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Resumen
Objetivo. Determinar el riesgo de padecer hipertensión 
arterial en individuos normotensos con hiperreactividad 
cardiovascular, identificados mediante la ergometría isomé-
trica. Material y métodos. Se desarrolló un estudio de 
cohorte, de cinco años de evolución, con un total de 419 
personas; de ellas, 215 normorreactivos cardiovasculares y 
204 hiperreactivos cardiovasculares. Se determinó el riesgo 
relativo que tienen los individuos hiperreactivos cardiovas-
culares de ser hipertensos y el peso de la hiperreactividad 
cardiovascular en la aparición de hipertensión arterial; 
se fijó un nivel de significación estadística de p igual 0.05. 
Resultados. La frecuencia de nuevos hipertensos en la 
cohorte de hiperreactivos cardiovasculares respecto a los 
normorreactivos cardiovasculares fue dos veces superior (RR: 
2.23 IC95% 1.42;3.51). La hiperreactividad cardiovascular fue 
la variable de mayor influencia. Conclusiones. Los indivi-
duos normotensos hiperreactivos cardiovasculares tienen 
mayor riesgo de hipertensión arterial que los normotensos 
normorreactivos cardiovasculares.
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Abstract
Objective. To determine the risk of high blood pressure in 
cardiovascular hyperreactive individuals identified by the iso-
metric hand-held weight test. Materials and methods. A 
prospective cohort study was conducted for 5 years, including 
a total of 419 individuals. Of them, 215 were normoreactive 
and 204 hyperreactive. The relative risk of hypertension in 
the hyperreactive individuals and the contribution of cardio-
vascular hyperreactivity to the development of high blood 
pressure were determined. The significance level was 0.05. 
Results. The frequency of new hypertension cases after 
five years was twice as high in the cohort of hyperreactive 
subjects compared to the cohort of normoreactive subjects 
(RR 2.23, 95%CI 1.42, 3.51). The cardiovascular hyperreactivity 
was the most important variable for predicting of the high 
blood pressure (OR: 2.73; 95%CI 1.59, 4.54). Conclusions. 
Cardiovascular hyperreactive individuals have a higher risk of 
high blood pressure than normorreactive individuals.

Keywords: high blood pressure; isometric exercise; physical 
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El conocimiento de los factores determinantes de 
progresión hacia hipertensión arterial establecida 

(HTA) es fundamental para definir aquéllos con mayor 
riesgo y concentrar en ellos procesos de intervención. 
También son de importancia para definir políticas de 
prevención primaria que minimicen el riesgo de la HTA 
y para su prevención, pues este aspecto reduce el riesgo 
cardiovascular en general.1
	 La HTA afecta a entre 30 y 40% de los adultos.2-4 
Además, constituye una de las primeras causas de 
muerte y discapacidad en el mundo, debido a sus com-
plicaciones cardiovasculares, renales y neurológicas.5
	 Se ha establecido que diversos factores de riesgo 
incrementan la probabilidad de desarrollar HTA, entre 
los que se encuentran el aumento de la edad, piel ne-
gra, el incremento de la frecuencia cardiaca, los valores 
basales de la presión arterial, la prehipertensión, la 
obesidad y el incremento de peso a lo largo del tiempo, 
el incremento de la masa ventricular izquierda en los 
niños y los factores genéticos o historia de HTA en los 
padres.6,7

	 El papel de la hiperreactividad cardiovascular 
(HRCV) como marcador de riesgo de la HTA es con-
trovertido y poco conocido en el ambiente clínico. Su 
importancia para predecir el futuro de la HTA ha esta-
do en discusión en los últimos años.8,9 En ese sentido, 
varios autores han demostrado, utilizando pruebas que 
provocan HRCV mediante el estrés físico o mental, que 
la HRCV constituye un factor predictor de la HTA.10-14 

Otros autores, en cambio, no coinciden con los resulta-
dos observados en los estudios antes citados.15

	 Se define como hiperreactividad cardiovascular la 
respuesta exagerada del sistema cardiovascular, medi-
dos fundamentalmente mediante los valores de presión 
arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC), y a los estímulos 
físicos o mentales.16

	 Estudios realizados por el presente grupo de inves-
tigación y por otros han presentado evidencias sobre la 
relación entre HRCV y un grupo de los más importantes 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), sobre todo 
en los individuos con historia familiar de hipertensión 
arterial (HF de HTA).17 También, en un anterior trabajo, 
se pudo demostrar que el riesgo de las personas HRCV 
de desarrollar HTA es dos veces superior al observado 
en el grupo de individuos normotensos sin HRCV.18

	 Sin embargo, a pesar de estos resultados aún que-
dan vacíos de conocimientos sobre la relación entre 
HRCV y el desarrollo de la HTA, por tanto, es necesario 
seguir buscando evidencias sobre el riesgo de hiper-
tensión arterial que tienen los individuos normotensos 
hiperreactivos cardiovasculares, cuestión que pretende 
abordar este estudio.

Material y métodos
Diseño de estudio y muestra

Se diseñó un estudio prospectivo longitudinal de 
cohorte, cuya primera medición de presión arterial, 
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y reactividad 
cardiovascular se realizó durante los meses de enero y 
marzo de 2008, y la segunda medición durante el primer 
semestre de 2013, con un tiempo aproximado de cinco 
años entre ambas mediciones.
	 El estudio se realizó en el municipio de Cienfuegos 
en Cuba. Se localizaron inicialmente 745 (83.7%) personas 
de dos consultorios médicos, con edades comprendidas 
entre 18 y 70 años, de un total de 890. Del total de per-
sonas localizadas, 465 (62.4%) fueron detectadas con 
presión arterial normal durante la primera medición de 
la HTA, a las que llamamos población normotensa ob-
jeto de estudio. De esas personas objeto de estudio, 250 
fueron clasificadas como normotensas normorreactivas 
cardiovasculares (NNRCV) y 215 como normotensas 
hiperreactivas cardiovasculares (NHRCV). La determi-
nación de la reactividad cardiovascular se hizo usando 
la ergometría isométrica denominada prueba del peso 
sostenido, tal como se describirá posteriormente. 
	 Después de cinco años se pudieron localizar 204 
(94.9%) personas de la cohorte de NHRCV, y 215 (86%) de 
la cohorte de NNRCV. A todas esas personas se les hizo 
una segunda medición de la presión arterial para determi-
nar cuántos de ellos se habían convertido en hipertensos.
	 La medición de la presión arterial y el diagnóstico 
de HTA se hizo utilizando los criterios del “Comité 
Nacional Conjunto para la Prevención, Detección, Eva-
luación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial” de 
los Estados Unidos de Norteamérica, en adelante JNC.19

	 La secuencia de pasos para la determinación de los 
individuos NHRCV y NNRCV, durante la primera me-
dición, se desarrolló tal como se explica a continuación: 
primeramente, a todos los individuos se les realizaron me-
diciones de la presión arterial (PA) en condiciones basales, 
tal como establece el JNC. Una vez que se identificaron 
los individuos normotensos y descartados los hipertensos, 
se procedió a determinar, dentro de los normotensos, los 
NHRCV y los NNRCV, para lo cual se utilizó la prueba 
del peso sostenido (PPS), una variante de ergometría 
isométrica que induce incremento de la presión arterial, 
mediante la utilización del ejercicio físico isométrico, 
similar a como lo hacen otras pruebas de ese tipo.18

	 La PPS basa su desarrollo en introducir al método 
clásico de medición de la PA la condición de que los 
individuos realicen, en posición sentada, un ejercicio 
físico isométrico, que consisten en mantener un peso 
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de 500 gramos en la mano izquierda con el brazo del 
mismo lado extendido en ángulo recto al cuerpo durante 
dos minutos. La PA se toma en el brazo contrario antes 
del inicio del ejercicio (primera medición de la PA) y a 
partir del segundo 50 del último minuto de la PPS (se-
gunda medición de la PA). La prueba finaliza después 
de la segunda medición de la PA. El brazo con el peso 
debe estar extendido todo el tiempo de la prueba, en 
otras palabras, las personas solamente bajarán el brazo 
después de la segunda medición.
	 Todas las personas localizadas después de cinco años 
fueron sometidas a una nueva medición de la presión 
arterial, bajo los mismos criterios de JNC para diagnos-
ticar los que tenían HTA, considerándose una persona 
hipertensa si tenía valores de presión arterial sistólica 
(PAS) ≥140 mmHg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 
mmHg o si tomaba medicamentos antihipertensivos.19,20

	 Tanto en la primera medición de la PA como en 
la segunda, se puso especial interés en evitar errores 
conocidos en su determinación; para ello, se realizó un 
adiestramiento en toma de la PA y una homologación 
de los conceptos más importantes sobre estos temas a 
los dos médicos especialistas en medicina comunitaria 
que desarrollaron las mediciones, así como una revisión 
audiométrica, siguiendo las instrucciones de la American 
Heart Association.21

Variables estudiadas

Además de la presión arterial y la reactividad cardiovas-
cular, se estudiaron otras variables tales como historia 
familiar de hipertensión arterial (HF de HTA), índice de 
masa corporal (IMC), ingestión de bebidas alcohólicas 
(IBA), ingestión de sal (Ing. de sal), edad, color de la 
piel, sexo y hábito de fumar (HF).

Definición de las variables

Reactividad cardiovascular

Se consideró a un individuo normotenso como hipe-
rreactivo cardiovascular cuando presentó al segundo 
minuto de la PPS, valores de PAD iguales o superiores 
a 90 mmHg o valores de la PAS iguales o superiores a 
140 o más mmHg. Este criterio ha sido utilizado por este 
grupo de trabajo en otros estudios.17

Presión arterial óptima

Se definió como presión arterial óptima aquélla en 
la que los valores de la presión arterial sistólica y de 
la presión arterial diastólica son inferiores a 120 y 80 
mmHg, respectivamente. 19

Antecedentes patológicos familiares

Familiares con HTA, tomando en cuenta que fueran los 
de primera línea: madre y padre o ambos.

Edad

La edad cronológica de las personas se recodificó a va-
riable dicotómica menor de 40 años e igual o superior 
a ésta.

Ingestión de sal

Para conocer la cantidad aproximada de ingestión de 
sal se creó el siguiente cuestionario:

¿Le agradan los alimentos salados? 
1. No	 _____ 	
2. A veces	 _____
3. Sí		  _____

Al cocinar los alimentos en su casa, ¿agregan sal?
1. 1 vez	 _____
2. 2 veces	 _____
3. Más de dos veces	 _____

¿Ud. ingiere pizza, fritas, bocaditos u otro alimento
en puntos de venta de la calle?
1. Nunca	 _____
2. A veces	 _____
3. Tres o más veces a la semana	 _____

Al alimento servido en la mesa, ¿ud. gusta de
agregarle sal?
1. Nunca	 _____
2. A veces	 _____
3. Con frecuencia	 _____

los ítem 1 valen 1 punto
los ítem 2 valen 2 puntos
los ítem 3 valen 3 puntos

Escala de puntajes: ordinal
4 a 5 puntos- poca ingesta de sal.
6 a 7 puntos- ingesta adecuada de sal.
8 y más puntos- mucha ingesta de sal.

	 Además se tuvieron en cuenta los siguientes as-
pectos.

•	 Alimentos con aporte normal de sal: cuando no 
sobrepasa la norma diaria de 5 gramos de sal 
por individuo (una cucharadita rasa de sal por 
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persona) o aquellos que elaboran los alimentos 
con sal, pero no le adicionan en el momento de 
ingerirlos. 

•	 Alimentos con aporte excesivo de sal: cuando sobre-
pasa la medida anterior o aquellos que le adicionan 
sal a los alimentos después de cocinados.

•	 Alimentos con aporte disminuido de sal: cuando 
se quedaban por debajo de la medida normativa o 
aquéllos que consideraron elaborar los alimentos 
con muy poca o nada de sal.

	 El análisis de conjunto de los elementos antes 
expuestos permitió la determinación de la cantidad 
aproximada de sal que el individuo en cuestión ingería.

Ingestión de bebidas alcohólicas

Se utilizó la misma clasificación del Proyecto Global 
Cienfuegos, basada en la definición de Marconi.22

•	 Nunca
•	 Ocasionales: 1 £ 6 veces por año
•	 Moderados: 1£ 3 veces por semana < 100 ml
•	 Excesivos: 1 > 3 veces por semana > 100 ml
•	 Diario

	 Teniendo en cuenta que 100 ml de alcohol equi-
valen a:

•	 1/2 litro de ron.
•	 1 litro de vino.
•	 7 botellas de cerveza

Índice de masa corporal

El índice de masa corporal se determinó mediante la 
relación peso en Kg /talla en m2.

           Peso (kg)
IMC= –––––––––––

            Talla (m)2

	 Posteriormente los individuos se clasificaron en dos 
grupos, tomando el valor del 75 percentil de la distribu-
ción del IMC de la población estudiada (27 kg/m2).

Análisis de los datos

Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó el 
programa estadístico SPSS 17. Los datos se presentan en 
cuadros y figuras a través de números y porcentajes. Se 
determinaron las incidencias de HTA después de cinco 
años en cada una de las cohortes estudiadas. También 
se realizaron determinaciones del riesgo relativo y la 

fracción atribuible población con sus intervalos de 
confianza de 95%. Se construyó un modelo de regresión 
logística, el cual sirvió para determinar la influencia de 
la hiperreactividad cardiovascular y de los otros factores 
de riesgo estudiados en la predicción de la HTA.
	 La ecuación cuatro describe el modelo realizado:

    1p= ––––––     1+e-z

donde p= HTA (variable dicotómica que describe la pre-
sencia (1) o ausencia (0) de esta condición), y –z =b1(sexo 
masculino)+ b2(color de la piel blanca)+b3(HF de HTA) 
+ b4 (IMC, igual mayor 27 kg/m2) + b5 (grupo de edad 
igual mayor 40 años) + b6 (ingestión moderada y excesiva 
de bebidas alcohólicas) + b7 (mucha ingestión de sal) + b8 
(hábito de fumar) + b9 (hiperreactividad cardiovascular).
	 Los parámetros del modelo se estimaron por el 
método de máxima verosimilitud. Se puso como nivel 
de significación de inclusión de las variables predictoras 
p<=0.05 y de exclusión p>=0.10. Además se realizó el cál-
culo de la odds ratio (OR) y su intervalo de confianza de 
95% (IC 95%) para cada una de las variables predictoras. 
La significación estadística del modelo se valoró mediante 
el cálculo del coeficiente de verosimilitud (likelihood ratio) 
que se distribuye conforme a una c2 con k-1 grados de 
libertad, siendo k el número de términos del modelo.

Ética de la investigación

El proyecto organizado para el desarrollo de este estudio 
fue aprobado por el comité científico y el comité de ética 
de la investigación científica de la Universidad de las 
Ciencias Médicas de Cienfuegos, Cuba. Se les solicitó 
el consentimiento de participación a todas las personas 
que formaron parte del estudio.

Resultados
Predominó el sexo masculino en la cohorte de HRCV y el 
color de la piel negra en la cohorte de NRCV. En general, 
los factores de riesgo estudiados se observaron con mayor 
frecuencia entre los HRCV (cuadro I).
	 Ajustando ambas cohortes en función de la presión 
arterial óptima, se observó que la incidencia acumulada de 
HTA, después de cinco años, fue de 30.9/100 en la cohorte 
de NHRCV cuya presión arterial no era óptima al inicio del 
estudio y de 25.5/100 en los NHRCV que partían de tener 
una presión arterial óptima. En ambos casos la frecuencia de 
nuevos hipertensos en los NHRCV fue significativamente 
superior a la observada en personas NNRCV. La fracción 
atribuible para la hiperreactividad cardiovascular fue de 
57.3% (IC95% 35.5; 71.7) (cuadro II).
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Cuadro I
Características generales de las cohortes de individuos normotensos hiperreactivos 

cardiovasculares (NHRCV) y normotensos normorreactivos cardiovasculares (NNRCV). 
Cienfuegos, Cuba 2008-2013

Factores de riesgo
NHRCV NNRCV

No % No %

Presión arterial basal
     Con presión arterial óptima
     Sin presión arterial óptima

55
149

28.4
66.2

139
76

71.6
33.8

Sexo
     Masculino
     Femenino

112
92

54.9
45.1

95
120

44.2
55.8

Color de la piel
     Negra 
     Blanca

23
181

11.3
88.7

35
180

16.3
83.7

Grupo de edad
     >= 40 años 
     < 40 años

75
129

36.8
63.2

58
157

27.0
73.0

HF de HTA
     Sí
     No

85
119

41.7
58.3

85
130

39.5
60.5

IMC
     >= 27 kg/m2

     < 27 kg/m2
24.6
75.4

24.6
75.4

40
175

18.6
81.4

Hábito de fumar
     Sí
     No

87
117

42.6
57.4

62
152

29.0
71.0

Ingestión de sal
     Mucha
     Poca y Normal

53
151

26.0
74.0

45
170

20.9
79.1

Ingestión de alcohol
     Moderado-excesivo
     Nunca-ocasional

72
132

35.3
64.7

61
154

28.4
71.6

HF: hábito de fumar
HTA: hipertensión arterial establecida
IMC: índice de masa corporal

Cuadro II
Incidencia acumulada y riesgo relativo de hipertensión arterial a los cinco años de la medición 

inicial en las cohortes de personas normotensas hiperreactivas cardiovasculares (NHRCV)
y normotensas normorreactivas cardiovasculares (NNRCV), considerado la condición de tener

o no una presión arterial óptima al inicio del estudio. Cienfuegos, Cuba, 2008-2013

Según nivel presión arterial
durante la primera medición

Hipertensos
(5 años después)

Normotensos
(5 años después)

Riesgo Relativo
RR IC95 %

Combinado
de M-H

Frec. % Frec. %

Sin PA óptima 
     NHRCV 
     NNRCV 

46
10

30.9
13.2

103
  66

69.1
86.8

2.34 (1.25;4.38)

2.23 (1.42;3.51)
Con PA óptima 
     NHRCV 
     NNRCV 

14
17

25.5
12.2

  41
122

74.5
87.8

2.08 (1.10;3.93)

Fracción atribuible = 57.3 % (IC 95 % 35.5;71.7)
PA: presión arterial
M-H: Mantel Haenszel
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	 La frecuencia de hipertensos también fue significati-
vamente superior en los hiperreactivos cardiovasculares, 
independientemente de la presencia o no de factores de 
riesgo cardiovasculares (cuadro III).
	 En general, la incidencia de HTA tendió a crecer con la 
edad en ambas cohortes, sin embargo, en todos los casos, 
pero sobre todo a partir de los 30 años, creció mucho más 
en los individuos NHRCV (figura 1).
	 Cuando se analizaron los resultados del mode-
lo de regresión logística se pudo comprobar que la 
hiperreactividad cardiovascular (HRCV) resultó ser 
la variable de mayor influencia en la predicción de 
la hipertensión arterial (OR: 2.73 IC 95 % 1.62; 4.61), 
superior incluso a otros factores de riesgo como la 
obesidad, la historia familiar de HTA o la edad mayor 
de 40 años (figura 2).

Discusión
Trabajos antes citados han demostrado que la hipe-
rreactividad cardiovascular (HRCV), determinada por 
diferentes métodos, constituye un factor importante en 
la predicción de la HTA.14,15,19 Sin embargo, este estudio 
aporta nuevas evidencias sobre el papel de la HRCV 
en la predicción de la HTA. Demuestra, además, que 
la predicción de la HTA a partir de la HRCV, cuando se 
utiliza la prueba del peso sostenido (PPS), es superior a 
la de otros factores de riesgo cardiovascular conocidos 
como predictores de la HTA, tales como la obesidad, 
la historia familiar de HTA, la edad o la ingestión de 
sal en exceso.23,24

	 En ese sentido, se observó que después de cinco 
años, los individuos NHRCV, incluso los que tenían una 
presión arterial óptima, tuvieron un mayor riesgo de 
padecer de HTA que los NNRCV, siendo este riesgo casi 
tres veces mayor, resultados que apoyan los observados 
por nuestro grupo de trabajo y por Everson.25,26

	 Estos resultados indican que el riesgo de HTA en los 
NHRCV es independiente de la edad, el sexo, el color 
de la piel, índice de masa corporal, historia familiar 
de HTA, hábito de fumar, ingestión excesiva de sal o 
ingestión excesiva de alcohol. Dicho de otra manera, la 
hiperreactividad cardiovascular constituye un factor de 
riesgo para la HTA, independientemente de la presencia 
de los factores antes mencionados.
	 Ante estos resultados cabría preguntarse:
	 ¿Cómo se explica el incremento del riesgo de HTA 
en las personas normotensas hiperreactivas cardio
vasculares? 
	 El hecho de que los individuos NHRCV tengan más 
riesgo de HTA se ha intentado explicar por la hipótesis 
propuesta por Folkow,27 en la cual se sugirió que en 
el corazón y los vasos sanguíneos se producen adap-

taciones estructurales en respuesta a la sobrecarga de 
presión que acompaña las elevaciones crónicas de la PA. 
Estos cambios podrían contribuir a la hiperreactividad 
inducida estructuralmente. Por tanto, se podría postular 
que episodios repetidos de respuesta presora inducidos 
por estrés podrían ser suficientes para desencadenar 
hipertrofia del músculo liso vascular, y esta, a su vez, 
incrementar la resistencia vascular periférica (RVP), lo 
que contribuiría a la elevación posterior de la PA.
	 Evidentemente, estos resultados pudieran expli-
carse a la luz de los conocimientos actuales que tienen 
en cuenta el papel del sistema nervioso autónomo 
(SNA), en la génesis tanto de la HTA como del síndro-
me metabólico.28,29

	 A juicio de los autores de este trabajo, la HRCV, más 
que causa de la HTA, constituye un estado de transición 
hacia la HTA, al menos en un grupo importante de indi-
viduos. Estado que se expresa en un grupo de personas 
que, aun teniendo valores de presión arterial óptima en 
reposo, tienen más riesgo de HTA, dado que su sistema 
cardiovascular se hace muy sensible a la acción de un 
conjunto de factores que van modificando su respuesta 
cardiaca y vasomotora, y que pueden terminar en pro-
vocar una HTA sostenida. 
	 En otras palabras, pudiéramos decir que la HRCV 
es un estado de prehipertensión arterial, en el cual se 
puede trascender a la HTA de no modificarse ese estado 
y los factores de riesgo contribuyentes. El paso de la 
HRCV a la HTA se puede favorecer sobre todo en aque-
llas personas que tienen otros factores de riesgo como 
la obesidad, el incremento de la edad o una historia 
familiar de HTA. 
	 Los autores de este trabajo plantean la idea de 
que la respuesta cardiovascular exagerada se debe en 
gran medida al incremento de la actividad del sistema 
nervioso autónomo simpático (SNS) o al desequilibrio 
del funcionamiento de este sistema. Aunque también 
pudiera estar dada por una mayor sensibilidad del 
sistema cardiovascular a la actividad del SNS.
	 Teniendo en cuenta la relación entre el desequilibrio 
autonómico y la obesidad, la resistencia a la insulina, los 
cambios del sistema renina angiotensina aldosterona y 
la disfunción endotelial, entre otros importantes meca-
nismos, regulan las funciones del sistema cardiovascu-
lar,29,30 de tal manera que estos factores se combinan y 
alteran la regulación de la presión arterial.
	 De todas formas, e independientemente de las 
complejas bases fisiopatológicas que pudieran explicar 
estas relaciones, lo cierto es que la HRCV desencadena-
da por un estrés físico isométrico es un buen predictor 
de la HTA.
	 Otro aspecto muy importante de analizar guarda 
relación con las preguntas ¿cuánto aporta la hiperreac-
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Cuadro III
Incidencia de hipertensión arterial establecida (HTA) y riesgo relativo entre las cohortes

de personas normotensas hiperreactivas cardiovasculares (NHRCV) y normotensas 
normorreativas cardiovasculares (NNRCV), considerando cada uno de los factores

de riesgo cardiovasculares (FRCV). Cienfuegos, Cuba, 2008-2013

FRCV
Hipertensos

(5 años después)
Normotensos

(5 años después) Riesgo Relativo
RR IC95%

Combinado de
M-H

Frec. % Frec. %

Hombres
     NHRCV 
     NNRCV 

32
15

28.6
15.8

80
80

71.4
84.2

1.81 (1.04-3.13)

2.29 (1.52-3.44)
Mujeres
     NHRCV
     NNRCV

28
12

30.4
10.0

64
108

69.6
90.0

3.04 (1.63-5.65)

Color de la piel (blanca)
     NHRCV
     NNRCV

52
22

28.7
12.2

129
158

71.3
87.8

2.35 (1.49-3.7)

2.36 (1.56-3.57)
Color de la piel (negra)
     NHRCV
     NNRCV

8
5

34.8
14.3

15
30

65.2
85.7

2.43 (0.90-6.52)

Con historia familiar de HTA
     NHRCV
     NNRCV

34
12

40
14.1

51
73

60
85.9

2.83 (1.57-5.0)

2.32 (1.54-3.50)
Sin historia familiar de HTA
     NHRCV
     NNRCV

26
15

21.8
11.5

93
115

78.2
88.5

1.89 (1.05-3.39)

Edad ≥ 40 años
     NHRCV
     NNRCV

29
10

38.7
17.2

46
48

61.3
82.8

2.24 (1.19-4.21)

2.23 (1.48-3.37)
Edad < 40 años
     NHRCV
     NNRCV

31
17

24
10.8

98
140

76
89.2

2.12 (1.28-3.82)

IMC ≥ 27 kg/m2

     NHRCV 
     NNRCV 

25
6

50
15

25
34

50
85

3.33 (1.51-7.33)

2.26 (1.49-3.44)
IMC < 27 kg/m2

     NHRCV 
     NNRCV 

35
21

22.9
12.0

118
154

77.1
88.0

1.90 (1.16-3.12)

Sí fuma
     NHRCV 
     NNRCV 

22
11

25.3
17.7

65
51

74.7
82.3

1.43 (0.75-2.72)

2.28 (1.52-3.42)
No fuma
     NHRCV 
     NNRCV 

38
16

32.5
10.5

79
136

67.5
89.5

3.08 (1.81-5.25)

Mucha ingestión de sal
     NHRCV 
     NNRCV 

13
8

24.5
17.8

40
37

75.5
82.2

1.38 (0.62-3.03)

2.32 (1.54-3.50)
Poca o normal ingestión de sal
     NHRCV 
     NNRCV 

47
19

31.1
11.2

104
151

68.9
88.8

2.78 (1.71-4.52)

Mod. o exc. ingestión de alcohol
     NHRCV 
     NNRCV 

21
11

29.2
18.0

51
50

70.8
82.0

1.61 (0.84-3.08)

2.29 (1.52-3.45)
Poca o nunca ingestión de alcohol
     NHRCV 
     NNRCV 

39
16

29.5
10.4

93
138

70.5
89.6

2.84 (1.66-4.84)

IMC: índice de masa corporal
M-H: Mantel Haenszel
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tividad cardiovascular al desarrollo de la HTA?, o ¿en 
cuánto se pudiera prevenir la HTA si los individuos 
NHRCV volvieran a ser NRCV?
	 Según el valor de la fracción atribuible de 57% de 
este estudio, se puede convenir que la HRCV contri-
buye a la incidencia de la HTA de manera importante. 
Además, considerando que según estos resultados es 
la variable de mayor peso en el desarrollo de la HTA, 
se puede plantear, al menos en teoría, que cuando se 
realiza el diagnóstico temprano de la hiperreactividad 
cardiovascular y se modifica este estado hacia la normo-
rreactividad, se puede reducir de manera significativa 
la aparición de la HTA.
	 Sin embargo, esta situación no es tan simple, pues 
constituye un problema muy complejo, dado que la 
HRCV está asociada con varios factores modificables y 
con otros no modificables. Depende, en gran medida, 
del sistema nervioso simpático, de la herencia o la edad, 
entre otros factores, que se combinan.
	 Al margen de las posibles limitaciones del trabajo y 
de la necesidad de desarrollar nuevos estudios con estas 
características para fortalecer las evidencias, este trabajo 

HRCV: hiperreactividad cardiovascular; GE: grupo de edad; Ing. de alcohol (exc.): ingestión de alcohol excesiva; Ing. de sal (mucha): mucha ingestión de sal; Hab. 
de fumar: hábito de fumar; IMC>=27: índice de masa corporal >= 27 kg/m2; HF de HTA: historia familiar de hipertensión arterial. 

Figura 2. Valores de razón de momios e IC95% mínimo (mín.) y máximo (máx.) de la regresión logísti-
ca, los cuales muestran los pesos relativos de cada uno de los factores de riesgo cardiovasculares 
estudiados en la aparición de la hipertensión arterial (HTA), cinco años después de la medición 
inicial. Los factores de riesgo con valores del IC95% mín. por encima de 1.00 constituyen los que 
más peso tuvieron en el incremento de la incidencia de HTA. Cienfuegos, Cuba, 2008-2013

Figura 1. Incidencia de hipertensión arterial 
establecida (HTA) por grupos de edades en 
las cohortes de individuos normotensos nor-
morreactivos cardiovasculares (NNRCV) y 
normotensos hiperreactivos cardiovasculares 
(NHRCV), después de cinco años de seguimiento. 
Cienfuegos, Cuba, 2008-2013
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aporta nuevos conocimientos acerca del papel que juega 
la hiperreactividad cardiovascular en la predicción de 
la HTA establecida y apoya otras investigaciones que 
involucran esta situación como un factor de riesgo para 
la génesis de la HTA.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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