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Resumen

La hipertension (HTA), una crisis sanitaria mundial, estd profundamente influenciada por determinantes sociales de la
salud (DSS). Este articulo investiga la compleja relacion entre los DSS y la HTA, analizando los factores clave que
contribuyen a su prevalencia. Se identificaron los estudios mas relevantes sobre esta la asociacion. Los hallazgos
subrayan la importancia de abordar los DSS para gestionarla eficazmente. Las intervenciones dirigidas a la educacion,
la desigualdad de ingresos y el acceso a la atencion médica son esenciales para reducir su carga. Las investigaciones
futuras deberan centrarse en desarrollar y evaluar intervenciones integrales que aborden multiples DSS
simultaneamente.

Palabras clave: hipertension, determinantes sociales de la salud, factores socioecondomicos, enfermedades
cardiovasculares.

Abstract

Hypertension (HTN), a global health crisis, is profoundly influenced by social determinants of health (SDOH). This
paper investigates the intricate relationship between SDOH and HTN, examining key factors that contribute to its
prevalence. We identified the most relevant studies on the association between SDOH and HTN. The findings
underscore the importance of addressing SDOH to effectively manage HTN. Interventions targeting education, income
inequality, and access to healthcare are essential for reducing the burden of HTN. Future research should focus on
developing and evaluating comprehensive interventions that address multiple SDOH simultaneously.

Keywords: Hypertension, social determinants of health, socioeconomic factors, cardiovascular diseases.
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Introduccion

La hipertension (HTA) se reconoce como un factor
de riesgo (FR) principal y prevenible para Ia
mortandad mundial, contribuyendo a mas de 10
millones de muertes anuales. Su carga afecta de
manera desproporcionada a poblaciones de paises
de ingresos bajos y medios (PIBM), donde son altas
sus tasas no controladas, por lo que contribuyen
significativamente a la mortalidad por enfermedad
cardiovascular (ECV). Por el contrario, en los
paises de ingresos altos (PIA) se ha demostrado un
mejor control de la presion arterial (PA), debido en
gran medida a los avances en los sistemas de salud
¢ iniciativas de salud publica.! Sin embargo, a pesar
de estas mejoras, persisten disparidades
sustanciales, particularmente entre las y los
residentes rurales, las minorias étnicas y las
poblaciones de bajos ingresos dentro de los PIA.2

En las tltimas tres décadas, la mortalidad por ECV
relacionadas con la hipertension ha seguido
aumentando en los paises de ingresos medios y
bajos. Esta alarmante tendencia se ha atribuido a
factores como la urbanizacidon, cambios en la dieta
y la insuficiencia de recursos para el cuidado a la
salud. El estatus socioeconémico (ESE) ha surgido
como un determinante clave de las disparidades en
la presion arterial, ya que las personas de menor
ESE experimentan tasas mas altas de prevalencia de
hipertension.® Si bien la relacion global entre el ESE
y los resultados de la hipertension esta bien
documentada, las estrategias de mitigacion eficaces
requieren intervenciones especificas para cada
region, adaptadas a los contextos locales.*

Los determinantes sociales de la salud (DSS)
desempefian un papel fundamental como influencia
sobre los resultados de la hipertension. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) identifica
los DSS como aquellos que abarcan la vivienda, los
ingresos, la educacion y el entorno del vecindario.
Abordar estos factores ha demostrado representar
un potencial significativo para reducir las
disparidades en la presion arterial.’ Por ejemplo, las
caracteristicas del vecindario, como la facilidad
para caminar, el acceso a alimentos saludables, la
seguridad y la cohesién social, se han asociado con
un mejor control de la hipertension.® Por el
contrario, altos niveles de privacion en un

vecindario, incluyendo pobreza y segregacion
racial, se correlacionan con peores resultados en
presion arterial.’

La estabilidad econdmica también influye sobre los
resultados en hipertension. Los menores ingresos
familiares y la inestabilidad laboral estan
relacionados con una mayor prevalencia de
hipertensiéon y un control reducido de la presion
arterial, especialmente en comunidades con acceso
limitado a atencién médica asequible y cobertura de
seguro.®’ Ademds, las condiciones de vivienda,
como la densidad residencial y el espacio habitable,
contribuyen al riesgo de hipertension, lo que
subraya la importancia de una planificacion urbana
y politicas de vivienda adecuadas.'®

El nivel educativo y la alfabetizacion en salud son
igualmente cruciales en el manejo de Ia
hipertension. Un mayor nivel educativo se asocia
con una incrementada adherencia al tratamiento y
una mayor conciencia de los riesgos de Ia
hipertensiéon,  mientras que  oportunidades
educativas limitadas pueden dificultar el acceso a
los recursos de cuidado a la salud y a Ia
comprension de las recomendaciones médicas. Las
intervenciones emergentes en salud digital, como
programas de autogestion basados en teléfonos
inteligentes, también ofrecen oportunidades para
abordar las desigualdades en la atencion de la
hipertension. Estas tecnologias pueden brindar
soluciones escalables y personalizadas a
poblaciones desatendidas.

A pesar de estos avances, menos del 50% de las
personas a nivel mundial logran un control 6ptimo
de su presion arterial. Abordar la interaccion entre
el nivel socioeconémico y los determinantes
sociales de la salud en las politicas de salud publica
sigue siendo fundamental para cerrar estas brechas.
Enfatizar estrategias preventivas, como
intervenciones en el estilo de vida, medicamentos
accesibles y programas comunitarios, sera esencial
para lograr resultados de salud equitativos,
particularmente en paises de ingresos bajos y
medios y entre las poblaciones desatendidas de los
paises de ingresos altos.!* Las intervenciones
personalizadas que abordan los determinantes
sociales de la salud son cruciales para combatir la
epidemia mundial de hipertension.®
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En conclusion, comprender y abordar la compleja
interaccion entre los determinantes sociales de la
salud y el nivel socioecondémico es fundamental
para reducir las disparidades globales en
hipertensiéon. Mediante la implementacion de
intervenciones personalizadas y adaptadas al
contexto, ¢ integrando estrategias preventivas en los
marcos de salud publica, es posible superar estas
brechas y lograr resultados equitativos para el
manejo de la hipertension entre diversas
poblaciones. Este enfoque no sélo mitigara la carga
global de la hipertension, sino que también
contribuird al objetivo mas amplio de mejorar la
salud cardiovascular en todo el mundo.

Metodologia

Esta revision de articulos evalu6 los determinantes
sociales de la salud (DSS) y posibles propuestas
para la prevencion de la hipertension. Se limitd a
estudios publicados entre 1999 y 2024. El articulo
examind el impacto del nivel socioecondémico
(NSE) en la prevalencia/incidencia de la
hipertension. Incluimos las palabras clave
"determinante social", "factores socioeconémicos",
"hipertensiéon" y "presién arterial alta" en la
busqueda de titulos y resumenes. Los articulos
fueron revisados y verificados minuciosamente para
que coincidieran lo mejor posible con nuestros
hallazgos. Se excluyeron informes irrelevantes. Los
criterios de inclusion abarcaron articulos publicados
en inglés y estudios realizados en paises de todos
los niveles de ingresos. Para tener una vision
completa de los posibles factores que influyen en la
incidencia de la hipertension, también fue necesario
evaluar los hallazgos en paises con un ingreso per
capita mas alto. Desafortunadamente, existe una
escasez de investigaciones que examinen los DSS
en los paises de altos ingresos.

Centramos nuestra atencion especificamente en
factores como educacion, ingresos y ocupacion, ya
que se sabe que tienen el mayor impacto en la
incidencia de ECV.’ También se examinaron otros
determinantes importantes, como posibles factores
estresantes durante la vida, como el aislamiento
social, la soledad y la presencia de apoyo social
(Figura 1).

Figura 1. Determinantes sociales de la
hipertension
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Nivel socioeconomico e hipertension

Las asociaciones positivas entre el estatus
socioeconomico (ESE) y otros factores de riesgo
cardiovascular (FRC) se observaron
predominantemente para la obesidad (91%),
diabetes (88%), perfiles lipidicos adversos (69%),
hipertension (HTA) (66%) e inactividad fisica
(83%). Estos FRC estan estrechamente vinculados
a poblaciones de ESE mas bajo que enfrentan un
acceso limitado a la atencién médica y a medidas
preventivas.® Abordar los determinantes sociales de
la salud puede reducir su carga y las enfermedades
metabolicas relacionadas, como la diabetes tipo 2 y
la displidemia.'*

Las personas de menor nivel socioecondémico
(NSE) a menudo experimentan factores de riesgo
concurrentes debido a barreras experimentadas en
relacion con la  atencion preventiva y
comportamientos saludables.'> Comprender el
papel del NSE en la incidencia de ECVs y sus
factores contribuyentes es esencial para desarrollar
estrategias dirigidas a abordar las disparidades en
salud. EI NSE es un constructo multidimensional
que abarca recursos financieros y niveles de

Social Medicine, volumen 19, nimero 3, septiembre-diciembre de 2026.

ISSN:1557-7112. www.socialmedicine.info
422


http://www.socialmedicine.info/

Determinantes sociales de la hipertension: un enfoque en los paises de ingresos bajos y medios
Intissar Haddiya, Zuzanna Korbel, Sara Ramdani, Elmostafa Haddiya

educacion. Una menor educacion se correlaciona
consistentemente con perfiles de factores de riesgo
mas desfavorables, incluyendo mayores tasas de
tabaquismo, inactividad fisica y obesidad,
especialmente entre mujeres y minorias étnicas.'®
Para minimizar la carga de la prevalencia de la
hipertension arterial, se debe seguir cada paso de la
cascada del manejo de la hipertension: monitoreo de
la tasa de incidencia, deteccion (para promover la
concienciacion), tratamiento y control regular a
través de iniciativas de atencion médica accesibles
y dirigidas por la comunidad, particularmente en
regiones desatendidas.!”!8!

Educacion e HTN

Cuanto menor es el nivel educativo de una
poblacion, mayor es el riesgo de su incidencia. Esta
es una asociacion relativamente consistente basada
en fuentes verificadas.”’ La educacién, un
componente clave del ESE, se correlaciona
consistentemente con una mejor  salud
cardiovascular. Un menor nivel educativo (NE) esta
fuertemente vinculado a una mayor prevalencia,
como se muestra en estudios de Espafia, Portugal y
poblaciones multiétnicas, a menudo debido a la
obesidad central, a la inactividad fisica y a un
acceso limitado a la atencion médica.?!**?* Estudios
internacionales, como INTERHEART y PURE,
destacan un NE bajo como un factor de riesgo
significativo para el infarto agudo de miocardio y
las ECVs, particularmente en los paises de ingresos
medios y bajos.?*** La cohorte CONSTANCES en
Francia confirma la correspondencia de un
gradiente educativo con su prevalencia, impulsado
por factores conductuales y socioeconémicos.?

La alfabetizacion en temas de salud desempefia un
papel fundamental en el manejo de enfermedades al
mejorar la adherencia al tratamiento y el control de
enfermedades cronicas.?” Mejorar la educacion y el
acceso a la atencion médica, especialmente en
regiones  desatendidas, puede reducir la
hipertension y sus costos asociados.

La evidencia sobre si un mayor NE mejora los
resultados del tratamiento es inconsistente. Estudios
en Singapur y Corea del Sur informaron mejores
resultados asociados a un mayor NE, mientras que
estudios en Suiza, Australia y Japon encontraron

menor efectividad, posiblemente debido a
diferencias culturales o del sistema de salud o al
incumplimiento en poblaciones con alto nivel
educativo, 2?2230 1o que puede influir sobre la
adherencia del paciente y su acceso a los servicios.?!
En algunos entornos, personas con alto nivel
educativo pueden ignorar las recomendaciones de
los médicos, lo que lleva a peores resultados.

El acceso a la educacion influye fuertemente en el
empleo y la estabilidad econdmica.’> Un estudio a
nivel nacional en China encontré6 que un menor
nivel educativo (NE) estaba vinculado a un mayor
riesgo de HTA y peores resultados del tratamiento,
lo que resalta el impacto combinado de la educacion
y las condiciones econdmicas sobre la salud.’* Por
lo que abordarla requiere un programa
multidimensional para mejorar tanto las
condiciones educativas como las economicas.

Ingresos e hipertension arterial

Los bajos ingresos limitan las opciones financieras,
causando angustia y elecciones poco saludables
como una mala alimentacion o el consumo de
sustancias.** Un estudio estadounidense encontr6
que los grupos de bajos ingresos tenian mayores
tasas de obesidad, diabetes e hipertension, ademas
de un aumento de la inactividad fisica de 71.1% en
el grupo de menores ingresos a lo largo de una
década.* Una investigacion surcoreana mostro que
las personas de bajos ingresos con presion arterial
no controlada enfrentan mayores riesgos de
mortalidad cardiovascular, lo que enfatiza el papel
de los ingresos en los resultados de Ia
hipertension.*® Sin embargo, los altos ingresos
vinculados a largas jornadas laborales también
contribuyen al estrés cronico, un factor clave en la
hipertension.®’

La asociacion entre los ingresos y la hipertension es
inconsistente. Si bien algunos estudios no
encuentran ningln vinculo, un informe reciente de
la AHA identifica los ingresos como uno de los tres
principales factores sociales que influyen sobre la
salud cardio-metabolica.>*® En la India rural, los
ingresos mas altos se correlacionaron débilmente
con la hipertension debido a habitos alimentarios y
estilos de vida sedentarios.”® Un estudio coreano
mostrd que los bajos ingresos y la mala adherencia
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a la medicacion aumentaron significativamente la
mortalidad, lo que enfatiza el impacto de las
limitaciones financieras en la salud.*

Ocupacion e hipertension

El tipo de trabajo desarrollado por una persona es
significativo en cuanto al riesgo de que una persona
desarrolle hipertension. Varios factores
relacionados con el trabajo pueden contribuir a este
mayor riesgo, incluidos factores de estrés
ocupacional,  factores  socioeconémicos Yy
exigencias fisicas.*! Los trabajos de alto estrés,
especialmente aquellos con altas exigencias y bajo
control en la toma de decisiones, estan fuertemente
vinculados con una mayor prevalencia de
hipertension. El modelo de tension laboral destaca
esta interaccion, siendo las mujeres en ocupaciones
de bajo estatus particularmente vulnerables, en
comparacion con los hombres.**#

En los paises de altos ingresos, las tasas de empleo
mas elevadas se correlacionan con una menor
prevalencia de hipertension, debido en parte al
aumento de los ingresos, la actividad fisica
relacionada con el trabajo y un mayor acceso a la
atencion médica, que varian segin la ocupacion.*
La exposicion al ruido ocupacional es otro factor de
riesgo significativo; una revision sistematica de
2022 encontr6 un riesgo de hipertension tres veces
mayor en los trabajadores expuestos al ruido en
comparacion con aquellos con baja exposicion.*>4¢
Ademas, las jornadas laborales prolongadas y la
subutilizacion de habilidades elevan aiin mas el
riesgo de hipertension, lo que demuestra Ia
naturaleza multifactorial del estrés ocupacional.*’

Estos hallazgos resaltan la importancia de mejorar
las condiciones laborales en general, no solo
mediante programas de manejo del estrés y
practicas ergondmicas en el lugar de trabajo, sino
también abordando problemas como las jornadas
laborales excesivas, la desigualdad de género, las
disparidades de ingresos y la limitada autonomia en
la organizacion de tareas. Varios estudios sefialan el
nivel de ingresos, la dinamica de género y la falta
de tiempo libre para la actividad fisica como
factores clave que contribuyen al riesgo de
hipertension, lo que refuerza la necesidad de una
reforma integral del entorno laboral. Por lo tanto, la

hipertension podria considerarse una enfermedad
profesional, y abordar sus causas requiere un
enfoque integral de la salud y el bienestar
ocupacional #4305 Ademas, la literatura reciente
subraya el papel fundamental de los entornos
laborales en la salud cardiovascular, citando la mala
ergonomia, las jornadas laborales prolongadas, la
autonomia limitada en las tareas, los bajos ingresos
y la falta de tiempo libre para la actividad fisica
como factores de riesgo especificos para el
desarrollo de la hipertension.

Estrés e hipertension

El estrés elevado aumenta la actividad simpatica,
los marcadores inflamatorios y los riesgos de HTA
y ECV, con posibles efectos epigenéticos.”? El
estrés cronico derivado de factores psicologicos,
sociales o ambientales conduce a una inflamacion
de bajo grado, que contribuye al surgimiento de
enfermedades no transmisibles.’ La urbanizacion,
los estilos de vida sedentarios y los factores
estresantes ambientales como rtuido o la
contaminacion del aire empeoran el estrés oxidativo
y la disfuncién autonémica, aumentando su
riesgo.*>* Los trabajadores en paises de ingresos
bajos y medios se enfrentan a riesgos adicionales, lo
que subraya la necesidad de lugares de trabajo
saludables y programas de manejo del estrés, que
reduzcan eficazmente los factores de riesgo
cardiovascular como la PA y el colesterol.”®>’
Quienes se encuentran en la base de la piramide
social son mas vulnerables al estrés debido a la
incertidumbre futura. El estrés psicoldgico cronico
desencadena una sobrecarga para el eje
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal (HPA) y al eje
simpatico-adrenomedular (SAM), lo que resulta en
la secrecion de hormonas del estrés como
corticosteroides y catecolaminas. Esto desencadena
células proinflamatorias, proteinas de fase aguda,
citocinas y estrés oxidativo. La inflamacion y la
disfuncion endotelial resultantes también juegan un
papel clave en su presencia.’® Soluciones posibles
incluyen yoga, meditacion, actividad fisica y terapia
cognitivo-conductual para reducir los marcadores
de estrés y mejorar la salud, no obstante, persisten
las barreras de acceso, particularmente en los paises
de ingresos bajos y medios. 606!
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Obesidad e hipertension

El exceso de peso, especialmente la adiposidad
visceral, también contribuye significativamente en
65-75% al riesgo primario. Los mecanismos
relacionados con la obesidad incluyen la sobre
activacion del sistema nervioso simpatico y del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, la
desregulacion de las citoquinas derivadas del tejido
adiposo, resistencia a la insulina y alteraciones
renales.®*® La grasa visceral promueve inflamacion
cronica, resistencia a la insulina y la liberacion de
citoquinas proinflamatorias, aumentando los
riesgos cardiovasculares.** Mantener un indice de
Masa Corporal (IMC) por debajo de 25 kg/m? la
previene, en tanto que la reduccién de peso
disminuye la PA para la mayoria de las personas
hipertensas.>%® Los patrones de obesidad varian
segun el ESE. En paises de altos ingresos, la
obesidad masculina es constante en todos los
niveles de ingresos, mientras que la obesidad
femenina aumenta a medida que disminuyen los
ingresos. 6768

La obesidad visceral es un predictor de mas fuerte
que la obesidad general, debido a sus efectos

metabolicos en los sistemas vascular y renal.®
En los paises de bajos ingresos, el nivel
socioecondmico (NSE) se correlaciona

positivamente con la obesidad en ambos sexos,
debido a la urbanizaciéon y los estilos de vida
sedentarios, con un total de 70% de las personas
obesas a nivel mundial en paises de ingresos bajos
y medios (PIBM).”%"12 En los paises de ingresos
medios, la asociacion obesidad - NSE es mixta para
los hombres y negativa para las mujeres.”” La grasa
visceral desempefia un papel dominante en los
riesgos metabdlicos, incluso donde la prevalencia
general de obesidad es baja.”® En las infancias la
obesidad es mas comun en los varones y aumenta
con los ingresos, correlacionandose positivamente
con el NSE en ambos sexos.

En los paises de bajos ingresos, un IMC bajo refleja
escasez de recursos, estrés y deficiencias
nutricionales, mientras que, en los paises de altos
ingresos, las dietas ricas en calorias y los estilos de
vida sedentarios aumentan los riesgos de
hipertension relacionada con la obesidad.” Estos

factores resaltan la relacion multifacética entre el
nivel socioeconomico, la obesidad y Ia
hipertension. A pesar de las variaciones en relacion
con el nivel socioecondmico, la grasa visceral sigue
siendo el principal factor determinante de la
hipertension.”

Aislamiento social/soledad e hipertension

El aislamiento social y redes sociales limitadas
afectan negativamente los comportamientos en
torno a la salud, como la falta de actividad fisica, el
tabaquismo o la adherencia a la medicacion,
aumentando los riesgos de ECV.’”7 Los estudios
vinculan el aislamiento social y la soledad con una
presion arterial mas alta, mientras que un mayor
contacto social entre personas reduce su prevalencia
resistente al tratamiento en 13%.”%" Las
conexiones sociales fuertes reducen los marcadores
inflamatorios como la proteina C reactiva,
reduciendo el riesgo de ECV.® Los estudios
longitudinales de EUA muestran que la integracion
social reduce el riesgo de trastornos metabolicos
como HTA y obesidad en casi 50%, y los estudios
europeos destacan su papel en la reduccion de la
mortalidad por todas las causas, comparable al del
tabaquismo o la obesidad.?! El aislamiento crénico
empeora la disfuncioén autonémica, la activacion del
eje HPA y el estrés oxidativo, aumentando el
riesgos de ECVs.*? Las y los adultos mayores se
benefician de la interaccion social, mejorando su
adherencia a tratamientos y su participacioén en la
atencion médica.’*3485 Casi un tercio de las y los
adultos mayores de 45 afios y una cuarta parte de los
mayores de 65 experimentan soledad o
aislamiento.®® Las intervenciones comunitarias o
basadas en la tecnologia, como las plataformas
digitales, pueden mitigar los impactos del
aislamiento social en la salud.®’

Raza/etnia e hipertensiéon

Los estudios muestran que las y los adultos de
origen africano, especialmente las mujeres, tienden
a desarrollarla mucho antes que sus pares blancos.
A los 55 afios, 75% de las y los adultos con este
origen padecen la enfermedad, en comparacion con
50% de los hombres blancos y 40% de las mujeres
blancas. La mayor prevalencia de hipertension entre
estas personas se ha relacionado con una
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combinacion de factores bioldgicos, sociales y
ambientales que, en conjunto, exacerban los riesgos
cardiovasculares.®® Un estudio de 357 participantes
de origen africano y latino evalu6 la exposicion a la
discriminacién racial a lo largo de la vida, con
monitores ambulatorios de presion arterial que
recopilaron datos durante la noche.” Los resultados
mostraron una correlacion entre las experiencias de
racismo y los niveles elevados de presion arterial
nocturna, lo que refleja el estrés cronico derivado
del racismo sistémico.”!

El racismo intergeneracional y la segregacion
vecinal aumentan los riesgos cardiovasculares al
causar estrés cronico, desventaja econdmica y
acceso limitado a recursos que promueven la
salud.”? La exclusion social y la estigmatizacion
también dificultan que las personas marginadas
mantengan un estilo de vida saludable. El sesgo
entre médico, prejuicios étnicos incluidos, conduce
a retrasos en la atencidon y menor intensificacion del
tratamiento para pacientes afro, lo que empeora las
disparidades de acceso.”>?+%>% Las y los pacientes
con dicho origen africano con HTA reciben una
atencion menos activa y mas tardia que las y los
pacientes blancos, lo que exacerba la disparidad en
salud.”” Si bien la evidencia de sesgo sigue siendo
dificil de probar, los hallazgos de Schulman y Green
subrayan su existencia y significado.”®*” La
segregacion residencial también se relaciona con su
mayor prevalencia, debido a un menor acceso a
recursos saludables y un mayor estrés.! Las y los
profesionales de la salud deberan desafiar estos
sesgos y garantizar una atencion equitativa para
todos.

Vecindario, entorno construido e HTN

Los entornos vecinales, incluyendo la calidad del
aire, la facilidad para caminar y los espacios verdes,
afectan en gran medida la salud. Los barrios pobres
tienen peor calidad de aire y menos espacios verdes,
lo que aumenta los riesgos de HTN vinculados al
racismo estructural y desigualdades
socioecondmicas.!?:19219 [os niveles mas altos de
educacion e ingresos reducen sus riesgos, incluso en
areas desfavorecidas, mientras que la exposicion
prolongada a contaminantes como PM2.5 y NO2,
especialmente en paises de ingresos medios y bajos,
aumenta su prevalencia.' En consecuencia, la

provision de educacion de calidad y oportunidades
de empleo bien remuneradas tendria un impacto
beneficioso en el estado de salud de las poblaciones
vulnerables. En comparacion con América del
Norte y Europa, la contaminacion del aire urbano en
paises de ingresos medios y bajos es 17 veces
mayor.'® Esta disparidad resalta la necesidad
urgente de gestionar la calidad del aire en estos
paises, ya que la exposicion prolongada a material
particulado (PM2.5) y didxido de nitrogeno (NO2)
también aumenta significativamente su
prevalencia.'%

Una mayor actividad fisica reduce el riesgo de
hipertension, incluso contrarrestando los efectos
negativos del vecindario en areas mds pobres.'”’
Una mejor accesibilidad a pie en el vecindario
aumenta la actividad fisica y reduce la prevalencia
de hipertension, incluso en areas urbanas con alta
contaminacion del aire.'”® El acceso a espacios
verdes seguros reduce aun mas la incidencia de
hipertensiéon al promover la actividad fisica,
mejorar la salud mental y minimizar la exposicion a
la contaminacién del aire, el calor y el ruido, al
tiempo que fomenta las interacciones sociales. %11
Por ejemplo, un estudio de Taiwan encontré un
riesgo de hipertension un 24% menor en
vecindarios mas verdes debido a un IMC mejorado
y contaminacién reducida.'!!

Inseguridad alimentaria e hipertensiéon

La inseguridad alimentaria (IAA), caracterizada por
un acceso limitado o incierto a alimentos
suficientes, representa un desafio critico de salud
publica asociado con un mayor riesgo
cardiovascular. Se origina por factores como
pobreza y discapacidad, junto con barreras
sistémicas como transporte inadecuado y acceso
limitado a supermercados. La [AA afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones de bajos
ingresos, exacerbando las inequidades de salud
existentes y contribuyendo a enfermedades cronicas
sensibles a la dieta como la HTA, la diabetes y la
hiperlipidemia.!'? Como determinante social de la
salud (DSS) significativo, la IAA tiene profundas
implicaciones para la salud publica, contribuyendo
a las disparidades en los resultados de salud.!'® Las
intervenciones de salud publica dirigidas son
cruciales para abordar el impacto de la inseguridad
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alimentaria en la dieta para prevenirla/manejarla,
especialmente entre grupos afro, hispanos y de
bajos ingresos, significativamente mas afectados en
los paises de ingresos bajos y medios (PIBM) (57%
frente a 11% en los paises de ingresos
altos). /14115116

La inseguridad alimentaria en si misma muestra
efectos perjudiciales sobre la incidencia de
hipertension, pero combinada con otros factores de
riesgo como la obesidad, la dieta poco saludable y
la inactividad fisica, se convierte en un factor con
una influencia aiin mas dafiina. Las personas con
inseguridad alimentaria suelen consumir alimentos
ricos en calorias y pobres en nutrientes debido al
costo, lo que aumenta los riesgos de hipertension y
sindrome metabodlico.!'” Se ha correlacionado no
solo con la duracion, la calidad y las alteraciones del
suefio entre las y los adultos mayores, sino también
con la depresion y la mala salud mental que pueden
empeorar las condiciones de salud fisica.!'® La
inseguridad alimentaria también esté estrechamente
asociada con el estrés crénico, que activa el eje
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal, promoviendo
vias metabolicas inflamatorias que aumentan el
riesgo de hipertension.!!

Las y los adultos jovenes que enfrentan la
inseguridad alimentaria tienen mas probabilidades
de ser diagnosticados con hipertension en
comparacion  con  sus  contrapartes  mas
privilegiadas.'”® La inseguridad alimentaria eleva
indirectamente la presion arterial a través de dietas
poco saludables e inactividad, lo que empeora los
riesgos cardiovasculares.'?! Ademas, el estrés
relacionado con la inseguridad alimentaria por falta
de recursos eleva ain mas el riesgo de desarrollar
afecciones cardiovasculares.!??

Privacion del sueiio e hipertension

El suefio desempefia un papel crucial en la
regulacion de la actividad del sistema nervioso
autébnomo y otros procesos fisiologicos que
influyen sobre la PA. Las alteraciones al suefio, en
particular los trastornos, perjudican la regulacion de
la PA y aumentan su riesgo.'?® Una reduccion de
menos del 10% en la PA nocturna, conocida como
patron no descendente, es un predictor
independiente

significativo de riesgo cardiovascular. Las personas
con un patron descendente disminuido tienen el
doble de riesgo de suftrir un evento cardiovascular
en comparacion con aquellas con patrones
normales.!'?*

El estudio de Ohasama mostré que cada reduccion
de 5% en la disminucion esperada de la PA nocturna
aumenta el riesgo de mortalidad CV en
aproximadamente 20%.!** Condiciones como
enfermedad renal cronica, diabetes, una edad
avanzada, la HTA resistente y la apnea obstructiva
del suefio (AOS) estan asociadas con la ausencia de
descenso nocturno de la PA. Las y los pacientes con
AOS muestran una mayor prevalencia de ausencia
de descenso nocturno de la PA, lo que la exacerba a
través de la activacion simpatica y el estrés
oxidativo.'”® La investigacion destaca que la PA
nocturna es un mejor predictor del riesgo CV que la
PA diurna.

En cinco décadas, la duracion promedio del suefio
ha disminuido entre 1.5 y 2 horas por noche, mas
del 30% de los estadounidenses informan dormir
menos de 6 horas.'?” La corta duracion del suefio
eleva las hormonas del estrés como el cortisol y los
marcadores inflamatorios, lo que contribuye a una
mayor presion arterial y riesgos cardiovasculares. '
Los turnos nocturnos y tempranos alteran los
patrones de suefio, lo que promueve el estrés
cardiometabolico, disfuncion inmunologica,
deterioros cognitivos y comportamientos como la
reduccion de la actividad fisica, el tabaquismo o el
consumo de alcohol.'®

La falta de suefio también promueve el apetito por
la sal y suprime la excrecion renal de sal, y la
privacion del suefio se relaciona con alteraciones
hormonales como la reduccion de la leptina y el
aumento de la grelina, lo que impulsa aumentos de
peso.®® En un estudio realizado en paises de
ingresos medios y bajos (PIBM), la mala calidad del
suefio se asocié significativamente con este
padecimiento.’*! A pesar de la importancia del
suefio, los datos de alta calidad sobre la salud del
sueflo en los PIBM son limitados. Se necesita mas
investigacion sobre como los factores culturales y
socioeconémicos en los PIBM afectan los
comportamientos en torno al suefio y su influencia
sobre el riesgo de presentarla.'*?
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Acceso a agua potable e HTN

La deshidratacion inicialmente reduce la presion
arterial, pero cuando es cronica, causa
vasoconstriccion, aumenta la viscosidad sanguinea
y eleva la presion arterial. La deshidratacion leve
activa el sistema renina-angiotensina, aumentando
los riesgos de hipertension arterial.'** Las personas
sanas toleran el exceso de liquidos, pero la
sobrehidratacion puede afectar gravemente a
quienes padecen problemas cardiacos o renales.

La Agencia de Proteccion Ambiental de EE. UU.
enumera 80 contaminantes del agua potable, ante
cuya exposicion cronica aumentan los riesgos de
anemia, hipertension y céancer."** Beber de 6 a 8
vasos de agua natural al dia puede reducir el riesgo
de hipertension, como se demostr6 en un estudio de
cohorte chino.'*® Un estudio realizado en
Bangladesh encontrd que el sodio en el agua eleva
la presion arterial, mientras que el potasio, el calcio
y el magnesio la reducen. Agregar calcio y
magnesio al agua potable es una estrategia eficaz
para combatir la hipertension en poblaciones
vulnerables. 36137

Las comunidades desfavorecidas suelen tener
acceso limitado al agua potable. En los paises de
ingresos medios y bajos, solo una de cada tres
personas tiene acceso seguro a agua potable.!*® La
mala calidad del agua, a menudo debido a la falta de
saneamiento adecuado y la contaminacion,
aumentan el riesgo de enfermedades transmisibles
por el agua y problemas cardiovasculares.!** Si bien
la ingesta reducida de agua no estd directamente
relacionada con la hipertension, las y los residentes
de estas zonas presentan mayores tasas de
enfermedades cardiovasculares. Una buena calidad
del agua potable es fundamental para prevenir la
hipertension, ya que los contaminantes afectan
negativamente la salud en general.

Problemas de vivienda e HTN

La vivienda tiene un impacto significativo sobre la
salud cardiovascular (CV). Las y los adultos sin
hogar tienen un riesgo entre 60% y 70% mayor de
sufrir eventos cardiovasculares que la poblacion
general. Las malas condiciones de vida, como un

control ambiental inadecuado, como la exposicion
al moho, al plomo o fumar pasivamente, aumentan
los factores de riesgo cardiovascular. La exposicion
cronica a contaminantes en interiores y deficiencias

estructurales esta fuertemente asociada con
hipertension elevada vy otros  riesgos
cardiovasculares.'*°

Problemas sistémicos como la segregacion y la
gentrificacion limitan el acceso a viviendas de
calidad entre comunidades marginadas, lo que
empeora su salud cardiovascular. Segun un estudio
de la Asociacion Americana para el Corazon
(AHA), entre las personas sin hogar y con
inseguridad habitacional, 70-80% fuma, 25%
consume cocaina y 25% enfrenta problemas de
salud mental, todo lo cual perjudica sus resultados
cardiovasculares. Las y los habitantes de barrios
marginales urbanos en paises de ingresos medios y
bajos enfrentan riesgos adicionales debido al
hacinamiento, una mala ventilacién y un acceso
limitado a la atencion médica.'¥!

Un estudio realizado en Filadelfia no hallé una
relacion significativa entre inseguridad habitacional
y enfermedades cardiacas auto informadas, pero si
observo un mayor riesgo de hipertension entre los
afectados. Mejorar las condiciones de vivienda y
crear apoyos especificos para las poblaciones
vulnerables podria reducir sus tasas de hipertension.

En los paises de ingresos medios y bajos, las y los
habitantes de barrios marginales a menudo adoptan
estilos de vida poco saludables, lo que aumenta su
exposicion a los factores de riesgo de
hipertension. '

Acceso al sistema de salud e HTA

El manejo eficaz de la hipertension en paises de
ingresos medios y bajos enfrenta multiples desafios.
El acceso limitado a la atencion médica crea una
barrera para el diagndstico temprano y la atencion
preventiva, ya que muchas personas carecen de
chequeos regulares. Ademas, una instalacion de
infraestructura inadecuada en los centros de salud a
menudo implica falta de equipos y recursos
esenciales para el diagndstico y el tratamiento, lo
que lleva a una atencidn tardia o inadecuada. La
falta de profesionales de la salud capacitados y de
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medicamentos esenciales agrava la situacion,
impidiendo un control eficaz de la hipertension en
estas regiones.

Aunque existen pocas investigaciones que vinculen
explicitamente el acceso a la atencién médica con la
incidencia de hipertension, es evidente que un
mayor acceso a profesionales de la salud e
instalaciones médicas conduce a mejores
resultados. Fortalecer la infraestructura sanitaria e
integrar la deteccion de hipertension en los servicios
de atencion primaria son pasos fundamentales para
reducir las disparidades globales en el manejo de la
hipertension. '

Integracion de los determinantes sociales en la
prevencion y el manejo de la hipertension

A pesar de avances significativos en el manejo
clinico de la hipertension, menos de 50% de las
personas afectadas logran un control adecuado de su
presion arterial, incluso en paises con altos
ingresos.!*® Esta brecha persistente subraya las
limitaciones inherentes a los enfoques que se
centran exclusivamente en la atencion clinica.
Como ha demostrado esta revision, las inequidades
socioeconémicas —incluidas disparidades en
educacion, ingresos, ocupacion, entornos vecinales
y acceso a recursos esenciales como agua potable y
alimentos  nutritivos—  son  determinantes
fundamentales para la hipertension y las afecciones
cardio metabolicas relacionadas.!4"14814%.150 Egtog
factores sociales estructurales no solo contribuyen
al inicio y la progresion de la enfermedad, sino que
también perpetuan las disparidades en salud entre
las  poblaciones.’ En consecuencia, las
intervenciones clinicas, si bien son necesarias, son
insuficientes por si solas. Una estrategia integral
para prevenir y mitigar la carga de la enfermedad
cardiovascular debe incorporar la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud dentro de un
marco tedrico mas amplio de medicina social. Este
enfoque reconoce el vinculo inextricable entre los
procesos bioldgicos y sociales y exige reformas
sistémicas a nivel de politicas, junto con el manejo
clinico a nivel individual, para promover la equidad
en salud.

Conclusion y recomendacion

El acceso limitado a una atencion médica de calidad
y asequible retrasa el diagnostico y el tratamiento,
empeora los resultados de las enfermedades
vasculares, aumenta la morbilidad y crea cargas
financieras que afectan de manera
desproporcionada a las poblaciones de bajos

ingresos, exacerbando disparidades
socioecondmicas. !3%153
Mejorar la atencion médica y reducir las

enfermedades cardiovasculares, especificamente la
hipertension, requiere tiempo y recursos. Las
acciones clave incluyen ampliar el acceso a la
atencion primaria en zonas pobres mediante la
construccion de clinicas, la financiacion de
consultas y la contratacion de médicos. Estandarizar
los chequeos regulares y las medidas preventivas,
como una alimentacién saludable, la abstinencia de
tabaco y alcohol, el ejercicio y un suefio reparador,
son fundamentales. Estudiantes y profesionales de
medicina podrian participar como voluntarios en
programas de educacion para la salud publica, como
las iniciativas de la IFMSA.'** Si bien no pueden
influir directamente en los costos de fabricacion de
productos farmacéuticos ni en las politicas de
precios, si pueden abogar por reformas politicas,
apoyar el uso de medicamentos genéricos,
promover la transparencia en las compras y
colaborar con fabricantes sin fines de lucro;
acciones que contribuyen a reducir los precios
dentro de la estructura econdémica de la prestacion
de servicios de salud.

Los hombres tienen menos probabilidades que las
mujeres de acceder a una atencion integral para la
hipertension debido a las normas sociales,
accesibilidad a la atencion médica y la priorizacion
de la salud materno-infantil. Es fundamental
implementar  estrategias que fomenten Ila
participacion de los hombres en la atencion de la
hipertension para prevenir el aumento de las
desigualdades de género. Las personas con menor
nivel socioeconémico también se pierden
desproporcionadamente en las primeras etapas de la
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atencion, enfrentando a menudo un acceso limitado
a una atencion de calidad y costos catastroficos para
servicios de cuidado a la salud. Abordar estas
desigualdades es vital para una gestion equitativa de
la hipertension.

Sin embargo, para comprender plenamente y
abordar eficazmente la complejidad de la salud
cardio-metabdlica, no basta con centrarse
unicamente en los determinantes individuales; es
necesario entender estas condiciones desde la

perspectiva mas amplia de los determinantes
sociales, que conciben los procesos biologicos
como intrinsecamente condicionados por las
condiciones estructurales sociales. Este enfoque se
alinea con el campo de la medicina social y subraya
la necesidad de cambios sistémicos a nivel de
politicas para reducir las inequidades en salud.

Si bien es un proceso complejo y que requiere
muchos recursos, cada pequefio paso hacia
incrementar el nivel de acceso a la atencion médica
es de suma importancia.

Conflicto de intereses: los autores declaran que no
tienen ninguna relacion financiera o personal que
pudiera haber influido indebidamente en la
redaccion de este articulo.
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