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Resumen: Objetivo: analizar las diferencias de género en la
interaccion entre consumo de tabaco y alcohol con la presién
arterial elevada (PAE) en Cochabamba, Bolivia.

Métodos: estudio transversal, con n=10704 participantes,
seleccionados aleatoriamente. Se calcularon proporciones,
Odds-ratios y andlisis robusto de descomposicion Blinder—
Oaxaca.

Resultados: 33,5% reporté que solo bebe, 1,8% solo fuma y
9,2% ambos. La probabilidad de presentar PAE fueron mayores
en aquellos que fuman (OR:2,04); beben y fuman (OR:1,73)
o solo beben (OR:1,43). Los hombres presentaron prevalencias
més elevadas de PAE, tabaquismo y consumo nocivo de alcohol;
pero las mujeres que fuman presentaron niveles de OR mds altos
para el desarrollo de PAE. El nivel educativo, la edad, y el tipo
de trabajo contribuyeron de manera positiva a explicar la brecha
entre hombres y mujeres.

Conclusién: la probabilidad de presentar PAE fue mayor en
mujeres, especialmente en aquellas que fuman, a pesar de su baja
prevalencia.

Palabras clave: tabaco, alcohol, presién arterial elevada, género,
Bolivia.

Abstract: Objective: to analyze gender differences in the
interaction between tobacco and alcohol consumption with high
blood pressure (HBP) in Cochabamba, Bolivia.

Methods: a cross-sectional study was conducted, with n=10704
participants, randomly sclected. Proportions, Odds-ratios
and robust analysis of Blinder-Oaxaca decomposition were
calculated.

Results. 33.5% of participants only drink alcohol, 1.8% only
smoke and 9.2% both simultancously. The probability of
presenting HBP was higher in smokers (OR: 2.04); those who
consume both simultaneously (OR: 1.73) or only drink alcohol
(OR: 1.43). The men had a higher prevalence of HBP, smoking
and harmful alcohol consumption; but women who smoke had
higher OR levels to develop HBP. The differences in educational
level, age, and type of work contributed positively to explain the
gap between men and women.

Conclusion. the probability of presenting HBP was higher
in women, especially those who smoke, despite their low
prevalence.
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El consumo nocivo de tabaco y alcohol son los principales factores de riesgo asociados a las enfermedades no
transmisibles (ENT) en especial las enfermedades cardiovasculares (ECV) como la hipertensién arterial' ™.
Si bien existen muchos estudios que analizan esta interaccidn, la mayoria evalta su asociacién por separado
y se conoce muy poco sobre el efecto combinado de ambos**, a pesar de que su consumo generalmente se

encuentra interrelacionado.

1,3

La mayoria de los estudios muestran diferencias significativas entre hombres y mujeres™; sin embargo,

atin no se tiene claro las contribuciones de las diferencias sociales que implican vulnerabilidades o niveles de
riesgo relacionados con la construccién y evolucidn de los roles sociales de géneros, que determinan formas
diferentes de exposicion frente al tabaquismo y alcoholismo; por lo que cabe esperar que tengan un efecto
diferente en el desarrollo de la hipertensién arterial.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en todo el mundo 34% de los hombres y 6% de las
mujeres mayores de 15 afios eran fumadores para 2016, siendo mds frecuente en la region europea (21%)
seguido por Latino América (12%)° donde se estima que cerca de 1 millén de personas mueren por causas
relacionadas al tabaco y la exposicién pasiva al humo de tabaco'. Similar situacién es reportada para el
consumo nocivo de alcohol, relacionada con mas de 3,3 millones de muertes en el mundo®, yen el caso Latino
Americano el consumo per capita reportada fue de 6,9 L>. Se estima que el 22% de los consumidores tienen
episodios de consumo excesivo; 8% de los hombre y 3,2% de las mujeres llegan a desarrollar trastornos por
abuso de alcohol segtin la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)".

Las gufas de manejo y tratamiento de Hipertensién Arterial remarcan el consumo de tabaco y alcohol
como factores de riesgo modificables en el desarrollo de enfermedad cardiovascular’'°. Por el otro lado, los
reportes de la OMS y OPS reflejan que los hombres presentan una mayor prevalencia de hipertension arterial
yotras ECV’. La carga de mortalidad asociada a ECV son mayores en hombres y ain mucho mayor en paises
de bajos y medios ingresos econémicos’.

Un andlisis sobre los factores que contribuyen a estas desigualdades puede mostrarnos un panorama mds
completo para el desarrollo de estrategias de promocién y prevencién de la Hipertension Arterial, focalizando
nuestros esfuerzos en aquellas condiciones que contribuyen de manera significativa en el consumo de tabaco,
alcohol y su repercusion cardiovascular. Desde un enfoque cuantitativo, la descomposicién de Blinder-
Oaxaca'"'? hasido recientemente sugerida y ejemplificada como un método apropiado para clarificar el papel
delos indicadores que representan los procesos sociales que sustentan las desigualdades en salud. Este enfoque
de analisis busca explicar la distribucién del resultado, en este caso la diferencia de género en la prevalencia
de presién arterial elevada (PAE), consumo de tabaco y alcohol; entre grupos dominantes (hombres) y
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subordinados (mujeres) dentro la estructura social boliviana, a través de un conjunto de factores explicativos
que varian sistemdticamente por las diferencias sociales entre ambos géneros.

El presente estudio tiene como objetivo: a) analizar las diferencias de género en la interaccidn entre
el tabaquismo y consumo nocivo de alcohol con la PAE y b) determinar las contribuciones de los
factores sociodemogréaficos y conductuales en las desigualdades de prevalencia entre hombres y mujeres de
Cochabamba, Bolivia.

MATERIAL Y METODOS

Contexto del estudio

El presente trabajo es el tercer reporte de la “Encuesta Departamental sobre Factores de Riesgo Asociados a
Hipertensién y Obesidad” (FRAHO), implementada de manera conjunta por el Instituto de investigaciones
Biomédicas e Investigacion Social de la Universidad Mayor de San Simén (IIBISMED-UMSS) y el Servicio
Departamental de Salud (SEDES) del departamento de Cochabamba, Bolivia.

Disefio, muestra analitica y metodologia de muestreo

En este articulo, se presentan los resultados de un sub proyecto de FRAHO, correspondiente a un
estudio observacional, analitico, de corte transversal; implementada en todos los municipios (N=47) de
Cochabamba; durante el periodo comprendido entre julio de 2015 a noviembre de 2016, utilizando la
metodologia WHO-STEPS para la vigilancia de factores de riesgo asociados a ENT"?,

El tamafio de la muestra (n=10 609) se calculé sobre la base de estimaciones previas de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el departamento (alrededor del 30%) utilizando un nivel de confianza del 95%, un
margen de error de 0,05; y un efecto de disefio de 1.05 segtin lo recomendado por el manual STEPS’, con una
asignacion proporcional entre hombres y mujeres, para una poblaciéon de N=1240 771 sujetos mayores de

18 anos estimado para el 2015 por el Instituto Nacional de Estadistica de Bolivia'“.

Todos los sujetos fueron seleccionados mediante un muestreo aleatorio trietédpico: a) Se seleccionaron 394
centros de atencién primaria en salud (CAPS) que conformaron las unidades poblacionales de muestreo
(UPM); b) en cada UPM se seleccionaron viviendas en base a la técnica de monitoreo rdpido de coberturas
de atencién del Ministerio de Salud de Bolivia, adecuada para fines del estudio, seleccionando aleatoriamente
3 a5 comunidades o barrios por cada CAPS ; ¢) en cada barrio o comunidad, se eligieron los domicilios con
personas que cumplan los criterios de inclusién y en cada una se selecciond a un individuo de 18 afos o mas,
utilizando el método aleatorio de Kish recomendado en el manual de WHO-STEP.

Se incluyeron a todas las personas mayores de 18 afios con residencia por al menos 6 meses en el drea
de estudio. Se excluyeron a las mujeres embarazadas y aquellos que no dieron su consentimiento o con
informacidn parcial sobre las variables de evaluacién. Un total de 12 527 personas fueron seleccionadas, de
las cuales el 85,45% aceptaron participar en el estudio y la muestra final utilizada para el andlisis estadistico
en este subproyecto fue de n=10,704.

Recoleccion de la informacién y mediciones

El procedimiento se basé en la versién Panamericana (V2.0) de la metodologia STEPS adaptado al
contexto boliviano por el equipo de investigacién. Esta metodologia consiste en 3 etapas': a) El PASO
1 utiliza un cuestionario para recopilar datos sociodemograficos y de hébitos de vida o factores de riesgo
conductuales. b) EIPASO 2 involucra la evaluacién y cdlculo de indicadores antropométricos y de la presion
arterial. ¢) EI PASO 3 implica la evaluacién y calculo de indicadores laboratoriales del perfil metabdlico; este
paso no fue implementado en todo el departamento y no es parte de este reporte.

Las mediciones se realizaron mediante el uso de instrumentos calibrados y estandarizados en cada CAPS
y las revisiones directas por personal de salud de las CAPS previamente capacitados en el desarrollo de
habilidades para entrevistas y visitas de campo.
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Indicador de resultado de salud: Presidn arterial elevada.
La presion arterial se midié en ambos brazos después de un descanso de 5 minutos. Se realizé una tercera
lectura si hubo una diferencia de mas de 25 mm Hg para la presién arterial sistélica o 15 mm Hg para la
gp p gp
presion arterial diastélica. Se utilizé la media de todas las medidas, con base en las recomendaciones del
protocolo de la metodologia STEPS. La presion arterial elevada se definié como una presion arterial sist6lica
de 2130 mm/Hg o una presién arterial diastdlica de 285 mm/Hg o el uso auto informado de medicamentos

antihipertensivos, segtin las pautas de la OMS y de la Sociedad Americana de Cardiologia para el 201 57,

Factor de exposicién para la desigualdad en salud: referencia de género.

La identidad de género se basé en la informacién recopilada por la encuesta, incluyendo las categorias
mujeres y hombres por autoidentificacién individual durante la recoleccién de la informacion.

Factores explicativos de la desigualdad:

Los factores explicativos de las desigualdades de salud incluyeron variables con vinculos conocidos o
posibles con la PAE y las desigualdades de género y se agruparon en:

1. Factores sociodemogréﬁcos:

a) Edad clasificada en cuatro grupos segtin lo recomendado en el manual STEPS: 18-29, 30—
44, 45-59 y 2 60 anos.

b) Lugar de residencia clasificado segin las 5 regiones sociodemograficas de Cochabamba:
Andina, Cono Sur, Valle Central, Trépico y Valle Alro.

c) Estado civil categorizado como: soltero o que nunca se casd, actualmente casado, unién
libre y viudo o separado.

d) Nivel de educacién, clasificado en cuatro grupos: No recibi6 educacion formal, educaciéon
primaria, secundaria y superior.

e) Ocupacién clasificada en seis grupos: estudiantes, trabajadores por cuenta propia,
empleados, labores de hogar, jubilados y desempleados.

2. Factores de riesgo de comportamiento:

a) Para el tabaquismo, se clasificd los sujetos como fumador actual o no fumador de acuerdo
con el manual de la encuesta de WHO-STEPS.

b) El consumo de alcohol se explord a través de los items adoptados de la “Prueba de
identificacién de trastornos por uso de alcohol (AUDIT)” incluidos en la encuesta
STEPS, que recopilan informacién sobre tres aspectos diferentes: cantidad, frecuencia
y patrones de consumo. Los participantes se clasificaron en la categoria de uso nocivo
de alcohol (1=presente; O=ausente) si se informaron episodios de consumo excesivo de
alcohol (6 0 mas bebidas estdndar cada vez que consume bebidas alcohélicas): a) una o mas
veces al mes en los tiltimos 12 meses; b) dos veces 0 mds en los tltimos 30 dias; o ¢) si bebi6
hasta perder el conocimiento al menos una vez en los tltimos 7 dias.

Analisis estadistico
Los datos se ingresaron en una base de datos en Microsoft Excel”; posteriormente se realizé la limpieza de
sujetos con informacién faltante y el andlisis de datos utilizando STATA v15.0 (StataCorp LLC-U.S.A.). La

normalidad de las variables cuantitativas fue verificada mediante la prueba de Kolmogorov—Smirnovls. El
andlisis descriptivo se realizé en forma de proporciones. Para la estimacién del riesgo de PAE por consumos
de tabaco y/o alcohol, se calcularon Odds-Ratios (OR) crudos y ajustados a través de modelos de regresion
logistica binaria y multivariada.

Para el andlisis de descomposicion de las desigualdades entre hombres y mujeres para la PAE, asi como
el consumo de tabaco y alcohol se utiliz la versién robusta del método de Blinder-Oaxaca para resultados
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binarios ampliamente descritos por ]annlz, que se basa en dos modelos de regresion logistica que se ajustan
por separado para cada uno de los grupos y luego divide la brecha de salud entre los grupos en una fraccién
atribuible a las diferencias en los factores explicativos (la parte explicada) ya las diferencias en coeficientes (la
parte no explicada). Para fines précticos, los factores se agruparon en 2 dominios: factores sociodemogréficos
(grupo etario, etnicidad, residencia, nivel de educacién, estado civil y ocupacién), y los factores de riesgo
de comportamiento (tabaquismo y consumo del alcohol). La parte total explicada y no explicada, asi como
la contribucién independiente de cada uno de los factores explicativos, se informan como contribuciones
absolutas (en la misma escala que el resultado) y como contribuciones relativas (porcentajes).

Consideraciones éticas

El proyecto marco FRAHO, conté son la aprobacion del comité de ética de la Facultad de Medicina de
la Universidad Mayor de San Simén en Cochabamba. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado basado en el formulario de consentimiento de la metodologia STEPS. Los datos recolectados
fueron codificados y administrados exclusivamente por el equipo de investigacién. Los participantes con
PAE o cualquier otra enfermedad fueron remitidos al centro de salud mas cercano para complementar su
diagndstico y tratamiento.

RESULTADOS

Se analizé la informacién recabada de 10 704 personas con una media de edad de 38+18 afios, el 57,38%
fueron mujeres y la media de edad no tuvo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre hombres
(39419 afios) y mujeres (37+18 afios).

Tabaquismo

La tabla 1 describe las caracteristicas sobre el consumo de tabaco. La prevalencia global de tabaquismo (uso
actual) fue de 11,1%, siendo mayor en hombres (21,6%). La experimentacién del uso de tabaco también fue
mayor en hombres (35,7%). La media de edad de inicio fue menor en hombres (1946), la edad de abandono
del habito de fumar fue menor en mujeres (26+11). Entre las personas que fuman actualmente, la media
de cigarrillos consumidos fue mayor en hombres tanto por dia (0,42+1,5) y semana (2,5+9,5) y las mujeres
reportaron haber recibido consejo para dejarlo (47,0%) o trataron de dejar de fumar (45,5%) en mayor
proporcion de los hombres.

Consumo de alcohol

La tabla 1, también desglosa las caracteristicas del consumo de alcohol desagregado por género, resaltando
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres para todas las variables evaluadas. El
66,5% de los hombres y 45,9% de las mujeres reportaron haber consumido bebidas alcohélicas en algin
momento de su vida, con una media de edad de inicio mds temprano en los hombres (17+7). E1 51,7% recibié
consejo para dejarlo, pero solo el 19,6% intenté dejar su consumo.
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CONSUMO DE TABACO
Mujeres Varones Global
Edad (aiios) 3718 39119 38:18

Consumid alguna vez
No 5672(92,3) 2934(64,3) 8606 (80,4)

Si GLET167(357) 2098 (196)
Uso activo
Edad de Inicio 2148 1956 2046
Le aconsejaron dejarlo 165(350)  60(81)  785(374)
Traté dejararlo 176 (37:4) 673 (414) 849 (40,5)
Edad ala que dejé de consumir 26211 31213 30£13
Tiempo (aios) 1012 11212 11£12
‘Tiempo (meses) 343 443 443
Uso actual
No  5943(967)  3577(784)  9520(889)
Si 200033 984(216)  11S4(110)
Leaconcejarondejarlo  94(470)  425(432)  519(438)
Tratddejarlo  91(455)  407(414)  498(2,0)
CONSUMO DE ALCOHOL
Edad (aitos) 37418 39419 38418
Consumid alguna vez
No  3324(51)  1526(335)  4850(453)
Si 2819(459)  3035(665)  5854(547)
Consumidores
Edad de Inicio 1845 1747 1746
Leaconsejaron dejarlo 1059(509) 1307 (524) 2366 (51,7)
Traté de dejarlo 25(86)  €2(205) 147 (196)
Uso actual

No  4061(661) 2063(433)  6126(57.2)
Si 2082(339)  2496(547)  4578(428)
Frecuencia de consumo actual
Todoslosdias 13 (0.6) 35(14) 48(10)
(1

5a6diasporsemana 21 (10) 5(18) 66(14)
3yddiasporsemana  0(00) 1(00) 1(00)
Iy2dissporsemana  SS(47)  279(12) 377 (52)
Iy3dispormes  436(209)  823(30)  1259(27)
<lumavezalmes M93(717)  1264(306) 2757 (602)

Cantidad promedio de consumo
Minimo (1a3 porciones) 1363 (653)  635(254) 1601 (350)
Medio (4a5 porciones) 444 (21,3)  689(27.6)  1222(267)
Elevado (>3 porciones) 261 (125) 1171 (469)  1752(383)
NoResponde  2(01) 100) 3(0.0)
Frecuencia de consumo excesivo

la6poraiio  1363(655)  1130(453) 2493 (545)

6al2poraio  #4(213)  706(283)  1150(251)
>12poraiio  261(125)  645(258)  906(198)
No Responde 14(0,7) 15(0,6) 29(0,6)

Tipo de bebida mis frecuente
Artesanales fermentadas 1127 (54,1) 1287 (51,6} 2414(527)
Cerveza 759 (36,5) 1001 (40,1) 1760 (38.4)
Destiladas 17 (5.6) 146 (5,8) 263((5,7)
Otro tipo de bebidas 62 (30) $(1,7) 105(2,3)
)

NoResponde  14(0,7) 10(04) 24(05)
Alcohol potable ~ 3(0,1) 9(04)  12(03%)
Significanca estadistca calculada por T i tativas y X2 paralasvari

TABLA 1:
Prevalencia y caracterizacién del consumo de tabaco y alcohol

La prevalencia de consumo actual de alcohol fue de 54,7% en los hombres y 33,9% en las mujeres. E1 71,7%
de las mujeres report6 consumir con una frecuencia menor a una vez por mes; a diferencia de los hombres
donde cerca del 50% reportd consumir por mas de 1 vez al mes. El consumo minimo por cada evento fue
mas frecuente en las mujeres (65,5%). La prevalencia de consumo excesivo (hasta perder el conocimiento)
por més de 6 veces al afio fue mayor en hombres (54,1%).

El tipo de bebida alcohdlica consumida con mayor frecuencia fueron las bebidas artesanales (chicha,
guarapo, garapifia, guindal o similares) tanto en hombres (54,1%) como en mujeres (51,6%).

Uso combinado de tabaco y alcohol

La tabla 2 muestra la distribucién del consumo aislado o combinado de tabaco y alcohol, desagregado por
género y las variables sociodemograficas evaluadas en la metodologia WHO-STEPS.
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MUJERES HOMBRES GLOBAL

No bebe Solo  Solo  Bebey  Nobebe Solo  Solo  Bebey  Nobebe  Solo Solo Bebey
ni fuma Bebe Fuma Fuma ni fuma Bebe Fuma Fuma ni fuma Bebe Fuma Fuma
n=4018 n=1925 n=43 n=157 n=1914 n=1663 n=151 n=833 n=5532 n=3588 n=194 n=990

{65.4%) (31.3%) (07%)  (2.6%) ~42% (36,5%) 3.3%) 1. ) (55,4%) (33,5%) (1.8%) (9.2%)

Grupo etario
1829 1937(70.2)  740(268) 10(04 72(26)
30-44 940 (589) 503(331) 11(07) 38(24)
4559 488 (56,5) 3BEOL 809 30(35)
60ymis 653 (70,7) 29059 14015 17(18)
Grupo étnico
Indigena 2695 (66,1)
Mestizo 1291 (64.1)
32(66,7)

52(28) 35 g
G

2797 (60,8) 1320(287) 62(13) 423(9.2)
) 1290 (47,8) 1079 (40,0) 42(1,6) 288 (10,7)
763(47,0)  638(406) 36(22) 165(102)
1082 (60,8) 531(29.8) 54(30) 114(64)

) 5
) 471
) 320(42.2)

(2.8)

('f )
0) 292 (340) 10(47)
3) 25(06) 85(21) 11 74 (41 5)1014( )10 (38) 51L(182) 3869 (562) 2289(332) 132(19) 596(8,7)
5) 18(09) 71(33) 713 (42 37.0) 43(25) 312(184) 2004 (540) 1261 (340) 61(1L6) 383 (103)
0(00) 1(21) 1(16) 10064 5941 38(49) 109  11(101)

of
Residencia (regién)
Andina 455 (79,1)
ConoSur 234 (624)
Metropolitana 1383 (62,0)
Tropico 576 (62,5)
Valle Alto 1370 (67.,2)

Nivel de educacion

77) 5(09) 13(23)
)
)
)
)

Sin educacién formal 470 (72,8) 153(237) 8(12)
)
)
)
)
)
)

)(19) 91(19.7) 656 (63,3
4L 924 335 (52,

50(18.7)

14(14)  104(100)

X 19(3.0; 59(9.2)

,5) 75 (L,8)  404(10,0)

6) 50(30) 210(128)

36(11)  213(64)
(

)
1)

3) 16(0,7) 68(3,0)
1(12) 36(39)
7(03)  31(13)

56)

(J 2) 336(184)
7(32.9) 54)  174(24.2)
7 (37, zwzu 182 (14,1)

9(34)  29(109)

55) 65(3,6) 331(183

59(32) 343(186) 2223 (560) ,

5)18(28) 130(204) S (L) 592 (44,
)

7(19)  44(48)

84(19)  379(84)
) 75(L9) 398(10,0)
18(1.4)  169(128)

Primaria  1776(660)  848(3153) 19(07)

Secundaria  1414(667)  634(299) 16(0,8) 55 (26,

educacion Superior  358(52,1)  290(422) 0(0,0) 39(57)

Estado civil
Soltero 1261 (70,8)  451(253

Casado o unién libre  2379(62,7) 1311 (34)

Separado o Viudo 378 (66,7) 3
Actividad laboral

106) 39(33)  777(49,1) 475 (30,0) 287(182) 2038 (60.6) 926(275) 53(L6) 346(103)
22(06) 82(22)  996(376) 1063 (40,1) 540 499 (188) 3375 (52.4) 2374 (368) 116(18) 581 (90)
10(1,8) 16{28) 141 (43,0) 125(38,1) 15 (4,6] 47 (14,3) S19(58,0) 288(322) 25(28) 63(7.0)

Estudiante 75 27(28) 491(6“) m(zm 15(20)  66(39)  1249(732) 3 93 (5.4)
Autoempleado .9) 11(07) 67 (40) 7, .2) 106(3,8) 578(20.7) 2036 (45,7) 645 (14,5)
Empleado 291 (52.2) 20(3,6) 26,1 ) 498(394) 5 178 (14,1)
Labores de Hogar 1841 (66,3) 5 36(13) 2(59) & 1857 («»,1) 37(13)
Desempleado 81 (827) 14(14.3) 2(20) 328 12010 51044) 4<1 9 14(68)
Retirado 49 (60,5) 25(09) 205 562 3(16)  18(99) ) 80(304) 5(19) 23(87)

TABLA 2:
Prevalencia de consumo de tabaco y alcohol desagregado por variables sociodemograficas.

El 55,4% de la poblacién report6 que no bebe ni fuma, el 33,5% solo bebe, el 1,8% solo fuma y el 9,2%
bebe y fuma al mismo tiempo. El consumo combinado de tabaco y alcohol fue mds frecuente en hombres
(18,3%). En el caso de las mujeres la prevalencia fue mayor entre los 45 a 59 afos (3,5%), las mestizas (3,5%),
aquellas con residencia en la regién del trépico (3,9%) y metropolitana (3,0%), con nivel de educaciéon
superior (5,7%), entre las solteras (3,3%), entre las jubiladas (6,2%) o autoempleadas (4%); por el contrario,
la prevalencia fue mas baja entre las amas de casa (1,3%) y entre las que viven en el Valle alto (1,5%).

En el caso de los hombres, el consumo combinado fue mds frecuente entre los 30 a 44 anos (22,7%),
entre aquellos que viven en la regién del trépico (24,2%), con educacién superior (20,4%) y entre los
autoempleados (20,7%); por el otro lado la frecuencia fue mas baja entre los ancianos (mdas de 60 afios:
11,3%), los residentes del valle alto (14,1%), entre los que no cursaron ningtn nivel de educacién formal
(10,9%), entre las categorias laborales de jubilados (9,9%), estudiantes (8,9%) y labores de hogar (2,9%).

e MODELO O MOoDELO1

3044 P

ass9

FIGURA 2:
Niveles de Odds ratios para PAE por consumo de tabaco y alcohol

Presién arterial elevada

La prevalencia de PAE fue de 25%, siendo mds elevada en hombres (30,7%) que en mujeres (21,2%);
la asociacién entre PAE y el consumo combinado de tabaco y alcohol fue estadisticamente significativa
(X2=29,36; p=<0,001). La prevalencia de PAE fue mayor entre aquellos que solo fuman (36,1%), seguida de
los que fuman y beben simultdneamente (32,4%). La desagregacion por razén de género resalta diferencias en
la prevalencia de PAE entre aquellos que no beben ni fuman (Mujeres:19,4%; Hombres:26,4%), los que solo
beben (Mujeres:24,2%, Hombres:33,8%) y aquellos que fuman y beben simultdneamente (Mujeres:27,4%,
Hombres:33,4%) (Figura 1).
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FIGURA 1:
Distribucién proporcional de la prevalencia de PAE

Segun tipo de consumo de Tabaco y Alcohol desagregado por sexo. La figura 1 describe la probabilidad de
presentar PAE frente a los diferentes tipos de consumo de tabaco y alcohol en comparacién a aquellos que no
beben ni fuman. La probabilidad de presentar PAE fue mayor y estadisticamente significativa en aquellos que
solo fuman (OR:2,04-1C95%:1,51-2,75), beben y fuman (OR:1,73 IC95%:1,49-2,01) y aquellos que solo
beben (OR:1,44 IC95%: 1,31-1,58) en comparacién con aquellos que no beben ni fuman; la desagregacién
de los OR por género muestra una diferencia marcada en el grupo de las personas que solo fuman siendo
mayor el nivel de riesgo en mujeres (OR:2,21 IC95%: 1,17-4,16) en comparacién a los hombres (OR:1,58
1C95%:1,12-2,24).

El modelo ajustado por edad para la evaluacion descrita en la figura 1, muestran un patrén similar, siendo
la probabilidad de presentar PAE estadisticamente significativo para los 3 subgrupos de consumo de tabacoy
alcohol, siendo mayor en el grupo de las personas que beben y fuman (OR:1,82 1C95%:1,56-2,11) en especial
las mujeres (OR:1,63 IC95%:1,12-2,37) en comparacién alos hombres. También se resalta el incremento de
la probabilidad de presentar PAE conforme aumenta la edad, siendo la probabilidad més alta en las personas
mayores de 60 afios (OR:3,85 IC95%:3,39-4,35) en comparacidn a las personas menores de 30 afos; siendo
mayor en mujeres (OR:4,70 1C95%:3,95-5,58) en comparacién a los hombres del mismo grupo etario.

Descomposicion de Blinder-Oaxaca por referencia de género

La tabla 3 refleja la descomposicion de las contribuciones absolutas y relativas de los factores
sociodemogréficos y conductuales evaluados por la metodologia STEPS de la OMS, para explicar las
diferencias por razén de género que en las prevalencias de PAE, consumo de tabaco y alcohol.
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Modelo esimada

Coel,t P % Cods p s Code p 3

0000 09 0K 000 069 02 ool ool 260

002 o0 7 000 0 Ols 0o 0L 43

0G0l 009 4m 00 072 017 oo 0051 105

D000 DAS L0 00 023 060 DoM DS 04

Actividad aboral

wor 25 aosl

Consumo de tsbaco  acohol
Tabaco 007 ools 80 00 L 767
Alcahol 0O om0 BT 001 ani 510

Contribucién parcial 63,99 5404 7670

TABLA 3:
Descomposicién de Blinder-Oaxaca por referencia de

género para la PAE, consumo actual de tabaco y alcohol

Se observa una diferencia de 9,62% en la prevalencia de PAE entre hombres y mujeres; esta diferencia se
explica en un 24,89% por los factores asociados evaluados en este estudio; siendo los factores méds importantes
para explicar esta brecha, las diferencias en el consumo de tabaco y alcohol (63,99%) y grupo etario (56,94%);
observandose también una contribucién negativa muy importante del tipo de actividad laboral (-37,28%),
en el sentido de reducir la brecha en la prevalencia de PAE entre hombre y mujeres.

En el caso de la prevalencia de consumo de tabaco, se observa una diferencia del 18,39% entre hombres
y mujeres, con una fraccion explicada del 47,31% para los factores asociados contribuyentes evaluados en
este estudio, siendo los mds importantes para explicar esta brecha el consumo de alcohol (54,04%) y tipo de
actividad laboral (42,09%).

La diferencia entre hombres y mujeres para la prevalencia de consumo de alcohol fue del 20,97%; esta
diferencia es explicada en un 42,89% por las variables estudiadas, siendo los factores mas importantes para
explicar esta diferencia el consumo de tabaco (76,70%) y el tipo de actividad laboral (17,5%).

Discusion

Las asociacién entre la presion arterial elevada con el consumo de tabaco y alcohol han sido descritos
extensamente; sin embargo, en pocos casos se analiza su efecto combinado y su distribucién en base a factores
sociodemograficos. Por otro lado, las diferencias por razén de género también son revisadas en la mayoria
de los estudios sobre PAE, tabaquismo y/o alcoholismo, sin embargo, son pocos los estudios que realicen
una descomposicién de los factores contribuyentes que expliquen estas diferencias entre ambos subgrupos
poblacionales en todo el mundo!® y ninguno el contexto Latino Americano.

Nuestros resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres para
la prevalencia de tabaquismo y consumo nocivo del alcohol; estos son similares a los reportes internacionales

de la OMS*Y7, OpPS'® y estudios en América Latina'>?°. Sin embargo, resalta que las prevalencias para
tabaquismo actual en nuestro estudio (11,1%) son menores al estimado para América Latina (Global:15,3%),

133



GACETA MEDICA BOLIVIANA, 2020, vOL. 43, NUM. 2, ISSN: 1012-2966 2227-3662

pero similar al del 4rea Andina (11,7%); muy por debajo al “estimado” para Bolivia en el mismo reporte

(Global:23,7%, Hombres: 30,5%, Mujeres:17,1%)'®. En todos los casos se resalta una mayor prevalencia en
los hombres, relacionado con los roles o estigma social sobre el tabaquismo en las mujeres, en quienes se
reprocha su uso més que en los hombres, ya que socialmente se espera que las mujeres no fumen por su
rol de cuidadoras del hogar, reflejindose en una incidencia menor de cincer de pulmén en mujeres y es

considerado un factor protector para el desarrollo de esta patologfa®'. Sin embargo, el actual cambio de roles,
como lainclusion de la mujer en actividades laborales anteriormente restringidas a hombres, alcanzar un nivel

educativo y socioecondémico mads alto, asi como el control de la natalidad, se asocian a un incremento en la

16,19.21 y dificultan su cesacién?? que generalmente era a una

prevalencia de consumo de tabaco en las mujeres
edad més temprana en comparacion a los hombres, como se reporta en nuestro estudio.

Observamos una situacién similar para el consumo nocivo de alcohol, al igual que otros reportes

4,6,17 y localesl9,23,24

también se resalta entre nuestros hallazgos, que las mujeres con un nivel educativo superior, en edad laboral

internacionales , nuestros resultados muestran una mayor prevalencia en los hombres;

y con empleo formal o en autoempleo presentaron prevalencias més elevadas, al igual que otros reportes

2324 ¢ internacionales®!”. Estos resultados apoyan la hipotesis de que un nivel sociocultural y posicién

econdmica mds alta de las mujeres, las introduce a conductas nocivas consideradas propias de los hombres®>%,

locales

comenzando desde edades tempranas durante la adolescencia®’, en especial en los paises de América Latina.

La probabilidad de presentar hipertensién arterial fue mayor en las personas que solo fuman, solo beben, y
aquellos que beben y fuman simultdneamente, en comparacién a los individuos que no beben ni fuman, esta
asociacion generalmente es evaluada por separado y se la incluye dentro de las guias internacionales sobre el
manejo de hipertensién arterial”. Nuestros hallazgos resaltan que el uso aislado de tabaco presenta niveles
de riesgo similares al uso combinado con el alcohol; siendo las mujeres el grupo que presenté valores OR

més elevados en ambos tipos de consumo. Esta variacién podria estar asociada a otros factores de riesgo no

d19,24

evaluados en el presente estudio, como el componente hormonal®, la presencia de obesida , niveles de

estrés®’ y sedentarismo mds altos en mujeres que en hombres'?; debido a que comunmente se ha reportado

niveles de riesgo mas altos para el desarrollo de hipertensién en hombres’.

El anélisis de descomposicién de Blinder-Oaxaca, nos brinda mds luces sobre los factores que explican
estas diferencias entre hombres y mujeres, que en el caso del consumo de tabaco y alcohol, las variables
incluidas en este estudio explican en casi un 50% las diferencias por razén de género, siendo los factores
contribuyentes mas importantes la actividad laboral y los factores conductuales, relacionado con la inclusiéon
dela mujer en actividades fuera de las labores del hogar, asi como un nivel educativo més alto, en concordancia
de lo anteriormente analizado. Sin embargo, las diferencias de género en la prevalencia de PAE, solo se
explicaron en un 25% por las variables incluidas en el presente estudio, siendo necesaria un anélisis més
profundo incluyendo otros factores de riesgo como la obesidad, sedentarismo y consumo de sal, que podrian
incrementar esta fraccion explicada. A pesar de lo anterior, se resalta que el grupo etario, asi como el consumo
de tabaco y alcohol, son los principales factores que contribuyen a explicar las diferencias de género en la
prevalencia de PAE, refrendando todo lo descrito anteriormente.

Este estudio se basa en una muestra representativa de la poblacién del departamento de Cochabamba,
con informacién recopilada a través de un proceso estandarizado y validado por la OMS/OPS, sin embargo,
la naturaleza transversal de los datos no permite inferencias causales. También se debe considerar que la
informacidn sobre el consumo de tabaco y alcohol pudo haberse ocultado por algunos participantes, por
el temor a ser juzgados y/o se avergiienzan de responder afirmativamente; en consecuencia, su prevalencia
podria haber sido subestimada. El andlisis de descomposiciéon de Oaxaca se puede ver como un método util
para identificar factores subyacentes a las desigualdades de salud; sin embargo, no puede ilustrar los procesos
ni respaldar la inferencia causal en mayor grado que los modelos de regresion convencionales por la naturaleza
transversal de nuestros datos.
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Finalmente, nuestros hallazgos muestran que una baja prevalencia no necesariamente implica un bajo nivel
de riesgo; existe diferencias de género en la interaccion entre el tabaquismo y alcoholismo conla PAE, y a pesar
de una baja prevalencia de los factores evaluados en las mujeres, la probabilidad de presentar PAE fue mayor,
especialmente en aquellas mujeres que fuman; siendo el nivel de educacion y el tipo de actividad laboral, los
factores que mas contribuyen a explicar estas diferencias.

Subvencién: El Presente estudio fue ejecutado con fondos de la Agencia de Cooperacién Sueca para
el Desarrollo Internacional (ASDI; SIDA: Swedish International Development Cooperation Agency) de
Cooperacién para el Desarrollo (ASDI) y el Programa de Formaciéon Doctoral implementado por el Instituto
de Investigaciones Biomédicas e Investigacion Social de la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de
San Simén (IIBISMED-UMSS). Los financiadores no tuvieron ninguna funcién en el disefio del estudio, la
recopilacién y el andlisis de datos, la decisién de publicar o la preparacién del manuscrito.
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