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EL CHEQUEO:
UN METODO UTIL
DE EVALUACION POBLACIONAL

BOERO S, BUCCA J, CRAGNO A, DAMIANI L,
DEBLAUWE G, GARCIA DIEGUEZ M, PIETRACATELLA A, SARDINA M (¥)

Resumen Se utilizé la metodologia de rastreo masivo (“chequeo”) para tener
conocimiento rapido de las caracteristicas de un grupo etario
determinado de una poblacion cautiva. Se planteé como objetivo primario la
deteccion de hipertension arterial (HTA) e hipercolesterolemia (HCOL), como
factores de riesgo corregibles de enfermedad cardiovascular. Fueron objetivos
secundarios determinar el grado de conocimiento y de control de estas dos
condiciones y relacionar los datos obtenidos de presidn arterial (TA) y colesterol
total (CT) con sexo y medidas antropométricas.
Materiales y Métodos: Se cit6 a los afiliados mayores de 65 afios de una obra
social adherida al hospital para registro de peso, talla, tension arterial (TA) y
extraccion de muestra de sangre para colesterol. Se les distribuyeron planillas
sobre vivienda, alimentacion y condiciones socioecondmicas para llenar perso-
nalmente y se los cité para completar con los médicos de cabecera una planilla
de antecedentes.

Resultados: Concurrieron 840, disponiéndose para el analisis los datos de 506
afiliados (60.23%), 53.36% de ellos de sexo masculino. Se registré la TA en 495
(promedio 149/85). Conocian su condicion de hipertensos 208 (42%), de los
cuales 61 (29 %) tenian deficiente control. Se detectaron 29 nuevos hipertensos
(5,8 % del total controlado). El promedio de indice de Masa Corporal (IMC) de los
hipertensos fue 28.65y. 27.71 el de los no hipertensos (p 0.05). Se determiné el
colesterol sérico a 459 afiliados ( promedio: 216 mg/dl, rango 113-430). Cono-
cian su condicion de HCOL. 60 (46 mujeres: 14 varones, p (0.05), de los cuales
32 (49.5%) tenian mas de 240 mg/dl. Se detectaron 86 afiliados con colesterol
(240 mg/dl que desconocian su condicion. De los 118 con mas de 240 mg/dl, 79
eran mujeres y 39 varones (p 0.05). Reconocen tener una enfermedad que les
cambid la dieta el 50% de los dislipémicos y de los hipertensos, sin diferencia por
sexo.

Conclusiones: El chequeo sirvié para detectar patologia desconocida, predomi-
nantemente dislipemia, e inadecuado control de ambas patologias, asi como
algunas caracteristicas particulares en la distribucién por sexo. Las mujeres
presentaron dislipemia significativamente mas que los varones, pero también era
mayor su conocimiento. El IMC. de los pacientes HTA resulto significativamente
mayor que en la poblacion no hipertensa.

(*) Sistema de Atencion de Salud. Hospital de la Asociacion
Médica de Bahia Blanca. Patricios 371. Bahia Blanca.
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Introduccién

El screening o rastreo tiene como finalidad la
deteccidn de potencial es enfermedades o condicio-
nes en personas sin signos de esa enfermedad o
condicion.

Tienedospropésitosunodeellosesladeteccion
tempranadelaenfermedady el otro esladeteccion
delosfactoresderiesgo que exponen alapersonaa
un riesgo superior al promedio delapoblacién para
el desarrollo delaenfermedad. (1-4).

En nuestro Hospital funciona un sistema de
atenciéndelasalud quetieneasu cargounapoblacion
cautivacon un alto porcentajedepacientesmayores
de65arios. Paraconocer lascaracteristicasdenuestra
poblaciénen cuantofactoresderiesgo cardiovascu-
lar es que realizamos un rastreo en pacientes de
mayores de 65 afios. El mismo fue Ilamado “che-
gueo” porgqueesaeraladenominacionquepresumia-
mos iba a ser mejor aceptado por |os pacientes. Se
planted como objetivos secundarios determinar la
proporcion de conocimiento y control de hiperten-
sién (HTA) e hipercolesterolemia(HCOL), y rela-
cionar losdatosobtenidossobreHTA eHCOL, con
sexoy medidas antropomeétricas.

Materialesy métodos

El Hospital de la Asociacion Médica de Bahia
Blancaesun hospital demedianacomplejidad de60
camasen el quefuncionael Sistemade Atencionde
Salud. Este es un programa asistencial ofrecido a
diferentesobrassocial escuyacaracteristicasobresa-
lienteesqueestasustentadoenunmédicodefamilia
como g e parasu estructuracion. Funcionacomo tal
desde septiembre de 1994 con un total de 7604
afilados. Dentro de |as actividades previstas sein-
cluialamodalidad de rastreo masivo (“chequeo”)
paratener conocimientorapido delascaracteristicas
delapoblaciénasistida.

Seplanificounestudiotransversal estratificado
por edad comenzando con el segmento de &filiados
mayores de 65 afios que suman en total 2385.

Seloscit6 por medio de panfletosy publicidad
enmediosdecomunicaciénmasiva(radio, television
y diarios) para ser evaluados en el hospital por un
periododel5diasentre el 17y el 28deabril de. 1995.
Enesemomentoseregistropesoy talla, selesefectud
dostomas TA deacuerdo alas normas establecidas
y serealiz6 unaextraccion de sangre paradosajede
colesterol norequiriéndoseayuno previo. Ladeter-
minaciondecolesterol serealizé por método cinético
enzimatico (colesterol peroxidasa) con colorimetria
segun Trinder (Wiener Labs). Se les entregaron
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planillassobrevivienda, alimentaciony condiciones
socioeconomicasparallenar personalmentey seles
concretd unacitaconlosmédicosdecabecera dentro
de los siguientes dos meses para completar una
planilladeantecedentes.

Se considero HTA. cuando el promedio delos
registrosfue superior a140 mmHg paralasistélica
y de 90 mm Hg paraladiastélica.

Paralahipercol esterolemiasetomé como refe-
rencialos valores establecidos por el Segundo Re-
portedel Panel de Tratamientode Adultosdel Progra-
maNacional de Educacion sobre Colesterol (5) que
definehipercol esterolemiacomoun colesterol sérico
mayor de 240 mg/dL y valores limitrofes |os com-
prendidos en un rango entre 200y 240 mg/dL.

Secalcul6 el indicedeMasaCorporal (IMC) de
acuerdoalaformul aestabl ecida(peso enkg/estatura
a cuadrado en m?).

Concurrieron 840 afiliados, disponiéndosepara
el andlisis los datos de los primeros 506 afiliados
(60.23%) quevisitaron asumédicodecabeceraantes
del 1° de noviembre de 1995.

L osdatosfueron vol cados en unabase de datos
Access (Microsoft, Redmond WA) y exportados a
Epilnfo (OMS) parael andlisisestadistico. Seagru-
paronlosdatospor susfrecuenciasval orescentrales
y dispersion ( media y desvio estandar ) para la
descripcion de resultados, con uninterval o de con-
fianza del 95% para la media poblacional de las
variablescontinuas. Seutilizé el método no-paramé-
trico de Kruskal-Wallis para probar igualdad en la
distribuciéndevariables(colesterol, IMCy peso). Se
realizaron pruebasdeindependenciacontest de Chi
cuadrado. Se compararon |os grupos aceptando un
error alfa< 5% (p< 0,05).

Resultados

De los 840 pacientes estudiados se analizaron
506 que eran los que cumplian con todos | os requi-
sitos. El promedio de edad del grupo erade 71.45
afos y e 53.3% eran hombres. Analizamos las
variablesHTA., CT., pesoy tallay algunascaracte-
risticassocial esqueconsideramosimportantes(Ta-
blal).
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TAS: Tension Arterial Sistélica
TAD: Tension Arterial Diast6lica
\_ IMC: Indice de Masa Corporal

4 TABLA | N
SINTESIS DE LAS VARIABLES
Variable n (*) Promedio Rango
Edad 500 71,45 (DS 4,2) 65- 91
TAS 495 149,6 (DS 22,4) 85 -240
TAD 495 84,9 (DS 13,1) 45 -120
IMC 492 28,1 (DS 4,2) 16 - 40
Colesterol 459 216,7 (DS 44,5) 113 - 240
Glucemia 459 108,3 (DS 37,5) 80-380

(*) Nimero de pacientes en los que se registro el dato.

J

Hipertension

En el estudio de esta variable analizamos 495
pacientesdelos cuales 211 (208) (42.62 % ) tenian
antecedentesdehipertension arterial y losdenomi-
namos" hipertensosconocidos’. Deellos61 (12.32
%) sehallaban hipertensosal momento del examen.
Delos que no tenian antecedentes de hipertension
arterial 29 (5.86%) tenianregistrosdehipertension
en el momento de la consulta'y |os denominamos
“nuevoshipertensos’. Al resultadodelasumadelos
hipertensos conocidos y de nuevos hipertensos o
Ilamamos *“hipertensos reales’, que suman 240
(48.48%) porque se agregan 3 mas que tenian ante-
cedentes de HTA pero que no tenian registros de
tension arterial (Figural).

Tomando en cuentalavariable indice de masa
corporal (IMC) y relacionandola con hipertension
arterial (n=492) vemosqueel promediodelMC para
loshipertensosrealeserade28.60 conunDSde4.16
y un rango entre 19.17 -39.67 con un intervalo de
confianzadel 95% paralamediade (28.07;29.13).
Paralosno HTA, el promedio fue de 27.75 con un
DSde 4.21 y un rango entre 16.01 y 40.74 con un
interval o de confianzaparalamediadel 95% entre
(27.24;28.26). Ladiferenciaentrelosdosgruposfue
significativa con una p= 0.0357. Si analizamosla
relacidn existente entre IMC en | os hi pertensos co-
nocidos que se hallaban hipertensosen el momento
de la consulta'y los que se hallaban normotensos
vemos que: los que se hallaban normotensos en el
momentodelaconsultatenianunIMC promediode
28.12conDSde3.79 unrango de 19.90-38.68y un
intervalo de confianza del 95% para la media

(27.50;28.73), mientraslosquesehallaban hi perten-
sos en el momento de la consulta tenian un IMC
promedio de 29.85 con DS de 4.71 un rango de
19.17-39.67y unintervalodeconfianzadel 95%para
lamediade(28.64;31.06). Ladiferenciaentreambos
grupos erasignificativacon unap (0.05).

4 N

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
SEGUN COMPORTAMIENTO
DE LA TENSION ARTERIAL

Normotensos (255)

6%
/ Hipertensos
“Nuevos” (29)

L
43%
Hipertensos Conocidos (211)

FIGURA 1
\- /
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Si lomismo hacemosconel pesovemosqueentre
los que se hallaban normotensos en el momento de
laconsultatenian peso promedio de 72kg. conDS
13unrangoentre41-107y unintervalodeconfianza
de95% paralamediade(69.89;74.11); paralosque
se hallaban hipertensos el peso promedio fuede 79
kg. DS 17 un rango entre 42-127 y un intervalo de
confianzade95% paralamediade(74.65;83.35).La
diferenciafuesignificativacon unap=0.0208.

Colesterol plasmatico

Analizadaestavariable en 459 pacientesvimos
queel promediodel CT fuede216.75mg% conDS
de 44.54 mg% y un rango de 113 mg%- 430 mg%,
el intervalo de confianzadel 95% paralamediafue
de(212.67;220.828). Del osestudiados, 118(25.70%)
tenian col esterol plasmaéti co por encimade 240 mg%,
de los cuales 86 desconocian su condicién previa-
mente. Tenian antecedentes de HCOL. (“HCOL.
conocidos’) 60(13.07%), deloscual esal momento
del control 32 (49.50%) tenian CT. mayor de 240
mg% (“HCOL. mal controlados’). La suma de
“HCOL. conocidos’ y “nuevosHCOL” constituyen
el total de HCOL. de la poblacion: 146 “HCOL.
reales’.

Analizandoaguelloscon CT. mayor de240mg%
al momento del examen segln sexo, vemos que la
incidencia de HCOL en mujeres (79 sobre 252,
31.35%) fuesignificativamentemayor (p< 0.01) que
enhombres(39sobre207, 18.84%) (Figura2), y que
el desconocimiento de la condicién de HCOL fue
mayor en hombres (33/39: 84.62%) que en mujeres
(53/79: 67.09%), lo que resultd con significativa
estadistica (p<0.05) ( Figura3).

Caracteristicassociales

Analizamosen nuestrapobl acién cuantostraba-
jabanaliny encontramosquelohacianel 18.22%de
loshombres(43)y el 14.44%delasmujeres(39). No
habiadiferenciassignificativasentreestasvariables.
Tampoco encontramos relacion entre trabajar y la
condiciéndehipertensoni con el antecedenteni con
el registro en el examen.

Viven solasel 28.15 % delasmujeres (76) y €l
8.47% de los hombres (20) siendo esta diferencia
altamente significativacon p menor de0.01.

Reconocentener unaenfermedad quelescambio
ladieta 172 pacientes (33.99%) (n=506) de los
cuales53referiantener dificultadeseconémicaspara
cumplirla.(30.81%). Estavariablenoteniarelacion
con €l hallazgo de val oresde hipertension en hiper-
tenso conocidosen el momentodelaconsulta, ni con
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el control del colesterol.

Discusion

La importancia de programas de prevencion
primariarespectoalaTA.ya CT.comofactoresde
riesgodelasenfermedadescardiovasculareshasido
validadapor losresultadosdelosNational Healthand
Nutrition Examination Surveys (NHANES) | y II,
conducidosenlosEstadosUnidosentre 1976y 1980
y desde 1988 a 1991 respectivamente. Ocurrio una
caidadel 63.1%al 52.9%enlaprevalenciadeHTA.
en mayores de 65 afios (6), y también decrementos
significativosenlascifrasdeCT. (7, 8) entreambos
estudios, atribuibleal osprogramasdesalud publica
instrumentados. Basados en estay otrasevidencias
de los beneficios de las medidas preventivas, se
instituy6 en el Hospital delaAsociacion Médicaun
programa de deteccion y control de TA 'y CT cuya
primeraetapaconsisti en un screening poblacional
referido adichascondiciones.

En nuestro paissehanrealizado variosestudios
deprevaenciadeHTA. Enunoefectuado en Cordo-
ba, en 1971, conunvalor decortealgo superior (9),
laproporciéndeHTA fuede40.8% envaronesy de
61.6% enmujeresmayoresde65 afios. Estasultimas
presentarontambién mayor preval enciadeobesidad
definidapor IMC. (10). El estudio de La Plata, de
1987, arroj6 uno prevalencia global de 72.6% de
HTA enmayoresde65 afios, siendo también mayor
enmujeres(8). El Estudio de PrevalenciadeHiper-
tension de la Argentina conducido por la Mesa
Nacional de Residentes en 1991 establecié para
mayoresde 65 afiosunaprevalenciaentre 64y 66%
(11). Laproporcion de HTA observada en nuestra
muestrafueinferior (48,8%). Tal vez puedaexplicar-
sepor el método decitacion, quefavorecelapresen-
tacion espontaneadelosafiliadosen mejor estadode
salud. En nuestramuestrano encontramos diferen-
ciaspor sexo, perosi relacion entreIMCy peso con
HTA y mal control delaTA, loqueresaltael valor
deconseguir el pesoideal comoobjetivoprimariodel
tratamientodeHTA.

EncuantoaCT., notenemoscifrasdeprevaencia
en estudiospobl acional esen nuestro pais. Segiinlos
estudiosNHANES |, Il y I11, lascifrasde CT enla
pobl aci 6n ameri canadesde 1960 a1980 hadeclinado
de 266 a234 mg/dl. en mujeres, y de 223 a205 mg/
dl en hombres (12). En nuestro estudio, la cifra
promedio fue inferior (216 mg/dl), también con
mayor prevalenciaen mujeres. Esde hacer notar el
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DISTRIBUCION DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA SEGUN SEXO

Mujeres Varones

No Hipercolesterolemia

69% 81%

~ Hipercolesterolemia —

FIGURA 2

DESCONOCIMIENTO DE LA CONDICION DE HIPERCOLESTEROLEMICOS
EN AMBOS SEXOS

Mujeres Hombres
Desconocian (53) Desconocian (33)

67% 85%
3% I 15%

Conocian (26) Conocian (6)

n=118

FIGURA 3
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alto grado de desconocimiento de la condicion de
HCOL de nuestra poblacion, siendo mayor dicho
desconocimiento enhombres.

10-
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