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Resumen
Fundamento y objetivos: se ha comprobado mayor prevalencia de hipertensión arterial asociada a más bajo nivel so-
cioeconómico, algo que también podría ocurrir en nuestro país. La presente investigación se realizó con la finalidad de co-
nocer la prevalencia y el manejo de esta patología a nivel público y privado, como un índice del nivel socioeconómico de los
pacientes.
Método: se revisaron historias clínicas seleccionadas al azar de pacientes que consultaron en policlínica en Maldonado,
relevando prevalencia, indicación de antihipertensivos y normalización de la presión arterial (PA) a nivel público y priva-
do.
Resultados: se incluyeron 2.020 pacientes (1.134 públicos, 886 privados). No hubo datos de hipertensión en 40,5% y
18,2% de los casos (p<0,05), siendo la prevalencia 63,6% y 50,3% a nivel público y privado respectivamente (p<0,05). El
registro de PA en hipertensos fue 78,8% y 95,5% (p<0,05), con el último valor registrado hacía 31,2 y 24,1 meses a nivel
público y privado respectivamente (p<0,05). La indicación de fármacos antihipertensivos fue de 85,1% y 80,3% (p=NS)
comprobándose PA <140/90 mmHg en 36,1% y 60,7% de los hipertensos tratados a nivel público y privado respectiva-
mente (p<0,05).
Conclusiones: existió mayor prevalencia de hipertensión a nivel público, donde además hubo peor calidad de registro.
La indicación de antihipertensivos fue elevada, comprobándose mayor porcentaje de normalización de la PA a nivel pri-
vado. Es necesario mejorar el cuidado de los pacientes hipertensos, con particular énfasis a nivel público, donde existe
mayor prevalencia y peor control de esta patología.
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Current status of arterial hypertension at public and private sectors
Summary
Background and objectives: higher prevalence of arterial hypertension has been associated with lower socioecono-
mic status, what can also take place in our country. This research was conducted in order to determine the prevalence
and management of this disease at public and private sectors as a method of approaching the socioeconomic status of pa-
tients.
Method: randomly selected medical records of ambulatory patients in Maldonado, evaluating hypertension prevalence,
indication of antihypertensives and normalization of blood pressure at public and private health care sectors.
Results: 2,020 patients (1,134 public, 886 private) were included. There were no data related to hypertension in 40.5%
and 18.2% of cases (p <0.05), and hypertension prevalence was 63.6% and 50.3% at public and private sectors respecti-
vely (p <0.05). Among hypertensive patients blood pressure values were registered at 78.8% and 95.5% (p <0.05), with
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the last recorded value at 31.2 and 24.1 months at public and private sectors respectively (p<0.05). The antihypertensive
drugs indication was 85.1% and 80.3% (p=NS) with blood pressure <140/90 mmHg in 36.1% and 60.7% of hypertensive
patients treated at public and private sectors respectively (p <0.05).
Conclusions: there was a higher prevalence of arterial hypertension at the public level, where there was also poor qua-
lity registration. Antihypertensive indication was elevate, showing higher percentage of normalized blood pressure at
private sector. It is necessary to improve the care of hypertensive patients, with particular emphasis on the public sector,
where there is a greater prevalence and poorer control of this disease.
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Introducción
Las diferencias en presión arterial (PA) aparecen
temprano en el curso de la vida, lo que obedecería a
una compleja interrelación entre biología, genética,
aspectos sociales y factores medioambientales(1). A
partir de los 20 años de edad, un porcentaje crecien-
te de individuos desarrollará hipertensión arterial
(HTA), la que es más prevalente a medida que au-
menta la edad(2). Esta afección, la causa prevenible
más importante de morbilidad y morbilidad a escala
universal, varía en el mundo en cuanto a su preva-
lencia, conocimiento, tratamiento y control de las
cifras de PA(3). En Uruguay esta enfermedad es res-
ponsable de gran parte de la carga de enfermedad,
tanto por los años vividos con discapacidad por en-
fermedad cerebrovascular que determina, como por
los años de vida perdidos de manera prematura por
enfermedad cardiovascular(4,5).

Una investigación que evaluó su presencia en
142.042 individuos de 35 a 70 años de diferentes re-
giones del mundo encontró una prevalencia de
40,8%, con 46,5% de ellos conociendo su condición
de hipertensos, 40,6% de estos con tratamiento y
13% del total de hipertensos con cifras de PA
<140/90 mmHg. El conocimiento, tratamiento y

control fue peor en los países de bajos ingresos, par-
ticularmente en los de África(6).

El nivel socioeconómico (NSE) se asocia tanto
con el acceso a la salud como con los comportamien-
tos relacionados a la misma, lo que se refleja en la
morbilidad y la mortalidad(7). Si bien el NSE no
afecta directamente el sistema cardiovascular, im-
pacta en este a través de una compleja interacción
de factores conductuales, como la exposición al hu-
mo de tabaco, la actividad física y la alimentación(8).

Si bien la relación entre NSE e HTA es compleja
y difícil de medir, determinantes socioeconómicas,
tales como la educación y la ocupación, estarían re-
lacionados con esa patología, la que en diferentes in-
vestigaciones mostró mayor prevalencia entre quie-
nes tienen un NSE más bajo(10,11).

Tanto la definición como la medición del NSE no
son sencillas de realizar, pues el NSE depende de
una combinación de factores tales como ingresos, ri-
queza, educación, ocupación y lugar de residencia(1).
La medición del NSE se ha realizado utilizando di-
versas variables como nivel de ingresos, años de
educación y elementos de confort disponibles en el
hogar, existiendo la convicción de que ellos dan una
medida aproximada pero imprecisa del mismo(12).
En Uruguay existe una metodología validada para
estimar el NSE, el INSE, que busca clasificar a los
hogares de acuerdo a su capacidad de consumo o
gasto y se considera de referencia para los estudios
poblacionales(13). El mismo incluye como variables
barrio de residencia, cantidad de personas en el ho-
gar, características de la vivienda y su equipamien-
to, atención de la salud, personal doméstico y nivel
educativo(13).

En nuestro país existe poca información acerca
de la prevalencia de HTA en relación con el NSE de
los individuos. En una investigación realizada años
atrás sobre una muestra de 2.070 individuos repre-
sentativa del total de afiliados de la Asociación
Española(14), el nivel educativo de los hipertensos se

220

Hipertensión a nivel público y privado Revista Uruguaya de Cardiología
Edgardo Sandoya, Frank Torres, Félix Rivedieu y colaboradores Volumen 31 | nº 2 | Agosto 2016

Principales aportes
� Se verifica una mayor prevalencia de hiperten-

sión arterial en quienes se atienden a nivel pú-
blico, lo que también surge del análisis de otra
investigación previa.

� El cuidado que se brinda a los pacientes que se
asisten a nivel público es de menor calidad.

� El porcentaje de pacientes con indicación de
antihipertensivos es el más elevado de lo re-
portado hasta el momento en el país.

� Hay mayor porcentaje de normalización de la
presión arterial entre quienes se atienden a ni-
vel privado.



asoció a un mayor porcentaje de normalización de
las cifras de PA (<140/90 mmHg), alcanzando al
21,7% del total entre quienes poseían educación ter-
ciaria y a 12,9% (p<0,05) entre quienes no la po-
seían (análisis post-hoc de la base de datos, no publi-
cado). Una investigación previa, realizada en dos
instituciones sanitarias de Maldonado, analizó la
prevalencia de HTA en función del tipo de cobertu-
ra asistencial –pública o privada–, mostrando que la
misma era más elevada entre quienes se asistían a
nivel público(15). Una investigación realizada en Ba-
rros Blancos (Canelones) en individuos de entre 35
y 74 años de edad mostró una prevalencia de HTA
de 44,5%(16), superior a la encontrada en otras in-
vestigaciones realizadas en el país(2). Un análisis
realizado a partir de la Encuesta Continua de Hoga-
res de 2015(17) muestra en esa localidad un porcen-
taje de pobreza de 25,1%, lo que duplica el del depar-
tamento de Montevideo, el que se sitúa en 12,5%.
Esto lleva a pensar que la mayor prevalencia encon-
trada en ese estudio podría estar asociada al menor
NSE de la población.

La presente investigación se realizó para ampliar
el conocimiento respecto a la prevalencia y manejo de
la HTA en relación con el NSE, estimando éste de ma-
nera indirecta en base al tipo de cobertura asistencial.
Para ello se amplió el tamaño de la muestra y la po-
blación abarcada en relación con la investigación
previa(15) extendiendo la misma a las instituciones sa-
nitarias que dan cobertura asistencial a más del 95%
de la población del departamento(18,19).

Método

Objetivo
Estimar la prevalencia y el manejo de la HTA de
acuerdo al nivel socioeconómico a partir del análisis
de quienes se asisten en los subsectores público y
privado del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) en Maldonado.

Tipo de estudio
Se realizó un estudio de corte transversal mediante
revisión retrospectiva de historias clínicas de los
pacientes que consultaron en las policlínicas de
tres instituciones públicas (Hospital de Maldona-
do, Centro de Salud Vigía e Intendencia Departa-
mental) y dos privadas (Asistencial Médica Depar-
tamental y CRAME). Para ello, en cada institución
se seleccionaron al azar 40 pacientes asistidos en
policlínica en cada mes durante los 24 meses que
transcurrieron desde el 1º de agosto de 2013 al 31 de
julio de 2015. La selección se realizó eligiendo al
azar una de cada diez historias clínicas, siendo cada

paciente incluido una única vez aunque hubiese
consultado en más de una oportunidad en el perío-
do. La revisión de las historias clínicas se realizó por
cardiólogos y por estudiantes de medicina de acuer-
do al siguiente procedimiento: se comenzó verifi-
cando la última consulta y cuando en la misma no
estaba disponible la información necesaria, se revi-
saron las consultas previas hasta poder completar
los datos buscados. Cuando los datos no estuvieron
disponibles luego de analizar la totalidad de la his-
toria clínica, se consideró a los mismos como ausen-
tes. La información se recogió en planillas diseña-
das para tal fin y posteriormente se ingresó en pla-
nillas Excel, realizándose los análisis estadísticos
con SPSS versión 19.

Tamaño de la muestra y márgenes de error

Con un tamaño de la muestra de 2.020 casos y un
margen de confianza del 95% se pudieron realizar
estimaciones respecto de la población con un mar-
gen de error de ±2,2%.

Análisis realizados

Se analizó presencia de HTA, último valor de PA re-
gistrado, tiempo transcurrido desde la última medi-
da de PA, indicación de antihipertensivos y norma-
lización de las cifras de PA entre los hipertensos. El
análisis se realizó discriminando cada variable en-
tre los pacientes asistidos en instituciones públicas
y privadas.

Definición de variables

Las variables empleadas en la investigación fueron
edad, sexo, tipo de institución, motivo de consulta,
presencia de HTA, valor de PA, tiempo transcurri-
do desde el último registro de PA e indicación de
fármacos antihipertensivos.

1. Motivo de consulta: se analizó el motivo de con-
sulta a policlínica, el que se catalogó como Sí

cuando el paciente consultó por HTA y como No

cuando lo hizo por otra razón.
2. Tipo de institución: se categorizó de acuerdo a

su naturaleza como Pública o Privada.
3. Presencia de HTA: se consideró que existía

HTA cuando en la historia clínica figuró ese
diagnóstico, cuando existió la indicación de fár-
macos antihipertensivos, o cuando en dos o más
consultas ambulatorias hubo valores de PA
�140/90 mmHg. Las categorías empleadas para
esta variable fueron HTA, No HTA o Sin dato.
Se consideró No HTA cuando así figuraba en la
historia clínica. Se consideró Sin dato cuando no
se cumplía con ninguna de las condiciones pre-
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vias. Los pacientes Sin dato fueron excluidos de
los análisis de prevalencia de HTA.

4. Valor de la PA: se consideró como tal la última
cifra de PA registrada en una consulta ambula-
toria. No se tuvo en cuenta los valores de PA re-
gistrados en consultas realizadas en el departa-
mento de emergencia ni aquellos obtenidos du-
rante una internación, por considerar que tanto
unos como otros no reflejaban la PA habitual del
paciente.

5. Meses transcurridos desde el último valor de
PA: el período de tiempo transcurrido desde la
última medida de PA registrada en la historia
clínica se calculó en base a la diferencia en me-
ses entre la fecha del último valor de PA dispo-
nible y la fecha de la consulta índice, es decir
aquella en base a la cual el paciente fue selec-
cionado.

6. Indicación de antihipertensivos: se verificó la
indicación de estos fármacos en al menos una
consulta. Se catalogó como Sí cuando hubo indi-
cación de uno o más antihipertensivos en la his-
toria clínica y No en caso contrario. Para esta va-
riable se consideró, además de la información
registrada en las consultas en policlínica, el ha-
ber registrado como antecedente la indicación
previa de antihipertensivos en el momento de
consultar en emergencia y en el caso de una
internación.

7. HTA normalizada en hipertensos: se definió co-
mo HTA normalizada cuando un paciente hi-
pertenso tenía PA <140/90 mmHg. Esta varia-
ble se categorizó como Sí cuando la última PA
registrada de hipertenso era <140/90 mmHg y
como No cuando era �140/90 mmHg. Se excluye-
ron de este análisis los hipertensos que no te-
nían ningún valor de PA registrado. Para el
cálculo de pacientes con PA normalizada se uti-

lizó como denominador el total de hipertensos
tratados con antihipertensivos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante los tests
de chi2 y de Fischer para la comparación de propor-
ciones, y el estadístico t de Student de comparación
de medias. En ambos casos se consideró significati-
vo el estadístico con valor menor a 5% (p<0,05) den-
tro de un intervalo de confianza del 95%, y no signi-
ficativo (p=NS) cuando era igual o superior 5%.

Resultados

Se incluyeron 2.020 pacientes asistidos en las poli-
clínicas de las instituciones participantes; 1.134 de
ellos provenientes de instituciones públicas y 886
provenientes de instituciones privadas. En la tabla
1 se presenta el número de pacientes incluidos por
rango de edad en cada subsector del SNIS. La edad
promedio de los asistidos a nivel público fue de 50,7
(DE 19,4 años), siendo de 51,3 (DE 19,2 años) a ni-
vel privado (p=NS). A nivel público el 73,9% de los
pacientes fueron de sexo femenino, y de 64,2% a
nivel privado (p<0,05).

Motivo de consulta

El 11,6% de los pacientes asistidos a nivel público y
el 11,3% de los asistidos a nivel privado consultó por
HTA (p=NS). Entre los pacientes hipertensos, la
HTA como motivo de consulta se dio en 30,0% a ni-
vel público y en 25,9% a nivel privado (p=NS).
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Tabla 1. Pacientes incluidos por edad por subsector

Rango de edad
(años)

Pacientes

Público Privado Total

<30 211 151 362

30-39 164 110 274

40-49 140 140 280

50-59 199 164 363

60-69 188 149 337

70-79 162 108 270

80 y más 70 64 134

Todos 1.134 886 2.020

Tabla 2. Pacientes sin datos de hipertensión arterial
en la historia clínica por rango de edad y tipo de
institución asistencial

Rango de edad
(años)

Pacientes sin datos de HTA (%)

Público Privado P

<30 63,5 31,1 <0,05

30-39 57,9 37,3 <0,05

40-49 45,7 28,6 <0,05

50-59 41,2 7,5 <0,05

60-69 25,5 4,0 <0,05

70-79 16,0 8,3 <0,05

80 y más 14,3 7,8 <0,05

Todos 40,5 18,2 <0,05



Calidad del registro referido a presencia o
ausencia de HTA

En 40,5% de las historias clínicas a nivel público no
hubo datos que permitieran establecer la presencia
o ausencia de HTA, siendo ese mismo valor de
18,2% a nivel privado (p<0,05). En la tabla 2 se pre-
senta la proporción de pacientes en los que no exis-
tieron datos referidos a HTA en la historia clínica
discriminados por rangos de edad y por tipo de
institución.

Prevalencia de HTA

La prevalencia de HTA fue 63,6% a nivel público y
50,3% a nivel privado (p<0,05). La prevalencia de
HTA por rango de edad para cada tipo de institución
se presenta en la tabla 3.

Registro de cifras de presión arterial en la
historia clínica

La existencia de al menos un valor de PA en la histo-
ria clínica en normotensos e hipertensos estratifica-
dos por rango de edad y por tipo de institución asis-
tencial se presenta en la tabla 4.

El tiempo medio transcurrido desde el último
registro de PA en la historia clínica discriminado
por la condición de normotenso o hipertenso para
cada rango de edad y por tipo de institución asisten-
cial se presenta en la tabla 5.

Indicación de fármacos antihipertensivos

La indicación de fármacos antihipertensivos de
acuerdo al rango de edad para cada tipo de institu-
ción asistencial se presenta en la tabla 6.

Presión arterial normalizada entre hipertensos

El porcentaje de pacientes hipertensos con cifras de
PA normalizada discriminada por rango de edad y
por tipo de institución se presenta en la tabla 7.

Discusión
Las razones por las que el NSE afecta a la salud no
son claras, pero esto podría deberse a que limita el
acceso a un cuidado de la salud de mejor calidad, in-
cluyendo disponer de la medicación, a la vez que in-
fluye en el conocimiento y las actitudes hacia la
HTA. El NSE también afecta la comunicación con el
personal sanitario, así como la adherencia al trata-
miento, y las condiciones medioambientales hacen
más difícil mantener un estilo de vida saludable.
Una investigación realizada en más de 15.000 adul-
tos jóvenes de Estados Unidos mostró que el mayor
ingreso del hogar y el ser casado se asociaron de ma-
nera independiente con menor PA sistólica. Por el
contrario, un mayor índice de masa corporal, una
mayor circunferencia de la cintura, el tabaquismo y
el alto consumo de alcohol se asociaron de manera
independiente con mayor PA sistólica. Cuando se
tuvieron en cuenta los efectos indirectos, la educa-
ción no se asoció significativamente con la PA sistó-
lica, lo que sí sucedió con los ingresos del hogar, los
que se mantuvieron asociados con la PA luego de
controlar todas las covariables(20). En un estudio
realizado en Francia entre individuos de 30 a 79
años de edad, la forma corporal, la frecuencia car-
díaca y los comportamientos referidos a la salud ex-
plicaban parte importante de la asociación entre el
NSE y la PA sistólica(21). Una investigación realiza-
da en Nueva Zelanda, entre individuos de 35 a 74
años de edad, encontró que la mayor deprivación se
asoció de manera independiente a una mayor PA
diastólica(22). Otro estudio realizado en Estados
Unidos en una muestra de 891 individuos de 30 a 50
años de edad mostró una asociación inversa del
NSE autopercibido con los valores de PA(23). En una
investigación previa analizamos la prevalencia de
HTA de acuerdo al tipo de cobertura asistencial,
empleando esta como indicador indirecto del NSE,
comprobando que la misma fue más elevada entre
quienes consultaron a nivel público que entre quie-
nes lo hicieron a nivel privado(15). Si bien el tipo de
cobertura asistencial no es una medida directa del
NSE, es uno de los elementos que conforman el
INSE, por lo que su empleo permite una aproxima-
ción al mismo(12). Cuando, a partir de los datos de la
Encuesta Continua de Hogares(17), analizamos el
nivel de pobreza de cada departamento y el
porcentaje de cobertura asistencial por parte de la
Administración de los Servicios de Salud del Estado
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Tabla 3. Prevalencia de hipertensión arterial por
rango de edad y tipo de institución asistencial

Rango de edad
(años)

Prevalencia de HTA (%)

Público Privado P

<30 18,2 10,6 NS

30-39 8,7 17,4 NS

40-49 55,3 32,0 <0,05

50-59 72,6 59,6 <0,05

60-69 80,0 59,4 <0,05

70-79 85,3 80,8 NS

80 y más 90,0 93,2 NS

Todos 63,6 50,3 <0,05



(ASSE), comprobamos una relación directa entre
ambas, con aumento de la población beneficiaria de
ASSE a medida que aumenta el nivel de pobreza del
departamento.

En el estudio CESCAS(16), realizado en la locali-
dad de Barros Blancos, hubo mayor prevalencia de
HTA (44,7%) que la observada en los últimos estu-
dios realizados en una muestra representativa de
todo el país (30,4%)(2) y en Montevideo (30,5%)(24).
En esa localidad, de acuerdo a los datos de la
Encuesta Continua de Hogares, el nivel de pobreza
es más elevado (25,1%) que el observado en el pro-
medio del país (9,1%)(17), y la cobertura asistencial
por parte de ASSE se extiende al 27,6% de la pobla-

ción, mientras que en Montevideo, por ejemplo, la
misma es de 17,5% (p<0,05)(17).

Los datos de la presente investigación, en una
muestra de mayor tamaño que la que empleamos
previamente(15) y que representa a la casi totalidad
de la población de Maldonado, confirman el hallaz-
go previo de que la prevalencia de HTA es mayor en-
tre quienes se asisten a nivel público que entre quie-
nes lo hacen a nivel privado. Este hallazgo, unido a
la información proveniente del análisis que se reali-
zó del estudio CESCAS, confirmaría que en nuestro
país existe mayor prevalencia de HTA entre quie-
nes tienen un nivel socioeconómico más bajo, un
dato hasta ahora no reportado.
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Tabla 4. Registro de la presión arterial en la historia clínica en relación con hipertensión arterial, rango de edad
y tipo de institución asistencial

Rango de edad
(años)

Pacientes con registro de la presión arterial (%)

Normotensos Hipertensos

Público Privado P Público Privado P

<30 54,0 83,9 <0,05 64,3 100,0 <0,05

30-39 55,6 75,4 <0,05 66,7 83,3 <0,05

40-49 70,6 75,5 <0,05 76,3 96,9 <0,05

50-59 59,4 93,4 <0,05 73,5 95,6 <0,05

60-69 57,1 86,2 <0,05 79,5 95,3 <0,05

70-79 70,0 94,7 <0,05 81,9 97,5 <0,05

80 y más 50,0 100,0 <0,05 83,3 96,4 <0,05

Todos 58,9 83,6 <0,05 78,8 95,9 <0,05

Tabla 5. Tiempo transcurrido desde el último registro de presión arterial por rango de edad y tipo de
institución asistencial

Rango de edad
(años)

Tiempo transcurrido desde el último registro de PA (meses)

Normotensos Hipertensos

Público Privado P Público Privado P

<30 46,5 25,9 <0,05 29,2 32,0 NS

30-39 28,3 24,4 NS 25,0 25,0 NS

40-49 34,4 24,8 NS 21,1 18,4 NS

50-59 33,3 23,1 NS 34,0 9,9 <0,05

60-69 58,4 23,7 <0,05 31,6 13,3 <0,05

70-79 27,5 23,5 NS 32,2 18,9 <0,05

80 y más 42,1 23,7 <0,05 33,9 17,5 <0,05

Todos 38,9 22,9 <0,05 31,2 24,1 <0,05



La calidad del registro del diagnóstico de HTA
o de datos que permitan definir su presencia o au-
sencia es mala a nivel público, con más de 40% de
los pacientes en los que no es posible conocer si el
paciente es hipertenso o no, lo que es necesario
que sea corregido. A nivel privado la calidad de re-
gistro es buena a partir de los 40 años de edad
(<10% sin datos), siendo mala en los menores de
esa edad, con más de 25% de los pacientes sin da-
tos al respecto. Esto lleva a desperdiciar oportuni-
dades de detectar esta enfermedad a edades tem-
pranas, lo que de hacerse, permitiría realizar su
manejo para reducir las complicaciones.

A nivel privado también es mejor el registro de
valores de PA que a nivel público, lo que refleja el
impacto de la meta prestacional de HTA que están
obligados a cumplir los prestadores privados, ya
que muchas veces el valor de PA estaba registrado
en la hoja de meta. Preocupa que en más de 21%
de los hipertensos asistidos a nivel público no
exista un solo valor de PA consignado en toda la
historia clínica. Por otro lado, en ambos subsecto-
res del SNIS el registro de PA se realiza con inter-
valos muy separados en el tiempo, habiendo
transcurrido 24,1 meses a nivel privado y 31,2 me-
ses a nivel público desde el último registro de PA
en los pacientes hipertensos. Teniendo en cuenta
que la mayoría de los pacientes con HTA consulta
por otros motivos, la no medición de la PA en la
consulta de policlínica desaprovecha una valiosa
oportunidad para la detección de una enfermedad
que muchas veces pasa desapercibida.

El porcentaje de indicación de fármacos an-
tihipertensivos es el más elevado de todo lo repor-
tado en el país, lo que es concordante con el núme-
ro de comprimidos antihipertensivos vendidos en
los últimos años, el que aumentó a razón de 5,5%

anual (IMS Health, datos no publicados). Esto po-
dría obedecer a la medida introducida en 2006 que
bajó el costo de los tiques de los fármacos antihi-
pertensivos en el subsector privado del SNIS, lo
que fue acompañado por un descenso de su precio
en las farmacias comunitarias, facilitando su ac-
ceso.

El porcentaje de pacientes con cifras de PA
normalizada a nivel público (36,1%) es superior a
lo reportado previamente(2), pero inferior a lo en-
contrado en el estudio CESCAS (47,3%), lo que es
esperable dado que en este último es poco proba-
ble que todos los individuos incluidos fuesen be-
neficiarios del subsector público del SNIS(25). El
porcentaje de pacientes con cifras de PA normali-
zada a nivel privado fue de 60,7%, la cifra más ele-
vada de todo lo reportado en el país, lo que podría
estar en relación con las políticas sanitarias im-
plementadas. En nuestro país se ha explorado po-
co la relación entre el NSE y la HTA. En una in-
vestigación realizada años atrás en la Asociación
Española, el mayor nivel educativo (otro indica-
dor proxi del NSE) se asoció a un mayor porcentaje
de normalización de las cifras de PA (análisis post-hoc
de la base de datos, no publicado).

Estas diferencias respecto al porcentaje de pa-
cientes con PA normalizada podrían tener diferen-
tes causas, tales como diferencias en el acceso a la
medicación, en los patrones de consumo de sodio y
en la adherencia al tratamiento farmacológico. Esta
última la hemos evaluado en pacientes de Maldona-
do mediante una herramienta validada(26), encon-
trando que 54% de los hipertensos eran adherentes,
siendo mayor la adherencia entre quienes tenían
estudios terciarios que entre quienes no los tenían
(datos aún no publicados).

Revista Uruguaya de Cardiología Hipertensión a nivel público y privado
Volumen 31 | nº 2 | Agosto 2016 Edgardo Sandoya, Frank Torres, Félix Rivedieu y colaboradores

225

Tabla 6. Indicación de antihipertensivos por rango
de edad y por tipo de institución asistencial

Rango de edad
(años)

Indicación de antihipertensivos (%)

Público Privado P

<30 85,7 75,6 NS

30-39 83,3 77,3 NS

40-49 83,2 76,9 NS

50-59 85,9 88,0 NS

60-69 84,4 99,3 <0,05

70-79 87,1 97,5 NS

80 y más 92,6 100,0 NS

Todos 85,1 80,3 NS

Tabla 7. Hipertensos con presión arterial
normalizada por rango de edad y por tipo de
institución asistencial

Rango de edad
(años)

Presión normalizada (% de los tratados)

Público Privado P

<30 28,6 72,7 <0,05

30-39 16,7 50,0 <0,05

40-49 47,6 46,9 NS

50-59 25,5 54,4 <0,05

60-69 39,3 64,7 <0,05

70-79 37,9 55,0 <0,05

80 y más 38,9 58,2 <0,05

Todos 36,1 60,7 <0,05



Limitaciones
Dado que la investigación se realizó en una muestra
por conveniencia, seleccionada al azar entre quienes
habían consultado en policlínica, sus resultados refle-
jan lo que sucede entre quienes consultan y no lo que
sucede en toda la población. Por otro lado, los valores
de PA utilizados para la investigación fueron los regis-
trados durante la asistencia, lo que tiene las limitacio-
nes que la calidad de ese registro conlleva.

La mala calidad del registro de la condición de
hipertensos o no en la historia clínica de los pacien-
tes asistidos a nivel público deja planteadas dudas
acerca de la causa del subregistro, y si existiese al-
gún tipo de sesgo, como, por ejemplo, no registrar lo
que se encuentra normal, lo que impactaría en los
resultados observados. Este subregistro también
podría influir sobre los datos referidos a prevalencia
de HTA. Por otro lado, la mayor prevalencia de
HTA observada entre quienes se asisten a nivel pú-
blico podría vincularse a diferentes patrones de
acceso a la consulta en policlínica, lo que el diseño
del estudio no permite conocer.

Conclusiones
La presente investigación muestra una mayor pre-
valencia de HTA a nivel público, donde además hu-
bo peor calidad de registro. Esto podría sugerir que
un NSE más bajo se asocia a mayor prevalencia de
HTA, lo que es motivo de especial preocupación da-
do que en este subsector del SNIS se brinda un cui-
dado de peor calidad. A pesar de que la indicación de
fármacos antihipertensivos registrada en la histo-
ria clínica fue similar entre los pacientes de ambos
subsectores del SNIS, el porcentaje de pacientes con
cifras de PA normalizada es más bajo a nivel públi-
co, donde la prevalencia de HTA es mayor, lo que les
expone a un mayor daño. Es necesario implementar
estrategias para mejorar el cuidado de los hiperten-
sos, poniendo especial énfasis en los beneficiarios
del subsector público del SNIS, ya que además de te-
ner mayor prevalencia de la enfermedad tienen
peor control de sus cifras de PA. En tal sentido, la
implementación de una meta prestacional de HTA a
nivel público, tal como existe a nivel privado, podría
contribuir a mejorar el cuidado.
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