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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 trabajadores 

de 15 o más años de edad, pertenecientes a la Unión de Construcciones 

Militares – Empresa Constructora de Obras para el Turismo (UCM – ECOT ) 

Cayo Guillermo, atendidos en el Puesto Médico de la UCM – ECOT Cayo Coco 

del Área de Salud Norte del Municipio Morón hasta el 31 de mayo de 2015. El 

universo de trabajo fue de 618 trabajadores y la muestra fue de 94 personas (47 

hipertensos y 47 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 

fue de 76.1 x 103. De las principales variables estudiadas solo el consumo de 

café y el sobrepeso mostraron una asociación significativa causal con la HTA. 

Los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia fueron: el consumo 

de café, el consumo de sal y el consumo de alcohol. El mayor Riesgo 

Atribuible Poblacional Porcentual correspondió al consumo de café.       
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INTRODUCCIÓN 

 

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 2013 por 

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

de desarrollo (1-3). En los Estados Unidos de Norteamérica, el Centro Nacional 

de Salud y Nutrición (NHANES, 1999-2004), tras una encuesta realizada, 

encontró una prevalencia de Hipertensión Arterial (HTA) del 60 % en los 

encuestados entre 60 y 69 años de edad, esta prevalencia creció al 72 % para 

los encuestados entre 70 y 79 años, y al 77 % para los mayores de 80 (1). En el 

estudio INTERHEART, se encontró la hipertensión como factor de riesgo 

independiente del Infarto Agudo del Miocardio (IAM) entre personas más viejas 

(4).  

En Estados Unidos de Norteamérica, el control de la hipertensión en los 

tratados disminuye con el incremento de la edad, solo se encuentran 

controlados 53 % de los hipertensos entre 60 y 69 años de edad, 37 % de los 

comprendidos entre 70 y 79, y solo 31 % de los que tienen más de 80 (1). En los 

países en vías de desarrollo la situación es aún más crítica, por ejemplo, en la 

India y Bangladesh, solo 44 % de los hipertensos eran conocidos y de estos 

solo 23 % estaban controlados (5). En el estudio Inter Asia, se encontró que 

solo 46 % de los hipertensos con más de 65 eran conocidos, solo estaban 

tratados 31,9 % y 9 % estaban tratados y controlados (6).  

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 

(7). 



  
 

           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, 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 nos decidimos a 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 HTA en la población de trabajadores de 

Cayo Guillermo de 15 o más años de edad atendida en el Puesto Médico de la 

UCM - ECOT Cayo Coco, perteneciente al Área de Salud Norte del Municipio 

Morón, contribuyendo de esta forma al cumplimiento del Programa de 

Prevención, Diagnóstico, Evaluación y Control de esta afección y de las 

proyecciones del Ministerio de Salud Pública para el año 2015, la cual nos 

servirá además, para optar por el título de Médico Especialista de Primer Grado 

en Medicina General Integral. 



  
 

 

 

 Objetivos. 

Objetivo General. 

Determinar la fuerza de asociación de algunas variables relacionadas con la 

Hipertensión Arterial, en la población de trabajadores de Cayo Guillermo de 15 

o más años de edad atendida en el Puesto Médico de la UCM - ECOT – Cayo 

Coco, perteneciente al Área de Salud Norte del Municipio Morón, Provincia 

Ciego de Ávila, hasta el 31 de mayo de 2015. 

Objetivos 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. 

 Hábito de fumar. 

 Consumo de café. 

 Consumo de alcohol. 

 Ingestión de sal. 

 Estado nutricional. 

 Antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus. 

 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 

 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 %). 

Hipótesis. 

      Para cada una de las variables relacionadas con la Hipertensión Arterial y de 

acuerdo con los objetivos propuestos en la investigación se plantea una 

hipótesis de trabajo con un Intervalo de Confianza de un 95 % (IC 95 %). 

Ho: La práctica de ejercicio físico no influye como factor etiológico 

componente de la HTA. 

H1: La práctica de ejercicio físico influye como factor etiológico componente 

de la HTA. 

 

Ho: El hábito de fumar no influye como factor etiológico componente de la 

HTA. 

H1: El hábito de fumar influye como factor etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: El consumo de café no influye como factor etiológico componente de la 

HTA. 

H1: El consumo de café influye como factor etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: El consumo de alcohol no influye como factor etiológico componente de la 



  
 

       HTA. 

H1: El consumo de alcohol influye como factor etiológico componente de la 

HTA. 

 

Ho: El estado nutricional no influye como factor etiológico componente de la 

       HTA. 

H1: El estado nutricional influye como factor etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: Los antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus no influyen 

       como factor etiológico componente de la HTA. 

H1: Los antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus influyen 

       como factor etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: Los antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus no influyen 

       como factor etiológico componente de la HTA. 

H1: Los antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus influyen 

como 

       factor etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: Los antecedentes patológicos familiares de HTA no influyen como factor 

       etiológico componente de la HTA. 

H1: Los antecedentes patológicos familiares de HTA influyen como factor 

       etiológico componente de la HTA. 

 

Ho: Los antecedentes patológicos personales de Hipercolesterolemia no 

       influyen como factor etiológico componente de la HTA. 

H1: Los antecedentes patológicos personales de Hipercolesterolemia influyen 

       como factor etiológico componente de la HTA. 

        Para un Intervalo de Confianza de un 95 % (IC95 %) de la Razón de Disparidad, 

los resultados superiores a 1 permitirán rechazar la hipótesis de nulidad (Ho) y 



  
 

aceptar la hipótesis alternativa (H1) y las iguales o inferiores a 1 posibilitarán 

aceptar la hipótesis de nulidad (Ho). 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO  
 

        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 (9, 10, 13-21). 

        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 (19). Es una evidencia epidemiológica que la HTA es el factor de 

riesgo más influyente en las enfermedades cardiovasculares y 

cerebrovasculares (22). 

        En relación con el individuo afectado, el Sistema Nacional de Salud de Cuba 

tiene la responsabilidad de detectarlo, tratarlo y controlarlo durante toda la 

vida, y de esta forma el riesgo de complicación y muerte prematura disminuye 

considerablemente (19). 



  
 

        Cada año un número considerable de nuevos individuos se une al grupo de 

hipertensos que existe en la población. Las medidas dirigidas a toda la 

población, encaminadas a disminuir las cifras medias de PA (Presión Arterial), 

pueden tener un impacto muy positivo sobre la morbilidad de enfermedades 

asociadas con la HTA. Una disminución del 4 % en la cifra media de PA de una 

población podría estar asociada con una reducción del 9 % en la mortalidad 

por Cardiopatía Isquémica y del 20 % de accidentes cerebrovasculares. El 

surgimiento del Médico de las Familias, como eslabón más importante de la 

cadena que constituye el Sistema Nacional de Salud, ha puesto a Cuba en una 

posición privilegiada en la lucha mundial contra la HTA (19,23). 

        Para lograr un adecuado control de esta enfermedad, el personal de salud tiene 

que influir en los pacientes para lograr cambios en el estilo de vida, en los 

patrones de conducta y en las actitudes frente al proceso crónico morboso que 

enfrentan (19). 

        La relevancia de la HTA no reside en sus características como enfermedad, 

sino en el incremento del riesgo de padecer enfermedades vasculares que 

confiere, el cual es controlable con el descenso de aquella. Esta constituye 

junto a la hipercolesterolemia y el tabaquismo, uno de los principales factores 

de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis y, para la aparición de 

enfermedades cardiovasculares (13). 

        Aunque todos los factores de riesgo vascular deben ser considerados a la hora 

de evaluar el riesgo individual y de establecer planes de intervención, la HTA 

es uno de los más importantes, tanto desde el punto de vista cualitativo como 

cuantitativo, y es en nuestros días uno de los principales focos de atención de 

las estructuras sanitarias de todos los países (33).  La HTA es probablemente 

el problema de salud pública más importante en los países desarrollados (24-

26). 



  
 

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

estima que causa un 6 % de muertes en el ámbito mundial (27). El riesgo de 

enfermedad cardiovascular aumenta considerablemente en pacientes en los 

cuales coexisten HTA y otros factores de riesgo (28,29). 

        La HTA es una enfermedad frecuente, asintomática, fácil de detectar, casi 

siempre sencilla de tratar y que con regularidad tiene complicaciones graves y 

letales si no recibe tratamiento (25,26).  

        La HTA es una entidad de fácil diagnóstico y generalmente controlable, sin 

embargo, esto no suele observarse en la práctica médica, pues a pesar de 

disponer de fármacos eficaces para su tratamiento y de contar con numerosos 

programas científicos de formación y actualización sobre el tema, 

frecuentemente se observa la evolución del síndrome hipertensivo al daño de 

órganos vitales, por lo que quizás se necesiten intervenciones que vayan más 

allá de la Consulta Médica convencional y lograr acciones a nivel hospitalario y 

del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular fuera del marco de la 

consulta (23).  

        La etiología de la HTA es desconocida en el 90-95 % de los casos, 

identificándose como esencial o primaria. El restante 5-10 % es debido a 

causas secundarias (14, 25, 26, 30, 33-39). 

        La aparición de complicaciones en esta enfermedad es directamente 

proporcional al nivel de incremento de la presión sanguínea sobre lo normal 

(24, 31); sin embargo, se conoce bien lo difícil que resulta mantener 

compensado a un hipertenso, fenómeno en cuya base subyacen problemas 

como un estilo de vida inadecuado, un bajo nivel cultural e incluso la ausencia 

de una óptima relación médico-paciente (24, 40). 

        Investigaciones como la de Framingham, MRFIT, Administración de Veteranos 

y el MRC Working Party han demostrado que los accidentes cardio y 



  
 

cerebrovasculares fatales y no fatales, se incrementan de forma progresiva 

con el aumento de las cifras sistólicas y diastólicas. Esta relación ha resultado 

ser fuerte, continuada, independiente, predictiva y etiológicamente significativa 

(32, 34). A la vista de estos estudios, el Séptimo Informe del Joint National 

Committee elaboró una nueva clasificación de la PA para los adultos de edad 

mayor o igual a 18 años, que incluía una nueva categoría denominada 

prehipertensión, puesto que estos individuos presentan un aumento del riesgo 

de progresión a Hipertensión y muestran un incremento del riesgo de 

Enfermedades Cardiovasculares (25, 34-36). 

      La lectura de la tensión sistólica tiene predominio sobre la diastólica después 

de los 50 años, siendo al revés previo a esta edad. Antes de los 50 años de 

edad la PA diastólica es un potente factor de riesgo de cardiopatía, mientras 

que la PA sistólica lo es después de los 50 años de edad (15, 25, 41). 

        En muchos países, la HTA es la causa más frecuente de Consulta Médica y de 

mayor demanda de uso de medicamentos (13, 14, 16, 37, 42, 43). 

        En los países desarrollados, se estima que solamente se diagnostica la HTA en 

dos de cada tres individuos que la padecen, y de ellos, solo alrededor del 75 % 

recibe tratamiento farmacológico, y éste es adecuado en el 45 % de los casos 

(42). 

        La HTA es la causa de defunciones frecuentes bien sea por ella misma o al 

actuar como factor de riesgo de otras causas y potencializar el efecto de éstas 

en la mortalidad general de la población (44). El adecuado control de esta 

enfermedad puede derivar en una disminución de la mortalidad, y por ende, un 

incremento en la esperanza de vida de la población (18). 

        La HTA como enfermedad no transmisible crónica presenta grandes desafíos 

para lograr su control, que es uno de los objetivos fundamentales. Dado que se 

trata de un factor de riesgo vascular, además de una enfermedad, en la 



  
 

mayoría de las ocasiones, explicarle al paciente esta diferencia sin que este 

minimice el problema, exige del Médico paciencia y dedicación, sobre todo, 

cuando hay otros factores asociados que la predisponen, como son: el 

sobrepeso, la obesidad, el tabaquismo y la no realización de ejercicios físicos, 

entre otros (45). 

        Las secuelas cardiovasculares derivadas de la arteriosclerosis, que incluyen la 

enfermedad cerebrovascular (ECV), la enfermedad de la arteria coronaria 

(EAC), la arteriopatía periférica, la insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) y la 

insuficiencia renal crónica (IRC) se presentan con una frecuencia entre 2 y 4 

veces mayor en los pacientes hipertensos respecto a los normotensos de la 

misma edad y sexo (46). El Riesgo Relativo es mayor para la ECV y la ICC 

aunque dada su mayor incidencia, la EAC es la principal secuela de la HTA 

(23). 

       La HTA es el principal factor de riesgo vascular por lo que el objetivo último 

del tratamiento hipertensivo no es el descenso de las cifras de presión arterial 

sino la reducción de la morbilidad y la mortalidad de la esfera vascular 

asociada al exceso de presión (47, 48). 

        La HTA es el factor de riesgo más importante de ictus y es también uno de los 

principales factores de riesgo de Infarto de Miocardio junto con el hábito de 

fumar y los valores de colesterol elevados (42). 

        La HTA está asociada como factor de riesgo más frecuente de la enfermedad 

cerebrovascular, la cual constituye la tercera causa de muerte en el mundo 

occidental y la mayor causa de incapacidad física e intelectual (10, 47). 

        La Hipertensión Arterial está distribuida en todas las regiones del mundo, 

atendiendo a múltiples factores de índole económicos, sociales, culturales, 

ambientales y étnicos. La prevalencia ha aumentado, asociada a patrones 



  
 

alimentarios inadecuados, disminución de la actividad física y otros aspectos 

conductuales relacionados con hábitos tóxicos (13, 14, 16, 37, 38,  49).  

        La morbilidad y mortalidad por HTA es mayor cuanto más bajo es el nivel 

socioeconómico y educacional de la población (13, 47, 50-52). El bajo nivel de 

instrucción trae consigo que los pacientes no lleven a cabo, por 

desconocimiento de su relevancia, cambios en el estilo de vida, como 

disminución de la ingesta de sal en las comidas, práctica sistemática de 

ejercicios físicos, realización del tratamiento correctamente, disminución o 

eliminación de hábitos como el alcoholismo, el tabaquismo, hechos que 

redundan en la aparición de HTA y en la evolución desfavorable de la misma 

(13). A menor nivel de instrucción, menos ingresos y peor situación laboral, 

siendo mayor la prevalencia de HTA (53). 

        La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial es muy variable (16). En la 

mayoría de los países la prevalencia de HTA se encuentra entre 15 % y 30 %. 

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. 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 

vascular encefálica. La HTA está presente en la mayoría de ellas (13, 14, 16, 37, 

38, 49, 54, 55). 

        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 (56). 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 del cardiovasculares y del 3 % para todas las causas 

asociadas (37, 38, 57). 



  
 

        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. En los Estados 

Unidos de Norteamérica  se informa de unas 60 000 muertes anuales 

producidas directamente por la HTA (13).  

        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 % (19).  

       La tasa de mortalidad por Enfermedades Hipertensivas en Cuba en el año 2007 

fue de 15,6 por 100 000 habitantes, sin embargo si se añadieran las 

defunciones por Enfermedades Isquémicas del corazón, Enfermedades 

Cerebro Vasculares e Insuficiencia Cardíaca, las muertes atribuidas a la 

Hipertensión Arterial serían superiores (58). 

La prevalencia de HTA en Cuba en el año 2013 fue de 21,48 % según el 

Registro de Dispensarización de la Atención Primaria de Salud (APS), siendo 

de 19,61 % en el sexo masculino y de 23,36 % en el sexo femenino; en la 

Provincia Ciego de Ávila fue de 19,60 % (54). En el Municipio Morón fue de 

27,50 % (55), en el Área de Salud Norte  de 27,81 % (56) y en el área de Salud 

Sur de 27.32 % (59), según los respectivos Análisis de la Situación de Salud del 

año 2013.  

       Estudios epidemiológicos han concluido que varios factores de riesgo 

guardan relación con la HTA, dentro de estos se citan la edad, el sexo, el color 

de la piel, la herencia, las dietas ricas en sodio, los oligoelementos, los 

factores socioculturales, el alcoholismo, el hábito de fumar, la hiperlipidemia y 

enfermedades como la Cardiopatía Isquémica, la enfermedad cerebrovascular 

y la Diabetes Mellitus (13). 



  
 

       Dentro de los factores de riesgo de HTA se reconocen algunos de carácter 

genético y otros de carácter psicosocial. Entre los primeros se destacan la 

edad, el sexo, el color de la piel y los antecedentes familiares de HTA. Entre los 

segundos, aquellos comportamientos que hacen a la persona más vulnerable a 

padecer la enfermedad, tales como los hábitos inadecuados de alimentación, el 

tabaquismo, el alcoholismo, el sedentarismo y el estrés (59). 

      Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa de vida en un alto 

número de  países, ha propiciado que una gran cantidad de personas transiten 

hacia el envejecimiento. La frecuencia de HTA aumenta con la edad, 

habiéndose demostrado que después de los 50 años alrededor del 50 % de la 

población la padece (13,14, 16, 37, 38, 43, 44,  60). 

       La relación entre la edad y la PA está bien documentada a través de estudios 

prospectivos realizados en diversas poblaciones con características 

geográficas, culturales y socioeconómicas diferentes (55, 61), conociéndose 

que existe fuerte asociación entre el envejecimiento y el incremento progresivo 

de las cifras de PA, de manera que valores entre 20 y 30 mm de Hg marcan la 

diferencia entre el adulto de la tercera y la cuarta décadas de la vida y los 

pacientes mayores de 60 años (62). Se considera que en la séptima y octava 

décadas de la vida aproximadamente el  70 % de las personas pueden sufrir de 

HTA (63), 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 % 

(15, 26, 63, 64). La disfunción endotelial hipertensiva sobreañadida a una 

disfunción endotelial aterosclerótica con rigidez de los vasos explica este 

incremento de PA que ocurre con la edad (65). Simón y Castro (65) encontraron 

también un mayor número de pacientes hipertensos en el grupo de 55 a 64 

años y, desde el punto de vista porcentual, el mayor incremento ocurrió en el 

grupo de 65 a 74 años seguido por el de 55 a 64 años, demostrándose que 

existía fuerte asociación entre el incremento de la edad y la mayor frecuencia 

de HTA. La prevalencia de HTA aumenta con la edad en ambos sexos, 



  
 

apareciendo en edades más tempranas entre los hombres y más tardíamente 

en las mujeres, sobre todo en el período posclimatérico (32, 66-69). 

        Un aspecto que ha sido subrayado en los últimos tiempos, es la importancia 

que tiene la HTA en las mujeres. En efecto, la OMS destacó recientemente que 

las enfermedades cardiovasculares no son solamente un problema de salud de 

los hombres, ya que de las 16,5 millones de muertes que se producen cada año 

por esta causa, 8,6 millones corresponden a mujeres, en las que la HTA tiene 

un papel importante (45, 70). Antes de los 45 años hay más hombres que 

mujeres hipertensos, sin embargo, después de esa edad la frecuencia de HTA 

en el sexo femenino es mayor que en el masculino (71). 

        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 (35).  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 (42). La frecuencia de HTA es mayor en la raza negra, así como también 

lo es la tendencia a padecer las formas más graves de evolución de la 

enfermedad, complicaciones de índole vascular y muerte (13, 35).  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 de sodio-

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

lítio, una baja actividad de sustancias endógenas vasodilatadores, dietas con 

alto contenido de sal, tabaquismo y el estrés sociocultural que condiciona el 

racismo (13). En una investigación realizada en la década de los noventa en 

Cienfuegos, Cuba, se encontró una  ligera diferencia entre la prevalencia de 

HTA en blancos y negros, a diferencia de lo que ocurre en los Estados Unidos 

de Norteamérica, Bahamas y Puerto Rico (72, 73). 



  
 

         La HTA puede afectar a todo tipo de personas y existe un riesgo más alto si la 

persona tiene antecedentes familiares de la enfermedad (35, 74, 75). 

         El principal hallazgo del Proyecto INTERSALT, estudio epidemiológico 

efectuado de manera cooperativa en 52 centros de 32 países de Europa, Asia, 

América y África bajo la dirección de Stamler y Rose, fue, indudablemente, la 

confirmación de la relación estrecha entre el consumo de sal y la elevación de 

la PA, 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 PA no se 

incrementa con el paso de los años (41). 

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

con otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78 % de los hombres 

y en un 64 % de las mujeres. Los individuos con inactividad física alcanzaron 

un riesgo del 35 % de padecer HTA. En aquellos que padecían Diabetes 

Mellitas de larga duración se halló en un 66 %. El incremento de la ingestión de 

alcohol aumentó progresivamente las cifras de HTA. Así mismo sucedió con el 

tabaquismo. En la Gota, la hiperuricemia se presentó entre un 25% y un 50 % 

de las personas hipertensas no tratadas (14, 76). 

         La obesidad, un hábito de vida sedentario, el estrés y el consumo excesivo de 

alcohol o de sal, probablemente sean factores de riesgo en la aparición de la 

HTA en personas que poseen una sensibilidad hereditaria. El estrés tiende a 

hacer que la presión arterial aumente temporalmente, pero, por lo general, 

retorna a la normalidad una vez que ha desaparecido. Esto explica la 

“Hipertensión de bata blanca”, en la que el estrés causado por una visita al 

Consultorio del Médico hace que la presión arterial suba lo suficiente como 

para que se haga el diagnóstico de HTA en alguien que, en otros momentos, 

tendría una presión arterial normal. Se cree que en las personas propensas, 

estos breves aumentos en la presión arterial causan lesiones que, finalmente, 

provocan una HTA permanente, incluso cuando el estrés desaparece. Sin 

embargo, esta teoría de que los aumentos transitorios de la presión arterial 



  
 

puedan dar lugar a una presión elevada de forma permanente no ha sido 

demostrada (42). 

        Aunque no se dispone de una evidencia que permita atribuir al estrés per se un 

papel determinante en la etiología de la HTA, si se reconoce en mayor o menor 

medida cierto grado en la patogenia de esta enfermedad (77). Diversos 

investigadores describen incrementos de la PA en situaciones estresantes 

(59). 

        La OMS ha declarado al sedentarismo, enemigo público de los habitantes del 

planeta, el cual se asocia a enfermedades no transmisibles crónicas, siendo 

uno de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares junto a la 

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

desórdenes alimentarios (49). Los individuos hipertensos sedentarios 

aumentan tres veces más el riesgo de desarrollar un ataque cardíaco, que los 

hipertensos activos (49). Las personas con PA normal con una vida sedentaria 

incrementan el riesgo de padecer PA elevada entre un 20 % a un 50 % (9,14). 

       Según investigaciones realizadas por la OMS, ha quedado 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 

(49). 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 (49).  

        La actividad física y la aptitud fisiológica (beneficios de la actividad física) 

prolongan la longevidad y protegen contra el desarrollo de HTA, enfermedades 

cardiovasculares, ataques cardíacos, obesidad, osteoporosis, cáncer de colon 

y depresión (49). La actividad física aeróbica constituye uno de los principales 

pilares del tratamiento no farmacológico en pacientes hipertensos (49). 



  
 

       La HTA, como enfermedad no transmisible crónica, una vez establecida, puede 

acompañar al individuo durante mucho tiempo, empeorar su estado y 

conducirlo a la muerte; sin embargo, el comportamiento de las personas puede 

desempeñar un papel importante en esa evolución, pudiendo incluso alargar 

su vida, aquellos que se adhieran adecuadamente a los tratamientos y 

regímenes de vida que esta afección exige (78). 

      La percepción del riesgo que significa padecer de HTA obliga a ejecutar una 

estrategia con medidas de educación y promoción dirigidas a disminuir la PA 

media de la población, impactando sobre otros factores de riesgo asociados, 

fundamentalmente la falta de ejercicios físicos, niveles inadecuados de lípidos, 

elevada ingesta de sal, tabaquismo y alcoholismo, de manera que existe un 

fuerte componente en el que incide el estilo de vida y que impone una 

modificación conductual (49).  

      La HTA puede ser prevenida. La mejor aproximación a la prevención primaria 

de esta enfermedad es una combinación de cambios en el estilo de vida 

(sobrepeso, sal y otros componentes de la dieta, actividad física y consumo de 

alcohol), que se ha demostrado reducen la incidencia de HTA y deberían ser 

recomendados para todas las personas (15, 79-81). Para ello se pueden utilizar 

dos estrategias: una poblacional y otra intensiva dirigida  a los sujetos de alto 

riesgo de HTA (15, 80). En diversas investigaciones se ha demostrado que 

cambios en el estilo de vida pueden reducir los niveles de PA (29, 82-89).     

         De lo anterior se desprende la importancia de la identificación de personas 

con alto riesgo de padecer la enfermedad, y es precisamente con el 

seguimiento del Médico de las Familias con el cual puede valorarse y 

dispensarizarse a todos aquellos individuos con factores de riesgo para su 

seguimiento y control, correspondiendo al mismo ejecutar acciones 

educativas, de promoción y prevención de salud, y de rehabilitación, 

manteniendo un control estricto de los pacientes dispensarizados por esta 

afección (13). 



  
 

        En Cuba se han realizado diversas investigaciones relacionadas con el control 

del paciente hipertenso (Proyecto ¨10 de Octubre¨ -1988, 1ra. Encuesta 

Nacional de Factores de Riesgo de las Enfermedades No Transmisibles 

Crónicas – 1995, Proyecto ¨10 de Octubre¨ - 1995, Proyecto CHAJAG – 1997, 

Tabaco o Salud – 1998/2000, Proyecto CHAPLAZA – 2002, La Polar – 2002) (90, 

91) y otras para determinar la incidencia, la prevalencia, la fuerza de asociación 

con algunas variables, profundizar en aspectos clínico-epidemiológicos, etc. 

(13, 16-18, 20, 22- 24, 37-39,41, 45, 49, 54, 55, 57, 64, 67, 72-74,  82, 90-92, 94-

107). 

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 %), 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) (63). 

        En suma, la atención dispensada a esta enfermedad en los estudios 

epidemiológicos está plenamente justificada por la amplitud del problema (11). 

Los avances en este campo han sido notables, por haber encontrado varios 

factores de riesgo modificables asociados a ella, que permiten controlarla y 

evitar sus graves complicaciones cuando el paciente interioriza la importancia 

de su prevención (20). 

       Los recursos terapéuticos han crecido sorprendentemente. Mucho se ha 

logrado en cuanto a la mejoría de la calidad de vida de los hipertensos y en 

cuanto a la prevención de las complicaciones mortales o incapacitantes de 



  
 

esta enfermedad. Mucho queda, sin embargo, por conseguir, y el Siglo XXI nos 

plantea grandes desafíos. La manipulación génica y la farmacogenética 

seguramente tendrán mucho que decir en los próximos años (108). 

        Para establecer acciones de salud encaminadas a reducir la frecuencia de HTA 

es indispensable continuar investigando los factores de riesgo que intervienen 

en su desarrollo y adoptar medidas generales dirigidas a la comunidad que por 

consiguiente escapan a la posibilidad del Médico individual (109). 

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

cabo al unísono en todos los niveles de atención (Primaria, 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, 37). 

       El uso y comprensión de los estudios de casos y controles es el desarrollo 

metodológico más notable de la Epidemiología Moderna (110). Estos estudios 

proveen una estimación válida y razonablemente precisa, de la fuerza de 

asociación de una relación hipotética causa-efecto (111). 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 (112). 

 

 

 

 

 



  
 

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 trabajadores de 

Cayo Guillermo de 15 o más años de edad atendida en el Puesto Médico de la 

UCM - ECOT – Cayo Coco, perteneciente al Área de Salud Norte del Municipio 

Morón, Provincia Ciego de Ávila, hasta el 31 de mayo de 2015. 

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

más años de edad de Cayo Guillermo (618 según Censo del Departamento de 

Recursos Humanos) atendida en el Puesto Médico de la UCM-ECOT-CC, del 

Área de Salud Norte del Municipio Morón.                    

     La muestra estuvo conformada 94 por personas, de ellas 47 hipertensos 

(casos) y 47 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 (Ver Anexo 

1), la cual se confeccionó de acuerdo a los objetivos propuestos en 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 Puesto Médico de la UCM-ECOT Cayo 

Coco. 

Principales variables de medición de respuesta. 

 

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

variables (independientes) con la Hipertensión Arterial (variable dependiente): 

 



  
 

 

 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 (117): 

     ▪ 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. 

     ▪ 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 (9, 10, 14): 

      ▪ 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 (14): 

      ▪  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 (9, 10, 15, 113, 114).  

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 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 (69). 

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. Se realizó la revisión y validación de la misma. 

El estado nutricional se determinó utilizando el Índice de Masa Corporal (IMC) 

(9, 10, 117). 

       IMC = 
)Talla(m

KgenPeso
2

 

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

(10): 

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 (118): 

    T.P.P.= 
n

estudioenPoblación

antiguosynuevoscasosdeNo
10

.
   

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 (118): 

 

 

 

 

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 (119):  

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

RD) que está dado por: 

         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 (120): 

             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 Puesto Médico 

de la UCM-ECOT Cayo Coco y se calculó mediante la siguiente fórmula (118): 



  
 

        F = 
No . Personas exp uestas al factor

Población en estudio
× 10

n
 

El Impacto Potencial se calculó mediante el Riesgo Atribuible Poblacional 

Porcentual (RAP %) (118): 

         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 Puesto Médico de la 

UCM – ECOT Cayo Coco se cumplieron las recomendaciones éticas 

establecidas al emplear cualquier método de obtención de la información. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 Tabla 1. Prevalencia Puntual de la Hipertensión Arterial en el Puesto Médico de 

la UCM - ECOT Cayo Coco, en Cayo Guillermo. 

Fuente: Historias de Salud Individual. 

Del total de trabajadores de la UCM – ECOT Cayo Guillermo de 15 años o más 

(618), 47 son hipertensos para una Prevalencia Puntual de 76.1 x 103 (7.61%).  

La tasa de Prevalencia Puntual encontrada es inferior a las obtenidas en otras 

investigaciones sobre HTA (19, 72, 115, 122, 128-131, 133, 136-139, 90, 143-149, 

150, 171, 177, 179, 181, 195) lo que pudiera explicarse por ser una comunidad 

de constructores de varios Municipios del país alojados en albergues de Cayo 

Guillermo, con un modo condiciones y estilo de vida y un ambiente natural, 

que difieren a los de una comunidad urbana o rural de Cuba. Además la 

plantilla de la UCM – ECOT Cayo Guillermo posee un porcentaje muy bajo de 

trabajadores de 60 años o más los cuales son los que aumentan la tasa de 

prevalencia de hipertensos, ya que la frecuencia de HTA aumenta con la edad 

(13, 14, 16, 37, 38, 43, 44, 121, 123, 130, 131, 136, 142, 150, 156, 157), relación 

que está bien fundamentada en diferentes investigaciones (15, 26, 61, 65, 122). 

En los Consultorios de la ciudad de Morón donde se realizaron estudios caso-

control similares (179-181) se encontraron Tasas de Prevalencia superiores 

(82.43 x 103, 156.4 x 103 y 162.6 x 103), no así en la investigación realizada en el 

Poblado de Patria en la cual se calculó una Tasa de Prevalencia inferior (44.0 x 

103). 

Población Laboral 

de 

15 o más años 

Casos de HTA 

dispensarizados 

 

Prevalencia x 103 

618 47 76.1 



  
 

En un estudio caso-control similar realizado por Jimenes (182) en una 

comunidad de 2315 constructores de la UCM – ECOT Cayo Coco se encontró 

una Tasa de Prevalencia de 66.1 x 103 (6.61%). 

     

Tabla 2. Distribución de casos y controles según  el sexo. 

Sexo Casos % Controles % Total % 

Femenino 6 12.8 6 12.8 12 12.8 

Masculino 41 87.2 41 87.2 82 87.2 

Total 47 100.0 47 100.0 94 100.0 

Fuente: Encuestas. 

En la UCM – ECOT Cayo Guillermo, el 87.2% de los hipertensos 

dispensarizados pertenecen al sexo masculino y el 12.8% al femenino.  

Según Ordúñez y col. (156) los hombres tienen una presión arterial más  

elevada y más frecuencia de HTA.  

En una investigación efectuada en Cienfuegos por Ordúñez y col. (150) 

predominaron los hombres al igual que en otros estudios realizados por Do y 

col. (130) en Vietnam, Weschenfeldes y Gue (134) en Brasil, Aguilar – Cruces y 

Cáseres – Guerrero (135) en Perú, Méndez y col. (141) en Venezuela y Díaz y 

col. (194) en Argentina. 

En otras investigaciones sobre HTA desarrolladas en Cuba, predominaron las 

mujeres (122, 139, 157, 169, 172, 173, 174, 176, 178) 

De la Osa y col. (148) plantean que antes de los 45 años hay más hombres que 

mujeres hipertensos, sin embargo, después de esa edad la frecuencia de HTA 

es mayor que en el masculino. 



  
 

En un estudio caso-control realizado en la UCM – ECOT Cayo Coco, de los 

casos de HTA eran hombres (182).  

 

Tabla 3. Distribución de casos y controles según grupo de edad. 

Fuente: Encuestas. 

El mayor por ciento de pacientes dispensarizados por HTA tenían edades de 35 

a 64 años (87.3%). 

Grupo de Edades 

 

Casos No Controles No Total % 

15 – 19 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

20 – 24 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

25 – 29 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

30 – 34 años 4 8.5 4 8.5 8 8.5 

35 – 39 años 10 21.3 10 21.3 20 21.3 

40 – 44 años 3 6.4 3 6.4 6 6.4 

45 – 49 años 6 12.8 6 12.8 12 12.8 

50 – 54 años 7 14.9 7 14.9 14 14.9 

55 – 59 años 8 17.0 8 17.0 16 17.0 

60 – 64  años 7 14.9 7 14.9 14 14.9 

65 – 69 años 2 4.2 2 4.2 4 4.2 

70 – 74 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

75 – 79 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

80 – 84 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

85 – 89 años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

90 o más años 0 
_ 

0 
_ _ _ 

Total 47 100.0 47 100.0 94 100.0 



  
 

La prevalencia de HTA aumenta con la edad, habiéndose demostrado que 

después de los 50 años alrededor el 50% de la población la padece (13, 14, 16, 

37,38, 43, 44,  121, 123, 130, 131, 136, 142, 150, 156, 157).  

En estudios prospectivos realizados en diferentes poblaciones (61, 122) se ha 

conocido que existe una fuerte asociación entre el envejecimiento y el 

incremento 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% (15, 26, 64, 158). 

La frecuencia de HTA se incrementa con la edad en ambos sexos (32, 54, 61, 

67, 127, 152,  159) 

En un estudio de casos y controles realizado por Jimenes (182) en Cayo Coco, 

se observó claramente un incremento de la HTA en los grupos de edad 

comprendidos entre los 20 y 54 años. 

 

Tabla 4. Distribución de casos y controles según procedencia. 

Fuente: Encuestas. 

La mayor frecuencia de casos y controles procedía de áreas urbanas (74.5% y 

70.2% respectivamente). 

Ma y col. (128) y Lao y col. (129) encontraron que la prevalencia de HTA en la 

población urbana de dos áreas de China era superior a la hallada en la 

población rural, sin embargo, Xu y col. (136) reportaron que la frecuencia de 

HTA era superior en la población rural del Área Sur de China. 

Procedencia Casos % Controles % Total % 

Urbana 35 74.5 33 70.2 68 72.3 

Rural 12 25.5 14 29.8 26 27.7 

Total 47 100.0 47 100.0 94 100.0 



  
 

En diversas investigaciones se confirma el predominio de la población urbana 

sobre la rural (10, 14, 57, 69, 92, 128, 129, 139, 149, 102, 177). 

En Cuba la frecuencia de la HTA en la población  rural es del 15% y del 30% en 

la población urbana (10, 14, 39,  57, 69, 92, 139). En un estudio retrospectivo de 

casos y controles realizado en Cayo Coco (182) la procedencia rural predominó 

en los dispensarizados por HTA y la urbana en los controles. 

  

Tabla 5. Distribución de casos y controles según color de la piel. 

Fuente: Encuestas. 

En los casos y en los controles  predominan los pacientes de color de la piel 

negra (48.9% y 46.8 respectivamente). 

La HTA es más frecuente en personas de color de la piel negra que en las de 

color blanca (153, 160-162).  

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 de sodio-

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

litio, una baja actividad de sustancias endógenas vasodilatadoras, dietas con 

Color de Piel 

 

Casos % Controles % Total % 

Blanco 16 34.1 15 31.9 31 33.0 

Mestizo 8 17.0 11 23.4 19 20.2 

Negro 23 48.9 21 44.7 44 46.8 

Total 47 100.0 47 100.0 94 100.0 



  
 

alto contenido de sal, tabaquismo y el estrés sociocultural que condiciona el 

racismo (13).  

La prevalencia, severidad e impacto están incrementas en afroamericanos 

(150, 156). 

El color de la piel negra presenta mayor prevalencia de HTA, sin embargo, en 

África la prevalencia es similar al resto del mundo (100). 

Ordúñez y col. (150) encontraron en una investigación realizada en Cienfuegos 

que la diferencia en la frecuencia de HTA entre los blancos y negros es mucho 

menos causada en Cuba que en los Estados Unidos de Norteamérica. 

En la bibliografía consultada aparecen investigaciones en las que 

predominaron los pacientes de color de la piel negra (95, 132, 134, 163) en 

otras los de color de la piel blanca (102, 139, 172, 174,176 191).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Tabla 6. Distribución de casos y controles según práctica de ejercicio físico 

(EF).   

 

Práctica de Ejercicio 

Físico 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Ninguno 27 23 1.96 6.05 - 0.64 ASN (Causal) 

Frecuente 14 14 1.67 4.44 - 0.71 ASN (Causal) 

Sistemático 6 10 1.00 
_ _ 

Tiempo de Práctica de EF      

Ninguno 27 23 1.76 4.57 - 0.68 ANS (Causal) 

Menos de 1 año 5 2 3.75 20.29 - 0.69 ANS (Causal) 

De 1 – 5 años 5 7 1.07 4.14 - 0.28 ANS (Causal) 

Más de 5 años 10 15 1.00 
_ _ 

Tipo de EF 

 

     

Ninguno 27 23 3.52 16.78 - 0.74 ANS (Causal) 

Ligero 11 8 4.12 22.65 - 0.65 ANS (Causal) 

Moderado 7 10 2.10 11.94 - 0.37 ANS (Causal) 

Intenso 2 6 1.00 
_ _ 

Frecuencia de la 

Práctica de EF 

     

Ninguno 27 23 3.76 11.36 - 1.23 AS (Causal) 

Diaria 5 16 1.00 
_ _ 

De 2 a 5 días a la 

semana 

13 5 8.32 33.12 - 2.08 AS (Causal) 

Una vez por semana 2 3 2.13 14.01 - 0.32 ANS (Causal) 

Fuente: Encuestas. 

 



  
 

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

de acuerdo a la práctica de ejercicio físico, observándose asociación 

significativa causal de las siguientes variables con la HTA: 

No práctica de ejercicio físico con ninguna frecuencia y práctica de ejercicio 

físico de 2 a 5 días a la semana. 

Se halló asociación no significativa causal de las siguientes variables con la 

HTA: 

No práctica de ejercicio físico, práctica de ejercicio físico frecuente, ningún 

tipo de práctica de ejercicio físico, práctica de ejercicio físico menos de 1 año, 

práctica de ejercicio físico de 1 a 5 años, ningún tipo de ejercicio físico, 

práctica de ejercicio físico ligero, práctica de ejercicio físico moderado y 

práctica de ejercicio físico una vez por semana. 

En la práctica de ejercicio físico el valor de la Razón de Disparidad disminuye a 

medida que decrece la exposición al factor. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha decretado al sedentarismo, 

enemigo público de los habitantes del planeta, el cual se asocia a 

enfermedades no transmisibles crónicas siendo uno de los factores de riesgo 

de las enfermedades cardiovasculares junto a la HTA, tabaco, sobrepeso, 

disturbios lipoproteicos, Diabetes Mellitus y desórdenes alimentarios (49). 

Los individuos hipertensos sedentarios aumentan tres veces más el riesgo de 

desarrollar un ataque cardíaco, que los hipertensos activos (49). 

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

padecer PA elevada entre un 20% a un 50% (9, 14, 169, 170, 193). 

En sentido general, los resultados de esta investigación coinciden con los 

encontrados por Menéndez (179), Salazar (180), Hernández (181) y Pérez (115) 

en estudios retrospectivos de casos y controles realizados en Consultorios 



  
 

Médicos de las Familias de las Áreas de Salud Norte y Sur del Municipio 

Morón.  

La actividad física y la aptitud física (beneficios de la actividad física) 

prolongan la longevidad y protegen contra el desarrollo de HTA, enfermedades 

cardiovasculares, ataques cardíacos, obesidad, osteoporosis, cáncer de colón 

y depresión (49). La actividad física aeróbica constituye uno de los principales 

pilares del tratamiento no farmacológico en pacientes hipertensos (49). 

Los resultados alcanzados sugieren la importancia de la práctica de ejercicio 

físico diaria y durante períodos de tiempo prolongados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



  
 

 

 

Tabla 7. Distribución de casos y controles según hábito de fumar.   

 

Hábito de Fumar 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 30 26 1.43 3.25-0.63 ANS (Causal) 

No 17 21 1.00 
  _ _ 

Cantidad de Cigarros 

 o Tabacos 

     

No fuma 17 21 1.00 
  _ _ 

Menos de 10 

cigarros 

17 18 1.17 2.92-0.47 ANS (Causal) 

De 10 a 19 

cigarros 

6 6 1.24 4.35-0.35 ANS (Causal) 

20 cigarros o más 0 0 
_ _ _ 

1 tabaco 5 2 3.09 15.64-0.61 ANS (Causal) 

De 2 a 4 tabacos 2 0 
_ _ _ 

5 tabacos o más 0 0 
_ _ _ 

Tiempo que lleva 

 Fumando      

No fuma 17 21 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 2 1 2.47 20.49-0.30 
ANS (Causal) 

De 1 a 5 años 5 3 2.06 9.02-0.47 
ANS (Causal) 

Más de 5 años 23 22 1.29 3.03-0.55 
ANS (Causal) 

Fuente: Encuestas. 

 



  
 

En esta tabla se observa asociación no significativa causal de las siguientes 

variables con la HTA:  

Fumadores, fumadores de más de 10 cigarrillos, fumadores de 10 a 19 

cigarrillos, fumadores de 1 tabaco al día, fumadores de menos de un año, 

fumadores de 1 a 5 años y fumadores de más de 5 años. 

Los que fuman 20 cigarrillos o más, los que fuman de 2 a 4 tabacos al día y los 

que fuman 5 tabacos o más no mostraron asociación con la HTA. 

La 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 PA, ya que cuando cesa dicho hábito se produce un aumento 

brusco de ésta (183, 185, 186). Mc Fate (184) aconseja evitar la exposición al 

tabaco a los pacientes con otros factores de riesgo de HTA. 

Ordúñez y col. (49) plantean que aunque no existe una fuerte relación entre 

fumar y la PA, existen evidencias muy sólidas de que dejar de fumar disminuye 

el riesgo de Enfermedades Cardiovasculares. El tabaco es un factor muy 

agresivo y es imprescindible suprimir su consumo. 

En la mayoría de las variables relacionadas con el hábito de fumar analizadas 

en el estudio retrospectivo caso-control realizado en la UCM – ECOT Cayo 

Coco, la asociación con la HTA fue significativa causal (182). 

En la investigación realizada por Pérez (115) en el Poblado de Patria, se 

encontró asociación no significativa de protección entre el hábito de fumar y la 

HTA.      

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

Tabla 8. Distribución de casos y controles según consumo de café.   

 

Consumo de Café 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 40 30 3.24 8.58-1.22 AS ( Causal) 

No 7 17 1.00 
  _ _ 

Cantidad de Tazas de Café 

Consumidas Diariamente 

 

     

Ninguna 7 17 1.00 
_ _ 

Menos de 3 tazas o  

más 

25 18 3.37 9.58-1.19 AS ( Causal) 

3 tazas o  más 15 2 3.04 9.49-1.02 AS ( Causal) 

Tiempo de Consumo  

de Café 

 

     

No toma café 7 17 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 6 0 
  _ _ 

AS ( Causal) 

De 1 a 5 años 9 8 2.73 9.58-0.77 ANS (Causal) 

Más de 5 años 25 22 2.76 7.69-1.01 AS ( Causal) 

Fuente: Encuestas. 

 

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

según consumo de café, encontrándose asociación significativa causal de las 

siguientes variables con la HTA: 



  
 

 Consumen café, consumo de menos de tres tazas de café, consumo de tres 

tazas de café o más y consumo de café por más de 5 años. 

El consumo de café de 1 a 5 años mostro una asociación no significativa 

causal con la HTA. 

El consumo de café por menos de 1 año no mostro asociación con la HTA. 

En el tiempo de consumo de café la RD disminuya en la medida que decrece la 

exposición al factor. 

Los resultados de esta investigación no concuerdan con los reportados por 

Martínez y col. (184), Salazar (180), Hernández (181) y Pérez (115), los cuales 

encontraron que no existe asociación significativa causal entre el consumo de 

café y la HTA. 

Mayo y col. 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 (191) y en Ciudad Bolívar, 

Venezuela (163), se encontró que el consumo de café es un factor de riesgo 

muy frecuente en la población. 

La ingestión de la cafeína en forma de café, té o refrescos de cola puede 

provocar elevaciones bruscas de la PA por lo que se recomienda restringir su 

uso (132).    

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

 

Tabla 9. Distribución de casos y controles según consumo de alcohol.  

 

Consumo de Alcohol 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 35 39 0.60 1.60-0.23 ANS 

(Protección) 

No 12 8 1.00 
_ _ 

Cantidad de Alcohol 

Consumido Ocasionalmente 

     

1 43 41 1.00 
_ _ 

2 4 6 
_ _ _ 

3 0 0 0.60 1.60-0.23 ANS 

(Protección) 

Tiempo de Consuno 

 de Alcohol 

    

 

 

No toma bebidas 

alcohólicas 
12 8 1.00 

_ _ 

Menos de 1 año 0 0 
_ _ _ 

De 1 a 5 años 7 3 1.56 7.24-0.34 ANS (Causal) 

Más de 5 años 28 39 0.52 1.40-0.19 ANS 

(Protección) 

Fuente: Encuestas. 

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 Bajo 

Peso. 

3: 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 

controles de acuerdo con el consumo de alcohol, observándose asociación no 

significativa de protección de las siguientes variables con la 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 bajo peso y consumen 

bebidas alcohólicas más de 5 años. 

El consumo de menos de 20 mL de etanol por día – hombres y menos de 15 mL 

de etanol por día - mujeres y personas bajo peso, y el consumo de menos de 1 

año no mostraron asociación con la HTA. 

Estos resultados no coinciden con los encontrados en el estudio de 

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

de la ingestión de alcohol (76, 124,  125). 

La proporción de hipertensos que consumen alcohol (74.5%), es muy superior 

a las encontradas por Salazar (180), Hernández (181) y Pérez (115) en los 

estudios caso-control realizados en los Consultorios del Municipio Morón, lo 

que puede deberse al estilo de vida de los constructores que viven albergados 

por períodos prolongados.  

Este hallazgo obliga a reforzar la labor educativa con estos pacientes pues las 

complicaciones de la HTA per se y el alcoholismo, sumadas se potencian (142, 

187, 188).    

 

 

 



  
 

Tabla 10. Distribución de casos y controles según ingestión de sal. 

Ingestión de Sal 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 40 41 0.84 2.61-0.27 ANS 

(Protección) 

No 7 6 1.00 
_ _ 

Cantidad de Sal 

 Consumida Diariamente 

 

     

Ninguna 7 6 1.00 
_ _ 

6 gr o 

menos/persona/día* 
39 38 0.88 2.75-0.28 

ANS 

(Protección) 

Más de 6 gr/ 

persona/día** 

1 3 0.29 2.53-0.03 ANS 

(Protección) 

Tiempo de Consumo de Sal 

 

     

No consume sal 7 6 1.00 
_ _ 

Menos de 10 años 0 0 
_ _ _ 

De 10 a 20 años 5 6 0.54 2.41-0.12 ANS 

(Protección) 

Más de 20 años 35 33 0.91 2.89-0.29 ANS 

(Protección) 

Fuente: Encuestas. 

*Equivale a una cucharadita de postre rasa. 

**Más de una cucharadita de postre rasa. 

 

Con relación a la ingestión de sal se encontró asociación no significativa de 

protección las siguientes variables con la HTA: 



  
 

Los consumidores de sal, El consumo de 6 gr de sal/ día/ persona o menos, El 

consumo de más de 6 gr de sal/ día/ persona, El consumo de sal de 10 a 20 

años y El consumo de sal de más de 20 años. 

El consumo de sal de menos de 10 años no  mostró asociación con la HTA.  

Los resultados sobre la disparidad de exposición de casos y controles según 

ingestión de salen trabajadores de la UCM – ECOT Cayo Guillermo difieren de 

los reportados en otras investigaciones epidemiológicas que analizan la 

relación entre la HTA y el consumo de sal, los cuales confirman que le 

prevalencia de HTA se incrementa con la ingestión de sal (160, 164, 165). 

La sal favorece  la HTA y es un importante factor de riego de las enfermedades 

cardiacas y cerebrovasculares, ambas entre las tres primeras causas de 

muerte en cuba. La reducción de su consumo contribuye a disminuir la PA y la 

mortalidad por accidentes cerebrovasculares y por enfermedad cardiaca 

isquémica (165). 

 

Tabla 11. Distribución de casos y controles según estado nutricional.    

Fuente: Encuestas. 

 

En esta tabla se distribuyen los casos y controles de acuerdo al estado 

nutricional, apreciándose que los bajo peso tuvieron una asociación no 

Estado Nutricional 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Bajo Peso 4 8 0.77 2.83-0.21 ANS 

(Protección) 

Peso Saludable 15 23 1.00 
_ _ 

Sobrepeso 17 9 2.90 8.00-1.05 AS (Causal) 

Obeso 11 7 2.41 7.39-0.79 ANS (Causal) 



  
 

significativa de protección con la HTA, los sobre peso una asociación 

significativa causal con la HTA y los obesos una asociación no significativa 

causal con la HTA. 

En el estudio realizado por Framingham se demostró la asociación de la HTA 

con otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78% de los hombres 

y en un 64% de las mujeres.  

Desde el punto de vista epidemiológico se ha demostrado que el impacto de la 

obesidad sobre la HTA es mayor en los chinos (Este asiático) que en los 

negros y los blancos (160, 166). 

La obesidad es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la HTA y la 

enfermedad cardiovascular (150). 

En diversos estudios epidemiológicos se ha corroborado la asociación entre la 

HTA y la obesidad (95, 131, 136) y en otro se presenta la proporción de 

hipertensos que son obesos (134, 156, 169, 173, 174, 175). 

Varios autores coinciden en que la obesidad es el factor de riesgo que más 

precozmente se asocia con HTA (185, 189, 190). 

Los resultados de este investigación de casos y controle son similares a los 

consignados por Menéndez (179), Salazar (180), Hernández (181) y Pérez (115). 

  

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Tabla 12. Distribución de casos y controles según antecedentes patológicos 

personales de Diabetes Mellitus (APP de DM).  

 

APP de D.M 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 6 5 1.23 4.14-0.36 ANS (Causal) 

No 41 42 1.00 
_ _ 

Tipo de DM 

 

     

Ninguno 41 42 1.00 
_ _ 

Insulina dependiente 1 2 0.51 4.06-0.06 ANS 

(Protección) 

No insulina 

dependiente 

5 3 1.71 6.96-0.42 ANS (Causal) 

Tiempo de Tratamiento 

 

 

 

 

 

   

Ninguno 41 42 1.00 
_ _ 

Menos de 1 año 2 1 2.05 16.28-.26 ANS (Causal) 

De 1 a 5 años 1 2 0.51 4.06-0.06 ANS 

(Protección) 

Más de 5 años 3 2 1.54 3.82-0.65 ANS (Causal) 

APF de DM 

 

     

Positivos 33 26 1.90 4.39-0.82 
ANS (Causal) 

Negativos 14 21 1.00 
_ _ 

Fuente: Encuestas. 

 

Los antecedentes patológicos personales de Diabetes Mellitus tuvieron una 

asociación no significativa causal con la HTA.  



  
 

Según tipo de DM, La insulino dependiente mostro una asociación no 

significativa de protección y la no insulino dependiente una asociación no 

significativa causal con la HTA. 

En cuanto el tiempo de tratamiento para la DM, el Tratamiento de menos de un 

año y el tratamiento por más de 5 años tuvieron una asociación no significativa 

causal con la HTA y el tratamiento de 1 a 5 años mostro una asociación no 

significativa con la HTA. 

La prevalencia de HTA en la población diabética es 1.5 – 3 veces superior que 

en no diabéticos. La HTA contribuye en el desarrollo y la progresión de las 

complicaciones crónicas de la DM. La HTA es una comorbilidad 

extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando entre el 20 y el 60% de 

la población diabética (167). 

La asociación de la DM con la HTA parece ejercer un efecto sinérgico en el 

desarrollo de la enfermedad coronaria (168). 

La asociación de la HTA con la DM se demostró en estudio realizado por 

Framingham, en el cual el 66% de los pacientes con DM de larga duración 

tenían HTA (14, 76). 

En varios estudios epidemiológicos se ha comprobado la asociación entre la 

HTA y DM (136, 168, 1172) y en otros se presenta la proporción de hipertensos 

que son diabéticos (134, 140, 156, 175). 

En sentido general, los resultados de este estudio caso-control difieren de los 

hallados por Salazar (180), Hernández (181) y Pérez (115) en Consultorios 

Médicos de las Familias del municipio Morón. 

 

 

 



  
 

Tabla 13. Distribución de casos y controles según antecedentes patológicos 

familiares de Hipertensión Arterial (APF de HTA). 

Fuente: Encuestas. 

 

La RD para los investigados con antecedentes patológicos familiares de HTA 

fue de 1.14 (IC 95%: 3.06 – 0.42), apreciándose una asociación no significativa 

causal con esta enfermedad.  

La herencia tiene gran importancia como factor que predispone al desarrollo 

de la enfermedad hipertensiva y el aumento de la PA se observa con mucha 

frecuencia en aquellas personas cuyos padres padecen de HTA (192).  

La HTA puede afectar a todo tipo de personas y existe un rasgo más elevado si 

la persona tiene APF de la enfermedad (74, 75, 153, 163). 

En varias investigaciones epidemiológicas se ha corroborado la asociación 

entre la HTA y los APF de la enfermedad (74. 75, 95, 136, 163) y en otras se 

muestra La proporción de hipertensos con APF de la enfermedad (174, 175, 

191). 

En los estudios caso-control realizados por Menéndez (179), Salazar (180), 

Hernández y col. (95), Hernández (181), Pérez (115) y Jimenes (182) se encontró 

asociación  significativa causal entre la HTA y los APF de la enfermedad, sin 

embargo en esta investigación la asociación fue no significativa causal. 

   

APF de HTA 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Positivos 38 10 1.14 3.06-0.42 ANS (Causal) 

Negativos 9 2 1.00 _ _ 

Total 47 47 _ _ _ 



  
 

Tabla 14. Distribución de casos y controles según antecedentes patológicos 

personales de Hipercolesterolemia (APP de HC). 

 

Fuente: Encuestas. 

 

En cuanto los APP de Hipercolesterolemia se encontró asociación no 

significativa causal con la HTA (RD= 1.39, IC 95%: 3.42 – 0.56). 

En los pacientes hipertensos deben medirse los valores de colesterol HDL y 

triglicéridos y se dan resultados anormales se deben modificar los estilos de 

vida (dieta, ejercicios, pérdida de peso) y tratamiento farmacológico (150) la 

relación entre la HTA y la HC se ha corroborado en algunos estudios 

epidemiológicos (131, 136, 176). 

Este resultado es diferente del consignado por Jimenes (182), el cual encontró 

una asociación significativa causal entre la HTA y los APP de HC en 

trabajadores dela UCM – ECOT Cayo Coco, lo que pudiera deberse al tamaño 

de la población estudiada (2315 personas – 153 hipertensos). 

 

 

 

 

 

 

APP de HC 

 

Casos Controles RD IC 95% Interpretación 

Si 14 11 1.39 3.42-0.56 ANS (Causal) 

No 33 36 1.00 
_ _ 

Total 47 47 
_ _ _ 



  
 

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 de los factores de riesgos modificables, donde el factor 

de riesgo más prevalente fue el consumo de café (917.5 x 103), el hábito de 

fumar (690.9 x 103) y la no práctica de ejercicio físico (504.9 x 103). La obesidad 

mostro la tasa de Prevalencia más baja (216.8 x 103). 

El Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual más elevado fue para el consumo 

de café (67.33%) seguido de la no práctica de ejercicio físico (32.43%), la 

obesidad (23.68%) y el hábito de fumar (22.88%). No se determinó el RAP% 

para el consumo de alcohol y la ingestión de sal por haber mostrado 

asociación no significativa de protección con la HTA. 

Estos resultados difieren de los reportados por Jimenes (182) en un estudio 

caso-control de HTA en trabajadores de la UCM – ECOT Cayo Coco. 

 

 

Factores de 

Riesgo 

No de 

Pacientes 

Taza de 

Prevalencia x 103 

Riesgo Atribuible 

Poblacional 

Porcentual 

 

No Práctica de 

Ejercicio Físico 

312 504.9 32.43 

Hábito de fumar 427 690.9 22.88 

Consumo de café 567 917.5 67.33 

Consumo de alcohol 478 773.5 
_ 

Ingestión de sal 557 901.3 
_ 

Obesidad 134 216.8 23.68 



  
 

CONCLUSIONES 

 

La tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la población de trabajadores de UCM 

– ECOT Cayo Guillermo fue de 76.1 x 103. De las principales variables 

estudiadas solo el consumo de café y el sobre peso mostraron una asociación 

significativa causal con la HTA. Los factores de riesgo modificables de mayor 

prevalencia fueron el consumo de café, la ingestión de sal y el consumo de 

alcohol. El mayor Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual correspondió al 

consumo de café.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

RECOMENDACIONES 

 

1. Promover  un estilos de vida saludable a través de una combinación de 

cambios en la actividad física, hábito de fumar, consumo de café, 

consumo de alcohol, ingestión de sal, sobre peso, obesidad, lo cual 

reducirá , retrasará o eliminará, en algunos pacientes la necesidad de 

tratamiento farmacológico por un tiempo prolongado. 

2. Mantener un control estricto de los pacientes dispensarizados por esta 

enfermedad. 

3. Establecer una vigilancia sistemática sobre aquellas personas con APF 

de HTA para su diagnóstico precoz en caso de que apareciera esta 

enfermedad. 

4. Realizar acciones educativas a los pacientes hipertensos para que 

manejen adecuadamente su enfermedad y eviten complicaciones. 

5. Mantener una vigilancia sistemática sobre aquellos pacientes con 

antecedentes patológicos familiares de HTA para su diagnóstico precoz 

en caso de aparición de esta enfermedad. 
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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 ocasionalmente: ________ 

         (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 – Hombres 

              15 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       

 

 

 


