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1. Determinantes del Proceso Salud/Enfermedad

A lo largo del tiempo se han formado ideas y concepciones
fundamentales acerca del modo de determinar en una sociedad,
la salud, la enfemedad y por supuesto la propia vida.

Las diferentes sociedades siempre han estado atentas a las
causas de las enfermedades, construyendo explicaciones para
interpretar las relaciones con la naturaleza y de los
individuos entre si, partiendo del pensamiento predominante de

la época sea mégico, religioso o, posteriormente, cientifico

[189].

Minayol4

8(1992) sobre el proceso salud-enfermedad, sefiala
que éste refleja la realidad social en la cual se construye.
Para comprenderlo dentro de un determinado contexto, es preciso
examinarlo a partir de las transformaciones que suministran los
substratos econémico, politico y cultural. En ese sentido,
George Rosen183(1947) ha destacade que, ya en las primeras
décadas del siglo veinte, los conceptos de higiene social y
medicina social estaban muy desarrollados en el continente
europeo, fundamentalmente en Gran Bretafia. Aunque, segin este
autor, va en 1909, Ludwig Teleky hablia mostrado su preocupacién
por la necesidad de: ‘“investigar las relaciones entre la
gituacién sanitaria de un grupo de la poblacién y sus
condiciones de vida, las cuales quedan determinadas por su
posici6én social, asi como por las relaciones entre los factores
nocivos que actian de una forma especifica o con intensidad
especial en un grupo social, y las condiciones sanitarias de
tal grupc o clase social® [183].

Martinez Navarrol42(1990) sefiala que la Medicina Social
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incide en la importancia que los factores sociales tienen en
la génesis de la enfermedad. Para ese autor, la pérdida de
importancia de las enfermedades infecciosas en ese siglo y el
consecuente cambio cualitativo del patrén epidemilégico, con
el incremento de patologias crénicas en Europa y Estados
Unidos, determina gque el paradigma anterior de caré&cter
unicausal sea substituido por el paradigma biologicista
(multicausal) basado en la inadaptacién del organismo a su
entorno fisico y social.

Terriszlo(1992) observa que el desarrcllo de la medicina
social, en su versién inglesa, se debe a la unién de la
epidemiologia de enfermedades infecciosas y no infecciosas en
Gran Bretafia en los afios 30, lo gque él1 denominé "segunda
revolucién epidemiocldgica". Esta se inicié con los estudios
pioneros sobre la epidemiologia de enfermedades no infecciosas,
particularmente del céncer de lengua y pulmén. Destacan los
estudios de tipo etiolégico realizados por el Mayor
Greenwood(1935), Bradford Hill(1936), John A. Ryle (1948) y
Doll.R (1950) [210].

El intento de comprensién de las causas de la enfermedad
crénica, basada en factores de riesgo (multicausalidad), ha
exigido una sofisticacién estadistica cada vez mayor en el
campo de la medicina social. Los estudios epidemiolégicos han
cuantificado cada vez més las variables biolégicas y las
relacionadas con los estilos de vida en la bfisqueda de
asociaciones causales para las enfermedades crénicas vy

degenerativas[146].

A partir, principalmente, de la década de los afios 80, en
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distintos paises del continente latino americano autores como;

Breilh26'27, Laurelllzs, Tambelinizoa, Posaslvz, Almeida

Fillho4’5, Castellanos38, Mendes Gongalvesl46, publican
diferentes estudios epidemiolégicos sobre el proceso salud -
enfermedad, tomando por objeto los determinantes b&sicos de las
transformaciones observadas en el perfil epidemiolégico. Con
este fin, se especifica que la enfermedad no puede ser
comprendida al margen de la sociedad en la cual surge, dado que
su distribucién en el interior de una sociedad v,
especialmente, en el interior de sus diferentes grupos sociales
tienen caracteristicas propias. Se identifican de esta forma,
distintas y complejas formas de trabajo y de consumo, que
modelan la calidad de la vida existente entre los grupos
sociales, como los principales determinantes del complejo
proceso salud/enfermedad[26,27]. Sin embargo, no se puede
ignorar la importancia de las caracteristicas ambientales y
biolégicas que se interactan y se articulan con los
determinantes econémicos y sociales, en los diferentes grupos
sociales, y determinan el complejo proceso de enfermar en
distintas sociedades[75]. Para Costa Cezarina50(1990), no
existe antinomia y subordinacién entre lo biolégico
(naturaleza) y lo social.

En las sociedades post-industriales, industriales o
incluso en aquellas en proceso de industrializaciém con un
elevado grado de concentracién de poblacién en &reas urbanas,
nuevos riesgos especificos para determinados grupos sociales,
se suman a los ya existentes, complicando atn més la

comprensién de los determinantes bé&sicos del proceso
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salud/enfermedad[{75]. Aunque en varios paises ya se ha
verificado un cierto grado de disminuicién en la mortalidad por
determinadas enfermedades crénicas y degenerativas, en otros
paises es creciente el aumento de estas tasas. Es un hecho
visible, para un conjunto de pafses en los distintos
Continentes, que los cambios y la existencia de nuevas
patologias, por el empleo de nuevas tecnologias en el ambiente
laboral y por el deterioro del medio ambiente, complican atn
més el patrén epidemioldgico y la comprensién del proceso de
enfermar([75].

Terris210

(1992) sefiala que la referida disminuicién en las
tasas de mortalidad por deolencias cardiacas en el pericdo de
1970 a 1987 en Estados Unidos, por ejemplo, se debe "al impacto
de la segunda revolucién epidemiolégica” que ya se ha hecho
notar. Sin embargo, no queda claro si este descenso se debe a
la disminucién en la incidencia, o a la disminucién de la
mortalidad de los casos que antes eran siempre fatales, o bien
por ambas causas{53].

En Espafia, los cambios ocurridos en el patrén
epidemiolégico en este siglo y mas particularmente en las
tltimas decadas, se caracterizan por la disminucién de la
mortalidad y morbilidad en relacién a las enfermedades
transmisibles e infecciosas que son superadas, a partir de
1953, como una causa de muerte especifica en la mortalidad
general por las enfermedades croénicas, que vya venian
presentando desde 1900 un cierto incremento[142]. Sin embargo,
enfermedades como la cirrosis hepética y la cerebrosvascular

han disminuido, en el periodo de 1970 a 1985 en Espafia, pero
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las cardio isquémicas, el céancer de pulmén y los accidentes
presentan incrementos en sus tasas en el mismo periodo[142].
Mientras tanto, comprender las posibles relaciones existentes
entre las enfermedades crénicas y degenerativas y 1los
determinantes sociales, psisociales, ambientales y biolégicos,
es ailn un desafio que ha de ser investigado e interpretado a
través de la moderna epidemiologia[75].

Hoy es ampliamente reconocida la necesidad, en este marco
de pensamiento, de que se desarrollen propuestas y metodologias
para comprender los determinantes de los problemas de salud en
el marco comunitario[l191]. La realizacién de estudios
comunitarios, dado que los problemas de salud se presentan en
la comunidad -- entendida ésta no sélo como un conjunto de
personas circunscritas a un Area geogrédfica sino teniendo en
cuenta también las interrelaciones existentes entre los
diferentes elementos que conforman una comunidad -- nos pueden
permitir una mayor comprensién del proceso salud-enfermedad
[180,190,191]. Cabe resaltar que distintos autores
[4,5,26,27,141,142,146] llaman la atencién sobre el hecho de
que los estudios epidemiolégicos y comunitarios no han
consequido atfin sus objetivos para superar las limitaciones del
modelc bioldgico y lograr articular de forma clara las
dimensiones sociales, econdémicas, ambientales y psicolégicas
como determinantes del proceso salud-enfermedad, por la
complejidad y por las limitaciones existentes que tienen los
conceptos, las metodologias y los instrumentos més
frecuentemente utilizados. Mientras se consideran las

limitaciones existentes en la forma de abordar el problema, el
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desarrollo de los estudios sobre el proceso salud-enfermedad
para identificar 1los <cambios epidemiolégicos y los
determinantes bédsicos del procesoc de enfermar asi como para
desarrollar estrategias de prevencién, deben priorizar,
principalmente, el marco donde se conforman los hechos, esto

es la comunidad.

2. Magnitud de la Hipertensién Arterial
2.1 Importancia

En Espafia las enfermedades c¢rénicas y degenerativas
constituyen, de manera creciente, un problema prioritario en
el &mbito de la Salud Comunitaria {1,16,53,162,163,168,190,
191,200,201}. Entre éstas las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares son hoy la primer causa de mortalidad y estén
muy asociadas con la hipertensién arterial primaria o esencial
[1,37,42,85,149,150,151,160,161,163,207].

La importancia de esta tltima enfermedad (HTA*l), que ha
sido considerada desde hace unas décadas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como el ‘“asesino silencioso",
representa aln hoy un gran desafio internacional, tanto por su
magnitud (estimada en el 20% de la poblacién), como por el
relativo nivel de conocimento cientifico obtenido hasta el
momento, en relacién a sus principales determinantes.

La magnitud de la HTA en este pais, observada a través de
algunos datos generales, indica las graves repercursiones que
ésta tiene sobre toda la sociedad espaficla, tanto por los afios

de vida perdidos, como por la repercusi6én sobre el sistema

le pras Hipertensién arterial primaria o esencial.
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sociosanitario tanto en bajas laborales, como en estancias
hospitalarias y en otros factos asistenciales [72,149]. En
1985, seqgiin la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se han dado
en Espafla 5.473 altas hospitalarias para los hombres y 7.924
para las mujeres, esto es, 13.397 parte de los 44.000 casos,
para ambos sexos, de los accidentes cerebrovasculares. En
atencién primaria, se estima que la HTA representa del 5,7 al
6,8% del total de la carga asistencial, aprecié&ndose mejor su
importancia cuando se estima que el peso de la patologia
crénica oscila entre el 15,9 al 18% del total de la carga
asistencial[164]. Considerando los hechos referidos asi como
otras caracteristicas que serdn descritas més detalladamente,
identificamos y elegimos, como tema y objeto de investigacioén,
la realizacién de un estudio poblacional sobre la hipertensién
arterial primaria o esencial, para identificar las posibles
asociaciones causales existentes, en un nicleo de poblacién de

la ciudad Madrid (Barrio del Pilar).

2.2 Mortalidad por Hipertensi6én Arterial Primaria

En Espafia, la mortalidad por enfermedad hipertensiva
empieza a ser codificada de acuerdo con las clasificaciones
internacionales del Instituto Internacional de Estadistica a
partir de 1931. Ya a partir de la sexta revisién (1951), esta
enfermedad estd codificada por la Clasificacidén Internacional
de Causas de Muerte de la OMS [140,159].

La utilizacién para la HTA del indicador de mortalidad no
estd considerado como el més adecuado para medir la magnitud

del problema en una determinada comunidad o regién. Este hecho
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se debe a que no se suele certificar la HTA como causa bésica
de muerte, aunque, con frecuencia, si aparece como causa
desencadenante de la misma. Sin embargo, a pesar de esta
consideracién, el estudioc de la mortalidad nos permite conocer
su tendencia y la distribucién en la poblacién por sexo y
grupos de edad, como una forma de aproximarmos a su
importancia.

La evolucidédn temporal de la mortalidad*2 por sexo, para
el periodo 1931-1988, muestra cambios bruscos existentes en la
tendencia temporal coincidentes con los cambios en las
diferentes revisiones de la Clasificacién Internacional de
Causas de Muerte ([149) (gréfico 1I). Estos reflejan, en
diferentes periodos, el pensamiento médico sobre la enfermedad
hipertensiva. De 1930 a 1940 se relacionaba esta enfermedad con
lesiones vasculares irreversibles; a partir de este momento,
como se observa en el grdfico I, ésta se incrementa y, a
continuacién, establece una meseta elevada, que se corresponde
con la explicaci6én funcional de la enfermedad; y
posteriormente, a partir del descenso (afios 60), con su
identificacién como un factor de riesgo [140].

A partir de los aflos 70 y en los afios 80, las tasas son
més estables, con una tasa determinada en 1988 para ambos sexos
de 2,6 por 100,000 habitantes. Para el mismo afio, las tasas son
de 1,6 para los hombres y de 2,4 por 100.0000 para las mujeres.
Estas dltimas, ya a partir de la década de 40, mantienen la
tendencia de tasas m&s elevadas de mortalidad por HTA que las

observadas para los hombres (gr&fico I).

2+ Datos del Centro Nacional de Epidemiologia.
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En las tasas de mortalidad por grupos de edad y sexo, se
observa que éstas se incrementan de manera continua a lo largo
de los afios, en ambos sexos, y que las mujeres presentan tasas
mis elevadas que los hombres, s6lamente a partir del grupo de
edad comprendido entre los 70-74 afios. (grdfico II). Ese diltimo
hecho significa que el incremento de mortalidad observado en
los Gltimos afios de vida para las mujeres es muy superior al
observado para los hombres, en consonancia con los indices de
esperanza de vida existente en Espafia que es mas elevado para

las mujeres que para los hombres [151].

2.3 Prevalencia de la Hipertensi6én Arterial Primaria

Para evaluar la magnitud del problema de la hipertensién
arterial primaria, el indicador de prevalencia estd considerado
como el mé&s adecuado para este fin, puesto que &sta es una
patologia considerada crénica y que, en su fase inicial, no
presenta signos y tampoco una sintomatologia muy explicita.

Su estimacién sitéa la prevalencia para el conjunto de la
poblacién adulta espafiola, en edades comprendidas entre los 25
y 65 afios, en un 20%, seglin la publicacién de 1990 del
Ministerio de Sanidad y Consumo "Consenso para el Control de
la Hipertensién Arterial en Espafia"[149].

La ausencia de estudios que utilicen la misma metodologia,
no nos permite determinar una tasa con la debida exactitud para
el conjunto de la poblacién espaficla. Como sefiala Pardell162
en 1984, la HTA continuaba siendo una enfermedad olvidada y
desconocida hasta hace pocos afios, cuando se inician algunos

trabajos epidemiolégicos piloneros que, todavia, no han
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despertado el interés merecido.

La existencia de estudios de prevalencia en importantes
muestras de poblacién es algo reciente, particularmente, del
inicio de la década de los afios 80. Estos estudios, pioneros
en Espafia, se realizan inicialmente con poblacién laboral vy,
posteriormente, en muestras con la poblacién general,
contemplando la mayoria de las Comunidades AutéSnomas.

Sin embargo, las tasas de prevalencia que se encuentran en estos
estudios son bastante discrepantes entre ellas, como se observa en
el Mapa 1 y en cuadro 1.

Estos hechos, probablemente, se deben m&s a las diferencias
metodoldgicas y/o de criterios/parémetros como a: los criterios
utilizados para valorar la tensidén arterial, medida con el objetivo
de clasificar los pacientes en normotensos o hipertensos; tipos de
poblaciones utilizadas (general y laboral); por diferencias entre
los grupos de edad incluidos en los estudios; por predominio de uno
de 1los sexos; por incluir en conjunto los pacientes con
hipertensién primé&ria y secundaria; o incluso por posibles sesgos
de selecciétn de la muestra, al no valorar adecuadamente la
exXistencia de factores intrinsecos en las poblaciones autonémicas
estudiadas. Algunas de estas caracteristicas relativas a los
estudios en Comunidades Auténomas y sus tasas de prevalencia, estén
reflejadas en el cuadro 1.

pardel1t64

(1987) comenta el hecho de qgue la informacién
contenida en los estudios de prevalencia no es homogénea y lo que
puede deducirse, en una primera aproximacién superficial, es que

muy, probablemente, la tasa de prevalencia es del 20%.



Cuadro 1:

Estudios de Prevalencia de la HTA en Espaifia.
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Rapado A.
Tomés et Al.
Dorta et Al.
Pardell et Al.
Roca-Cusachs
S. Ruiz et Al.
Abell&an et Al.
Aranda et Al.

Afio

1978
1979
1979
1983
1983
1983
1984
1984

Balaguer et Al.1984

Casado et Al.
Ferré F. et Al.
Martinez et al.

1984
1984
1984

Gru.Gallego C.V.1984

Plana M. et Al.
Garcia et Al.

1984
1984

Gervas J. et Al.1984

Turabian et Al.

1984

F.C.H.A. Oviedo 1984
GonzAlez B.et.nll984

Calderd et Al.
Portella et Al
Aranda et Al.
Garolera et Al.
Sarasa et Al,
Custodi et Al.
M.Fl6rez et Al.
Monzén et Al.
Colado et Al.
Lombardero Al.
Sanz R. et Al.
Armario et Al
Mafies V. et Al
Pardell et Al.
Turabian et Al.
Cuixart et Al.
Boixader et Al.

1985
1985
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1986
1989
1989
1989
1990
1990
1990

Tipo de Pobla.

Laboral. Madrid 1
Laboral. Manresa
Natural. Tenerife
Natur. Hospitalet
Laboral.Barcelona
Laboral. Valencia
Natural. Murcia
Natural. Malaga
Laboral Cataluiia
Natural. Madrid
Natural.Barcelona
Natural. Navarra
Natural. Galicia
Natural. Tarragona
Laboral. Madrid
Natural. Madrid
Natural. Toledo#
Natural. Asturias
Laboral. Madrid
Laboral. Murcia
Laboral. Espafia 7
Natural. Malaga
Natur.Roda de Ter#
Laboral.Zaragoza
Natural.Baix Ebre
Natural. Rioja 21
Natural. Aragén
Natural. C. Real#
Natural. Asturias
Natural. Zaragoza
Natural.Hospitalet
Natural. Alicante
Natural.Catalufia#
Natural Toledo
Laboral. Madrid

N=

5555
663
1728%*
621
2808
B755
1006%*
7500
1059
1875
322
9821+
2100%*
585
4000!
633
826
721%*
2908
697
3826
1908*
652*
1175
628
. 943!
849+
244%*
469
500*
801
274 %
1549
384%*
1000

Edad Sexo Prev

>20 M-F i5,5
30-50 M 16,2&
15-74 M-F 19,0&
20-89 M-F 17,09
40-59 M 12,2
16-64 M~-(F) 5,9
20-80 M-F 24,5&
6~80 M-F 22,9&
30-59 M-F 13,8
15-89 M-F 16,4
7-79 M-(F)37,6
>20 M-F 29,6
Todas M-F 25,2
20-60 M-F 25,4
>20 M-(F) 6,7
18-%1 (M)-F 13,9
Todas M-F 13,0
>18 M-F 25,0
17=-75 M—-(F) 4,4
16-71 M-F 8,3
20-65 (M)-F 13,6
18-79 M-F 27,0
>15 M-F 29,9
18-65 M-(F)1l2,9
>20 M-F 31,8
20-79 M-F 19,3
>18 M-F 18,8
>20 M-F 13,5
25-55 M-F 21,2
20-83 M-(F)28,4
>19 M-F 19,8
>17 M-F 23,7
>15 M-F 25,1
25-64 M-F 14,0
18- 65 M-(F) 8,5

Laboral.Barcelona 5188!Pop.Act.M-(F)11,0

Fuente: Elaboracién propia.

* = Muestra aleatoria.

!= Muestra de Hist. Clinicas.
M-F = Masculino y Femenino;
(M)-F = Predominio Masculina;
M- (F)= Predominic Feminina.

&

Realizado en &rea rural.
Hipertensién Arterial diastélica.
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Esto supondria que este pais tendria unos 4,5 millones de
hipertensos adultos, lo que colocaria a Espafia en el extremo

alto del espectro de la mayoria de los paises occidentales.

3. Factores Asociados con la H.T.A.
3.1 Caracteristicas de los Estudios Epidemiolégicos

La descripcién de las caracteristicas epidemiolégicas de
la HTA, realizadas en los estudios de prevalencia, nos permiten
reflexionar sobre algunos aspectos descriptivos con relacién
al comportamiento y distribucién de la enfermedad en la
poblacién, pero, son claramente limitadas e insuficientes para
comprender sus causas o sus determinantes bésicos. Hasta hace
poco, la hipertensién arterial primaria venia siendo abordada
en los manuales de clinica médica como una enfermedad de
etiologia desconocida © poco precisa, o como, tan sélo, un
factor de riesgo importante para las enfermedades
cardiovasculares.

A partir del original e importante "Framingham Study”, en
una “cohorte” de 5.070 hombres y mujeres, en edades
comprendidas entre los 30 y 62 afios, examinados por primera vez
entre 1942-1952, se observa que la hipertensién es el factor
de riesgo precursor del desarrcllo de las enfermedades
cardiovasculares [19,114,115,204]. Durante 30 afios de "follow-
up", ésta poblacién ha sido examinada cada dos afios [204]. Asi
Kannelll4, en "Framingham Study", observé que el 37% de los
varones y el 51% de las mujeres que murieron de enfermedad
cardiovascular tenian antecedentes de hipertensién arterial.

Este pionero estudio permitidé identificar parémetros de riesgo
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relevantes para las enfiermedades cardiovasculares y, ademés,
influyé en muchos estudios posteriores que intentaron buscar
para la HTA sus posibles determinantes en una visién basada
casi exclusivamente en pardmetros biolégicos (edad, sexo,
obesidad, etc..). Al quedarse reducidos préacticamente a estos
parametros, estos estudios tuvieran un gran valor descriptivo,
perc fueron poco explicativos. Es decir, se centraron en
aspectos de la historia natural y asistencial de la enfermedad
pero no en la causa.

En diferentes estudios sobre el tema que se han realizado
en Espafia, se observa que también priorizan, en su disefio de
investigacién, los parémetros de andlisis y variables
marcadamente biolégicos o de factores relacionados con los
estilos de vida.

En los estudios de prevalencia, realizados
fundamentalmente a partir de los afios 80, ya referidos con
anterioridad, tanto con poblacién general como laboral, se
observa que las variables investigadas, por su forma de enfocar
el problema, no permiten aportaciones para la comprensién de
los determinantes ambientales o psicosociales posiblemente
envueltos en el proceso de enfermar por HTA.

Observamos a partir de la revisidén bibliogréfica, en
relacién a la HTA, realizada en el Indice Médico Espaﬁol*3,
desde 1980, 1la ausencia de estudios epidemiolégicos
observacionales, de tipo prospectivo o retrospectivo (caso-

controle), predominando el enfoque marcadamente descriptivo del

3+ E1 Indice Médico Espafiol, informatizado a partir de
1965, reune 209 publicaciones con articulos de revistas
médicas.
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problema.

Esta revisién bibliogréfica nos ha permitido conocer que
la casi totalidad de los estudios se refieren a los factores
genéticos(antecedentes familiares) o a aquellos relacionados
con los estilos de vida como: consumo de alcohol, tabaco, sal,
obesidad, etc... [1,8,9,40,42,87,137,162,163,168,185], siendo
muy pocos los estudios que hacen referencia, aunque de manera
restringida, a aspectos de la calidad de vida o al ambiente
laboral. Se debe sefialar gue éstos no fueron disefiados y
sistematizados para medir y especificar el conjunto de
variables relacionadas con la calidad de vida 1laboral vy
familiar y si para determinar la prevalencia.

Sin embargo, recientemente empiezan a ser publicados
algunos estudios més especificos, como lo de Roca-Cusachs et

al.179

en 1992, que miden la calidad de vida en pacientes con
HTA comparados con un grupo control no pareados a través de un
cuestionario previamente elaborado con 62 itens relativos a
ansiedad, depresién, quejas somaticas, etc.. En este estudio,
se encuentran diferencias en la calidad de vida entre los
pacientes hipertensos en relacién a los normotensos.

El estudio de Boixader et a1.24(1990) relaciona la
hipertensi6én con determinados factores laborales como ruido,
carga psicosocial, por &reas de trabajo en trabajadores de
transporte urbano de Barcelona. Otro estudio publicado en 1990

por Pascual Segovia et al.165

; sobre los trabajadores del metro
de Madrid, més alld8 de los factores antropométricos vy
bioquimicos estudiados, encuentra diferencias significativas

(p=0,001) entre el tipo de actividad desarrollada en la empresa
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y los valores de PAD*.4

En la literatura médica internacional**5, con grandes
diferencias geogréficas en cuanto a cantidad, calidad y a los
propios disefios de los estudios desarrollados, a partir de
1980, se pueden 1identificar dos 1lineas principales de
investigacién, sobre 1los determinantes de la HTA, dque a
continuacién destacamos:

En la primera, se incluyen las diversas investigaciones
experimentales que se realizan con animales, para conocer y
establecer los mecanismos bioquimicos y fisiolégicos
generadores del “"stress". Se estudian, ademds, los mecanismos
que pueden provocar o que estdn asoclados con el aumento de la
tensién arterial. En esta linea de investigacién, aungue con
menor frecuencia que en la siguiente, se publican diversos
trabajos, particularmente al 1inicio de 1los afios 80
[(7,76,86,134,203].

La definicién de algunas bases claves en animales y para
el hombre en relacién al "stress" y la HTA, han permitido el
desarrollo de algunos modelos explicativos para el proceso de
enfermar por HTA.

Fernandez-Abascal72(1985), propone un modelo explicativo
psicofisiolégico para la HTA que busca integrar factores de
tipo genético, psicosocial, facilitador (estilos de vida) y
hemodindmico, basado en los distintos cambios gque, en la
regulacién hemodindmica de la presién arterial, se van

produciendo con el tiempo.

4* PAD = Presién arterial diastélica

5** Revisi6én bibliografica por el sistema Medline
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Chrousos39 en 1992, basdndose en el "desarrollo histérico"

de los conceptos sobre "stress", observa gue actualmente
diferentes autores siguen sus investigaciones en ese campo y
aportan informaciones relevantes sobre la psicofisiopatologia
del “stress”, y sefiala que las alteraciones en el sistema de
"stress" estdn relacionadas con un conjunto de problemas de
salud de gran impacto en la sociedad, tanto por la hiperfuncién
del sistema "stress“ como por la hipofuncién.

Una segunda linea de investigacidn corresponde a los
diferentes estudios epidemioclégicos. Estos se realizan en un
primer momento a través de los "screenings" que tienen por
objeto: la deteccién de pacientes hipertensos, la determinacién
de la prevalencia, y la orientacién o prescricién de algun tipo
de tratamiento. Tienen también la finalidad de registrar y
analizar un conjunto de datos biolégicos y antropométricos y,
en la medida de lo posible, sacar algunas conclusiones acerca
de posibles factores de riesgo para la HTA.

Se desarrollardn, posteriormente y/o a la vez, en algunos
paises, varios estudios epidemiolégicos con otros disefios de
investigaci6n (prospectivos y retrospectivos) para identificar
los factores de riesgo, basados en la teoria de la multicausal-
idad, que priorizan la bisqueda en el establecimiento de
relaciones causales de la enfermedad con 1los factores
biol6égicos y con los estilos de vida o h&bitos de consumo
[101,104,105,126,157,228]. La gran mayoria de las
investigaciones epidemiolégicas, desarrolladas en los afios 80,
para buscar asociaciones causales, aportan algunos datos

importantes sobre la HTA en relacién con los hébitos de
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consumo, como, por ejemplo, los relativoe al uso de la sal
[(47,48,65,66,67,111,231]. Estos hechos determinan, en gran
medida, que el tratamiento clinico de la HTA esté centrado en
los estilos de vida, con el empleo de medidas restrictivas el
relacién a los hédbitos de consumo, y en el uso de medicamentos
que intervienen principalmente en los factores hemodin&micos.
Las condiciones socio-econémicas y de trabajo asi como las
relaciones piscosociales, del ambiente familiar y laboral que
modelan la calidad de vida y sus relaciones con la HTA, aungque
son algunas variables referidas en varios estudios, no estén
debidamente priorizadas y profundizadas [70,94,198,206]. Estos
hechos se deben, en parte, al disefio cominmente utilizado en
las investigaciones epidemiolégicas, que no permite valorar
adecuadamente determinadas variables como elementos importantes
que pueda estar envueltos en el proceso de enfermar, o por la
falta de instrumentos y categorias que permitan enfocar de
manera cuantitativa y calitativa todo un conjunto de variables
fundamentales para la comprensién de los problemas de salud-
enfermedad en general y no s6lo en relacién a la HTA. Cabe

resaltar algunos estudios, como los desarrollados por autores

particularmente escandinavos como Theorellzll'zlz,
Karasek116’117’118, Alfredsson3, Weslanderzzs, Svensson205:
Olsen 125

158 y Laurell , 81 bien ésta d1dltima investiga una
factoria de México. Todos ellos buscan establecer relaciones
conceptuales y/o realizan estudios epidemiolégicos con algunos
colectivos, con el fin de verificar diferentes variables psico-
sociales como la carga psiquica y el "stress" e incluso sobre

la organizacién y ©proceso de trabajo (intensidad,
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repetitividad, monotonia etc..) en relacién a la generacién de
enfermedades. Posteriormente, se analizan algunos de estos
conceptos, variables y categorias con referencia a nuestro
estudio en hipertensidén arterial primaria.

Como continuacién a la revisién bibliogréfica, se realiza
la bisqueda de los principales determinantes o factores de
riesgo para la HTA, donde se observa uma amplia gama de
factores més o menos estudiados y/o consensuados relacionados
con las caracteriticas genéticas (antecedentes familiares) y
biolégicas y con los estilos de vida, como: consumo de alcohol,
tabaco, dieta alimentaria, obesidad, sedentarismo, etc.. Se
revisa también la literatura médica en relacién al ambiente de
trabajo (ruido y calor) y a algunos otros factores que a

continuacién analizaremos.

3.2 Antecedentes Familiares

La consideracién de que la HTA es una enfermedad que esté
determinada por un factor genético y, por tanto, la herencia
es el factor fundamental en su determinacién, es sefialada por
algunos autores [92,124,219]. Sin embargo, esta consideraciém
no es aceptada por otros autores que consideran que la herencia
no es un factor incuestionable y menos ain consideran que sea
el dnico responsable de la HTA [51,137,149,166,193].

El grupc de trabajo reunido para elaborar el “Consenso
para el Control de la Hipertensién Arterial en Espaﬁa"149
considera que "los niveles de tensién arterial son en parte

genéticamente determinados, pero las causas del aumento masivo

de los niveles elevados de tensiédn arterial son ambientales".
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Para Sambhi'?3 (1988), el desarrollo de la HTA est4

mediatizado por multiples influencias ambientales. Diferentes
estudios realizados en Brasil(Amazonia), en las Islas del Paci-
fico, en Nueva Guinea, Malasia y Nueva Zelanda, safialan gue
ciertas tribus primitivas no culturizadas o poblaciones due
viven en &reas rurales més aisladas, demuestran que éstas no
presentan incrementos de la PA, mientras residan en su medio
ambiente [41,47,83,127]. Con la emigracién y la necesidad de
adaptacién a nuevas situaciones, suelen incluso superar los
niveles medios de su nuevo entorno como demuestran estudios en
Nueva Zelanda, Estados Unidos, XKenia, Brasil [19,48,117,176].

Readyl76 (1985), en un estudio antropolégico sobre la
influencia psicosocial y biolégica en relacién a la adaptacién
en descendientes europeos (anglo-americanos) y descendientes
mexicanos, en edad adolescente; verifica una diferencia
estadisticamente significativa a favor de los j6évenes mexicanos
en cuanto al aumento de la PA. Observa que en el grupo de
adolescentes de origen mexicano es donde se observa una mayor
dificultad de adaptaci6n psicosocial. Sin embargo, si por un
lado no queda totalmente excluido el papel de la herencia en
relacién a la HTA, teniendo en cuenta que, en varios estudios
de poblacién, los hijos de padres hipertensos presentan mayor
frecuencia de la enfermedad gque los hijos de padres no
hipertensos [1,42,54,79,92, 219], por otro lado, se considera
que la demanda persistente de adaptacién en condiciones
precarias de vida o en un ambiente hostil, que no permitan
completar la adaptacidén, puede determinar un incremento en los

niveles de PA [48,137, 176].
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En Brasil, Costa48 (1983), en un estudio realizado en la

capital y 4rea metropolitana del Rio Grande do Sul, observa que
la metropolinizacién, asociada a las precarias condiciones
socioeconémicas, es la responsable del incremento de los

niveles de PA.

3.3 Edad y Sexo

Entre los parémetros biolégicos, la edad y el sexo estén
muy frecuentemente asociados con la manifestacién de la HTA.
Se considera que, ya en la fase de crecimiento, existe una
elevacién en los niveles de PA. Sin embargo, no existe una co-
rrelacién significativa si se elimina el efecto que el peso y
la talla ejercen sobre ella [1,104].

A. Martinez137 (1991) considera que la tensién arterial
experimenta un aumento gradual con el desarrollo normal del
individuo. Este crecimiento se puede calificar de fisiolé6gico,
puesto que estd relacionadoc con la edad, la talla y el peso
corporal. En el anédlisis de la poblacién infantojuvenil entre
los 4 v los 17 afios, en la poblacién escolarizada de Navarra,
se observa que la presién arterial diastélica y sistélica(PAD
y PAS) aumenta gradualmente con la edad en ambos sexos. A
partir de 1los 14 afios, en los varones, la PAS aumenta
bruscamente y apenas se modifica en las mujeres. Para este
autor, los aumentos observados en la PAS parecen hallarse
unidos al fentmeno de maduracién sexual, lo que significa que
las chicas en edades puberales precoces presentan una PAS

superior al de los chicos.

Existe un cierto consenso en los miltiples estudios
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realizados en distintas Comunidades Auténomas: Abellénl,

2 6,.A.Martinezl38, Balaguerls, Dorta

Delgadoﬁo, Grupo Gallego de Estudios Cardiovascularesag, Garcia

ArandaB,Pardelll6 ,Casad03
Delgado79, de que el incremento de la prevalencia de HTA en
adultos estd intrinsecamente relacionado con el aumento de la
edad, pero, en muchas sociedades primitivas o aisladas, no se
observa un incremento de PA con la edad [48,137]. Sin embargo,
en la mayoria de los paises desarrollados y no desarrollados,
donde una parte de poblacidén presenta niveles de PA més
elevados con la edad, no se observa un consenso en los estudios
que nos permita determinar cuél es el momento en que tiene su
cénit la prevalencia de HTA en relacién a la edad. Sin embargo,
se acepta comoc v&alido gue, entre los 40 y 50 afios, se produce
un incremento importante, tanto para los hombres como para las

mujeres [9,15,36,79,178]. Para Garcia Delgado79

(1984), la edad
es reconocida como un factor de riesgo para HTA a partir de los
50 afios, donde verifica diferencias significativas(p=0,05) em
ambos sexos.

En relacién al sexo como un factor de riesgo, se observa
gue las mujeres durante su década de vida entre los 40 y S50
afios, empiezan a presentar niveles més elevados de la PAS y PAD
estableciendose diferencias significativas en relacién a las
observadas para los hombres [60,84,87]. Sin embargo,

parde11l6?

(1984) y Garcia Delgado79(1984) no observan diferen-~
cias significativas entre hombres y mujeres en relacién a la

prevalencia de HTA.
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3.4 Obesidad

El peso depende fundalmentalmente de la dieta, del
ejercicioc fisico, y de la herencia [1l]. Asimismo, se sabe que
la inadaptacién, producida por problemas psicosociales, vy
manifestada en forma de ansiedad o depresién también influye
en el peso [176].

En lo gque se refiere a la asociacién entre obesidad e
hipertensién, conviene sefialar que, aunque algunos autores
consideran que el sobrepeso por si solo no es una causa
suficiente para generar HTA [20,79], la mayoria coinciden en
el hecho de qgue hay una alta incidencia de obesos entre la
poblacién hipertensa [1,21,87,167,168,173,184].

Gonzélez Biosca87(1986) relata el hecho de que los
primeros en asociar obesidad e hipertensién fueron las
compafiias aseguradoras. Ya en 1969, en una revisién
bibliogrédfica, existian 39 estudios en la literatura gque
claramente definian tal asociacién, considerédndose en general
el sobrepeso, para ambos sexos, como otro factor determinante
ambiental para la HTA [87]. Berchtoldzo(lgal), basdndose en una
revisién bibliogréfica y en datos del “Dusseldorf Obesity
Study", comenta la existencia de una fuerte asociaci6n entre
algunos subtipos de obesidad y la propensién a hipertensién en
nifios, adolescentes y adultos. En la poblacién adulta, la cor-
relacién alta entre obesidad y PAS y PAD pierde consistencia
con la edad al intervenir otros factores concomitantes que
pueden o no estar presentes en el momento del registro [137].

Rosentha1184(1989), en un estudio "cross-sectional®” con

657 estudiantes universitarios entre los 19 y 25 afios,
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encuentra que entre todos los factores antroprométricos, més
edad y clase social, el peso ha sido la variable de mejor valor
predictivo para la PA usando un modelo de andlisis lineal.
Existe un consenso en que la obesidad debe ser prevenida
y tratada en todos las edades pues estd asociada a todo un
conjunto de patologias, y con relacién a la HTA la reduccién
del sobrepeso determina, para muchos pacientes, la
normalizacién de los niveles de PA independentemente del uso

de medicacién [20,104].

3.5 La Sal

Desde 1904, a partir de las experiencias de Ambard y
Beaujard, se sabe que la restriccién salina provoca un descenso
de la PA en pacientes hipertensos [40]. Sin embargo, para A.

137(1991) la mayoria de los estudios intrapoblaciones,

Martinez
incluidos los de Framinghan y el de Navarra, no han podido
atribuir una relacién de tipo causal entre el consumo promedio
de cloruro de scdio (ClNa) e HTA.

Turabian216(1990) estudia en Toledo, en una muestra
aleatoria (384 personas) de adultos entre 25-64 afios, el
consumo de la sal. El 81% de la muestra consumia més de llg
diarios, obteniendo como resultados estratificados por edad e
indice de masa corpdérec (IMC), la no asociaci6én de ingesta de
cloruro sédico y de hipertensién, medidos a través de la
eliminacién de CL{-) y _ClNa en la fracci6én nocturna de orina.

Para Jossenslll(1983), la sal es una condicién necesaria
en la génesis de la hipertensién, pero por si scla no es una

condicién suficiente.
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Altschu16(1981) distingue dos lineas bésicas en los
estudios epidemiol6gicos relativos a la ingesta de sal e
hipertensién: los que realizan comparaciones entre distintas
sociedades donde se observa el nivel de ingesta de ClNa, y
aquéllos gque observan la excrecifén urinaria de sodio en
relacién a la hipertensién. Para este autor la "confusién" esté
en comprender la ingesta y eliminacién de sodio y los otros
factores determinates como: la historia familiar (genética),
el peso, el indice de masa corpéreo y la proporcién de Na/K.

EllijotB3/66

{1991) sefiala que " la evidencia de la relacién
sodio (Na) con PA es persuasiva y consistente y que existe una
asociacién cualitativa en los estudios experimetales que se
realizan en animales y en los estudios epidemioclégicos, tanto

ensayos clinicos controlados como observacionales. Sin embargo,

la asociacién cuantitativa es consistente pero bastante baja".

En un estudio epidemiclégico (INTERSALT) multicéntrico,
gue se ha realizado en 52 centros de 32 paises con un protocolo
estandartizado para 10.079 individuos de ambos sexos, en edades
comprendidas entre los 20-59 afios, con un disefio que busca
establecer relaciones entre la excrecitn de sodio de las 24
horas del dia con y la PAS y PAD, se encuentra una asociacién
causal cuantitativa significativa para ambos sexos [66].

Para Coca41(1989), la cantidad media diaria de sal
presente en los alimentos consumidos, en los paises
desarrollados, es de cerca de 3 a 4 gramos; si sumamos a esta
cantidad lo que se aflade por aquéllos que sazonan la comida,

y la que se afiade en el momento de la ingesta, se puede estimar
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una cantidad diaria de consumo de sal de cerca de 10 gramos.
Esta cantidad llega a ser hasta 5 veces superior a los 2 gramos
definidos como los necesarios para un individuo de 70 Kg de
peso ,seglin los Comités de Expertos en Nutricién, como la "Food
and Drug Administration". Este autor afirma que "no cabe duda
de que en algunos hipertensos esenciales la anomalia inicial
en la génesis de su hipertensién, puede ser una dificultad en
la eliminacién renal de Na, tras una sobrecarga salina crénica,
pero ello no justifica el aumento de las cifras tensionales de

toda la poblacién hipertensa" ([40,41].

3.6 E1 Tabaco

El antiguo hébito de consumir tabaco (cigarrillos) también
ha sido motivo de estudio, encontrdndose en la literatura
médica varios estudios con resultados contradictorios. Algunos
no han observado diferencias en relacién al hébito de fumar y
al incremento de PA [1,55,80, 168,173]. Sin embardo, en otros
se observa una relacién inversa con referencia al tabaquismo
y la HTA, puesto que los fumadores presentan incluso memos
hipertensién [137,186]. Por 1iltimo, en otros estudios, se
observa una relacién positiva entre el h&bito de fumar y la HTA
[14,131, 192,226].

Garcia Delgado79(1984) estima que la probabilidad de
desarrollar hipertensién fumando m&s de 20 cigarrillos al dia,
es 3,81 veces mayor que si la cantidad es inferior a 20. En el
grupo de las mujeres esta probabilidad es de 2,86. En ese
sentido, Liu131(1989) también sefiala una relacidén positiva

entre el cimulo del consumo de tabaco y la hipertensién en
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ambos sexos.

En un importante estudic en colaboracién226 (1989) entre
investigadores de Estados Unidos y Polonia, realizado con la
poblacién polaca rural en hombres(1132) y mujeres(1220), en
edades comprendidas entre los 35-64 afios, en relacién a
poblacién urbana de hombres(1134) y mujeres(1095), cuando
comparados entre si y en relacién a una muestra de poblacién
de Estados Unidos de hombres(1318) y mujeres(1270), utilizando
los mismos criterios de inclusién y de exclusién, a través de
un protocolo comin de investigacién, se observa que los resul-
tados reflejan las dificultades para establecer una asociacién
causal entre el consumo de tabaco y la HTA. Para los hombres
existe una relacién negativa, entre el hébito de fumar y PAS,
en la poblacién polonesa rural; mientras que en Estados Unidos
s6lo la PAD se presenta inversamente proporcional al nfimero de
cigarrillos consumidos por dia. Para las mujeres americanas la
PAS disminuyé con el Iincremento del ntmero de cigarrillos
consumidos por dia, después del ajuste de otras variables del
estudio; y para la PAD la misma relaci6én se observa entre las
mujeres americanas y las del &rea rural de Polonia.

Un hecho interesante, que refiere Zanchett1231(1990) en
“The Gabio study”(un ensayc clinico controlado), es que el
tratamiento de los pacientes hipertensos tiene menor resultado
entre los fumadores que entre los no fumadores ¥y gue lo mismo
ocurre en los pacientes con un nivel elevado de colesterol

frente a los que presentan sus niveles normales.
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3.7 El Alcohol

Varios de los estudios realizados en la Gltima década
sugieren una relacién entre el consumo de alcohol y la HTA
[67,68,85,228]. Los resultados de diferentes publicaciones in-
dican una posible asociacién causal, pero no se oberva un
consenso general, particularmente en cuanta ha de ser la
cantidad de alcohol consumido para producir cambios en la PAS
y PAD, excluidas otras variables [67,79,85,137,228]. Algunos
autores consideran que el consumo moderado puede tener un
efecto beneficioso para el organismo [52,85,120].

En el “Caerphilly Heart Study", un estudio longitudinal
en hombres con edades entre los 45 y 59 afios, residentes en
Caerphilly (Sur de Gales), se selecciona una muestra de 387
hombres, de los <cuales 356 no tienen tratamiento
antihipertensivo. Se hace una evaluacién de los pacientes, para
verificar entre otras variables, el consumo de alimentos y la
ingesta de alcohol por semana (convertido en mililitros). A
partir de ese momento, los pacientes son clasificados en grupos
de acuerdo con el grado de consumo (leve, moderado y fuerte)
y de no consumo de alcohol. En los resultados del andlisis de
regresién para la ingesta de alcohol se encuentra una
asociacién positiva para la PAS y PAD. Los resultados sugieren,
un modesto efecto lineal del alcohol con la PAS, con un
incremento de ésta de cerca de 0,9 mmHg por cada "drink" con-
sumido por dia. Para la PAD, los intervalos de confianza son
largos, lo gue indica una tolerancia de cerca de 300 cl por
semana [65].

Witteman228(1990), en Estados Unidos, identifica 1la
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relacién entre el consumo de alcohol y el riesgo de desarrollar
hipertensién, a partir de un registro de 58.218 mujeres en
edades comprendidas entre los 39 y 59 afios, libres del
diagnéstico de  Thipertensién y de otras enfermedades
importantes. Durante 4 afios de "follow-up", un total de 3.275
mujeres son diagnosticadas de hipertensién arterial en estadio
inicial e incluidas en una submuestra. Cuando se comparan a
partir del hecho de ser o no ser consumidoras de alcohol, las
que beben entre 20 a 34g/dia de alcohol presentan un riesgo de
enfermar de 1.4 con un intervalo de confianza de 95%, ajustado
a la edad y al Indice de Quetelet. Para las mujeres gque
consumen més de 35g/dia, el riesgo relativo es de 1.9, con un
intervalo de confianza de 95%. Ajustada por consumo de tabaco
y variabilidad en la dieta, no se alteran los resultados. El
consumo de alcohol de hasta 20g/dia no incrementa el riesgo
de hipertensién entre estas mujeres, pero, a partir de esta
cantidad, el riesgo se incrementa progresivamente.

Garcia Delgadow (1984) verifica una relacién significativa
(p<0,001) entre el consumo de alcohol y PA y estima que, cuando
se ingieren m&s de 80g de alcohol/dia, la probabilidad de
desarrollar hipertensién es 3,12 veces mayor.

Criqui52(1987), observa que un nivel moderado de ingesta
de alcohol{2 dosis/dia) puede tener un efecto positivo para el
organismo, por incrementar en parte el HDL colesterol y, en
parte, por la posibilidad de reducir la coagulacién.

Gimeno Orti285(1989), estudiando 1.915 casos detectados
{nuevos) de hipertensos y 8.043 normotensos controles, calcula

un riesgo relativo 2,26 veces superior entre las personas que
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beben en exceso con respecto a los abstemios. Beilin18(1987),
en Bustralia, observa también en la poblacién estudiada, un
mayor riesgo de enfermar por HTA entre las persohas

consumidoras de alcohol.

3.8 Otros PFactores Asociados
3.8.1 Consumo de Café.

El consumo elevado de café (cafeina) esté sefialado como
un factor de riesgo para HTA encontrando una asociaci6n
estadisticamente significativa [85,199].

Shirlow199

(1988), en un estudio "cross-sectional“en 5,147
personas de ambos sexos, relaciona el consumo de cafeina con
un aumento medio significativo (p=0,01) de PAS y PAD para ambos
sexos, después de controlar la edad, las grasas, el nivel de
colesterocl y el consumo de tabaco y alcohol. Comparando el
grupo de los que han consumido cafeina en las dltimas 3 horas
con aquellos que no la han consumido en las filtimas 9 horas,
se encuentran diferencias significativas (p=0.01) en ambos
sexos. El consumo medioc por dia de cafeina, en este estudio,
no estéd asociado de manera significativa con el aumento de PA,
cuando controlamos el tiempo de ingesta de cafeina.

85(1988) verifica una asociacién significativa

Gimeno Ortiz
(p=0,01) entre el consumo habitual y en exceso y la HTA, con
un Odds-ratio =1,17 para la muestra global. Observa que la
fuerza de la asociacién es similar al realizar el estudio por
grupos de edades y en las mujeres, pero no lo es para los
hombres.

Sin embargo, ésta asociacifén entre el consumo de café y
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137 (1901)

la HTA es considerada como inexistente por A.Martinez
pues "el efecto del consumc de café dnicamente presenta un
ligero efecto presor imnicial, actuando a corto y medio plazo
como un producto de suave accién diurética. De hecho, los
consumidores de café presentan cifras de PA iguales o
inferiores a los no consumidores."

Para Garcia Delgado79, la ingesta de café como factor de
riesgo aislado no predispone el desarrollo de hipertensién.

Otros estudios epidemiolégicos tampoco sefialan relacién entre

HTA y consumo de café [1,137,153].

3.8 2 Contraconceptivos Hormonales

Los contraconceptivos orales parece gque no se constituyen
por si s6los en factor de riesgo para la HTA. Las mujeres con
un consumo habitual de estrégenos sélamente experimentan un
ligero aumento en las cifras de PA. Se estima que el 5% de
ellas pueden convertirse, en un plazo de 5 afios, en
hipertensas, si bien moderadas, pero este riesgo se incrementa
si las mujeres que utilizan estrégenos son mayores de 35 afios
Y presentan sobrepeso [137].

Abellan1(1984) no cbserva, en un estudio de Murcia,
diferencias significativas entre mujeres que toman
contraconceptivos orales, pero éstas presentan una mayor
frecuencia (22,7% para 15,6%) de HTA en relacién a las que no
los utilizan. Por otra parte, Ha1190(1990) llama la atencién
sobre el uso de anticonceptivos orales conteniendo estrégenos
en mujeres hipertensas, puesto que é&stos pueden significar un

incremento adicional en la presi6én arterial sistémica. Refiere,
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incluso, el hecho de gque las mujeres postmenopdusicas, que
reciben suplementacién de estrégenos, no evidencian efectos en

contra para la PA.

Woods2

29(1988) sefiala que la utilizacidén de progesterocna
y estrégeno, por mecanismos de accién afin desconecidos, provoca
efectos sobre la PA. Mientras, parece ser seguro el uso de
preparaciones conteniendo hasta 30g de estrégeno y de 1lg de
progesterona o menos. Estima el autor en 5% el porcentaje de

mujeres que al hacer uso de contraconceptivos orales presentan

alteraciones en la PA.

3.8.3 Sedentarismo

Comprender que la actividad fisica est4d en contra del
sedentarismo, es algo relativamente f&cil de entender. Pero
establecer cuénta actividad fisica es necesaria y, ademés,
establecer el nivel de protecci6én contra la HTA, y al revés,
cudndo o a partir de que nivel el sedentarismo constituye un
factor de riesgo para la HTA, es una tarea dificil y compleja,
si bien se ha intentado en algunos estudios. Para éstos, las
personas con actividad fisica moderada presentan cifras de PA
inferiores y, después del ejercicio fisico, bajan los niveles

de PA [137]. En ese sentido,wilson227

(1990) en un estudio en
hombres normotensos, no obesos, con media de edad de 28 afios,
y organizados en dos grupos distintos, uno de bajo riesgo y el
otro de alto riesgo, en relacién al desarrollo de HTA; observa
que estos dos grupos al realizar un gran esfuerzo fisico (uso

de bicicleta en declive) induciendo la vasodilatacibdn, el grupo

de alto riesgo se diferencia en un tercer grupo (grupo de
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riesgo exagerado) por la mayor elevacién de PA después del
ejercicio fisico, por un declive brusco de la resistencia
periférica. Este hecho sugiere que entre los normotensos de
alto riesgo, sélamente una parte de ellos desarrcllard una
futura hipertensién.

No se puede atribuir una asociacién causal entre baja
actividad fisica e HTA. Lo que si estd definido, es que la
actividad fisica puede contribuir a disminuir o a mantener el
peso, previniendo la obesidad y ampliando el flujo de sangre
circulante, aungue debemos recordar gue una parte de los obesos

no son hipertensos [20,21].

3.8.4 Ambiente de Trabajo

Algunos estudios realizados con poblacién laboral de
manera semejante a los estudios sobre la poblacién general, han
priorizado 1las variables biol6gicas, antropométricas y las
relacionadas con los estilos de vida [15,165,171,194]. Sin
embargo, otros estudios hacen referencia al ruido, en el
ambiente laboral, como uno de los factores generadores de
"stress", siendo por tanto el ruido considerado como un factor,
que posiblemente puede estar relacionado con el proceso de
enfermar por HTA {25,149]. Mientras que su papel es mucho mencs
claro que otros factores y ello no ha sido adecuadamente
valorado [149]. Creemos que este tema debe ser desarrollado
mejor, tanto en estudios con poblacion laboral como en los de
poblacién general o comunitarios, especialmente en &reas de
grandes concentraciones urbanas e industriales, puesto que el

ruido y otras formas de tensién y/o conflicto (generadoras del
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"stress"), son parte integrante de la vida diaria, tantoc en el
ambiente laboral como en el hogar. En ese sentido Abellanl, en
1984, observa que, del 31,7% de los pacientes hipertensos,
refieren vivir con "stress" un 31,7% frente al 21,5% que dicen
vivir sin &1 (p<0,005).

Boixader24(1990) verifica, en una poblacién de 5.188
trabajadores de transportes urbanos de Barcelona, que la
prevalencia(ll%) por &reas de trabajo est& relacionada con el
nivel de ruido y con la carga mental.

Laur911125(1989) busca identificar, en un estudio sobre
una factoria en México, variables psicosociales relacionadas,
entre otras, con la organizacién y el proceso de trabajo a
partir de la valoracién del tipo y de 1la intensidad del
trabajo, como generador de sobrecarga psiquica o de baja carga
psiquica (monotonia) en los trabajadores de la factoria, como
determinantes en el proceso de enfermar. Otros estudios reali-

zados en Suecia,por'Alfredsson3, Johanssonlo9 211'212,

116’117, Olsenlss, buscan _identificar en variables

; Theorell
Karasek
relativamente complejas como repetitividad, monotonia,
promocién en el empleo, aislamento y otras posibles cargas
biopsicosociales relacionadas con la forma de organizacién del
trabajo y "stress", como factores importantes relacionados con

el procesc de enfermar.
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Partiendo de los siguientes datos y hechos
recogidos:

a) Entre los cambios que ocurren en Espafia, particularmente en
las Gltimas décadas, en el patrén epidemiolégico, se puede
identificar la HTA, por su magnitud, como una enfermedad que
representa un relevante y creciente problema para la sociedad y,
por supuesto, para el sistema sociosanitario.

by Los estudios epidemiolégicos sobre HTA en Espafia,
particularmente a partir de los afios B0, presentan un disefio
metodolédgico propio de los estudios descriptivos para
determinacién de la prevalencia, tanto los gque se realizan en la
poblacién general como los desarrcllados en poblacién laboral.
Estos, por sus caracteristicas, no estédn considerados como los
més adecuados para comprender los posibles factores de riesgo.
Hemos de resaltar gue tampoco se observan, en la bilisqueda
bibliogréfica en el IME (Indice Mé&dico Espafiol), referencias a
estudios epidemioléSgicos sobre HTA, gue presenten un disefio
metodolégico analitico de observacién, de tipo retropectivo
(caso-control), que es uno de los mé&s indicados para identificar
los posibles factores de riesgo.

¢} En la bisqueda de los posibles factores asociados con el
procesco de enfermar por HTA, los estudios epidemiolégicos
descriptivos han priorizado las variables y categorias biolégicas
y aquellas relaciocnadas con los estilos de vida. En este sentido,
praticamente no se valoran los factores psicosociales como
asociados con el proceso de enfermar por HTA.

d) Distintos estudios epidemioldégicos sobre HTA, presentan



Hipotesis 28

Se construyen entonces, bas&ndose en algunos de estos
hechos, las siguientes hip6tesis de trabaijo:
1- La HTA no es una enfermedad determinada tan solo por factores
biolégicos y genéticos.
2~ Para la HTA deben valorarse algunos de los estilos de vida
como el consumo de sal, alcohol y tabaco.
3- Las "situaciones extraordinarias" y determinados cambios
experimentados en la vida familiar, se consideran como posibles
generadores de inestabilidad que pueden estar relacionados con
el proceso de enfermar por HTA.
4- La existencia de una relacién familiar insatisfactoria entre
los coényuges y/o con los hijos, se considera como un posible
generador de tensién, que puede estar relacionado con el procesc
de enfermar por HTA.
5- Las situaciones desfavorables experimentadas en 1la vida
laboral en relacién al proceso y a la organizacién de trabajo,
en el desarrollo de sus actividades, se consideran como
generadoras de tensién (cargas psicolégicas) gque puedan estar
relacionadas con el proceso de enfermar por hipertesién arterial
primaria o esencial.
6- La existencia de una relacién laboral insatisfactoria en el
ambiente de trabajo, se considera que pueda estar relacionada con
el proceso de enfermar por hipertensién arterial primaria.
7- La existencia de determinadas situaciones generadoras de
inestabilidad laboral pueden estar relacionadas con el proceso

de enfermar por HTA.



OBJETIVOS



b jetivos 40

1- General:

Se plantea como objetivo general de este estudio
epidemiolégico, basado en la enfermedad hipertensiva primaria o
esencial: Identificar y analizar todo un conjunto de grupos de
factores de riesgo, como posibles determinantes de la H.A.P, en
una 4rea elegida de la Comunidad de Madrid.

Ese estudio se realiza en el &mbito de una determinada
Comunidad y busca identificar y analizar especialmente, aquellos
factores relacionados con variables gue reflejan un conjunto de
situaciones de la vida social, familiar y laboral, como posibles
generadoras de inestabilidad, insatisfaccién y tensién. Hasta
ahora, estas situaciones han sido menos estudiadas y/o
comprendidas en su relacién con la HTA, gue, por ejemplo, los
factores relacionados con los antecedentes familiares y 1los
estilos de vida entre otros grupos de factores. Sin embargo,
estos dltimos factores también se constituyen en obijeto de este

estudio.

2- Especificos:

A continuacién, planteamos los objetivos especificos
gue deben permitir una visién més explicita de los grandes grupos
de factores de riesgo, objeto de esta investigacién.

2.1 Estudiar con relacién a H.A.P. los siguientes grupos
de factores de riesgos:

2.1.1 Las caracteristicas personales.
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2.1.2 Los antecedentes familiares.

2.1.3 La movilidad geogréfica.

2.1.4 Las situaciones, las relaciones y los cambios en
la vida familiar.

2.1.5 Las situaciones, las relaciones y los cambios en
la vida laboral.

2.1.6 Los estilos de vida.

2.2 Construir un "modelo explicativo" basado en los

principales grupos de factores de riesgo observados en el

desarrollo del estudio.



MATERIAL

METODO
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1. Caracteristicas y Procedimientos del Estudio

Con el fin de comprender todo un conjunto de factores
posiblemente asociados a la enfermedad hipertensiva arterial
primaria o esencial, se lleva a cabo un estudio observacional.

Por las caracteristicas de su disefio, es un estudio
epidemiolégico retrospectivo de tipo caso-control. Este enfoque
metodolégico es recomendado por distintos autores, ya que permite
investigar los posibles factores de riesgo (causas desde un punto
de vista probabilistico) anteriores vy/o existentes para
determinadas enfermedades crénicas y permite seleccicnar y
establecer las relaciones causales entre todo un conjunto de
variables epidemioldgicas{43,69,180,223].

Otras ventajas que plantea este disefio son: el tiempo
necesario para su realizacién que es relativamente corto, un
costo econémico razonablemente bajo y su posible reproduccién en
otras poblaciones[78,180]. Sin embargo, su inconveniente radica
en el hecho de que su disefio, aunque sea simple aparentemente,
encierra numerosos problemas de orden metodolégico y de
extrapolacién de sus resultados([78]. Las posibles
interpretaciones de sus resultados tienen limites muy definidos
en funcién del disefio de la investigacién, y el propio enfoque
metodolégico estd siendo cuestionado por diferentes autores por
abordar de un modo reducionista la

realidad.[1,2,5,26,27,125,146]. Por estas razones, en la
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interpretacién de los resultados se debe ser muy consciente de
las limitaciones y de las posibles proyecciones de sus
observaciones, considerando el contexto sociogeografico en que
se produce el conocimiento cientifico[180].

Esta investigacién se realiza en el Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Piblica de la Universidad Complutense de
Madrid, con la colaboracién del Centro Nacional de Epidemiologia
del Instituto de Salud Carlos III y del INSALUD (Area 5) Centro
de Salud del Barrio del Pilar.

En el desarrollo de este estudio, a lo largo del tiempo, se
realizan miltiples y diversificadas etapas. En primer lugar se
hace una blsqueda bibliogréfica, a partir de 1980 (12 afios), a
través del sistema Medline y del Indice Médico Espafiol (IME).

Posteriormente y basé&ndose en esa revisién bibliogréfica,
se construyen algunas hip6tesis y se definen los objetivos que
han sido presentados en las p&ginas precedentes. Ademé&s, se
realizan los seguientes procedimientos:
1~ Seleccién del &rea del estudio.

2—- Observacién de la estructura y organizacién de la asistencia
médico-sanitdria del Centro de Salud, y su accesibilidad, por ser
éste considerado como la base operativa del estudio.

3- Definicién de estrategias para la implantacién y consecucidn
de la investigacién en el Centro de Salud.

4- Establecimiento de todo un conjunto de criterios para
seleccionar los casos y controles.

5- Definicién de las variables epidemiolégicas y elaboracién del
cuestionario que ha de ser aplicado en los casos y controles.

6- Realizacién del estudio piloto.
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7- Realizacién de la encuesta en la poblacién elegida.

8- Elaboracién y construccién de una base de datos informatizada.
9- Realizacién del anélisis estadistico y, a posteriori, la
discusién pertinente de los resultados de las distintas y

miltiples variables y categorias del estudio.

2. Area del Estudio

Para el estudio hemos escogido el &rea 5 de Salud y, dentro
de ella, el Barrio del Pilar (Madrid). Se ha seleccionado este
barrio por presentar las siguientes ventajas:
a) La distribucién espacial de la poblacién del barrio en
distintas zonas, en las cuales observamos diferencias importantes
en relacién a sus formas de insercién en el sector productivo
(industrias, comercio, servicios, etc..), en sus niveles
socioecondémicos y en su nivel de escolaridad.
b) La ubicacién de un Centro de Salud en el barrio (CS el Pilar,
Area de Salud 5), gue significa una determinada forma de
organizacién de la asistencia. La oferta de servicios a 1la
comunidad se hace por zonas geogréficas, basadas en criterios
censales de poblacién, bajo la responsabilidad de un médico de
cabecera, con asistencia a individuos y a unidades familiares,
que permiten una adecuada cobertura de la poblacién. Estas
caracteristicas permiten afladir relevantes posibilidades en el
disefio vy ejecucién de este estudio en la comunidad.
c) La disponibilidad y accesibilidad, en el Centro de Salud, a
los datos existentes, generados a partir de las historias
clinicas comc el diagnéstico clinico; la implantancién del

Programa de Control de Hipertensién Arterial; y la existencia de
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archivos informatizados con datos personales y no informatizados
con datos de las unidades familiares, determinan un punto de

partida fundamental para el desarrollo de esta investigacién.

2.1 Descripcién del Area Elegida

El A&rea programdtica del Centro de Salud del Pilar
corresponde a 1las zonas de: Pilar I, Pilar II (Conjunto
Residencial Altamira) y Parque Norte o Pilar III. Las tres zonas
presentan gran uniformidad en cuanto al tamafio de su poblacién,
en Pilar I hay 16.721 habitantes; en Pilar II (Altamira), 16.623;
y en Pilar III (Parque Norte), 16.316 residentes (tabla 1).

Cuando se consideran algunos indicadores, se observa que
Pilar I es la zona de peor situacién socioeconémica del barrio,
puesto que presenta el doble del porcentaje de analfabetos
(1,74%) en relacién a las dem&s zonas, (0,67%) y (0,70%)
respectivamente para Pilar II y Pilar III. Pfesenta ademés Pilar
I, el menor porcentaje de poblacién de nivel universitério
(2,23%) en relacién a las otras dos zonas (8,32% y 6,25%) (tabla
1). Su tasa de paro es précticamente el doble, el 22,52% cuando
comparada con el 13,59% y 13,22% de las otras zonas (tabla 1).
Presentan ademds la mayor cantidad de trabajadores con sueldo
eventual, el 32,17% de hombres y mujeres frente al 18,11% y el
16,24% de las otrase zonas analizadas (tabla 1).

En cuanto a las diferentes formas de insercién en el sector
productivo, destacamos gque los habitantes de Pilar I, que
trabajan, se integran principalmente en el sector industrial

(38,56% de los hombres y 10,69% de las mujeres) y en el sector



Mat. y Met.47

de servicios (15,09% de los hombres y 25,48% de las mujeres).
Para las otras zonas del barrio, se verifican porcentajes muy
inferiores de trabajadores en el sector industrial (18,86% y
16,70% de los hombres) y de mujeres el 4,32% y 6,0% en las
residentes de Altamira y Parque Norte respectivamente. (Tabla 1).
En relacién al sector servicio, las tasas son préacticamente la
mitad de las observadas en Pilar I para los hombres (6,67% y de
9,20%). Para las mujeres éstas son 3 veces menores en Altamira
(8,46%) y 2,5 veces menores en Parque Norte (10,30%) (tabla 1).

En el sector comercial, las tasas no difieren mucho en las
tres zonas del barrio para los hombres, el 10,44% en Pilar I, el
9,02% en Altamira y 7,89% en Parque Norte. Para las mujeres éstas
son de 9,60%, de 4,84% y de 6,0% respectivamente, o sea, se
observan otra vez diferencias importantes entre Pilar I y las
deméas zonas (tabla 1).

En relacién a los administrativos hombres, no se verifican
diferencias importantes entre las zonas; 21,7% (Pilar I), 26,9%
(Altamira}) y 24,8% (Parque Norte)}. Mientras que, entre las
mujeres, las diferencias observadas son importantes, 29,7%, 43,9%
y 43,1% respectivamente (tabla 1).

Con la condicién de directivos, se verifica que éstos estén
mayoritariamente concentrados en las zonas de Altamira y Parque
Norte cuando comparamos con Pilar I (8,16%, 6,57% y 2,11) (tabla
1). Estos datos indican y corrcboran que el Pilar I es la zona
de menor nivel socio-econémico del Barrio del Pilar.

Los técnicos se distribuyen de manera semejante a los
directivos, puesto que residen més en las zonas de Altamira y

Parque Norte. Sin embargo, con tasas muy diferentes del grupo
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anterior para los hombres (27,51% y 24,4%) y para las mujeres
(34,00% y 29,0%) , puesto que s6lo el 8,92% de los hombres y el

18,82% de las mujeres trabajan como técnicos en Pilar I.

Takbla 1
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL BARRIO DEL PILAR POR ZONA
INDICADORES PIIAR I PILAR II P. NORTE
Poblacioén General 16.721 16.623 16.316
Pobla. Hombres 7.944 7.951 7.942
Pobla. Mujeres 8.777 8.672 8.374
% Analfabetos 1.74 0.67 0.70
$ Pob. 1-2 grado 58.38 51.93 56.66
% Pob. 3 grado 2.32 8.32 6.25
% Universitarios 2.23 11.92 8.90
Tasa de Paro 22.52 13.59 13.22
Técnicos Hombres 8.92 27.51 22.40
Mujeres 18.82 34.00 29.00
Directivos Hombres 1.35 7.90 5.14
Mujeres 0.76 1,26 1.40
Administr. Hombres 21.70 26.90 24.80
Mujeres 29.70 43.90 43.10
Comercio Hombres 10.44 9.02 7.89
Muijeres 9.60 4.84 6.00
Servicio Hombres 15.09 6.67 9.20
Mujeres 25.48 8.46 10.30
Industria Hombres 38.56 18.86 16.70
Mujeres 10.69 4.32 6.00
Empresar. Hombres 1.84 4.18 2.63
Mujeres 1.36 1.22 1.03
Autdédnomos Hombres 8.55 6.97 4.95
Mujeres 3.22 2.48 2.89
Sueldo Eve*Hombres 14.28 7.91 6.27
Mujeres 17.89 11.20 9,97
Lab.Hogar**Mujeres 48.00 40.00 43.00

Datos del Ayuntamiento del Barrio del Pilar, 1990.
* Trabajadores con sueldo eventual.
*%* Labores del hogar.
Las diferencias entre Altamira y Parque Norte son menos
claras de acuerdo con los datos disponibles. Cuando obsgervamos
los datos relativos al Parque Norte (la zona m&s recientemente

construida y en expansién), en relacién al Conjunto Residencial

Altamira (Pilar II), se verifica que las tasas de: insercién
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sociceconémica por sectores productivos, de paro y de
analfabetismo y ain del nivel de escolaridad, presentan una gran
similitud entre ellas, en las dos zonas consideradas (tabla 1).
Sin embargo, como se trata de uma zona en expansién, es posible
gue en un futuro préximo se obseven diferencias importantes entre
estas dos zonas.

Otro dato importante, en relaci6én a las tres zonas, es la
distribucién por sexo y el porcentaje de poblacién adscrita en
el Centroc de Salud. En é&stas no se observan diferencias
relevantes en relacién a la distribucién por sexo, en el grupo
de edad considerado (25-59 afios), y también en cuanto el
porcentaje de poblacién por zona adscrita en el Centro de Salud

(tabla 2).

Tabla 2

DISTRIBUCION POR SEXO Y DE POBLACION ADSCRITA AL C.S5.POR ZONA

Poblac. Pilar I Pilar II Pilar IIT
% Mujeres* 34,31 30,62 35,02
% Hombres* 33,74 30,05 35,75
$ Total 34,05 30,35 35,38
%Pop.Adsc.** 80,32 79,15 L 78,14

* Datos del Ayuntamiento del Barrio del Pilar, 1992.

** Datos del Centro de Salud del Barrio del Pilar, 1992.

3. Eleccién de Casos y Controles
3.1 Criterios de Inclusi6én y Exclusién de los Casos.
Como casos se incluyen:

a) Los pacientes residentes en el &rea elegida.



Mat. y Met.50

b) De ambos sexos.

c) En edad adulta entre 25 los 59 afios, diagnosticados como
enfermos de HTA hasta el 31 de diciembre de 1991,

d) Los que presentan niveles de tensién arterial diastélica y/o
sistélica en consonancia con las recomendaciones de la OMS [161]
y del Comité de Expertos en Hipertensién Arterial de Espafia[149].
Estdn considerados por estos criterios como hipertenscs, los
pacientes gue presenten valores iguales o superiores a 90 y/o 140
mmHg para la diast6lica y sist6lica respectivamente y afn
aquellos con valores mayores de 160 mmHg para la sist6lica de
manera aislada, o sea mismo que estos pacientes presenten la
tensién diastélica normal. Estos criterios, estd&n también de
acuerdo con el protocolo de hipertensién arterial existente en
el Centro de Salud elegido para desarrollar este estudio.

Basdndose en estos criterios, se realiza un primer paso para
hacer la selecci6én de 1los casos a través de los datos
informatizados del Centro de Salud, puesto gque estén
diagnosticados por los médicos un total 1234 pacientes. Este
primer paso consiste en obtener las fechas de nacimiento para
eligir 1los pacientes nacidos entre 1966 y 1932, o sea,
seleccionar casos entre los 25-59 afios, cumplidos hasta el dia
31 de diciembre de 1991, y sus respectivas direcciones vy
teléfonos. Los pacientes que no pertenecen a este grupo de edad
son excluidos porque consideramos gue los hipertensos joévenes con
menos de 25 aflos y los hipertensos mayores de 59 afios presentan
en muchos casos otras patologias asociadas.

En un segundo paso, se utiliza el archivo del Centro de

Salud (no informatizado) para revisar las historias clinicas con
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las siguientes finalidades:
a) Excluir a aquellos enfermos que, de acuerdo con la informacién
disponible sobre su tensién arterial, no presenten valores
anormales o que hayan tenido s6lo una vez.
b) Excluir del listado inicial como casos a los pacientes con
hipertensién arterial secundaria, es decir aquéllos con
hipertensién por patologias asociadas como : diabetes,
insuficiencia renal, otras patologias cardio-vasculares,
enfermedad mental grave y las pacientes que tengan su diagnéstico
de H.A.P. durante el embarazo sin confirmacién posterior.
Realizada la verificacién y seleccién en el conjunto de los
paclentes diagnosticados, en conformidad con los criterios y de
acuerdo con la sistemética referida de inclusién y exclusién, son

elegidos como casog 330 pacientes.

3.2 Criterios de Inclusi6n y Exclusién de los Controles

Los controles se escogieron entre los pacientes residentes
de la misma Area geogrdfica (Barrio del Pilar) de los casos ¥y
entre aguellos gue también estan adscritos al Centro de Salud.
Como condicién para constituirse en un posible control a ser
apareado con uno de los casos, se definen los siguientes
criterios:
a) Tener la misma edad del caso hasta el 31 de diciembre de 1991.
b) Ser del mismo sexo.
c) No tener H.A.P. u otras enfermedades como: diabetes,
insuficiencia renal, patologias cardio-vasculares o una
enfermedad mental grave.

d) Vivir en la misma Zona de Salud (Pilar I, II o IIIl) del barrio
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elegido, lo que significa ser un vecino préximo con una situacién
econdmica semejante a la del caso.

e) Estar adscrito en el mismo turnco (mafiana o tarde) de consulta
del caso, lo gque implica que de acuerdo con la forma de
organizacién del Centro de Salud, donde los médicos son
responsables por determinada zona del barrio, que los mismos
médicos gue han diagnosticado los casos de H.A.P., tengan
excluidos ese posible diagndstico para los controles. Con este
criterio se eliminan también algunas posibles diferencias en la
poblacién del estudio en funcién del turno escogidec para su
asistencia en el Centro de Atencién Primaria, de acuerdo con sus

necesidades y caracteristicas propias.

4. Variables Epidemiolégicas

Para Colimon43

, la variable epidemiolégica se presenta como
una propiedad no constante, que cambia o puede cambiar en un
individuo o entre varios individuos dentro de un grupc o entre
varios grupos. Estas, en funcién de la relacién existente entre
las variables, pueden ser consideradas como dependientes o
independientes en un estudio. En nuestro estudio la variable
dependiente es la HTA y se considera a las dem&s variables
selecionadas como independientes. Entre é&stas dltimas, se
selecciona para el pareamiento las siguientes variables, el sexo,
la edad, el &rea y el turno (mafiana o tarde), con el fin de
controlar el posible factor de confusién en relacién a 1la
enfermedad.

Las diferentes variables epidemiolégicas y sus respectivas

categorias, selecionadas para el logro y consecucién de los
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objetivos propuestos y la verificacién de las hipétesis, esté&n
reflejadas en el cuestionario empleado para la recogida de 1los
datos (anexo 1). El conjunto de las variables y categorias de que
consta el cuestionario, estd repartido en sus diferentes
apartados y subapartados:
1- Datos Personales

1.1 Sexo (3)"‘1

1.2 Edad (4)

1.3 Area del domicilio (6)

2- Movilidad Geogréfica
2.1 Lugar de Nacimiento (5)
2.2 Cambios de Provincias y/o Domicilios (7,9,11)

2.3 Tiempo en Provincias y/o Domicilios (8,10,12)

3- Situacién o Calidad de Vida Familiar

3.1 Estado civil (13,14)

3.2 Con quien vive (15)

3.3 Hijos (16,17)

3.4 Cambios o Situaciones de Tensién y/o de Inestabilidad.
3.4.1 Por Enfermedad (18,19,20)
3.4.2 Por Accidente (21,22,23)
3.4.3 Por Fallecimento (24,25,26)
3.4.4 Por Divorcio o Separacién (27,28)
3.4.5 Pérdida del Empleo (29,30)

3.4.6 Pérdida Econémica o del Nivel de vida (31)

5* Entre parentesis est&n los mismos c6digos del
cuestionario.



Mat. y Met.54

3.4.7 Otras Pérdidas o Factores Importantes (32,33)
3.4.8 Nivel de tensi6én en las amas de casa (65)

3.4.9 Nivel de frustracién en las amas de casa (67)

3.5 Relaciocnes Familiares
3.5.1 Con Cébnyuge (34,42)
3.5.2 Con Hijos (35,43)

3.5.3 Con Otros Familiares (36,44)

4- Antecedentes Familiares
4.1 Enfermedades del Padre y Madre (45a50)

4.2 Enfermedades de Hermanos(as) (51,52,53)

5~ Nivel de Estudios y Situacién Laboral
5.1 Escolaridad (54)
5.1 Activo, Pasivo o en Paro (55)
5.2 Profesién (56)
5.3 Ocupacién Actual y Anteriores (57,59,60)
5.4 Tiempo Laboral (58)
6— Calidad de Vida y Trabajo
6.1 Necesidades Primarias ¢ de Supervivencia
6.1.1 Recursos Econdmicos
~—- Renta y Ingresos Familiares (61,62)
6.1.2 Clase Socialz**
6.1.3 Seguridad de Empleo
___ Pérdida de Empleo (29)

-- Cambios y Promocién (66,68)

6** Utilizada la clasificacién de Foesa
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6.2 Proceso y Organizacién del Trabajo
Relacionadas con Tipo y Intensidad del trabajo
~- Nivel y Turno (85,71)
—-- Jornada Diaria y Semanai (69,70)
-~ Creatividad y Monotonia (72)
—— Grado de Peligrosidad (73,74)
-- Exigencia de Atencién Permanente (75)
-~ Toma de Decisiones (86,87,88)

-- Utilizacién de Maquinaria (89)

6.3 Satisfacién y Relaciones Sociales en el Trabajo
6.3.1 Grado de Satisfacién con Trabajo (76,77)
6.3.2 Relacién con Compafieros de Trabajo (78,79)

6.3.3 Relacién con Jefe o Supervisor (80a83)

6.4 Ambiente de Trabajo
6.4.1 Calor o Frio (90)
6.4.2 Ruido (91,92,93,94)
7 - Estilos de Vida
7.1 H&bitos de Consumo Alimenticio
7.1.1 Tipos de Alimentos (95a105)
7.1.2 Ingesta de Sal (106,107,108)
7.1.3 Consumo de Café (131,132)
7.2 Habitos de Consumo de BAlcochol (117al130)
7.3 H&bitos de Consumo de Tabaco (109allé6)
7.4 Deporte y Ocio (133al36)

7.5 Suefio/Insomnio{137,138,139)
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7.6 Dieta (140,141,142)

8- Otros Indicadores
8.1 Consumo de Medicamentos (146,147)
8.2 Uso de Contraconceptivo (149,150,151)
8.3 Hospitalizacién (143,144,145)

8.4 Situacién de vida en el Diagnéstico (160al65)

9- Examen Fisico
9.1 Peso (152)
9.2 Talla (153)

9.3 Tensi6n arterial (154)

Este conjunto de variables, repartidas y sistematizadas en
nueve apartados, nos debe permitir comprender la situacién y los
principales factores de riesgo asociados con la H.A. En este
estudio, la inclusi6én de determinadas variables se ha realizado
por no haber sido estas priorizadas y por la necesidad de aclarar
algunos resultados contradictorios observados en diferentes
estudios epidemiolégicos.

Algunas de las clasificaciones, variables y categorias
utilizadas se deben al hecho de su grado de reconocimiento
cientifico para valorar las situaciones estudiadas.

Se utiliza la clasificacién de Foessa por su aceptacién en
Espafia para clasificar y relacionar ocupacién con clase social.
Sin embargo, consideramos que ésta necesita ser actualizada
respecto a las nuevas ocupaciones y actividades desarrolladas por

los trabajadores, en funcién de los cambios gue ocurren en los
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sectores productivos de la economia espafiocla, pero en esto
estudio la utilizamos en su versién original.

Para el apartado de organizacién y del proceso de trabajo,
se extraen algunas variables y categorias de andlisis del método
LEST y de otros autores [125,161]. El método LEST, elaborado por
un grupc de investigacién de Francia del Laboratorio de Economia
y Sociologia del Tabajo del CNRS, es un esfuerzo de
sistematizacién, de formalizacién y de medida de los elementos
recogidos en un ambiente de trabajo para caracterizar sus
condiciones. Hace un planteamiento innovador al incluir desde los
riesgos tradicionales hasta considerar los elementos
psicosociolégicos[125].

Para Laur911125(1989), las variables y categorias relativas
al proceso y organizacién del trabajo consideradas como
generadoras de tensi6én psicolégica en el ambiente de trabajo
esté&n clasificadas como de sobrecarga psicolégica y de baja carga
o de monotonia laboral, siendo ambas consideradas como
generadoras de tensién psicolégica para los trabajadores.

Con respecto a las variables relativas al consumo (tipo y
frecuencia) de tabaco y, en particular, de alcohol se mantienen
varias de las preguntas clésicas ya revalidadas
internacionalmente en estudios epidemiol6gicos, otras se han
adaptado a las caracteristicas de la rutina diaria de la vida en
Madrid. Las variables relativas a la ingesta de alimentos ricos
en cloruro de sodio, estén basadas en un listado de alimentos de
uso frecuente en Espafia por la publicacién “Consenso para el
Control de la Hipertensién Arterial en Espafia"{149}.

En relacién al apartado sobre las situaciones de agobio o©
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tensién familiar, estén escogidas aquéllas que algunos autores
identifican como "mé&ximas" generadoras de “stress®, tales como,
divorcio/separacién, pérdida de empleo, etc.. entre los eventos
considerados como "extraordinarios"[59,71,100,112].

Las amas de casa son investigadas con un conjunto de
preguntas especificas sobre su actividad en el hogar, basadas en
una investigacién en medicina~social sobre HTA realizada en
Espafia para medir la satisfacién, insatisfacién y/o frustracién
en el desarrollo de sus actividades diarias[141]. Estas variables
estdn clasificadas por grados de tensién y de frustracién y se
considera el siguiente rango de puntuacién: Tensién alta (32-20)
puntos, media (19-14) y baja (13-9) y sin tensién menos de nueve;
y para las variables que se refieren a la frustracién, alta (17-
13), media (12-8), baja (7-5) y de no frustracién las que tienen
en el rango menos de cinco puntos [141].

Para las variables relativas a las relaciones familiares
(entre cOnyuges, con hijos, etc..) y para las relaciones
laborales (con jefes y compafieros de trabajo), ademés de hacer
una pregunta directa sobre el tema, se reflejan estas relaciones
para casos y controles a través de una escala numérica que

considera un rango de valores de uno hasta siete [88].

5. La Encuesta

Se realiza la encuesta en el Centro de Salud y se considera
el conjunto de las variables epidemioclégicas mencionadas a través
de la aplicacién de un cuestionario a la vez claro y sencillo e
igual para casos y controles. El cuestionario contiene preguntas

cerradas con el fin de permitir un mayor grado de uniformidad en
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las respuestas, dentro de los paré&metros preestablecidos, y una
mejor comparacién entre los casos y controles. Esti compuesto por
159 items con sus respectivos cédigos permitiendo informatizar
los datos obtenidos. Las 152 preguntas buscan comprender los
factores objetivos y subjetivos de-los encuestados. Al examen
fisico corresponden tres c6digos relativos al peso actual, a la
talla y a los valores de la toma de tension arterial. Otros tres
cédigos se refieren a los datos obtenidos de la historia clinica
en el momento del diagnéstico y la Gltima para el entrevistador,
con el fin de conccer su juicio sobre la fiabilidad de las
respuestas logradas en la entrevista realizada.

Se considera como un hecho importante, reservar en el
cuestionario un conjunto de preguntas especificas para las amas
de casa, por la alta frecuencia observada de H.A.P. en la
comunidad elegida, buscando verificar la existencia de todo un
conjunto de factores de riesgo relativos a su actividad
doméstica y, en consecuencia, observar su satisfacién, tensién
o frustracién en el desarrollo de esa actividad. De la misma
forma, se reserva un conjunto de preguntas especificas para los
estudiantes que no realizan actividades laboréles para verificar
su satisfacién, tension o frustracién relativas a sus actividades
como estudientes, con relacién a sus compafieros(as) y familiares,
en funcién de su juventud y los posibles problemas y espectativas
existentes en los j6venes. Para la poblacién trabajadora, se
considera otro conjunto especifico de prequntas relativas al
desarrollo de su actividad laboral.

Para la realizacién de la encuesta, hemos contado con la

colaboracién de tres estudiantes de postgrade que estaban
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realizando el curso de especializacién en Enfermeria Comunitaria
en la Escuela Nacional de Sanidad en Madrid. Estos fueran
debidamente entrenados para desarrolar todo un conjunto de
procedimentos relativos al estudio y, de esta manera, garantizar
la uniformidad de criterios a la hora de aplicar el cuestionario.
Hemos de resaltar que es un cuestionarioc objetivo, con preguntas
cerradas, gue s6lo permite marcar una sola respuesta, a partir
de preguntas directas que no exigen hacer ningun tipo de
interpretacién por parte del encuestador.

Durante el periodo de dos meses, se realiza el estudio
piloto con la finalidad de observar la estrategia de aplicacién
del estudio en el Centro de Salud, el grade de aceptacién de los
pacientes, evaluar en la préctica la estructura del cuestionario
y la forma de formular las preguntas y sus consiguientes
respuestas. Se hace el andlisis de 28 casos y controles escogidos
de forma aleatoria dentro de los criterios y definiciones del
estudio, a partir de listados de pacientes de las tres zonas
geogréficas del Barrio del Pilar.

La estrategia definida para implantar el estudio piloto, es
enviar una carta informando de la realizacién de este estudio e
invitando a participar en una entrevista que seé realizada en el
Centro de Salud, en dia y hora marcadas de comin acuerdo. Para
concertar la referida cita, nos hemos puesto en contacto con los
pacientes por teléfono.

Al procesarse la evaluacién del estudio piloto no se ha
hecho ningin cambio importante en el cuestionario y en 1la
estrategia de aplicacién del estudio.

Durante un periodo de 10 meses, se efectiia la encuesta a 516
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residentes del Barrio del Pilar en el Centro de Salud,
entrevistando un total de 258 «casos y 258 controles
seleccionados. Para recoger estos datos se utilizan todos los
criterios definidos y referidos anteriormente, tanto para los
casos como para los controles. Por ello, de un total de 1134
pacientes hipertensos posibles, hemos excluido 692 de ellos por
no incluirse en el grupo de edad definido, o sea, entre los 20
y 59 afios. Debido a la hipertensién secundaria, 108 pacientes son
excluidos del 1listado inicial. Las principales causas de
hipertensién secundaria observadas son, cardiopatia
isquémica(28), insuficiencia renal(24), diabetes(2l), otras
cardiovasculares(19) y por otras causas(l6). No contestaron 76
pacientes, por cambio de domicilio o porque no fueron encontrados
(41), por decisién propia de no participar en el estudio (31) o
por fallecimento (4).

En funcién de las exclusiones referidas, se considera que
existe un elevado grado de participacién de los casos en el
estudio. Esta participacién es del 78,18%, si consideramos los
330 casos posibles en relacién a los 258 casos que participan
efectivamente en el estudio. Si se considera sdlamente aquellos
gue no han contestado por decisién propia y se excluyen los que
no fueran encontrados y los fallecidos, el grado de participacién
es de B89,27%.

En relacién a los controles, se utilizan los criterios ya
referidos de inclusién y exclusién con la finalidad de hacer el
pareamiento con los <casos. Las varilables elegidas de
apareamiento, ya referidas con anterioridad son: edad, sexo, &rea

y turno. La sistemética utilizada para obtener los controles es
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la misma realizada para los casos. A partir de la base de datos
informatizada del Centro de Salud, se eligen los posibles
controles y se obtienen sus respectivas direcciones y telé&fonos.
Se hace una revisién de su historia clinica para excluir los que
presentan algunas de las patologias anteriormente referidas. Se
envia, entonces, una carta informando del estudio y se solicita
su participacién. Unos cuantos dias después, se establece un
contacto por teléfono con el fin de concertar una cita. 8i esta
persona acepta participar en estudio, se realiza la entrevista
en el Centro de Salud. En caso de la no aceptacién, se pasa a la
persona siquiente del listado y se inicia otra vez la sistemé&tica
definida para obtener el control. Sin embargo, se considera como
satisfatéria la receptividad de las perscnas para participar en
el estudio, con un indice de participacién de 76% para los

controles.

6. Andlisis Estadistico

En un primer momento, se construye una base de datos
informatizada para el conjunto de las informaciones relativas a
la encuesta, para sus distintas variables y categorias
epidemiolégicas. Para esta finalidad se utiliza el programa
informdtico Dbase 4.

Posteriormente, el procesamiento de los datos y el anélisis
estadistico se realiza en las diferentes fases de su proceso de
ejecucién, en el Centro de Proceso de Datos de la Universidad

Complutense de Madrid.
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Se consideran cinco fases principales del proceso de
anédlisis estadistico:

1- Mediante un test estadistico de chi-cuadrado se verifica
cuales son las variables y categorias significativas para la HTA,
en funcién de la probabilidad o valor de “P". Se acepta
generalmente como significante un valor de "P" igual o inferior
a 0,05 (ps0,05) [44,69,197].

Con esta finalidad se utiliza el programa SPAD en su versién
1.2, creado por el CISIA (Centre International de Statiqués e
d'Informatique Appliquées), para caracterizar y discriminar en
los grupos de hipertensos y de no hipertensos y las variables y
categorias que estdn o no asociadas estadisticamente al proceso

de enfermar por la HTA.

2- En esta fase, para los casos frente a los controles, se
consideran, los posibles factores de exposicién gque estén
reflejados en las variables no binarias y binarias del estudio
y se utiliza los test de chi cuadrado de méxima verosimilitud,
como los de Likelihood y Mantel-Haenszel[113,195]}. En relacién
a las variables binarias y algunas categorias agrupadas de
variables no binarias, se construyen las llamadas tablas 2 X 2
y se obtienen los “"odds-ratio", o la razén de disparidad, y sus
respectivos intervalos de confianza que estén considerados en una
probabilidad de 95%. Este hecho se esblece con el fin de
verificar una posible asociacién (factor de riesgo) de estas
variables con la HTA. La estimacién de los "Odds-Ratio" en los
estudios de caso-control que presenten las mismas caracteristicas

de ese estudio, son el equivalente al riesgo relativo en los
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estudios que se realizan con la poblacién general[43,113]. Se
debe tener en cuenta, ademds, que los odds-ratio, como en
cualquier estimacién puntual de un parémetro, tienen un limite
de confianza superior y otro inferior. El limite inferior debe
ser mayor que 1 (uno) para insinuar relacién entre el factor de
estudio y la enfermedad en hip6tesis de causalidad. Para una
hip6tesis de prevencién o de protecién el limite superior es
menor que 1 (uno) [180]. Cabe subrayar que la presencia o
ausencia de asociacién entre el factor de riesgo y la enfermedad
depende de consideraciones sobre la comparabilidad,
representabilidad y confiabilidad de las fuentes de informacién,
asi como la perfeccién del andlisis. Ademé&s los resultados tienen
que ser confrontados a la luz de los conocimientos actuales, de
acuerdo con criterios de lé6gica, de la direccién y fuerza de la
asociacién[43].

Para esta fase del anéalisis estadistico se utiliza el

programa SAS, en su versién 6 [195].

3- Posteriormente, se realiza el andlisis estratificado por las
variables controladas o de apareamiento del estudio: edad, sexo,
drea y turno. Para verificar la homogeneidad de los odds-ratio,
en los diferentes estratos se utiliza el test de Breslow-Day
[(195]. El objetivo es verificar la homogeneidad de la poblacién
del estudio, en relacién a las variables independentes y las
variables que se utiliza para el pareamiento, en un intervalo de
confianza de 95%. En caso de no homogeneidad se obtienen los
estimadores del riesgo relativo ajustado, a través del test de

Mantel-Haenszel[195].
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Para esta fase del andlisis estadistico, se utiliza el

programa SAS, en su versién ntmero 6[195].

4- El procedimiento, en esta cuarta fase, es la construccidén de
indices y la obtencién de los respectivos odds-ratio con sus
respectivos intervalos de confianza. El objetivo es identificar
mejor y conocer las diferentes situaciones y tendencias
verificadas para la poblacién del estudio en relacién a la HTA
e incluso poder medir estas diferencias entre casos y controles.

Para la construccién de cada uno de estos indices binarios
se selecciona las variables asociadas al significado de 1los
mismos. La dicha seleccidén estd basada en los resultados
anteriores.

En la poblaci6én estudiada se calcula el nfimero de
situaciones de riesgo (por individuo) de dichas variables, y se
determina un punto de corte, que especificamos en cada uno de los
indices, que separe el factor de riesgo del no de riesgo en cada
indice.

Se construyen los siguientes indices:

4.1- El1 Indice de Inestablidad Familiar considera las variables
independentes del estudio que indican cambios y/o situaciones de
inestabilidad familiar como: cambios de domicilio, siempre y
cuando impliquen procedencia de otras provincias o del extranjero
hacia Madrid; divorcio o separacién; pérdida de empleo y/o
pérdida econémica; accidente grave de un familiar préximo;
enfermedad grave de un familiar préximo y/o muerte; y "otras

pérdidas" consideradas importantes. Se construye este indice
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binario, considerando como factor de riesgo la existencia de tres
o méas situaciones (variables) generadoras de inestabilidad
familiar, y de no riesgo la existencia de dos o menos de estas

situaciones.

4.2- El Indice de Inestabilid Laboral considera en conjunto las
variables relativas a situacién laboral como: los cambios de
empleo, el nimero de cambios, la ausencia de promocién laboral
y la pérdida de empleo. Se contruye este indice de forma binaria
para la poblacién trabajadora (activa), considerando como punto
de corte que la existencia de dos o m&s de estas situaciones de
inestabilidad constituye el factor de riesgo en relacién a los
que refieren una o ninguna de estas situaciones como de no

riesgo.

4.3- E1 Indice de Tensién Laboral se construye a partir de un
conjunto de variables en relacién al proceso y organizacién del
trabajo. Se considera la tensidn laboral (cargas
sociopsicolégicas) considerando un determinado namero de
situaciones desfavorables existentes en la ejecucién de sus
actividades: la carga horaria de trabajo diario (m&s de 8h/dia)
y/o semanal (m&s de 40h); el turno (nocturno y alterno); el nivel
de trabajo (ejecuci6én); el grado de exigencia del jefe o
supervisor (exigente); el uso de mAquina en cadena de produccién;
la peligrosidad; la monotonia del trabajo; la atencidén permanente
y la presencia de tensién psicolégica, medida en las amas de casa
en relacién a sus actividades en el hogar. Se considera que el

punto de corte para la construccién de este indice es cuando se
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presentan cuatro o mé&s de estas situaciones desfavorables
(riesgo) en relacién a los que refieren poseer hasta tres de
estas situaciones indicativas de tensién en el trabajo (no
riesgo).

4.4- E1l Indice de Insatisfacci6n Familiar se contruye a partir
de las variables del estudio que reflejan las relaciones entre
los c6nyuges y/o con los hijos. Este indice, para casos y
controles, tiene su punto de corte en la existencia de dos o mé&s
de estas situaciones de insatisfaccién familiar (riesgo) en
relacién a los que refieren no existir estas situaciones y/o

existen una de estas situaciocnes (no riesgo).

4,.5- El1 Indice de Insatisfacci6én Laboral se construye a partir
de un conjunto de variables relacionadas con: la insatisfaccién
laboral referida; la relaci6én personal con el jefe o supervisor
y en relacién con los compafieros de trabajo. Este indice
considera como riesgo la existencia de dos o més situaciones de
insatisfaccién en las relaciones laborales, entre los casos y
controles, en relacién a la existencia de satisfaccién o hasta

una situacién de insatisfaccién laboral, como no riesgo.

4.6- E1 Indice de Baja Carga Psiquica o de Monotonia Laboral se
construye a partir de algunas variables que est&n relacionadas
con la produccién de una baja carga psicol6gica en la ejecucién
de sus actividades laborales: la carga horaria de trabajo diario
(menos de 6h/dia); la carga horaria semanal (menos de 20h); el
nivel de trabajo (ejecucién); el tipo de ocupacién (peonaie); el

uso de maquinaria (produccién en cadena); la existencia o no de
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frustacién de las amas de casa con sus actividades y la monotonia
referida a la actividad desarrollada. Este indice considera,
entre casos y controles, dos o m&s situaciones de tensién
(riesgo), en relacién a existencia de una o la no existencia
tensién psicolégica en desarrollo de sus actividades laborales

(no riesgo).

4.7- E1 Indice de Scbrecarga Psiquica se construye a partir de
un conjunto de variables relacionadas con una sobrecarga
psicol6égica y de tensién existente en los casos y controles en
funcién del tipo y de la intensidad del trabajo desarrollado: la
jornada laboral de mds de ocho horas diarias y de m&s de cuarenta
horas a la semana; el turno de trabajo nocturno o en turnos
alternos; la peligrosidad; el hecho de tomar decisiones; tener
personas a su cargo; la exigencia del jefe o supervisor; la
existencia de tensién psicolégica en las amas de casa; la
exigencia de atencién permanente en 1la ejecucién de sus
actividades laborales. Este 1indice considera, para los
hipertensos y no hipertensos, la existencia de cuatro o méas
variables que identifican tensién laboral (riesgo), en relacién
a la existencia ninguna hasta tres situaciones desfavorables (no

riesgo) en relacién a la actividad laboral desarrollada.

4.8- E1l Indice de Antecedentes Familiares de HTA se construye a
partir de las variables que expresan los antecedentes de
hipertensién arterial. Este indice considera para casos ¥y
controles de forma dicotfémica la presencia (riesgo) y la ausencia

(no riesgo) de antecedentes de HTA en el padre, en la madre y
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para ambas situaciones.

5- En esta dltima fase se realiza un andlisis de regresién
logistica condicional, efectuada por pasos, en el que se hace el
apareamiento 1-1 (caso-control), a partir de los nuevos indices
creados y algunas otras variables de interés del estudio.

En esta forma de realizar el andlisis pareado (1-1), la
representacién grafica de la distribucién de casos y controles
és completamente distinta del an&lisis de los estudios no
pareados, ya que en esta situacién se estd tratando de parejas
de sujetos (caso-control). Por lo que se considera que no son
sujetos individuales, sino pares de sujetos donde se verifican
los factores de exposicién entre los pares concordantes y
discordantes [78].

El objetivo es una mejor identificacién y comprensién de los
factores asociados con el hecho de enfermar por HTA. En ese
sentido, se considera entre las variables del estudio, aquéllas
que se caracterizan como siendo las mAs relevantes y de los
nuevos indices que estén construidos a partir de las tendencias
y resultados que se verifican en las fases anteriores.

La regresién logistica exige la aplicacién de un test de
bondad para verificar el ajuste del modelo. En nuestro estudio
es el "Goodness Chi-Square*[23].

Para realizar el andlisis de regresién logistica, en esta
dltima fase del andlisis estadistico, se utiliza el programa

BMDP[23].
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1. Caracterizacién de las Variables Pareadas

El total de casos y controles seleccionados a partir de los
parémetros y criterios definidos con anterioridad en el capitulo
de material y método corresponden a 516 pacientes. De éstos, 258
son casos y 258 son controles, distribuidos por las tres zonas
geogréficas del Barrio del Pilar, como se observa en el mapa 2
del estudio.

Las variables, edad, sexo, 4rea y turno de asistencia, han
sido las elegidas para realizar el pareamiento entre casos y
controles.

En la distribucién por Distribuclén por sexo
sexo, se Observa que 154 son

mujeres (59,69%) y 104 son

hombres (40,31). Este hecho 1:'Thvmnm”

indica, en la poblacién del

estudio, una mayor frecuencia

de HTA en las mujeres con
relacién a los hombres. Para
Mujeres
estos, corresponde el mismo
ndmero de controles.
‘VEiores on porceatale

En la distribucién por
grupos de edad, se verifica que la HTA aumenta con la edad. Los
que presentan hipertensién arterial primaria entre los 25 y 40
afios representan el 3,88% de la poblacién del estudio, entre los
40 y 44 afios el porcentaje es de 11,63%, entre los de 45 y 49
afios el 19,77%, entre los 50 y 59 afios el 27,91% y entre los de
55 hasta 59 afios el 36,82% de la poblacién del estudio. Los

controles tienen el mismo afio de nacimiento que los casos y por

lo tanto la misma distribucién.
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Distribucién por Grupos de Edad

4-£::“—=-:_55'59 afios
=
60-64 gfiog 25-40 afios
it 40-44 afios
A5-4% afios

*Valores en porcentcje

En relacién a la distribucién de los casos en el Barrio del
Pilar, por sus diferentes zonas geogréficas, se observa que en
Pilar I, la zona de menor nivel socioc-econémico, es donde estén
concentrados el mayor porcentaje (48,06%) de casos. En Pilar II
y Pilar III las porcentajes son respectivamente de 27,52% y
24,42% de los pacientes (Ver gréfico y mapa 2).

No se observan diferencias Distribuci6n por Zonas de Salud
entre las tres zonas del Barrio
del Pilar, en relaci6tn a la %506
distribucién de poblacién por sexo

y edad y en el porcentaje de 7

poblacién adscrita al Centro de Pl

Pllar I}
24.42

Salud, lo que indica la existencia
de una mayor frecuencia de HTA en
“Valores on parsealaly

Pilar I con relacisn a otras dos

zonas geogréficas consideradas (tabla 2).
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A continuacién, se

analizan
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Respecto al turno de
asistencia en el Centro de
Salud, no se observan
diferencias importantes en
relacién a la poblacién del
estudio, considerando que el
53,10% de 1los pacientes
estdn adscritos al turno de
la mafiana y el 46,90% al
turno de la tarde.
variables

las distintas

epidemiolégicas en los diferentes apartados y subapartados, de

acuerdo con la sistematizacién ya referida.

2. Caracterizaci6én de las Variables Independientes

2.1 Movilidad Geogréafica

Con relacién al
lugar de nacimiento, se
observa la siguiente
distribucién, el 25% son
nacidos en Madrid (casos
11,43% Vs 13,57%
controles), el 73,06 en
Otras Provincias de

Espafia (casos 37,40% vs

Distribucién por Casos y Controles

Residencia anterior y HTA

En porventale
0% 1/
40% % {
0% -
20 -
10%- 7
o‘ Ll 7
Madrid Otras provincias
Bl caso  EZF contral

35,66% controles) o en el Extranjero 1,94% de casos y controles,

no verificdndose diferencias estadisticamente significativas

(p=0,460) en la poblacién del estudio. Cuando consideramos Madrid

en relacién con los nacidos en conjunto en otras provincias o en
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el extranjero, las diferencias estadisticas verificadas tampoco
son significativas (p=0,263) (tabla 3).

En cuanto al tiempo de residencia en el Barrio del Pilar,
no se observan diferencias significativas(p=0,107), para el
conjunto de esta variable. Las categorias de tiempo estén
clasificadas en hasta diez afios (casos 11,24% vs 8,53%
controles), de once a veinte afios (casos 14,15% vs 18,41%
controles), méds de veinte afios (casos 24,61% ves 23,06%
controles). Cuando consideramos la categoria "hasta 10 afios" en
relacién a la categoria "11 o més afios" las diferencias
verificadas tampoco son significativas (p=0,122) (tabla 3).

Para la variable “residencia anterior", que indica un cambio
de otras provincias o del extranjero (casos 17,09% vs 9,63%
controles); hacia Madrid, en contra al mantenimiento del dltimo
domicilio en Madrid (casos 32,81l% vs 40,47% controles) se
verifica que las diferencias son significativas (p<0.001) en la
poblacién del estudio (tabla 3). Los casos presentan entonces una
mayor frecuencia cuando la tGltima residencia estuvo en alguna
otra Provincia de Espafia o en el extranjero, y no en Madrid.
Estos datos indican que el trasladoc de otras provincias hacia
Madrid, es una situacién més frecuente entre los casos que en
los controles.

En relacién al tiempo de estancia en su lltima residencia,
no se observa diferencia significativa entre los casos y
controles (p=0,968) (tabla 3). Tampoco se observan diferencias
estadisticamente significativas (p=0,068) para la penfiltima
residencia en otras provincias o en el extranjero con relacién

a Madrid (tabla 3).
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2.2 Situaci6én o Calidad de vida Familiar

En este apartado consideramos los resultados en tres
subapartados: la situacién civil(estado c¢ivil, hijos), los
cambios y/o situaciones de agobio o de tensién en la vida

familiar y las relaciones familiares.

2.2.1 Situacién Civil

En cuanto al estado civil, se verifica como no significativo
estadisticamente (p=0,097) la diferencia entre los que refieren
estar casados 86,24% (casos 41,86% vs 44,38% controles) y no
casados 13,76% (casos 8,14% vs 5,62% controles) {(tabla 5).
Tampoco en cuanto al tiempo de casado considerado por categorias.
Clasificadas éstas en intervalos de diez afios, el B,61% (casos
4,71% vs 3,89% controles) tienen "menos de diez" afios de casado
y el 18,44% (casos 8,81% vs 9,63% controles) estén casados hace
"“mé&s de treinta" afios; entre "once y veinte" afios el 20,08% del
total y entre los "veintiuno y treinta" afios el 52,87% de los
casos y controles, las diferencias verificadas para el conjunto
de la variable no son estadisticamente significativas (p=0,782).
Cuando se agregan los datos en la categoria“once o més" afios de
casados, frente a la categoria "hasta diez" afios para casos y
controles, las diferencias estadisticas siguen siendo no
significativas (p=0,449).

En la variable "con quién vive", el 66.28% (casos 33,14% vs
33,14% controles) viven con "c6nyuge e hijos“. El resto, que
representan el 33,72% del total, esté&n clasificados en categorias
como: "solo" 2,71%, con el “"cényuge" 10,08%, con los "hijos*
5,43% y con ‘“otros familiares" el 15,51% de los casos Yy

controles, las diferencias verificadas no son estaditicamente
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significativas (p=0,420). Al verificarse esta variable con las
categorias agregadas para los gque viven en una de estas
gsituaciones (casos 16,86% vs 16,86% controles), frente a los que
viven con cényuge e hijos, la probabilidad de riesgo verificada
se mantiene como estadisticamente no significativa (p=1,000),
puesto que las frecuencias para casos y controles son iguales
(tabla 5).

En relacién al hecho de tener hijos, el 89,15% refieren que
“si" tienen hijos, frente al 10,35% que "no" tiemen hijos, 1la
probabilidad no es significativa (p=1,000), puesto que también
las frecuencias son iguales.(tabla 5)

Sin embargo, en cuanto al nimero de hijos las diferencias
son significativas (p<0,001) para el conjunto de la variable
entre casos y controles. Para los que sefialan tener "tres o més"
hijos (casos 24,13% vs 14,35% controles) frente a los que dicen
tener "dos" o "un" hijo (casos 25,87% vs 35,65% controles), las
diferencias son significativas {p<0,001). Se verifica, entonces,
que los hipertensos tienen un mayor nfmero de hijos que los no
hipertensos en la poblacién de este estudio y que el hecho de
tener “tres o m4s" hijos tiene relacién estadistica significativa
con el hecho de tener "un" o "dos" hijos entre casos y controcles.

(tabla 5)

2.2.2 Cambios o Situaciones de Tensién en la Vida Familiar

En ese subapartado se verifica todo un conjunto de variables
relacionadas con los cambios o© situaciones de tensién
psicosocial, al considerarse éstas como posibles generadoras de

inestabilidad para los casos y controles. Se estudia, ademés, la
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situacién de tensién y frustracién para las ama de casa y de

insomnio en la poblacién del estudio.

Para determinadas Distribucién por Casos y Controles
variables relacionadas Divorcio/Separacién y HTA
En poroantajs

con los cambios o 90

» » m“ 77
situaciones de tensién 7

A0% ; 4
psicosocial, se verifican  aos: ?/
diferencias ue gon oV ég
4 10%; /
estadisticamente o% 4
significativas (p<0,05). No 8i
HE caso 2 controt

Por accidente grave

(p=0,043) pues refieren "si" el 7,36% (casos 4,B86% vs 2,52%
controles), por divorcio o separacién (p=0,019) refieren que *si"
el 4,46% (casos 3,29% vs 1,16% controles) y por “"otras pérdidas"
o factores importantes (ps0,00l1) que refieren "si" el 27,33%
(casos 17,83% vs 9,50% controles) (tabla 6). Para las siguientes
variables: personas enfermas en la familia (p=0,080) refieren el
35,08% (casos 19,38% vs 15,70% controles), para la constancia de
defuncién de algfin familiar préximo (p=0,968) se refieren el
54,95% (casos 27,38% ves 27,57% controles), la pérdida de empleo
(p=0,784) estd referida por el 11,63% (casos 6,01% vs 5,62%
controles) y la pérdida econémica (p=0,089) por el 10,85% (casos
6,59% vs 4,26%) de la poblacién del estudio, lo que significa que
las frecuencias verificadas no son estadisticamente
significativas (tabla 6).

Para el conjunto de ese subapartado, cuando se observa la
frecuencia de las variables referentes a las situaciones de
cambio o de tensién psicosocial, los casos presentan en general

frecuencias més elevadas qgue los controles en las variables
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consideradas. Estos resultados indican que los pacientes
hipertensos han experimentado mds frecuentemente en los Gltimos
10 afios situaciones de cambio o de tensién generadoras de
inestabilidad que los no hipertensos.

Para las amas de casa, se valora con relacién a las cargas
psiquicas los niveles de tensién y de frustracién en el
desarrollo de sus labores y responsabilidades en el hogar. Los
resultados de este estudio sefialan que, entre las mujeres amas
de casa hipertensas frente a las no hipertensas, las diferencias
son significativas (p<0,001) para el conjunto de la variable
relativa a la tensi6én psicolégica (tabla 6). Estas también
presentan diferencias significativas en relacién a la variable
que busca expresar el grado de frustracién o de satisfacién entre
las mujeres amas de casa (ps0,005) (tabla 6).

Con respecto al nivel de tensi6én clasificada en cuatro
categorias desde "no tensién" hasta “tensién alta", las
diferencias verificadas son estadisticamente significativas
(p<0,001) entre los casos y controles particularmente en las
categorias definidas como de "tensién media® (casos 24,17% vs
12,50% controles) y "baja® (casos 27,66% vs 18,44%) (tabla 6)

El grado de frustracién clasificado también en cuatro
categorias, verificase una diferencia significativa (casos 14,97%
ve 7,48% controles) en los niveles clasificados como de "grade
medio" (p=0,003) y "bajo" de frustracién (p=0,030) (casos 17,07%
vs 13,41% controles) (tabla 6).

En relacién al hecho de tener insomnio o no, la diferencia
es estadisticamente significativa (p=0,001) (tabla 6). En cuanto
a la frecuencia de tener insomnio en las categorias de;

“frecuentemente”, “ocasionalmente” y “nunca” las diferencias para
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el conjunto de la Distribucidn por Casos y Controles

variable 8 Oon Insomnio y HTA

En poroentaje
A

estadisticamente

4% -

significativas (p=0,014)

en los casos frente a los

-
N\

controles (tabla 6). Al %% 7

verificar la categoria de %/

tener insomnio No 8

Ml Gaso Control
*ocasionalmente” frente a
los que refieren “no“ tener insomnio la diferencia entre casos
y controles es estadisticamente significativa (p=0,001) (tabla
6). Con relacién al hecho de tener insomnio "frecuentemente"

frente a no tenerlo nunca, entre casos y controles, la diferencia

no es estadisticamente significativa (p=0,137).

2.3 Relaciones Familiares

En ese subapartado se verifican las relaciones familiares
establecidas entre los cényuges, con los hijos y/o con otros
familiares que viven en el mismo domicilio.

Para la relacién con el cényuge la diferencia verificada es
significativa (p<0,001) entre el 10,72% de la poblacién del
estudio (casos 7,88% vs 2,84% controles) que la consideran como
"mala" o "muy mala" y el 89,28% de los casos y controles que la
consideran "muy buena" o "buena" (tabla 3).

Esta diferencia, es estadisticamente significativa para la
relacién entre los cényuges (pacientes hipertensos frente a los

normotensos), a su vez, estd corroborada en otra variable que
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considera esta relacibn Distribucién por Casos y Controles

en escala de uno hasta Relacion can cényuge y HTA

En porosntale
giete, En esta variable, B0% -

. A40% //:
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existente con el cényunge o8 =
y el 84,55% la Buena  Mala

W caso Control
caracteriza comeo “buena”

presentando también una diferencia significativa (p=0,001) entre
los casos en relacién a los controles (tabla 3). Para este hecho
de una relacién clasificada como "mala“ entre los cényunges que
se identifica estadisticamente, por una mayor frecuencia entre
los casos que entre los controles (10,38% vs 5,08%) que esté
verificada de manera significativa, se considera comoc un factor
de riesgo para la hipertensién que serd objeto de discusién
posteriormente.

La relacién de los padres con los hijos estd referida como
“‘mala" por solamente el 5,42% (casos 3,84% vs 1,58% controles)
de la poblacién del estudio, frente al 94,58% que la consideran
como "buena" (casos 46,50% vs 48,08% controles), pero que desde
el punto de vista estadistico las diferencias verificadas son
significativas (p=0,039) (tabla 3). Sin embargo, cuando esté&n
clasificadas en escala de uno hasta siete las relaciones de los
padres con los hijos, las diferencias estadisticas, verificadas
anteriormente, no se mantienen significativas (p=0,521). Al mismo
tiempo, las frecuencias son muy semejantes a las verificadas
anteriormente, puesto que estas se mantenien muy bajas para los

que califican como "mala® la relacién existente con los hijos que
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representan tan solo el 5,68% de los registros del estudio (casos
3,18% vs 2,50% controles), en contra de las elevadas frecuencias
de los que la califican con valores entre cinco y eiete y, por
tanto, clasifican como "buena" la relacién existente con los
hijos referida por el 94,32% de la poblacién del estudio (casos
46,59% vs 47,73%) (tabla 3). No se observan diferencias
significativas (p=0,910) entre hipertensos y no hipertensos en
relacién con otros familiares que viven en el mismo domicilio
(tabla 3). Tampoco estas diferencias se verifican significativas
(p=0,888), cuando estas relaciones estén reflejadas en valores

de la escala que se utiliza (tabla 3).

2.4 Antecedentes Familiares

En ese apartado, se observan los antecedentes familiares de
muerte o de enfermedad: cardiaca, hipertensiva y por accidente
cérebrovascular (ACV) en el padre, madre y hermanos(as) de los
casos y controles.

En relacién al padre, no se verifica diferencia estadistica
significativa para enfermedad o muerte por enfermedad cardiaca
(p=0,105) (tabla 4). 8i embargo, las diferencias son

significativas (ps0,001)

para lo antecedente de Dlstrlbuclbn por Casos b4 contm!es
Antecedente familiar (Padre} y HTA
hipertensién arterial en En porcentaje
50% |

el padre (tabla 4). Se
A0y -

I

presenta en el 10,47% de

los casos en contra los g0 f-————m

4,84% que se observa en 1% %%1
0% 7
los controles. Se
No 81
verifica ademés que el B Ceso 272 Comtrod
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8,14% de los casos no sabe contestar sobre ese hecho, frente al
8,91% de los controles. 8Se considera, entonces, que el
antecendente de HTA en el padre, es un factor de riesgo para la
enfermedad hipertensiva primaria.

Cuando se considera la referencia de ACV en el padre, la
diferencia también es estadisticamente significativa (p=0,006)
entre casos y controles (tabla 4). Refieren este hecho, 10,08%
de los casos y el 5,81% de los controles. El1 3,10% de los casos
vy el 2,33% de contoles no saben contestar.

Con  relaci6n  al Distribucién por Cesos y Controles

antecedente de HTA en la Antecedente familiar (Madre) y HTA

En porosniajs
madre, los casos (25,97%) %% _
0% - 7
presentan también una  asx; 72
. 20% -

diferencia estadistica w: 4

i ificativ 0,001 “;' %2
significativa {p=0, ) . 22
con relacién a los o% .
controles (15,31%) (tabla No &

B case EZ2contrd
4). No saben contestar

5,23% de los casos y 4,46% de los controles.

No se verifica como estadisticamente significativa (p=0,362)
la diferencia entre casos (9,30%) y controles (8,14%) para
enfermedad cardiaca en la madre. (tabla 4). No saben contestar
el 3,10% de casos y el 2,33% de controles.

Cuando se considera la referencia de ACV en la madre, la
diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,112)
(tabla4).

8i consideramos a los hermanos, los casas presentan
diferencias significativas en relacién a los controles para la

enfermedad hipertensiva (ps0,001) y para ACV (p=0,024) (tabla 4).
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La enfermedad hipertensiva se presenta en hermanos con una
frecuencia de 16,73% en los casos y de 5,04% en los controles.
No saben contestar el 2,42% de los casos y 3,02% de los
controles.
Se verifica también la constaﬁcia de enfermedad cardiaca
entre los hermanos y se verifica gque existen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,018) entre casos y controles

para esta enfermedad (tabla 4).

2.5 Nivel de Estudio y Situaci6n Laboral

La escolaridad: estudios Distribucién por Casos y Controles

universitarios, COU, BUP, Nivel de Estudios y HTA

En porcentajs
EGB y estudios primarios,  9%%]
B == 7
para los casos Ty /
7
20%; /
controles presenta una 6%
distribucién muy 1% %
5% - rertessassnmsaennaass
semejante desde el punto o8/
de vista estadistico y Primarlos E.G.B. BU.P. Universitario

Bl casa EZcomtro
por tanto no se observan

diferencias significativas (p=0,691) (tabla 5). Respecto al nivel
de escolaridad para casos y controles entre los que tienen
estudios universitarios frente a los que no los tienen, las
diferencias de frecuencia existentes no son estadisticamente
significativas (p=0,770) (tabla 5). Para los que tienen solamente
estudios primarios frente a aquellos que realizaron a posteriori
otros cursos escolares, las diferencias estadisticas no son
significativas (p=0,477) entre casos y controles. (tabla 5).
La situacién laboral tampoco no presenta diferencias

significativas (p=0,186), siendo que el 56,20% estd clasificada
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como poblacién econémicamente activa y el 42,25% se clasifica
como en situacién laboral pasiva (tabla 5). En esta Ultima
situacién, se incluyen mayoritariamente las amas de casa y en
mucho menor grado los jubilados y los parados. Las amas de casa
son, por tanto, consideradas como teniendo una situacién laboral
no activa, siendo en consecuencia, clasificadas como pasivas.
Para ellas se valord en un apartado anterior, con relacién a las
cargas psiquicas, los grados de tensi6én y de frustracién en el
desarrollc de sus labores y responsabilidades en la rutina
diaria.

En cuanto al tipo de ocupacién categorizada por la
clasificacién de Foesa, las diferencias que se verifican no son
significativas (p=0,626), conteniendo una distribucién uniforme
para los casos y los controles con respectoc a la forma de
insercién en el sector productive (tabla 5).

En relacién al hecho de tener alguna ocupacién anterior a
la actual, el 26,42% refieren haber tenido una ocupacién anterior
(caso 14,29% vs 12,13% controles), pero las frecuencias no son

estadisticamente significativa (p=0,331). (Tabla 5)

2.6 Calidad de vida y Trabajo
2.6.1 Necesidades Primarias o de Supervivencia
En relacién a los ingresos familiares para sobrepasar las
necesidades primarias o de supervivencia, no se verifican entre
casos y controles diferencias significativas (p=0,888) (tabla 5).
La forma de hacer el pareamiento también por =zona
geogrdfica, garantiza la homogeneidad con relacién al nivel de
renta. La poblacidn del estudio presenta una mayor concentracién

de ingresos en las categorias de renta entre las ciento y una mil
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pesetas a las treclentas cincuenta mil pesetas que representan
el 70,93% (casos 34,50% vs 36,44% controles). Los que ingresan
hasta sesenta mil corresponden al 3,68% (casos 1,74% vs 1,94%
controles) y con mids de quinientas mil pesetas el 3,29% (casos
1,55% vs 1,74% controles). No contestaron tan sélo el 2,13% de
los casos y controles. En el gréfico se puede observar la
distribucién por los diferentes grupos de renta considerados en
este estudio,

Tampoco hay diferencias significativas (p=0,259) con
respecto al ntimerc de personas que ingresan en la familia. Al
agruparse las categorias de ingresos familiares en "una" o "dos®
personas en relacién a “"tres o més", las diferencias que se

verifican tampoco son significativas (p=0,144) (tabla 5).

Distribuclén por Casos y Controles
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En relacién a <clase social, categorizada por la
clasificacién de Foesa, para el conjunto de la variable, las

diferencias no son significativas (p=0,160). La poblacién del
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estudio estd formada por el 14,47% de “clase alta" o “clase media
alta" (casos 7,08% vs 7,39% controles), por el 20,58% de "clase
media media* (casos 9,32% vs 11,25% controles), por el 19,61%
(casos 10,61% vs 9,00% controles) de "clase media baja", por el
25,72% (casos 12,22% vs 13,50% controles) de “"clase obrera" y por
los clasificados como "peonaje" que corresponden al 19,61% (casos
12,86% ve 6,75% controles) de la poblacién total del estudio. En
esta lltima, la diferencia verificada en relacién con las demés
categorias (estratos sociales) de la poblacién del estudio, las
diferencias de frecuencia entre casos y controles son
significativas (p=0,019) (tablas 5).

Para la '"clase alta" en relaci6én a “las demés“, las

diferencias verificadas no son significativas (p=0,642)(tabla 5).

Distribucién por Casos y Controles
Clase Social y HTA

En porcentaje
14% ]
12%
10%
%
6% "
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A Caso A Conirol

En cuanto a la seguridad en el empleo medida por: pérdida
del empleo (p=0,784) el 11,63% (casos 6,01% vs 5,62% contorles),
la existencia de cambios en el empleo (p=0,575) el 15,20% de los

casos frente al 14,86% de los controles, el ntmero de veces
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{p=0.291) y por las promociones obtenidas en el trabajo (p=0,123)
el 16,72% de los casos y el 18,73% de los controles, las
diferencias estadisticas verificadas, para cada una de las
variables, no son por tanto significativas (tabla 5). Estos

resultados estén siempre referidos a los diez dltimos afios.

2.7 Proceso y Organizacién del Trabajo

En ese subapartado nos referimos al conjunto de variables
relacionadas directamente con el tipo y la intensidad del
trabajo.

En relacién con la jornada de trabajo diario, considerado
en distintas categorias que esté&n clasificadas de acuerdo al
nimero de horas trabajadas por dia, las diferencias que se
verifican para el

conjunto de la variable Distribucién por Casos y Controles

Jornada Diaria de Trabajo y HTA

En porosniaje

no son significativas

(p=0,072). Sin embargo, 4o%{

_

en la categoria que 3%y

indica ‘“"menos de seis K —

horas" diarias de trabajo  iox;

frente a la Jjornada de 0%/ = 7
"gseis hasta ocho horas", 8-S horas < de 6 horas

B cass EZcontrod
las diferencias son
significativas (p=0,011) para los casos en relacién a los
controles (tabla 7). Cuando se observa la categoria "més de ocho"
horas de trabajo al dia frente a la jornada de "seis a ocho"
horas la diferencia no es significativa (p=0,298) (tabla 7).

Cuando se observa la categoria que indica un trabajo de "més

de diez" horas diarias, que corresponde el 12,04% de los casos
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frente al 9,03% de los controles que refieren esta abrumadora
jornada diaria, frente a la jornada de "seis a ocho* horas
tampoco las diferencias son significativas (p=0,186) (tabla 7).

Para la jornada de trabajo semanal, las diferencias son
estadisticamente significativas (p<0,009) para el conjunto de la
variable. La diferencia también es significativa (p=0,004) para
los casos (7,05% vs 2,35%) en la categoria que indica un trabajo
de "menos de veinte" horas semanales en relacién con la jornada
de 20 hasta 40 horas (tabla 7).

La categoria que Distribucién por Casos y Controles

indica una jornada de Jornada Semanal de Trabajo y HTA
En porosntajs
trabajo de "mas de  80%
40%
cuarenta horas" semanales
0%
frente a la jornada de
20%;

"veinte hasta cuarenta 0.

horas”, la diferencia no o%/ %ég 7

es significativa De 20-40 hores ¢ de 20 horas
Elcaso EAcontrd

(p=0,069) (tabla 7).

En relaci6n al turno de trabajo, si "diurmno”, "nocturno" o
en "turnos alternos", se observa que en la poblacién del estudio
solamente el 2,34% trabajan en turno nocturno, el 10,03% en ambos
turnos alternamente y el 87,63% en el turno diurno. Para las
categorias nocturno y en turnos alternos, en conjunto, frente a
los que trabajan en el turno diurno, las diferencias no son
significativas (p=0,641) para los casos en relacién a los
controles (tabla 7).

Refieren peligrosidad en el trabajo el 32,11% de 1la
poblacién del estudio. De estos, el 17,43% son casos y el 14,38%

son controles, no siendo por tanto significativa la diferencia
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gue se verifica entre ellos (p=0,628) (tabla 7).

La exigencia de "atencidén permanente" en el trabajo, es
seflalada por el 63,01% de la poblacién. El 35,96% corresponde a
los casos y el 27,05% a los controles, perc tampoco se observa
diferencia estadistica significativa (p=0,097) (tabla 7).

En el caso de la "toma de decisiones" (casos 23,81l% vs
24,15% controles) con una probabilidad igual a 0,161 y de "tener
personas a su cargo” (casos 18,92% vs 18,24% controles) con una
probabilidad igual a 0,189, asi como de "utilizar maquinas®" en
su trabajo (casos 7,74% vs 5,72% controles) con una probabilidad
igual a 0,558, no se observan diferencias estadisticamente
significativas (tabla 7).

En relacién al nivel del trabajo referido por la poblacidn
del estudio como de "planificacién", "ejecucién® o de "ambas”
formas, la diferencia observada es estadisticamente significativa
(p=0,031) para el conjunto de la variable., Es significativo
(p=0,009) también, al considerarse el nivel de "planificacién"®
(casos 2,34% vs 6,02% controles) en relacién al nivel de
“ejecucién" (casos 30,10% vs 23,75% controles), indicando que los
casos trabajan m&s a nivel de "ejecucién" que los controles
(tabla 7).

Cuando se refieren al tipo de trabajo diario realizado, los
casos califican su trabajo como "creativo" el 19,40% de ellos,
o "muy creativo" el 4,01% frente a los controles que lo califican
respectivamente como “"creativo" el 20,74% y "muy creativo" el
5,35%. Como "muy mondtomo" el 7,69% de los casos y controles y
como “monétono* 20,74% de los casos y 13,04% de los controles y
alin de una "otra forma" el 9,03% de los hipertensos y no

hipertensos. lLas diferencias estadisticas para el conjunto de la
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variable no son significativas (p=0,220). Si embargo, para los
casos y controles que lo califican como “monétono" £frente
aquellos que lo califican de "creativo® o "muy creativo"”, la

diferencia es estadisticamente significativa (p=0,028) (tabla 7).

2.8 Satisfacién y Relaciones Sociales en el Trabajo
2.8.1 Grado de Satisfacién con el Trabajo

En relacién al grado de satisfacién con su trabajo en
diferentes categorias, se verifica, por lo que refieren casos y
controles, gue el 62,54% estén "satisfechos®, el 16,72% “"muy
satisfechos” y ‘"poco satisfechos" el 14,72% asi como *“nada
geatisfechos" el 4,35%. La comparacién de los casos y controles
en las categorias ya referidas, presentan, para el conjunto de
esta variable, diferencias estadisticamente significativas
(p=0,042) (tabla 9). Los datos agregados, (casos vs controles)
de los que refieren “insatisfacién" (poco y nada satisfechos) en
relacién a los que refieren "satisfacién" (muy satisfechos y
satisfechos), también presentan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,013) (tabla 9)

Cuando califican la Distribucién por Casos y Controles

Satisfacion con of Trabajo y HTA

satisfacién con  Bu
Qmﬂl
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anterior, en relacién a

los que refieren estar “satisfechos" e "insatisfechos" con su
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trabajo. En este sentido, no cambian 1las caracteristicas
verificadas anteriomente puesto que los casos y controles
clasificados como "no satisfechos" representan el total de 22,95%
y los que refieren estar "satisfechos" con su trabajo (los que
apuntan en la escala valores de cinco hasta siete), corresponden
al 77,05% de la poblacién. Para el conjunto de la variable la
diferencia también estd considerada como estaditicamente
significativa (p=0,047) (tabla 9).

Las diferencias verificadas estadisticamente indican que los
casos refieren una mayor *insatisfacién® con su trabajo que los
controles. Se puede entonces considerar el hecho de no estar
satisfecho en su trabajo como un factor de riesgo para la HTA.
Estos hechos serén mejor estudiados a posteriori, en el capitulo

referente a la discusidn de los resultados.

2.8.2 Relacién con Compafieros de Trabajo

En la primera variable, Distribucidn por Casos y Controles

Relacitn con compafiercs de trabajo y HTA

relacionada con los
En porosntajs
compafieros de trabajo, el  80%7
1
28,63% de los casos 0% %
’ Y 0% ’7/%
controles afirman 22
m" :;//‘/
mantener una “muy buena" %
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relacién con sus os - A
compafieros de trabajo y Buena Mala

I Caso Control
el 61,18% califican como

*buena” esta relacién. Los casos la refieren como "mala" el 4,98%
v los controles el 4,42%, lo que determina que las diferencias
no se observen significativas (p=0,323) (tabla 9). Sin embargo,

cuando solicitados a calificar la relacién con sus compafieros en
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escala (uno hasta siete), se verifican algunos cambios. Por un
lado, se mantiene una elevada frecuencia para los que contestaran
en valores de escala de cinco hasta siete y gue por tanto
consideran como "buenas® estas relaciones (85,08%); y por otro,
se incrementan los casos gque se atribuyen valores de uno hasta
cuatro y que, por tanto, clasifican como "malas" las relaciones
existentes (casos 10,48% vs 4,44% controles). En los resultados
se verifica, entonces, una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,010) (tabla 9).

2.8.3 Relacién Laboral con Jefe o Supervisor

En este subapartado se verifican las variables que
consideran las relaciones establecidas con el jefe o supervisor
a través del grado exigencia y de la relaci6én personal
establecida con el jefe o supervisor.

Cuando el grado de exigencia se clasifica en las categorias
de "muy exigente", “"exigente", "poco exigente" y “nada exigente",
o incluso para aquellos que se clasifican en la categoria de
“otros", se verifican las sequientes frecuencias: como
“exigentes*® el 29,69% (casos el 14,45% vs controles 15,23%), como
"muy exigentes" el 16,02% (casos 10,16% ves 5,86% controles),
"poco exigentes" el 28,52% (casos 14,45% vs 14,06% controles),
como "nada exigentes" el 19,14% (casos 10,16% vs 8,98% controles)
y como "otros" el 6,64% (casos 3,13% vs 3,52% controles). Para
el conjunto de esta variable las diferencias verificadas
estadisticamente no son significativas (p=0,609) (Tabla 9).

Cuando el grado de exigencia de los jefes o supervisores

estd agrupado en las categorias de "muy exigente" y "exigente"
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en relacién a los clasificados como "poco" o "nada exigente" a
partir de lo que refieren los casos y controles, tampoco se
verifica una diferencia significativa (p=0,732) (tabla 9).

Si Be considera la relacién personal con el jefe o
supervisor, se verifica que los casos y los controles la refieren
como "buena" el 79,16% y como "mala" el 20,84%. Las diferencias
en las frecuencias de los casos frente a los controles son
estadisticamente gignificativas (p=0,022) (tabla 9).

Cuando los casos y los Distribucién por Casos y Gontroles

controles califican, en Relacion con jefe o supervisor y HTA

En porosntale

egscala de “uno hasta 80%7]
siete", la relacién %

0% 7
personal con su jefe o 2%

20% A
supervisor se verifica //

| Z /

que hay un discreto og} “ 4
incremento en los Buena Mala

M Casa Control
porcentajes de la

categoria que considera como “mala" esta relacién en comparacién
con la variable anterior. El 24,40% de los casos y controles la
califican en escala con valores de uno hasta cuatro y por tanto
estdn clasificados como teniendo una "mala" relacién personal.
Se mantiene elevada la frecuencia 75,59% para la categoria que
clasifica como "buena" la relacién existente, pues atribuyen en
la escala valores entre cinco y siete. La diferencia estadistica
también es significativa (p=0,027), para los casos frente a los
controles, cuando comparados en las dos categorias que clasifican
la relacién personal establecida con el Jjefe o supervisor

(tabla9).
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2.9 Ambiente de Trabajo

En este subapartado se verifican algunas caracteristicas de
las condiciones del ambiente laboral, al evaluar a través de
algunas variables, tales como: la percepcién del ruido y la
sensacién térmica percibida de calor o frio, en el puesto de
trabajo.

El ruido percibido presenta frecuencias muy semejantes para
los casos (20,48%) y para los controles (20,82%) y, por tanto,
no se verifica una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,340) (tabla 8).

Para la intensidad del ruido percibido por aguellos que han
contestado de manera afirmativa, o sea que han percibido ruido
en el ambiente laboral, est&n estos clasificados entre los que
han percibido *mucho ruido* (casos 33,04% vs 30,43% controles)
y los que han percibido ‘“"poco ruido" (15,65% vs 20,87%
controles), tampoco se verifica que la diferencia estadistica sea
significativa (p=0,342) (tabla 8). En este sentido, para los que
han percibido "mucho ruido" y no hacen uso de ningfin tipo de
protecién, se observa el 43,43% en los casos y el 40,40% en los
controles. La diferencia estadistica no es significativa
{(p=0,555) (tabla 8).

La sensacién térmica percibida comc normal en el puesto de
trabajo que ocupa, es seflalada por 38,40% de los casos y por
37,55% de los controles. La perciben como fria o calurosa el
16,03% de los casos y el 8,02% de los controles, en cuanto a
temperatura del ambiente de trabajo. Para esta variable, la
diferencia estadistica es significativa(p=0,033). Sin embargo,
cuando se busca identificar las categorias de frio o calor en

relacién al ambiente normal, se identifica que estd al limite de
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significancia (p=0,051) en relaci6én al ambiente de trabajo
percibido como caluroso; y para los que refieren como frio el
ambiente de trabajo se verifica como no significativo (p=0,264)
para los casos en relacién a los controles (tabla8).

En otra variable no relacionada, directamente, con las
condiciones fisicas y ambientales del puesto de trabajo, sino con
el desgaste fisico y/o mental de la fuerza de trabajo, como el
"tiempo requerido para ir de casa al trabajo", se verifica que
el 25,99% (casos 12,27% vs 13,72% controles) de la poblacién del
estudio tarda més de una hora en ir de casa al trabajo y hasta
una hora el 74,01% (casos 40,43% vs 33,57 controles). La
diferencia no es significativa (p=0,279) entre las categorias

referidas (tabla 8).

2.10 Estilos de vida

En ese apartado estén consideradas tode un conjunto de
variables relacionadas con los h&bitos de consumo alimenticio,
consumo de café, ingesta de sal, los hé&bitos de consumo de
alcohol y tabaco, ejercicio fisico o deporte, tiempo libre y la
dieta.
2.10.1 Consumo Alimenticio

En ese subapartado se considera el hé&bito alimenticio a
partir de una determinada relaci6én de alimentos que por sus
caracteristicas son ricos en cloruro de sodioc y forman parte de
la cultura alimenticia espafiocla. Para estas variables, se valora
el consumo semanal en las seguientes categorias: "nunca', "poco
frecuente"” (1 hasta 3 veces), "muy frecuentemente" (4 o més
veces) y como “otros" estdn todos aquellos que sefialan ser

ocasional y/o imprecisa la frecuencia de su consumo. Para la casi
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totalidad de los alimentos, las diferencias no son significativas
para el conjunto de la variable, con excepcién del consumo de
patatas fritas que es significativo (p=0,045). Cuando estas
variables, relativas al consumo de determinados alimentos, son
tratadas como una variable dicotémica en las categorias de
"nunca" y “"frecuentemente" (para aquellos que consumen al menos
una vez a la semana) y eliminados los que han contestado a la
categoria de "otros", para la casi totalidad de los alimentos
considerados, con excepcién del consumo de jamén york (p=0,037),
no se verifican diferencias esdadisticamente significativas
(tabla 10).

Debemos subrayar que el consumo de algunos alimentos como
el pan es muy elevado. El 81,98% en general de los casos Yy
controles lo consumen de manera clasificada como “muy
frecuentemente". E1 14,15% de forma "poco frecuente" y para los
que no lo consumen nunca tan sd6lo el 3,10% de los casos y
controles. El consumo semanal de la poblacién del estudio, en la
categoria "muy frecuentemente", de Jjamén york es del 31,40%
(casos 17,05% vs 14,34% controles); de jamén serrano el 19,57%
(casos 8,14% vs 11,43% controles); de embutidos el 17,25% (casos
6,98% vs 10,27%); de patatas fritas el 16,47% (casos 6,01% vs
10,47% contoles); de aceitunas el 15,31% (casos 7,36% vs 7,95%
controles); de frutos secos el 12,21%{(4,65% vs 7,56% controles).

Estos porcentajes de frecuencia, segin categoria, para casos
y controles, estédn establecidos sobre el total de la poblacién
del estudio, es decir, el consumo de los alimentos considerados
para los casos y controles corresponden al 50% del total
respectivamente. Se considera, entonces, que respecto al consumo

semanal de los alimentos ricos en cloruro de sodio, sélo entre
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los casos o s6lo entre los controles, los porcentajes son
exactamente el doble, indicando un elevado consumo semanal de
estos alimentos.

Para la categoria "nunca" que indica la falta de consumo
semanal de los alimentos considerados, los valores de frecuencia
verificados son relativamente bajos y confirman el hecho de que,
efectivamente, la ingesta de estos alimentos es elevada. Para los
casos y controles los porcentajes en esa tiltima categoria son:
pan 3,10%, jamén york 16,28%, jamén serrano 17,44%, patatas
fritas 17,44%, aceitunas 21,71%, embutidos 26,74%, frutos secos
36,05%.

Basados en estos hechos, se considera que su consumo semanal
es muy frecuente entre los casos y controles, aungque se considere
gsolo la frecuencia de ingesta y no la cantidad.

Para otros alimentos, la frecuencia de consumo es
considerablemente més baja que la verificada para los alimentos
anteriormente referidos, asi para la categoria “"nunca”, en los
casos y los controles, las frecuencias son: galleta salada

84,50%, pescado 75,97% , panceta 69,96% y lomo 57,56%.

2.10.2 La Sal

En ese subapartado se verifica: el hébito de afiadir sal a
la comida en la mesa, la forma de aderezar la comida y, tan sélo
para los casos, el hébito de afiadir sal a la comida antes de
enfermar por hipertension.

En cuanto la forma de aderezar la comida, se verifica en las
categorias de: "méds sosa", "més salada" y "otros". En la
categoria "méds sosa" se verifica que 49,22% del total (casos

23,06% vs 26,16% controles) la prefieren de esta manera. En la
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categoria "més salada" el 40,12% del total (casos 21,90% vs
18,22% controles) la prefieren de estd manera; y de *“una otra
forma" prefieren el 10,66% del total de la poblacién del estudio.
Las diferencias no son significativas (p=0,223) para el conjunto
de la variable y tampoco cuando eliminamos la categoria “"otras"
y tratamos esta variable como dicotémica (p=0,098) (tabla 10).

En  relacién  al Distribucién por Casos y Controles

habito de afiadir sal a su Habito de consumo de sal y HTA

En porcentale
comida en la mesa, se 9%7]
25% &
. . a V
verifica que el 83,69% de 208
la poblacién total del  sex;
estudio, refiere no 0¥ 7
8% - e
afiadir nunca sal (casos on X
46,41% vs 37,28% Sosa Salada NS/NC

I Caso Controd
controles). En la

categoria "ocasionalmente" lo refieren el 11,65% del total (casos
2,52% vs 9,13% controles) y en la categoria "“frecuentemente” se
verifica que afiaden sal el 4,66% del total de la poblacién del
estudio (casos 0,97% vs 3,69% controles). Estas diferencias son
significativas (p£0,001) para el conjunto de la variable e
incluso se mantiene significativa (p<0,001) cuando es tratada
como una variable dicotémica, entre los que refieren afiadir sal
(casos 3,50% vs 12,82% controles) en relacién a los que no la

refieren nunca (tabla 10).

8i consideramos los controles en relacién a los casos, en
cuanto a la frecuencia de afiadir sal, en las categorias agrupadas
como "frecuentemente" y "muy frecuentemente" (casos 0,97% vs 3,69%

controles) comparadas con el hecho de no afiadir sal (casos 46,41%
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vs 37,28% controles), la diferencia es estadisticamente
significativa (p<0,001). Sin embargo, es muy baja la frecuencia
de los casos que refieren el hecho de afiadir sal, aunque
agrupadas las categorias de "frecuentemente" Yy “muy
frecuentemente".

En relacidén al hecho de afiadir sal “ocasionalmente"
comparado al hecho de no afiadir nunca sal, la diferencia
verificada también es significativa (p<0,001) entre casos y
controles. Sin embargo, para este Gltimo evento, a diferencia de
lo expuesto para las categorias de la variable anterior, las
frecuencias verificadas son mas elevadas (casos 2,52% vs 9,13%)
(tabla 10). Estos hechos indican que los controles refieren que
afiladen sal "més veces" a su comida que los casos, aunque refieren
gue lo hacen de manera "ocasional".

En una variable descriptiva, referida solo a los casos en
relacién a la frecuencia de afiadir sal a su comida antes de
enfermar, se verifica que: el 63,11% refieren no afiadir sal
"nunca", el 6,15% refieren afiadir sal "muy frecuentemente”, el
13,52% de ellos "frecuentemente" y "ocasionalmente" el 17,21%.
Estos hechos indican que si comparamos estos datos con los de la
variable anterior, los casos antes de enfermar por HTA, refieren
frecuencias elevadas para el hecho de afiadir sal a su comida en

la mesa, que disminuyen después de enfermar.

2.10.3 Consumo de Café
En relacién al hecho de consumir café, el 80,81l% de los
casos y controles refieren consumir café (casos 37,98% vs 42,83%

controles) y el total de los que no lo refieren es del 19,19%



Resvltados 101

(casos 12,02% vs 7,17% Distribucién por Casos y Controles

Habito de consumo de Café y HTA
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casos (tabla 10).

En cuanto a la cantidad de café consumido, evaluado por el
nimero de tazas tomadas al dia (una, dos, tres o m&s) y al hecho
de no tomar café, se verfica que para el conjunto de la variable
las diferencias son estadisticamente significativas (p<0,001).
En las categorias que indican el consumo de "dos tazas" y "tres
o més tazas" de café al dia, las diferencias son, para ambas,
estadisticamente significativas (p=0,023) y (p=0,001), en
relacién a los que no beben café (tabla 10). En la categoria que
indica tomar s6lo “"una taza" al dia, la diferencia no es
gsignificativa (p=0,612), en relaci6én a los que no toman café
(tabla 10). Mientras, al contrario de las categorias anteriores,
los casos (15,31%) presentan una frecuencia més elevada que los
controles (10,66%) para el hecho de tomar sélo una taza al dia

(tabla 10).

Estos hechos indican que, para la poblacién del estudio, los
controles refieren el hecho de ser consumidores de café mnés
frecuentemente que los casos, comparados con aquellos que no

toman café&, mientras que son los controles, los que beben una
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mayor cantidad de café al dia. Los resultados estadisticos

indican que un mayor consumo de café es un factor de protecién

para la HTA.

2.10.4 Consumo de Alcohol

En este subapartado, se presentan los resultados relativos
al hébito de consumo de alcohol, a la cantidad y al tipo de
bebida.

El habito de tomar alguna bebida alcoh6lica por la mafiana
es referido por 4,26% de la poblacién del estudio (casos 2,33%
vse 1,94% controles). La diferencia no es estadisticamente
significativa (p=0,663) (tabla 11).

Con relacién a la cantidad de ingesta de alcohol, medida por
la cantidad de vasos tomados por la mafiana, la diferencia no es
estadisticamente significativa (p=0,831) (tabla 11).

El hébito de consumir bebidas alcoh6licas en la comida lo
refiere el 21,71% de la poblacién (casos 9,30% vs 12,40%
controles). La diferencia no es estadisticamente significativa
(p=0,088) (tabla 11).

En relaci6én a la cantidad, en el grupo de los bebedores, la
diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,124). El
7,75% de los casos y el 10,27% de los controles, beben "dos o
tres vasos”" y el 1,55% de los casos y el 1,94% de los controles
beben "uno vaso" durante la comida (tabla 11).

El hé&bito de consumir bebida alcohélica en la cena lo
refieren el 17,25% de la poblacién (casos 7,17% vs 10,08%
contoles). Esta diferencia no es estadisticamente significativa
(p=0,080) (tabla 11).

En relacién a la cantidad, el 1,55% de los casos y el 2,91%
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de los controles beben “un vaso" en la cena. Toman "dos o tres®
el 5,43% de 1los casos y el 7,17% de los controles. Las
diferencias en cuanto a la cantidad de consumo de alcohol por
casos y controles no son estadisticamente significativas
(p=0,186%) (tabla 11).

En relacién a la Distribucién por Casos y Controles

costumbre de salir por la Habito de consumo de Alcohol y HTA
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significativa (p=0,537) (tabla 11).

Los resultados de la frecuencia de consumo de alcohol por
semana, relativo a la variable anterior, estan referidos para la
poblacién del estudio en diferentes categorias: "muy
frecuentemente" (4 a 6 veces) el 20,16% (casos 9,11% vs 11,05%
controles), “frecuentemente"(2 a 3 veces) el 10,08% (casos 4,26%
vs 5,8l% controles), "ocasionalmente" (1l vez) el 22,29% (casos
11,24% vs 11,05% controles), "nunca® el 43,02% (casos 22,48% vs
20,54%) y "otro" el 4,46% para los gque no realizan consumo
semanal. Para el conjunto de esta variable, las diferencias no
son estadisticamente significativas (p=0,310) y tampoco si la
variable esté& agrupada por las categorias que indican un consumo
"frecuente" y "muy frecuente" en relacién a los que refieren no

consumir alcohol.(p=0,125) (Tabla 11)

En relacién al tipo de bebida alcoh6lica referente a las dos
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variables anteriores se verifican los siguientes resultados:
cerveza 18,02% (casos 8,72% vs 9,30% controles), vino 6,01%
(casos 3,10% vs 2,91% controles), cerveza y vino 6,78% (casos
3,10% vs 3,68% controles), "“copas" 7,75% (casos 3,49% vs 4,26%
controles), cerveza, vino, licores y otros 10,47% (casos 5,23%
vs 5,23% controles) y no beben 50,97%. Para el conjunto de la
variable considerada, se verifica que las diferencias no son
estadisticamente significativa (p=0,955), como tampoco lo son

entre cada una de las categorias verificadas (tabla 11).

2.10.5 Consumo de Tabaco

En ese subapartado se presentan los resultados referentes
al h&bito de consumir tabaco, su tipo, la cantidad, el tiempo de
consumo y la edad en que empezé a fumar.

El hébito de consumir Distribucion por Casos y Controles

Hébito de Fumar y HTA

En poroantaje

tabaco es referido por el
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no es estadisticamente  jpg | |-mmmmes :
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(tabla 11). No 8
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En relacién al tipo de tabaco, el 91,85% (casos 42,22% vs
49,63% controles) refieren el hdbito de consumir cigarrillos y
el 8,15% consumen otros tipos de tabaco (casos 4,44% vs 3,70%
controles). La diferencia no es estadisticamente significativa

(p=0,585) (tabla 11).
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La cantidad relativa al consumo de tabaco se verifica en las
siguientes categorias: "menos de diez" el 7,95% (casos 4,46% vs
3,49% controles), de "diez hasta diecinueve" el 7,17% (casos
2,91% vs 4,26% controles), de "veinte hasta veintinueve" el 7,75%
(casos 3,68% vs 4,07% controles) y "mls de treinta” el 3,10%
(casos 0,97% vs 2,13% controles). Se verifica que, para el
conjunto de la variable sobre la cantidad del consumo, las
diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,337), ni
tampoco lo son entre cada una de ellas (tabla.). Mientras que a
partir del consumo de "diez o més" cigarrilos, los controles
(10,46%) presentan frecuencias més elevadas dgque los casos
(7,56%). Para los que fuman "méds de treinta cigarrillos al dia
en relacién a los no fumadores, no es significativa (p=0,116) la
diferencia verificada (tabla 11).

El hecho de haber fumado en el pasado y de no haber sido
tabaquista, el 22,75% refiere haber sido fumador en el pasado
(casos 12,43% vs 10,32% controles). Para el conjunto de 1la
variable considerada se verifica que las diferencias no son
estadisticamente significativas (p=0,518) (tabla 11).

En relacién a la variable tiempo en que fumé en el pasado,
las diferencias estaditicas no son significativas (p=0,937) para
la poblacién del estudio, consideradas las categorias de tiempo
hasta "diez afios" el 2,77% (casos 1,39% vs 1,39% controles), de
"diez hasta veinte"afios el 6,53% (casos 3,37% vs 3,17% controles)
y de "veintiuno hasta treintanueve" afios el 6,73% (casos 3,76%
vs 2,97% controles). La diferencia de los que refieren haber
fumado “més de diez" afios y de los que han fumado "hasta diez
afios" no es significativa (p=0,799) (tabla 11).

Si se considera a los exfumadores que consumian "més de
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treinta" al dia, frente a los que refieren no haber fumado nunca,
las diferencias entre <casos y controles tampoco son
significativas (0,140) (tabla 11).

Cuando consideramos la edad en la que empezé a fumar por
categorias: "hasta catorce afios" el 8,33% (casos 4,26% vs 4,07
controles), de "quince a diecinueve afios" el 16,67% (casos 7,56%
ve 9,11% controles) y con *“mé&s de veinte afios" el 15,31% (casos
7,56% vs 7,75% controles), se verifica que las diferencias de
frecuencia no son estadisticamente significativas (p=0,804) entre
casos y controles al considerarse la variable en conjunto. Si
consideramos aquellos que comenzaron a fumar antes de los
“catorce afios”, indicativo de una edad muy temprana para empezar
a fumar, comparados con los que nunca fumaron, las diferencias
estadisticas tampoco son significativas (p=0,987) entre casos y

controles (Tabla 11).

2.10.6 Deporte/Actividad Fisica

La préctica de deporte, considerado como una actividad
fisica cualquiera, por tanto no relacionada con el trabajo e
independiente del esfuerzo fisico exigido, se verifica en el
48,74% de la poblacién del estudio. Realiza algin tipo de
actividad fisica y/o deporte, el 21,94% de los casos frente al
26,80% de los controles. Las diferencias de frecuencias son

significativas (p=0,025) (tabla 12).



Distribucién por Casos y Controles
Deporte/Ejercicio fisico y HTA

En porcentaje

0%

26%

20% A

10% -

5%

2.10.7 Dieta

N

LA

No 8i
B Caso Control

Resultados 107

El hecho de hacer dieta para adelgazar se verifica en el

47,87% de la poblacién del estudio. Refieren haber hecho dieta

alguna vez (casos
30,62% VB 17,25%
controles). Las
diferencias de
trecuencias
verificadas
estadisticamente son
significativas
(p<0,001) (tabla
12).
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En relacién con la pérdida de peso en kilos, clasificada por

categorias, se verifica para el conjunto de la variable que las

diferencias de frecuencias son estadisticamente significativas

(p<0,001). En todas las categorias consideradas se verifica que
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los casos siempre presentan una mayor frecuencia de pérdida de
peso por categoria que los controles (tabla 12). Al considerarse
la pérdida de peso a travéz de dieta, se verifica en la categoria
de "hasta diez kilos" que ésta corresponde al total de 39,64% de
la poblacién del estudio (casos 25,45% vs 14,19% controles),
frente a los que refieren no haber hecho dieta, se observa una
diferencia de frecuencia estadisticamente significativa (p<0,001)
(Tabla 12). La categoria que refleja pérdida de peso por dieta
de "mAs de diez kilos" corresponde al 21,18% de la poblacién
(casos 12,94% vs 8,24% controles) frente aquellos que refieren
no haber hecho dieta, las diferencias de frecuencias son
estadisticamente significativas (p<0,001) (tabla 12).

Otra variable a considerar es el hecho de ser "mids gordo”
o "mas delgado" en la infancia. Se verifica que las diferencias
estadisticas de frecuencia no son significativas (p=0,48l1). La
categoria que refleja el hecho de ser "més gordo" en la infancia
17,94% del total, esté& representada por 10,09% de los casos en
contra 7,85% de los controles. Mientras, como ya se seflalado, la

diferencia no es estadisticamente significativa (tabla 12).

2.10.8 Otras Variables
En este apartado esté&n consideradas algunas variables
relacionadas con la HTA, el consumo de medicamentos, uso de

contraconceptivos y hospitalizaciones.

___ Consumo de Medicamentos
En relacién al uso de medicamentos por la poblacién del

estudio se verifica una diferencia significativa (p<0,001). De
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los casos, el 41,05% refieren utililizar medicamentos y de los
controles, en comparacién, s6lo el 16,93% refieren este hecho
{Tabla 12).

Seglin el tipo de medicamento, el 70,15% de los casos
refieren hacer uso de medicamentos asociados con la hipertensién

arterial.

___ Uso de Método Contraconceptivos

Este subapartado se refiere al uso de pildora comc método
de prevencién del embarazo. No se verifican diferencias
estadisticas significativas (p=0,836) entre casos 11,63% vy
controles 12,02%, para los que han hecho uso de pildora, en
relacién al 76,36% de la poblacién del estudio que refieren no

haber hecho uso (Tabla 12).

__ Hospitalizaciones

Por Gltimo respecto al hecho de haber sido hospitalizado
alguna vez, el 37,60% de la poblacién total del estudio refiere
"gi" (casos 20,54% vs 17,05% controles). La diferencia verificada

no es estadisticamente significativa (p=0,102) (Tabla 12).
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Tablas de Resumen de los Resultados Estadisticos.

Tabla 3
Movilidad Geogré&fica, Relacién y Satisfaccién Familiar.
VARIABLE PROBABILIDAD O.R. I.C.

Lugar de Nacimiento p=0,263 1,256 0,842 - 1,873
Tiempo en el Area p=0,122 1,410 0,911 - 2,183
Ultima Residencia p<0,001*%* 0,457 0,304 - 0,685
Tiempo Ultima Res. p=0,968 0,992 0,679 — 1,451
Pendiltima Residencia p=0,068 2,621 0,901 - 7,627
Estado Civil p=0,097 0,651 0,392 - 1,083
Tiempo de Casado p=0, 449 1,277 0,677 — 2,411
Con Quién Vive p=1,000 1,000 0,694 - 1,441
Hijos p=1, 000 1,000 0,574 - 1,742
Ndmero de hijos p<0,001%** 2,318 1,577 - 3,408
Relacién Conyuge p<0,001%* 3,177 1,637 - 6,168
Escala Conyuge p=0,001** 0,416 0,243 - 0,712
Relacién Hijos p=0,039* 2,511 1,020 - 6,181
Escala Hijos p=0,521 0,767 0,340 - 1,729
Relac. Otros Famil. p=0,910 1,093 0,234 - 5,113
Escala Otros Famil. p=0,888 0,935 0,366 - 2,391

* Significativo p=<0,05.
** Significativo p=0,001.

Tabla 4
Antecedentes Familiares.

VARIABLE PROBABILIDAD 0.R. I.C.
Enferm. Coraz. Padre p=0,105 1,488 0,919 - 2,410
Enferm. H.T.A. Padre p<0,001** 2,493 1,484 - 4,188
Enferm. A.C.V. Padre p=0,006%* 1,971 1,207 - 3,216
Enferm. Coraz. Madre p=0,362 1,237 0,783 - 1,955
Enferm. H.T.A. Madre p<0,001** 2,728 1,873 - 3,974
Enferm. A.C.V. Madre p=0,112 1,515 0,906 - 2,534
Enferm. Coraz. Herma. p=0,018%* 2,010 1,115 - 3,624
Enferm. H.T.A. Herma. p<0,001** 4,617 2,818 - 7,564
Enferm. A.C.V. Herma. p=0,024%* 2,880 1,108 - 7,489

* Significativo p=<0,05.
*% Significativo p<0,001.
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Calidad de Vida y Nivel de Estudio
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VARIABLE PROBABILIDAD O0.R I.C.
Clase Social p=0,160 -—— [ em—e———
Clase Alta p=0,642 0,861 0,458 - 1,620
Peonaie p=0,019%* 1,998 1,115 - 3,582
Nivel de Estudio p=0,691 -— | m———
Estudio Universitario p=0,770 1,089 0,614 ~ 1,933
Estudio Primario p=0,477 0,881 0,622 -~ 1,249
Situacién laboral p=0,063 1,391 0,982 - 1,970
Ocupacién p=0,626 -_—— mm——
Ocupacién Anterior p=0,331 1,216 0,820 - 1,803
Ingresos Familiares p=0,888 -— | e
N¢® Personas Ingresan p=0,144 1,478 0,873 - 2,502
Cambios de Empleo p=0,575 0,867 0,528 - 1,427
N2 de Cambios Empleo p=0,291 1,701 0,631 - 4,585
Promocién en el Trab. p=0,123 0,688 0,428 ~ 1,107

* QGignificativo p<0,05.
** Significativo p<0,001.

Tabla 6

Situaciones de Cambio y/o Tensién e Inestabilidad Familiar

VARIABLE PROBABILIDAD 0.R. I.C.
Familiar Enfermo p=0,080 1,383 0,962 - 1,989
Accidente Grave Fam. p=0,043% 2,022 1,010 -~ 4,047
Muerte en la Fam. p=0,968 0,993 0,702 - 1,405
Divorcio/Separacidén p=0,019% 2,963 1,149 - 7,640
Pérdida Empleo p=0,784 1,078 0,629 - 1,848
Pérdida Econémica p=0,089 1,628 0,924 ~ 2,869
Otras Pérdidas p<0,001%%* 2,364 1,581 - 3,534
Tensién Psicolog. p<0,001** 5,969 3,094 - 11,516
Tensién Baja p<0,001** 5,625 2,679 - 11,812
Tensién Ps.Media p<0,001%%* 7,250 3,154 -~ 16,664
Frustracion p=0,005%* 2,216 1,259 - 3,901
Frustracién Media p=0,003* 3,302 1,459 ~ 7,474
Frustracién Baja p=0,030%* 2,101 1,070 - 4,126
Insomnio p=0,001** 1,829 1,283 - 2,609
Frec. Insomnio p=0,005%* - | m———

Insom. Ocas. p=0,001*%* 2,101 1,328 - 3,322
Insom. Frec. p=0,137 1,40 0,88 -~ 2,25

* Significativo ps0,05.
** Significativo ps0,001.
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Organizacién y Proceso de Trabajo
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VARIABLE J PROBABILIDAD | O.R. I.C
Horas Trab./Dia p=0,072 — | eme-—
Trabaja menos 6H/Dia p=0,011%* 2,68 1,15 =~ 6,32
Trabaja més 8H/Dia p=0,298 1,304 0,791 - 2,151
Trabaja mas 10H/Dia P=0,186 1,53 0,77 - 3,04
Horas Trab./Semana p=0,009%* -_—— | e————
Trab. menos 20H/Sem. p=0,004* 3,661 1,456 - 9,205
Trab. mas 40H/Semana p=0,069 1,560 0,965 - 2,523
Turno Trabajo p=0,641 1,179 0,589 - 2,361
Califica Trabajo p=0,057# 1,595 0,985 - 2,582
Peligrosidad Trab. p=0,629 1,128 0,693 - 1,837
Atenc.Permanen.Trab. p=0,075 1,542 0,956 -~ 2,486
Nivel de Trabaijo p=0,031%* el ———
Trab.Planif.vs Ejec. p=0,009* 3,26 1,20 - 9,16
Personas Cargo Trab. p=0, 688 1,10 0,67 - 1,79
Toma de Decisicién p=0,247 1,612 0,715 - 3,634
Uso de Maguina Trab. p=0,558 1,223 0,624 - 2,397
* Significativo ps<0,05.

** Significativo p=<0,001,.
# Limite de significacién.
Tabla 8
Ambiente Laboral
VARIABLE PROBABILIDAD 0.R. I.C.
Temperatura Trab. p=0,033%* 1,956 1,049 - 3,649
Calor p=0,051#% 2,03 0.93 - 4,46
Frio p=0,264 1,79 0,58 - 5,73
Ruido Trab. p=0, 340 0,797 0,500 - 1,271
Intensidad Ruido p=0,342 1,448 0,674 - 3,109
Uso/Protecién Ruido p=0,558 0,724 0,246 - 2,125
Tiempo Casa/Trab. p=0,279 0,743 0,434 - 1,273

* Significativo ps<0.05.
**+ Significativo p=<0,001.
# Limite de significaciodn.
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Tabla 9
Satisfaccién y Relaciones Sociales en el Trabajo.
VARIABLE PROBALIDAD C.R. I.C.
Satisfaccién Trab. p=0,042%* - ————
Poco/Nada vs Satis.| p=0,013+* 2,15 1,12 - 4,16
Califica Satis.Trab p=0,047%* 0,569 0,325 - 0,997
Relac. Compaifieros p=0,323 1,58 0,59 - 4,36
Calif.Rela.Compafi. p=0,010%* 0,381 0,179 - 0,811
Caract.del Jefe/Sup | p=0,609 - -
Exigen. vs No Exig.| p=0,732 0,92 0,53 - 1,57
Relac.con Jefe p=0,022%* 2,06 1,05 - 4,0
Calif.Rela. Jefe p=0,027% 1,94 1,03 - 3,66
* Significativo p<0,05.
Tabla 10
Estilos de Vida - Consumo Alimentario
VARIABLE PROBABILIDAD O.R. I.C.
D6énde Come p=0,922 1,023 0,645 - 1,623
Patata Fritas p=0,509 0,855 0,538 - 1,360
Aceitunas p=0,370 0,818 0,527 « 1,270
Embutidos p=0,533 0,878 0,584 - 1,321
Jamén Serrano p=0,333 0,795 0,500 - 1,265
Jamén York p=0,037% 1,659 1,029 - 2,676
Lomo p=0,224 1,309 0,848 - 2,022
Panceta p=0,486 0,823 0,476 - 1,423
Pescado p=0,592 1,155 0,682 - 1,955
Galleta Salada p=0,709 1,149 0,533 - 2,389
Pan p=0,611 0,772 0,283 - 2,104
Frutos Secos p=0,971 0,993 0,669 — 1,474
Gusto Sal Comida p=0,098 1,364 0,944 - 1,971
Afiadir Sal Comida p=0,001** 0,219 0,126 - 0,382
Cafe p=0,005* 0,529 0,337 - 0,830
Cantidad cCafeé p=0,001*%* —— ———
Més de tres/Dia p=0,001*%* 0,28 0,15 - 0,52
Dos Tazas/Dia p=0,023% 0,33 0,56 - 0,96
Una Taza/Dia p=0,612 0,87 0,49 - 1,54

* gignificativo p<0,05.
** Significativo ps<0,001.
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Estilos de Vida - Consumo de Tabaco y Alcohol.

VARIABLE PROBABILIDAD O.R. I.C.
H&bito de Fumar p=0,483 0,869 0,587 - 1,287
Tipo de Tabaco p=0,585 0,709 0,206 - 2,446
Cantidad de tabaco p=0,337 - ———

Mé&s de 30 p=0,116 0,431 0,147 - 1,265
Ex Fumador p=0,518 1,173 0,724 - 1,900
Tiempo Ex Fumador p=0,799 1,161 0,367 - 3,677
Cantidad Ex Fumador p=0,277 - ———

M&s de 30 p=0,140 1,918 0,797 - 4,617
Edad Empez6 p=0,804 - ————

Hasta 14 afios p=0,987 0,995 0,525 - 1,883
Bebe Alcol. Mafiana p=0,663 0,827 0,351 - 1,949
Cantidad Bebe Mafia. p=0,831 1,095 0,474 - 2,530
Bebe Alcol. Comida p=0,088 1,443 0,946 - 2,201

Bebe 2 o MAs Com,. p=0,124 0,701 0,445 - 1,104
Bebe Alcohol Cena p=0,080 1,508 0,950 - 2,394

Bebe 2 o M&s Cena p=0,186 0,702 0,415 - 1,189
Bebe Alcohol/Semana p=0,537 1,115 0,789 - 1,575
Frec.Alcohol/semana p=0,125 0,725 0,480 - 1,093
Tipo de Bebida p=0,955 —— ———

Tabla 12

Estilos de Vida y Otras Variables.

VARIABLE PROBABILIDAD O.R. I.C.
Ejerc. Fis./Dep. p=0,025* 1,488 1,251 -~ 2,106
Tiempo Libre p=0,632 1,096 0,753 ~ 1,595
Dieta p<0,001** 3,000 2,096 ~ 4,294
Pérdida de Peso p<0,001*%* -—— -
Perd. Hasta 10K p<0,001*% 2,966 1,988 -~ 4,402
Perd. M&s delOK p<0.001*%* 2,598) 1,523 -~ 4,434
Inf. Gordo/Del. p=0,481 1,191f 0,732 - 1,938
Met. Anticoncp. p=0,836 0,958) 0,638 - 1,438
Uti. Medicam. p<0,001%*%* 0,112y 0,074 «~ 0,168
Hospitalizacién p=0,102 0,742 0,519 ~ 1,061

—

* Significativo ps0,05.
** Significativo p<0,001.
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3. Estratificaci6én de las Variables

Se verifica para el conjunto de las variables, a través de
la estratificacién, la homogeneidad existente en la poblacién del
estudio, para las variables independientes en relacién a las
variables claves del pareamiento: sexo, grupo de edad, &rea y
turno. Al considerarse los resultados generales de la
estratificacién, se observa, como principal caracteristica, la
importante homogeinidad existente en la poblacién del estudio.
Estos hechos, indican que las posibles influencias producidas por
estos factores estdn controladas. Si consideramos todas las
variables independientes del estudio, incluso aquellas que no han
sido significativas, 86lo unas pocas presentan resultados

estadisticamente significativos (odds-ratio de Breslow).

3.1 Estratificaci6én por Sexo

En los resultados estratificados relativos al sexo, entre
casos y controles, se verifican diferencias estadisticamente
significativas para las siguientes variables:

Para la relacién referida por padres y madres con B8us
hijos(as). Al considerar esta relacién como "mala" o "buena", se
verifica que la diferencia es estadisticamente significativa
(p=0,005) para los padres en la relacién con sus hijos(as). Sin
embargo, respcto a las madres no existe diferencia estadistica
geignificativa (p=0,832) en la forma de referir esta relacién con
sus hijos(as) (Tabla 13).

Para los antecedentes familiares en relacifén a la causa de
fallecimiento o de enfermedad del padre, concretamente de
hipertensién arterial, son también los hombres del estudio los

que presentan diferencias estadisticas significativas (p=0,001),
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para las mujeres no se verifica diferencia significativa
(p=0,124), al considerarse el antecendente familiar del padre de
hipertensidén arterial (tabla 13).

En relacién a clase social, a partir del tipo de ocupacién,
se verifica para las mujeres diferencia estadistica significativa
(p=0,001) para el conjunto de la variable. Los hombres no
presentan diferencias estadisticas significativas (p=0,739) para
el conjunto de la variable clase social (Tabla 13). Si valoramos,
en relacién a clase social, las categorias especificas de esta
variable, es en la categoria clasificada como peonaje en relacién
con las demd&s donde se verifican diferencias estadisticas
significativas (p=0,003) para las mujeres del estudio que no
aparecen en los hombres (p=0,930) (tabla 13).

En la variable que identifica si el nivel de trabajo es de
*planificacién” o de ‘"ejecucién" se observan diferencias
estadisticas significativas (p=0,041) en los hombres. Sin
embargo, este test estadistico no es valido para las mujeres
porque sdélamente hay una mujer entre los casos y tres entre los
controles, que trabajan exclusivamente al nivel de
"planificacién".

En las demds variables y categorias del estudio no existen

diferencias significativas.

3.2 Estratificacién por Grupos de Edad

Si consideramos el afio de nacimiento, agrupados en dos
diferentes grupos de edad, los menores de 50 afios y los que
tienen de 50 hasta 59 afios, para las distintas variables
independientes del estudio, se verifican en los resultados

estratificados que para algunas de esas variables el factor edad
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tiene influencia en la poblacién del estudio.

Cuando se valora en las mujeres, la presencia o no de
tensién psicolégica, las diferencias para casos y controles en
el grupo de edad de 50 hasta 59 afios son significativas (p=0,001)
(Tabla 13).

8i se considera la relacién con su jefe o supervisor, se
observa diferencia estadistica significativa (p=0,004) en el
grupo de edad de 50 hasta 59 afios (Tabla 13),

En la variable que considera el hecho de tener "un familiar
préxime enfermo", se observa diferencia estadisticamente
significativa (p=0,001), en el grupc de edad de los que tienen
menos de 50 afics. (Tabla 13).

En relacién al hecho de preferir que la comida sea "més
sosa" o "m&s salada", la diferencia es estadisticamente

significativa (p=0,008), en el grupo de edad de 50 hasta 59 afios.

(Tabla 13).

3.3 Estratificacién por Area y Turno.

Si se consideran los resultados del andlisis estratificado
con el objetivo de verificar la influencia del 4rea (considerando
sus tres zonas geogrdficas) y del turno de asistencia (mafiana o
tarde), se observa que se mantienen la importante homogeneidad
de la poblacién del estudio. La posible influencia del &rea se
presenta en tan s6lo dos variables del estudio, el "estado civil®"
en Pilar III y para 1la "ocurrencia de accidente grave"
relacionado con familiares en Pilar II y III. Estos resultados,
a pesar de que presenten una diferencia estadistica significativa
no tienen ninguna transcendencia en el conjunto del estudio. En

relacién al turno de asistencia se mantiene la homogeneidad de



la poblacién del estudio.

Tabla 13
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Estratificacién por sexo, grupo de edad, &rea y turno.

VARIABLE ESTRA. PROBAB. O.R. I.C.
Relacién c¢/Hijos Sexo/M 0,832 1,129| 0,369 - 3,457
Relacién c/Hijos Sexo/H 0,005* 3,341} 1,421 - 6,507
Padre H.T.A. Sexo/H 0,001*%*| 4,829 1,963 -11,875
Padre H.T.A. Sexo/M 0,124 1,662{ 0,867 - 3,187
Clase Social Sexo/H 0,595 -]  eme———
Clase Social Sexo/M 0,001** - eeme—e—-

Peonaije Sexo/H 0,930 0,949| 0,296 - 3,047

Peonaje Sexo/M 0,003* 3,306| 1,486 - 7,352
Nivel Trab. Sexo/H 0,042% 2,849) 1,015 - 7,992
Sal Comida 50-59AR 0,008* 1,889} 1,181 - 3,021
Tensidén/Psic.Muj. |50-59Af 0,001**%| 3,923 1,907 - 8,070
Familiar Enfermo <50Afios 0,001**| 3,654| 1,854 - 7,202
Relacién c/Jefe 50-59Af 0,004%* 4,214 1,481 -11,995
* Significativo p< 0,05

** Significativo p< 0,001

4. Caracterizacién de las Asociaciones Causales
A continuacién presentamos los resultados de los indices
construidos y los referientes al andlisis de regresién logistica

realizada.

4.1 Los Indices

Para los diferentes indices que se construyen, relacionados
con la vida familiar y laboral y ademés los de antecedente
familiar de hipertensién, las diferencias estadisticas
encontradas entre casos y controles son significativas como se
observa en la tabla 14. Ademds, se puede también observar en esta
misma tabla los valores de los "odds-ratios" con sus respectivos

intervalos de confianza.
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Tabla 14
Indices Asociados a la HTA.

INDICES PROBABIL. O.R. I.C. (95%)
Inestabil. Famil. p<0,001 2,795 1,815 - 4,304
Inestabil. Lab. p=0,010 1,857 1,159 - 2,977
Tensién Lab. p<0,001 2,650 1,845 - 3,805
Insatis. Famil. p=0,002 2,094 1,308 - 3,352
Insatis. Lab. p<0,001 2,211 1,538 - 3,180
Baja Carga Lab. p<0,001 1,907 1,334 - 2,727
Sobrecarga Lab. p<0,001 2,162 1,512 - 3,091
Antec. Famil. | p<0,001 3,149 2,198 - 4,511

‘Significativos: p<0,001 y p<0,05.
0.R ="0dds~Ratios".
I.C = Intervalo de Confianza al 95%.

El andlisis estratificado realizado en relaci6én a las
variables pareadas (sexo, grupc de edad, &rea y turno) y los
indices, se verifica que se mantiene la homogeneidad de 1la

poblacién del estudio (casos vs controles).

4.2 Andlisis de Regresién Logistica
En el anélisis que se realiza de regresién logistica, por
pasos, 8e eligen para el estudio, 1los siguientes indices y
variables:
1- Antecedente Familiar. (anteced)
2- Inestabilidad Familiar. (inesfam)
3- Inestabilidad Laboral. (inestra)
4- Tensién en el Trabajo. (tensitra)
5- Sobrecarga Psicolégica en el trabajo. (sobrecar)
6- Monotonia en el trabajo o Baja Carga Psicolégica. (bajacar)
7- Insatisfaccién Familiar. (insafam)
8- Insatisfaccién Laboral. (insatra)
9- Insomnio. (insomnio)

10- Deporte. (deporte)
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R continuacién, se utiliza un programa estadistico para
hacer el andlisis de regresién logistica por pasos. Este
selecciona en cada paso, el indice o variable gque mas informacién
aporta al ajuste del modelo. Asi, para cada paso se analiza la
posible salida del modelo de alguno de los indices o variables
ya incluidos.

Para cada indice o variable se define un "F de entrada", que
es una medida de lo que mejora el ajuste del modelo si entra esta
variable o indice. Todos ellos tienen un p-valor de
significatividad para la hipertensiénm.

En el primer paso de la regresién logistica, el programa
selecciona el indicador de antecedentes familiares de HTA para
entrar en el modelo. Este hecho se debe por presentar este
indicador el mayor," F de Entrada"(50,31) y con un valor
probabilistico de significatividad (p=0,0000) o sea, con el menor
valor de “P* (p-valor) en relacién a los demés. En otros
términos, escoge la variable de mayor contribucién a la calidad
del modelo [BMDP)]. El “"odds-ratio" estimado es de 3.45, en un
intervalo de confianza al 95% se observa el siguiente intervalo:
2.31<0R<5.16. Todos los dem&s indices y variables se mantienen
con un p-valor de significatividad para la hipertensién.

El segundo indice elegido para entrar en el modelo, es el
de tensién en el trabajo. Para ello, se observa un “odds-ratio"
estimado de 2.60, en un intervalc de confianza al 95% se observa
el siguiente intervalo: 1.70<OR<3.98. Los 4indices de
insatisfacci6én familiar, sobrecarga psicoldégica en el trabajo y
deporte presentan p-valor no significativos. Los demés indices

y variables mantienen un valor probalilistico significativo.
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En el tercer paso de la regresién logistica, entra en el
modelec el indice de inestabilidad familiar. El1 “odds-ratio"
estimado y ajustado para este indice es de 2.82, en un intervalo
de confianza al 95% se observa el siguiente intervalo:
1.65<0R<4.84. Los indices de insatisfacién familiar, sobrecarga
psicolégica en el trabajo y la variable deporte no presentan
valores significativos. Los demds indices y variables presentan
un valor probabilistico significativo.

El cuarto paso selecciona el indice de insatisfaccién en
trabajo. El "odds-ratio* estimado para ese indicador es de 1.95,
en un intervalo de confianza al 95% se observan los siguientes
valores: 1.25<0R<3.04. Los indices de insatisfaccién familiar,
sobrecarga psicolégica en el trabajo, de monotonia laboral y
deporte no presentan un p-valor significativo. Se presentan
estadisticamente significativos los indices de inestabilidad
laboral y el insomnio.

Ern el guinto paso, entra en el modelo el indice de
inestabilidad laboral para ser estimado en el modelo junto a los
demds indices existentes de los pasos anteriores. E1 "odds-ratio"”
es de 1.35, en un intervalo de confianza al 95% se observa el
siguiente intervalo: 0.79<OR<2.95, que ©por tanto no es
significativo. Presentan un p-valor significativo todos los demés
indices con excepcién de los de insatisfaccién familiar,
monotonia laboral y deporte.

El sexto paso es la entrada en el modelo del indice de sobre
carga laboral. Para este indice, el "odds~ratio" es de 2.31 en
un intervalo de confianza al 95% se observa el siguiente
intervalo: 1.22<0OR<4.38. Los indices y variables toman p-valores

significativos estadisticamente: antecedente familiar,
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inestabilidad familiar, tensién en el trabajo, insomnio,
insatisfaccién en el trabajo e inestabilidad laboral. Las demés
variables e indices, presentan p-valores no significativos.

En el séptimo paso, entra en el modelo la variable insomnio.
El "odds-ratio" estimado es de 1.84 en un intervaloc de confianza
de 1.07<OR<3.15. Se mantienen como no significativos los indices
de monotonia laboral, insatisfacién familiar y deporte.

A partir de este fdltimo paso, el modelo no permite la
adicional entrada de los dem&s indicadores y variables, pues
estos se presentan fuera del limite de significancia considerado
por el programa para el "F" de entrada (0,1000).

En la tabla 15, se observan para el modelo de regresidén
logistica estimado, los valores finales del ané&lisis estadistico,
gque indican asociaci6én con la HTA. Esté&n seleccionados 1los
siguientes indices: antecedente familiar, tensién en el trabajo,
inestabilidad familiar, insatisfaccién en las relaciones de
trabajo, inestabilidad laboral, sobrecarga laboral y la variable
insomnio. No estd&n seleccionadas como asociados con la
hipertensién en este modelo: baja carga psicolégica en el trabajo
o monotonia laboral, insatisfaccién familiar, y el hecho de hacer
deporte o ejercicio fisico. Sin embargo, la no entrada de estos
indices y variables en el modelo, no significa que no tengan una

posible asociacién con la HTA de manera aislada.
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Tabla 15
Resumen Final del Andlisis de Regresidn Logistica
INDICES COEF/SE O.R. I.C. [(95%)

INSESFAM 3.54 2.99 1.63 - 5.50
INESTRA (1) 1.76 1.84 1.029 - 3.66
INESTRA (2) -2.47 0.35 0.154 - 0.810
TENSITRA 2.08 1.89 1.03 - 3.45
SOBRECAR 2.34 2.16 1.18 - 4.12
INSATRA 2.98 2.09 1.28 - 3.41
ANTECED 5.02 3.41 2.10 - 5.51
INSOMNIO 2.22 1.84 1.07 - 3.1%

COEF/SE = Coeficiente X Error Standard.
O.R = "0Odds-Ratio".
I.C = Intervalo de Confianza al 95%.

En la tabla 16 se muestra 1los indices y variables
seleccionados para su entrada en el modelo con el test de chi-
cuadrado que determina la significatividad de su inclusién en el
modelo. Un p-valor pequefio indica un cambio significativo de
ajuste de los datos al modelo, como se puede observar.

Se observa también, a través del test de chi~cuadrado de
bondad (FIT p~valor), que existe un p-valor importante (elevado),
lo que significa un adecuado ajuste de los datos al modelo de

regresién logistica.

Tabla 16
Resumen del Andlisis de Regresidn Logistica

"
INDICADOR |IMPROVEMENT | P -VALOR |GOODNESS** |FIT

Entrada  |Chi-SQUARE* Chi~SQUARE |P-VALOR
0 (zero) ——— —— 338.255 0,000
ANTECED 44.279 0,000 293.976 0,014
TENSITRA 21.482 0,000 272.494 0,087
INESFAM 16.052 0,000 256.442 0,236
INSATRA 9,271 0,002 247.171 0,361
INESTRA 12.194 0,002 234.977 0,543
SOBRECAR 6.784 0,009 228.194 0,648
INSOMNIO 5.137 0,023 223.056 0,718

{*) "Improvement Chi-Square" (estadistico chi-cuadrado para determinar 1la
gignificatividad del indice o variable en el modelo). Contrasta si el término
que ha entrado en el modelo produce un cambio significativo en la prediccibén
de variable dependiente. Un P-valor pequefic indica un cambio esignificativo.

(**) "Goodness Chi-Square" (estadistico chi-cuadrado de bondad de ajuste al
modelo). Contrasta si el modelo en este paso se ajusta adecudamente a los
datos en el conjunto de la ecuacién de regresién. Un p-valor pequefio indica
falta de ajuste al meodelo.
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Los patrones epidemiol6gicos de mortalidad y morbilidad han
cambiado cantitativamente y calitativamente a lo largoc de este
siglo, en las sociedades industriales, postindustriales y en
aquellas en proceso de industrializacién con un grado elevado de
poblacién urbana. Las enfermedades infecciosas clésicas estéan
siendo o fueron controladas o incluso algunas ya estén
erradicadas & traves, fundamentalmente, de la mejora en las
condiciones de vida y de medidas sociosanitarias como el
saneamiento bésico y la vacunacién. Por tanto, diversas
enfermedades, han perdido importancia en diferentes paises del
continente Americano, Europeo y Asidtico y han dejado paso a un
incremeto sustancial de las patologias crénicas y degenerativas,
particularmente el cancer Y las cardiovasculares
[26,75,125,142,172,200]. Sin embargo, Terris?'® (1992) observa
que en las Gltimas décadas, el impacto "de la sequnda revolucién
epidemiolégica® ya se hace notar por la reducci6én de las
enfermedades cardiovasculares. En los Estados Unidos, por
ejemplo, la tasa de mortalidad segin la edad disminuyé de 1970
a 1987 en 33% con respecto a dolencias cardiacas, y un 55% con
relacién a las enfermedades cerebrovasculares ... reduciendo la
tasa global de mortalidad. La reduccién de la mortalidad por
estas molestias también ocurre en varios otros paises como:
Japén, Canad&, Francia, It4lia, Portugel y Finlandia [218]. En
Espafia, Be observa que la reduccién de las tasas de mortalidad
por cardicvasculares y cerebrovasculares, entre los periodos
1970-74 y 1980-84, considerando el patrén de poblacién europea

(hombres y mujeres), se inicia fundamentalmente a partir del
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comienzo de la década de 80. Excepto en el caso de la enfermedad
isquémica del corazén, que se ha incrementado en 11,1% en varones
Yy en 4,3% para las mujeres [200].

218(1998) verifican que todavia Espafia ocupa

Uemura y Piza
una posicién privilegiada dentro de los diversos paises
industrializados de: Europa, América del Norte, Asia y Oceania,
en relacién a las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica
ajustadas por edad, en varones de 30-69 afios, puesto que presenta
una de las més bajas tasas de los paises estudiados. Las mujeres
presentan una tasa de mortalidad, en el grupo de edad estudiado,
inferior a la de los varones, tanto para cardiopatia isquémica
como para las enfermedades cerebrovasculares, pero lo mismo
sucede con los demés paises industrializados. Asi, la posicién
relativa que ocupan las tasas de mortalidad por estos dos grupos
de causas, en las mujeres espafiolas, es una de las més bajas
entre los paises considerados.

Las causas de la disminucién, en distintos paises, de las
tasas de mortalidad por estas enfermedades no estén esclarecidas.
No se sabe muy bien si es por una disminucién en la incidencia
de estas enfermedades o por la disminucién en la mortalidad de
los casos que antes eran siempre fatales, o bien por ambas causas
[53]. Sin embargo, en Espafia se producen anualmente alrededor de
120.000 muertes de origen cardiovascular que representan la
primera causa de mortalidad en el pais (40,06% del total de
defunciones) y hasta un 20% de todas las incapacidades
(85,137,149,164].

Las enfermedades anteriormente referidas estén muy asociadas
con la hipertensién arterial primaria, que es reconocida como un

importante factor de riesgo  para estas enfermedades
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{19,33,96,107,182,189,200,201,204}.

La HTA en Espafia ,como en otros paises, presenta una tasa
de prevalencia estimada en 20% aproximadamente, para el conjunto
de la poblacién entre los 25 y 65 afios, lo que supondria, en el
pais, unos 4,5 millones de hipertensos adultos [85,149,164].

Los distintos estudios de prevalencia realizados
inicialmente en poblacién laboral vy, posteriormente, en
poblaciones de diferentes Comunidades Auténomas, que fueron
publicados, particularmente, en el inicio de la década de los 80,
presentan resultados muy discrepantes entre ellos. En los
estudios realizados en las diferentes Comunidades Auntdénomas, las
tasas de prevalencia que se observan para la HTA, varian
alrededor del 15% o pueden llegar hasta cerca del 30% (cuadrol).
Este hecho parece que se debe més probablemente a diferencias en
el disefio de las investigaciones, tanto metodolégicos como los
relativos a los paré&metros considerados, que propiamente a la
existencia de factores intrinsecos a las poblaciones estudiadas.
Sin embargo, en la mayoria de los estudios se observan tasas de
prevalencia entre 19% y 25%, como los realizados en: Tenerife,
M&laga, Arag6n, Barcelona, Galicia, Murcia, Navarra y Hospitalet
de Llobregat. Las tasas de prevalencia de estos estudios y de
otros estudios se pueden observar en el cuadrc 1. Mientras que,
para clarificar de manera més definitiva las causas de las
diferencias observadas en las tasas de prevalencia, puede que sea
necesario profundizar en el tema a través de estudios
multicéntricos con un protocoleo finico, con el fin de poder
establecer comparaciones efectivas entre 1las diferentes
Comunidades Auténomas, y verificar que estas diferencias se

deben, en realidad, a factores o caracteristicas especificas.
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Adem&s de conocer la prevalencia y distribucién de la
enfermedad en una determinada poblacién, los estudios
epidemioclégicos permiten conocer posibles asociaciones causales
entre los determinantes de la enfermedad (causas y factores de
riesgo) con el objetivo estratégico de controlar y prevenir la
mortalidad y la morbilidad en el nivel comunitario
[43,128,129,135,180,191]).

La constatacién de gue la enfermedad y la muerte reflejan
la desigualdad social limita el alcance de las explicaciones
especificamente biol6gicas. Desde esta perspectiva, se pueden
identificar diferentes dimensiones de enfocar los problemas de
salud de la poblacién [143]. En ese sentido, se considera, a lo
largo de la discusién, la importancia de enfatizar sobre todo un
conjunto de situaciones de la vida sociofamiliar y laboral y de
algunos factores bioldgicos que presuntamente estén asociados con
la HTA. El establecimiento de posibles relaciones, entre las
diferentes situaciones de vida experimentadas prospectivamente
por el grupo de poblacién del estudio y la determinacién de esta
enfermedad, es nuestro objetivo principal. En los resultados de
este estudio ya verificamos y presentamos de forma sistemética,
en los diversos apartados y subapartados, las asociaciones
estadisticas observadas para las distintas variables dé ese
estudio en sus diferentes categorias que fueran o no
estadisticamente significativas con relacién a la HTA.

A continuacién, se hace una andlisis de los resultados en
relacién a los factores de riesgo més representativos de este
estudio, manteniendo la sistem&tica utilizada de ané&lisis por
apartados y subapartados para las distintas variables vy

categorias.
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1. Valoracién de las Variables Pareadas
1.1 Grupos de Edad

Entre los paré&metros biolégicos, se considera que la edad,
por si sola, no es un factor de riesgo para la HTA, puesto que
incluso la poblacién de este estudio estd constituida por adultos
jovenes (25-59 afios). Por ello, pensamos que debe considerarse
como una posible variable de confusién para la enfermedad
hipertensiva, siendo por este motivo utilizada comoc una variable
de pareamiento entre casos y controles. Sin embargo, se observa,
en los resultados descriptivos, una mayor frecuencia de casos con
relacién a la edad, particularmente a partir de los 40 afios.
Estos resultados estdn de acuerdo con algunos estudios, de
determinacién de la prevalencia por grupos de edad en Espafia, que
establecen la edad media de la vida (entre 40 y 50 afios), como
el momento gque <tiene su cénit la prevalencia de la HTA
[60,137,185]. Mientras, Hickey®® (1988) refiere que la edad en
relacién a los niveles de PA presenta una distribucién unimodal,
sin que se observe ningin punto en la curva de separacién
cualitativa de la edad con la PA normal y en relacién con el
aumento de la PA.

En nuestro estudio, la posible influencia del factor edad
estd controlado por el apareamento realizado. El andlisis
estratificado indica la existencia de un grado relevante de
homogeneidad obtenido en la poblacién del estudio para el factor

edad.
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1.2 Sexo

En este estudio encontramos un predominio de HTA en las
mujeres (59,69%) con respecto a los hombres. Este resultado es
concordante con otros estudios epidemioldgicos realizados en
algunas poblaciones de Espafia [60,84,136,137). Sin embargo, otros
estudios no encuentran diferencias en la prevalencia de HTA en
relacién al sexo ([79,163]. Esta disparidad de resultados
obtenidos pude posiblemente ser explicada por los diferentes
disefios metodolégicos y los distintos criterios utilizados para
la seleccién de la muestra de la poblacién estudiada.

En el an&lisis estratificado por sexo no se verifica una
influencia relevante de este factor entre casos y controles, para
el conjunte de las variables consideradas independientes en
nuestro estudio. Se observa la "influencia del factor sexo", en
la variable relativa a los antecendentes de enfermedad
hipertensiva en los hombres hipertensos, y en, la relativa a la
relacidén de los padres, no las madree con respecto a sus hijos.
La variable ocupacién {peonaje) se obseva significativa para las
mujeres, entre casos y controles.

Consideramos entonces que el hecho de ser mujer u hombre,
entre casos y controles, como un posible factor de riesgo para
la HTA estd controlada en relacién a las variables independientes

indicando la homogeneidad de la poblacién del estudio.

1.3 Area y Turno de Asistencia

El &rea donde vive actualmente, considerada en sus tres
zonas geogréficas, se estudia para casos y controles como una
posible variable de confusién y por lo tanto se la utiliza para

hacer el pareamiento. En el anflisis estratificado no se verifica
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“la influencia de este factor", entre casos y controles, para la
casi totalidad de las variables independientes del estudio
verificadas, a excepcién del estado civil y la ocurrencia de
accidente grave relacionado con algin familiar, indicando el
relevante grado de homogeneidad obtenido. Sin embargo, hemos de
resaltar que Pilar 1 es la zona geogréfica en la que se observa
el menor nivel socio-econémico en el barrioc, y donde esté
concentrado el mayor porcentaje de casos. De acuerdo con los
datos del patrén de poblacién, viven en Pilar I el 34,05% de la
poblacién, entre los 25 y 59 afios; en Pilar IIT el 35,38%; y, en
Pilar II el 30,57%, lo que significa que no se observa diferencia
de Pilar I en relacién a la demds zonas, en relacién al tamafio
de la poblacién (tabla II). En la distribucién por sexo, para las
tres zonas geogrdficas tampoco se observan diferencias
importantes (tabla II). De igual forma, entre las tres zonas, no
se observan diferencias en relacién al total de poblacién
adscrita al Centro de Salud (tabla II).

Sefilalamos que estes datos fueron retornados para la
discusién, puesto que son importantes, para reflexionar sobre el
total de casos de HTA observados en Pilar I en relacidén a las
demds &4reas. En este sentido, algunos estudios epidemiolégicos
apuntan diferencias en relacién al nivel socioeconémico y/o clase
social y la prevalencia de hipertensién, observando que, en &reas
con menor nivel socio-econémico, ocurre una mayor frecuencia de
casos, pero no existe un consenso acerca de ese tema
[13,37,46,54,119,154, 170,181].

En este estudio esta posible influencia est& controlada por
la forma de hacer el pareamento, porque se considera que el hecho

de vivir en una determinada zona geogrdfica como un factor
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consecuente y no determinante y por tanto un factor de confusién.
En relacién al turno de asistencia (mafiana o tarde) al
Centro de Salud, tampoco se verifica influencia de esta variable

con relacién al conjunto de las variables del estudio.

2. Valoraci6n de las Variables Independientes.
2.1 Movilidad Geogréfica

La movilidad geogrdfica es un hecho relativamente valorado
en diversos estudios sobre HTA por considerar que el cambio de
un pais a otro o de una ciudad o provincia a otra crean para los
emigrantes nuevas situaciones en su vida, particularmente en sus
aspectos psicosoclales y culturales [47,48,83,96,110,124,127,
184,211]. Estos estudios contemplan desde situaciones de vida
verificadas en tribus primitivas, no culturizadas, o poblaciones
gue viven en &reas rurales aisladas, donde mientras residan en
su medio ambiente no ocurre incremento en la PA, hasta otros
estudios de carActer antropoldgico como el de Ready176(1985) gue
considera las nuevas situaciones de vida experimentadas por
emigrantes de descendientes europeos (anglo-americanos) y las de
descendientes mexicanos, en adolescentes, con relacién a la
influencia psicosocial y biolégica en la PA, verifica asimismo,
un incremento de PA en favor de los j6venes mexicanos. Para
Hickleygs(lgsa), los estudios en inmigrantes sierven para separar
las caracteristicas raciales o genéticas de 1los factores
ambientales en el proceso de enfermar por HTA. En Brasil,
Costa48(1983) en un estudio realizado en Rio Grande do Sul, en
la capital y en su &rea metropolitana, observa que la répida

metropolinizacién, debido a la emigracién de las &reas rurales

y a la industrializacién, y el agravamiento de las precarias
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condiciones sociales de vida y trabajo son responsables del
incremento de la PA.

En nuestro estudic no verificamos diferencia estadisti-
camente significativa (p=0,263) en relacién al 1lugar de
nacimiento sea Madrid o en otros lugares, pero si es
significativa, como ya sabemos, (p<0,001) entre casos y controles
con relacién al cambio de su residencia anterior de otras
provincias o del extranijero hacia Madrid. Las caracteristicas de
una ciudad urbana como Madrid, generan situaciones de vida
propias de una metr6polis europea, exigendo del emigrante de
alguna otra provincia de Espafia o del extranjero, el
establecimiento de nuevas relaciones sociales y laborales. Estas
nuevas relaciones pueden ser situaciones persistentes y por tanto
determinantes de inestabilidad para el inmigrante. La
inestabilidad en sus distintos aspectos, a partir de todo un
conjunto de factores psicosocilales genera, entonces, diferentes

formas de tensién a nivel psicolégico.

2.2 Situacién o Calidad de Vida Familiar
2.2.1 Relaciones Familiares

La verificacién de que las relaciones familiares tengan
influencia como un posible factor asociado para la HTA no est&
verificada o priorizada adecuadamente en los estudios
epidemiol6gicos. Mientras tanto, algunos estudios se refieren a
subcategorias relacionadas con las relaciones familiares como
generadores de tensién marital y “stress" como asociados en el
proceso de enfermar [82,112,179].

En nuestro estudio se verifica que tantc los casos como los

controles, refieren en general, ter una buena relacién
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(aproximadamente 90%) con el cényuge y con los hijos. Sin
embargo, se verifica, para estas variables, diferencias
estadisticamente significativas respecto a la existencia de una
mala relacién familiar con el conyuge (p<0,001) o con 1los
hijos(as) (p=0.039). Estas situaciones se pueden mantener con el
pasar de los afios y son, por tanto, posibles de generar
insatisfaccién de manera persistente, tensién y pueden hacer que
se establezca una relacién de claro conflicto. Los resultados de
una relacién insatisfatoria de forma prolongada entre los
conyuges genera entonces tensién familiar e individual. La
existencia de situaciones de este tipo pueden llegar, con alguna
frecuencia, a una clara situacién de inestabilidad cuando se
consuma una ruptura en las relaciones a través del divorcio o
separacién.

La diferencia existente entre casos y controles referente
a la existencia de una relacién insatisfactoria entre los
cényuges, determina que en este estudio se pueda verificar un
odds-ratio elevado (3,177) con un intervalo de confianza de
1,637<0R<6,168. En el andlisis estratificado, se verifica que la
existencia de una mala relacién entre los cényuges, es referida
tanto por los hombres como por las mujeres y que, por tanto, no
se identifica influencia en la distribucién por sexo. S8in
embargo, en la relacién con los hijos (as) es el padre quien
refiere, de manera estadisticamente significativa (p=0,005), una
mala relacién con alguno de sus hijos(as). En relacién a las
madres no consta esta situacién (p=0,832).

Se considera, entonces, que la existencia en el ambiente
familiar de una relacidén insatisfatoria entre los cényuges y/o

entre el padre y alguno de sus hijos(as), es un factor asociado
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al hecho de enfermar por la HTA.

Para las variables en que se considera el hecho de tener o
de no tener hijos y, en caso afirmativo, el ntmero de ellos, se
verifica que no es significativo para la primera variable, pero
8l es estadisticamente significativo (p=0,001) en relacién al
nimero de hijos, puesto que los casos refieren tener un mayor
nimero de hijos que los controles. Para el hecho de tener tres
o mds hijos frente a los que refieren tener unc o dos hijos, se
verifica que también esté& asociado estadisticamente entre casos
y controles de manera significafiva (p<0,001).

El hecho de no tener hijos o tenerlos y, en este caso, 1la
cantidad de hijos, es una decisién individual o de la pareja, lo
que indica gque estas variables no se pueden considerar,
propiamente, como un factor de riesgo y si como una posible
variable de confusién o de interacién con otras variables en los
resultados de este estudio.

Cuando relacionamos otras variables como posibles factores
de inestablidad familiar, tales como: estado civil, con quién
vive, el tiempo de casado; se verifica que para éstas los
resultados no son estadisticamente significativos, por lo que
estas variables no parecen influir en el proceso de enfermar por

HTA.

2.2.2 Situaciones de Cambios o Tensién en la Vida Familiar

En este apartado estdn consideradas todoc un conjunto de
variables relacionadas con situaciones de cambio y/o tensién en
la vida familiar como posibles generadores de conflicto que a su
vez pueden determinar inestabilidad.

Distintos estudios epidemiolégicos verifican la existencia
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de diferentes situaciones generadoras de "stress”, reflejadas a
través de varias variables y categorias como asociadas al proceso
salud/enfermedad [35,61,82,99,100,102, 178,205].

Para las variables divorcio/separacién, accidente grave en
la familia y la que caracteriza otras experiencias de cambios o
pérdidas en los idltimos diez afios, las diferencias verificadas
son estadisticamente significativas (tabla 6). E1 divorcio o
separacién est& considerado en un rango de valores en relacién
a otras situaciones como aguella gque determina un mayor nivel de
"stress" [100].

Los accidentes graves, cuando afectan a familiares proximos,
son situaciones de vida experimentadas de manera no previsible
y pueden determinar tensién y/o inestabilidad en el ambiente
familiar. La ocurrencia de un accidente en una persona clave por
ejemplo con la responsabilidad econémica de mantener la familia,
genera cambios, tensién e inestabilidad. Durante el proceso de
tratamiento y de recuperacién de las secuelas, que puede ser més
0 menos larga, o en los casos que provocan discapacidades graves,
las consecuencias son razonablemente previsibles desde el punto
de vista familiar y social. Estas pueden, en consecuencia,
provocar inestabilidad y particularmente tensién en el ambito
familiar. ‘

La variable "otros cambios" u “otras pérdidas®, se refiere
a un conjunto de problemas considerados por ellos como
importantes y que han ocurrido en los ldltimos diez afios. En el
anédlisis estadistico, se verifica que son significativas estas
diferencias (p=0,001) con odds-ratio de 2,364 en un intervalo de
confianza del orden de 1,581<0OR<3,534.

Los hechos referidos particulamente por los casos, en ese
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estudio, corresponden a un largo espectro de situaciones de vida
por ellos experimentadas, con relativa frecuencia para los que
viven en una gran metrépolis como es Madrid. Las situaciones
referidas son muy dispares, pero son siempre condiciones reflejo
de la tensién o frustracién ya existentes o que generan tensién
persistente tanto en las relaciones sociales, como en las
relaciones familiares. Entre los hechos referidos, algunos se
destacan o se repiten con frecuencia, como: adiccién a la droga
de un hijo(a); embarazo no deseado de una hija; problemas
econémicos; jubilacién precoz de un miembro de la pareja, que es
referido particularmente por las mujeres; alcoholismo; ansiedad
y depresion; problemas con los vecinos; separacién o divorcio de
un hijo(a); "abandono", etc...

La situacién de divorcio/separacién es la que presenta en
ese subapartado del estudio el més elevado odds-ratio 2,963 con
un intervalo de confianza de 1,149<0R<7,640. Este hecho, como ya
hemos referido, también es uno de los mas observados y valorados
por diferentes autores como un factor de los m&s importantes para
generar “stress* [35,100,112,209].

En otras variables gue también generan tensién psicosociales
no se verifican diferencias estadisticas significativas como es
el caso de: personas enfermas en la familia, la muerte de'algﬁn
familiar préximo y la pérdida de empleo y econ6mica.

El hecho de tener personas enfermas en la familia, o la
muerte de algun familiar préximo (padre, madre, etc..) no debe
considerarse como una variable relevante, ya que la edad de la
poblacién del estudio est& compuesta en casi un 90% por adultos,
con edades comprendidas entre los 40 y los 59 afios.

Con relacién a las pérdidas econdmicas y de empleco, éstas
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son situaciones sin duda, generadoras de tensién psicosocial y
aumentan la incidencia de enfermedades cardiovasculares (45,
59,71,107].

Para Fagin71(1987), los investigadores sociales han
observado que en Gran Bretafia las elevadas tasas de desempleo que
representan grandes cambios sociales y que en un periodo de
tiempo relativamente corto, provocan demandas adicionales de
adaptacién individual y social. Dominguez Carmona59(1990)
considera que el paro: reduce los salarios y margina socialmente
al hombre; cambia el papel del hombre en la familia, dependiendo
de su composicién; desarrolla sentimentos de inutilidad, de
inferioridad y de culpabilidad e identifica todo un conjunto de
sintomas y de patologias sociopsicolégicas gque entre otras se
destacan: neurosis, depresién, alcoholismo, ansiedad, insomnio
y por supuesto por el proceso de somatizacién, ocurre el
incremento de la hipertensién y se agravan otras patologias como
el diabetes.

Esta situacién de paro y desempleo puede que sea transitoria
y la poblaci6n espafiola tiene alguna forma de proteccién social
contra el paro, que puede minimizar el problema. Sin embargo, la
crisis economica actual gue se caracteriza por un elevado
desempleo y por una recesion en la economia internacional, que
en este pais se profundiza en los dos dltimos afios, se considera
gue quizés sea temprano lograr medir sus efectos en el proceso
de enfermar.

En este estudio, todo el conjunto de situaciones de este
apartado, incluso en las que no se verifican diferencias
estadisticas significativas, estén més frecuentemente referidas

a los casos gue a los controles. Este hecho significa que los
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pacientes hipertensos han experimentado mds frecuentemente en los
iltimos diez afios situaciones de cambios y/o de tensién
psicosocial generadores de conflicto que los controles.

Con relacién a las amas de casa, por las caracteristicas
propias de su actividad y por el papel que representan en la
estructura social y familiar, se valora en relacién a las cargas
psicolégicas los niveles de tension, de frustracién o de
satisfaccién en el desarrollo de sus labores y responsabilidades
en el hogar. En nuestro estudio las diferencias son
significativas (p<0,001) con relacién a la tensién psicolégica
para las mujeres amas de casa hipertensas frente a las no
hipertensas, con una elevada odds-~ratio (5,969). Semejante hecho
ocurre en relacién a la frustracién en las mujeres amas de casa,
para las cuales se verifica una diferencia significativa
(p=0,005), si bien presenta una menor odds-ratio (2,216).
Consideramos que las diferentes actividades del trabajo de las
amas de casa, por sus caracteristicas de monotonisa,
repetitividad, por la ausencia de una definida jornada de
trabajo, por su subordinacién a las necesidades de otras personas
y por las responsabilidades de administrar el presupuesto
doméstico, agravado todo ello por la no valoracién y la falta de
reconocimiento, pueden dgenerar a lo largo del tiempo tensién
psicolégica y/o frustracién. Esta situacién especifica y su
posible asocliacién con el proceso de enfermar por HTA no esté
contemplada en los estudios epidemioldgicos.

En este subapartado del estudio, se considera ademé&s el
hecho de tener insomnio. Este se valora md&s como un signo de
ansiedad y stress gue propiamente como un factor de riesgo. En

este estudio, el insomnio se observa significativo (p=0,001), con
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un odds-ratio (1,82%), en un intervalo de confianza de
1,283<0R<2,609, para los casos en relacién a los controles. En
cuanto a la frecuencia en tener insomnio, se verifica que este
hecho ocurre més veces de una forma que se clasifica como
“ocasjonal” (1 6 2 veces por semana), gque en la categoria
clasificada como “frecuentemente” (més de 3 veces por semana).

Para la categoria “ocasionalmente" la diferencia es
significativa (p=0,001) entre casos y controles, en relacién al
hecho de no tener insomnio, pero no se verifica como
significativa (p=0,137) para la clasificada como "frecuentemente"”
en relacién al hecho de no tener insomnio.

En un estudio descriptivo realizado por Hecht93(1991) en 151
pacientes, de los cuales 37,1% son normotensos, 31,8% son
hipertensos y 31,1% son hipotensos, este autor no verifica
diferencias respecto a alteraciones del comportamiento por el
patrén de dormir entre los normotensos e hipertensos y si en
relacién a los hipotensos que presentan un cuadro clinico de
dificultades por la mafiana para iniciar sus actividades, un
incremento de la excitabilidad y de depresi6én a lo largo del

tienpo.

2.3 Nivel de Estudios y Calidad de Vida

La escolaridad, considerada agui desde el inicio de los
estudios primarios hasta los estudios universitarios, presenta
una distribucién entre casos y controles muy semejante, no
verificdndose diferencias significativas (p=0,691). Adends,
tampoco se verifican diferencias estadisticas significativas
entre los que refieren tener estudios universitarios y los que

no los tienen (p=0,770), con un odds-ratio de 1,089, en un
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intervalo de confianza de 0,614<OR<1,933. Tampoco observamos
significacién entre los gque refieren tener solo estudios
primariocs en relacién a los que refieren la continuidad en su
proceso formal de escolaridad (p=0,477), odds-ratio (0,881), con
un intervalo de confianza 0,662<0R<1,249. Estos datos ya se
esperaban por la forma de hacer el pareamiento entre casos y
controles, puesto que, ambos viven en misma zona geogrédfica del
Barrio del Pilar, lo que supuestamente controla los posibles
efectos relativos a la influencia de los factores asociados a las
condiciones socioeconémicas. Sin embargo, algunos autores se
refieren a diferencias de nivel de estudioc con relacién al
proceso de enfermar, considerando especificamente la baja
escolaridad como un factor relacionado a la hipertension
[13,121). Mientras, se considera que el posible efecto del factor
relativo a la escolaridad estd controlado en la poblacién del
estudio, se observa entre estos una elevada proporcién de
pacientes con nivel de estudios primarios y de grado medio y una
baja proporcién de pacientes con nivel universitario en funcidn
probablemente del grupo de edad estudiado. Vale subrayar que el
incremento de la escolaridad obligatoria hasta los 16 afios y la
necesidad e incremento de la accesibilidad, principalmente a los
estudios universitarios, es un fenoméno ocurrido en este pais
fundamentalmente en las dos Gltimas décadas, lo que significa que
el incremento de la escolariadad formal no se encuentra reflejado
en la poblacidén del estudio.

En relacién a los ingresos familiares, importantes para
sobrepasar las necesidades primarias o de supervivencia, tampoco
gse verifica una diferencia estadistica significativa (p=0,888).

Para esta variable, como ademés para otras variables y categorias
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relativas a las condiciones socioeconémicas, éstas estén
controladas, como ya se ha referido anteriormente, por el disefio
del estudio. En la poblacién del estudio el 70,93% (casos 34,50%
vs 36,44% controles) presenta una mayor concentracién de ingresos
en las categorias de renta entre las ciento y uno mil pesetas y
las trescientas cincuenta mil pesetas. En cuanto al nidmero de
personas que cobran las diferencias estadisticas no son
significativas (p=0,144), con un odds-ratio de 1,478 en un
intervalo de confianza de 0,873<0R<2,502.

En relacién a clase social, categorizada en funcién del tipo
de ocupacién y no de renta, no se verifica para el conjunto de
la variable diferencia estadistica significativa (p=0,160). La
poblaci6n del estudio estd constituida por 14,47% de clase alta
o clase media alta (casos 7,08% vs 7,39% controles); por 40,19%
de clase media media o baja; por 25,72% de clase obrera y por
peonaje 19,61% (casos 12,86% vs 6,75%).

En relacién a clase social alta o media alta, que se
caracteriza en general por personas con elevado nivel de renta,
con calificacién escolar universitaria y que actdan en su
actividad profesional como empresarios o ejecutivos de empresas
con tareas de responsabilidad, tanto econémicas como de gestit6n
de personal, algunos estudios observan caracteristicas
semejantes a éstas, como generadoras de "stress" y la consideran
como un posible factor de riesgo para la HTA, pero no existe un
consenso, puesto que en algunos otros no se verifican diferencias
de prevalencia para las clases de mayor nivel socioeconémico, y
si para la poblacién con bajo nivel de cualificacién profesional
o socioeconomico, que incluso presentan una mayor prevalencia de

enfermedades cardiovasculares y en particular de HTA
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(13,55,80,94,108,119, 154,170,173,181].

En nuestro estudioc, cuando se considera la clase alta en
relaci6én c¢on las demés clases, las diferencias no son
significativas (p=0,642). Sin embargo, el grupoc “peonaje” en
relacién con las demds clases si presenta diferencias
significativas (p=0,019), con odds-ratio de 1,998, en un
intervalo de <confianza de 1,115<0R<3,582. El1 and&lisis
estratificado por clase social y sexo permite identificar gue son
las mujeres hipertensas en relacién a las no hipertensas, las que
ejercen fundamentalmente la ocupacién c¢lasificada como "peonaje”.
En ese sentido, para las mujeres se verifica una diferencia
estadistica significativa (p=0,003), con un odds-ratic elevado
(3,306), con intervalo de confianza de 1,486<0OR<7,352 mientras

que para los hombres la diferencia no es significativa (p=0,930).

Estos hechos deben ser valorados junto con otras variables
interrelacionadas con el tema y que también, en este estudio,
presentan diferencias significativas, cuando el tipo de trabajo
de los casos es de “"ejecuciébn"; agui con una jornada laboral de
menos de seis horas diarias, y/o de menos de veinte horas a la
semana. Esto quiere decir que una parte importante de las mujeres
trabajan en una actividad laboral poco calificada
profesionalmente (peonaje), obviamente un trabajo de ejecucién,
con una jornada de trabajo relativamente corta en funcién de su
carga diaria y semanal, presumiblemente estas mujeres tengan un
trabajo de limpieza y/o de cuidar de nifios, gue son la
continuidad remunerada de su labor como ama de casa y la forma
de complementar el presupuesto familiar.

Algunos estudios identifican el hecho que la doble jornada
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de trabajo ejercida por las mujeres, independentemente incluso
del tipo de ocupacién y del trabajo, tienen casi siempre una
remuneracién més baja para una ocupacién similar o igual que
cuando es ejercida por los hombres [34,62,90,91,106, 158,200].

Ha1191(1991), relaciona “"stress"y HTA en una muestra de
mujeres trabajadoras en Suecia, y seflala que esta asociacién
estéd determinada por el tipo de trabajo ejercido.

En nuestro estudio,las caracteristicas de trabajo ya
sefialadas (inestabilidad y baja calificacién profesional) para
las mujeres, estén considerados como generadores de tensién
peicolégica y por tanto estén asociados al procesc de enfermar

por HTA.

2.4 Antecedentes Familiares

Durante afios la HTA ha sido considerada como una enfermedad
determinada genéticamente y, por tanto, la herencia era el factor
fundamental en su determinacién [92,124,219]. Sin embargo, el
enfoque multicausal [128,129,135] confiere a los antecedentes
familiares una nueva dimensién y se considera como un factor de
riesgo que Beilin19(1988) conecta en "la expresién fenotipica con
relacién a la HTA, de una tendencia genética solamente ocurre en
la presencia de un estimulo ambiental apropriado®.

La publicacién de 1990 del Consenso para el Control de la
hipertensién arterial en Espafia [149], considera que “los niveles
de tensién arterial son en parte genéticamente determinados, pero
el aumento masivo de 1los niveles de tensién arterial son
ambientales".

En este estudio, se verifica que los antecendentes

familiares de HTA en los padres (10,47% casos vs 4,84% controles)
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Yy en las madres (25,97% casos vs 15,31% controles) son
significativos (p<0,001) para sus hijos. En el anédlisis
estadistico estratificado, cuando se considera el antecedente
familiar para casos y controles en relacién al padre (si este
falleci6 o enfermo de hipertensién) se observa la existencia de
significacién en relacién a los hijos varones (p<0,001) pero no
a las hijas (p=0,124). Para la madre, con antecedente de HTA, no
se verifican diferencias estadisticas significativas con relacién
a la distribucién por sexo, si son hijos, en los casos Yy
controles. Estos hechos indican que el factor familiar parece ser
un componente anciado al proceso de enfermar por HTA, pero
todavia no se conoce de forma clara si son los antecedentes
paternos o maternos ¢ la interacién de los dos, o si es un factor

que se puede considerar como independente.

2.5 Estilos de Vida

El estudio de los estilos de vida como factor determinante
de las enfermedades y en particular para la HTA han sido
priorizado en los estudios epidemiolégicos por distintos autores
(14,57,68,105,126,130,169,188,224,228]. Sin embargo, como hemos
comentado anteriormente, en la introducién de ese estudio, no
existe un consenso sobre la influencia de los varios hébitos de
consumo como factor de riesgo para la HTA. Entre estos hé&bitos
se destacan los alimentos rices en cloruro de sodio, el hecho de
afiadir sal a la comida, el consumo de tabaco y alcchol, la
ingesta de café y la dieta diaria asociada con el hecho de tener
actividad fisica/deporte como la manera de mantener el peso
adecuado.

Una de las caracteristicas fundamentales del disefio
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epidemiolégico de esta investigacién, es el hecho de ser éste un
estudio observacional de tipo caso prevalente, lo que significa
que se debe considerar siempre como un limite importante en los
resultados y en la discusién de estos, los posibles sesgos de
informaci6én existentes para las variables donde los pacientes
tengan informacién anterior al estudio acerca de su enfermedad.
Este posible sesgo est& descrito en la literatura médica y es

conocido como la falacia de Neyman {78].

2.5.1 La Sal

En ese estudic, el hecho de afiadir sal a la comida en la
mesa (casos 3,50% vs 12,82%controles) en relacién a los que
refieren no afladir sal se verifica esta diferencia como
estadisticamente significativas (p<0,001), para los controles en
relacién con los casos. En ese sentido, se podria considerar
entonces, que el hecho de afiadir sal a su comida en la mesa es
un factor de protecién en relacién a la HTA, lo que sin duda es
un hecho qgue no tiene apoyo en la literatura médica. En una
variable que se considera en el estudio referida sélo a los
casos, se verifica que el 36,88% refieren que antes de enfermar
afladian sal a su comida. Se considera entonces que estos
resultados pueden ser comprendidos como un cambio relativo de
conducta de los hipertensos, o quizds m&s propiamente un sesgo
de informacién, descrito en la literatura médica como la falacia
de Neyman.

En relacién al hébito alimentario para tode un conjunto de
alimentos ricos en cloruro de sodio, que forman parte de la
cultura alimenticia espafiola no se observan entre los casos Yy

controles diferencias estadisticas significativas, con excepcién
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del consumo de jamén york {(Tabla 10). Sin embargo, algunos datos
verificados son interesantes para comentarse en lo que se
refiere al consumo alimentario, asegurados los limites de
anflisis impuestos para estas variables, porque pueden tener
alguna aplicabilidad préctica a la hora de formular las medidas
de accidén gque guien el control de la HTA en la asistencia
primaria, como es el elevado consumo de pan por casos y controles
pues el 81,98% lo consumen de forma clasificada come muy
frecuentemente (4 o mds veces a la semana) vy los que refieren no
consumir nunca pan, que son tan sélo el 3,10% de la poblacién del
estudio; el consumo semanal de Jjamén york, para lo cual se
verifica una diferencia significativa (p=0,037) de los casos en
relacién a los controles es elevado (62,80%) considerando la
categoria muy frecuentemente y para otros alimentos ricos en
cloruro de sodio en consumo semanal también es elevado, tal es
el caso del jamén serrano (39,14%), embutidos(34,50%), patatas
fritas (32,94%), aceitunas (30,62%) y frutos secos{24,42%). Vale
resaltar que estos datos son relativos a la frecuencia y no a la
cantidad.

Para Coca A.41(1989) la cantidad media diaria de sal
presente en los alimentos consumidos en los paises desarrollados,
incluso Espafia, es de cerca de tres a cuatro gramos, y si sumamos
a esta cantidad la que se afiade por aquellos gque sazonan la
comida y en el momento de la ingesta, se puede estimar un valor
hasta cinco veces superior a los dos gramos definidos como
necesarios para un individuo de 70Kg de peso, segin los comités
de expertos en nutricién, tal como la “Food a&nd Drug
Administration".

Para A. Martine2137(1991) la mayoria de los estudios
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intrapoblaciones no han podido atribuir una relacién de tipo
causal entre el consumo promedic de cloruro de sodio y la HTA.

En la literatura médica no existe un consenso entre 1los
autores en relacién a la ingesta de ClNa y la eliminacién de
sodio y cierta "confusién" con los otros factores determinantes
como: la historia familiar (genética), el indice de masa corpéreo
y la proporcién Na/K [6].

Tubarian216(1990) en Toledo, estudi6é, en una muestra
aleatoria de 384 personas adultas de 25-64 afios, el consumo de
la sal. E1 81% de la muestra consumia m&s de once gramoe diarios,
donde obtuvo como resultados estratificados por edad e indice de
masa corpdreo (IMC) la no asociacién de ingesta de cloruro de
sodio e hipertensién medidos & traves de la eliminacién de Cl(-)
y =-ClNa en la fraccién nocturna de orina. Sin embargo,
Elliot67(1990), en Inglaterra, verifica que "la evidencia de la
relacién sodio (Na) con PA es persuasiva y consistente y existe
una asociacién cualitativa en estudios experimentales en
animales y estudios epidemiolégicos tanto ensayos clinicos
controlados como observacionales”... Mientras que, *la asociacién
cuantitativa es consistente, pero bastante baja". A través del
INTERSALTGG, que es un estudio epidemioldgico multicéntrico
realizado en 52 centros con un protocolo estandartizado'para
10.079 individuos de ambos sexos, en edades comprendidas entre
20-59 afios, disefiado para verificar posibles relaciones entre
la excrecién de sodio en las 24 horas del dia con la PAS y PAD,
observan sus autores una asociacidén causal cantitativa para ambos
sexos. Mientras, el estudio anteriormente referido debido a su

maghitud, sea uma importante contribucién en el intento de

comprender el papel de la sal, su especificidad no permite una
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visién mé&s amplia y controlada que los demds factores
comprometidos en el proceso de enfermar por HTA. En un cierto
sentido no menos polémico, para Coca40(1988) *no cabe duda de que
para algunos hipertensos esenciales la anomalia inicial en la
génesis de la hipertensién puede ser una dificultad en la
eliminacién renal de Na, pero ello no justifica el aumento de las

cifras tensionales de toda la poblaci6n hipertensa".

2.5.2 Consumo de Tabaco

En relacién al hébito de consumir tabaco (cigarrillos), se
considera que hace ya algunas décadas que su consumo esté
reconocido como un factor de riesgo especifico para determinados
tipos de céncer y para algunas enfermedades cardiovasculares
[135]). Sin embargo, para la HTA se verifica en la literatura
médica que los resultados de los estudios se contradicen entre
ellos. Se identifican tres grupos de trabajos distintos en
relacién a sus resultados. En el primer grupo, est&n aquellos
estudios en cuyos resultados no se han verificado diferencias con
relacién al habito de fumar y el incremento de la P.A [80,168].
En el segundo grupo, se incluyen algunos estudios, donde se
sefiala una relacién inversa con referencia al hé&bito de fumar y
la HTA, puesto que entre los fumadores se encuentran, inciuso,
menos pacientes hipertensos o disminuicién de la P.A. [1,53,185].
En el tercer grupo estdn los que observan una relacién positiva
entre el habito de fumar y la HTA [79,226].

Para el conjunto de las variables que se considera en ese
estudio, para casos y controles, en relacién al consumo de tabaco
las diferencias no son significativas. Se verifica: el habito de

fumar; el tipo de tabaco; la cantidad de tabaco; el hechc de ser
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exfumador, el tiempo como fumador y de los ex fumadores, la
cantidad de tabaco de los exfumadores y la edad en que se empezé
a fumar (tabla 11). Sin embargo, se debe considerar que el hecho
de que los pacientes tengan una informacién previa de su
enfermedad, siendo el tabaco constante de los protocolos y
“guias" de control de la HTA, plantea, como ya se ha comentado
anteriormente, restriciones y limites en la interpretacién de
estos resultados. Por este motivo, debemos valorar la falacia de

Neyman en su interpretacién.

2.5.3 Consumo de Alcohol
Algunos estudios realizados en la Gltima década sugieren una
relacién causal entre el consumo de alcohel y 1la HTA

85 (1989) verifica en un estudio

[54,85,105,177,228]. Gimeno Ortiz
con 1.915 pacientes detectados como hipertensos y 8.043
normotensos, que el riesgo relativo con relacién al consumo de
alcohol es 2,26 veces superior entre las personas gque beben en
exceso con respecto a los abstemios. Sin embargo, no se observa
un consenso en los diferentes estudios en relacién con la
cantidad, puesto que la mayoria de los que consideran que el
consumo moderado pueda tener un efecto beneficioso y que, a
partir de una determinada cantidad, tenga un efecto adverso 'y ser
responsable del incremento de la PA [53,65,120,137]. Para
Witteman228 (1990) en Estados Unidos, en un estudio de "follow
up" en mujeres con cuatro afios de duracién, el consumo de alcohol
de hasta 20g/dia no increment6é el riesgo de hipertensién pero,
a partir de ese nivel, se incrementé el riesgo progresivamente.

Para las que beben entre los 20-34g/dia el riego de enfermar es

de 1.4 en relacitn a las abstemias con un intervalo de confianza
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de 95% ajustada la edad y el indice de Quetelet, y para las
mujeres gue consumen més de 35mg/dia el riesgo relativo es de 1,9
con un intervalo de confianza de 95%.

En los resultados de nuestro estudio no se verifican
diferencias estadisticas significativas para el consumo de
alcohol entre los casos y controles en relaci6n a la frecuencia,
la cantidad y el tipo (tabla 11). Se consideran como pertinentes
para estas variables los comentarios hechos con anterioridad en
relacién a los limites de interpretacién de los resultados. Sin
embargo, se considera como comentario que el consumo de alcohol
como un factor de riesgo para determinadas enfermedades esté bien
documentado en la literatura médica, pero como un factor de
riesgo especifico para la HTA y el valor critico de ingesta
necesita ser mejor determinado y profundizado a través de los

estudios epidemiolégicos.

2.5.4 E1 Café

En relacién al hébito de consumir café, entre casos y
controles se verifica una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,005) con un odds-ratic de 0,529 y un intervalo
de confianza de 0,337<OR<0,830., Cuando se toman como base estos
resultados, se observa que el hecho de consumir café es més
frecuentemente referido por los casos que por los controles y
que, a través del anédlisis estadistico, se verifica como un
factor de protecién con relacién a la HTA. La ingesta diarjia de
café corresponde al 80% de la poblacién del estudio y la cantidad
consumida de mds de tres tazas al dia corresponde al 21,90% de

la poblacién del estudio. Resultados semejantes también se
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observa en un estudio epidemioclégico realizado en Espafia, que
indica un consumo de café habitual para 71,23% y con una
cantidad superior a cuatro tazas al dia para el 14,28% de la
poblacién del estudio [85].

Los estudios epidemiolégicos no priorizan el consumo de café
en relacién a otras variables relativas a la ingesta alimentaria
y a otros hébitos de consumo relacionados con el proceso de
enfermar por HTA. Sin embargo, se pueden identificar dos grupos
distintos de estudios en funcién de sus resultados. En el primer
grupo, se incluyen aguéllos que verifican el h&bito de consumir
café (cafeina) relacionado con el procesc de enfermar por HTA
[85,199]. En el segundo grupo, hay algunos estudios
epidemiolégicos que sefialan no existir esta relacién [1,137,153].

Shirlow [199

}1(1988) en un estudic "cross—-sectional® con
5.147 personas, relaciona el consumo de cafeina en las tltimas
tres horas con un aumento medio significativo (p=0,01) de PAS y
PAD para ambos sexos, después de controlar la edad, nivel de
colesterol y consumo de tabaco y alcohol. El consumo medio por
dia de cafeina no estd asociado de manera significativa con el
aumento de la PA cuande es controlado el tiempo de ingesta. En
otro sentido, Martinez A.137 (1991) se refiere a que los
consumidores de café presentan cifras de PA iguales o inferiores
a los no consumidores y que "el efecto del consumo de café
Ginicamente presenta un ligero efecto presor inicial, actuando a
corto y medio plazo como un producto de suave acién diurética*.
Al considerarse los resultados de estos dos estudios, se
acrecienta la necesidad de profundizar en la investigacién del

tema, puesto que el factor tiempo parece ser importante en

relacién a la ingesta y los niveles de PA, pero no en relacién
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al héabito de tomar café y la cantidad de consumo diario. Por
desconocerse el grado de informacién de la poblacién de este
estudio en relacién al consumo de café y a una posible asociacién
con la hipertensi6én arterial, nos limitamos a presentar los
resultados ya referidos y reafirmar la necesidad de profundizar

en este tema.

2.5.5 Dieta y Ejercicio Fisico

El pesco depende fundamentalmente de la dieta, del ejercicio
fisico y de la herencia [l1]. Sin embargo, se verifica que una
inadaptacién determinada por problemas psicosociales, que se
manifestan sobre una forma de ansiedad o depresién también
influyen en el peso [176].

Para la poblacién de nuestro estudio, no valoramos los
resultados obtenidos en el examen fisico relativos al peso, en
funcién de que, particularmente, entre los casos existe un cierto
grado de informaci6én sobre la necesidad de tener un peso lo més
adecuadec posible. Sin embargo, consideramos el hecho de hacer o
no dieta para reducir peso. Se verifica, entre casos y controles,
una diferencia estadistica significativa (p=0,001), con odds-
ratio de 3,000 en un intervalo de confianza de 2,096<0R<4,402.
En relacién a la cantidad de la pérdida de peso por dieta, las
diferencias son significativas (p<0,001) al considerarse en una
variable la pérdida de peso hasta diez kilos (OR=2,966) y en otra
variable una pérdida de m&s de diez kilos (OR=2,598). Al tomar
como base estos datos, se observa que los casos m&s que los
controles han hecho dieta con el objetivo explicito de reducir
peso, consiguiendo perder incluso méas de diez kilos.

Para el hecho de haber sido mAs gordo o mas delgado en la
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infancia, 1las diferencias que se verifican entre casos vy
controles no son significativas (p=0,481), odds~ratio de 1,191
con un intervalo de confianza de 0,732<0R<1,938 quizés
posiblemente por un sesgo de memoria. Sim embargo,
Berchtold21{1983}’ bas&ndose en una larga revisién bibliogré&fica
y en los datos del "Dusseldorf Obesity Study", observa 1la
existencia de una fuerte asoclacién entre algunos subtipos de
obesidad en nifios, adolescentes y adultos y la propensién a HTA.

En relacién al hecho de tener actividad fisica o practicar
algin deporte, se verifica entre casos y controles que la
diferencia es gsignificativa (p=0,025), odds-ratio (1,488), en un
intervalo de confianza de 1,251<0R<2,106. Al observar estos
resultados, se considera que los casos refieren no realizar
actividad fisica o deporte ma&s frecuentemente que los controles.
Comprender que la actividad fisica es lo contrario que el
sedentarismo, es algo relativamente f&cil, peroc no lo es definir
la cantidad de actividad fisica que es necesaria y, ademés,
establecer una asociaci6én de proteccién contra la hipertensién.
En ese sentido, algunos estudios consideran que no se puede
atribuir una asociacién causal entre baja actividad fisica y HTA
[(21,79]. Lo que si estd definido es que la actividad fisica puede
contribuir a disminuir o mantener el peso previniendo la obésidad

y ampliando el flujo de sangre circulante [14].

2.6 Organizacién y Proceso de Trabajo
En ese subapartado estdn consideradas todo un conjunto de
variables relacicnadas directamente con el tipo y la intensidad

de trabajo.
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La actividad laboral como generadora de “stress", y su
relacién con las enfermedades cardiovasculares, y en particular
con la HTA, estéd referida por diferentes autores en la literatura
médica (2,53,59,71,108,121,122,125,196,200,212].

En funcién de la forma de organizacién del trabajo y el
propio proceso de trabajo, éstos pueden tener diferentes
situaciones desfavorables que determinan directamente cargas
psiquicas gque deben generar tensi6én. Las cargas psiquicas estén
clasificadas como: las sobrecargas psiquicas, que son aquellas
que provocan tensién prolongada y las subcargas psiquicas
(relacionadas con la monotonia laboral) que son las que impiden
desarrollar adecuadamente la actividad psiquica [109,125,158].
En estas situaciones se incluyen, la jornada laboral, el turno,
el tipo de ocupacién, el trabajo monétono, la peligrosidad, la
atencién permanente, la toma de decisiones, el uso de mAquinas.

Se verifica como estadisticamente significativa la jornada
de trabajo de "menos de seis horas" al dia (p=0,011l),con un odds-
ratio de 2,68 para los casos en relacién a los controles, frente
a una jornada de trabajo de "seis a ocho horas" diarias y para
la jornada semanal de *menos de veinte horas" (p=0,004), odds-
ratio de 3,661 frente a la jornada de “treinta hasta cuarenta
horas" a la semana que es la mé&s frecuente. Consideramos éstos
hechos relativos a la intensidad de la jornada laboral, como ya
hemos comentado con anterioridad, como caracteristicos de un
trabajo inestable. A través del andlisis estratificado por sexo,
se identifica de manera estadisticamente significativa (p=0,003),
odds-ratio de 3,306 con un intervalo de confianza de
1,486<0R<7,352, que son las mujeres las que realizan més

frecuentemente una jornada de trabajo de "menos de veinte horas"
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a la semana. Se verifica atin en el an&dlisis estratificado por
8exXo, en las categorias relativas al tipo de ocupacién, que son
también las mujeres casos frente a los controles, las gue
ejercen, mé&s particularmente, un tipo de trabajo no cualificado,
clasificado como de peonaje. El trabajo de peonaje puede ser
caracterizado con mucha frecuencia como: tipico del sector
terciario (servicios), un trabajo sumergido ejercido
particularmente por mujeres en las familias de renta baja,
complementario, pero casl siempre vital para el presupuesto
familiar, que puede ser realizado a tiempo parcial, solamente a
nivel de ejecucién y monétono por impedir la creatividad
[32,46,91]. Para las variables en gue se considera el trabajo a
nivel de ejecuci6én frente al trabajo de planificacién, y el
trabajo monétono frente al trabajo creativo en este estudio, se
verifica en relacién a los casos y controles que son variables
estadisticamente significativas (tabla 7). En algunos estudios
se verifican, gquizés de forma no tan articulada como con otras
variables, resultados semejantes con relacién al trabajo no
cualificado, donde no se exige un conocimiento especial, pero que
existen de forma importante en el mercado de trabajo en todos los
sectores de la economia (primario, secundario o terciario),
tipicamente de ejecucién y mondtono como factores de "gtress” Y
que esté&n relacionados con el proceso de enfermar, incluso por
HTA [3,11,12,32,74,90,91,98,109,117,212]. En relacién a los
sectores secundario y terciario, en un estudio realizado en
poblacién laboral con los trabajadores de la industria,
construcién y servicios, que realizan gus actividades "en cadena®
seguidos de los que realizan "en grupo" son los que refieren que

repiten siempre las mismas tareas y hacen siempre lo mismo [32].
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Cabe resaltar, el "fenémeno de terciarizacién” de la economia,
donde viene ocurriendo una frecuente diversificacién del mercado
de trabajo en las economias capitalistas contemporéneas,
resultante de una répida ampliacién del sector de servicios,
generan e incrementan los riesgos ocupacionales para un creciente
contingente de  trabajadores, deben estimular estudios
epidemiologicos en funcién del puesto de trabajo sobre la
organizacién y proceso de trabajo, fuera del tradicional sector
industrial [12).

En relacién al turno de trabajo, diurno (87,63%) o en
conjunto los turnos, nocturno (2,34%), Yy los turnos alternos
(10,03%), para los casos y controles las diferencias verificadas
no son significativas (0,641) con odds-ratio de 1,179 con un
intervalo de confianza de 0,589<OR<2,361. Sin embargo, algunos
autores consideran, en relacidén a los ritmos biolbégicos, que el
trabajor nocturno trabaja en oposicién a su ritmo natural. Esta
oposicién origina un desajuste de sus ritmos biolégicos y genera
un mayor desgaste, siendo por tanto capaz de originar transtornos
en el suefio y la fatiga fisica y mental (11,32,53,174,196,217,
230]. El trabajador no s6lo tiene como sincronizador los horarios
de trabajo sino gue también tiene los horarios de la ciudad y
sociofamiliares que siguen siendo diurnos. No existe la solucién
perfecta y cada turno tieme sus ventajas e inconvenientes. El
turno de la mafiana es mejor desde el punto de vista
sociofamiliar, el turno de la tarde es mejor en funcién de la
recuperacién fisica, pero peor dede el punto de vista
sociofamiliar. Sin embargo, el turno de noche es el que produce
més transtornos y fatiga fisica y mental, y tiene el problema del

reposo diurno(217].
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Cuando se considera, en nuestro estudio, el conjunto de las
variables de ese subapartado, los cascos presentan siempre una
mayor frecuencia de situaciones desfavorables en relacién a
actividad 1laboral que 1los controles. Para algunas de las
variables relacionadas con el tipo y la intensidad del trabajo,
las diferencias encontradas (casos vs controles) indican

asociacién con la HTA{tabla7}.

2.7 satisfacci6én y Relaciones Sociales en el Trabajo

En este subapartado, se consideran algunas variables
relacionadas con el grado de satisfaccién con su trabajo y las
relaciones con su Jjefe o supervisor a través del grado de
exigencia y de la relacién personal y de la relacién con sus
compafieros de trabajo.

En relacién al grado de satisfaccién con su +trabajo,
referido por casos y controles en diferentes categorias, se
verifican diferencias estadisticas significativas (p=0,042) para
el conjunto de la variable cuando se considera esta variable con
un tratamiento dicotémico, en que se considera la insatisfaccién
(poco o nada satisfechos) frente a los que 8se consideran
satisfechos (muy satisfechos o satisfechos), entre casos y
controles, las diferencias estadisticas también  son
significativas (p=0,013) con odds-ratio de 2,15 en un intervalo
de confianza de 1,12<0R<4,16. En otra variable en relacién a este
tema, cuando se califican los casos frente a los controles, el
grado de satisfaccién con su trabajo en escala de "uno hasta
siete", son los controles los gque refieren una mayor
satisfaccién. Este hecho se verifica de manera estadisticamente

significativa (p=0,047) odds-ratio 0,569 con un intervalo de
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confianza de 0,325<0OR<0,997 y significa un factor de proteccién.
En la literatura médica la satisfaccién y el grado de
satisfaccién con el trabajo en las empresas, no se observa de
manera especifica en relacién con la HTA. Sin embargo, algunos
estudios verifican y <contemplan este tema preguntando
directamente sobre la satisfacci6n con su trabajo como Hodson
(1986) y otros, a través de la creacién de algunos indicadores
objetivos y subjetivos como Campbell(1981), Larsen (1985) y
Batista-Foguet (1988) que propone un disefilo factorial relativo
a la satisfaccién con el trabajo y el procesc salud/enfermedad
[17,64].

En otras variables de este subapartado, se observa que las
relaciones con los compafieros de trabajo clasificadas en escala
de uno hasta siete, el 85,08% de la poblaciétn del estudio
considera comc buena la relacién existente y como mala el 4,44%
de los controles frente al 10,48% de los casos, c¢on una
diferencia estadistica significativa (p=0,010), con odds-ratio
de 0,381, con un intervalo de confianza de 0,179<OR <9,811 y sin
diferencias significativas en cuanto a la distribucién por sexo.
Estos hechos indican que tener una buena relacién con los
compafieros de trabajo es un factor de proteccién con relacién a
la HTA. No se verifican diferencias estadisticas significétivas

en relacién al sexo en las relaciones horizontales en el trabaijo.

En las relaciones verticales, o sea con jefe o supervisor,
se observa entre casos y controles que las diferencias son
significativas (p=0,022), con odds-ratio de 2,06 en un intervalo
de confianza de 1,05<0R<4,00. En el andlisis estratificado, en

cuanto la existencia de una mala o buena relacién con su jefe o
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supervisior, no se verifica diferencia significativa entre
hombres y mujeres, pero si lo es (p=0,004), con un odds-ratio de
4,214, para el grupo de edad entre los 50-59 afios, indicando gue
con el pasar de los afios las relaciones se van deteriorando y,
en consecuencla, generando una tensién prolongada gque puede
llegar a que se establezca una relacién de conflicto.

Se considera entonces, en el conjunto de ese subapartado,
gue la existencia de insatisfaccién con su trabajo y de una mala
relacién con sus compafieros y/o con su jefe o supervisor como
generador de tensi6tn y conflicto estédn estadisticamente
relacionados con el proceso de enfermar por HTA.

Cantalejos32 (1988) observa que las relaciones verticales
0 jerdrquicas se valoran peor que las relaciones horizontales,
o sea con sus compafieros de trabajo. Estas puntuaciones empeoran
al aumentar el tamafio de la empresa y las mujeres otorgan una
mejor puntvacién que los hombres tanto en las relaciones

verticales como en las horizontales.

2.8 Ambiente Laboral

La materialidad externa de ruido o calor puede llegar a
provocar tranformaciones en los procesos biopsiquicos [125]. En
este apartado cuando se verifican parte de las condiciones del
ambiente laboral al evaluarse & traves de algunas variables que
consideran la percepcidén del ruido y la sensacién térmica
percebida de calor o frio en el puesto de trabajo.

No se observan diferencias significativas entre casos y
controles para el ruido percebido (p=0,340), ni en cuanto a la
intensidad de ese ruido (p=0,342). Sin embargo, algunos estudios

epidemiolégicos realizados particularmente con poblacién laboral
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hacen referencia al ruide prolongado como determinante en la
pérdida progresiva de la audicién y lo identifican como uno de
los factores generadores de "stress", siendo éste, por tanto, uno
de los factores que pueden estar relacionados en el proceso de
enfermar por HTA [25,32,95,149]. Sin embargo, su papel es menos
claro que el de otros factores y de esta forma no estéd muy
valorado con relacién a la HTA [149]. Nos parece necesario
considerar y profundizar en el conocimiento de este posible
factor, tanto en estudioe epidemiolégicos realizados con
pcblacién laboral como aquellos realizados en poblacién general,
particularmente en &reas con grandes concentraciones de poblacién
urbana e industrial, puesto que este factor es parte integrante
de la vida diaria, tanto en el trabajo como en el hogar.

En relacién a la sensacién térmica percebida en el puesto
de trabajo, que ocupa el 16,03% de los casos y el 8,02% de los
controles 1lo perceben como frio o caluroso con diferencias
significativas (p=0,033),0R=1,956 vy 1IC=1,049<0R<3,649. Sin
embargo, al estudiar las categorias de *“frio" o "calor" en
relacién al ambiente referido como normal, se verifica, entre
casos y controles, que el ambiente percebido como caluroso esté
al borde de la significacién estadistica (p=0,051) y para el frio
la diferencia no lo es (p=0,264).

En la Encuesta Nacional de Condiciones del Trabajo del afio
1987, realizada por el Instituto Nacional de Sequridad e Higiene
en el Trabajo, se puede observar que las condiciones térmicas en
el trabajo son la gqueja més habitual de los trabajadores,
excepcién hecha del riesgo de accidente [77]. Por otra parte, la
directiva del Consejo de las Comunidades Europeas, concierniente

a las prescripciones minimas de seguridad y salud para los
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locales de trabajo estipula, para entrar en vigor en Espafia a
partir de 1993, en sus anexos I y II (CEE, 1989; CEE, 1988) que
“la temperatura de los locales de trabajo debe ser adecuada para
el organismo humano durante el tiempo de trabajo, teniendo en
cuenta los métodos de trabajo aplicados y los riesgos fisicos
impuestos a los trabajadores"[77].

En general, los estudios epidemiclégicos no valoran el
ambiente laboral como relacionado con el proceso de enfermar por
HTA. En un estudio, no especifico para HTA, sobre las condiciones
de trabajo en La Rioja32, con trabajadores de industria,
construccién y servicios en relacién a las condiciones
termohigrométricas, se observa que son los trabajadores que
realizan su trabajo "en grupo“, seguidos por los gue realizan sus
actividades "en cadena”, los que refieren tener una inadecuada
condicién ambiental térmica. E1l 27,1% refieren calor en verano
y frio en inverno (Cantalejos). Este resultado estd cerca de lo
verificado en nuestro estudio (24,5%), en relacién a la sensacibn

térmica percebida.

3. valoracién de las asociaciones causales

La discusi6én realizada hasta ahora ha permitido establecer
un determinado nivel de asociacién entre diferentes variables y
la enfermedad hipertensiva. Sin embargo, su lectura Yy
interpretacién es en cierta forma confusa porgue las hemos
situado en un nivel horizontal, por lo gque no hemos podido
establecer, afin, un modelo explicativo. Por ello, hemos
procedido la realizaci6n de un andlisis de regresién logistica,

que nos permita una explicacién de la enfermedad hipertensiva.
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Los procedimentos seguidos han sido:

A) La construccién de los indices.

B) Establecer sus relaciones mediante la realizacién de un
andlisis de regresidén logistica con el objetivo de plantear el

modelo explicativo.

3.1 Los indices
Hemos construido algunos indices, que estén descritos en el
capitulo de material y método, a partir de las tendencias
observada en algunos apartados y subapartados de este estudio.
Los indices construidos son los siguientes:
1- Indice de Inestabilidad Familiar
2~ Indice de Inestabilidad Laboral
3- Indice de Tensién Laboral
4~ Indice de Insatisfaccién Familiar
S-«Indice de Sobrecarga Psicoldgica en el Trabajo
6- Indice de Baja Carga Psicolégica en el Trabajo o de Monotonia
Laboral
7- Insatisfaccién Laboral

8- Indice de Antecedente Familiar de HTA

La utilizacién de los indices construidos, ya presenfados
en los resultados, ratifican las tendencias observadas, con
anterioridad, en los diversos apartados y subapartados en
relacién a las diferentes variables y categorias utilizadas en
nuestro estudio.

La estimativa de los odds-ratio con sus intervalos de
confianza al 95% indican la fuerza de asociacién de los

diferentes indices con la HTA, como se observa en la tabla 14 de
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los resultados.

Estos estdn debidamente valorados en el an&lisis de

regresién logistica.

3.2 Andlisis de Regresidén Logistica y Modelo Explicativo

A) La regresién logistica permite establecer el siguiente
modelo explicativo: El antecendente familiar, la inestabilidad
familiar, la sobrecarga laboral, la insatisfaccién en las
relaciones laborales, la inestabilidad laboral, la tensién en el
trabajo y el insomnio, est&n asociados con la enfermedad
hipertensiva en nuestro estudio.

B) Este modelo es compatible con los criterios de 1i11%7
como la plausibilidad biolégica y, el criterio de "fuerza" de la
asociacién, medida por los odds-ratic, como ya visto en los
resultados.

C) La tendencia general verificada, entre los casos frente
a los controles, para los diferentes indices y variables
confirman las hip6tesis bésicas del estudio con relaci6n a la

hipertensién arterial primaria o esencial.

De los indices seleccionados a través del an&lisis de
regresién logistica, como asociados (factor de riesgo) con la
HTA, el de antecedente familiar estd de acuerdo con distintos
estudios epidemiolégicos [54,79,92,96,155,202].

En el modelo de regresién logistica de nuestro estudio, el
indice que considera el antecedente familiar de HTA en el padre,
en la madre o en ambos, presenta el mis elevado odds-ratio

(fuerza de asociacién) de los indices y variables considerados
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en el modelo. Sin embargo, en el test conjunto de la ecuacién de
regresién se observa que la entrada de otros indices (factores
de riesgo) ajusta mejor el modelo, puesto que tan s6lo el indice
de antecedente familiar es muy importante, pero insuficiente para
ajustar el modelo (tabla 16). En este sentido distintos autores
sefialan que el antecedente familiar por si solo no explica todo
el proceso de enfermar por hipertensién en las diferentes
poblaciones, debido, particularmente, a los factores ambientales.
(19,49,51,79,137,166,193].

Cuando discutimos el hecho de tener insomnio, este esté
considerado, desde el punto de vista cientifico mas como un signo
de tensién, generado por las diferentes situaciones de vida
experimentadas, dque propiamente como un factor de riesgo. La
frecuencia de insomnio es observada, en nuestro estudio, como
asociada a la HTA, pero ha sido referida como de ocurrencia
“ocasional®", y ademés, la valoramos también como un signo de
tensién conforme a lo ya referido anteriormente. E1l insomnio, en
los estudios epidemioclégicos, no estd valorado como factor
asociado al proceso de enfermar por HTA.

En este estudio observamos que la HTA, ademéds del
antecedente familiar, estd también asociada con factores
psicosociales. Las situaciones de tensién en el trabajo como la
sobrecarga psiquica, la inestabilidad familiar y laboral y/o la
insatisfaccién en las relaciones en el trabajo, en nuestro
estudio, esté&n también asociadas al proceso de enfermar por HTA.
Estos Indices presentan fuerza de asociacién, como se observa en
la tabla 15, cuando verificamos sus odds~ratio a partir de la
regresién logistica.

La verificacién de los factores psicosociales no estén
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considerados, o si bien est&n menos priorizados y valorados en
los estudios epidemiolégicos. Sin embargo, como ya se ha referido
anteriormente, algunos autores identifican situaciones
generadoras de tensién y "stress" en el &mbito familiar, y de
igual manera, observan en el &mbito laboral diferentes
situaciones relacionadas con la forma de organizacién y el
proceso de trabajo, como factores asociados a la hipertensién
arterial primaria o esencial [25,32,46,61,90,91,100,112,121,
125,179,196,198,212].



CONCLUSION
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Se ha realizado un estudio epidemiol6gico, retrospectivo,
del tipo caso/control, para identificar los factores de la
enfermedad hipertensiva primaria o esencial. Para ellc se ha
utilizado a los enfermos asistidos en el Centro de Salud del
Barrio del Pilar, perteneciente al Area 5, de la Comunidad de
Madrid. Este &rea estd conformadc por 3 Zonas de Salud, cuyas
poblaciones son similares, oscilando alrededor de los 17.000
habitantes cada una.

El Barrio del Pilar constituye un &rea caracteristico,
demografica y urbanisticamente, del Norte de la ciudad de Madrid,
que se constituyé alrededor de un nficleo antiguo de poblacién
obrera. Hoy se distinguen tres 2zonas urbanas perfectamentes
delimitadas, si bien las dos m&s recientes presentan mayor
homogeneidad entre ellas, mientras que el nicleoc antiguo mantiene
su caracterizacién. Este presenta una mayor poblacién activa de
trabajadores industriales y de servicios, asi como de los gque
realizan trabajos eventuales y auténomos; por contra es menor el
porcentaje de universitarios y de cargos directivos. Sus tasas
de analfabetismo y de paro son méds elevadas.

En total se han estudiado 258 casos, seleccionados de la
poblacién de enfermos diagnosticados como hipertensos, de edades
comprendidas entre 25 y 59 afios, y 258 controles, entre pacientes
con patologia no vinculada a enfermedad hipertensiva que
cumplieron los siguientes criterios de inclusifén: pertenecer al
mismo sexo y edad que el enfermo, residir en la misma Zona de

Salud y pertenecer al mismo turno asistencial.
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El estudio ha permitido establecer las siguientes
conclusiones:

1*) La utilizacién de enfermos procedentes del Centro de Salud
ha sido una buena estrategia para el desarrollo del estudio por
varias razones:

a) la realizacién de un estudio en una comunidad abierta,

nos ha aproximadc de una forma m&s veraz a la realidad de

la enfermedad hipertensiva.

b) la elevada cobertura del Centro y su aceptacién por parte
de la poblacién se refleja en el elevado nimero de pacientes
adscritos y la respuesta obtenida.

c¢) la existencia de historias clinicas y protocolos

diagnésticos ha permitido la seleccién de los casos y de sus
controles y ha mejorado la homogeneidad de los pacientes
seleccionados.

d) su bajo costo.

2%) El andlisis de las variables en relaci6én a la hipertensién,
permitiria, mediante aquellos criterios de Hill que son
coherentes con la 1légica de nuestro estudio (fuerza vy
plausibilidad biolégica), establecer las siguientes asociaciones
causales:

2.1 Movilidad geogréafica, destacamos cuando ésta se produce con
carédcter interprovincial e internacional, que relacionamos con
situacién de inestabilidad.

2.2 Relaciones familiares, fundamentalmente referidas a la
conflictividad entre sus miembros gque relacionamcs con la
existencia de tensién en la vida familiar.

2.3 Situaciones de inestabilidad familiar, en ellas destacamos
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las referentes al divorcio o separacién y accidente grave de un
familiar préximo. En las amas de casa, serd la tensién
peicolégica o la frustracién por las condiciones de su vida
familiar y de actividades.

2.4 Insomnio, comprendido mi&s como un signo de situaciones de
tensién y/o conflicto.

2.5 Ocupaci6n, clasificada por la forma de ejercer determinadas
actividades, es significativo en relacién al trabajo de peonaje,
particularmente para las mujeres que ejercen un trabajo eventual.
2.6_ Antecedente familiar de hipertemsi6n, valorado en relacién
al padre y a la madre.

2.7 Ejercicio fisico/deporte, valorado como un factor de
proteccién el ejercicio fisico y la préctica de deportes frente
al sedentarismo.

2.8 Organizaci6én y proceso de trabajo, en ellas destacamos, la
intensidad del trabajo como la jornada laboral y el tipo y nivel
de trabajo, que relacicnamos con tensién psicolégica.

2.9 Insatisfaccién y relacién laboral, fundamentalmente
referidas a la insatisfaccién con su trabajo y a relaciones
conflictivas con sus jefes o supervisores y con compafieros de

trabajo.

33) Ellas permiten la construcciénm de un modelo explicativo
causal que requiere, la reduccién de las variables a indices. Se
observa asociacién causal con la HTA, valorados por la fuerza de
la asociacién (odds-ratio), los indices de: inestabilidad
familiar, inestabilidad laboral, tensién laboral, sobrecarga
laboral, monotonia laboral, antecendente familiar, insatisfaccitn

familiar e insatisfaccién laboral.
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4*) El modelo explicativo exige la utilizacién de un andlisis
regresién logistica, basado en los indices, al que se le
incorporan variables como deporte e insomnio. Nuestra hipdtesis
quedaria revalidada por el ajuste de la regresién realizada que
da la siguiente secuencia: antecedente familiar, tensién laboral,
inestabilidad familiar, insatisfaccién en el trabajo,
inestabilidad laboral, sobrecarga psicolégica en el trabajo e
insomnio. Por tanto, el antecedente familiar de HTA y los
factores psicosociales estan asociados con el proceso de enfermar
por hipertensidén arterial priméria. Han quedado excluidas las
siguientes: insatisfaccién familiar, monotonia laboral vy

ejercicio fisico/deporte.

5%) Nuestro estudio presenta como una limitacién el hecho de no
permitir una valoracién adecuada para la HTA de los factores

relacionados con los estilos de vida.

6*) Nuestro estudio aportaria como principal contribucién la
valoracidén del impacto de las relaciones y las situaciones
familiares y laborales, por ser factores generadores de
inestabilidad tensi6én y/o insatisfaccién, en personas con
antecedente familiar de hipertensién. Esta propuesta aparecé como
m&s coherente gue aquella que vincula la existencia de la
hipertensién a individuos con predisposicién genética vy
exposicién ambiental. Consideramos conveniente mantener esta
linea de investigacién y desarrollar nuevos instrumentos de

medida que den fuerza a estas aportaciones.
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ANEXOS



ESTUDIO DE CASO - CONTROL

Num. de orden: [ ] [ 1 [ 1]
Tipo: Caso [1] Control [2]

Nombre y Apellidos:

Sexo: M [1] F [2]

Fecha de Nacimento: / /

Lugar:

(Provincia)

Domicilio

Localidad ,CP TEL

Codigo

1f
2 1)

31
4 (

5[

!
]

¢Donde ud vivia antes del actual domicilio ?(dlt.10 afios)

(dlt.) Provincia num. de afios
(penul)Provincia num. de afios
(anti) Provincia num. de afios

¢Usted esta actualmente? Casado [1] Soltero (2]
Viudo [3] Divorciado /Separado (4] Otros [8]

(A cuanto tiempo? (afios)

¢Con quien vive ud? Sclo[l] Conjuge[2] Hijos{[3]
Padre y/o Madre[4] Otr. Familiares({5] Amigos([6]
Otros([8]

¢Usted tiene hijos? Si[1] NO([2]

Si es si, ¢(Cuantos?

¢EBn los dltimos 10 afios a ocurrideo en su vida

algun cambic o perdida importante para usted?

6(
70
8

9

10

11
12
13

1

[
[

[
(
[

Anexos 2



¢Enfermedad grave? Si[l] No(2] 8i es si,
ZQuien?
¢Acciedente grave? Si[l] No[2] B8i es si,

iQuien?

¢Fallecimento? Si[l] No{2)] 8i es si,

sQuien?

¢Divorcio/Separacio? 8i (1} No (2]

¢Perdida de empleo? Si [1]) No [2]

¢Perdida economica o de nivel de vida?Si[l])No[2]
:0 alguno otro factor importante? S8i[{l] No[2]

¢Como qualifica nos ultimos 10 afios su relaciona-

mento familiar?

(24)Conjuge (25)Hijos (26)Otros Familiares

Muy Buena [1] [1] [1]
Buena [2)] (21} [2)
Mala [3] [3] (3]
Muy Mala [4] [4] [4]
No Aplica. [9] [9] (91

Me gustaria hacerle algunas preguntas acerca de sus

padres y hermanos.
¢Algunos de ellos tiene o fallecieran de:

¢Corazon? ¢Hipertension? :A.

Anexos 3
14 [ ]
15 [ ]
16 [ ]
17 [ ]
18 [ ]

19 [ ]
20 [ ]
21 [ ]
22 [ )

241 ]
25( 1
26 ]

27 28 29

PadreSi[1]No[2]Na[9]Si[1]No[2]Na[9]Si[1]No[2INa[9] [ 1 [ ] [ ]

30 31 32

MadreSi[1]No[2]Na[9]Si[1]No[2]Na[9]8i[1]No[2]INa[9) [ 1 [ 1 [ )

33 34 35

HermaSi[1]No[2]Na[9]Si[1]No{2]Na[9]Si[1]No[2]¥a[9] [ 1 [ 1 [ ]

NIVEL DE ESTUDIO:



[1] Estudios Université&rios
[2] Estudios Grado Medio

[3] COU

[4] BUP

[5] EGB Completo (1 y 2 etapa)
[6] EGB Incompleto

[7] No sabe leer ni escribir.

Anexos 4

36 [ ]

¢Cual es su situacién laboral actual?

Activo [1] Pasivo [2] En Paro [3] Otro [8]

¢Cual es su profisién? ;, NA[9]
¢Ocupacién actual ; NA[9]
lHace cuanto tiempo? (afios) NA[9]

¢Usted ha tenido alguma ocupacién anterior a actual
en los dltimos 10 afios? Si[l) No[2] NA[9]

Si es Si,:Cuales? ’ NA[9]

¢Cuantos son los ingresos familiares?
[1] Hasta 60 000 pesetas.

(2] De 61 000 hasta 100 000 pesetas
{3 De 101 000 hasta 150 000 pesetas
[4] De 151 000 hasta 250 000 pesetas
[5] De 251 000 hasta 350 000 pesetas
[6] De 351 000 hasta 500 000 pesetas
[7] Mas de 501 000 pesetas

[8]) Otros

¢Cuantas son las personas que ingresan dinero en su
casa?

En caso de ser pasivo:

370 1
38[ ]
39[ 1
40[ ]

41( 1]
421 10 1

43 [ ]

44 1 ]



Anexos 5

[1] Ama de casa

[2] Estudiante

[3] Rentista

[4] Jubilado

[8] Otro 45 [ ]
[9] No Aplicable

Si em Paro: Cuanto tiempo lleva em paro (meses) 46 [ ]
éCuantas veces ha estado en paro en los dltimos 10

afios? {Ndm. de veces), NA[9] 47 [ ]

En caso de ser ativo:¢Ha cambiado de empleo durante los
dltimos 10 afios? Si{1) No[2] NA[9] 48 [ ]
Si es S8i, ¢Cuantas veces? NA[9] 49 [ ]
¢En los dltimos 10 afios ha tenido alguna promccién en

su trabajo? Si[1l] No[2] NA[9].¢Cuantas? 50[ 151 ]
¢{Cuantas horas trabaja usted por dia?

{1] Menos de 4 Horas.

[2] De 4 a 6 Horas.

[3] De 6 a 8 Horas. 521 1
[4]1] De 8 a 10 Horas.

[5] Mas de 10 Horas.

[9] No Aplicable.

¢Cuantas horas trabaja usted por semana?

[1] Menos de 10 Horas.

[2] De 10 a 15 Horas.

{3] De 15 a 20 Horas.

(4] De 20 a 30 Horas. 53[ ]
[5] De 30 a 40 Horas.

[6] Mas de 40 Horas.
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[9] No Aplicable.

¢Trabaja usted en el turno?

{1] Diurno

[2] Noturno

(3] Ambos 54[ )
[9] No Aplicable

¢Como usted cualifica su trabajo?

(1] Muy Creativo

[2] Creativo

[3] Mon6tono

[4] Muy Monétono 55[ ]
[B] Otro

(9] No Aplicable

{Tiene alguno grado de periculosidad?Si[1l] No(2] NA{[9] 56[ 1}

Si es Si ¢Porque? NA{9) 571 ]

(Exige atencién permanente?8Si[l] No[2] NA[9] 58[ ]
{Como se siente usted en su trabajo?

(1] Muy Satisfecto

(2] Satisfecto

[3)] Poco Satisfecto 591 ]
[4] Nada Satisfecto

[8] Otro

[9] No Aplicable

¢La relacién con sus compafieros de trabajo es?

(1] Muy Buena

[2] Buena

(3] Mala

[4] Muy Mala 60[ ]



{5) Poco te importa este hecho o no sabe

[8] Otro

{9] No Aplicable

{Usted considera que su jefe o supervisor es?
[1] Muy exigente

{2] Exigente

[3] Poco exigente

[4] Nada exigente

{8) Otro

[93] No Aplicable

¢Usted considera su relacidn personal con su jefe es?
[1] Buena

[2] Mala

[3] Indiferente

(8] Otro

[9] No Aplicable

¢Considera gue su trabajo esta a nivel gerencial?
Si[lj No[2] Otro[8] NA[9] Si es Si.
{1} De Planificacién

[2] De Execucién

(3] Ambos

¢Exige tomar decisiones?

Si[1] No[2] Otroj[8] NAl9]

ZCuales?

¢Tomar decisiciones es para usted?
[l1] Muy Confortante
[2) Confortante

[3] Indiferente

Anexos 7

61[ ]

62[ ]

63[ 1]

64[ ]

65[ 1



[4] Angustioso

[5]1 Muy angustioso

[B] OCtro

[9] No Aplicable

¢Depende su trabajo de alguna maguina?z
Si[l1] No[2] Otro[8) NA[9]

Si es 8i, ¢Cual?

¢En su ambiente de trabajo hace?

[1] Calor

[2] Frio

[3] Normal

[8] Otro

[9]1 No Aplicable

¢En su ambiente de trabajo hace ruido?

Si{1] No[2] Otro[8] NA[9]

Si es Si,[1]}Mucho ruido [2]Poco ruido [8)0Otro [9)NA

Si es Mucho ruido.¢Hace uso de alguna protecién?

Si[l] No[2] Otro[8] NA[9]

¢Cuanto tiempo tarda en ir y volver de casa al trabajo?

[1] Menos de 1 hora

[2] De 1 hora hasta 1 hora y 30 minutos

[3] Mas de 1 hora y 30 minutos hasta 2 horas

[4] Mas de 2 horas hasta 3 horas
[5] Mas de 3 horas

[8] Otro

[9] No Aplicable

ESTIIOS DE YVIDA:

¢Donde hace sus principales comidas?

Anexos 8

661 )

67[ ]

68[ ]

69( 1
70[ ]

71 1]

72( ]



(1]
[2}
(3]
(8]

En Casa

Restaurante Empresa

Bar/Restaurante Comercial

Otro

¢Adiciona usted sal a su comida en la mesa?

(1]
(2]
[3]
[4]
{8]

¢Como le gusta la comida?

(11
[2]
(8]

¢Hace parte de su alimentacién?

Muy Frequentemente
Frequentemente

Ccasionalmente

Nunca

Otro

Mas para sosa

Mas para salada

Otro

Nunca Poco Frecuen.

Patatas fritas [1]

Aceitunas [1]

Embutidos [1]

Jamon Serrano [1]

Jamon York [1]

Lomo embuchado [1}

Panceta [1]

Pece ahumado (1]

Galleta salada [1]

Pan

(1]

Frutos Secos [1]

[2]
(2]
(2]
(2]
[2]
(2]
(21
[2]
(2]
[2]
[2]

Muy Frecuen.
(31
[31
[3]
(3]
[3]
[3]
i3]
(3]
(3]
[3]
(3]

Otro
[8]
(8]
(8]
(8]
[8]
[8]
[8]
[8]
(8]

[8]
[8]

Anexos 9

73[ )

74[ ]

751 )

761 ]
771 )
78[ 1
79[ 1
80[ 1]
81[ ]
82[ ]
83[ 1
84( 1}
85[ 1]
86[ ]
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¢Fuma usted actualmente? Si[l] No[2] Si es 8i, 87[ ]
Cigarrillos [1] Pipa [2] Puros {2] Otros [8] 88[ ]
¢Cuantos por dia? 89{ 3]

Si no fuma actuamente, (Ha dejado de fumar?

Nunca fumé [1] Si fumé en el pasado [2] NA[9] 90[ }
Si es si, ¢Durante cuanto tiempo ha fumado? 91[ ]
¢Cuantos por dia? 92 ]
¢En que edad empezd a fumar? afios NA[9] 93[ ]
(Bebes algo a media mafiana? Si[1l] No[2] Otro[8] 94[ ]
tQue tipo de bebida? Otro[8] NA[9] 95[ ]
¢{Cuantos vasos? Otro[8] NA[9] 96[ ]

¢Suele ud tomar alguna bebida durante la comida?

Si [1] No[2] Otro [8] 8i es Si, 97[ ]
¢Que tipo de bebida? Otro[8] NA[9] 98] ]
éCuantos vasos? Otro[8] NA[9] 991 ]

¢Suele ud tomar alguna bebida durante la cena?

Si[l1] No[2] Otro[8] Si es Si, 100] ]
¢Que tipo de bebida? Otro[8] NA[ ] 101{ ]
¢Cuantos vasos? Otro[8] NA[ ] 102[ ]

¢Suele ud tomar bebidas alcoholicas cuando sale por

las tardes o por las noches? Si[l] No([2] Otro(8] NA[9] 103[ ]

Si es Si,:0ue tipo de bebida? ’ ' Ootro[8]
NA[9] 104 ]105[ ] ¢Cuantos
vasos? ‘ Otro[8] NA{9] 106[ ]J107[ ]

¢Com que frecuencia tomas bebidas con alcohol?

i1 1 Muy Frecuentemente (de 4 a 6 veces por semana)
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20 ] Frecuentemente (de 2 a 3 veces por semana)
31 ] Ocasionalmente (1 vez por semana) 1081 ]

47 ] Nunca

8 [ ] Otro (especificar)
¢Bebe ud cafe? Si{1] No[2] Otro[8] 109[ 1]
S8i es 8i, Cuantas tasas al dia? 1107 ]
¢Que mas haces en su tiempo libre? ' 111[ ]
Otro[8] 112[ J113[ ]
lUsted pratica algum deporte? Si [1] No[2] Otro[B8] 114[ )
¢Cuantas horas duerme usted? (siesta + noche) 115[ ]
¢Tiene insomnio por la noche? Si{l] No[2] Si es S8i, 116 )

{1] Muy Frecuentemente

[2] Frecuentemente 117[ ]
[3] Ocasionalmente

(4] Nunca

¢Ha hecho usted dieta para adelgasar alguna ves en su

vida? 8i[l] No[2] Si es 8i, 118[ }
¢Cuantos kilos ha perdido?

[1] Basta 3 kilos

[2] De 3 a 5 kilos

(3] De 5 a 10 kilos 119( ]
(4] De 10 a 20 kilos

[5] Mas de 20 kilos

{91 NA

¢Durante su infancia y/o adolescencia fué usted un



Anexos 12

chico(a) Mas Delgado[1] Mas Gordo[2] Otro[8} 120 )

¢Ha sido hospitalizado en los idltimos 10 afios?

Sif1l} No{2] Otro[8] si es Si, 121f 3
¢Cuantas veces? NA[9] 1221 ]
Especificar motivo: NA[9] 123[ ]
¢Utiliza algdin medicamento actualmente? Si[l] No[2] 124[ ]
Si es 8i, Especificar NA[9] 125[ ]
EXAMEN FISICO
Peso actual Kg Talla 126f 1 127[ ]
Tensién arterial MmHg 128[ ]

F ENTE
Fecha diagnostico 129 ]
Peso anterior 130[ ]
Tensién no momento del diagnostico MmHg 131[ ]

Otros datos importantes

PARA EL ENTREVISTADOS

(Como considera la entrevista? 132[ )
[1] Muy confiable
[2] Confiable

[3] Poco confiable
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EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE SU ENFERMEDAD ( Hipetensién

arterial), uno o dos afios anteriores estaba usted ...?

|
~ Disgustado en su trabajo [::]Si L N0 L otro L—In.a.

~ Disgustado con su jefe

o0 supervisor?
Llsi Dlne [T otroldy.a.

-~ Disgustado con su coyuge

hij ?
0 gsus hijos :lsi [:INO l:l otroDN.A.

- Disgustado con su vida? [ ] [ [
Si No Otro N.A.

- Afectado por enfermedades

graves en familiares ? —
L e Llne Y3 otrot—in.a.
PARA EL ENTREVISTADOS
lComo considera la entrevista? 1321 )

[1] Muy confiable
[2] Confiable
[31 Poco confiable

Nombre del encuestador: 133[ ]

Madrid, de 1991
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