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Introducción: La hipertensión arterial (HTA) representa 
un problema de salud pública a nivel mundial por su alta 
prevalencia, considerándose un factor de riesgo indepen-
diente para enfermedad cardiovascular. El objetivo de este 
estudio fue evaluar el comportamiento epidemiológico de 
la HTA en la población adulta del municipio San Cristóbal-
Estado Táchira, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal 
en 362 individuos adultos de ambos sexos, seleccionados 
mediante muestreo aleatorio multietápico, a quienes se 
les realizó evaluación clínica, evaluación antropométrica 
y de laboratorio. El diagnóstico de HTA se realizó según 
JNC-7, mientras que control de presión arterial fueron 
evaluadas según JNC-8. Se realizó un modelo de regresión 
logística para analizar los principales factores asociados al 
diagnóstico de HTA.

Resultados: La prevalencia de HTA fue de 35,64% 
(27,35% de HTA Conocida y un 8,29% de Nuevos Diag-

nósticos). Se encontró un 72,7% de control de presión 
arterial según la JNC-8 en los individuos hipertensos co-
nocidos. En el análisis univariante se encontró asociación 
entre la HTA y la edad e IMC. En el modelo de regresión, 
los factores de riesgo significativos para HTA fueron: el 
sexo, la edad, el hábito tabáquico, antecedente familiar 
de HTA y el IMC. 

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de HTA en la 
población estudiada, siendo el sexo, la edad, hábito ta-
báquico, antecedente familiar de HTA e IMC los factores 
de riesgo de mayor relevancia para su padecimiento. Se 
recomiendan la realización de estudios prospectivos que 
evalúen los factores de riesgo para esta entidad a nivel 
regional y nacional.

Palabras Clave: Hipertensión Arterial, enfermedad car-
diovascular, hábito tabáquico, obesidad, factores de ries-
go cardiovascular.

Introduction: Hypertension is a worldwide public health 
problem, due to its high prevalence, morbidity and mor-
tality, being considered a risk factor for cardiovascu-
lar disease. The aim of this study was to evaluate the 
prevalence of hypertension, associated factors and de-
mographics in the adult population of the San Cristóbal 
- State Táchira, Venezuela.

Materials and Methods: This was a cross-sectional study 
undertaken in 362 adults of both genders, whom a com-
plete clinical history, physical examination and laboratory 
work-up was done. Hypertension was classified according 
to JNC-7, and proper blood pressure control was evaluated 
using JNC-8 criteria. A logistic regression was performed 
to analyze the main factors associated with hypertension.

R
es

u
m

en
 

Epidemiological behavior of hypertension in adult individuals of the 
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Results: The prevalence of hypertension was 35,64% 
(27,35% for Known Hypertensive and 8,29% of New Di-
agnoses). According to blood pressure control in known 
hypertensives, 72,7% met the goals proposed by JNC-8. 
In the univariate association between hypertension and 
age and BMI was found. In the regression model, signifi-
cant risk factors for hypertension were: sex, age, smoking, 
family history of hypertension, and BMI.

Conclusions: There is a high prevalence of hypertension 
in the studied population, being sex, age, smoking, fam-
ily history of hypertension and BMI the most important 
risk factors. It´s necessary to conduct further prospective 
studies in order to evaluate hypertension risk factors, both 
local and nationwide.  

Keywords: Hypertension, cardiovascular disease, smok-
ing, obesity, cardiovascular risk factors

a Hipertensión Arterial (HTA) se ha convertido 
en un importante problema de salud pública 
a nivel mundial debido a su alta prevalencia y 

morbimortalidad1,2, ocasionando alrededor de 7,5 millo-
nes de muertes por año a nivel mundial3. La HTA se con-
sidera el factor de riesgo modificable más relevante para 
la enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascular, 
insuficiencia renal y enfermedad vascular periférica4. De 
hecho, un adecuado control de la HTA reduce la inciden-
cia de enfermedad cerebrovascular, infarto de miocardio e 
insuficiencia cardiaca en un 40%, 25%, 50%, respectiva-
mente5. A pesar de esto, varios estudios han demostrado 
que el control de la presión arterial se consigue en un bajo 
porcentaje de los pacientes hipertensos6-9.

El estilo de vida actual característico de los países indus-
trializados ha favorecido el notable incremento de la pre-
valencia de HTA y de las complicaciones cardiovasculares 
ocasionadas por esta entidad10. En este sentido, la preva-
lencia de HTA aumenta con la obesidad11, sedentarismo12, 
consumo de alcohol13,14, tabaquismo15,  entre otros16. Es-
tas condiciones han favorecido el incremento en la pre-
valencia de HTA especialmente en áreas urbanas17, pro-
yectándose que para el año 2025 aproximadamente 1,5 
millardos de individuos serán hipertensos18. Por otra parte, 
ha sido reportado que la prevalencia de HTA difiere entre 
diversas regiones o países debido a los diferentes factores 
ambientales y genéticos19-21. Sin descartar la posibilidad de 
que estas variabilidades se encuentren en relación con el 
tipo de encuesta aplicada, grupos etarios de la población 
estudiada, técnica de medición de la PA o su realización 
con aparatos no validados, entre otros22. Sin embargo a 
diferencia de los factores genéticos, las conductas rela-
cionadas con el estilo de vida son susceptibles a modifi-

cación, por ello la importancia de educación para la salud 
como una medida de prevención19.

En Latinoamérica debido a la poca información disponible 
acerca de la prevalencia de HTA, su tratamiento y control, 
fue desarrollado el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk 
Factor Multiple Evaluation in Latin America)23 con el ob-
jetivo de determinar la prevalencia de HTA en 7 ciudades 
de esta región: Barquisimeto, Bogotá, Buenos Aires, Lima, 
Ciudad de México, Quito y Santiago de Chile. Según el 
grupo etario considerado, entre 13,4% y 44,2% de la po-
blación padecía HTA. De acuerdo a los países, el rango de 
prevalencia estuvo entre el 9% para Quito y 29% para 
Buenos Aires. Asimismo, la mayoría de los hipertensos 
presentaron otros factores de riesgo además de HTA. La 
presión arterial se incrementaba con la edad en ambos 
sexos y la presión de pulso se incrementó mayormente en 
el grupo de 55 a 64 años23. Otros estudios de la región, 
como el realizado por Agusti24, señala una prevalencia de 
HTA en la población peruana de 23,7% (13,4% en hom-
bres y 10,3% en mujeres), la prevalencia fue de 48% en 
sujetos mayores de 60 años de edad. De igual forma, el 
estudio RENATA22 en Argentina, reveló una prevalencia 
para esta patología del 33,5%. 

Nuestro país no escapa de esta tendencia ya que las enfer-
medades cardiacas representan la primera causa de mor-
talidad en nuestro país, con un total de 30.548 muertes, 
lo que representa 21,36% del total de las defunciones25. 
Incluso, López y col.26 señalan que Venezuela se ha con-
vertido en uno de los países latinoamericanos con mayor 
prevalencia de HTA. Siendo evaluada la prevalencia de esta 
condición en algunas regiones de nuestro país, Bermúdez 
y col.27 al estudiar una muestra conformada por 2230 in-
dividuos adultos en la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, 
reportan una prevalencia de 32,02% (29,63% en mujeres 
vs. 34,65% en hombres), correspondiendo este porcen-
taje a 19,42% de diagnósticos previos de HTA y 12,60% 
de nuevos diagnósticos. Por su parte, un estudio realizado 
en la ciudad de Barquisimeto-Estado Lara, Venezuela, la 
prevalencia de HTA fue del 23,58% (27,75% en el sexo 
masculino vs. 21,39% en el sexo femenino) en sujetos 
mayores de 20 años de edad. Se consideraron hipertensos 
los individuos con cifras de PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥ 
90, o aquellos que con cifras normales estaban bajo tra-
tamiento antihipertensivo28. No obstante, se estima que 
la prevalencia de esta patología continuará en ascenso a 
nivel mundial29. 

En nuestra localidad no existen estudios representativos 
que hayan evaluado la prevalencia de HTA, por lo tanto, 
el objetivo de esta investigación fue el comportamiento 
epidemiológico de la HTA en la población adulta del Mu-
nicipio San Cristóbal del Estado Táchira, Venezuela.
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s Aspectos Éticos
Los individuos que participaron en el estudio firmaron un 
consentimiento informado en el cual se expuso el respeto 
a la vida, la salud, la confidencialidad, la intimidad y la dig-
nidad, asimismo se les explicó todos los detalles concer-
nientes al estudio y los procedimientos a los cuales iban a 
ser sometidos, antes de realizarles el examen clínico, físico 
y de laboratorio.

Diseño de estudio
Se realizó un estudio transversal en el municipio San Cris-
tóbal (estado Táchira), el cual está dividido en 5 parroquias 
(La Concordia, Pedro María Morantes, San Juan Bautista, 
San Sebastián y Dr. Francisco Romero Lobo) con una po-
blación total de 263.765 habitantes. El universo del pre-
sente estudio correspondió a todos los individuos de 18 
años o más (197.393 habitantes) residentes del municipio 
San Cristóbal. Los datos demográficos utilizados en este 
trabajo se obtuvieron del censo venezolano del año 2011 
planificado e implantado por el Instituto Nacional de Esta-
dística (INE)30. El tamaño muestral se calculó mediante la 
fórmula de Sierra Bravo31, para un intervalo de confianza 
del 95% y un margen de error fijado del 5%, resultando 
en 362 individuos. El muestreo fue de tipo aleatorio mul-
tietápico por conglomerados, donde dichos conglomera-
dos estuvieron representados por las parroquias, sectores, 
manzanas y casas. En la última fase del muestreo todas las 
personas con edad igual o mayor de 18 años en cada casa 
fueron sorteadas, para seleccionar un participante en el 
estudio mediante un muestreo aleatorio simple. Se exclu-
yeron de este estudio a mujeres en periodo de gestación 
y aquellos individuos recluidos en instituciones penales, 
hospitales o cuarteles militares.

Evaluación de los individuos
Se les realizó historia clínica, tomando en cuenta datos 
como grupo étnico clasificado en mezclado, blanco hispá-
nico y afro-venezolano, estatus educativo y estatus ocu-
pacional. Además, se evaluó el estatus socioeconómico 
mediante la Escala de Graffar modificado por Méndez-
Castellano32 que estratifica a los sujetos en 5 estratos: 
Clase alta (Estrato I), clase media alta, (Estrato II), la clase 
media (Estrato III), de la clase obrera (Estrato IV), y Extrema 
Pobreza (Estrato V).

Hábitos psicobiológicos
Se interrogó el consumo de alcohol como autorreporte 
según la historia clínica en consumidor y no consumidor33. 
Por otra parte fue evaluado el hábito tabáquico, catego-
rizándose a los individuos en no fumadores, fumadores y 
ex-fumadores a aquellos con un año o más sin consumir 
ningún tipo de tabaco34.

Evaluación de actividad física
Se realizó el Cuestionario Internacional de actividad física; 
el cual fue diseñado para la medición de la actividad física 
en cuatro dominios: Trabajo, Transporte, Actividades del 

Hogar (jardinería y otros) y Ocio (Tiempo Libre, Recreación 
o Ejercicio33. El formato largo del IPAQ (IPAQ-LF) contie-
ne preguntas correspondientes a la frecuencia y duración 
de la caminata (actividad leve), actividades moderadas o 
actividad vigorosas de por lo menos 10 minutos de dura-
ción. Los minutos/semanas de actividad leve, moderada o 
vigorosa son convertidos a sus equivalentes metabólicos 
“METs”, para así determinar el consumo energético. Los 
datos se calcularon de acuerdo al resultado MET prome-
dio en cada actividad y a partir de estas consideraciones 
se realizó el “Scoring IPAQ” para determinar los patrones 
de actividad física que son reportados como: Actividad 
Física Alta, Moderada o Baja35, dentro de los análisis del 
IPAQ fueron excluidos 8 individuos, ya que no cumplie-
ron con los criterios de depuración del IPAQ durante los 
análisis de determinación del patrón de actividad física 
a través del Scoring IPAQ. Además se analizó la activi-
dad física expresada en METs/min/sem para el dominio de 
actividad física de Ocio del IPAQ, el cual ha demostrado 
tener un papel como factor protector cardiovascular36, 
para los análisis del estudio Actividad Física de Ocio fue 
reclasificada en Terciles. 

Evaluación antropométrica
Se determinó el peso y la talla de los individuos median-
te el uso de balanza-tallímetro Health o Meter Professio-
nal (USA) con capacidad 180 kg, para lo cual cada sujeto 
fue evaluado de pie, en posición erguida, sin calzado ni 
vestimenta. Los individuos se clasificaron ponderalmente 
mediante los puntos de corte del Índice de Masa Corpo-
ral sugeridos por la OMS37. La circunferencia abdominal 
se midió con una cinta métrica metálica Rosscraft, USA, 
calibrada en milímetros y centímetros, a la altura de la 
línea media axilar en el punto imaginario que se encuen-
tra entre la parte inferior de la última costilla y el punto 
más alto de la cresta iliaca, de posición de pie, al final de 
una espiración38. Para la evaluación de la circunferencia 
abdominal se utilizó como punto de corte para hombres 
y mujeres el propuesto por la armonización de criterios 
para SM en el año 2009 (IDF/NHLBI/AHA-2009), donde se 
estableció a la circunferencia abdominal elevada para la 
población Latinoamericana como ≥ 90 cm  hombres y  ≥ 
80 cm para mujeres39. 

Evaluación nutricional
Se aplicó el recordatorio de 24 horas, el cual recogió datos 
de la ingesta de alimentos el día anterior tanto en el desa-
yuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas, dicho 
recordatorio se aplicó durante 3 días distintos de la eva-
luación y se realizó promedio de macro y micronutrientes; 
estos datos fueron analizados por un equipo nutricionista 
para la determinación de gramos de alimentos consumi-
dos y analizados por medio del Programa para Evaluación 
de Dietas y cálculos de Alimentación (DIAL)40. El consumo 
diario de calorías (Kcal/día), grasas totales (gr/día), proteí-
nas (gr/día), carbohidratos (gr/día) y el consumo diario de 
sal (mg/día) fueron clasificados en cuartiles.
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Evaluación de la presión arterial
La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanóme-
tro calibrado y validado. Se le midió al paciente sentado y 
quieto por lo menos 15 minutos con los  pies en el suelo 
y el brazo a la altura del corazón, siendo la presión arterial 
sistólica el punto en el que se escuchó el primero de dos 
o más sonidos (fase 1) y la presión arterial diastólica es el 
punto en el que desapareció el sonido (fase 5). Se verificó 
la presión arterial por tres ocasiones (luego de 10 min de 
descanso) y se realizó un promedio de las tomas. 

Diagnóstico de Hipertensión Arterial y criterios 
de buen control de la presión arterial 
en individuos hipertensos
El diagnóstico de HTA se realizó de 2 formas: a) auto-
reporte como antecedente personal clasificándose como 
“HTA conocida”; y b) diagnóstico durante la evaluación 
clínica, calificándose acorde con los criterios del Comité 
Norteamericano para la Prevención, Detección, Evaluación 
y Tratamiento de la HTA en su VII informe (JNC-7) en 3 
ocasiones separadas, a la cual se consideró como nuevo 
diagnóstico de HTA41, clasificándolos en: a) Normotenso 
si la presión arterial sistólica (PAS) <120mmHg y/o presión 
arterial diastólica (PAD) <80mmHg, b) pre-hipertenso si la 
PAS 120-139mmHg y/o PAD 80-89mmHg, c) HTA estadio 
1 (HTA 1) si la PAS 140-159mmHg y/o PAD 90-99mmHg, 
y d) HTA estadio 2 (HTA 2) si la PAS >160mmhg y/o PAD 
>100mmHg. Los individuos con HTA conocida fueron 
agrupados en hipertensos controlados y no controlados, 
según los criterios de la JNC-842.

Definición de Síndrome Metabólico
Se definió el SM de acuerdo a los criterios sugeridos por el 
consenso realizado por la IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO 
(2009)39. 

Análisis de laboratorio
La extracción de sangre se realizó en las primeras horas 
de la mañana tras un periodo de 8 a 12 horas de ayuno, 
extrayéndose a cada individuo 5 cm3 de sangre obtenida 
por venopunción antecubital, colocándose en tubos Va-
cutainer y posterior a centrifugación se midieron en suero 
los niveles de colesterol total, HDL-C y triacilglicéridos por 
métodos enzimáticos colorimétricos (Wiener Lab. S.A.I.C - 
Human Gesellschoft Biochemica and Diagnostica MBH) y 
HDL-C se utilizó un kit enzimático-colorimétrico comercial. 
Los niveles de VLDL-C y LDL-C fueron calculados mediante 
la fórmula de Friedewald. Para la determinación de gli-
cemia en ayuno se utilizó un kit enzimático-colorimétrico 
de glucosa oxidasa (Sigma, USA). Mientras que la deter-
minación de insulina se efectuó por duplicado, mediante 
el método de ELISA (DRG Instruments GmbH, Germany, 
Division of DRG Internacional, Inc). 

Cálculo de la insulinorresistencia
La estimación de la Insulinorresistencia se realizó mediante 
el HOMA2-IR, el cual fue calculado con el software HOMA 

calculator suministrado por el Oxford Centre for Diabe-
tes Endocrinology and Metabolism, disponible en https://
www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.php. Para el 
presente trabajo se utilizó un punto de corte para HO-
MA2-IR ≥ 2,40 correspondiente al percentil 75 en nuestra 
muestra para definir la presencia de insulinorresistencia.

Análisis de Datos
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión  20, 
para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables cua-
litativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y 
relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizó para comparar 
las proporciones entre grupos y la prueba de chi cuadrado 
(χ2) para determinar la asociación entre variables cualita-
tivas. Para evaluar la distribución normal de las variables 
cuantitativas se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov. 
Las variables con distribución no normal, fueron expre-
sadas con la mediana (percentil 25–percentil 75). Para 
comparar medianas entre 2 grupos se utilizó la prueba de 
U de Mann Whitney. Se realizó un modelo de regresión 
logística para la estimación de odds ratio (IC95%) para 
HTA ajustado por sexo, grupos etarios, hábitos tabáquicos 
y alcohólicos, antecedente familiar de HTA, categorías de 
IMC según la OMS, circunferencia abdominal alta, cuarti-
les del consumo diario de calorías, grasas totales, carbo-
hidratos, proteínas y sodio, insulinorresistencia y actividad 
física del dominio de Ocio. Se consideró los resultados es-
tadísticamente significativos cuando p<0,05. 

Características generales de los individuos estudiados
La población total estuvo conformada por 362 individuos, 
de los cuales el 53,3% (n=193) correspondió al sexo fe-
menino y un 46,7% (n=169) al sexo masculino. La edad 
promedio fue de 42,0 (29,0 - 55,0) años. En la Tabla 1 
se representan las características generales de la mues-
tra estudiada, donde el grupo etario más frecuente fue 
el de 20 a 29 años con 21,5%; seguido del grupo de 30 
a 39 años (19,9%) y 40 a 49 años con 18,5%. El estrato 
socioeconómico más frecuente fue el Estrato III con un 
39,2%; seguido por el Estrato II (37,0%). El grupo de indi-
viduos Mezclados fue el grupo étnico más prevalente con 
un 78,7%. La prevalencia de obesidad fue del 27,4% y de 
sobrepeso fue de 40,6%. La actividad física moderada fue 
la más frecuente con el 44,4%, seguida de la actividad 
física alta 34,5% y por último la actividad física baja con 
21,1%. La actividad física dentro del dominio de ocio fue 
estratificada en terciles separando a los individuos que no 
realizaron ningún METs/min/sem según el sexo: Femenino 
[Ninguna Actividad (0 METs/min/sem); Baja (<297,0 METs/
min/sem); Moderada (297,0–791,9 METs/min/sem) y Alta 
(≥792,0 METs/min/sem)]; Masculino: [Ninguna Actividad 
(0 METs/min/sem); Baja (<371,8 METs/min/sem); Mode-
rada (371,8–1016,45 METs/min/sem) y Alta (≥1016,46 
METs/min/sem)].
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Características nutricionales 
de los individuos estudiados
La distribución de los cuartiles de calorías consumi-
das en 24 horas (Kcal/24 horas) fue la siguiente: Cuar-
til 1 (<1634,99); Cuartil 2 (1634,99-1980,99); Cuartil 3 
(1981-2557,90) y Cuartil 4 (≥2557,91); las grasas totales 
consumidas en 24 horas (gr/24 horas) presentaron el si-
guiente comportamiento por cuartiles: Cuartil 1 (<48,84); 
Cuartil 2 (48,84-64,15); Cuartil 3 (64,16-80,14) y Cuartil 
4 (≥85,15). 

Los cuartiles del consumo diario de carbohidratos (gr/24 
horas) fueron: Cuartil 1 (<196,82); Cuartil 2 (196,82-
247,87); Cuartil 3 (247,88-321,74) y Cuartil 4 (≥321,75); 
por otra parte, el consumo diario de proteínas (gr/24 ho-
ras) tuvo el siguiente comportamiento: Cuartil 1 (<65,47); 
Cuartil 2 (65,47-80,45); Cuartil 3 (80,46-95,99) y Cuar-
til 4 (≥96,00) y los cuartiles del consumo diario de so-
dio (mg/día) fueron: Cuartil 1 (<1245,66); Cuartil 2 
(1245,66-2117,82); Cuartil 3 (2117,83-3545,15) y Cuartil 
4 (≥3545,16).

Presión arterial sistólica y diastólica 
de los individuos estudiados
En cuanto a la presión arterial promedio en la población 
general fue de: PAS 120,0 (111,67-129,33) mmHg; PAD: 

80,0 (72,33-84,0) mmHg; para el sexo femenino: [PAS 
120,0 (110,0-126,67) mmHg; PAD: 77,67 (71,67-86,67) 
mmHg] y para el sexo masculino: [PAS 122,0 (116,67-
131,00) mmHg; PAD: 80,0 (73,33-86,67) mmHg], con 
diferencias estadísticamente significativas al comparar la 
PAS y PAD entre hombres y mujeres (p<0,0001 y p=0,021; 
respectivamente).

Prevalencia de Hipertensión Arterial
La prevalencia de los individuos con HTA conocida y con 
nuevo diagnóstico de HTA se muestra en el Gráfico 1, ob-
servándose que un 27,35 % (n=99) de la población gene-
ral presentó diagnóstico previo de HTA (HTA conocida) y 
un 8,29% (n=30) de la población fue diagnosticado como 
hipertenso durante el estudio, lo cual indica una preva-
lencia total de HTA del 35,64% (n=129). Los individuos 
del sexo femenino presentaron una menor prevalencia de 
HTA conocida (24,87%) comparado a los individuos mas-
culinos (30,18%). De igual forma las mujeres presentaron 
un porcentaje de nuevos diagnósticos de HTA menor con 
respecto a los hombres (Femenino: 4,66% vs. Masculino: 
12,43%). La una prevalencia total de HTA para el sexo 
femenino fue del 29,53% (n=57) y para el sexo masculino 
del 42,61% (n=72), con una diferencia estadísticamente 
significativa entre las proporciones (p<0,05). 

Tabla 1. Características generales de la población adulta del municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014.
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La prevalencia de HTA conocida según los grupos eta-
rios,  variables antropométricas y sociodemográficas se 
muestra en la Tabla 2, donde se reporta una asociación 
estadísticamente significativa entre el grupo etario y la 
HTA (χ2=78,293; p<0,0001), observándose un aumento 
en la prevalencia de HTA a medida que se incrementa el 
grupo etario, desde un 7,1% en el grupo de menos de 
20 años hasta un 68,4% en el grupo de 70 años y más, 
con un comportamiento similar en ambos sexos, Tabla 2. 
No obstante, la distribución de los nuevos diagnósticos 
de HTA según el grupo etario no mostró un aumento en 
las prevalencias de manera proporcional al grupo etario, 
observándose las frecuencias más altas en el grupo etario 
de 40-49 años con un 13,4%, seguido de 20-29 años con 
10,3%, 50-59 años (9,1%), 30-39 años (8,3%), 60-69 
años (2,2%) y ningún caso (0%) en los grupos etarios de 
menos de 20 años y 70 años o más.

Por otra parte, se observó una asociación entre la HTA y el 
IMC (χ2=12,039; p=0,002); con una tendencia al aumento 
de la HTA a medida que se incrementó de categoría de IMC, 
donde el grupo de <25 kg/m2 presentó una prevalencia de 
HTA de 15,5% (n=18); 25-29 kg/m2 [32,7% (n=48)] y ≥30 
kg/m2 [33,3% (n=33)]. Dicho comportamiento se observó 
en el sexo masculino, mientras que no se evidenció una 
asociación estadísticamente significativa en el sexo femeni-
no. Se encontró un comportamiento similar en la prevalen-
cia de HTA según los grupos etarios, estrato socioeconómi-
co y patrones de actividad física, Tabla 2.

Gráfico 1. Prevalencia de Hipertensión Arterial en individuos 
adultos del municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014

Tabla 2. Prevalencia de Hipertensión Arterial conocida según grupos etarios, variables antropométricas y sociodemográficas 
en individuos adultos del municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014
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Buen control de presión arterial y tratamiento 
antihipertensivo

El buen control de la presión arterial (PA) en los individuos 
hipertensos conocidos fue de un 64,6% (n=64) según las 
metas propuestas por la JNC-8 fue de un 72,7% (n=72), 
observándose mayor control de la presión arterial en las 
mujeres sobre los hombres [Mujeres 79,2% (n=38) vs. 

Hombres 66,7% (n=34)], sin diferencias estadísticamente 
significativas. En la Tabla 3 se representa el cumplimiento 
o no del tratamiento antihipertensivo sobre la meta del 
control de presión arterial, apreciándose que los indivi-
duos que cumplen tratamiento tenían un 74,4% (n=58) 
de control de PA, el cual fue mayor a los individuos hiper-
tensos que no cumplen tratamiento 66,7% (n=14) según 
las metas de control por la JNC-8.

Tabla 3. Control  de la PA en los individuos Hipertensos que cumplen o no tratamiento antihipertensivo según genero en indi-
viduos adultos del municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014.

Por otra parte, se valoró el tipo de tratamiento farmaco-
lógico encontrándose que los Antagonistas del Receptor 
de la Angiotensina 2 (ARA2) fueron los más prescritos 
con un 48,7%; seguido por los Betabloqueantes (BB) con 
un 10,3%, Bloqueadores de Canales de Calcio (BCC) + 
ARA2 con un 7,7%; Inhibidores de la Enzima Converti-
dora de Angiotensina (IECA) con un 6,4%, ARA2 + Diu-
rético (5,1%), ARA2 + BB (5,1%), IECA + Bloqueadores 
de los canales de calcio (3,8%) y los bloqueadores de los 
canales de calcio como monoterapia (3,8%), el resto de 
combinaciones de antihipertensivos menos frecuentes se 
muestran en el Gráfico 2. Dentro del consumo de la fa-
milia de los ARA2, la droga más prescrita fue el Losartán 

potásico (42,6%; n=23), seguido del Olmesartán (25,9%; 
n=14) y Valsartán (14,8%; n=8); de la familia de los BB el 
medicamento más frecuente fue Bisoprolol (35,3%; n=6); 
seguido por Atenolol (29,4%; n=5); en el grupo de BCC 
los individuos consumieron Amplodipina (80%; n=12) 
y Lecarnidipina (20%; n=3), en el grupo de los IECA, el 
medicamento más consumido fue Enalapril (60%; n=6) 
seguido por Ramipril (20%, n=2) y Perindopril (20%; n=2) 
y en la familia de Diuréticos la Hidroclorotiazida fue la más 
frecuentemente utilizada con el 87,5% (n=7). Al evaluar 
el control de la PA según el medicamento antihipertensivo 
utilizado, no se observaron diferencias significativas en el 
control de la PA.

Gráfico 2. Frecuencia de medicamentos antihipertivos utilizados por individuos hipertensos tratados en el 
municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014.
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Factores de riesgo para Hipertensión Arterial en el 
municipio San Cristóbal.
El modelo de regresión logística para HTA fue ajustado 
por: sexo, grupos etarios, hábitos tabáquicos y alcohóli-
cos, antecedente familiar de HTA, categorías de IMC se-
gún la OMS, circunferencia abdominal alta, cuartiles del 
consumo diario de calorías, grasas totales, carbohidratos, 
proteínas y sodio, insulinorresistencia y actividad física del 
dominio de Ocio, Tabla 4 donde se observa como el sexo, 
la edad, hábito tabáquico, antecedente familiar de HTA, 
IMC y consumo de carbohidratos fueron los factores de 
riesgo que mostraron una influencia significativa sobre la 
presencia de HTA para nuestra población. El sexo mascu-
lino presentó un riesgo mayor para presentar HTA (OR: 
2,78; IC95%: 1,45-5,34; p<0,01). A medida que se in-
crementa la edad el riesgo para HTA también aumenta 
progresivamente siendo estadísticamente significativo en 
el grupo de ≥50 años (OR: 11,43; IC95%: 4,58-28,53; 
p<0,01). Según el hábito tabáquico los individuos ex-fu-
madores presentaron un riesgo de 2,63 veces más riesgo 
de padecer HTA con respecto a los no fumadores. Los in-
dividuos con antecedente familiar de HTA presentaron un 
riesgo estadísticamente significativo para HTA (OR: 2,32; 
IC95%: 1,22-4,38; p<0,01). Según el IMC se evidenció 
que el sobrepeso presentó un riesgo de 2,86 veces para 
padecer el HTA y la obesidad un riesgo de 5,46, ambos 
estadísticamente significativos (p<0,01). Con respecto a 
los patrones nutricionales, el consumo de carbohidratos 
expuso un riesgo significativo para HTA en los cuartiles 

2, 3 y 4 con respecto al cuartil 1; mientras que el consu-
mo diario de calorías, grasas totales, proteínas y sodio no 
mostraron un efecto estadísticamente significativo sobre 
la HTA, Tabla 4.

a HTA representa el principal factor de riesgo 
en la enfermedad coronaria, los accidentes 
cerebrovasculares y es el segundo factor de 

importancia en la enfermedad renal terminal en el mundo 
industrializado43. Para el año 2000 se estimó una Prevalen-
cia Global de la Hipertensión Arterial de hasta un 26,4% 
(IC 95%: 26,0%-26,5%) que corresponde a casi 1.000 
millones de individuos adultos afectados; con una mayor 
proporción en el sexo masculino (26,6%) en comparación 
con las mujeres (25,5%) y del total de estos individuos dos 
tercios se encuentran en los países en vías de desarrollo44.

En este estudio se obtuvo una prevalencia de HTA de 
35,64% (27,35 % de HTA conocida y 8,29% de nuevos 
diagnósticos durante el estudio). En Venezuela han sido 
poco los estudios realizados que evalúen la prevalencia de 
esta patología en nuestro medio, sin embrago, Bermúdez 
y col.27 reportan en la ciudad de Maracaibo-Estado Zu-
lia, Venezuela, una prevalencia de 32,02% (29,63% en 
mujeres vs. 34,65% en hombres), correspondiendo este 

Tabla 4. Modelo de regresión logística de factores de riesgo para Hipertensión Arterial. Municipio San Cristóbal, estado Táchira, 2014.

D
is

cu
si

ó
n
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porcentaje a 19,42% de diagnósticos previos de HTA y 
12,60% de nuevos diagnósticos. Por su parte, un estudio 
realizado en la ciudad de Barquisimeto - Estado Lara, Ve-
nezuela, la prevalencia de HTA fue del 23,58% (27,75% 
en el sexo masculino vs. 21,39% en el sexo femenino) 
en sujetos mayores de 20 años de edad. Se consideraron 
hipertensos los individuos con cifras de PAS ≥140 mmHg 
y/o PAD ≥ 90, o aquellos que con cifras normales estaban 
bajo tratamiento antihipertensivo28. 

En Latinoamérica, Agusti24 señala una prevalencia de HTA 
en la población peruana de 23,7% (13,4% en hombres y 
10,3% en mujeres), la prevalencia fue de 48% en sujetos 
mayores de 60 años de edad. El estudio RICAR45, llevado 
a cabo por la Sociedad Chilena de Cardiología, en 12.500 
sujetos entre 30 y 80 años de edad, en el área metropoli-
tana, obtuvo una prevalencia de hipertensión sistólica de 
21,1% y de diastólica de 19,9%. Al analizar la prevalencia 
por sexo, la hipertensión sistólica resultó ser de 19,7% 
para mujeres y de 22,5% para hombres, mientras que la 
diastólica fue 15,3% en mujeres y 24,7% en hombres45. 
En Argentina, según el estudio RENATA22 la prevalencia 
de HTA fue del 33,5%, siendo mayor en hombres que en 
mujeres (41,7% vs. 25,7%). La prevalencia aumentó con-
forme lo hacia la edad, de 11,1% en menores de 35 años 
a 68,5% en individuos de 65 años o más. Resultados ob-
tenidos por Alvarado y col.46 en una población de Bogotá, 
Colombia indican que más de la mitad de la población 
padece HTA (57,6%), siendo más prevalente en el grupo 
etario mayor de 65 años.

En cuanto al tratamiento antihipertensivo más utilizado, 
en este estudio se halló que los ARA2 fueron los más pre-
valentes con un 48,7%, seguidos de BB con 10,3%, BCC 
junto a ARA2 con 7,7% y finalmente los IECA con un 
6,4%. Lo cual difiere notablemente de los resultados ob-
tenidos por Bermúdez y col.27, en donde la clase de fárma-
cos antihipertensivos más prescritos fueron los IECA con 
24.2%, seguido de BB (8,5%) y ARA2 (7.4 %). Con res-
pecto al control de presión arterial, en nuestro estudio se 
encontró un alto porcentaje (72,7%) de acuerdo a la JNC-
8, el cual fue más elevado en los individuos hipertensos 
que estaban tratados farmacológicamente (74,4%) con 
respecto a los no tratados (66,7%). Nuestro porcentaje de 
control de presión arterial fue más elevado con respecto 
al reportado en otros estudios, como el encontrado en la 
ciudad de Maracaibo por Bermúdez y col.27 quienes ha-
llaron un 50,6% de control en los individuos hipertensos. 
A su vez otro estudio realizado en la misma ciudad por 
Sulbarán y col.47 en 1997 se encontró un 4,5% de con-
trol de la presión arterial, diferencias que pudiesen estar 
relacionadas con las mejorías en los niveles de atención 
primaria de la salud, promoción de un estilo de vida salu-
dable o medicamentos antihipertensivos más eficaces. En 
nuestra localidad no contamos con estudios previos que 
permitan realizar comparaciones respecto al control de la 
presión arterial.

Es de importancia destacar que los factores de riesgo de 
mayor relevancia en el padecimiento de HTA en la pobla-
ción del municipio San Cristóbal, fueron el sexo, la edad, 
hábito tabáquico, antecedente familiar de HTA, IMC y 
consumo de carbohidratos. Con respecto al sexo, en el 
presente estudio el sexo masculino presentó un mayor 
riesgo para padecer HTA, lo cual coincide con lo descrito 
por Hernández y cols.28, quienes en su estudio señalan 
que la prevalencia de HTA fue más alta en el sexo mascu-
lino, además refieren que este comportamiento se man-
tuvo hasta los 50-59 años, edad a partir de la cual la HTA 
fue más prevalente en el sexo femenino28. En este mismo 
estudio se observa que al aumentar la edad, la prevalencia 
de HTA también se incrementa progresivamente, siendo 
el grupo etario de 70 a 79 años el de mayor prevalencia. 
En la mayoría de los estudios epidemiológicos, ha sido en-
contrada una asociación entre el aumento de la edad y un 
aumento de la presión arterial4. Datos consistentes con 
nuestro estudio, en el cual a medida que avanzó la edad el 
riesgo para HTA también aumentó progresivamente, sien-
do estadísticamente significativo en el grupo de ≥50 años.

Según lo descrito para el hábito tabáquico, en este estu-
dio los individuos ex-fumadores presentaron un riesgo de 
2,63 veces más riesgo de padecer HTA con respecto a los 
no fumadores. La evidencia sobre el incremento del riesgo 
cardiovascular asociado con el consumo de cigarrillo, ha 
permitido establecer que el tabaquismo aumenta de dos a 
tres veces el riesgo de enfermedad coronaria con respecto 
a los no fumadores48,49. La nicotina actúa como un agonis-
ta adrenérgico, mediando la liberación de catecolaminas, 
a nivel local y sistémico, y la liberación de vasopresina15. 

Igualmente, son varios los estudios que demuestran la 
existencia de una relación entre la HTA con aumento del 
perímetro abdominal y el IMC27,50,51. Los presentes resul-
tados concuerdan con esta noción, ya que se ha eviden-
ciado que el sobrepeso presentó un riesgo de 2,86 veces 
para padecer el HTA y la obesidad un riesgo de 5,46. El 
mecanismo mediante el cual el sobrepeso y la obesidad 
pueden provocar HTA se debe al depósito de grasa visce-
ral, la cual se asocia con IR y aumento de la actividad del 
sistema renina-angiotensina52. En el año 1.987, Reaven y 
Hoffman53 propusieron que la IR e hiperinsulinemia po-
drían estar involucradas en el desarrollo de la HTA. Es-
tas condiciones aumentan la reabsorción de sodio a nivel 
renal y aumentan el tono simpático, influyendo de esta 
manera en la elevación de la presión arterial54.

En relación a los patrones nutricionales, el consumo de 
carbohidratos exhibió un riesgo significativo para HTA en 
los cuartiles 2, 3 y 4 con respecto al cuartil 1, mientras que 
el consumo diario de calorías, grasas totales, proteínas y 
sodio no mostraron un efecto estadísticamente significati-
vo sobre la HTA. En el estudio realizado por Appel y col.55, 
con el propósito de comparar los efectos de tres tipos de 
dietas (proteínas, grasas monoinsaturadas y carbohidra
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tos) sobre la presión arterial y concentración sérica de lí-
pidos. Muestran en sus resultados que al contrario de lo 
ocurrido con la dieta rica en carbohidratos, la de proteínas 
y la de grasas monoinsaturadas si redujeron significativa-
mente la presión arterial sistólica y diastólica en todos los 
participantes, incluyendo aquellos que eran hipertensos. 
Concluyen que una dieta que sustituye parcialmente los 
carbohidratos por proteínas, disminuye la presión arterial, 
los niveles de LDL-C y triacilglicéridos en individuos con 
HTA55. Por lo tanto, es posible que una alta ingesta de car-
bohidratos sea un factor dietético que aumenta la presión 
arterial y por lo tanto el riesgo de HTA.

Diversos estudios han confirmado la importancia de los 
factores de riesgo convencionales, como la HTA, el taba-
quismo, la DM2 y la hiperlipidemia56,57, afirmando que la 
mayoría de las enfermedades cardíacas coronarias ocurren 
en individuos con al menos uno de estos factores de ries-
go. Son bien conocidos los potenciales efectos beneficio-
sos de la reducción estos factores de riesgo, incluyendo la 
HTA, identificada como una de las patologías que más se 
asocia a morbi-mortalidad58,59.

En conclusión, la HTA disminuye la calidad de vida y la su-
pervivencia de la población, convirtiéndose en un reto im-
portante para los sistemas de salud pública. La prevalencia 
de HTA obtenida en este estudio fue de 35,64%, cifra que 
demuestra que esta entidad constituye un problema de 
salud en nuestra región, siendo alarmante si considera-
mos que esta enfermedad representa un factor de riesgo 
que progresa silenciosamente, dificultando entonces la 
implementación de conductas saludables por parte del in-
dividuo. Por tal motivo es necesario establecer medidas de 
prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento que 
permitan modificar la historia natural de esta enfermedad 
y disminuir el riesgo cardiovascular.
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