
cifras de tension arterial elevadas, perimetro de cintura por encima de lo normal y
anormalidad lipidica. En conjunto, el sindrome metabdlico es un factor de riesgo
cardiovascular que debe ser diagnosticado y tratado, en un principio,
con modificaciones en el estilo de vida y, si es necesario, medicamentos.

SIIC: Teniendo en cuenta la dltima encuesta
de factores de riesgo en la que se ve una
importante prevalencia de hipertension,
hipercolesterolemia, obesidad y diabetes.
¢Se cuenta con datos epidemioldgicos locales
que muestren la asociacion de hipertension
en personas diabéticas, hipercolesterolémi-
cas o con sindrome metabdlico?

FF: En la segunda mitad del siglo pasado se
inici6 una verdadera revolucién en el campo
de la epidemiologfa. El estu-

Anos mas tarde, se incorpord la diabetes como
cuarto elemento de criterio mayor, ya que si bien
sabemos que no podemos detener su dafo y la
afeccion de 6rganos blanco, tiene tanto peso
propio como enfermedad, que considerarla como
“menor” sélo contribuia a que el médico y el pa-
ciente le asignaran un papel menos importante o
secundario a su tratamiento y control permanente.

Para los restantes factores de riesgo “menores”
identificados (obesidad, sedentarismo, etcétera)

siempre se insiste en el criterio de

dio Framinghan (que continua
aun hoy aportando datos de los
descendientes de los primeros
participantes), determiné e iden-
tificd los denominados factores
de riesgo, a los que dividio en
mayores y menores. Tuvo como
criterio la posibilidad de modificar
la historia natural y la evolucién
de la enfermedad cardiovascular
aterosclerética (ECVA) cuando se

«El sindrome metabdlico
tiene como eje
fisiopatogénico comun
la resistencia al efecto
periférico de la insulina
y su consecuencia, la
hiperinsulinemia. En el
sindrome metabdlico
son caracteristicas cuatro
alteraciones metabdlicas:

su modificacion hacia pardmetros
considerados normales o fisiologi-
cos, ya que dichas condiciones no
s6lo suman sino que potencian ex-
ponencialmente el riesgo individual
de cada paciente.

Asi como resulta increible que
hasta 1950 ignoraramos la tremenda
influencia de los distintos factores de
riesgo, se efectuaron posteriormente
estudios poblacionales, de inter-

actuaba modificando o cesando disglucemia, valores elevados vencion, de regresion, etcétera, en

la accion nociva de dichas noxas.
Asf emergieron la hipercoleste-
rolemia, el habito de fumar vy la

de triglicéridos, HDLc bajo e
hipertension arterial.»

distintos paises del mundo, los cuales
permitieron evaluar la prevalencia de
la ECVA, sus distintas formasy parti-

hipertension arterial como situa-

ciones clinicas frecuentes, de extraordinario peso
propio, capaces de ocasionar dafo cardiovascular,
gue al mismo tiempo podia atenuarse con la
modificacion o el cese de los factores implicados.
Los tres fueron denominados “factores de riesgo
mayores”.

cularidades de acuerdo con el sexo,

las etnias y los enfoques terapéuticos empleados,

asi como la importancia del tratamiento temprano
y continuado.

Se sabe que en los paises occidentales aproxi-

madamente una de cada tres personas tiene hi-

pertensién o hipercolesterolemia, en tanto que el
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Tabla 1. Aumento de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular entre 2005 y 2013.

Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles (www.msal.gov.ar).

Sobrepeso y obesidad

2005

2009

2013

Exceso de peso (*)

49.0%
(47.2% - 50.9%)

53.4%
(52.0% - 55.0%)

57.9%
(56.1% - 59.6%)

Sobrepeso (IMC 2 25 y < 30 kg/m?)

34.4%
(33.3% - 35.5%)

35.4%
(34.6% - 36.3%)

37.1%
(35.9% - 38.3%)

Obesidad (IMC = 30 kg/m?) (*)

14.6%
(13.9% - 15.4%)

18.0%
(17.4% - 18.7%)

20.8%
(19.9% - 21.8%)

Presion arterial

- Hipertension

Control de presién arterial en los
ultimos dos afios (*)

78.7%
(77.6% - 79.7%)

81.4%
(80.6% - 82.1%)

92.7%
(92.2% - 93.2%)

Prevalencia de presion arterial
elevada (entre quienes se
controlaron)

34.5%
(33.4% - 35.6%)

34.8%
(34.0% - 35.7%)

34.1%
(33.1% - 35.1%)

Colesterol - Hipe

Control de colesterol alguna vez
(entre mujeres de 45 afios y mas /
varones de 35 afos y mas)

72.9%
(71.5% - 74.3%)

76.6%
(75.5% - 77.6%)

77.5%
(76.2% - 78.8%)

Prevalencia de colesterol
elevado (entre todos los que se
controlaron)

27.9%
(26.7% - 29.2%)

29.1%
(28.2% - 30.1%)

29.8%
(28.6% - 31.0%)

Glucemia - Diabetes

Control de glucemia alguna vez

69.3%
(68% - 70.6%)

75.7%
(74.8% - 76.6%)

76.8%
(75.7% - 78.0%)

Prevalencia de glucemia elevada/
diabetes (poblacion total)

8.4%

6%

(7.8% - 9.1%)

A ]
(9.1% - 10.1%)

8%

. ]
(9.3% - 10.3%)

tabaquismo, gracias a criteriosas medidas publicas
implementadas para prevenir su consumo, esta en
disminucién. Con respecto a la diabetes no puede
decirse lo mismo. En funcién del notable aumento
ponderal de las poblaciones y los individuos, se

observa un incremento mundial en
su prevalencia, tanto mayor en los
paises y regiones mas pobres o de
menor desarrollo. Esto guarda rela-
cion directa, por exceso o defecto,
con una nutricion inadecuada.
Los factores socioecondmicos son
decisivos en este campo.

Desde el punto de vista del ries-
go cardiovascular aterosclerético,
se considera que la asociacion de
distintos factores de riesgo, situa-
cion muy frecuente en muchos
individuos, agrava el pronostico
e incrementa el riesgo, predispo-
niendo a la cardiopatia isquémica
(Cl), al accidente cerebrovascular
(ACV), la insuficiencia cardiaca (IC)

y la arteriopatia periférica (AP). A modo ilustrativo,
se muestran algunas de las Encuestas Nacionales
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«La receta sera perder

peso, ingerir menos

carnes rojas, sal, grasas

saturadas e hidratos

de carbono refinados,
aumentar el ingreso de
vegetales y frutas, calcio,

magnesio, potasio y

acidos grasos omega 3 y
mantener una equilibrada

distribucion de los
distintos tipos de
grasas en calidad y
cantidad.»

de 2005, 2009 y 2013 de Factores de Riesgo para
Enfermedades no Transmisibles, del Ministerio de
Salud de la Republica Argentina.

En 1988, Gerald Reaven, en su conferencia
Banting Lecture, da origen al concepto de un

sindrome, que recibi¢ distintas
denominaciones y que hoy recono-
cemos como sindrome metabalico
(SM), en el cual hay una estrecha
interrelacién entre hipertension
arterial (HTA) con hipertrigliceri-
demia, bajos niveles de colesterol
asociado con lipoproteinas de
alta densidad (HDLc), obesidad,
diabetes y colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad
(LDLc) en su forma mas nociva,
denominada lipoproteinas de baja
densidad pequenas y densas.

Se considera que el SM tiene
como eje fisiopatogénico comun la
resistencia al efecto periférico de la
insulina y su consecuencia logica,

la hiperinsulinemia. En la actualidad, numerosas
investigaciones muestran claramente que en
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muchos casos la HTA no es un hecho aislado sino
un integrante conspicuo de este sindrome clinico.

No existen a nivel mundial ni en nuestro pais
datos estadisticos fehacientes, pero se estima la
prevalencia del SM en alrededor del 20% de los
adultos.

Asimismo, la tolerancia alterada a la glucosa
puede conducir a los pacientes hacia la diabetes
(enfermedad no incluida en el SM) en un elevado
porcentaje de casos. En estudios nacionales se
observé que mas de un 30% de los individuos con
SM evolucionan a cifras glucémicas claramente
diabéticas.

Es clasico considerar que en el SM son caracte-
risticas cuatro alteraciones metabdlicas: tolerancia
alterada a la glucosa o disglucemia, valores ele-
vados de triglicéridos, HDLc bajo e hipertension
arterial. A ellos se les suma un perimetro de cintura
aumentado, cuyas dimensiones varian para los
estadounidenses, europeos o de otras regiones
del mundo.

Clasicamente se definia el SM por la asociacion
de tres de estos cinco criterios, aunque hoy preva-
lece la tendencia a unir el perimetro aumentado
de cintura con dos de los otros criterios para
diagnosticar este cuadro.

En el SM hay asociaciones frecuentes por
accion o influencia de los mecanismos fisiopa-
togénicos comunes. Asf, se ha visto en varios
estudios, como el MRFIT, la importancia de la
asociacion de dislipidemias e hipertension ar-
terial en la evolucion y las complicaciones de la
enfermedad cardiovascular, asi como mayores
niveles de colesterol en pacientes hipertensos,
cuando se los compara con normotensos (estudio
Gubbio). Datos similares han sido comprobados
también en nuestro pais. Algo similar sucede
con la denominada dislipidemia aterogénica del
SM (aumento de triglicéridos con bajos niveles
de HDLc) en pacientes con valores alterados de
presion arterial.

No son ajenas a estas asociaciones la disglu-
cemia, la diabetes y la obesidad, todo lo cual
constituye un formidable incremento del riesgo
cardiovascular en estas personas.

La obesidad que se acompafia de mayor
riesgo es aquella denominada central o abdo-
minovisceral.

Esto se debe a que la llamada “grasa blanca”
produce una enorme cantidad de sustancias
proinflamatorias que ejercen accién nociva en
todo el organismo. Si bien la grasa parda o
subcutanea no es inocente, su capacidad de
elaborar adipocitoquinas es mucho menor.

En tanto que la grasa intraabdominal alcanza
el higado rapidamente por la vena porta, y es
muy poco afectada por las enzimas endoteliales
que metabolizan los triglicéridos, la grasa par-
da es tributaria de las venas cavas, y su larga
trayectoria por estos vasos facilita y acentda su
metabolismo.

¢Como se hace desde el consultorio para
tratar a estos pacientes de manera global?

La asociacion de trastornos o afecciones me-
tabdlicas y cardiovasculares es frecuente en las
consultas de pacientes de los consultorios de
clinica médica y especialidades afines.

Mucho se ha discutido si este cuadro es un
verdadero sindrome o bien representa la simple
coexistencia de varios factores de riesgo en un
mismo individuo, cuyo calculo de riesgo no ex-
cede al aportado por cada componente, sin que
se verifiqgue un aumento exponencial del riesgo.

Existe cierto consenso en considerar el deno-
minado SM como la expresion de inadecuados
cambios del estilo de vida (alimentacion, seden-
tarismo, etcétera) en un individuo cuya genética
es sustancialmente distinta. En otros palabras,
nuestros genes, que corresponden al periodo
Paleolitico (dada sus muy escasas mutaciones
en 100 000 afnos de evolucién), estan presentes
en todos nosotros, con un estilo de vida actual
caracterizado por el sedentarismo, alta ingesta
de carbohidratos refinados, grasas saturadas y
grasas trans. El resultado de esto es la obesidad
central, reunién de carga genética y cambios
inadecuados en el tipo de dieta y actividad fisica.
Existen varias hipotesis para explicar los resultados
de esta conjuncion, tomando en todos los casos
la resistencia a la insulina como el comun deno-
minador de todas las enfermedades que integran
este sindrome.

En efecto, el hombre primitivo, para enfrentar
periodos de adversidades, agresiones, hambrunas,
habria generado una adaptacién genética (el gen
“ahorrativo”) para disponer de un reservorio de
grasa metabdlicamente activa y de rapida utili-
zacion, en el interior de su cavidad abdominal.
Esta grasa, utilizando la vena porta, era capaz de
alcanzar el higado rapidamente y hacer el aporte
calérico y energético necesario. Dado que este
hombre tenfa intensa actividad fisica para lograr
alimentarse, y su dieta estaba constituida por
frutos, raices, aves y animales silvestres, el aporte
de grasas o carbohidratos simples que recibia podia
ser metabolizado y compensado sin caer en la obe-
sidad. Al cabo de miles de afos nos encontramos
con un individuo que es el resultado evolutivo de
ese antecesor paleolitico, con capacidad de gene-
rar resistencia a la insulina, en un mundo de alto
e inadecuado ingreso calérico y actividad fisica
practicamente inexistente. Esta hipotesis (Nell,
1962) no pudo ser comprobada en el estudio del
genoma humano, ya que no se identificé el o los
genes implicados en este presunto mecanismo.

Hoy se estima posible una hipétesis distinta, que
considera esa grasa intraabdominal como “inflama-
da” y que puede generar una enorme cantidad de
sustancias (mas de 120) denominadas adipoquinas
o adipocitoquinas, capaces de producir intensos
cambios metabdlicos que generan hipertension,
obesidad, resistencia a la insulina, disglucemia,
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cambios lipidicos y metabolicos que, en suma,
constituyen lo que hoy entendemos como SM. El
enfoque terapéutico de estos pacientes requiere:
médicos y nutricionistas con profundos conoci-
mientos de estas afecciones y sus asociaciones,
un enfoque interdisciplinario, actividad fisica
controlada y persistente, adhesion por parte del
paciente y anular la inercia terapéutica por parte
del profesional.

La obesidad o cualquiera de las afecciones inte-
grantes del SM pueden llevar a la primera consul-
ta. En muchos casos existe negacion por parte del
paciente (“mi presion es nerviosa”, “la glucemia
estd alta porque comi tortas en una fiesta hace
unos dias”, etcétera), y lamentablemente, a veces,
el médico puede minimizar la trascendencia de
estos procesos, o decidir no iniciar hasta dentro de
cierto tiempo algun tipo de medidas terapéuticas
(inercia terapéutica).

Desde la realizacion del estudio Framingham
sabemos que la obesidad es un factor de riesgo
independiente, que adquiere un papel extraordi-
nario cuando se asocia con otros factores como
la intolerancia a la glucosa, la dislipidemia y la
HTA, y hoy es reconocida como una enfermedad
metabdlica con caracteristicas propias.

Tan grave como minimizar estos trastornos es
atemorizar innecesariamente al paciente (“si no
soluciona rapidamente esto no sé qué pasara
con su vida”, etcétera). Lo fundamental es asig-
nar tiempo a las consultas y el seguimiento del
paciente, convencerlo a él y a su grupo familiar
de la necesidad de un cambio en el estilo de
vida y, cuando sea necesario, recurrir a farmacos
y tener el concepto del necesario tratamiento
interdisciplinario.

¢ Qué estrategias no farmacoldgicas se impo-
nen en el abordaje de estas personas?

La importancia del cambio de estilo de vida en
estos pacientes estd universalmente reconocida.
Existe por parte del paciente la ilusion del com-
primido mégico o ideal que le permitira continuar
con su alterado esquema alimentario y con el
sedentarismo. Esto, lamentablemente, no existe.

El SM es un cuadro resultante de grandes
cambios evolutivos en los seres humanos que
conservamos el genoma paleolitico. Cien mil
anos son genéticamente tan sélo un instante en
la evoluciéon que nos condujo a Homo sapiens
sapiens, y si bien nadie pretenderia regresar a
vivir y alimentarnos como en los periodos iniciales
del ser humano actual, es imprescindible alcanzar
cambios que mejoren nuestra calidad y expecta-
tiva de vida.

Estos cambios son Utiles para todas y cada una
de estas afecciones al mismo tiempo. Asi, restringir
el consumo de sal no sélo mejorara al hipertenso
sino también al obeso. Perder peso mediante la
ingesta moderada y equilibrada también modificara
la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa, la presién
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arterial, la diabetes, el funcionamiento cardiaco,
etcétera. Es innecesario destacar que la supresion
del habito de fumar tiene un peso decisivo en la
mejoria de la salud cardiovascular, y pese a la muy
frecuente reincidencia de los individuos, el médico
debe insistir en cada consulta con esta medida.

En suma, la receta sera perder peso, ingerir me-
nos carnes rojas, sal, grasas saturadas e hidratos
de carbono refinados, aumentar el ingreso de
vegetales y frutas, calcio, magnesio, potasio y
acidos grasos omega 3, mantener una equilibrada
distribucion de los distintos tipos de grasas en ca-
lidad y cantidad. A esto es necesario agregar una
actividad fisica adecuada para la edad, el estado
fisico y las posibilidades de cada individuo, que se
extendera desde una simple caminata diaria hasta
actividades aerébicas supervisadas.

¢ Cuales son los medicamentos antihiperten-
sivos de eleccién en personas diabéticas, con
hipercolesterolemia o con ambos trastornos?

Desde hace muchos afios se conocen a través
de estudios cientificos evidencias de participacion
e influencia de la HTA en mecanismos vinculados
con la sensibilidad a la insulina y la tolerancia
alterada a la glucosa.

Algunos trabajos refieren una relaciéon directa
entre la mayor resistencia a la insulina y la grave-
dad de la hipertension. Con el empleo de técnicas
de laboratorio se ha observado una velocidad de
depuracion metabdlica de la insulina mas lenta en
los sujetos hipertensos que en los normotensos.

Desde hace tiempo se conoce la utilidad de
las medidas no farmacolégicas (dieta, pérdida
de peso y actividad fisica) para disminuir tanto
la resistencia a la insulina como la activacion del
sistema simpdtico. El hipertono simpético influye
en el aumento de la frecuencia cardiaca y del
hematocrito, que se observan con frecuencia en
pacientes obesos o con SM.

Si estas modificaciones en el estilo de vida no
alcanzaran para llevar al paciente a las metas
estimadas o deseables para él, serd necesario
agregar farmacos al esquema terapéutico. Pre-
viamente debe quedar en claro para el paciente
gue los medicamentos no hacen desaparecer
la parte complementaria no farmacolégica del
tratamiento.

¢Cuales son los efectos de los antihiperten-
sivos sobre la sensibilidad a la insulina y la
tolerancia a la glucosa?

En general, todos los farmacos antihiperten-
sivos pueden emplearse en el tratamiento de la
HTA tanto en las personas obesas, como en las
dislipidémicas y diabéticas. Hay claras ventajas
de algunos grupos terapéuticos mas modernos
en lo que hace a la proteccion de érgano blanco,
la disminucion de la proteinuria y la mejora del
control glucémico y lipidico. En los casos en que
se requieran diuréticos, deben evitarse las dosis
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Tabla 2. Efectos de algunos antihipertensivos sobre la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa.

Farmacos Sensibilidad a la insulina Tolerancia a la glucosa
Diuréticos l
Betabloqueantes l
Betabloqueantes vasodilatadores —
Antagonistas del calcio —

IECA T

ARA 2 —
Bloqueantes alfa T

elevadas. Algunos trabajos mencionan leves
ventajas metabdlicas con algunos de ellos (to-
rasemida, indapamida) pero no hay unanimidad
de criterios en ello. Los betabloqueantes clasicos
(atenolol, metoprolol, entre otros) son de uso mas
restringido actualmente y se debe tener especial
precaucion con las dosis altas, que pueden influir
sobre la sensibilidad a la insulina y modificar la
tolerancia a la glucosa.

Para la Guia de Hipertensién 2013 de la Socie-
dad Europea de Hipertension y de la Sociedad
Europea de Cardiologia, es recomendable utilizar
aquellos agentes antihipertensivos que mejoran
parcialmente o al menos no deterioran la sensibili-
dad alainsulina, en especial las drogas que actian
sobre el sistema renina-angiotensina (inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina [IECA]
o los antagonistas del receptor de angiotensina |l
[ARAII]) o bien los agentes antagonistas del calcio.

AUn hay poca experiencia y escasos ensayos
controlados con los farmacos betabloqueantes
modernos, con accion vasodilatadora (carvedilol,
nebivolol), pero se los considera con accion neutra
sobre la sensibilidad a la insulina y la tolerancia
a la glucosa.

Los agentes bloqueantes alfa son Utiles, incluso
son capaces de mejorar los trastornos metaboé-
licos, pero de uso restringido y limitado en la
actualidad.

Con respecto a la posibilidad de utilizar combi-
naciones de farmacos antihipertensivos en estos
pacientes o en aquellos ya diabéticos, se prefiere
asociar las drogas que acttan sobre el sistema
renina-angiotensina con antagonistas del calcio.
Las dosis varian de un individuo a otro, por lo que
es aconsejable titular por separado cada medica-
mento para luego emplear una combinacion fija
equivalente, de ser posible de una sola toma diaria
para aumentar o facilitar la adhesion.

Mucho se ha discutido sobre las metas a alcan-
zar, en particular en las personas diabéticas, por
lo que es aconsejable no disminuir excesivamente

ni en forma abrupta la presién arterial, para evitar
situaciones de deterioro de flujo en érganos nobles,
como el rindn, por ejemplo. Siempre deberan mo-
nitorizarse parametros de laboratorio y seguridad,
para vigilar eventuales efectos indeseables o inter-
acciones, dado que habitualmente estos pacientes
consumen varios farmacos cuyos metabolismos
pueden ser compartidos (citocromo P 450 u otros).

En aquellos casos de probable hipertension
refractaria al tratamiento, antes de aceptar la
existencia de dicha situacion clinica deben anali-
zarse cuidadosamente con el paciente y su familia
todos aquellos aspectos o situaciones que pueden
interferir con el control de las cifras tensionales.
Es clasico reconocer factores dependientes del
paciente (tratamiento irregular o inexistente,
modificacion de esquemas posoldgicos, creencias,
consumo de sal o alimentos no aconsejables), del
médico (dosis bajas o inadecuadas, esquemas
terapéuticos erroneos, inercia terapéutica, inter-
acciones farmacoldgicas) o del sistema de salud
(dificil acceso al sistema, farmacos de inadecuada
calidad o biodisponibilidad, etcétera).

Si estas situaciones son descartadas o corregidas
y aun persisten cifras inadecuadas de presion,
debe tenerse presente que es necesario agregar al
triple esquema (uno de los farmacos debe ser un
diurético) una droga que actue sobre los efectos
de la aldosterona (espironolactona o eplerenona),
siempre que no existan contraindicaciones para su
uso (deterioro de la funcién renal, por ejemplo).

Si aun asi no remite la hipertension, debera consi-
derarse la posibilidad de una forma secundaria, que
requerira estudios especificos, o bien adecuar el trata-
miento segun estudios de mecanica vascular y otros
(bioimpedancia). En los ultimos afos se generd
la hipdtesis de la “polipildora”. Esto representa
combinar varios farmacos, en dosis variables, en
un solo comprimido. El objetivo es aumentar la
adhesion, disminuir costos y simplificar el esquema
posolégico. Los pacientes con SM serian unos de
los indicados para controlar su presién con este

5
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recurso, considerando que reciben otros farma-
cos para las afecciones que integran este cuadro
(metformina, alopurinol, aspirina, estatinas o
fibratos, etcétera).

Sin embargo, no est4 definido todavia cual
esquema terapéutico combinado y qué dosis
de cada medicamento resultaria mas adecuado
para la mayor parte de los pacientes, ya sea en
prevenciéon primaria o secundaria. El resultado
de estudios de gran magnitud actualmente en
curso probablemente pueda determinar si la
“polipildora” es una verdadera opcién terapéutica
adicional. A modo de conclusion puede decirse
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que los pacientes portadores de SM estan aumen-
tando en todo el mundo, en relacién directa con
el incremento ponderal de las poblaciones. Esto
no solo modifica el riesgo cardiovascular global
e individual sino también el nimero de nuevos
diabéticos, la posibilidad de apariciéon de tumores,
fibrilacion auricular, esteatohepatitis, etcétera.

Es nuestro deber como profesionales intentar
modificar la historia natural de este proceso, en
especial en sus fases tempranas.

Los necesarios cambios en el estilo de vida no son
complejos ni onerosos y los beneficios seguramente
seran muchos.
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Anexo

Guias de la SAHA, Epidemiologia de la
Hipertensién Arterial en la Argentina
a.1) Prevalencia

No existen estudios poblacionales aleatoriza-
dos de alcance nacional que hayan investigado
la prevalencia de hipertension arterial (HTA) con
mediciones directas de la presion arterial (PA).

En la Tabla 1 se muestran las prevalencias
obtenidas en los estudios regionales publicados
que figuran en PubMed, que definieron la HTA
como PA sistélica (PAS) = 140 mm Hg y diasto-
lica (PAD) = 90 mm Hg, y que fueron realizados
con mediciones directas de la PA sobre muestras
aleatorizadas de poblacién no seleccionada. El
estudio CARMELA ha comunicado en la Ciudad
Autdénoma de Buenos Aires una prevalencia de
29% entre los individuos de 25 a 64 afios, mas
alta que en otras ciudades latinoamericanas.

Es de destacar, entonces, que la alta prevalen-
cia de HTA en la Argentina es similar a la de los

Tabla 1. Prevalencia de HTA en Argentina.

Estados Unidos antes de la intensificacion de sus
campanas de educacion y de prevencién primaria.

Como se muestra en la Tabla 1, y como ocurre
usualmente en los estudios epidemiolégicos, la
prevalencia se estimo sobre la base del promedio
de varios registros realizados en una ocasion; sélo
en un caso se confirmo el diagndstico en una
segunda ocasion, tal como lo exige el diagnéstico
de HTA en el consultorio.

En poblaciones aborigenes se ha encontrado
una prevalencia de 25.2% en comunidades tobas
(provincia del Chaco) y de 28% en wichis-chorotes
(provincia de Salta).

En un estudio sobre 3154 estudiantes de
medicina, con una media de edad de 21 afios y
utilizando el promedio de tres determinaciones
en una ocasion, se hallé una prevalencia de 12%
(varones 20%, mujeres 6%) que es seis veces
superior al estimado en una poblacién similar de
los Estados Unidos (NHANES IlI).

. N° de . . U (0
Estudio pacientes Edad Registro Ocasiones Prevalencia (%)
Ciudad de La Plata 6386 15-75 2 1 32.7
General Belgrano 1080 15-75 3 1 39.8
Rosario (FAROS) 2071 21-65 2 1 34.7
Rauch
(Pcia. de 1523 15-75 4 2 35.8
Buenos Aires)
Ciudad de Cérdoba 6875 15-85 2 1 29.9
Dean Funes
(Cérdoba) 715 20-70 - - 29.7
gciudadesdel 2397 220 2% medicién 1 36.0
Centro




