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RESUMEN

Introduccién

La informacién oportuna y precisa sobre los factores de riesgo, la aparicién de las enferme-
dades cronicas, su distribucién y sus tendencias es esencial para la formulacién de politicas
de salud, la planificacién de los programas y su evaluacién. Para conocer la prevalencia de los
principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en una poblacién, la Organi-
zacion Panamericana de la Salud recomienda, ademas de la autorreferencia, complementar
los cuestionarios con mediciones fisicas y de laboratorio.

Objetivos

Determinar la prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el control de los factores de
riesgo cardiovascular (FRC) en una muestra representativa de la poblacion de San Carlos de
Bariloche, comparar los resultados obtenidos con la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
2005 (ENFR) y estimar el riesgo cardiovascular global.

Material y métodos

El presente es un estudio de corte transversal. El muestreo fue probabilistico, estratificado
y de dos etapas (radio censal, vivienda). En cada hogar se entrevistaron todos los individuos
de 18 anos o mas que firmaron consentimiento. El instrumento utilizado fue la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo, a la que se le agreg6 una adaptacion traducida del puntaje
de estrés psicosocial del estudio INTERHEART. Se realizaron mediciones antropométricas y
dosajes de colesterol total, C-HDL, glucemia y creatinina. Se definieron hipertensién arterial
(HTA): > 140/90 mm Hg o tratados; hipercolesterolemia (HC): > 240 mg/dl o tratados; HDL
bajo: < 40 mg/dl y diabetes (DM): > 126 mg/dl o tratados.

Resultados

Se realizaron 902 encuestas, con una tasa de respuesta del 87,4%. La edad promedio fue de
43,2 anos (rango 18-88) y el 52% eran mujeres. Las prevalencias de los FRC fueron: baja acti-
vidad fisica 52,7%, tabaquismo 31,7%, sobrepeso y obesidad 42,7% y 21,9%, respectivamente.
Los valores promedio fueron: tensién arterial: 119/75 mm Hg; colesterolemia: 188 mg/dl;
C-HDL: 51 mg/dl y glucemia: 90 mg/dl. La prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el
control fueron, respectivamente: HTA: 31,6%, 68,4%, 75,2%y 33,6%; HC: 36,2%, 33,3%, 26,7%
y 30,8%; DM: 7,3%, 76,9%, 84,6% y 26,7%. La tasa de poblacién con riesgo moderado-alto (2
o mas FRC mayores) (> 10%) fue del 17%.

Conclusiones

En un muestreo representativo de la ciudad de San Carlos de Bariloche, las prevalencias de los
factores de riesgo tradicionales fueron elevadas y con niveles inadecuados de conocimiento y
control. En comparacion con los datos comunicados a nivel nacional, se hallé mayor prevalencia
de hipercolesterolemia, sedentarismo, sobrepeso y obesidad. La poblacién con mayor riesgo
cardiovascular fue la de menor nivel socioeconémico. Al ser estos los factores de riesgo de la
principal causa de mortalidad, resulta primordial que se lleven a cabo campanas de promocién
de la salud y de prevencién cardiovascular para mejorar estos indices.
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Abreviaturas >
DLP Dislipidemia
DM Diabetes mellitus

ENFR  Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
FRC Factor de riesgo cardiovascular OPS

HC Hipercolesterolemia

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de discapacidad y muerte en nuestro pais. En
el ano 2007, de 315.852 muertes el 30,2% fueron de
origen cardiovascular. (1)

Hace ya mas de cincuenta anos se describieron
factores de riesgo que identificaban subgrupos de
individuos aparentemente sanos con mayores proba-
bilidades de presentar un evento cardiovascular. (2, 3)
Los principales factores de riesgo causan, en conjunto,
alrededor del 80% de las defunciones por cardiopatia
y accidente cerebrovascular. A pesar de la aplicacién
de diferentes estrategias de prevencion, la prevalencia
de las principales enfermedades crénicas en el mundo
estd aumentando y la mayoria de ellas se producen en
los paises en vias de desarrollo. (4)

La informacién oportuna y precisa sobre los factores
de riesgo, la aparicién de las enfermedades crénicas,
su distribucién y sus tendencias es esencial para la
formulacién de politicas de salud, la planificacion de
los programas y su evaluacion. (5)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha alen-
tado la integracion entre las distintas fuentes de datos
para que se pueda acceder a toda informacién disponible
a fin de determinar la situacién de las enfermedades cré-
nicas y ha brindado un instrumento para el estudio y la
vigilancia epidemiolégica denominado el método STEPS.

Este método “paso a paso” (STEPwise Approach)
proporciona un punto de referencia para que los paises
de ingresos bajos y medianos comiencen las actividades
de vigilancia de las enfermedades crénicas. La justifica-
ci6én de la inclusion de los ocho principales factores de
riesgo en las actividades de la vigilancia STEPS es que:
1) tienen la mayor repercusion sobre la mortalidad y la
morbilidad de las enfermedades crénicas, 2) es posible
la modificacién mediante una prevencion eficaz, 3) se
ha demostrado que la medicion de los factores de riesgo
es valida y 4) pueden obtenerse determinaciones con
el empleo de normas éticas apropiadas. (6)

Las investigaciones epidemiolégicas sugeridas
por este método pueden realizarse con diferente
profundidad: Step 1, autorreferencia de pautas de
comportamiento; Step 2, mediciones fisicas (toma de
tensién arterial, peso, talla, etc.) y Step 3, mediciones
bioquimicas (glucemia, colesterolemia, etc.). (6)

Recientemente, dos encuestas que involucraron a
decenas de miles de voluntarios argentinos intentaron
establecer la prevalencia de los factores de riesgo en
nuestro pais: la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR), un estudio epidemiolégico de gran

C-HDL Colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad

HTA Hipertension arterial

IMC  indice de masa corporal

INDEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos
OMS Organizacién Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
TA Tension arterial

magnitud (50.000 encuestas) y representativo de la
geografia del pais, y el estudio CARMELA, un registro
de alcance continental, aunque en nuestro pais sélo
incluy6 a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. (7, 8)
Si bien ambos estudios se llevaron a cabo con muestreos
poblacionales, fue notable la diferencia en las prevalen-
cias de los factores de riesgo en las diferentes regiones
estudiadas. Esta variabilidad ha estimulado la realiza-
cién de registros epidemiolégicos con el instrumento
sugerido por la OMS en diferentes sitios de nuestro
pais con el fin de obtener datos propios que permitan
adecuar las acciones de prevencién a las caracteristicas
especificas de cada poblacién. (9) En estos relevamien-
tos se han comunicado diferencias significativas de los
valores locales en algunas variables de riesgo respecto
de las prevalencias promedio del pais. (10, 11) A manera
de ejemplo, en la ENFR, en la Patagonia se registré
mayor prevalencia de diabetes y tabaquismo y menor
de colesterol elevado, y un estudio realizado en la po-
blacién de Tres Lomas reveld diferencias significativas
en las prevalencias de tabaquismo, diabetes y obesidad
respecto del promedio del resto del pais.

En nuestra ciudad se ha realizado un relevamiento
de factores de riesgo que, como la gran mayoria de los
relevamientos locales efectuados en la Argentina, no
cont6 con un muestreo adecuado, ya que se basé en el
acceso espontaneo de la poblacién a las mesas de regis-
tro colocadas en distintos puntos de la ciudad, lo cual
genero un sesgo de inclusién imposible de cuantificar.
(12, 13) Ademas, no se objetivaron otras mediciones
imprescindibles para establecer el riesgo cardiovascu-
lar, como el colesterol HDL plasmatico.

Estos son los fundamentos del presente estudio,
cuyos objetivos son:

1. Determinar el perfil demografico, socioeconémico y
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRC) tradicionales en una muestra represen-
tativa de la poblacion de San Carlos de Bariloche.

2. Comparar los resultados obtenidos con estudios
epidemiolégicos similares en otras localidades y con
registros nacionales para verificar si las poblaciones
son comparables.

3. Establecer la relacién de variables demograficas y
socioecon6micas con los factores de riesgo cardio-
vascular.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio de corte transversal en una muestra representativa
de la poblacién adulta de San Carlos de Bariloche.
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Disefio de la muestra

Se realiz6 un muestreo probabilistico, estratificado, de dos
etapas (radio censal, vivienda), tomado a partir del Marco
Muestral Urbano del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC) y datos demogréaficos obtenidos del Direccién
de Estadistica de la Provincia de Rio Negro. Inicialmente, la
muestra se estratificé por fracciones censales (vinculadas a
niveles socioeconémicos), luego se seleccionaron los radios
censales por probabilidad proporcional al tamano y, final-
mente, viviendas por muestreo sistematico. En cada vivienda
seleccionada se identificaron los hogares y se entrevist6 al
jefe del hogar para los datos referidos al conjunto familiar
y a la vivienda; posteriormente, en cada hogar se continué
con todas las personas mayores de 18 anos, que respondieron
el cuestionario individual. Todos los individuos relevados
firmaron dos consentimientos independientes: uno para la
encuesta y otro para la extraccién de sangre. No se admitieron
reemplazos de viviendas.

Seleccion del instrumento

Se utilizaron como base los médulos referentes a datos
personales y vivienda, situacion laboral y nivel educacional,
accesibilidad y cobertura, salud general, peso corporal, talla
y perimetro abdominal, alimentacién, tabaco, diabetes, acti-
vidad fisica, presion arterial y colesterol de la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo. Se agreg6 un médulo con datos
psicosociales con variables adaptadas del puntaje de estrés,
eventos traumaticos y depresion del estudio INTERHEART.
(14) Esta encuesta estuvo a cargo de encuestadores, mientras
que en visitas posteriores al mismo hogar enfermeros obtu-
vieron las variables objetivas: muestras de sangre en ayunas
de 12 horas para la mediciéon de colesterol total, C-HDL,
glucemia y creatinina en el Laboratorio Central del Hospital
Zonal, medicion del perimetro abdominal con cinta métrica
no distensible, peso en balanza calibrada y altura y la toma
de la tension arterial con esfigmomanoémetros de mercurio.

Trabajo de campo

Se design6 un coordinador de encuestadores para tareas
operativas durante la tarea de campo (coordinacién de viajes,
designacion de sectores, control de horarios, distribucién y
control de los materiales, control de datos, nexo con el La-
boratorio, etc.). Se capacit6 al cuerpo de encuestadores en la
técnica de encuestas y la toma de tension arterial segtn las
normas sugeridas para estudios epidemioldgicos de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS). (15)

Dos semanas antes del inicio se llevé a cabo un proceso
de sensibilizacién que conté con el apoyo de la Secretaria de
Prensa de la Provincia de Rio Negro y que consistié en una
conferencia de prensa, una campana de difusion mediatica que
incluyo6 spots en television, informacion en noticieros locales,
participaciéon en programas radiales y en la prensa escrita,
ademaés de afiches colocados en distintos sectores de la ciudad.

Se realizé un estudio piloto con 50 individuos.

Definiciones

Se definieron hipertension arterial (HTA): mediciéon de la
TA > 140/90 mm Hg o tratados con dieta o farmacos; hi-
percolesterolemia (HC): > 200 mg/dl o tratados con dieta
o farmacos; C-HDL bajo: < 40 mg/dl; dislipidemia (DLP):
presencia de HC y/o C-HDL bajo; prediabetes: > 110 y <
126 mg/dl y diabetes (DM): < 126 mg/dl o tratados con dieta
o farmacos; sobrepeso: indice de masa corporal (IMC) entre
25y 29 y obesidad un IMC > 29. Para el relevamiento de la
actividad fisica se utiliz6 el cuestionario IPAQ (International
physical activity questionnaire), que define un nivel bajo de
actividad fisica como una actividad fisica intensa de menos de

3 sesiones semanales de 20 minutos cada una y menos de 5
sesiones por semana de 30 minutos de actividad moderada o
caminata. (16) Se definié bajo consumo de frutas y verduras a
su ingesta menos de cinco veces por semana. La clasificacién
de los individuos con riesgo global moderado a alto se realizé
de acuerdo con el criterio utilizado en la ENFR (adaptacion
a su vez del ATP III) con el fin de permitir la comparacién
de los resultados. (7)

Analisis estadistico

Para el calculo de la muestra se estimaron las prevalencias
esperadas de factores de riesgo mayores (HTA, dislipidemia,
tabaquismo) cercanas al 30% con un error absoluto de + 4%
y un efecto disefio (DEFF) de 1,7; se previ6 una tasa de no
respuesta global esperada del 20%. El tamano de muestra
necesario fue de 1.062 individuos. Los datos se presentaron
como porcentajes, media + desviacién estdndar, rango o inter-
valo de confianza del 95% de acuerdo con sus caracteristicas y
distribucién.. El contraste de hipétesis se realizé con la prueba
de chi cuadrado para las variables discretas, con la prueba
de la t o ANOVA para las continuas. En la comparacién de
nuestros datos con la prevalencia de los factores de riesgo en
la ENFR se utilizaron tablas de contingencia. Se emplearon
los programas Epi Info 2000® y Stata/SE 10® para los ana-
lisis de regresion logistica multiple, realizados para evaluar
la asociacion de diferentes factores de riesgo con edad, sexo,
variables socioeconémicas y presencia de otros factores de
riesgo. Se consideraron significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se visitaron 581 viviendas. La tasa de respuesta de
viviendas fue del 92,9% (540).

La poblacién encuestada fue de 902 individuos sobre
958 elegibles, con una tasa de respuesta individual del
94,1%. La tasa de respuesta general fue del 84,9%. El
promedio de visitas a cada domicilio fue de 2,1 (mediana
de 2, rango de 1 a 5). Aceptaron mediciones fisicas 601
sujetos y firmaron el consentimiento para la extraccion
532 individuos.

Caracteristicas sociodemograficas
La edad promedio fue de 43,2 anos (rango 18-88) y
el 52% eran mujeres. La distribucion del nivel del
instruccion, de cobertura de salud y de calidad de vida
se muestra en la Tabla 1. El1 42,7% de los encuestados
terminaron al menos el nivel primario, pero sélo el
11% habian completado estudios terciarios. La tasa
de empleo estable (al menos 2 horas/dia) fue del 60%
y el 11,9% vivian en condiciones precarias (sin agua
corriente, casillas, sin bafno ni letrina). El 57,6% de
los encuestados vivian en pareja (casados o unidos).
El 17,0% tenia DNI extranjero.

Respecto de la percepcién individual de su salud
general, fue peor a mayor edad, en los fumadores y en
los que poseian dos o mas factores psicosociales.

Actividad fisica

El 52,7% (IC 95%: 49,3-56,0%) de la poblacién era
sedentaria. El sedentarismo fue mas prevaleciente en
los que viven en pareja (56,7% vs. 46,9%; p < 0,01),
en los poseedores de cobertura médica (58% con co-
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Tabla 1. Distribucidon del nivel de instruccién, cobertura de salud
y calidad de vida

Nivel de educacion n %
Primario (2) 385 42,7
EGB (3) 1 0,1
Secundario (4) 415 46,0
Terciario (6) 51 5,7
Universitario (7) 40 4.4
Posgrado universitario (9) 5 0,5
Cobertura
Obra social 511 56,7
Prepago 95 10,5
Seguro publico 9 1,0
Servicio de emergencia 1 0,1
Nada 266 29,5
Ns/nc 19 2,1

Percepcion de salud general

Excelente 51 5,6
Muy buena 165 18,3
Buena 482 53,4
Regular 190 211
Mala 14 1,6

bertura vs. 49,1% sin cobertura; p < 0,02) y en los
habitantes de vivienda no precaria (56% vs. 40% con
vivienda precaria; p < 0,01). Se observaron diferencias
significativas de acuerdo con la fracciéon de la ciudad
analizada: fue mas prevaleciente en zonas de mayor
nivel socioeconémico (68,6% vs. 47%; p < 0,00001).
Los sedentarios tuvieron un IMC mayor (media: 27,1
+ 4,8 sedentarios vs. 26,2 + 4,4 no sedentarios; p =
0,04). No se hallaron diferencias en la actividad fisica
en relaciéon con la edad, el sexo (49,5% varones vs.
54,4% mujeres; p = 0,08), el empleo, la presencia de
otros FRC y factores de riesgo psicosociales. Respecto
de la ENFR, la prevalencia de baja actividad fisica en
nuestra ciudad fue significativamente mayor (52,6%
vs. 46,2%; p < 0,0001).

Peso corporal y perimetro abdominal

Respecto del peso corporal en relacion con la altura
(IMC), se constatoé sobrepeso en el 42,7% y obesidad en
el 21,9% de las personas encuestadas. En comparacion

Prevalencia (1) Conocidos Tratados
HTA 31,6% 68,4% 75,2%
DM 7,3% 76,9% 84,6%
HC 36,2% 33,3% 26,7%

* Diferencia con (1): p = ns. T Diferencia con (1): p < 0,0001.

Controlados
33,6%
26,7%
30,8%

con la ENFR (comunic6 34,5% de sobrepeso y 14,6%
de obesidad), se hallaron diferencias significativas para
ambas categorias de peso. En los varones se observé un
promedio de perimetro abdominal de 95,2 + 15,4 cm y
el 38,8% tenia un perimetro abdominal > 102 cm. En
las mujeres, el promedio fue de 91,2 + 13,2 cm y en el
51,1% el perimetro abdominal fue > 88 cm.

Alimentacién

La prevalencia de bajo consumo de frutas y verduras
fue del 40,2% (IC 95%: 37,6-44,1%), sin diferencias sig-
nificativas entre hombres y mujeres. El bajo consumo
de frutas y verduras se asocié con menor edad (media
442 + 17vs. 41,5 = 16 anos; p = 0,01), primario incom-
pleto (41,6% vs. 33,9%; p = 0,03) y no vivir en pareja
(46,7% vs. 36,6%; p = 0,03). No hubo asociacién entre
bajo consumo de frutas y verduras y otros FRC, como
HTA, tabaquismo, indice de masa corporal, DM o dis-
lipidemia. Respecto de la ENFR, la prevalencia de bajo
consumo de frutas y verduras en nuestra ciudad fue
significativamente mayor (40,2% vs. 35,3%; p < 0,01).

Tabaquismo

El 31,7% de los individuos encuestados fumaban (IC
95%: 21,7-35,7%); refirieron un consumo promedio de
10,3 cigarrillos/dia. El 25,3% eran fumadores diarios
y el 6,4%, fumadores ocasionales. No hubo diferencias
significativas en la prevalencia de tabaquismo segin
el sexo (32,9% en mujeres vs. 30,5% en hombres; p =
0,72).

La edad de inicio (mediana) fue a los 16 anos, sin
diferencias significativas en el sexo, nivel de educacion
alcanzado ni cobertura. E1 61% de los tabaquistas ma-
nifestaron intenciones de dejar de fumar y el 15% es-
peraba conseguirlo en los siguientes 3 meses. El145,9%
estaban expuestos al humo de tabaco ajeno y de ellos
el 33% estaban expuestos al menos 5 dias a la semana.
En comparacién con la ENFR, en Bariloche se observo
una tasa mayor de tabaquismo en mujeres (p < 0,05).

Hipertension arterial

Se analizaron luego los 601 individuos que consintieron
la toma de tension arterial (TA). El valor promedio de la
tension arterial sistélica y diastélica fue de 119/75 mm
Hg. La prevalencia de HTA fue del 31,6% (27,9-35,5%).
La poblacién hipertensa se compuso en el 78% de los ca-
sos por individuos con mediciones directas de > 140/90
mm Hg y el 22% restante, si bien tenian registros de
TA normales, estaban tratados con farmacos (92,7%)
y con tratamiento no farmacolégico solamente (7,3%).

Tabla 2. Prevalencia, cono-
cimiento, tratamiento y control
de los factores de riesgo

ENFR (prevalencia)
34,4%*EGB (3)
8%*
27,8%t
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El 68,4% de los hipertensos refiri6 conocer su diag-
nostico (Tabla 2) y, de ellos, el 75,2% se hallaban bajo
algn tratamiento, aunque el 36,2% admiti6 que seguia
poniendo sal en las comidas. De los tratados, sélo el 65,4%
estaban controlados con valores medidos de TA < 140/90
mm Hg, lo que arroja un 33,6% hipertensos controlados.

En la comparaciéon con la prevalencia publicada en
la ENFR no se hallaron diferencias, tanto si se define
HTA por autorreferencia (33,4% en Bariloche y 34,4%
en la ENFR; p = ns) como la obtenida con mediciones
objetivas (31,6% vs. 34,4%; p = ns). En un anélisis
multivariado que incluyé datos socioeconémicos y
psicosociales, la edad, el sobrepeso y el nivel menor de
educacion se asociaron con la presencia de HTA (datos
no mostrados).

En la Figura 1 se muestran la prevalencia, el cono-
cimiento, el tratamiento y el control de la HTA segtn
grupos etarios.

Dislipidemia

El 67,5% de los encuestados se habian controlado el
nivel de colesterolemia el Gltimo ano. E114,9% (IC 12,6-
17,5%) de la poblacién general respondié que alguna
vez le habian dicho que tenia alto el colesterol, pero
s6lo el 36,1% de ellos se hallaba bajo algiin tratamiento,
el 33,3% con tratamiento no farmacolégico y el 66,6%
restante con farmacos.

Al analizar a los 532 sujetos con extracciones de
sangre, el promedio de colesterolemia fue de 188 mg/dl
(+42,7)y el de C-HDL de 50,8 mg/dl (= 11,6). E136,2%
(IC 95%: 32,2-40,5%) de ellos tenian hipercolesterole-
mia (93,7% con mediciones de colesterolemia > 200 mg/
dl y el 6,3% restante si bien tenian colesterolemia <
200 mg/dl estaban bajo tratamiento), de los cuales sé6lo
el 33,3% tenian conocimiento de su patologia (véase
Tabla 2). Sélo el 26,7% de los hipercolesterolémicos
estaban tratados y, de éstos, el 30,8% tenia un nivel
de colesterol < 200 mg/dl.

La prevalencia nacional comunicada en la ENFR
fue del 27,8%, con diferencias significativas respecto
de la de este registro (p < 0,0001).

Se midi6 ademéas el HDL plasmatico y se hall
que el 20,6% (IC 95%: 17,3-24,3%) tenia valores <
40 mg/dl. La prevalencia de DLP fue del 50,9% (I1C

100% -
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BENo conocidos
L) -

60% BEConocidos

OTratados

[OControlados

40% A

20% -+

0% T T
18-44 45-64 >65

Fig. 1. Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la HTA
segun grupos etarios.

95%: 46,6-55,3%). Se asociaron con mayor tasa de
DLP la mayor edad (media de DLP: 48,6 = 16 anos
vs. no DLP 42,9 = 17 anos; p = 0,0001), el sexo
masculino (hombres 40,6% vs. mujeres 28,9%; p <
0,01), la HTA (57,8% en hipertensos vs. 25,9% en
normotensos; p < 0,0001), el sobrepeso (39,5% vs.
peso normal 39,5%; p < 0,01), la educacién (menos
que primaria 41,1% vs. mas que primaria 27,5%;
p < 0,001) y la diabetes (61,5% vs. no diabéticos
30,8%; p< 0,0001). No se hallé relacién con otros
marcadores socioeconémicos, depresion ni estrés.
En el analisis multivariado, sélo la mayor edad, el
sexo femenino y el sobrepeso se relacionaron con
una prevalencia mayor de DLP.

Diabetes

El valor promedio de glucemia en la poblacién fue de
89,4 mg/dl (£ 35,3). La prevalencia de prediabetes fue
del 3,9% (IC 95%: 2,5-6,1%) y la de DM fue del 7,3%
(IC 95%: 5,3-10%), sin diferencias significativas entre
ambos sexos. Se observé una prevalencia similar a la
comunicada en la ENFR (8%; p = ns). El 76,9% de
estos individuos eran conscientes de su enfermedad
(véase Tabla 2) y el 84,6% de ellos recibian algtn
tratamiento: no farmacolégico el 21,2% (glucemia,
mediana: 92 mg/dl), farmacolégico el 51,5% (glucemia,
mediana: 153 mg/dl) y ambos tratamientos el 27,3%
restante (glucemia, mediana: 188 mg/dl). La mediana
de la glucemia de los diabéticos fue de 179 mg/dl (+
78,9) y s6lo el 17,9% de éstos tenia una glucemia en
ayunas < 120 mg/dl. E1 22,9% de los diabéticos no se
habian controlado la glucemia en el Gltimo ano. Los
diabéticos tenian mayor edad (54,7 = 15,9 vs. 44,0 +
16 anos; p < 0,001), IMC mayor (29,4 vs. 26,5; p =
0,001), mayor prevalencia de HTA (73,3% vs. 27,8%;
p < 0,0001) que los no diabéticos y mayor prevalencia
de dislipidemia (71,8% vs. 49,3%; p < 0,0001). No
se hallaron diferencias de acuerdo con indicadores
socioeconémicos o psicosociales.

Riesgo global

La tasa de poblacion con riesgo moderado-alto definido
por la presencia de dos o mas factores de riesgo cardio-
vascular mayores fue del 17,1%. El riesgo fue mayor
en desempleados, sin cobertura médica y directamente
proporcional a la edad.

DISCUSION

El presente es el primer estudio realizado en una
muestra representativa de nuestra ciudad con el fin
de establecer la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular y su asociacién con otras variables
demograficas y socioecondmicas. El registro demostré
que la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
fue elevada, similar en muchos casos a las cifras na-
cionales, que el grado de conocimiento de factores es
inadecuado (sobre todo en la HTA y la DLP) y que el
nivel de control es, en general, menor del 40%.
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Las tasas de HTA, HC y DM fueron muy similares
a las publicadas en el estudio CARMELA en la ciu-
dad de Buenos Aires, lo cual se puede explicar por la
similitud en la metodologia utilizada y por el hecho
de que ambos registros estuvieron limitados a una
poblacién urbana.

Sin embargo, al comparar nuestro estudio con la
ENFR, nuestra ciudad tiene peores habitos de ali-
mentacién y mayor prevalencia de sedentarismo que
la comunicada a nivel nacional, lo que podria explicar
la mayor tasa de sobrepeso y obesidad. Si bien se han
publicado distintas prevalencias para los factores de
riesgo en diferentes regiones de nuestro pais, en oca-
siones los motivos de estas diferencias no son sencillos
de explicar. (10, 11) En nuestro caso, la mayor preva-
lencia de sedentarismo y sobrepeso podrian atribuirse
a la elevada proporciéon de inmigrantes que tienen
otros habitos de alimentacion, a factores geograficos
(area montanosa que dificulta la actividad aerdbica) y
climéaticos (invierno mas prolongado).

El analisis de las variables socioecondmicas en rela-
cién con los factores de riesgo cardiovascular permitié
confirmar, al igual que la ENFR, que el segmento de
la poblacién con mayor riesgo en Bariloche es la de
nivel socioeconémico mas bajo y con menor grado de
cobertura médica. En estos individuos se constaté peor
alimentacion, mayor tasa de HTA y de dislipidemia y
mayor riesgo global, mientras que las personas con
mejor nivel socioeconémico presentaron mayor seden-
tarismo pero menor riesgo global.

El estudio se realiz6 con los tres niveles de comple-
jidad exigidos por la OPS: encuesta, mediciones fisicas
y andlisis de laboratorio. Esto permiti6é objetivar el
conocimiento de los factores de riesgo, que varié entre
el 77% parala DM y el 33% para la HC, muy por debajo
de lo deseable. Los individuos con factores de riesgo
tuvieron un porcentaje bajo de control adecuado.

Este estudio se suma a otros trabajos epidemio-
logicos realizados en nuestro pais que demostraron
que el conocimiento, el tratamiento y el control de
los factores de riesgo cardiovascular son inaceptables
para una sociedad que pretende mejorar su expectativa
de vida con el paso de tiempo. Proyecciones recientes
indican que en la Argentina la tasa de obesidad po-
dria incluso empeorar. (17) Sin embargo, estos datos
preocupantes son pasibles de ser modificados. En un
editorial publicado en esta Revista se reconocié que
la epidemiologia en nuestro medio estaba en un pro-
ceso de maduracién. (18) Seria interesante iniciar un
periodo de intervencién, teniendo en cuenta que uno
de cada tres argentinos sigue falleciendo por alguna
enfermedad cardiovascular. Las autoridades de Salud
Publica deberian tomar nota en forma urgente de la
informacién que ha surgido en esta area en los ulti-
mos anos e iniciar politicas poblacionales activas de
prevenciéon como han hecho otros paises. El ejemplo
de Karelia del Norte deberia ser inspirador, ya que
logré reducir el 79% la mortalidad cardiovascular en
30 anos a través de la modificaciéon de los factores de

riesgo en un esfuerzo mancomunado de toda la socie-
dad, incluyendo los actores de la atenciéon primaria, la
atencién sanitaria de voluntariado, organizaciones de
la industria de alimentos y supermercados, los medios
de comunicacion, escuelas y gobiernos locales a través
de programas que combinaron la participacién de la
comunidad y politicas basadas en medidas ambientales.
(19) Se ha sugerido que la implementacién de estas
politicas sanitarias deben adaptarse para cada medio
particular. (20)

Limitaciones
No fue posible realizar mediciones objetivas a toda
la poblacién encuestada. Con el fin de optimizar este
porcentaje se decidi6 realizar las mediciones y las ex-
tracciones en los domicilios, en lugar de dejar librado a
la voluntad del encuestado el acceso al centro de salud.
El promedio de visitas a cada domicilio fue superior a
2, que en algin caso llegé hasta 5 intentos con el fin de
obtener las mediciones. Si bien con esta medida se du-
plicé la tasa de respuesta obtenida en el estudio piloto
de la ENFR en Tierra del Fuego, que fue de 39%, (21)
no se logré con la totalidad de la poblacién encuestada.
Es probable que con mas recursos se hubiera podido
mejorar esta respuesta; en encuestas similares en otros
paises se obtuvo un rendimiento mejor entregando
los resultados en forma personalizada, incentivando
econémicamente a los enfermeros y a los participantes,
utilizando agentes de promocién de la salud, etc.
Respecto del diagnostico de diabetes debe considerarse
que una tnica medicién de glucemia puede sobrestimar la
verdadera prevalencia, en forma similar a lo que sucede
con la medicion de la tensién arterial en un solo dia.

CONCLUSIONES

En un muestreo representativo de nuestra ciudad, la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
fue elevada. Se observo un nivel bajo de conciencia en
todos los FRC medidos, mas acentuado en HTA y DLP,
y el nivel de control es, en general, inferior al 40%. En
comparacién con los datos comunicados a nivel nacio-
nal, se hall6 mayor prevalencia de HC, sedentarismo,
sobrepeso y obesidad. La poblacién con mayor riesgo
cardiovascular fue la de menor nivel socioeconémico.
Al ser estos los factores de riesgo de la principal cau-
sa de mortalidad, resulta primordial que se realicen
campanas de promocién de la salud y de prevencién
cardiovascular para mejorar estos indices.

SUMMARY

Survey on Cardiovascular Risk Factors in Bariloche

Background

The development and evaluation of health policies and
program planning requires timely and accurate information
about risk factors, the presence of chronic diseases, their
distribution and trends. The self-reported prevalence of
cardiovascular risk factors in a population, together with
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anthropometric measurements and blood tests are necessary,
according to the Pan American Health Organization, to know
the real prevalence of these factors.

Objectives

To determine the prevalence, knowledge, treatment and
control of cardiovascular risk factors (CRFs) in a represen-
tative sample of the population of San Carlos de Bariloche;
to compare the outcomes obtained with those of the 2005
National Survey of Risk Factors and to estimate the overall
cardiovascular risk.

Material and Methods

We conducted a cross-sectional study, using a two-stage pro-
bability and stratified sampling (census block, household). In
each household, subjects aged 18 years and older were sur-
veyed after signing informed consent form. The instrument
used was the National Survey of Risk Factors together with
atranslated adaptation of the psychosocial stress score of the
INTERHEART study. Anthropometric measurements were
performed and total cholesterol, HDL-cholesterol, blood sugar
and creatinine levels were measured. The following conditions
were defined: hypertension (HT) > 140/90 mm Hg or under
treatment; hypercholesterolemia (HC): > 240 mg/dl or under
treatment; low HDL: <40 mg/dl, and diabetes mellitus (DM):
> 126 mg/dl or under treatment.

Results

A total of 902 surveys were conducted, with a response survey
rate of 87.4%. Average age was 43.2 years (range 18-88) and
52% were women. The prevalence of CRF's was: low physical
activity 52.7%; smoking habits 31.7%; overweight and obesity
42.7% and 21.9% %, respectively.

The average measurements were: blood pressure 119/75
mm Hg; cholesterol level: 188 mg/dl; HDL-C: 51 mg/dl and
glycemia 90 mg/dl. Prevalence, awareness, treatment and
control were, respectively: hypertension: 31.6%, 68.4%, 75.2%
and 33.6%; hypercholesterolemia: 36.2%, 33.3%, 26.7% and
30.8%; diabetes: 7.3%, 76.9%, 84.6% and 26.7%. The rate of
population at moderate-high risk (= 2 major CRF) (> 10%)
was 17%.

Conclusions

In arepresentative sampling in the city of San Carlos de Bari-
loche, the prevalence of the traditional risk factors was high,
with inadequate levels of knowledge and control. There was
greater prevalence of hypercholesterolemia, sedentary life,
overweight and obesity compared to the national data. The
population with lower socioeconomic status was at greater
cardiovascular risk. It is essential to develop campaigns for
health promotion and cardiovascular prevention to reduce
the prevalence of risk factors or cardiovascular diseases, the
main cause of mortality.

Key words > Cardiovascular Prevention - Epidemiology - Hypertension
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