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Hypertension and risk factors for the adult population of Cumbe-Ecuador

Introducción y objetivo: la hipertensión arterial (HTA) 
representa uno de los principales problema de salud pú-
blica en el mundo, donde en el desarrollo de esta patolo-
gía juegan un gran número de determinantes que varían 
en las distintas áreas geográficas. El objetivo del presente 
estudio fue determinar los factores asociados a la hiper-
tensión arterial en la parroquia rural de Cumbe, Cuenca-
Ecuador.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de cam-
po, transversal y analítico en 374 individuos mayores a 
18 años de ambos sexos, a los cuales se les realizó una 
historia médica completa. Las variables se expresaron en 
frecuencia absoluta y relativa, la prueba de chi cuadrado 
fue aplicada para analizar asociaciones. Se realizó un mo-
delo de regresión logística para evaluar los factores que 
determinan la HTA.

Resultados: la prevalencia de HTA global fue de 19% 
(Mujeres: 19,4%; hombres: 18,3%). El modelo multiva-
riado ajustado por características sociodemográficas, há-
bitos psicobiológicos y variables antropométricas determi-
nó que existe una alta probabilidad de presentar HTA en 
los individuos adultos mayores (OR=5,49; 95%IC: 2,13-
14,09; p<0,001) y obesos (OR=3,62; 95%IC: 1,52-8,62; 
p=0,004).

Conclusión: Se reporta una baja prevalencia de HTA en la 
población rural de Cumbe, la cual está asociada al enveje-
cimiento y la obesidad, siendo necesario dirigir las estrate-
gias de salud pública a estos factores de riesgo, con el fin 
de disminuir sus complicaciones.

Palabras claves: Hipertensión arterial, factores de riesgo, 
obesidad.
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Introduction and objective: Hypertension (HT) repre-
sents one of the major public health problems worldwide, 
where in the development of this pathology, there are a 
large number of determinants that vary in the different 
geographic areas. The objective of the present study was 
to determine the associated factors with HT in the rural 
parish of Cumbe, Cuenca-Ecuador.

Materials and methods: A cross-sectional, analytical 
field study was carried out in 374 individual over 18 year 
olds of both sexes, who underwent a complete medical 
history. The qualitative variables were expressed in ab-
solute and relative frequency, where the chi square test 
was applied to analyze associations. A logistic regression 
model was used to evaluate the factors that determine HT.

Results: the prevalence of global HT was 19% (Women: 
19.4%, men: 18.3%). The multivariate model adjusted for 
sociodemographic characteristics, psychobiological hab-
its and anthropometric variables determined that there 
was a high probability of presenting HT in older adults 
(OR=5.49; 95%CI: 2.13-14.09; p<0.001) and obese 
(OR=3.62, 95%CI: 1.52-8.62; p= 0.004).

Conclusion: It is reported a low prevalence of HT in the 
rural population of Cumbe, which is associated with ag-
ing and obesity, being necessary to direct public health 
strategies to this risk factors, in order to reduce their 
complications.

Key words: Hypertension, risk factors, obesity, aging

a presión arterial elevada es el principal factor 
de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares a nivel mundial, constituyen-

do la primera causa de mortalidad1. La constante presión 
elevada en las arterias, también conocida como hiperten-
sión (HTA), es una condición crónica, asintomática que de 
acuerdo a cifras publicadas en el año 2014 por la OMS, 
más del 20% de los adultos con edades de 18 años o 
más son hipertensos, provocando aproximadamente diez 
millones de muertes en el mundo1,2. 

El análisis de la variación internacional en los factores de 
riesgo se ha traducido históricamente en destacados cono-
cimientos sobre la etiología de las enfermedades cardiovas-
culares3. Factores como la edad, sexo y raza han sido am-
pliamente estudiados en la forma que modifican la preva-
lencia de HTA, sin embargo, las investigaciones en distintos 
continentes, países y regiones muestran claras diferencias 
de acuerdo a cambios demográficos y epidemiológicos2. 

En concordancia a lo antes mencionado los países desa-
rrollados muestran una mayor prevalencia hipertensión, 

comportamiento que se ha asociado con la modificación a 
una vida diaria estresante4, niveles bajos de actividad física5, 
peso corporal excesivo6, tabaquismo7, consumo de alcohol8 
entre otros, representando elementos que juegan un rol 
relevante en el desarrollo de la hipertensión9. En América 
Latina el estudio CARMELA reportó una prevalencia para 
HTA del 18% en la población adulta, variando desde un 
9% hasta un 29% de acuerdo a género y países10. 

A pesar el rápido desarrollo social y financiero que ha 
experimentado la región en las dos últimas décadas, no 
ha ocurrido de forma equitativa, macando desigualdades 
socioeconómicas entre clases sociales y regiones geográfi-
cas11. Por lo que resulta importante identificar los factores 
asociados a hipertensión para detectarlos de forma tem-
prana en nuestra población, motivo por el cual el objetivo 
del presente estudio fue determinar los principales facto-
res de riesgo asociados a HTA en individuos adultos de la 
Parroquia Cumbe Provincia del Azuay, Cuenca Ecuador. 

Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico y transversal en 
individuos adultos, de ambos sexos, mayores a 18 años, 
nacidos y residentes de la parroquia rural de Cumbe de 
la ciudad de Cuenca de la Provincia del Azuay. Para de-
terminar el tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de 
Sierra Bravo, considerándose la población de adultos de 
3.397 según los datos del INEC del 2010, con un nivel 
de confianza del 95%; proporción estimada de enferme-
dad del 50% ante el desconocimiento del perfil de salud-
enfermedad de la región y un error muestral del 4,8%, 
obteniéndose una muestra de 374 individuos. 

La selección de los individuos fue llevada a cabo mediante 
un muestreo aleatorio multietápico, donde se dividió a la 
parroquia en conglomerados que estuvieron representa-
dos por sectores, a su vez los sectores se dividieron en 
manzanas y dentro de cada manzana fueron enumeradas 
las casas, para su posterior selección aleatoria de acuerdo 
a cada conglomerado determinado. Todos los individuos 
adultos que residían en las casas seleccionadas al azar que 
aceptaron participar en el presente estudio, firmaron un 
consentimiento informado por escrito previo a la interro-
gación y la realización del examen físico.

Evaluación de individuos
A todos los participantes se les realizó una historia clíni-
ca completa la edad se clasificó en adultez joven (hasta 
44 años de edad), adultez media (45-64 años de edad) 
y adultez mayor (≥65 años de edad). Se evaluó el estatus 
socioeconómico mediante la Escala de Graffar modificado 
por Méndez-Castellano12. El consumo de alcohol se defi-
nió según referencia personal en consumidores actuales y 
no consumidores. El hábito tabáquico se determinó según 
lo interrogado en la entrevista médica, clasificándose en a) 
No fumadores; b) Fumadores; y c) Exfumadores13. 
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La actividad física (AF) fue evaluada a través de la versión 
larga del Cuestionario Internacional de Actividad Física 
(IPAQ-LF)14 y los resultados obtenidos en la esfera de ocio 
fueron estratificados en quintiles según los METs calcula-
dos, los cuales se designaron según el patrón de AF como: 
muy bajo, bajo, moderado, alto y muy alto, además de 
adicionarse una categoría para inactivos que equivale al 
valor “0” METs. 

Para obtener el peso del individuo se utilizó una balanza de 
plataforma y pantalla grande Camry, modelo DT602, ca-
pacidad 140 Kg, modelo de piso con alfombrilla autodes-
lizante pantalla tipo aguja de reloj. La altura se determinó 
mediante el uso de un tallímetro marca Seca 217 alemana. 
Para el índice de masa corporal (IMC), se aplicó la fórmula 
(peso/talla2) clasificando a los sujetos según la clasificación 
propuesta por la OMS15. Para medir la circunferencia abdo-
minal, se utilizó una cinta métrica no distensible, se tomó 
la medición en un punto equidistante entre los bordes de 
las costillas y la cresta ilíaca anterosuperior, definiendo la 
circunferencia abdominal elevada según los criterios pro-
puestos para Ecuador como una circunferencia abdominal 
>95cm en varones y >91 cm en mujeres16,17. De igual forma 
se midió la circunferencia de cadera al nivel de los trocánte-
res mayores para posteriormente obtener el índice cintura-
cadera, el cual se clasificó según los criterios de la OMS 
(≥0,8 en mujeres y ≥0,9 en hombres)18. 

Evaluación de la Presión Arterial
La presión arterial (PA) de los sujetos fue medida a través 
del método auscultatorio, utilizando un esfigmomanóme-
tro de mercurio calibrado junto a un brazalete de tamaño 
adecuado, empleando las fases I y V de Korotkoff como 
presión arterial sistólica y diastólica respectivamente. Los 
individuos permanecieron en reposo durante 15 minutos 
antes de la primera medición, sentados con ambos pies en 
el suelo; la medición se realizó tres veces con un intervalo 
de 15 minutos entre cada toma, en dos días diferentes. El 
diagnóstico de hipertensión arterial se determinó de dos 
formas: el autorreporte del antecedente personal y se de-
nominó “HTA conocida” y/o la presencia de cifras tensió-
nales acorde con los criterios de la Sociedad Internacional 
de Hipertensión (presión arterial sistólica 140mmHg y/o 
presión arterial diastólica 90 mmHg) en dos ocasiones es-
paciadas, a la cual se consideró como “nuevo diagnóstico 
de HTA”. La “HTA global” fue considerada como todo su-
jeto con HTA conocida o con nuevo diagnóstico de HTA19. 

Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 20, 
para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables fue-
ron presentadas como frecuencias absolutas y relativas, 
realizándose la prueba de chi cuadrado (χ2) para determi-
nar la asociación entre variables cualitativas. Se realizó un 
modelo de regresión logística para evaluar los principales 
factores de riesgo para hipertensión ajustado por: grupo 
etario, sexo, estatus educativo, estatus civil, condición la-

boral, estatus socioeconómico, consumo de café, consu-
mo de refresco, consumo de té, uso de drogas, actividad 
física en la esfera de ocio, clasificación según índice de 
masa corporal, circunferencia abdominal, antecedente fa-
miliar de HTA, antecedente familiar de diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) y antecedente personal de DM2. Los resul-
tados fueron expresados en Odds Ratios (95% IC), siendo 
estadísticamente significativos cuando p<0,05. 

Características generales de la muestra
El presente estudio estuvo constituido por 374 individuos, 
66,3% mujeres y 33,7% hombres. Las características ge-
nerales de la muestra estudiada se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada. 
Cumbe, Ecuadror. 2016. 

Femenino Masculino Total 
n % n % n % 

Grupos etarios 
Adulto Joven 146 58,9 59 46,8 205 54,8 
Adulto Medio 68 27,4 41 32,6 109 29,2
Adulto Mayor 34 13,7 26 20,6 60 16,0 
Antecedente familiar 
de DM2 29 11,7 8 6,3 37 9,9 

Antecedente familiar 
de HTA 12 4,8 8 6,3 20 5,3 

Antecedente 
personal de DM2 13 5,2 7 5,6 20 5,3 

Patrón de actividad 
física
Baja 13 5,2 12 9,5 25 6,7 
Moderada 59 23,8 21 16,7 80 21,4 
Alta 176 71,0 93 73,8 269 71,9 
Clasificación según 
IMC 
Normopeso 96 38,7 67 53,2 163 43,6 
Sobrepeso 98 39,5 42 33,3 140 37,4 
Obeso 54 21,8 17 13,5 71 19,0 
Hipertensión arterial 
Normotensión 80 32,3 37 29,4 117 31,3 
Prehipertensión 120 48,4 66 52,4 186 49,7 
HTA conocida 24 9,7 8 6,3 32 8,6 
HTA nuevos 
diagnósticos 24 9,7 15 11,9 39 10,4 

Circunferencia 
abdominal elevada 118 47,6 61 48,4 179 47,9 

Índice cintura cadera 
elevada§ 215 86,7 27 21,4 242 64,7 

Total 248 100, 126 100, 374 100,0 
IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial. 
§Criterios de la OMS; †Criterios propuestos para Ecuador: 
Femenino >91 cms; Masculino >95 cms.

Comportamiento epidemiológico de la hipertensión ar-
terial según edad, índice de masa corporal y circunferen-
cia abdominal.

Se evidenció una la prevalencia para HTA del 19,0%; 
19,4% en las mujeres y 18,3% en los hombres. Por otro 
lado se observó una asociación significativa de acuerdo 
a los grupos etarios (χ2=28,425; p<0,001) evidenciando 
un incremento de la HTA según la edad, (11,2% en el 
adulto joven, 21,1% en el adulto medio, y 41,7% en el 
adulto mayor). Asimismo se encontró asociación entre la 
HTA con la clasificación del IMC y la circunferencia abdo-
minal elevada, Tabla 2.
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Factores de riesgo para hipertensión arterial
En el análisis multivariante ajustado por las características 
sociodemográficas, hábitos psicobiológicos y antropomé-
tricos se determinó que la edad y el IMC fueron las varia-
bles que mejor predijeron la presencia de HTA, donde los 

individuos adultos mayores presentaron 5,49 veces más 
probabilidades de presentar HTA comparado con los adul-
tos jóvenes (OR=5,49; IC95%:2,13-14,09; p<0,001) y los 
obesos 3,62 veces más probabilidades comparado con los 
normopeso (OR=3,62; IC95%:1,52-8,62; p=0,004), Tabla 3.

Tabla 2. Prevalencia de Hipertensión arterial según características sociodemográficas, hábitos psi-
cobiológicos y variables antropométricas. Cumbe, Ecuador. 2016.

 No HTA HTA χ2 (p)* n % n % 
Sexo 0,066 (0,797) 
Femenino 200 80,6 48 19,4 
Masculino 103 81,7 23 18,3 
Grupos etarios 28,425 (<0,001) 
Adulto Joven 182 88,8 23 11,2 
Adulto Medio 86 78,9 23 21,1 
Adulto Mayor 35 58,3 25 41,7 
Consumo de Alcohol 0,257 (0,612) 
 No 27 84,4 5 15,6 
 Si 276 80,7 66 19,3 
Tabaco 1,285 (0,526) 
No fumador 29 80,6 7 19,4 
Fumador 40 75,5 13 24,5 
Exfumador 234 82,1 51 17,9 
Antecedente familiar de HTA 0,014 (0,905) 
Ausente 287 81,1 67 18,9 
Presente 16 80,0 4 20,0 
Clasificación según IMC 19,296 (<0,001) 
Normopeso 143 87,7 20 12,3 
Sobrepeso 115 82,1 25 17,9 
Obesidad 45 63,4 26 36,6 
Circunferencia abdominal‡

 
6,993 (0,008) 

Normal 168 86,2 27 13,8 
Elevada 135 75,4 44 24,6 
Actividad física de ocio 2,528 (0,772) 
Inactivo 133 78,7 36 21,3 
Baja 28 80,0 7 20,0 
Muy Baja 36 78,3 10 21,7 
Moderado 38 84,4 7 15,6 
Alta 33 86,8 5 13,2 
Muy alta 35 85,4 6 14,6 
Total 303 81,0 71 19,0 

  Tabla 3. Modelo de regresión logística de los factores de riesgo para hipertensión arterial. Cumbe-Ecuador. 2016. 

Odds Ratio Crudo
 
 (IC 95%) p Odds Ratio Ajustado

b 
 (IC 95%) p 

Sexo 
Femenino 1,00 - 1,00 - 
Masculino 0,93 (0,53-1,61) 0,798 0,82 (0,34-1,92) 0.665 
Grupos etarios 
Adulto Joven 1,00 - 1,00 - 
Adulto Medio 2,11 (1,12-3,98) 0,020 1,47 (0,67-3,13) 0,329 
Adulto Mayor 5,65 (2,88-11,06) <0,001 5,49 (2,13-14,09) <0,001 
Antecedente familiar de HTA 
Ausente 1,00 - 1,00 - 
Presente 1,07 (0,34-3,30) 0,905 1,28 (0,33-4,93) 0,710 
Clasificación según IMC 
Normopeso 1,00 - 1,00 - 
Sobrepeso 1,55 (0,82-2,93) 0,175 1,45 (0,67-3,13) 0,338 
Obesidad 4,13 (2,10-8,09) <0,001 3,62 (1,52-8,62) 0,004 
Actividad física de ocio 
Inactivo 1,00 - 1,00 - 
Baja 0,92 (0,37-2,28) 0,864 0,91 (0,29-2,78) 0,869 
Muy Baja 1,02 (0,46-2,26) 0,949 0,98 (0,38-2,52) 0,966 
Moderado 0,68 (0,28-1,65) 0,395 0,65 (0,22-1,88) 0,432 
Alta 0,56 (0,20-1,53) 0,260 0,89 (0,25-3,14) 0,865 
Muy alta 0,63 (0,24-1,62) 0,341 1,59 (0,52-4,79) 0,411 
Circunferencia abdominal

‡

Normal 1,00 - 1,00 - 
Elevada 2,02 (1,19-3,44) 0,009 1,06 (0,48-2,35) 0,879 
Consumo de Alcohol 
No 1,00 - 1,00 - 
Si 0,77 (0,28-2,08) 0,613 0,99 (0,28-3,54) 0,998 
Tabaco 
No fumador 1,00 - 1,00 - 
Fumador 1,49 (0,74-2,98) 0,260 1,29 (0,49-3,39) 0,602 
Exfumador 1,10 (0,46-2,66) 0,820 1,79 (0,54-5,95) 0,339 

*Prueba Chi cuadrado de Pearson.
‡≥91 cm en femenino, > 95 cm en masculino.
HTA: hipertensión arterial. 

aModelo ajustado por: grupo 
etario, sexo, estatus educativo, 
estatus civil, condición laboral, 
estatus socioeconómico, 
consumo de café, consumo de 
refresco, consumo de té, uso 
de drogas, actividad física en 
la esfera de ocio, clasificación 
según índice de masa corporal, 
circunferencia abdominal, 
antecedente familiar de HTA, 
antecedente familiar de DM2 y 
antecedente personal de DM2
‡
Diagnóstico de acuerdo a 

los criterios propuestos para 
Ecuador: Femenino >91 cm; 
Masculino >95 cm.
HTA: hipertensión arterial; IMC: 
Índice de Masa Corporal.
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a hipertensión arterial se consagra como uno 
de los más importantes problemas de salud 
pública al ser el principal factor de riesgo re-

lacionado con la morbilidad mundial20. Dentro de su etio-
logía se plantea que el 95% es idiopático o primaria, en 
el cual factores genéticos y ambientales interactúan como 
factores de riesgo para el desarrollo de esta patología21, 
siendo necesario el estudio de los mismos en nuestra po-
blación para identificar a individuos de alto riesgo de de-
sarrollar esta patología.

El presente estudio determinó una prevalencia de HTA del 
19%, asociada a los grupos etarios mayores y a la obesi-
dad. En concordancia, un estudio transversal realizado en 
China identificó que la HTA afecta a aproximadamente a 
254 millones de individuos, de los cuales son principal-
mente adultos mayores22. De igual manera un estudio 
realizado por Kwok y colaboradores basándose en datos 
obtenidos del National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) de 14.653 individuos adultos, la pre-
valencia de HTA fue de 26,8% para el año 1999-2000, 
26,0% para el 2001-2002, y de 29,3% en el año 2003-
2004, evidenciando además un incremento proporcional 
con la edad y el IMC durante los tres períodos23. 

Por otro lado, Joffres y colaboradores en un estudio trans-
versal identificó la prevalencia de HTA en Inglaterra, EE.UU 
y Canadá en sujetos con edades comprendidas entre 20-
79 años, reportando la prevalencia más baja en Canadá 
(19,5%) seguido de EE.UU (29%) e Inglaterra (30%) pa-
trón que se mantuvo de acuerdo a los grupos etarios y el 
sexo24. De forma similar un estudió transversal que anali-
zó a 7.524 individuos de 4 ciudades de América del Sur 
(Bariloche y Marcos Paz-Argentina; Temuco-Chile y Pando 
Barros Blancos-Uruguay) demostró un prevalencia de HTA 
global del 42,5%, la cual incrementaba en función de la 
edad25. En concordancia a datos recientes reportados en 
las parroquias rurales de la ciudad de Cuenca, Ortiz y co-
laboradores evaluaron a 318 individuos adultos de ambos 
sexos, en donde se reportó una prevalencia de HTA de 
25,7%, mostrando además un incremento a medida que 
se avanza por los grupos etarios, de igual forma el 25,8% 
de los individuos eran obesos26. 

En el presente estudio la edad correspondiente a adulto 
mayor presentó una probabilidad significativa de desarro-
llar HTA. Dastan y colaboradores27 en un estudio realizado 
en Turquía que incluyó a 16.227 individuos de 20 años 
en adelante, pertenecientes a áreas tanto urbanas como 
rurales, se demostró que el riesgo para HTA aumentó con 
la edad. De igual forma, Zubeldia y colaboradores28 ob-
servaron que los grupos etarios de 45-64 años y mayores 

de 65 años se asociaron a la HTA. Asimismo, el estudio 
The Saudi Health Information Survey (SHIS) realizado en 
10.735 saudíes de 15 años de edad o más, reportó que el 
riesgo de HTA aumentó con la edad29. 

Este comportamiento es similar al evidenciado en India 
Central en 939 individuos adultos, donde se reportó un 
incremento del riesgo en los grupos de 30-44 año, 45-59 
años y 60 años o más30. De igual manera, en un estudio 
realizado por Ortiz y colaboradores31, en 318 individuos 
adultos de la población urbana de Cuenca-Ecuador, se ob-
servó que los individuos entre 40-59 años (OR=2,66; IC95: 
1,25-5,65; p=0,001) y los mayores a 60 años (OR=8,68; 
IC95%: 3,56-21,14; p<0,001) se asoció a mayor riesgo 
de HTA, resultados similares al observado en este estudio. 
Está asociación reportada en un gran número de estudios 
se debe al endurecimiento que sufren las arterias a medi-
da que avanza la edad del individuo, así como a la con-
fluencia de múltiples comorbilidades que intervienen en el 
desarrollo de la HTA32.

Por otro lado, el modelo mostrado en el presente estu-
dio demostró un mayor riesgo en los individuos obesos, 
comportamiento identificado por Do y colaboradores33, 
en 17.199 individuos con edades entre 25 a 64 años don-
de el riesgo de HTA se incrementó a medida que se au-
mentaron las categorías de IMC en mujeres y hombres. En 
concordancia, un estudio realizado en China en individuos 
mayores a 18 años de edad, reportó un aumento del ries-
go para HTA a medida que se incrementó el IMC junto a 
un efecto combinado con la obesidad central34. De igual 
forma Pires y colaboradores en 1.464 adultos de Dande, al 
norte de Angola demostraron que el riesgo para HTA fue 
mayor en la mayor categoría de IMC35. 

Asimismo, Ortiz y colaboradores31, en 318 individuos adul-
tos de la población urbana de Cuenca-Ecuador, observó 
que la obesidad se asoció a 2,36 veces más probabilidades 
de presentar HTA (OR=2,36; IC95%: 1,04-5,70; p<0,042), 
resultados muy similares a los reportados en la población 
rural de Cumbe. En relación a lo antes mencionado se seña-
la la resistencia a la insulina como el punto de relación entre 
la obesidad y la HTA, debido a alteración en la captación 
de glucosa estimulada por la insulina y estados de hipe-
rinsulinismo, lo que condiciona anormalidades metabólicas 
que genera la liberación de ácidos grasos libres debido al 
supresión de la lipólisis del tejido adiposo enfermo, lo cual 
provoca disfunción vascular; asimismo el hiperinsulinismo 
produce una mayor reabsorción de sodio y agua a nivel re-
nal que condiciona el aumento de presión arterial36,37.

De acuerdo a los datos recolectados en el presente estu-
dio se concluye que la población rural de Cumbe presen-
ta una baja prevalencia de HTA en comparación a otras 
latitudes y a la región urbana de Cuenca-Ecuador. Ade-
más, surge la necesidad de dirigir las estrategias de salud 
pública a los principales factores de riesgo como la edad 
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avanzada y la obesidad. Asimismo, se recomienda la eje-
cución de estudios longitudinales que evalúen el impacto 
de estos factores sobre la incidencia de HTA en la región, 
para garantizar una detección temprana que garantice un 
tratamiento eficaz y oportuno de la enfermedad.
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