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Background: High blood pressure is one of the major risk fac-
tors for the development of cardiovascular disease, affecting 27% 
of the Chilean population in 2010. Aim: To determine the risk 
factors associated with the development of hypertension. Material 
and Methods: Analysis of the database of the 2009-2010 National 
Health Survey in which 4,901 participants were included. Socio-de-
mographic factors, physical activity, eating habits, well-being and 
comorbidities were analyzed. Results: Women had a lower risk 
of developing hypertension than men (Odds ratio (OR): 0.69, 
95% confidence intervals (CI): 0.59-0.81, p < 0.01). In both men 
and women, the risk is greater over the age of 25 years (OR: 2.90, 
95% CI: 1.55-5.43, p < 0.01). The risk is greater in subjects who 
were overweight (OR: 1.61, 95% CI: 1.31-1.98, p < 0.01), obese 
(OR: 3.18, 95% CI: 2.56-3.95, p < 0.01), or had central obesity 
(OR: 2.25, 95% CI: 1.85-2.72, p < 0.01). Subjects with a family 
history of hypertension and diabetes also have a higher risk. Con-
clusions: Identifying the risk factors associated with hypertension 
allows public health policies to be tailored to its prevention. 

(Rev Med Chile 2017; 145: 996-1004) 
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La hipertensión arterial (HTA) es considera-
da uno de los principales factores de riesgo 
cardiovascular, aumentando la morbilidad 

y mortalidad por infarto al miocardio y contribu-
yendo al desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares, cerebrovasculares y renales1-3. Se estima 
que a nivel mundial, uno de cada cinco adultos 

tiene presión arterial elevada, es decir, una pre-
sión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg, y/o una 
presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg4. En 
el año 2013 fallecieron 9,4 millones de personas 
en el mundo por complicaciones asociadas a esta 
patología5. El escenario en Chile es similar, siendo 
la condición responsable de la mayor carga de en-
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fermedad en el país6. La última Encuesta Nacional 
de Salud 2009-2010 (ENS 2009-2010) evidenció 
que 26,9% de la población presentaba esta pato-
logía, afectando en mayor proporción a personas 
con un bajo nivel educacional y aumentando su 
prevalencia con la edad7. 

Es conocido que el consumo excesivo de sodio, 
principalmente a través de la sal común, aumenta 
el riesgo de HTA y, por ende, el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares2,8. Sin embargo, existen 
otras causas asociadas al desarrollo de esta patolo-
gía, algunas modificables, como la baja calidad de 
la dieta, la práctica insuficiente de actividad física, 
el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, 
el exceso de peso y la exposición prolongada al 
estrés; y otras asociadas a determinantes sociales, 
como la región de nacimiento, el envejecimiento, 
la historia familiar, la globalización, los ingresos 
económicos y el nivel educacional5,9-12. 

La detección temprana, el tratamiento apropia-
do y el control de la HTA producen importantes 
beneficios sanitarios y de índole económico5, por 
lo que identificar precozmente a las personas 
que podrían presentar mayor o menor riesgo de 
desarrollarla resulta esencial. Frente a esto, el ob-
jetivo de este estudio fue determinar los factores 
de riesgo asociados al desarrollo de hipertensión 
arterial en la población chilena.

Materiales y Métodos

Diseño del estudio
La muestra seleccionada comprendió 4.901 

participantes de la ENS 2009-2010, quienes con-
taban con información disponible respecto al 
valor de su presión arterial7. La base de datos fue 
proporcionada por el Departamento de Epidemio-
logía del Ministerio de Salud. La ENS 2009-2010 
corresponde a un estudio de prevalencia realizado 
en hogares en una muestra nacional, probabilísti-
ca, estratificada y multietápica de 5.412 personas 
mayores de 15 años con representatividad nacio-
nal, regional, y área urbano/rural.

Los participantes firmaron un consentimiento 
informado y sus resultados les fueron devueltos 
con recomendaciones y derivación según corres-
pondía7. El protocolo de estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación de la Escuela 
de Medicina de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile.

Mediciones antropométricas y metabólicas 
Las mediciones antropométricas fueron reali-

zadas por personal entrenado y han sido descritas 
en extenso en la ENS 2009-20107. Se clasificó el 
estado nutricional según índice de masa corpo-
ral (IMC) en base a las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)13. La 
obesidad central fue definida tras la medición del 
perímetro de cintura (PC) y en base a los siguientes 
puntos de corte: ≥ 83 cm para mujeres y ≥ 88 cm 
para hombres7.

Las muestras de sangre, realizadas en ayuno, 
fueron obtenidas por una enfermera entrenada 
siguiendo protocolos estandarizados a nivel na-
cional7. Los marcadores metabólicos de glicemia, 
colesterol (total, HDL, LDL) y triglicéridos fueron 
medidos con métodos estandarizados y previa-
mente descritos en la ENS junto a sus respectivos 
puntos de corte7. La presión arterial fue medida 
en tres oportunidades no consecutivas, conside-
rándose una presión arterial elevada a valores de 
PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg7.

Clasificación de actividad física 
Los niveles de actividad física (AF), el tiempo 

destinado a las actividades de transporte, y las 
actividades de intensidad moderada o vigorosa 
realizada por los participantes, fueron determi-
nados con el cuestionario Global Physical Acti-
vity Questionnaire (GPAQ v2)14, el cual ha sido 
validado internacionalmente15 y en población 
latina16. Los niveles de sedentarismo fueron de-
terminados mediante el autoreporte del tiempo 
destinado a actividades que involucren estar 
sentado o reclinado durante el tiempo libre o de 
trabajo. Los niveles de AF total fueron expresadas 
en METs (Metabolic-energy-equivalents)17. Se 
consideró como punto de corte para inactividad 
física un gasto energético menor a 600 METs/
min/semana14,18. 

Estimación del índice de dieta saludable 
La estimación del índice de dieta saludable 

(IDS) fue realizada en base a la metodología repor-
tada por Dussaillant y cols. en el año 201519. El IDS 
se calculó como la suma de los puntajes asignados 
a cuatro grupos de alimentos: verduras, frutas, 
cereales integrales y pescados, quedando con un 
rango posible de puntaje entre 0 a 4 puntos (un 
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puntaje alto refleja una alimentación saludable, 
mientras que un puntaje bajo refleja una alimen-
tación no saludable).

El consumo de sal fue estimado mediante la 
relación sodio/potasio en la orina. En este trabajo 
el consumo fue estratificado en cinco quintiles: 
según nivel de consumo y sexo. En la Tabla 1 se 
visualizan los puntos de corte según quintil y sexo. 
El consumo de alcohol fue determinado mediante 
encuesta y se estratificó en bajo, medio y altos 
niveles de consumo.

Para determinar las variables sobre hábito 
tabáquico, se consideraron preguntas basadas en 
el instrumento mínimo de vigilancia de tabaquis-
mo, utilizado por Organización Panamericana de 
la Salud. Las variables demográficas como edad, 
sexo, zona geográfica de residencia (urbano/rural), 
nivel de escolaridad e ingreso económico fueron 
recolectadas mediante el uso de cuestionarios 
validados en población nacional7. El tiempo pro-
medio destinado a dormir durante la noche fue 
reportado mediante el uso de cuestionarios, y para 
efectos de este estudio se clasificó como: bajo < 7 h 
al día; normal: 7 a 9 h al día y alto: > 9 h por día. 
El autoreporte de salud y bienestar fue medido a 
través de cuestionarios y se clasificó como nivel 
de bienestar bajo, regular y alto. 

Análisis estadístico
Los análisis estadísticos se calcularon utili-

zando los factores de expansión y ajustando la 
muestra a la demografía chilena a junio de 20107. 
Para establecer diferencias significativas entre 
variables de tipo continua, se utilizó la prueba 
de t-test para muestras independientes y c2 para 
variables categóricas. 

Para determinar los principales factores asocia-
dos al desarrollo de HTA se realizaron análisis de 
regresión logística. Estos análisis fueron ajustados 
por edad, sexo, tabaquismo, educación, ingreso 
económico e IMC. Los datos para estos análisis 
fueron presentados como Odds ratio (OR) y sus 
respectivos intervalos de confianza de 95% IC. 
Para todos los análisis se utilizó el módulo de aná-
lisis de muestras complejas del programa STATA 
SE v14 y todos los resultados fueron estimados 
utilizando muestras expandidas según la ENS 
2009-20107. El nivel de significancia fue definido 
como p < 0,05. 

Resultados

En la Tabla 2 se presentan las características 
generales de la población con presión arterial nor-
mal e HTA. Las personas con HTA presentaban  
una mayor edad, un menor nivel de escolaridad, 
ingresos económicos más bajos, presentan mayor 
IMC y PC. En relación a los estilos de vida, per-
sonas hipertensas reportaron menores niveles de 
AF total, de intensidad moderada, vigorosa o de 
transporte en comparación a personas con presión 
arterial normal. Sin embargo, el porcentaje de 
personas fumadoras fue significativamente menor 
en personas con HTA.

Respecto a los factores asociados al desarrollo 
de HTA, se pudo determinar que las mujeres 
presentaron un menor riesgo de desarrollar HTA 
que los hombres (OR: 0,69 [95% IC: 0,59 a 0,81], 
p < 0,0001). Al realizar el análisis por sexo, se de-
terminó que tanto en hombres como en mujeres el 
riesgo era mayor en personas mayores de 25 años, 
en quienes presentaban un estado nutricional 
de sobrepeso, obesidad u obesidad central y en 
quienes tenían antecedentes familiares de HTA 
o diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) (Figuras 1 y 
2). En relación al consumo de sal, el riesgo fue 
mayor en mujeres de los últimos dos quintiles de 
mayor consumo de sal (Figura 1), mientras que los 
hombres, solo el quintil de mayor consumo de sal 
fue asociado a mayor riesgo de HTA (Figura 2).

No se encontró una asociación significativa 
entre tabaquismo e HTA en hombres, no obs-
tante, se identificó un menor riesgo en mujeres 
exfumadoras (OR: 0,77 [95% IC: 0,60 a 0,99], 
p = 0,040) y fumadoras (OR: 0,67 [95% IC: 0,52 
a 0,86], p = 0,002).

Tabla 1. Quintiles de consumo de sal  
según sexo 

Consumo de sal Mujeres 
(g/día)

Hombres 
(g/día)

Quintil 1 < 7,4 < 7,8

Quintil 2 7,5-8,7 7,8-9,1

Quintil 3 8,8-9,8 9,2-10,3

Quintil 4 9,9-11,3 10,4-11,7

Quintil 5 > 11,3 > 11,7
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Tabla 2. Características de la población según presión arterial 

  Normal Hipertenso Valor p

Socio-demográficas 

 Total (n) 3.314 1.587 -

 Edad (años) 39,4 ± 15,8 61,5 ± 14,7 < 0,0001

 Sexo, Mujeres (%) 61,6 57,0 0,002

Nivel educacional (%) < 0,0001

 Básica (< 8 años) 17,5 46,0

 Media (< 12 años) 60,0 43,0

 Técnico o Universitaria 22,5 11,0

Nivel de ingreso (%) < 0,0001

 Bajo 52,3 63,6

 Medio 35,4 28,2

 Alto 12,3   8,2

Antropométricas

 IMC (kg/m2) 27,1 ± 5,1 29,5 ± 5,5 < 0,0001

Estado nutricional (%) < 0,0001

 18,5-24,9 kg/m2 35,0 17,7

 25,0-29,9 kg/m2 41,0 40,3

 ≥ 30,0 kg/m2 24,0 42,0

 Perímetro de cintura (cm) 94,3 ± 11,9 101,0 ± 12,7 < 0,0001

 Obesidad central (%) 62,3 85,2 < 0,0001

Estilos de vida

 Actividad física total (MET/h/semana) 125,8 ± 147,5 101,9 ± 136,6 < 0,0001

 Actividad física de transporte (min/día) 51,0 ± 85,7 44,6 ± 83,5 0,015

 Actividad física moderada (min/día) 110,0 ± 153,8 89,7 ± 137,0 < 0,0001

 Actividad física vigorosa (min/día) 54,3 ± 125,9 42,1 ± 112,1 0,001

 Prevalencia inactividad física (%) 20,9 30,9

 Tiempo sedente (h/día) 3,4 ± 2,7 3,4 ± 2,6 0,821

 Consumo de frutas y verduras (g/día) 212,4 ± 135,6 222,8 ± 143,3

 Consumo de sal (g/día) 9,5 ± 2,6 10,3 ± 3,2

 Consumo de alcohol (g/día) 54,4 ± 87,7 50,8 ± 98,6

Tabaquismo (%) < 0,0001

 Nunca 37,6 48,6

 Ex-fumador 21,7 29,8

 Fumador 40,7 21,6

Metabólicas

 DMT2 (%)   5,7 23,2 < 0,0001

 Síndrome metabólico (%) 24,8 59,3 < 0,0001

 Antecedentes familiares de HTA (%) 37,7 44,8 < 0,0001

 PAS (mmHg) 116,4 ± 11,5 151,8 ± 21,9 < 0,0001

 PAD (mmHg) 72,2 ± 8,4 84,5 ± 11,9 < 0,0001

Datos presentados como media y su respectiva desviación estándar para variables continuas y como porcentaje para variables 
categóricas. Valor p representa diferencias significativas entre personas con presión normal e hipertensos, este valor fue esti-
mado con t-test para variables continuas y c2 para variables categóricas. 
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Figura 1. Factores de riesgo 
asociado a hipertensión arterial 
en mujeres. Datos presentados 
como Odds ratio y su respecti-
vo 95% IC. Los análisis fueron 
ajustados mutuamente por los 
factores de riesgo incluidos 
en la figura (edad, sexo, zona 
geográfica, educación, ingreso 
económico, tabaquismo, IMC, 
consumo de sal, actividad física, 
sedentarismo, índice de dieta sa-
ludable, historia familiar de HTA 
y DMT2), excepto cuando estos 
fueron utilizados como factor de 
riesgo en los análisis. Odds ratio 
fue estimado mediante regresión 
logística, y asociaciones significa-
tivas fueron consideradas con un 
valor p < 0,05.
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Figura 2. Factores de riesgo 
asociado a hipertensión arterial 
en hombres. Datos presentados 
como Odds ratio y su respectivo 
95% IC. Los análisis fueron 
ajustados mutuamente por los 
factores de riesgo incluidos 
en la figura (edad, sexo, zona 
geográfica, educación, ingreso 
económico, tabaquismo, IMC, 
consumo de sal, actividad física, 
sedentarismo, índice de dieta sa-
ludable, historia familiar de HTA 
y DMT2), excepto cuando estos 
fueron utilizados como factor de 
riesgo en los análisis. Odds ratio 
fue estimado mediante regresión 
logística, y asociaciones significa-
tivas fueron consideradas con un 
valor p < 0,05.

Factores de riesgo asociados a hipertensión - F. Petermann et al

Rev Med Chile 2017; 145: 996-1004



1002

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Discusión

Aunque muchos factores de riesgo se asocian 
con HTA, en este trabajo se logró identificar que el 
riesgo de presentar hipertensión arterial en Chile 
es mayor en hombres que en mujeres. Además, 
este trabajo muestra que, para ambos sexos, el 
riesgo de presentar HTA aumenta sobre los 25 
años de edad, en personas con historia familiar de 
HTA y con diagnóstico de DMT2. Estos resultados 
coinciden con lo reportado por otros estudios que 
señalan que la edad se asocia independientemente 
con el desarrollo de HTA y que un bajo nivel de 
educación también influirá en su desarrollo9,11,20. 

A nivel antropométrico, el exceso de peso es, 
sin duda, uno de los principales factores de ries-
go para el desarrollo de diferentes enfermedades 
crónicas no transmisibles. Como se evidenció, un 
IMC mayor 25 kg/m2 y presentar un PC elevado, 
son factores independientes para el desarrollo de 
HTA. Datos similares se han identificado en la 
literatura, tanto en población occidental21,22 como 
oriental1,11,23.

En relación a los estilos de vida, las personas 
hipertensas reportaron menores niveles de AF y 
de transporte que aquellas personas con presiones 
normales (p < 0,0001). A pesar que no se identi-
ficó ni en hombres ni en mujeres una asociación 
estadísticamente significativa entre ser inactivo 
o sedentario, consumo de alcohol y el desarrollo 
de HTA, otros trabajos si han establecido que la 
prevalencia de HTA disminuye en la medida que 
aumentan los niveles de actividad física24 y que el 
consumo de alcohol en exceso también influye en 
su desarrollo9.

La disminución del consumo de sal y alimen-
tos procesados es uno de los principales desafíos 
pendientes, tanto en población general como en 
población hipertensa. La OMS recomienda un 
consumo promedio diario de sal no mayor a 5 g/
día en la población25 y menor a 3 g/día en hiper-
tensos, según la etapa de HTA3. El promedio diario 
reportado por los participantes de este estudio fue 
de 9,5 g/día y 10,3 g/día en personas con presión 
arterial normal e hipertensos, respectivamente, ci-
fras muy superiores a las recomendadas y cercanas 
a los quintiles de riesgo para el desarrollo de HTA 
en ambos sexos.

Con respecto a la calidad de la dieta, este 
estudio no identificó diferencias significativas 
entre el IDS, el consumo de frutas y verduras e 

HTA. Sin embargo, es importante enfatizar el 
rol de la alimentación saludable como medida de 
promoción y prevención frente a este y todo tipo 
de patologías crónicas no transmisibles. Si bien es 
importante la calidad y la cantidad de alimentos 
consumidos, los horarios y tiempos de comida son 
parte del equilibrio diario. Aunque esto último no 
fue investigado en este trabajo, así lo demostró 
Sic Lee y cols., al evidenciar que las personas que 
consumen desayuno presentan un menor riesgo 
de desarrollar HTA26.

A pesar de que numerosos estudios han iden-
tificado que el consumo de tabaco es un factor 
independiente para el desarrollo de HTA11,27,28, 
en este trabajo no se identificó una asociación 
entre estas variables en hombres, no obstante, en 
mujeres se identificó que el riesgo disminuía en 
fumadoras y exfumadoras. Este hallazgo llama 
la atención, puesto que se han descrito pocos 
estudios en los cuales existe una disminución en 
la presión arterial en fumadores29,30, como resul-
tado de una disminución del peso corporal por 
el consumo de tabaco o como un efecto vasodi-
latador de la cotinina, el principal metabolito de 
la nicotina31. Primatesta y cols. identificaron que 
fumadoras ligeras (consumo entre 1 a 9 cigarros 
al día) versus fumadoras pesadas (> 9 cigarros 
al día), presentaban presiones sanguíneas más 
bajas29. En este trabajo no se evaluó la cantidad 
de cigarros fumados al día, solamente presencia o 
ausencia de consumo. Se recomienda que futuros 
estudios puedan incorporar este dato, con el fin de 
aportar evidencia a esta controversia. A pesar de lo 
mencionado anteriormente, el tabaquismo debe 
evitarse en la población general y, por sobre todo, 
en personas hipertensas, ya que puede aumentar 
notablemente el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares secundarias y contribuir a la progresión 
de la insuficiencia renal.

Finalmente, uno de los principales hallazgos 
de este estudio fue determinar que para ambos 
sexos el factor que presenta mayor riesgo para el 
desarrollo de HTA es la edad (> 25 años), seguido 
de factores de riesgo modificables, como sobrepeso 
y obesidad, obesidad abdominal, consumo de sal y 
DMT2. A partir de estos hallazgos y considerando 
que la HTA representa por sí misma una enfer-
medad y un factor de riesgo importante para el 
desarrollo de otras enfermedades cardiovasculares, 
se debe enfatizar el rol esencial de las estrategias 
de prevención que se realizan y se deben seguir 
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realizando a nivel nacional, recalcando la impor-
tancia de disminuir su prevalencia, de generar 
políticas de salud pública que permitan educar a 
la población sobre la adopción de estilos de vida 
saludable, como lo es el disminuir el consumo 
excesivo de sal y mantener una alimentación ba-
lanceada, como también así incorporar  la práctica 
regular de actividad física, factores que juegan un 
rol muy relevante en combatir la obesidad que es 
otro factor de riesgo para el desarrollo de HTA.
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