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RESUMEN 

Se realizó una investigación epidemiológica observacional analítica de 

casos y controles, para determinar la fuerza de asociación de algunas 

variables relacionadas con la Hipertensión Arterial (HTA) en la población 

de 15 años o más del Consultorio del Médico de las Familias No. 27 

(Poblado Patria) del Área de Salud Sur del Municipio Morón hasta el 31 de 

enero de 2017. El universo de trabajo fue de 915 personas y la muestra 

de 204 personas (102 hipertensos y 102 no hipertensos). La Razón de 

Disparidad se usó como estadígrafo y su intervalo de confianza para un 

95% se estimó por el método de Haldane o de transformación logarítmica. 

La Tasa de Prevalencia Puntual de HTA fue de 111.5 x 103. El sobrepeso, 

la obesidad, los antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus, 

el tipo de Diabetes Mellitus Insulino Dependiente, el tipo de Diabetes 

Mellitus No Insulino Dependiente, el tratamiento de la Diabetes Mellitus 

por un tiempo de 1 a 5 años, el tratamiento de la Diabetes Mellitus por 

más de 5 años, los antecedentes patológicos familiares de HTA y los 

antecedentes patológicos personales de hipercolesterolemia mostraron 

una asociación significativa causal con la HTA. Los factores de riesgo 

modificables de mayor prevalencia fueron la ingestión de sal, el consumo 

de café, la no práctica de ejercicio físico y el hábito de fumar. Las mayores 

cifras de Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual correspondieron a la 

ingestión de sal, la no práctica de ejercicio físico y la obesidad.   

     PALABRAS CLAVE: Hipertensión Arterial, Prevalencia, Factores de Riesgo. 
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I. INTRODUCCIÓN                                                                                                 

La Hipertensión Arterial es el más frecuente de los motivos de consulta, y 

la más común de las condiciones que afectan la salud de los individuos 

adultos en las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por sí 

misma un Síndrome, una enfermedad, y también un factor de riesgo 

establecido para otras enfermedades, fundamentalmente para la 

Cardiopatía Isquémica, Insuficiencia Cardíaca, Enfermedad Cerebro 

Vascular, Insuficiencia Renal y puede también producir afectaciones  

vasculares periféricas y de la retina (1). 

Las enfermedades crónicas no trasmisibles constituyen en la actualidad la 

principal causa de muerte en todas las regiones del mundo, con excepción 

del África Subsahariana. De los 35 millones de muertes en el año 2015 por 

enfermedades crónicas no trasmisibles, el 80 % ocurrió en los países en 

vías de desarrollo (2-4). En los Estados Unidos de Norteamérica, el Centro 

Nacional de Salud y Nutrición (NHANES), tras una encuesta realizada en 

los años 1999 al 2004, encontró una prevalencia de Hipertensión Arterial 

(HTA) del 60 % en los encuestados entre 60 y 69 años de edad, la cual 

creció al 72 % para los encuestados entre 70 y 79 años, y al 77 % para los 

mayores de 80 (2). En los Estados Unidos de Norteamérica el número de 

personas afectadas por la HTA asciende a un aproximado de 50 millones 

(5) y se informa de unas 60 000 muertes anuales producidas directamente 

por la HTA (6). En el estudio INTERHEART, se encontró la Hipertensión 

Arterial como factor de riesgo independiente del Infarto Agudo del 

Miocardio (IAM) entre personas más viejas (7). 

Cuba es un país en vías de desarrollo, con indicadores de salud similares a 

los de países desarrollados. Con una población actual de 11,6 millones de 

personas y un acelerado envejecimiento de su población, en el año 2020 

se convertirá en el país más envejecido de América Latina. Se estima que 

en esa fecha los adultos mayores cubanos constituirán el 25 % de la 

población total (8). 
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           La prevención de la Hipertensión Arterial es la medida sanitaria más 

importante, universal y menos costosa. El perfeccionamiento de la 

prevención y el control de la presión arterial (PA) es un reto para todos los 

países y debe constituir una prioridad de las instituciones de salud, la 

población y los gobiernos. La adecuada percepción del riesgo que significa 

padecer de HTA obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas 

de educación y promoción dirigidas a la disminución de la presión arterial 

media de la población, impactando sobre otros factores de riesgo 

asociados a la misma, fundamentalmente la falta del ejercicio físico, 

niveles inadecuados de lípidos sanguíneos, elevada ingesta de sal, el 

tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad, lo que puede lograrse mediante 

acciones dirigidas a las modificaciones del estilo de vida. Por otra parte, es 

necesario una estrategia individual, para detectar y controlar con medidas 

específicas de los servicios asistenciales, a los individuos que por estar 

expuestos a niveles elevados de uno o varios de los factores de riesgo 

antes mencionados padecen de HTA o tienen una alta probabilidad de 

padecerla (9,10). 

        En las últimas décadas ha existido un interés marcado en las 

investigaciones y en la búsqueda de datos relacionados con la 

Epidemiología de la Hipertensión Arterial (11,12), por esta razón se 

configuró la decisión de realizar esta investigación en la que se determina 

la prevalencia y la fuerza de asociación de algunas variables relacionadas 

con la HTA, para así establecer la estrategia de intervención encaminada a 

disminuir su incidencia  en la población de 15 años o más de edad 

atendida en el Consultorio del Médico de las Familias (CMF) No. 27 del 

Poblado Patria, perteneciente al Área de Salud Sur del Municipio Morón, 

contribuyendo de esta forma al cumplimiento del Programa de Prevención, 

Diagnóstico, Evaluación y Control de esta afección y a las proyecciones del 

Ministerio de Salud Pública para el año 2020. 

En el Análisis de Situación de Salud del CMF No. 27 del Área de Salud Sur 

del Municipio Morón correspondiente al año 2017, se constató un total de 
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102 hipertensos en la población de 15 años o más de edad, lo que motivó 

al autor de la investigación a efectuar una búsqueda de estudios anteriores 

sobre  la fuerza de asociación de los factores de riesgo modificables y la 

HTA  en la referida población, lo cual permitió precisar el problema 

científico: ¿Cómo contribuir a la determinación del Impacto Potencial de 

los factores de riesgo modificables de Hipertensión Arterial? 

La realización de una investigación epidemiológica observacional analítica 

de casos y controles para determinar la fuerza de asociación de algunas 

variables relacionadas con la Hipertensión Arterial en la población de 15 

años o más del CMF No. 27 resulta novedosa e importante para establecer 

la estrategia de intervención encaminada a disminuir la morbimortalidad 

por esta enfermedad  e incrementar  la información relacionada con la 

Epidemiología de la HTA en un Consultorio del Médico de las Familias del 

Área de Salud Sur  del Municipio Morón. 

 

Hipótesis 

Si se determina el Impacto Potencial de los factores de riesgo modificables 

de Hipertensión Arterial entonces es posible el establecimiento de acciones 

de salud dirigidas a reducir la morbimortalidad que provoca esta 

enfermedad la cual es también un factor de riesgo establecido para otras 

enfermedades. 

 

Luego de plantear el problema y la hipótesis se trazaron los objetivos de 

la investigación: 

General:  

Determinar la fuerza de asociación de algunas variables relacionadas con 

la Hipertensión Arterial, en la población de 15 años o más de edad del 

Consultorio del Médico de las Familias No. 27 del Área de Salud Sur del 

Municipio Morón. 
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Específicos:  

1.  Calcular la Tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la población objeto 

de estudio. 

2.  Determinar la fuerza de asociación de las siguientes variables con la 

HTA: 

 Práctica de ejercicio físico. 

 Tiempo de práctica de ejercicio físico. 

 Tipo de ejercicio físico. 

 Frecuencia de la práctica de ejercicio físico. 

 Hábito de fumar. 

 Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios. 

 Tiempo de exposición. 

 Consumo de café. 

 Cantidad de tazas de café consumidas diariamente. 

 Tiempo de exposición. 

 Consumo de alcohol 

 Cantidad de alcohol consumido diariamente. 

 Tiempo de exposición. 

 Ingestión de sal. 

 Cantidad de sal consumida diariamente. 

 Tiempo de exposición. 

 Estado nutricional. 

 Antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus. 

 Tipo de Diabetes Mellitus. 

 Tiempo de tratamiento. 

 Antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus. 

 Antecedentes patológicos familiares de Hipertensión Arterial. 

 Antecedentes patológicos personales de Hipercolesterolemia. 

3.  Calcular la Prevalencia en la población a estudiar de los factores 

modificables siguientes: 

 Práctica de ejercicio físico 
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 Hábito de fumar 

 Consumo de café 

 Consumo de bebidas alcohólicas 

 Ingestión de sal 

 Estado nutricional 

4. Determinar el Impacto Potencial sobre la población de estudio de cada 

uno de los factores modificables a través del Riesgo Atribuible Poblacional 

Porcentual (RAP %). 
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II. MARCO TEÓRICO 

Referente a la historia de la Hipertensión arterial, se ha descrito que en el 

siglo III d. C., el médico indio Súsruta menciona por primera vez en sus 

textos los síntomas que podrían ser coherentes con la hipertensión (10). 

En esa época se trataba la «enfermedad del pulso duro» mediante la 

reducción de la cantidad de sangre por el corte de las venas o la aplicación 

de sanguijuelas (13). Personalidades reconocidas como el Emperador 

Amarillo (en China), Cornelio Celso, Galeno e Hipócrates abogaron por 

tales tratamientos (13). La comprensión moderna de la hipertensión se 

inició con el trabajo del médico William Harvey (1578-1657), quien en su 

libro de texto De motu cordis fue el primero en describir correctamente la 

circulación sanguínea sistémica bombeada alrededor del cuerpo por el 

corazón. Hales también describió la importancia del volumen sanguíneo en 

la regulación de la presión arterial. La contribución de las arteriolas 

periféricas en el mantenimiento de la presión arterial, definida como 

«tono», fue hecha por primera vez por Lower en 1669. En 1733, Stephen 

Hales realizó la primera medición de la presión arterial registrada en la 

historia (13). El papel de los nervios vasomotores en la regulación de la 

presión arterial fue observado por investigadores como Claude Bernard 

(1813-1878), Charles-Édouard Brown-Séquard (1817-1894) y Augustus 

Waller (1856-1922). El fisiólogo británico William Bayliss (1860-1924) 

profundizó este concepto en una monografía publicada en 1923. En 1808, 

Thomas Young realizó una descripción inicial de la hipertensión como 

enfermedad. En 1836, el médico Richard Bright observó cambios 

producidos por la hipertensión sobre el sistema cardiovascular en 

pacientes con enfermedad renal crónica (13). La presión arterial elevada 

por primera vez en un paciente sin enfermedad renal fue reportada por 

Frederick Mahomed (1849-1884) (14). No fue hasta 1904 que la 

restricción de sodio fue defendida mientras que una dieta de arroz se 

popularizó alrededor de 1940 (13). Cannon y Rosenblueth desarrollaron el 
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concepto de control humoral de la presión arterial e investigaron los 

efectos farmacológicos de la adrenalina. Tres colaboradores que 

permitieron avanar el conocimiento de los mecanismos humorales de 

control de presión arterial son T. R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto Loewi 

(15). En 1868, George Johnson postuló que la causa de la hipertrofia 

ventricular izquierda (HVI) en la enfermedad descrita por Bright fue la 

presencia de hipertrofia muscular en las arterias más pequeñas por todo el 

cuerpo. Nuevos estudios patológicos clínicos por sir William Gull y HG 

Sutton (1872) dieron lugar a una descripción más detallada de los cambios 

cardiovasculares producidos en la hipertensión. Frederick Mahomed fue 

uno de los primeros médicos en incorporar sistemáticamente la medición 

de la presión arterial como parte de una evaluación clínica (16). El 

reconocimiento de la hipertensión primaria o esencial se le atribuye a la 

obra de Huchard, Vonbasch y Albutt. Observaciones por Janeway y 

Walhard llevaron a demostrar el daño de un órgano blanco, el cual calificó 

a la hipertensión como el «asesino silencioso». Los conceptos de la renina, 

la angiotensina y aldosterona fueron demostrados por varios 

investigadores a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. Nikolái 

Korotkov inventó la técnica de la auscultación para la medición de la 

presión arterial. Los nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke, Harry 

Goldblatt, John Laragh y Jeremy B. Tuttle son prominentes en la literatura 

sobre la hipertensión, y su trabajo mejora la actual comprensión de las 

bases bioquímicas de la hipertensión esencial. Cushman y Ondetti 

desarrollaron una forma oral de un inhibidor de una enzima convertidora a 

partir de péptidos de veneno de serpiente y se les acredita con la síntesis 

exitosa del antihipertensivo captopril (17).  

Se define en general a la hipertensión arterial (HTA), como una elevación 

sostenida de la presión arterial sistólica, diastólica o de ambas que afecta 

a una parte muy importante de la población adulta, especialmente a los de 

mayor edad. Su importancia reside en el hecho de que, cuanto más 
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elevadas sean las cifras de presión tanto sistólica como diastólica, más 

elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los individuos. Así sucede en 

todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos 

sexos. Aunque la distribución de la presión arterial (PA) en la población y 

su relación con el riesgo cardiovascular son continuas, la práctica 

asistencial y la toma individualizada de decisiones requieren una definición 

operativa (18). La HTA es definida como la presión arterial sistólica (PAS) 

de 140 mmHg o más (se tiene en cuenta la primera aparición de los 

ruidos), primer ruido de Korotkoff, o una presión arterial diastólica (PAD) 

de 90 mmHg o más (se tiene en cuenta la desaparición de los ruidos), V 

ruido de Korotkoff, o ambas cifras inclusive. Esta definición es aplicable a 

adultos.  Con la toma continua de la presión arterial durante 24 horas, se 

ha podido estudiar el ritmo circadiano de la misma, es decir, las 

variaciones que normalmente tiene durante el día. La cifra más baja 

corresponde al sueño profundo de las 3:00 a.m., después de ese momento 

comienza a subir y llega a su nivel más alto entre 11:00 a.m. y 12:00 m.; 

se mantiene hasta aproximadamente las 6.00 p.m. en que comienza de 

nuevo a descender, para llegar a su nivel más bajo en horas de la 

madrugada. En la mayoría de las personas, hipertensos o no, la presión 

arterial disminuye entre un 10% a un 20% durante la noche en relación 

con las cifra promedio del día. Cuando se cumple esta condición se 

considera a la persona como “dipper” si no se cumple se define como “no 

dipper” (19). En el estudio del patrón circadiano de la presión arterial en 

pacientes hipertensos realizado por García y colaboradores (20) en España 

en el 2007, se clasificó al paciente como reductor o “dipper” (D) cuando se 

producía caída nocturna de la presión arterial sistólica (PAS) de más de un 

10% del periodo diurno con respecto al nocturno. “Dipper extremo” 

cuando la PAS descendía más de 20% del periodo diurno al nocturno. No 

Dipper (No Reductor) cuando la caída de PAS era inferior al 10% y “Riser” 

(Elevador) para aquellos que no había caída de PA o esta era más elevada 

durante el periodo nocturno (20,21). En muchos pacientes hipertensos, no 
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se produce el descenso nocturno de PA (patrón non-dipper; ND). Este 

patrón ND, se ha asociado a un peor pronóstico cardiovascular (20,22).  

La Hipertensión Arterial no es solo una enfermedad, sino que constituye un 

factor de riesgo establecido para muchas enfermedades de mayor 

letalidad, que afectan al individuo y a grandes poblaciones, y como tal es 

uno de los más importantes factores pronósticos de la esperanza de vida. 

Su control es un punto de partida para la disminución de la morbilidad y 

mortalidad por diferentes afecciones tales como las enfermedades 

cerebrovasculares, la Cardiopatía Isquémica, la Insuficiencia Cardiaca, la 

Insuficiencia Renal y la Retinopatía (6,9,10,13,15,23). 

En la asociación de la HTA como factor de riesgo con el desarrollo de 

enfermedades vasculares, está plenamente demostrada la relación causa-

efecto que existe, de manera que el aumento o disminución en la 

presencia del factor condiciona iguales variaciones en la frecuencia de 

aparición de estas enfermedades (24). Es una evidencia epidemiológica 

que la HTA es el factor de riesgo más influyente en las enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares (25). La Hipertensión Arterial es uno 

de los principales factores de riesgo modificables para la cardiopatía 

isquémica y el principal factor de riesgo para los accidentes vasculares 

cerebrales, tanto hemorrágicos como trombóticos (26). La relación entre 

hipertensión y enfermedad cardiovascular es fuerte, continua, gradual, 

consistente, predictiva e independiente (27). Los datos procedentes de 

estudios observacionales prospectivos indican que en personas con presión 

diastólica de 105 mmHg el riesgo de accidente cerebrovascular es 10 

veces superior al de personas con presión diastólica de 76 mmHg, y cinco 

veces superior el riesgo de episodios coronarios (28). Además la 

hipertensión es causa frecuente de insuficiencia cardíaca en el adulto y 

favorece otras enfermedades cardiovasculares y renales (29). La 

Hipertensión Arterial predispone a la Aterosclerosis, es un factor de riesgo 
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importante en la Cardiopatía Isquémica, Trombosis Cerebral y 

Arterioesclerosis Obliterante de miembros inferiores. También produce 

degeneración de las arterias cerebrales, la Hemorragia Cerebral, 

potencializa el desarrollo y la rotura de Aneurismas del Polígono de Willis y 

conduce a la insuficiencia cardiaca, las nefropatías, la Insuficiencia Renal 

Crónica y las lesiones de la retina (14,16,30). Se coincide y un ejemplo de 

esto es: Los vasos sanguíneos cerebrales en el paciente con hipertensión 

arterial crónica, como medida de protección, tienen mayor grosor de la 

pared vascular, esta hipertrofia contrarresta el aumento del estrés de la 

pared que acompaña al aumento en la presión arterial, incrementa la 

resistencia vascular y atenúa aumentos de la presión cerebral 

microvascular, la hipertrofia contribuye a reducir la distensibilidad vascular 

en los grandes vasos cerebrales. La vasoconstricción y la reducción del 

flujo sanguíneo cerebral en los pacientes crónicos hipertensos, pueden 

comprometer el flujo sanguíneo compensatorio y ante la presencia de un 

émbolo la inadecuada relajación dependiente del endotelio y la circulación 

colateral deficiente terminen por desencadenar una lesión isquémica focal 

o un infarto cerebral ante un insulto menor (31). Por otro lado, la 

estenosis carotídea es común en pacientes con hipertensión, situación que 

favorece aun más la presencia de riesgo isquémico cerebral (32,33).  La 

HTA es el factor de riesgo cardiovascular modificable más frecuente y se 

estima que causa un 6 % de muertes en el ámbito mundial (34). El riesgo 

de enfermedad cardiovascular aumenta considerablemente en pacientes 

en los cuales coexisten HTA y otros factores de riesgo (35,36).  

Existe una relación entre Hipertensión Arterial y otro factor de riesgo que 

es la Aterosclerosis, esta interrelación clínica, bien conocida de antiguo, 

puede ser expresión no sólo de que la hipertensión sea factor causal en el 

desarrollo de la aterosclerosis, sino también de que la aterosclerosis sea 

causa de hipertensión (Hipertensión vasculo-rrenal) o, simplemente, de 

que la hipertensión sistólica sea síntoma de la aterosclerosis aórtica 
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(hipertensión de elasticidad). Solo se tratará del primero de esos aspectos, 

el de la hipertensión como factor potencialmente aterogénico. Para afirmar 

esa relación de causalidad, hay sólidos argumentos anatomopatológicos, 

clínico-epidemiológicos y experimentales. Es general experiencia 

anatomopatológica la mayor frecuencia, extensión y severidad del ateroma 

en la necropsia de quienes en vida tuvieron hipertensión, en comparación 

con los que no la tuvieron, para cualquier grupo de edad y grado de 

obesidad. Los estudios clínico-epidemiológicos abonan también la 

afirmación de que la hipertensión incremente el riesgo de enfermedad 

coronaria, sobre todo si se suman otros factores de riesgo como la 

obesidad, la hipercolesterolemia y el tabaco, pero también 

independientemente de éstos. La prevalencia de Hipertensión entre los 

enfermos coronarios es diez veces mayor que en la población general de la 

misma edad. En los hipertensos de uno y otro sexo, se registra un riesgo 

considerablemente aumentado de desarrollar cardiopatía coronaria, en 

todos los grupos de edad entre los treinta y cinco y los sesenta y cinco 

años. Los estudios prospectivos a largo plazo de grupos extensos de 

población han demostrado una correlación significativa entre los valores de 

la presión sanguínea y el desarrollo ulterior de episodios cardioisquémicos 

graves o la mortalidad de causa coronaria. Para la mortalidad total y la 

evolución natural de la aterosclerosis coronaria es decisivo que la 

hipertensión sea controlada y la reducción del riesgo de cardioisquemia en 

los hipertensos debidamente tratados es la mejor contraprueba de la 

importancia aterogénica de la hipertensión. La hipertensión es 

probablemente el factor de riesgo más importante en el desarrollo de 

cardiopatía coronaria, y duplica el riesgo existente en una población 

normal. La hipertensión aumenta la proporción de colesterol en la pared 

arterial más que el propio nivel de colesterol sérico. En las arterias que 

soportan hipertensión aumenta la velocidad de síntesis o de incorporación 

de colesterol. La reducción mantenida de la presión arterial hasta niveles 
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normales disminuye el riesgo de subsiguientes complicaciones 

arterioscleróticas (37). 

La Hipertensión Arterial sigue siendo una epidemia mundial que padecen 

más de 1 000 000 000 de personas, tanto en países desarrollados como 

subdesarrollados. Solo un tercio de los hipertensos son tratados y solo el 

12 % de los tratados están controlados, es decir que presentan cifras de 

Presión Arterial menores de 140/90 mm de Hg. La prevalencia mundial 

actual, según diferentes estudios regionales, es de 30 %, pero en las 

personas mayores de 50 años se eleva a 50 % (6,15,13,).  En la mayoría 

de los países la prevalencia de HTA se encuentra entre 15 % y 30 % (38, 

39,40-43) y sobrepasa el 30 % en la población adulta (38,39,40-48), de 

ellos solamente entre el 50 y 60 % están advertidos de la enfermedad, 

entre un 30 y 40 % son tratados y solo están controlados entre un 9 y 32 

% (46-48). En España los datos del estudio realizado por Banegas y 

colaboradores (27). con datos que contienen información representativa 

del conjunto de España, muestran una prevalencia de hipertensión arterial 

de 45,1% para el conjunto de la población de 35 a 64 años, utilizando los 

criterios del Joint National Committee VI informe (27). Esto supondría la 

existencia en España de 6 millones de hipertensos de mediana edad, 3,3 

millones de los cuales desconocen el problema. De cada 10 que lo 

conocen, 3 no reciben tratamiento farmacológico antihipertensivo. De cada 

10 que reciben este tratamiento, 8 no están controlados. En conjunto, los 

que «no lo saben» más los que lo saben y no reciben tratamiento más los 

que recibiendo tratamiento no están controlados, suponen el 95% de 

todos los hipertensos (27). En el año 2000 había en el mundo 972 millones 

de hipertensos (26.4 % de la población mundial); en el año 2025 habrá 1 

560 millones de hipertensos (29.2 % de la población mundial) y 2/3 de 

ellos vivirán en países de bajos y medianos ingresos. De los 15 millones de 

muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por 

enfermedades coronarias del corazón y 4,6 millones por enfermedad 
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vascular encefálica. La HTA está presente en la mayoría de ellas (6,15, 

13).La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que la HTA es una 

de las tres causas que provocan más mortalidad en el conjunto de la 

población y que su control adecuado reduciría a la mitad las tasas de 

enfermedades cardiovasculares (49). También estima que una reducción 

de 2 mm de Hg en la Presión Arterial media en la población trae como 

resultado una disminución del 6 % de la tasa de mortalidad anual por 

accidentes cerebrovasculares, del 4 % por enfermedades cardiovasculares 

y del 3 % para todas las causas asociadas (50,51). La HTA afecta millones 

de personas con marcada diferencia según el origen étnico. Es más común 

en personas de color de la piel negra que de color de la piel blanca.  Por 

ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica donde la padecen más de 

50 millones de personas, el 38 % de los adultos negros sufre de HTA, en 

comparación con el 29 % de blancos. Ante un nivel determinado de 

presión arterial, las consecuencias son más graves en las personas de 

etnia negra (51). 

En el área del Caribe, la HTA afecta al 20 % de la población, siendo 

Jamaica una de las naciones de mayor mortalidad por esta enfermedad 

(6). En los Estados Unidos de Norteamérica el número de personas 

afectadas por la HTA asciende a un aproximado de 50 millones (5) y se 

informa de unas 60 000 muertes anuales producidas directamente por la 

HTA (6). En Cuba la prevalencia de esta enfermedad alcanza 1/3 de la 

población adulta, de este por ciento el 80 % está advertido de su 

enfermedad y el 40 % está controlado (41,52). En la Encuesta Nacional de 

Riesgo Cardiovascular realizada por el Instituto Nacional de Higiene, 

Epidemiología y Microbiología (INHEM) se reporta que en el año 2012 la 

población total mayor de 15 años era de más de 9 millones, los 

hipertensos calculados  2 594 741 (30,9 % del total de población mayor de 

15 años), mujeres 31.2 %, hombres 30.6 %, hipertensos de área urbana 

31,9 %, hipertensos de área rural 28.0 %, los hipertensos conocidos 1 881 

187 del potencial de hipertensos de la población mayor de 15 años (27.5 
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%), los hipertensos con tratamiento 1 668 019 del total de hipertensos 

conocidos (89.2 %) y los hipertensos controlados 924 585 (55.1 % de los 

hipertensos tratados, 49.2 % de los hipertensos conocidos y 37.6 % del 

total de hipertensos potenciales) (53). La prevalencia de HTA en Cuba en 

el año 2016 fue de 21,75 % según el Registro de Dispensarización de la 

Atención Primaria de Salud (APS), siendo de 19,83 % en el sexo masculino 

y de 23,65 % en el sexo femenino; en la Provincia Ciego de Ávila fue de 

20.86 % (8). En el Municipio Morón fue de 28.40 % (54), en el Área de 

Salud Norte de 28.20 % (55) y en el área de Salud Sur de 28.60 % (56), 

según los respectivos Análisis de la Situación de Salud del año 2016. La 

HTA es una enfermedad frecuente en la población cubana de 15 o más 

años, su prevalencia para los pacientes que tienen cifras de PA mayores o 

iguales a 160/95 mm de Hg es de 15 a 20 % y para los que tienen cifras 

de PA mayores o iguales a 140/90 mm de Hg es de 28 a 32 % (56).   

 

Referente a su patogenia, la presión arterial es producto del gasto 

cardíaco y la resistencia vascular sistémica (57). Por lo tanto, los factores 

determinantes de la presión arterial son factores que afectan al gasto 

cardíaco y a la fisiología y estructura de las arteriolas. Por ejemplo, el 

aumento de la viscosidad de la sangre tiene efectos significativos sobre el 

trabajo necesario para bombear una cantidad dada de sangre y puede dar 

lugar a un aumento persistente de la presión arterial (58). Las condiciones 

de maleabilidad de la pared de los vasos sanguíneos (componentes 

pulsátiles) afectan la velocidad del flujo sanguíneo, por lo que también 

tienen una potencial relevancia en lo que respecta a la regulación de la 

presión arterial. Además, los cambios en el espesor de las paredes 

vasculares afectan a la amplificación de la resistencia vascular periférica 

en pacientes hipertensos, lo que conlleva a reflexión de ondas en dirección 

a la aorta y opuestas al flujo sanguíneo, aumentando la presión arterial 

sistólica. El volumen de sangre circulante es regulado por el sodio desde el 

sistema renal y el manejo del agua, un fenómeno que juega un papel 
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especialmente importante en la hipertensión sensible a las concentraciones 

de sodio sanguíneas. La mayoría de los mecanismos asociados a la 

hipertensión secundaria son generalmente evidentes y se entienden bien. 

Sin embargo, aquellos relacionados con la hipertensión esencial (primaria) 

son mucho menos comprendidos. Lo que se sabe es que el gasto cardíaco 

se eleva a principio del curso natural de la enfermedad, con una 

resistencia periférica total (RPT) normal. Con el tiempo, disminuye el gasto 

cardíaco hasta niveles normales, pero se incrementa la RPT. Tres teorías 

han sido propuestas para explicar este fenómeno: La incapacidad de los 

riñones para excretar sodio, resultando en la aparición de factores que 

excretan sodio, tales como la secreción del péptido natriurético auricular 

para promover la excreción de sal con el efecto secundario de aumento de 

la resistencia periférica total (59). Un sistema renina-angiotensina-

aldosterona hiperactivo que conlleva a una vasoconstricción y la 

consecuente retención de sodio y agua. El aumento reflejo del volumen 

sanguíneo conduce a la hipertensión arterial (60). La hiperactividad del 

sistema nervioso simpático, dando lugar a niveles elevados de estrés (61). 

La presión arterial sistólica incrementa con la edad, mientras que la 

diastólica prácticamente permanece sin cambios hasta la quinta o sexta 

décadas de la vida y posteriormente registra una disminución, por lo que 

es más frecuente la hipertensión sistólica en adultos jóvenes y a medida 

que avanza la edad la diferencia entre la sistólica y la diastólica es mayor, 

reflejado en un incremento de pacientes adultos con hipertensión con 

valores de presión de pulso mayores a los 80 mmHg (62,63). El daño 

orgánico predominante afecta al corazón, al riñón y al cerebro. La 

elevación de la presión arterial está asociada con incremento de la 

postcarga que se acompaña de mayor trabajo del ventrículo izquierdo, por 

ende, de mayor consumo de oxígeno y de gasto energético. En la fase 

asintomática puede aparecer hipertrofia ventricular izquierda acompañada 

de algún grado de disfunción diastólica y sistólica: el incremento de grosor 

de la pared obedece al incremento de oxígeno por el miocardio ante la 
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presencia de mayor estrés que con el tiempo tendrá una mayor masa lo 

que reflejará hipertrofia ventricular concéntrica, con reducción de la 

cámara ventricular izquierda. La relación entre el flujo de las arterias 

coronarias y la perfusión hacia la masa ventricular se ve afectada de 

manera progresiva, comprometiendo el aporte de oxígeno. La hipertrofia, 

el estrés de la pared y la reducción del flujo sanguíneo coronario, 

favorecen episodios de angina, y con el tiempo, la presencia de infarto y 

de falla cardíaca. En fases avanzadas la autorregulación subendocárdica 

también se ve afectada y no permite regular de manera adecuada las 

variaciones de presión arterial. Esta pérdida de autorregulación favorece el 

daño renal ante los eventos de hipotensión con asociación a esclerosis 

glomerular y reducción de la tasa de filtración glomerular. El incremento 

del estrés pulsátil sobre los vasos sanguíneos favorece la ruptura 

plaquetaria y la presencia de infarto al miocardio. No es infrecuente la 

presencia de disfunción diastólica en los pacientes con hipertensión arterial 

de larga evolución y se presenta en el 70% de los pacientes con falla 

cardíaca (64-66). 

 

Etiológicamente algunos de los factores ambientales que contribuyen al 

desarrollo de la hipertensión arterial incluyen la obesidad, el consumo de 

alcohol, el tamaño de la familia, circunstancias de nacimiento y las 

profesiones estresantes. Se ha notado que en sociedades económicamente 

prósperas, estos factores aumentan la incidencia de hipertensión con la 

edad (67).  

Sodio: Aproximadamente un tercio de la población hipertensa se debe al 

consumo de sal, porque al aumentar la ingesta de sal se aumenta la 

presión osmótica sanguínea al retenerse agua, aumentando la presión 

sanguínea. Los efectos del exceso de sal dietética dependen de la ingesta 

de sodio y de la función renal (67). El 40 % de los pacientes hipertensos 

tienen hiperinsulinemia. Se ha detectado niveles elevados de insulina en 

escolares y adolescentes obesos asociados a la sensibilidad al sodio (68).  

http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcoholismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcoholismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_osm%C3%B3tica
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Resistencia a la insulina: En individuos normotensos, la insulina 

estimula la actividad del sistema nervioso simpático sin elevar la presión 

arterial Sin embargo, en pacientes con condiciones patológicas de base, 

como el síndrome metabólico, la aumentada actividad simpática puede 

sobreponerse a los efectos vasodilatadores de la insulina. Esta resistencia 

a la insulina ha sido propuesta como uno de los causantes del aumento en 

la presión arterial en ciertos pacientes con enfermedades metabólicas 

(67).  

Renina: Se ha observado que la renina, secretada por el riñón y asociada 

a la aldosterona, tiende a tener un rango de actividades más amplio en los 

pacientes hipertensos. Sin embargo, la hipertensión arterial asociada a un 

bajo nivel de renina es frecuente en personas con ascendencia negra, lo 

cual probablemente explique la razón por la que los medicamentos que 

inhiben el sistema renina-angiotensina son menos eficaces en ese grupo 

de población (67).  

Apnea durante el sueño: La apnea del sueño es un trastorno común y 

una posible causa de hipertensión arterial. El tratamiento de este trastorno 

por medio de presión aérea positiva continua u otros manejos, mejora la 

hipertensión esencial (69).  

Genética: La hipertensión arterial es uno de los trastornos más complejos 

con un componente genético asociado a la aparición de la enfermedad. Se 

han estudiado a más de 50 genes que podrían estar involucrados con la 

hipertensión (67). Cuando ambos padres son hipertensos, el 50 % de los 

hijos heredará la condición, si uno solo lo es, la cifra cae al 33 % (68).  

Edad: Al transcurrir los años y según los aspectos de la enfermedad, el 

número de fibras de colágeno en las paredes arteriales aumenta, haciendo 

que los vasos sanguíneos se vuelvan más rígidas. Al reducirse así la 

elasticidad, el área seccional del vaso se reduce, creando resistencia al 

flujo sanguíneo y como consecuencia compensadora, se aumenta la 

presión arterial (67).  

http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_simp%C3%A1tico
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_metab%C3%B3lico
http://es.wikipedia.org/wiki/Renina
http://es.wikipedia.org/wiki/Aldosterona
http://es.wikipedia.org/wiki/Negro_%28persona%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento
http://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
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Sobrepeso: El sobrepeso y la obesidad son común denominador cuando 

existen varios factores de riesgo para desarrollar HTA, la obesidad en 

niños y adolescentes se asocia con problemas metabólicos y 

cardiovasculares (68). Y aumento de la reactividad vascular, estos, efectos 

reversibles con la reducción del peso. Los niños y adolescentes que 

realizan actividad física tienen niveles de presión sanguínea más bajos que 

aquellos que no hacen actividad física, pues la práctica de ejercicio 

aeróbico resulta recomendable porque fortalece todos los músculos, 

incluido el corazón y aumenta la demanda de oxígeno. El diámetro de las 

arterias se extiende y, tal como surge de numerosas investigaciones 

científicas, en tres meses de actividad aeróbica la presión puede estar 

totalmente normalizada. Así sea correr, jugar al futbol, hacer gimnasia 

rítmica, artística o sencillamente salir a andar en bicicleta, todas son 

opciones válidas a la hora de introducir cambios en el estilo de vida que 

integren al movimiento en la vida cotidiana (70,71).   

Hábito de Fumar: El hábito de fumar como factor de riesgo a largo plazo 

puede llevar a que la superficie de la íntima de los vasos estén afectados 

con placas fibrosas en la aorta y estrías adiposas en los vasos coronarios, 

lo cual indica que según el número de factores de riesgo se incremente así 

la gravedad de la aterosclerosis asintomática en la aorta y arteria 

coronaria en la población de jóvenes (72,73).  

Colesteroles: Se estableció una correlación entre el índice de masa 

corporal, la presión arterial sistólica y el perfil lipídico encontrándose una 

fuerte asociación de estos factores con la extensión de lesiones de la 

aorta, así como en las arterias coronarias (70). Estudios epidemiológicos 

han establecido que el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares 

está asociado con la presencia de niveles elevados de colesterol total y 

colesterol formado por Lipoproteínas de Baja densidad, del Inglés: Low 

density Lipoprotein (LDL). Estos niveles pueden ser detectados en las 

primeras etapas de la vida. Otros estudios señalan que los niveles 

elevados de estos lípidos en sangre durante la infancia predicen estas 
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alteraciones en la edad adulta, siendo por lo tanto, posible la detección 

precoz de los pacientes que tienen riesgo de enfermedad cardiovascular 

(74,75). En años recientes se ha comprobado que los factores de riesgo 

para el desarrollo de ateroesclerosis están presentes en la infancia y la 

adolescencia, y están relacionados con cambios anatómicos y 

ateromatosos en los vasos y con alteraciones en los lípidos plasmáticos. Se 

ha observado que más del 50 % de los niños en edades de 10 a 14 años, 

presentan estrías grasas en sus arterias coronarias y aproximadamente el 

8 % de estos niños tienen lesiones más avanzadas (76).  

Para realizar el correcto diagnostico de la HTA, se debe tener en 

cuenta:  

Anamnesis: La historia clínica del paciente hipertenso debe ser 

recolectada al detalle y enriquecerse con información provista por 

parientes cercanos, o por otros médicos o personal paramédico que lo 

hayan atendido en el pasado, si aplica. La hipertensión es la enfermedad 

asintomática por excelencia, tanto es así que se la ha llamado «la asesina 

silenciosa», por lo que no resultaría extraño que no se recolecten muchos 

síntomas en la historia, o que estos síntomas sean poco específicos (dolor 

de cabeza, mareo y trastornos visuales, por ejemplo). Una vez bien 

definido el motivo de consulta y habiéndose documentado los datos 

relevantes de la presente enfermedad, debe hacerse énfasis desde la 

primera consulta sobre los siguientes datos: 

 Factores de riesgo cardiovascular, tradicional y no tradicional. 

 Antecedentes familiares de enfermedad, en especial si ha habido 

muertes de causa cardíaca en consanguíneos menores de 50 años 

(de primer grado: padres, hermanos, hijos). 

 Condición socioeconómica, cultural y laboral, estatus familiar, acceso 

a sistemas de salud, nivel de educación, factores ambientales o 

situacionales causantes de estrés. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_cl%C3%ADnica
http://es.wikipedia.org/wiki/Cefalea
http://es.wikipedia.org/wiki/Cefalea
http://es.wikipedia.org/wiki/Mareo
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Nivel_de_educaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%A9s
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 Listado exhaustivo de comorbilidades (generalmente interrogando 

antecedentes por sistemas). 

 Hábitos higiénico-dietéticos: café, té, bebidas carbonatadas, alcohol, 

tabaco, sodio, alimentación, actividad física. 

 Alto nivel de glicemia y alto consumo de glucosa (si la persona tiene 

Diabetes). 

 Exposición a fármacos que puedan causar hipertensión (efedrina, 

metilfenidato, ergotaminas, entre otras). 

 Alergias e intolerancias.  

 Síntomas, cardiovasculares (disnea, ortopnea, disnea paroxística 

nocturna, precordialgia, palpitaciones, síncope, edema, claudicación 

intermitente).  

 Inespecíficos (cefalea, mareo, acúfenos, trastornos visuales, 

deterioro cognitivo, fatiga, cambios del estado de ánimo, disfunción 

eréctil, por ejemplo). 

 Eventos previos cardiovasculares: isquemia cerebral transitoria, 

accidentes cerebrovasculares, angina de pecho, infarto de miocardio, 

insuficiencia cardíaca congestiva, insuficiencia renal crónica entre 

otros. 

 Procedimientos quirúrgicos previos o planeados. Esta información es 

vital para la valoración global de riesgo cardiovascular de cada 

paciente hipertenso. Cada elemento de riesgo o diagnóstico clínico, 

resuelto o no (tratado o no tratado), cada síntoma, cada 

antecedente, debería ser incluido en una lista de problemas. Esto 

ayudará a planear el tratamiento global sin olvidar puntos 

importantes (67).  

Procedimiento para la medición correcta de la presión arterial: La 

toma de la presión arterial en pacientes de alto riesgo debe efectuarse de 

manera correcta con la finalidad de evadir los falsos negativos e incluso 

falsos positivos. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Comorbilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Caf%C3%A9
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9
http://es.wikipedia.org/wiki/Bebida_gaseosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Sodio
http://es.wikipedia.org/wiki/Alimentaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Actividad_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes
http://es.wikipedia.org/wiki/Efedrina
http://es.wikipedia.org/wiki/Metilfenidato
http://es.wikipedia.org/wiki/Ergotamina
http://es.wikipedia.org/wiki/Disnea
http://es.wikipedia.org/wiki/Ortopnea
http://es.wikipedia.org/wiki/Disnea_parox%C3%ADstica_nocturna
http://es.wikipedia.org/wiki/Disnea_parox%C3%ADstica_nocturna
http://es.wikipedia.org/wiki/Precordialgia
http://es.wikipedia.org/wiki/Palpitaciones
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADncope
http://es.wikipedia.org/wiki/Edema
http://es.wikipedia.org/wiki/Claudicaci%C3%B3n_intermitente
http://es.wikipedia.org/wiki/Claudicaci%C3%B3n_intermitente
http://es.wikipedia.org/wiki/Cefalea
http://es.wikipedia.org/wiki/Mareo
http://es.wikipedia.org/wiki/Ac%C3%BAfenos
http://es.wikipedia.org/wiki/Cansancio
http://es.wikipedia.org/wiki/Disfunci%C3%B3n_er%C3%A9ctil
http://es.wikipedia.org/wiki/Disfunci%C3%B3n_er%C3%A9ctil
http://es.wikipedia.org/wiki/Angina_de_pecho
http://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_de_miocardio
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_card%C3%ADaca_congestiva
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Falso_positivo_%28medicina%29
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-El individuo debe estar, preferentemente sentado, con la espalda 

recostada contra el respaldo y el miembro superior deberá reposar sobre 

la superficie del escritorio, el antebrazo en pronación, a la altura del 

corazón; las plantas de los pies deben estar apoyadas sobre el suelo sin 

cruzar las piernas. 

-Después de algunos minutos de reposo (preferentemente 5 minutos, 

quizás durante o al final del interrogatorio) se coloca un manguito de 

tamaño apropiado (que cubra 2/3 de la longitud del brazo) y en buenas 

condiciones en la parte media del brazo del paciente; no debe haber ropa 

entre la piel y el manguito, que deberá estar bien ajustado, pero no tanto 

que impida la introducción del dedo meñique entre el mismo y la piel. Si al 

arremangar la camisa o la blusa la tela comprime el miembro, deberá 

mejor retirarse la ropa y pedir al paciente que se vista con una bata para 

examen físico. Precaución: en algunos pacientes no puede emplearse 

alguno de los brazos para la toma de presión: amputación, historia de 

cirugía radical en axila, o presencia de una fístula arteriovenosa, por 

ejemplo). 

-Aunque en la actualidad se dispone de diversos medios diagnósticos 

(como los esfigmomanómetros aneroides), debe emplearse un tensiómetro 

de columna de mercurio, que deberá ser revisado y calibrado 

periódicamente. La base del tensiómetro y el centro del manguito deberán 

estar a la altura del corazón del paciente para evitar errores en la 

medición. Si se dispone solo de esfigmomanómetro debe de verificarse que 

esté bien calibrado. Debe disponerse de por lo menos tres tallas de 

manguitos, incluyendo uno para pacientes obesos y otro pediátrico, que 

podría ser útil en personas muy ancianas con gran atrofia muscular o 

escaso panículo adiposo. 

-El procedimiento de la toma de cifras tensionales no debe ser incómodo ni 

doloroso. Se infla el manguito por lo menos 20-30 mm de Hg  más arriba 

http://es.wikipedia.org/wiki/Pronaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Esfigmoman%C3%B3metro
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de la presión necesaria para que desaparezca el pulso de la muñeca o del 

codo, o hasta que se haya superado una presión de 220 mm de Hg. Luego, 

aplicando el estetoscopio sobre la arteria braquial, se desinfla con lentitud 

hasta que sean audibles por primera vez los ruidos de Korotkoff (presión 

sistólica). La desaparición precoz de los ruidos y su ulterior reaparición, el 

llamado gap o brecha auscultatoria es frecuente en personas de edad 

avanzada, por lo que se deberá seguir desinflando el manguito con lentitud 

hasta que no haya duda del cese definitivo de los ruidos (fase V de 

Korotkoff, presión diastólica). En algunos pacientes los ruidos nunca 

desaparecen, por lo que se medirá la presión diastólica cuando cambien de 

intensidad (Fase IV). En todo momento los ojos del observador deberán 

estar al nivel de la columna de mercurio, para evitar errores de 

apreciación. 

-Al desinflar el manguito es de crítica importancia que el miembro del 

paciente se encuentre inmóvil. En la primera consulta sería ideal tomar la 

presión en ambos brazos y dejar definido en cuál de ellos se encuentra 

más elevada, haciéndolo constar en el expediente, pues las mediciones 

deberían seguirse realizando en ese mismo brazo. La medición de la PA 

con el paciente de pie es muy aconsejable en el adulto mayor, deberá 

dejarse al paciente de pie por lo menos durante 1 minuto antes de hacer la 

medición.  

-Si se hacen tomas sucesivas, como es aconsejable (incluso se puede 

hacer una medición final, antes que el paciente abandone el consultorio), 

deberá dejarse un intervalo de por lo menos un minuto entre medida y 

medida.Las cifras de presión no deberán redondearse. Con buena técnica 

puede registrarse la presión con un nivel de exactitud de 2 mm de Hg.  

-Todos los conceptos arriba explicados corresponden también a los 

tensiómetros electrónicos disponibles en el mercado. Se deben buscar 

marcas certificadas por la FDA (Food and Drugs Administration: 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estetoscopio
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_braquial
http://es.wikipedia.org/wiki/Ruidos_de_Korotkoff
http://es.wikipedia.org/wiki/FDA
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Administración de Alimentos y Medicamentos) de los EE. UU., u otras 

instituciones nacionales, preferentemente con manguito braquial. El 

médico debe enseñar personalmente a sus pacientes el uso de estos 

aparatos y la secuencia correcta de procedimientos para que las 

mediciones domiciliarias sean confiables. Se estima que las cifras de 

presión en el hogar son en promedio 5 mm de Hg menores que en el 

consultorio, tanto para la presión sistólica como para la diastólica (67).  

Exploración física: Algunas de las exploraciones que pueden realizarse 

para la evaluación de paciente con hipertensión arterial son las siguientes: 

 Inspección del aspecto general, en especial de la facies, color de 

tegumentos, hábito corporal, estado anímico, nivel de conciencia y 

orientación. 

 Antropometría: peso, talla, índice de masa corporal (IMC), perímetro 

de cintura (PC, medir a la altura de las crestas ilíacas) y relación 

cintura/cadera (RCC). 

 Medición del pulso y de la presión arterial, en posición sentada y 

después de 5 minutos de reposo en varias ocasiones. Se considera a 

la media aritmética o a la mediana de dichas cifras como el valor 

representativo para la visita. Es necesario medir la presión en ambos 

brazos, registrar el valor más elevado y anotar en el expediente a 

qué brazo corresponde, para medirla en ese miembro a futuro. Los 

procedimientos para la medición correcta se discutieron 

previamente. Se recomienda la toma de presión en posición de pie si 

se trata de pacientes adultos mayores para descartar ortostatismo, o 

en caso que se sospeche disautonomía (diabéticos crónicos, por 

ejemplo). 

 Fondo de ojo: tener en cuenta la clasificación de Keith-Wagener de 

retinopatía hipertensiva, si aplica, aunque los oftalmólogos no la 

aplican; se buscarán aumento del brillo arterial, cruces 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos_de_Am%C3%A9rica
http://es.wikipedia.org/wiki/Conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Orientaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Antropometr%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
http://es.wikipedia.org/wiki/Cresta_il%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Media_aritm%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Mediana_%28estad%C3%ADstica%29
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ortostatismo&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Disautonom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fondo_de_ojo
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arteriovenosos patológicos (signo de Gunn), pérdida de la relación 

venoarterial, exudados, hemorragias y anomalías de disco óptico y 

retina periférica. Debe recordarse que los signos de la retinopatía 

hipertensiva incipiente (cambios en la relación arteriovenosa, por 

ejemplo) son inespecíficos, con excepción de las hemorragias y 

exudados. Cada vez es menos frecuente ver papiledema en clínica. 

 Cuello: Inspección de venas yugulares, palpación y auscultación de 

arterias carótidas, valoración de la glándula tiroides. 

 Exploración cardiopulmonar exhaustiva, describiendo aspecto y 

expansión del tórax, ventilación pulmonar, punto de máximo impulso 

(PMI) del corazón, frémitos y ruidos cardíacos, tanto los normales 

como los accesorios o patológicos. 

 Abdomen: panículo adiposo, presencia de pulsaciones visibles, 

circulación venosa complementaria, visceromegalias, tumores. 

 Exploración de los pulsos periféricos (amplitud, onda de pulso, 

simetría), del llenado capilar, temperatura de zonas acrales, redes 

venosas periféricas. 

 Exploración neurológica básica, que debería ser exhaustiva en caso 

de lesión previa o actual del sistema nervioso central o periférico): 

pupilas, movimientos oculares, simetría facial, audición, equilibrio, 

coordinación, lengua y paladar blando, fuerza de los miembros, 

sensibilidad, reflejos osteotendinosos y músculocutáneos, normales o 

patológicos.  

Exámenes de laboratorio  

Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio básicos para todo 

paciente hipertenso: 

-Hematocrito o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma 

completo si solo se estudia la hipertensión arterial. 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Signo_de_Gunn&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Retina
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_tiroides
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3rax
http://es.wikipedia.org/wiki/Reflejo_Osteotendinoso
http://es.wikipedia.org/wiki/Laboratorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hematocrito
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemograma
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-Creatinina sérica (nitrógeno ureico en sangre es opcional, pero es 

necesario en caso de insuficiencia cardíaca aguda). 

-Potasio sérico (algunos expertos piden también sodio sérico, para la 

detección de hiponatremia, si la clínica la sugiere). 

-Glicemia en ayunas y 2 horas posprandial (después de comer). Un test de 

tolerancia oral a la glucosa (TTG) podría ser necesario. 

-Perfil lipídico: Colesterol total/HDL y triglicéridos (ayuno de 12-14 h), el 

colesterol LDL puede calcularse por la fórmula de Friedewald si los 

triglicéridos son inferiores a 400 mg%: [(CT - C-HDL) – TG/5]. 

-Ácido úrico en especial si se trata de paciente varón o mujeres 

embarazadas. 

-Examen general de orina. 

-Microalbúmina en orina si el examen general de orina no muestra 

proteinuria y se sospecha lesión renal por la cantidad y el tipo de factores 

de riesgo presentes (diabetes mellitus, por ejemplo). Otras pruebas de 

laboratorio deberán indicarse en situaciones especiales.  

Estudios adicionales: Algunos procedimientos de diagnóstico de gabinete 

son útiles para el estudio de todo hipertenso. Se busca confirmar el 

diagnóstico, descartar causas secundarias y determinar la presencia (o 

hacer seguimiento) de lesiones de órgano blanco y de su grado de 

gravedad. 

-Electrocardiograma. Fundamental para el diagnóstico de hipertrofia 

ventricular izquierda, evaluación de arritmias, presencia de zonas de 

necrosis, corrientes de isquemia o lesión, diagnóstico de trastornos 

electrolíticos. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Nitr%C3%B3geno_ureico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Potasio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiponatremia
http://es.wikipedia.org/wiki/Glicemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://es.wikipedia.org/wiki/Triglic%C3%A9ridos
http://es.wikipedia.org/wiki/Hora
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=F%C3%B3rmula_de_Friedewald&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_%C3%BArico
http://es.wikipedia.org/wiki/Microalb%C3%BAmina
http://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrocardiograma
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_del_ritmo_card%C3%ADaco
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-Radiografía posteroanterior del tórax; podrán indicarse radiografías 

laterales en caso necesario. Se valoran silueta cardíaca, aorta, hilios 

pulmonares, mediastino, tórax óseo y el parénquima pulmonar. 

-Ergometría o test de electrocardiograma de esfuerzo. Ayuda a valorar la 

condición física, la respuesta presora al ejercicio en pacientes ya tratados y 

la presencia o ausencia de isquemia o arritmias inducibles. No es un 

estudio de primer nivel de atención pero tiene aplicación en ciertos 

pacientes y debe ser tenido en cuenta si hay un elevado riesgo coronario o 

en presencia de angina de pecho con ejercicio. 

-Monitorización ambulatoria de presión arterial de 24 horas. Es un recurso 

a menudo subutilizado. 

-Ecocardiograma dóppler-color. Estudio no invasivo de altísimo 

rendimiento diagnóstico. No es un estudio de primer nivel porque requiere 

de equipo sofisticado y personal altamente entrenado, por lo que su costo 

es relativamente alto. No se recomienda la ecocardiografía de rutina en 

pacientes con hipertensión sin síntomas o evidencia clínica de daño 

orgánico cardíaco.  

-Otros procedimientos: (dóppler de arterias renales, monitorización de 

Holter, estudios de función autonómica, pruebas de mecánica vascular o 

función endotelial, estudios de medicina nuclear, tomografía axial 

computarizada, resonancia magnética nuclear) podrían ser necesarios en 

ciertos pacientes, pero no se consideran obligatorios para los niveles 

básicos de atención. Se deberá valorar, al indicarlos, la relación 

coste/beneficio para cada individuo en particular, independientemente de 

los recursos disponibles (67). 

Las acciones de promoción, prevención y control de la HTA han de 

llevarse a cabo al unísono en todos los niveles de atención (Primaria, 

http://es.wikipedia.org/wiki/Mediastino
http://es.wikipedia.org/wiki/Ergometr%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecocardiograma
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecograf%C3%ADa_doppler
http://es.wikipedia.org/wiki/Monitorizaci%C3%B3n_de_Holter
http://es.wikipedia.org/wiki/Monitorizaci%C3%B3n_de_Holter
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_nuclear
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Secundaria y Terciaria) si se quieren alcanzar los objetivos propuestos en 

el Programa Nacional de Prevención, Diagnóstico, Evaluación y Control de 

la HTA y lograr el impacto esperado (9,10,14). El uso y comprensión de los 

estudios de casos y controles es el desarrollo metodológico más notable de 

la Epidemiología Moderna (77). Estos estudios proveen una estimación 

válida y razonablemente precisa, de la fuerza de asociación de una 

relación hipotética causa-efecto (78). Pueden proporcionar información 

sobre una amplia gama de exposiciones, potencialmente etiológicas, que 

podrían estar relacionadas, en este caso con la Hipertensión Arterial. Estas 

investigaciones producen resultados fructíferos o incluso extremadamente 

importantes siempre que se respeten los principios básicos de su diseño 

metodológico (79). 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó una investigación epidemiológica observacional analítica 

retrospectiva (casos y controles) para determinar la fuerza de asociación 

de algunas variables relacionadas con la HTA en la población de 15 o más 

años de edad atendida en el Consultorio del Médico de las Familias No. 27 

perteneciente al Área de Salud Sur del Municipio Morón, Provincia Ciego de 

Ávila, hasta el 31 de enero de 2017. 

El universo de trabajo estuvo constituido por el total de población de 15 o 

más años de edad (915), según Análisis de Situación de Salud de enero 

2017 (56), atendida en el CMF No. 27.                    

    La muestra estuvo conformada por 204 personas, de ellas 102 

hipertensos (casos) y 102 no hipertensos (controles) seleccionados 

mediante muestreo aleatorio sistemático  (Tabla de Números Aleatorios), 

de forma tal que a cada caso corresponda un control pareado por las 

variables sexo y grupo de edad. 

La técnica de recolección de la información usada fue la encuesta (Anexo 

1), la cual se confeccionó de acuerdo a los objetivos propuestos para la 

investigación. El instrumento fue validado en un pilotaje realizado a 163 

sujetos para comprobar su confiabilidad previa confección del instructivo 

de llenado. La encuesta se aplicó en el Consultorio del Médico de las 

Familias o en las casas de los pacientes. 

 

Los métodos y técnicas de investigación usados fueron los siguientes: 

< Del nivel teórico (80) 

 Histórico – lógico: permitió argumentar la historicidad de la 

Hipertensión Arterial. Posibilitó fundamentar el marco teórico de la 

investigación. 

 Analítico – sintético: se utilizó para la sistematización de los 

fundamentos teóricos y metodológicos existentes sobre la 

Hipertensión Arterial, en la fundamentación del problema científico, 
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en el análisis de los resultados y para elaborar las conclusiones y 

recomendaciones. 

 Inductivo - deductivo: permitió realizar generalizaciones entre los 

aspectos investigados, lo cual facilitó develar el objetivo, elaborar y 

contrastar la hipótesis. 

 Sistémico: se usó en el ordenamiento, la secuenciación, la 

interdependencia y la jerarquización de los resultados alcanzados. 

 Método dialéctico: se expresa en la comprensión esencial del objeto 

de investigación y está muy relacionado con el método causal. El 

conocimiento de la relación contradictoria esencial que caracteriza el 

comportamiento del objeto posibilita su dirección eficiente y en 

consecuencia le da solución al problema que originó el proceso de la 

investigación científica. 

 Método lógico – práctico: se empleó desde la definición del 

problema, la confección de la encuesta hasta la elaboración del 

Informe Final. 

< Del nivel empírico. 

 Observación. 

 Medición. 

< Métodos matemáticos y estadísticos (81-83). 

 La aplicación de la estadística descriptiva para realizar la 

distribución de frecuencia de los datos en la escala nominal y la 

interpretación de los mismos. 

 La aplicación de la estadística inferencial para probar la hipótesis 

estadística. 

 El análisis porcentual posibilitó el procesamiento cuantitativo de los 

datos que aportó el instrumento aplicado. 

 

En la investigación se determinó la fuerza de asociación de las siguientes 

variables (independientes) con la Hipertensión Arterial (variable 

dependiente): 



30 
 

 Práctica de ejercicio físico 

 Tiempo de práctica de ejercicio físico 

 Tipo de ejercicio físico 

 Frecuencia de la práctica de ejercicio físico 

 Hábito de fumar 

 Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios 

 Tiempo de exposición 

 Consumo de café 

 Cantidad de tazas de café consumidas diariamente 

 Tiempo de exposición 

 Consumo de alcohol 

 Cantidad de alcohol consumido ocasionalmente 

 Tiempo de exposición 

 Ingestión de sal 

 Cantidad de sal consumida diariamente 

 Tiempo de exposición 

 Estado nutricional 

 Antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus 

 Tipo de Diabetes Mellitus 

 Tiempo de tratamiento 

 Antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus 

 Antecedentes patológicos familiares de Hipertensión Arterial 

 Antecedentes patológicos personales de Hipercolesterolemia. 

Operacionalización de las variables.  

     1. Práctica de Ejercicio Físico (84): 

      Ninguna: Persona que camina diariamente menos de una cuadra y no 

       realiza otro tipo de ejercicio físico. 

      Frecuente: Persona que camina diariamente de una a cinco cuadras y 

       realiza otro tipo de ejercicio físico por lo menos una vez por semana. 
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      Sistemática: Persona que camina diariamente más de cinco cuadras y 

       realiza otro tipo de ejercicio físico por lo menos tres veces por 

semana. 

 

      2. Consumo de Alcohol (1, 15, 85): 

       El consumo de alcohol en los hombres debe limitarse a menos de 1  

        onza de Etanol (20 ml) por día. 

       En las mujeres y en las personas de bajo peso el consumo debe                                        

        limitarse a menos de 15 ml de Etanol por día. 

       El equivalente diario puede ser: 12 onzas (350 ml) de cerveza o 5 

        onzas (150 ml) de vino o 12 onzas (50 ml) de ron. 

 

      3. Ingestión de sal (15): 

       La ingestión de sal no debe sobrepasarse de 6 gramos/día/persona. 

 El equivalente diario es 1 cucharadita de postre rasa de sal per 

cápita para cocinar, distribuida entre los platos confeccionados en el 

almuerzo y la comida. 

Control Semántico. 

Hipertensión Arterial: es la presión arterial sistólica (PAS) de 140 mm 

de Hg o más (se tiene en cuenta la primera aparición de los ruidos), o una 

presión arterial diastólica (PAD) de 90 mm de Hg o más (se tiene en 

cuenta la desaparición de los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta 

definición es aplicable a adultos. En los niños están definidas, según su 

edad, otras cifras de presión arterial (1, 23, 85, 86-88).  

Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un 

hecho o daño a la salud, enfermedad o muerte (12). 

Enfoque de Riesgo: es la identificación y medición de esa probabilidad, 

la cual se emplea para estimar la necesidad de atención a la salud y sus 

diferentes servicios (12). 

Factor de Riesgo: es una característica, condición o circunstancia 

detectable en un individuo o grupo de personas y el ambiente, que se 
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asocia con una probabilidad incrementada de desarrollar o experimentar 

una enfermedad o desviación de la salud (12). 

Factor de Riesgo Modificable: es un determinante que puede ser 

modificado por alguna forma de intervención, logrando disminuir la 

probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad u otro daño específico a 

la salud (52). 

 

 Métodos de procesamiento de la información y técnicas utilizadas. 

La técnica de procesamiento de la información fue computacional y se 

creó una Base de datos en SPSS 15.0. Se realizó la revisión y validación 

de la misma. 

      El estado nutricional se determinó utilizando el Índice de Masa Corporal 

(IMC) (1,85,89). 

       IMC = 
)( 2mTalla

KgenPeso
  

Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de adultos 

son (1): 

IMC Clasificación 

Inferior a 18.5 Bajo Peso 

Entre 18.5 y 24.9 Peso saludable 

Entre 25.0 y 29.9 Sobrepeso 

Igual o superior a 30.0 Obeso 

     La Tasa de Prevalencia Puntual (T.P.P.) se calculó según la fórmula 

(81): 

    T.P.P.= 
n

estudioenPoblación

antiguosynuevoscasosdeNo
10

.
   
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La Razón de Disparidad (RD) o Razón de Productos Cruzados (RPC) se usó 

como estadígrafo en la investigación etiológica para establecer la 

disparidad de exposición en los casos y los controles de acuerdo al 

siguiente procedimiento (81): 

 

 

 

 

 

Enfermos 

Si No 

Expuestos Si a b 

No c d 

Total a+c b+d 

      RD o RPC =
a× d
c× b    

Los resultados se presentan a través de tablas de contingencia, 

estimándose el Intervalo de Confianza para un 95 % (IC 95 %) de la RD 

por el método de Haldane o de transformación logarítmica (82):  

Primer paso: Cálculo de la Razón de Disparidad (RD). 

Segundo paso: Cálculo del logaritmo natural (ln) del valor de la RD. 

Tercer paso: Cálculo de la Varianza del valor obtenido en el paso anterior, 

mediante la siguiente fórmula: 

         Var (ln RD)= 
0.5

1

0.5

1

0.5

1

0.5

1

+d
+

+c
+

+b
+

+a
 

Cuarto paso: A partir de la Var (ln RD) se establece el Error Estándar (EE) 

de (ln RD) que está dado por: 
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         EE= RD)Var( ln      

Quinto paso: Cálculo del Límite Superior (LS) de la RD con un 95 % de 

confianza. 

         LS = ln RD + (1.96 x EE) 

Sexto paso: Cálculo del Límite Inferior (LI) de la RD con un 95 % de 

confianza. 

         LI = ln RD – (1.96 x EE) 

Séptimo paso: Como los resultados alcanzados se han hecho después de 

una transformación a logaritmos naturales (ln), para llevarlos a su escala 

inicial se deben obtener los antilogaritmos correspondientes de los 

resultados en el quinto y sexto paso. 

La interpretación de la Razón de Disparidad (RD) y sus límites de 

confianza se realizó atendiendo a (83): 

             VALOR de RD              INTERPRETACIÓN 

1      No hay asociación. 

             >1 y su LI 1             Asociación no significativa (causal)  

             >1 y su LI > 1            Asociación significativa (causal) 

             <1 y su LS < 1           Asociación significativa (protección) 

             <1 y su LS  1           Asociación no significativa (protección) 

La Prevalencia de los expuestos a los factores modificables se determinó 

mediante la revisión de las Historias de Salud Individual en el CMF No. 27 

del Área de Salud Sur y se calculó mediante la siguiente fórmula (81): 
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        F = 
n

estudioenPoblación

factoraluestasPersonasNo
10

exp.
  

El Impacto Potencial se calculó mediante el Riesgo Atribuible Poblacional 

Porcentual (RAP %) (81): 

         RAP% 100
11

1






)F(RD+

)F(RD
=  

 donde:    

              F = Proporción de expuestos al factor en la población 

              RD = Razón de Disparidad            

Aspectos éticos: 

Al aplicar de forma autoadministrada la encuesta en el Consultorio o en   

las casas de los pacientes y de las personas no hipertensas se cumplirán 

las recomendaciones éticas establecidas al emplear cualquier método de 

obtención de la información. 

Para aplicar las encuestas en el Consultorio o en las viviendas se tuvo en 

cuenta el consentimiento informado de los pacientes a partir de llenar la 

planilla (Anexo 2). 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 1. Prevalencia Puntual de Hipertensión Arterial en la población del   

Consultorio del Médico de las Familias No. 27 del Poblado Patria, Área de 

Salud Sur, Municipio Morón hasta el 31 de enero de 2017. 

Población de 15 años o 

más 

Hipertensos 

dispensarizados 

Prevalencia Puntual  x 

103 

915 102 111.5 

Fuente: Historias de Salud Familiar. 

Del total de pacientes de 15 años o más (915) del CMF No. 27 del Área de 

Salud Sur de Morón, 102 son hipertensos para una Tasa de Prevalencia 

Puntual (TPP) de 111.5 x10³. 

La Tasa de prevalencia puntual calculada es inferior a las reportadas por 

otros investigadores nacionales y extranjeros (8,39-46,40,50,53,90,91, 

,54-56,92-95,96-108,109-112). 

La tasa de prevalencia encontrada en esta investigación resulta también 

inferior a los valores consignados por la comisión nacional de HTA del 

ministerio de salud públicas (113) para zonas urbanas (280 x103  menos 

320 x 103), lo que demuestra que la dispensarización se realiza a 

expensas de la porción visible del iceberg epidemiológico, sin tener en 

cuenta la forma de manifestación de la enfermedad  por debajo del 

horizonte clínico (114), además, en los casos no se incluyen los 

hipertensos con enfermedades asociadas que están dispensarizados en el 

grupo III pero no como hipertensos. 

Salazar (106),Hernández (107) y Martínez (108) reportaron tasas de 

prevalencia de 156,4 x 103, 122,6 x103  y 189 x103  respectivamente, en 

los consultorios del municipio Morón donde realizaron investigaciones 

similares, no así Menéndez (115), que halló una tasa de prevalencia de 

82,4x103 en un consultorio del área sur de Morón, Pérez (84) en 6 
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consultorios del Poblado Patria (44,0x103), Mederos (116) en una 

comunidad agrícola de Ciro Redondo (42,1x103), Jiménez (117) en una 

comunidad de trabajadores de la UCM-ECOT Cayo Coco(66,1x103) y por 

Ramírez (118) en una comunidad de constructores de la UCM-ECOT Cayo 

Guillermo (76.1x103). 

La tasa de prevalencia puntual calculada es inferior a los valores hallados 

por el instituto nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología al 

aplicar la encuesta nacional de Riesgo Cardiovascular (53) en el año 2012. 
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Tabla 2. Distribución de casos y controles según sexo. 

Sexo Casos % Controles % Total % 

Femenino 51 50.0 51 50.0 102 50.0 

Masculino 51 50.0 51 50.0 102 50.0 

Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0 

Fuente: Encuestas. 

En el CMF No. 27, el 50% de los 102 hipertensos dispensarizados 

pertenecen al sexo femenino y el 50% al sexo masculino. 

En la bibliografía consultada no se encontró ninguna investigación en la 

que coincidan la frecuencia de hipertensos en el sexo masculino y en el 

femenino, por lo que este resultado no coincide con los reportados en las 

investigaciones realizadas por Morales y col (94) en la provincia de 

Matanzas, de la Noval y col (42) en el municipio Plaza, LLilbre y col (119) 

en Marianao y la Lisa, Oca-Rodríguez y col (120) en Fomentos, García y 

col (121) en el área de Salud Ramón López Peña de Santiago de Cuba, 

Hechevarría y col (104) en el Área Rural La Caoba del municipio San Luis, 

Jardines y col (105) y Cintra y col (122) en la ciudad de Ciego de Ávila, 

Ledesma y col (123) en el poblado Primero de Enero, Pérez (84) en el 

Poblado patria, Mederos (116) en la comunidad agrícola Ilusión del 

municipio Ciro Redondo y Martínez (108) en el CMF No. 8 del área de 

salud Norte de Morón, en las cuales predominaron las mujeres, ni tampoco 

con los encontrados por Orduñez y col (102) en Cienfuegos, Do y col (111) 

en Vietnam, weschenfelder y Gue (124) en Brasil, Águila-Cruces y 

Cáceres-Guarrero (125) en París, Méndez y col (90) en Venezuela y Díaz y 

col (116) en Argentina, en los que fueron más frecuentes los hombres. De 

igual manera predominaron los hombres en los estudios caso-control 

realizados por Ramírez (118) en una comunidad de constructores de la 

UCM-ECOT Cayo Guillermo (87,2%) y por Jiménez (117) en una 
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comunidad de constructores de la UCM-ECOT Cayo Coco (73,2%), lo que 

se explica por el tipo de labor que realizan, la cual requiere de hombres 

fundamentalmente. 

Investigadores cubanos de la hipertensión arterial (99) plantean que antes 

de los 45 años hay más hombres que mujeres hipertensas, no así después 

de esa edad, en la que la frecuencia de hipertensión arterial en el sexo 

femenino es mayor que en el masculino. Orduñez y col (126) refieren que 

los hombres tienen una presión arterial más elevada y una mayor 

frecuencia de hipertensión arterial. 
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Tabla 3. Distribución de casos y controles según grupo de edad. 

Fuente: Encuestas. 

La mayor frecuencia de pacientes dispensarizados por hipertensión 

arterial, tenía edades de 45 a 79 años (67,6%). En los estudios caso-

control realizados por Pérez (84) en 6 consultorios del poblado Patria, por 

Mederos (116) en el consultorio de la comunidad Ilusión y por Martínez 

(108) en el CMF No. 8 del área de salud Norte de Morón se encontraron 

resultados similares. 

Sin embargo en estudios con igual diseño efectuados por Ramírez (118) y 

Jiménez (117) en comunidades de constructores de Cayo Guillermo y Cayo 

Coco, el mayor porciento de casos se halló en los grupos de edad de 35 a 

64 años y de 35 a 54 años (87,3% y 88,9% respectivamente). 

Grupo de Edad (Años) 

 

Casos % Controles % Total % 

15 – 19 1 1.0 1 1.0  2 1.0 

20 – 24 1 1.0 1 1.0  2 1.0 

25 – 29 7 6.9 7 6.9 14 6.9 

30 – 34 6 5.9 6 5.9 12 5.9 

35 – 39     10 9.8      10 9.8 20 9.8 

40 – 44 5 4.9 5 4.9 10 4.9 

45 – 49 9 8.8 9 8.8 18 8.8 

50 – 54 9 8.8 9 8.8 18 8.8 

55 – 59     11 10.8      11 10.8 22 10.8 

60 – 64     14 13.7      14 13.7 28 13.7 

65 – 69     10 9.8      10 9.8 20 9.8 

70 – 74 7 6.9 7 6.9 14 6.9 

75 – 79 9 8.8 9 8.8 18 8.8 

80 – 84 2 1.9 2 1.9  4 1.9 

85 – 89 - - - - - - 

90 o más 1 1.0 1 1.0 2 1.0 

Total    102 100.

0 

102 100.

0 

204 100.

0 
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 La relación entre la Presión Arterial (PA) y la edad está bien documentada 

(94,127), conociéndose que existe una fuerte asociación entre el 

envejecimiento y el incremento progresivo de las cifras de PA (119).  

El incremento de la PA con la edad se explica por la disfunción endotelial 

hipertensiva sobreañadidas a una disfunción endotelial aterosclerótica con 

rigidez de los vasos (128). 

La prevalencia de la Hipertensión Arterial (HTA) se incrementa con la 

edad, habiéndose demostrado que después de los 50 años alrededor del 

50% de la población la padece (5 ,6,13,14,15,44,102,111,112,129-134). 

 En estudios prospectivos realizados en diferentes poblaciones (94,127) se 

ha conocido que existe una fuerte asociación entre el envejecimiento y el 

aumento progresivo de las cifras de PA, de manera que el riesgo de 

desarrollar HTA después de los 55 años de edad por el resto de la vida de 

los normotensos es aproximadamente 90 %( 23,135,136,137). 

La frecuencia de HTA aumenta con la edad en ambos sexos, apareciendo 

en etapas más tempranas entre los hombres, y más tardíamente en las 

mujeres, sobre todo en el período posclimatérico (6,126,138-143).  

 En una investigación realizada en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) se 

observó claramente un incremento de la frecuencia de HTA en los grupos 

de edad comprendidos entre los 20 y 54 años y en similar estudio 

efectuado en la UCM- ECOT Cayo Guillermo (118) se hallo la mayor 

frecuencia de HTA en los grupos de edad de 35 a 64 años.     
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Tabla 4. Distribución de casos y controles según procedencia. 

 

Fuente: Encuestas. 

El 100,0% de los casos y el 100,0% de los controles procedían del área 

urbana. 

La prevalencia de HTA en la población urbana es superior a la encontrada 

en la población rural, según la literatura revisada (1, 15, 42, 53, 109,110, 

113, 144-146). La HTA en Cuba afecta al 15% de la población rural y al 

30% de la población urbana (1,15, 51, 43, 113, 144,147). 

Investigadores chinos (109,110) encontraron que la prevalencia de HTA 

en la población urbana de dos áreas de ese país era superior a la hallada 

en la población rural, sin embargo, Xu y col (44) reportaron que la 

frecuencia de HTA era superior en la población del área sur de China. 

En un estudio de casos y controles de HTA realizado en Cayo Coco (21), la 

procedencia rural predomino en los casos y la urbana en los controles, sin 

embargo, en un estudio con similar diseño efectuado en Cayo Guillermo 

(118), la procedencia urbana fue mayoritariamente en los casos y en los 

controles. 

En la investigación efectuada en el consultorio No.8 del área de salud 

norte de Morón predominaron los casos y los controles procedentes de 

áreas urbanas (108) 

 

 

Procedencia Casos % Controles % Total % 

Urbana 102 100.0 102 100.0 204 100.0 

Rural - - - - - - 

Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0 
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Tabla 5. Distribución de casos y controles según color de la piel. 

Fuente: Encuestas. 

 En los casos predominaron los pacientes de color de la piel blanca 

(73,5%) al igual que en los controles (72,5%). 

En un estudio caso-control de HTA realizado en el CMF No.8 del área de 

salud norte de Morón (108) fueron mayoritarios los casos y los controles 

de color de la piel blanca (66,4% y 69,5% respectivamente). 

En diversas investigaciones realizadas se reporta una mayor proporción de 

hipertensos de color de la piel blanca (42,84,121,145,105,108,122,148). 

La HTA afecta millones de personas con marcadas diferencias según el 

origen étnico. Es más común en personas de color de la piel negra que de 

color de la piel blanca (149-152). 

La frecuencia de HTA es mayor en los pacientes de color de la piel negra, 

así como también lo es la tendencia a padecer la forma más grave de 

evolución de la enfermedad, complicaciones vasculares y muerte (6, 

149,153). 

Ante un nivel determinado de presión arterial las consecuencias son más 

graves en las personas de etnia negra (154). 

Más de cincuenta millones de personas de los Estados Unidos de América 

la padecen, el 38% de los adultos negros sufren de HTA en comparación 

con el 29% de blancos. 

Color de Piel 

 

Casos % Controles % Total % 

Blanco 75 73.5 74 72.5 149 73.0 

Mestizo 12 11.8 17 16.7 29 14.2 

Negro 15 14.7 11 10.8 26 12.8 

Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0 
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La prevalencia, severidad e impacto de la HTA esta incrementado en 

afroamericanos (102,126). 

La mayor prevalencia de HTA se presenta en personas de color de la piel 

negra, sin embargo, en África la prevalencia es similar a la del resto del 

mundo (155) 

Orduñez y col (102) encontraron en una investigación realizada en 

Cienfuegos, que la diferencia en la frecuencia de HTA entre blancos y 

negros e mucho menos acusada en Cuba que en los Estados Unidos, 

Bahamas y Puerto Rico (25,95,102). 

Los negros y los mestizos fueron mayoritarios en investigaciones 

realizadas en México (38), Brasil (124) y Venezuela (156). 

En un intento por explicar estas diferencias raciales se han emitido varias 

hipótesis que involucran alteraciones genéticas, mayor hiperactividad 

vascular y sensibilidad a la sal, así como una actividad reducida de la 

bomba sodio-potasio ATPasa, anormalidades de los co-transportes sodio-

potasio y sodio-litio, una baja actividad de sustancia endógenas 

vasodilatadoras, dietas con alto contenido de sal, tabaquismo y el estrés 

sociocultural que condiciona el racismo (6). 
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Tabla 6: Distribución de casos y controles según variables relacionadas 

con la práctica de ejercicio físico.   

Variables Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Práctica de Ejercicio Físico 

 

 

Ninguna 30 25 1.77 3.79 - 0.83 ANS (Causal) 

Frecuente 51 46 1.64 3.22 – 0.84 ANS (Causal) 

Sistemática 21 31 1.00 
_ _ 

Tiempo de Práctica de Ejercicio 
Físico 

     

Ninguno 30 25 1.34 2.53 – 0.71 ANS (Causal) 

Menos de 1 año 6 3 2.24 8.61 – 0.58 ANS (Causal) 

De 1 – 5 años 8 9 1.00 2.68 – 0.37 No hay 
asociación 

Más de 5 años 58 65 1.00 
_ _ 

Tipo de Ejercicio Físico    

 

  

Ninguno 30 25 1.33 3.71 – 0.48 ANS (Causal) 

Ligero 35 31 1.25 3.41 – 0.46 ANS (Causal) 

Moderado 28 36 0.86 2.36 – 0.32 ANS 
(Protección) 

Intenso 9 10 1.00 
_ _ 

Frecuencia de la 

Práctica de Ejercicio Físico 

     

Ninguno 30 25 1.57 3.04 – 0.81 ANS (Causal) 

Diaria 42 55 1.00 
_ _ 

De 2 a 5 días a la 
semana 

22 18 1.60 3.33 – 0.77 ANS (Causal) 

Una vez por semana 8 4 2.62 8.79 – 0.78 ANS (Causal) 

Fuente: Encuestas. 

En la tabla se muestra la disparidad de exposición entre casos y controles 

de acuerdo a la práctica de ejercicio físico, observándose asociación no 
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significativa causal de las siguientes variables con la HTA; no práctica de 

ejercicio físico, práctica de ejercicio físico frecuente, ningún tiempo de 

práctica de ejercicio físico, práctica de ejercicio físico menos de un año, 

ningún tipo de ejercicio físico, ejercicios físicos ligeros, no práctica de 

ejercicio físico con ninguna frecuencia, practica de ejercicio físico de 2 a 5 

días a la semana y práctica de ejercicio físico una vez por semana. 

En la práctica de ejercicio físico, el valor de la Razón de Disparidad (RD) 

decrece a medida que disminuye la exposición al factor. 

De forma general, los resultados de esta investigación coinciden los 

reportados por Menéndez (115), Salazar (106), Hernández (107), Pérez 

(84) y Martínez (108) en estudios de casos y controles realizados en 

consultorios médicos de las Área de salud Norte y Sur del Municipio Morón 

y con los encontrados por Ramírez (118) en el estudio realizado en una 

comunidad de constructores en Cayo Guillermo y por Mederos (116) en la 

comunidad agrícola Ilusión del Municipio Ciro Redondo. 

Según investigaciones realizadas por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), se ha demostrado que el ejercicio físico tiene una acción 

rehabilitadora y preventiva de la HTA, la obesidad, la hiperlipidemia, la 

Diabetes Mellitus, el estrés, el cáncer, la osteoporosis, las enfermedades 

mentales, el envejecimiento, y las adicciones (157), sin embargo, la 

población hipertensa recurre al uso de medicamentos antes que a una 

solución no farmacológica y determinante en el tratamiento de la 

enfermedad, como lo es la práctica de ejercicios físicos (157,158). 

La actividad física aeróbica constituye uno de los principales pilares del 

tratamiento no farmacológico en pacientes hipertensos (157). 

La práctica de ejercicio físico ayuda en gran medida a evitar la HTA y en 

otros casos a disminuir la aparición de complicaciones (159). 
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En el estudio realizado en Framingham se demostró que los individuos con 

inactividad física alcanzan un riesgo del 35% de padecer HTA (167). 

Los individuos hipertensos sedentarios aumentan tres veces más el riesgo 

de desarrollar un ataque cardiaco que los hipertensos activos (157). 

Las personas con PA normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo 

de padecer PA elevada entre un 20% a un 50%(15,113,120,161,162). 

La OMS ha declarado al sedentarismo, enemigo público de la humanidad, 

el cual se asocia a enfermedades no transmisibles crónicas, siendo uno de 

los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares junto a la 

HTA, tabáco, sobrepeso, disturbios lipoproteicos, Diabetes Mellitus y 

desórdenes alimentarios (157). Para garantizar una adecuada calidad de 

vida, los hombres y las mujeres deben realizar un entrenamiento físico 

sistemático, a fin de combatir la inactividad y el sedentarismo ocasionados 

por la vida moderna. 
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Tabla 7. Distribución de casos y controles según variables relacionadas con 

el hábito de fumar.   

Variables Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Hábito de Fumar 
 

 

Si 36 40 0.85 1.49– 0.48 ANS 
(Protección) 

No 66 62 1.00 
  _ _ 

Cantidad de Cigarrillos 

 o tabacos diarios 

 

 

No fuma 66 62 1.00 
  _ _ 

Menos de 10 cigarros 10 13 0.72 1.74– 0.30 ANS 
(Protección) 

De 10 a 19 cigarros 4 6 0.63 2.19 – 
0.18 

ANS 
(Protección) 

20 cigarros o más 15 17 
0.83 1.78– 0.39 ANS 

(Protección) 

1 tabaco 5 1 4.70 29.52–
0.76 

ANS (Causal) 

De 2 a 4 tabacos 1 2 
0.47 3.66– 0.06 ANS 

(Protección) 

5 tabacos o más 1 1 
0.94 9.27– 0.10 ANS 

(Protección) 

Tiempo que lleva 
fumando 

 

 

No fuma 66 62 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 1 - - - 
- 

De 1 a 5 años 6 5 1.13 3.69– 0.35 
ANS (Causal) 

Más de 5 años 29 35 0.78 1.41– 0.43 
ANS 

(Protección) 

Fuentes: Encuestas. 
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En esta tabla se observa asociación no significativa causal de las 

siguientes variables con la Hipertensión Arterial (HTA): fumadores de 1 

tabaco al día y fumadores de 1 a 5 años, las demás variables mostraron 

asociación no significativa de protección con la HTA. Los fumadores de 

menos de 1 año no mostraron asociación con la HTA. Los resultados de 

esta investigación son similares a los consignados en el estudio caso-

control realizado en el poblado Patria por Pérez (84), y en la investigación 

efectuada por Mederos (116) en la comunidad agrícola Ilusión, los cuales 

encontraron asociación no significativa de protección entre el hábito de 

fumar y la HTA. De igual forma no se encontró asociación causal entre el 

hábito de fumar y la HTA en estudios caso-control realizados en Camagüey 

(96,145) y en Ecuador (163). 

En el estudio caso-control realizado en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) y en 

el efectuado por Martínez (108) en un consultorio Médico del Área de 

Salud Norte de Morón, la mayoría de las variables relacionadas con el 

hábito de fumar tuvieron asociación significativa causal con la HTA, sin 

embargo en la investigación llevada a cabo en la UCM-ECOT Cayo 

Guillermo (118), la asociación fue no significativa causal. 

En el estudio realizado en Framingham se demostró la asociación de la 

HTA con el tabaquismo (160,164,165). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que el hábito de 

fumar no aumenta la incidencia de la enfermedad hipertensiva como tal y 

algunos autores le señalan un efecto inhibitorio de la Presión Arterial, ya 

que cuando cesa dicho hábito se produce un aumento brusco de esta 

(166-168). 

Mac Fate (169) aconseja evitar la exposición al tabaco a los pacientes con 

otros factores de riesgo de HTA. Orduñez y col (102) plantean que aunque 

no hay una fuerte relación entre fumar y la Presión Arterial, existen 

evidencias muy sólidas que dejar de fumar disminuye el riesgo de 
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enfermedades cardiovasculares. El tabaco es un factor muy agresivo y es 

imprescindible suprimir su consumo. 
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Tabla 8. Distribución de casos y controles según variables relacionadas con 

el consumo de café.   

Variables 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Consumo de Café 
 

Si 76 74 1.11 2.05– 0.59 ANS (Causal) 

No 26 28 1.00 
  _ _ 

Cantidad de tazas de  

Café consumidas  

diariamente 

 

 

 

 

Ninguna 26 28 1.00 
_ _ 

Menos de 3 tazas  39 39 1.08 2.14– 0.54 ANS (Causal) 

3 tazas o  más 37 35 1.14 1.46– 0.89 ANS (Causal) 

Tiempo de Consumo  

de Café 

 

 

 

No toma café 26 28 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 1 6 
0.18 1.14– 0.03 

ANS                

(Protección) 

De 1 a 5 años 4 4 1.08 4.41– 0.58 ANS (Causal) 

Más de 5 años 71 64 1.19 2.24– 0.64 ANS (Causal) 

Fuentes: Encuestas. 

Con relación al consumo de café, se encontró asociación no significativa 

causal de las siguientes variables con la Hipertensión Arterial (HTA): 

Consumen café, consumo de menos de 3 tazas, consumo de 3 tazas o 

más, consumos de café de 1 a 5 años y consumo de café más de 5 años. 

El consumo de café por menos de 1 año mostró asociación no significativa 

de protección con la HTA. 
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En la cantidad de Tazas de café consumidas diariamente y en el tiempo de 

consumos de café, la Razón de Disparidad (RD) decrece en la medida que 

disminuye la exposición al factor. 

Estos resultados coinciden con los reportados por Martínez y col (167), 

Salazar (106), Hernández (107), Pérez (84) y Martínez (108) los cuales 

aclaran que existe asociación no significativa causal entre el consumo de 

café y la Hipertensión Arterial (HTA). 

Mayo y col (145) no encontraron asociación entre el consumo de café y la 

HTA en un estudio caso-control realizado en Camagüey. 

En investigaciones realizadas en Ciego de Ávila (148) y en ciudad Bolívar 

Venezuela (156), se halló que el consumo de café era un factor de riesgo 

muy frecuente en la población. 

En los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) y 

en la UCM-ECOT Cayo Guillermo (118) se reportó asociación significativa 

causal de las variables si consume café, consumo de 3 tazas de café o más 

por día y consumo de café más de 5 años con la HTA. En la investigación 

efectuada por Mederos (170) se halló asociación significativa causal de las 

variables si consume café, consumo de menos de 3 tazas de café o por día 

y consumo de 3 tazas de café o más por día con la HTA. 

Orduñez y col (102) desaconsejan el excesivo consumo de café (5 tazas o 

más de café por día) y de otros productos ricos en cafeína. La ingesta de 

cafeína en forma de café, té o refrescos de cola puede provocar 

elevaciones agudas de la Presión Arterial por lo que se recomienda 

restringir su uso (38). 
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Tabla 9. Distribución de casos y controles según variables relacionadas con 

el consumo de alcohol.  

 

Variables Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Consumo de Alcohol  

Si 35 33 1.09 1.95 – 0.61 ANS (Causal) 

No 67 69 1.00 
_ _ 

Cantidad de Alcohol 

consumido 

ocasionalmente 

 

 

 

Ninguno 67 69 1.00 
_ _ 

1* 23 28 
0.85 1.61 – 0.44 ANS 

(Protección) 

2** 12 5 2.47 7.11 – 0.86 ANS (Causal) 

Tiempo de consuno 

 de Alcohol 

 

 

 

No toma bebidas 

alcohólicas 
67 69 1.00 

_ _ 

Menos de 1 año 1 1 
1.03 10.15– 

0.10 

ANS (Causal) 

De 1 a 5 años 6 6 1.03 3.21 – 0.35 ANS (Causal) 

Más de 5 años 28 26 1.11 1.35 – 1.00 ANS (Causal) 

Fuentes: Encuestas. 

1* - Menos de 20 mL de Etanol por día - Hombres (equivalente diario de 

20 mL puede ser: 12 onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de 

vino o 12 onzas (50 mL) de ron). Menos de 15 mL de etanol por día – 

Mujeres y personas bajo peso. 
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2** - 20 mL o más de Etanol por día – Hombres. 15 mL o más de Etanol 

por día – Mujeres y personas bajo peso.  

En esta Tabla se muestra la disparidad de exposición entre los casos y los 

controles según consumo de alcohol, observándose asociación no 

significativa causal de las siguientes variables con la Hipertensión Arterial 

(HTA): consumen alcohol, consumen 20 ml o más de etanol por día-

hombres y 15 ml o más de etanol por día-mujeres y personas de bajo 

peso, consumen bebidas alcohólicas menos de 1 año, consumen bebidas 

alcohólicas de 1 a 5 años y consumen bebidas alcohólicas más de 5 años. 

El consumo menos de 20 ml de Etanol por día-hombres y menos de 15 ml 

de etanol por día-mujeres y personas de bajo peso mostró una asociación 

no significativa de protección con la HTA. 

Estos resultados coinciden con los consignados el estudio de Framingham, 

en el cual se demostró asociación de la HTA con el incremento de la 

ingestión de alcohol (160,164,165). 

La proporción de hipertensos que consumían alcohol (34,3%) es superior 

a los reportados por Salazar (106), Hernández (107), Pérez (84) y 

Martínez (108) en las Área de Salud Norte y Sur del Municipio Morón y a la 

encontrada por Mederos (116) en la comunidad Ilusión. Sin embargo, en 

los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Coco (106) y 

UCM-ECOT Cayo Guillermo (118), la frecuencia de pacientes hipertensos 

que consumían alcohol era muy alto (60,8% y 74,5% respectivamente). 

En el estudio realizado en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) se encontró 

asociación significativa causal entre sí  consume alcohol, consumo de 20 

ml o más de etanol por día-hombres y 15 ml o más en mujeres y personas 

de bajo peso y consumo de bebedores alcohólicos más de 5 años y la HTA, 

sin embargo, estas variables arrojaron asociación no significativa de 

protección en los estudios caso-control efectuados en la UCM-ECOT Cayo 
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Guillermo (118), en la comunidad Ilusión (116) y en el consultorio médico 

No. 8 del Área de Salud  Norte de Morón (108). 

Con los pacientes hipertensos que consumen alcohol se debe intensificar la 

labor educativa pues las complicaciones de la HTA per se y el alcoholismo, 

sumadas se potencian (5,170,171). 
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Tabla 10. Distribución de casos y controles según variables relacionadas 

con la ingestión de sal. 

Variables 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Ingestión de Sal 
 

Si 95 92 1.48 3.93 – 0.55 ANS (Causal) 

No 7 10 1.00 
_ _ 

Cantidad de sal 

consumida  

diariamente 

 

 

 

 

Ninguna 7 10 1.00 
_ _ 

6 gr /persona/día o 

menos* 
56 55 1.45 3.98 – 0.53 

ANS (Causal)) 

Más de 6 gr/ 

persona/día** 

39 37 1.51 4.25 – 0.59 ANS (Causal) 

Tiempo de Consumo  

de sal 

 

 

 

No consume sal 7 10 1.00 
_ _ 

Menos de 10 años 3 6 
0.71 3.54 – 0.14 ANS 

(Protección) 

De 10 a 20 años 6 5 1.71 7.47 – 0.39 ANS (Causal) 

Más de 20 años 86 81 1.52 4.06 – 0.57 ANS (Causal) 

Fuente: Encuestas. 

*Equivalente a una cucharadita de postre rasa. 

**Más de una cucharadita de postre rasa. 

En esta tabla se observa asociación no significativa causal entre los 

consumidores de sal, el consumo de 6 gramos de sal al día por persona o 

menos, el consumo de más de 6 gramos de sal al día por persona, el 
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consumo de sal de 10 a 20 años y el consumo de sal por más de 20 años 

con la Hipertensión Arterial. 

El consumo de sal por más de 10 años mostró asociación no significativa 

de protección con la Hipertensión Arterial (HTA). 

En la cantidad de sal consumida diariamente la Razón de Disparidad (RD) 

disminuye en la medida que decrece la exposición al factor. 

En los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Guillermo 

(118) y en el consultorio médico No. 8 del Área de Salud Norte de Morón 

(108) se encontró asociación no significativa de protección entre la 

ingestión de sal y la HTA, resultado que difiere del alcanzado en esta 

investigación. 

En los estudios caso-control de HTA efectuados por Jiménez (117) en la 

UCM-ECOT Cayo Coco y por Mederos (116) en la comunidad Ilusión se 

halló asociación significativa causal de la variable: se consume sal con la 

HTA, resultado similar al consignado en otras investigaciones 

epidemiológicas que analizaron la relación entre la HTA y el consumo de 

sal, las cuales confirmaron que la prevalencia de HTA se incrementa con la 

ingestión de sal (44,150,172). 

El principal resultado del estudio epidemiológico INTERSALT realizado en 

52 centros de 32 países de Europa, Asia, América y África, fue la 

confirmación de la relación estrecha entre el consumo de sal y la elevación 

de la Presión Arterial, lo cual se hace más evidente con el avance de la 

edad, señalándose que en las áreas rurales donde la ingestión de sodio es 

muy baja, la Presión Arterial no se incrementa con el paso de los años 

(173). 

La sal favorece la HTA y es un importante factor de riesgo de las 

enfermedades cardiacas y cerebrovasculares tenidas entre las 3 primeras 

causas de muerte en Cuba. La reducción de su consumo contribuye a 
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disminuir la presión arterial y la mortalidad por accidente 

cerebrovasculares y por enfermedad cardiaca isquémica (174). 
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Tabla 11. Distribución de casos y controles según estado nutricional.    

Fuente: Encuestas. 

En esta tabla se distribuyen los casos y los controles de acuerdo al estado 

nutricional, observándose que los bajos pesos tuvieron una asociación no 

significativa de protección con la Hipertensión Arterial (HTA). 

La Razón de Disparidad decrece en la medida que disminuye la exposición 

al factor. 

Los resultados de esta investigación son similares a los estudios caso 

control realizados por Méndez (115), Salazar (106), Hernández (107), 

Pérez (84), Ramírez (118), Jiménez (117), Mederos (116), y Martínez 

(108) en cuanto a la relación HTA-Estado nutricional. En diversos estudios 

epidemiológicos se ha corroborado la asociación entre la HTA y la obesidad 

(44,96,112) y en otros se presenta la proporción de hipertensos que son 

obesos (104,105,120,123,124,134). 

En el estudio realizado en Framingham se demostró la asociación de la 

HTA con otras afecciones como la obesidad, encontradas en 78% de los 

hombres y un 64% de las mujeres (160,164,165). Desde el punto de vista 

epidemiológico se ha comprobado que el impacto de la obesidad sobre la 

Estado Nutricional 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Bajo Peso 1 2 0.8

8 

7.14 – 0.11 ANS (Protección) 

Peso Saludable 21 37 1.0

0 

_ _ 

Sobrepeso 63 53 2.0

9 

3.98 – 1.10 AS (Causal) 

Obeso 17 10 3.0

0 

7.60 – 1.18 AS (Causal) 

Total 102 102 - - - 
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HTA es mayor en los chinos (sudeste asiático) que en los negros y los 

blancos (150,175). 

Mc Mahon y col (168) plantean que el 30% de los casos de HTA pudieran 

atribuirse a la obesidad. 

Diversos autores coinciden en que la obesidad es el factor que más 

precozmente se asocia con la HTA (167,176,177). 

La obesidad es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la HTA 

y la enfermedad cardiovascular (102). 
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Tabla 12. Distribución de casos y controles según variables relacionadas 

con la Diabetes Mellitus.  

Variables 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Antecedentes 

Patológicos Personales 

de Diabetes Mellitus 

 

Si 24 8 3.62 8.34– 1.57 AS (Causal) 

No 78 94 1.00 
_ _ 

Tipo de Diabetes 

Mellitus 

 

 

Ninguno 78 94 1.00 
_ _ 

Insulino dependiente 8 2 4.82 20.38–

1.14 

AS (Causal) 

No insulino 

dependiente 

16 6 3.21 8.36– 1.24 AS (Causal) 

Tiempo de 

Tratamiento 

 

 

 

 

Ninguno 78 94 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 4 6 0.80 2.77– 0.23 

 

ANS 

(Protección) 

De 1 a 5 años 11 1 13.26  74.60-2.36 AS (Causal) 

Más de 5 años 9 1 10.85 62.28-1.89 AS (Causal) 

Antecedentes 

Patológicos Familiares 

de Diabetes Mellitus  

 

 

Positivos 49 41 1.38 2.39 –0.79  
ANS (Causal) 

Negativos 53 61 1.00 
_ _ 

Fuente: Encuestas 
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Con relación a los antecedentes patológicos personales de Diabetes 

Mellitus, se encontró asociación significativa causal con la Hipertensión 

Arterial (HTA). 

Según tipo de Diabetes Mellitus, la insulino dependiente y la no insulino 

dependiente tuvieron una asociación significativa causal con la HTA. 

En cuanto al tiempo de tratamiento para la Diabetes Mellitus, el 

tratamiento de menos de 1 año mostró asociación no significativa de 

protección y el tratamiento de 1 a 5 años y el tratamiento por más de 5 

años tuvieron un asociación significativa causal. 

Los antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus positivo 

mostraron asociación no significativa causal. 

Los resultados de esta investigación son similares a los reportados por 

Salazar (106), Hernández (107), Pérez (84) y Jiménez (117), sin 

embargo, difiere de los encontrados por Ramírez (118), Mederos (116) y 

Martínez (108). 

En el estudio realizado en Framingham se demostró la asociación de la 

HTA con la Diabetes Mellitus. En los pacientes que padecían Diabetes 

Mellitus de larga duración se diagnosticó HTA en un 66% de los mismos 

(15,160). 

En diversos estudios epidemiológicos se corrobora la asociación entre la 

HTA y la Diabetes Mellitus (44,121,178) y en otros se muestra la 

frecuencia de hipertensos que son diabéticos (50,123,124,134). 

La HTA afecta al doble de la población diabética en comparación de la no 

diabética y su presencia se asocia con un aumento de la mortalidad por 

enfermedades coronarias, sobre todo en mujeres. La combinación de HTA 

y Diabetes Mellitus es potencialmente grave (102). La HTA contribuye en 

el desarrollo y la progresión de las complicaciones crónicas de la Diabetes 

Mellitus (179). 
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La HTA es una comorbilidad extremadamente frecuente en los diabéticos, 

afectando entre el 20% y 60% de la población diabética (179).  

La asociación de la Diabetes Mellitus con la HTA parece ejercer un factor 

sinérgico en el desarrollo de la enfermedad coronaria (174). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

Tabla 13. Distribución de casos y controles según antecedentes 

patológicos familiares de Hipertensión Arterial. 

Fuente: Encuestas. 

La Razón de Disparidad para los investigados con antecedentes 

patológicos familiares de Hipertensión Arterial (HTA) fue de 3.00 (IC 

95%= 5.31 – 1.70), apreciándose una asociación significativa causal con 

esta enfermedad. 

En los estudios caso-control realizados por Menéndez (115), Salazar 

(106), Hernández y col (96), Hernández (107), Pérez (84), Jiménez (117), 

Mederos (116) y Martínez (108), se encontró asociación significativa 

causal entre la HTA y los antecedentes patológicos familiares de HTA, sin 

embargo en la investigación efectuada por Ramírez (118), la asociación 

fue no significativa causal. En diversos estudios epidemiológicos se ha 

corroborado la asociación entre la HTA y los antecedentes patológicos 

familiares de la enfermedad (44,96,156,180,181) y en otros se muestra la 

frecuencia de hipertensos con antecedentes patológicos familiares de la 

enfermedad (105,123,148). 

La herencia tiene gran importancia como factor que predispone al 

desarrollo de la enfermedad hipertensiva y el aumento de la tensión 

arterial se observa con mucha frecuencia en aquellas personas cuyos 

padres padecen de HTA (182), la HTA es observada en los miembros de 

una misma familia y en gemelos (166). 

Antecedentes 

Patológicos Familiares 

de HTA 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Positivos 70 43 3.00 5.31– 1.70 AS (Causal) 

Negativos 32 59 1.00 _ _ 

Total 102 102 _ _ _ 
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La HTA puede afectar a todo tipo de personas y existe un riesgo más 

elevado si la persona tiene antecedentes patológicos familiares de la 

enfermedad (149,156,180,181).  
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Tabla 14. Distribución de casos y controles según antecedentes 

patológicos personales de Hipercolesterolemia. 

Fuente: Encuestas. 

En cuanto a los antecedentes patológicos personales de 

hipercolesterolemia se encontró asociación significativa causal con la 

Hipertensión Arterial (HTA) 

(RD=2.83, IC 95%=6.19 – 1.29). 

Este resultado es similar a los reportados por Jiménez (117) y Mederos 

(116), los cuales hallaron asociación significativa causal entre la HTA y los 

antecedentes patológicos personales de hipercolesterolemia. Sin embargo 

Ramírez (118) halló una asociación no significativa causal y Martínez (108) 

una asociación no significativa de protección entre la HTA y la referida 

variable. 

La relación entre la HTA y la hipercolesterolemia se ha corroborado en 

algunas investigaciones epidemiológicas (44,122,112). 

En los pacientes hipertensos deben medirse los valores de colesterol, HDL 

y triacilgliceridos y si dan resultados anormales se deben modificar los 

etilos de vida (dieta, ejercicios y pérdida de peso) y tratamiento 

farmacológico (102).  

Antecedentes 

Patológicos Personales 

de Hipercolesterolemia 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 24 10 2.83 6.19 – 

1.29 

AS (Causal) 

No 78 92 1.00 
_ _ 

Total 102 102 
_ _ _ 
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Tabla 15. Prevalencia y Riesgo Atribuible Poblacional de los Factores de 

Riesgos Modificables. 

Fuente: Historias de Salud Individual. 

En esta tabla se observa la Tasa de Prevalencia y el Riesgo Atribuible 

Poblacional Porcentual (RAP%) de los factores de riesgos modificables, 

donde el factor de riesgo más prevalente fue la ingestión de sal 

(972,7x103) seguido del consumo de café (535,5x103), la no practica de 

ejercicios físicos (316,9x103), el habito de fumar (303,8x103) y el 

consumo de alcohol (227,3x103). La obesidad mostro la tasa de 

prevalencia más baja (97,3x103). 

El RAP% más elevado fue la ingestión de sal (31,77%) seguida de la no 

practica de ejercicio físico (19.77%), la obesidad (16,67%), el consumo de 

café (5,61%) y el consumo de alcohol (2,93%). 

No se determino el RAP % para el hábito de fumar por haber mostrado 

asociación no significativa de protección con la HTA. 

En las investigaciones realizadas por Jiménez (117), Mederos (116) y 

Martínez (108), el factor de riesgo más prevalente fue la ingestión de sal, 

al igual que en el presente estudio. 

Factores de 

Riesgo 

No de 

Pacientes 

Taza de 

Prevalencia x 103 

Riesgo Atribuible 

Poblacional 

Porcentual 

 

No Práctica de 

Ejercicio Físico 

290 316.9 19.77 

Hábito de fumar 278 303.8 - 

Consumo de café 490 535.5 5.61 

Consumo de alcohol 208 227.3 
2.03 

Ingestión de sal 890 972.7 
31.77 

Obesidad 89 97.3 16.67 
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El RAP % de mayor valor fue diferentes en los estudios caso-control 

realizados en los Municipios Morón y Ciro Redondo (84,116,118,108,117). 
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V. CONCLUSIONES 

La Tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la población de 15 años o más 

del CMF No. 27 del Área de Salud Sur del Municipio Morón fue de 111.5 x 

103. El sobrepeso, la obesidad, los antecedentes patológicos personales de 

Diabetes Mellitus, el tipo de Diabetes Mellitus Insulino Dependiente, el tipo 

de Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente, el tratamiento de la 

Diabetes Mellitus por un tiempo de 1 a 5 años, el tratamiento de la 

Diabetes Mellitus por más de 5 años, los antecedentes patológicos 

familiares de HTA y los antecedentes patológicos personales de 

Hipercolesterolemia mostraron una asociación significativa causal con la 

HTA. Los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia fueron la 

ingestión de sal, el consumo de café, la no práctica de ejercicio físico y el 

hábito de fumar. Las mayores cifras de Riesgo Atribuible Poblacional 

Porcentual correspondieron a la ingestión de sal, la no práctica de ejercicio 

físico y la obesidad.   
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VI. RECOMENDACIONES 

1. Aplicar un Plan de Acción dirigido a modificar los factores de riesgo 

que mostraron asociación causal con la Hipertensión Arterial. 

2. Establecer una vigilancia sistemática sobre aquellos pacientes con 

sobrepeso, obesidad, antecedentes patológicos personales de 

Diabetes Mellitus, antecedentes patológicos familiares de HTA y 

antecedentes patológicos personales de Hipercolesterolemia para su 

diagnóstico precoz en caso de aparecer esta enfermedad. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. 

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA 

CASO: ________ CONTROL: ________ 

1. Sexo: _________ (1) Femenino   (2) Masculino 

2. Grupo de Edad quinquenal: __________ 

(1) 15 a 19 

años 

(5) 35 a 39 

años 

(9) 55 a 59 años (13) 75 a 79 años 

(2) 20 a 24 

años 

(6) 40 a 44 

años 

(10) 60 a 64 

años 

(14) 80 a 84 años 

(3) 25 a 29 

años 

(7) 45 a 49 

años 

(11) 65 a 69 

años 

(15) 85 a 89 años 

(4) 30 a 34 

años 

(8) 50 a 54 

años 

(12) 70 a 74 

años 

(16) 90 o más 

años 

3. Procedencia: __________ (1) Urbana   (2) Rural 

4. Color de la Piel: __________ (1) Blanca   (2) Mestiza   (3) Negra 

5. Práctica de Ejercicio Físico: _________ (1) Ninguna   (2) Frecuente   (3) 

Sistemática 

5.1. Tiempo de Práctica de Ejercicio Físico: ________ (1) Ninguno (2) Menos de 

1 año   (3) 1 a 5 años   (4) Más de 5 años 

5.2. Tipo de Ejercicio Físico: ________1) Ninguno (2) Ligero (3) Moderado (4) 

Intenso 

5.3. Frecuencia de la Práctica de Ejercicio Físico: _____ (1) Ninguna   (2) Diaria   

(3) De 2 a 5 días a la semana   (4) Una vez por semana 

6. Hábito de fumar: _________ (1) Si     (2) No 



6.1. Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios: ________(1) No fuma (2) Menos 

de 10 cigarrillos (3) De 10 a 19 cigarrillos (4) 20 cigarrillos o más (5) 1 tabaco 

(6) De 2 a 4 tabacos (7) 5 tabacos o más 

6.2. Tiempo que lleva fumando: ________ (1) No fuma   (2) Menos de 1 año   

(3) 1 a 5 años (4) Más de 5 años 

7. Consumo de café: _______ (1) Si     (2) No 

7.1. Cantidad de tazas de café consumidas diariamente: ____________ (1) 

Ninguna (2) Menos de 3 tazas (3) 3 tazas o más 

7.2 Tiempo de consumo de café: ________ (1) No toma café   (2) Menos de 1 

año   (3) 1 a 5 años (4) Más de 5 años 

8. Consumo de alcohol: _______ (1) Si      (2) No 

8.1. Cantidad de alcohol consumido diariamente: _______(1) Ninguno (2) Menos 

de 20 mL de Etanol por día – Hombres (equivalente diario de 20 mL puede ser: 

12 onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de vino o 12 onzas (50 mL) 

de ron) Menos de 15 mL de Etanol por día – Mujeres y personas de Bajo Peso (3) 

20 mL o más de Etanol por día – Hombres15 mL o más de Etanol por día – 

Mujeres y personas de Bajo Peso 

8.2 Tiempo de consumo de alcohol: _____(1) No toma bebidas alcohólicas(2) 

Menos de 1 año(3) 1 a 5 años(4) Más de 5 años 

9.  Ingestión de sal: ________ (1) Si    (2) No 

9.1. Cantidad de sal consumida diariamente: _____ (1) Ninguna (2) 6 

gramos/día/persona o menos (Equivalente una cucharadita de postre rasa) (3) 

Más de 6 gramos/día/persona (más de una cucharadita de postre rasa) 

9.2 Tiempo de consumo de sal: ________(1) No consume sal  (2) Menos de 10 

años  (3) 10 a 20 años (4) Más de 20 años 

10. Estado Nutricional: _____Peso: _____ (Kg)    Talla: ____ (m)   IMC: ______ 

(Kg/m²) 

(1) Bajo Peso (< 18.5) (2) Peso saludable (Entre 18,5 y 24,9) (3) Sobrepeso 

(Entre 25,0 y 29,9) (4) Obeso (= o > a 30,0) 



11. Antecedentes Patológicos Personales de Diabetes Mellitus: ____ (1) Si    (2) 

No 

11.1. Tipo de Diabetes Mellitus: ____ (1) Ninguno     (2) Insulino Dependiente    

(3) No Insulino Dependiente 

11.2. Tiempo de tratamiento: _____ (1) Ninguno     (2) Menos de 1 año   (3) 1 a 

5 años (4) Más de 5 años 

12. Antecedentes Patológicos Familiares de Diabetes Mellitus: _______(1) No (2) 

Hijos (3) Hermanos (4) Padres (5) Abuelos 

13. Antecedentes Patológicos Familiares de Hipertensión Arterial: _________ (1) 

No (2) Hijos (3) Hermanos (4) Padres (5) Abuelos 

14. Antecedentes Patológicos Personales de Hipercolesterolemia: _____ (1) Si 

(2) No 



Anexo 2.  

Consentimiento informado. 

 Yo__________________________________________________ 

manifiesto mi conformidad por participar en la investigación titulada  

¨Epidemiología  de la Hipertensión Arterial en la población del Consultorio 

Médico No. 27 del Poblado Patria¨. 

  He sido informado que tengo derecho de retirarme de la investigación 

cuando lo desee. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    _________________                                         _________________________ 

       Participante                                  Dr. Ulices Jiménez Jiménez    

                                                                    Investigador                                                                  
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