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RESUMEN  

Se realizó una investigación experimental de tipo ensayo comunitario para evaluar 
los resultados de la aplicación de un Programa Integral de Rehabilitación 
(educativo, ejercicios físicos y deshabituación tabáquica) en la provincia de 
Matanzas durante el año 2010. El universo estuvo constituido por 220 hipertensos 
no controlados: 110 en el grupo de estudio y 110 en el de control. Se les aplicó una 
encuesta al inicio y al final de la intervención, la cual consistió en un curso de 
información básica y educación continuada sobre hipertensión arterial, con un 
programa de ejercicios físicos y clínica de deshabituación tabáquica. El grupo 
control continuó con el programa que aplica el médico de familia. Los resultados en 
el grupo intervenido fueron un incremento del nivel de conocimientos, aumento de 
la práctica de ejercicios físicos, mayor número de normopesos, dietas más 
saludables, disminución del tabaquismo, disminución de las medias diastólicas y 
sistólicas con menos complicaciones y aumento de los pacientes controlados con 
diferencias significativas al compararlo con las cifras antes de la intervención. El 
grupo control no tuvo cambios significativos. El Número Necesario de Pacientes a 
tratar fue de 2,3. 

Palabras clave: Educación al hipertenso, intervención, ejercicios físicos.
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ABSTRACT  

An experimental research of community assay type was conducted to assess the 
results of the implementation of an Integral Program of Rehabilitation (educational, 
physical exercises and to break the smoking ) in the Matanzas province during 
2010. Universe included 220 non-controlled hypertensive patients: 110 in the study 
group and 110 in the control one. A survey was applied at onset and at final of 
intervention, which was a course of basic information and continued education on 
high blood pressure including physical exercises and clinic to break smoking. The 
control group continued with program applied by family physician. Results in the 
intervention group were an increase in the knowledge level, increase in the physical 
exercises practice, more persons with a normal weight, more healthy diets, 
decrease of smoking and of diastolic and systolic means with fewer complications 
and increase of controlled patients with significant differences compared to figures 
before intervention. The control group had not significant changes. The number of 
patients to be treated was of 2,3.  

Key words: Hypertensive education, intervention, physical exercises. 
 

 
 
 

INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades no transmisibles son las principales causas de morbimortalidad 
en los adultos, y un importante obstáculo en la prolongación de la vida y en su 
calidad. Una de ellas es la hipertensión arterial (HTA), que es la más común entre 
las que afectan la salud de los individuos adultos en todas las poblaciones y un 
importante motivo de consulta médica.1,2 Es una enfermedad, y también un factor 
de riesgo importante para otras enfermedades, como la cardiopatía isquémica, la 
insuficiencia cardíaca, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia renal, la 
vasculopatia periférica y de la retina.3,4  

Se ha demostrado la relación entre la cantidad de sal que se ingiere y el número de 
hipertensos, y existen otros factores de riesgo que incluyen la obesidad, el 
sedentarismo, la ingestión de bebidas alcohólicas, el hábito de fumar y las grasa de 
origen animal.4,5 La obesidad, según la organización panamericana de la salud 
(OPS), puede intervenir junto a otros factores de riesgo para explicar entre el 10 y 
el 15 % de las variaciones de la tensión arterial en la población general.6,7 El 
ejercicio físico aeróbico forma parte de la estrategia para poseer un estilo de vida 
saludable y colaborar en el enfrentamiento de las enfermedades crónica no 
transmisibles y en la HTA.8 El tabaquismo es un factor importante que provoca 
lesiones ateroscleróticas y ocasiona enfermedades cardiovasculares, 
cerebrovasculares e hipertensión arterial.9-11  

Estudios realizados demuestran la relación existente entre la ingesta de alcohol y la 
elevación de la presión arterial, y evidencian un aumento de la prevalencia de 
hipertensos en personas que abusan del alcohol.12  

En Cuba, en el año 2006 la dispensarización por HTA fue de 19,6 %, y en la provincia 
de Matanzas en 2005 fue de 22,3 % en mayores de 15 años, con tasas de 
mortalidad de 9,1.13  
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En la I Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, realizada en 1995, la proporción 
de hipertensos controlados fue de 44,6 % en la provincia de Matanzas; otros 
estudios sobre control resultaron similares, con 47,8 % de controlados.14  

En un estudio de casos y controles sobre factores en el hipertenso no controlado 
persistían como factores asociados: el sobrepeso, el sedentarismo, la dieta no 
saludable no baja de sal, no baja de grasa y poco consumo de frutas y vegetales, el 
hábito de fumar y la ingestión de bebidas alcohólicas, así como la no adherencia 
diaria al medicamento.15 El resultado del tratamiento depende de la motivación del 
paciente, por lo que la educación del paciente hipertenso es el elemento primordial 
para el mejor control de la HTA  

Teniendo en cuenta todo lo anterior y considerando la importancia del control de la 
HTA se decidió realizar un programa de intervención en un área de salud, para 
valorar la influencia de un plan de intervención para modificar el estado de 
hipertensos no controlados, mediante la comparación de la evolución y control de la 
hipertensión arterial en los pacientes del grupo de estudio (rehabilitación) con el 
grupo control a través de los factores asociados, las cifras de presión arterial, las 
complicaciones y los hipertensos controlados.  

 
 
MÉTODOS  

Se realizó una investigación experimental de tipo ensayo comunitario para evaluar 
los resultados de la aplicación de un programa de rehabilitación que incluía un 
programa educativo sobre los factores de riesgo, y dos programas controlados: de 
ejercicios físicos y clínica de deshabituación tabáquica, que se ejecutaron en el área 
de salud de Amarillas, del municipio de Calimete, durante los años 2008-2009.  

El universo estuvo constituido por 459 hipertensos no controlados. Se calculó la 
muestra con nivel de confianza de 95 %, poder 80 %, razón de expuesto/control 
1:1, expuestos al tratamiento no farmacológico 50 % y no expuestos 30 %, y 
quedó constituida por 220 hipertensos, 110 pacientes en el grupo de estudio y 110 
en el grupo control, con criterio de no estar controlado, según el programa de HTA (4), 
y edad ≥ de 15 y < 65 años.  

Se seleccionaron en forma aleatoria simple 10 consultorios del médico de familia, 
5 para cada grupo; se revisaron las historias clínicas y se escogieron los no 
controlados aleatoriamente, que se verificaron con toma de PA, y de no ser así se 
desechaba y se continuaba con el próximo hipertenso hasta encontrar el no 
controlado. Se excluyeron pacientes con afectación del nivel de comprensión o 
comunicación, o que le impidiera incorporarse al ejercicio físico.  

Se les aplicó una encuesta antes y después de la intervención a ambos grupos.  

 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Las variables de la encuesta contemplaban los siguientes factores:  

- Actividad física, satisfactoria.  
- Los ejercicios físicos aeróbicos (caminar, trotar, montar bicicleta o nadar) por más 
de 30 minutos, 5 o más veces por semana.  
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- Peso corporal (según Índice de Masa Corporal (IMC)), adecuado menor de 24,9.  
- Consumo de frutas y vegetales, satisfactorio: una (100 g) porción 5 veces a la 
semana.  
- Dieta baja en sal, satisfactoria: No refresco, galletas, alimentos en conserva y 
embutidos.  
- Dieta baja en grasa, satisfactoria. Baja en grasa animal, no alimentos fritos.  
- Fumar, satisfactorio: No fuma.  
- Ingestión de bebidas alcohólicas, satisfactorio: cuando no se ingería, o era menos 
de 15 ml diario.  
- Adhesión al tratamiento, satisfactorio: Cuando cumplía diariamente el 
tratamiento.  
- Dosis diaria de medicamentos, satisfactoria. Lo cumplía diariamente.  
- Presión arterial media máxima y mínima.  
- Frecuencia de complicaciones agudas e ingresos. Número de veces en ambos 
grupos.  
- Control de hipertensión arterial. Promedio toma de la PA en dos ocasiones, según 
Programa.  

 
La intervención se desarrolló en un tiempo de nueve meses, que comenzó con un 
curso de información básica sobre hipertensión arterial, y la segunda etapa fue 
sobre educación continuada. En ambos períodos se desarrollo un programa de 
ejercicios físicos y una clínica de deshabituación tabáquica a los fumadores, 
desarrollado por una psicóloga.  

Se utilizó como prueba estadística la diferencia de medias, en la que se empleó 
Anova (test de Student y el test de Kruskal-Wallis (Chi cuadrado). Para la eficacia 
de la intervención se calculó la reducción relativa del riesgo (RRR), la reducción 
absoluta del riesgo (RAR) y el número necesario de pacientes a tratar con esta 
intervención (NNT).16,23  

La investigación se realizó de acuerdo con los principios de la bioética médica: el 
respeto a la persona (autonomía y consentimiento informado), la beneficencia, la 
no-maleficencia y el de justicia.  

 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

VARIABLES DE LA ENCUESTA 

Ejercicio físico: El ejercicio físico en el grupo intervenido tuvo un incremento de 28,2 % 
al inicio, a 63,6 % al final, con diferencia significativa de Chi cuadrado= 21,1 y p < 0,01 
(NC: 95 %). En el grupo control no hubo diferencias significativas. Estos resultados 
coinciden con otros estudios encontrados en la literatura en un programa domiciliar 
de ejercicios físicos, con disminución de la tensión arterial.22 La poca o ninguna 
actividad física, la obesidad y los patrones alimentarios inadecuados están relacionados 
con la hipertensión.23 La actividad física aeróbica favorece el mantenimiento del 
peso corporal, ya que existen hallazgos similares en cuanto al ejercicio físico y su 
relación con la disminución de las cifras de presión arterial.24,25  
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Peso corporal adecuado: Al comparar el peso corporal adecuado en el grupo de 
estudio antes y después de la intervención tuvo 32,7 % al inicio, y al final 63,6 %, 
con diferencias estadísticamente significativas, Chi cuadrado de 27,8 y p < 0,01 
(NC: 95 %). En el grupo control, no tuvo diferencias significativas. Existen numerosas 
bibliografías que señalan que el aumento inadecuado del peso corporal, la alimentación 
inadecuada en exceso y mal balanceada, y/o disminución de la actividad física son 
factores asociados a la HTA y al no control de esta.26,27 La mayoría de los pacientes 
que adquirieron un índice de masa corporal adecuado lograron el control de su PA, 
lo que se corresponde con revisiones encontrada en la literatura.28  

Consumo de frutas y vegetales: El consumo de frutas y vegetales en el grupo de 
estudio aumentó de 44,5 % antes de la intervención a 64,5 % después con 
diferencias significativas de Chi cuadrado de 8,9 y p < 0,05 (NC: 95 %). En el 
grupo control no hubo diferencias significativas estadísticas. Las frutas y las 
verduras, por su alto contenido en vitaminas, sales minerales, fibras y antioxidantes, 
contribuyen a la salud cardiovascular,3 y distintos estudios recomiendan para el 
control y prevención de la HTA dietas más ricas en vegetales.29 En estudios 
prospectivos de cohortes se ha observado una asociación inversa entre la ingestión 
de frutas y vegetales con los valores de tensión arterial sistólica y diastólica, y se 
recomienda por el potasio, ya que es un factor protector contra la HTA.27,29  

Dieta baja de sal. La dieta baja de sal presentó diferencias significativas en los dos 
grupos, al comparar antes y después de la intervención. En el grupo de estudio 
ocurre un aumento de 47,3 a 68,2 %, y diferencias de Chi cuadrado de 9,9 y p < 0,01, 
y en el grupo control se presentó un aumento de 41,8 a 62,7 %, con diferencias 
significativas de Chi cuadrado de 9,6 y p< 0,01 (NC: 95 %). La relación entre el 
sodio y la hipertensión es compleja y no se ha llegado a un acuerdo debido a la 
interacción de otros factores,3 pero todos están de acuerdo en que su consumo en 
forma excesiva es más perjudicial para los hipertensos.30 La sensibilidad a la sal es 
mayor en los pacientes de la raza negra a partir de los 45 años de edad y está 
directamente relacionada con el peso.31 Es una consecuencia del aumento de la 
presión sistólica y la diastólica relacionado con la edad.32  

Dieta baja en grasas. La dieta baja de grasa fue uno de los factores que no 
presentaron diferencias al comparar las variaciones entre los grupos, tanto de 
estudio como el de control. Sin embargo, el consumo de alimentos ricos en grasas 
saturadas favorece que se eleven los niveles de colesterol en el organismo y 
aumente el riesgo de la hipertensión.3,6,8,9 Según estudios realizados en Brasil, una 
dieta de productos lácteos desnatados, escasos en grasas saturadas y colesterol, 
puede reducir la tensión arterial en pacientes con monoterapia antihipertensiva y 
con la combinación de varios antihipertensivos.32  

Hábito de fumar. El hábito de fumar en el grupo de estudio disminuyó de 79,9 % de 
fumadores al inicio a 38,2 % después de la intervención, con diferencias 
estadísticamente significativas de Chi cuadrado de 23,8 y p< 0,01 (NC: 95 %). En 
el grupo control los fumadores mantuvieron una elevada prevalencia y no existieron 
diferencias significativas. Muchos estudios encontrados en la literatura médica han 
alcanzado resultados similares en relación con la disminución de fumadores.14,15 La 
asociación del tabaquismo a la HTA está demostrada y sabemos que es un factor 
modificable, con el cual se logra el control de las tensiones arteriales, y el 
tratamiento antihipertensivo es más efectivo en los hipertensos no fumadores que 
en los fumadores.1,3,9,10,33  

Ingestión de bebidas alcohólicas. Esta variable es la segunda que no mostró cambios, 
al igual que la dieta baja en grasas al no existir diferencias significativas al comparar 
antes y después ambos grupos. No obstante, en un estudio en 42 varones con 
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elevada ingesta de alcohol (> 100 g de etanol por día), que ingresaron de forma 
voluntaria para deshabituación, se puso de manifiesto que después de un mes de 
abstinencia alcohólica la presión arterial y la frecuencia cardíaca se redujeron de 
forma significativa: la reducción fue de 7,2 mm de Hg para la presión sistólica de 
24 horas y de 6,6 mm de Hg para la presión diastólica de 24 horas.34 En numerosos 
estudios representa además un factor asociado al hipertenso no controlado, y 
propicia una resistencia a la terapia hipotensora.3, 12  

Adherencia al tratamiento farmacológico. En el grupo intervenido aumentó de un 
36,4 % antes de la intervención a un 58,0 % con diferencias estadísticamente 
significativas, Chi cuadrado de 10,5 y valor de p< 0,01, y en el grupo control no 
hubo diferencias estadísticamente significativas (NC: 95 %). En otros estudios 
internacionales se muestran altos incumplimientos en la adherencia al tratamiento, 
y son similares a este.35 En otros estudios el incumplimiento terapéutico en la HTA 
oscila entre 7,1 y 66,2 %,36 aunque estos brindan valores muy extremos.  

 
PACIENTES QUE DISMINUYERON O SUSPENDIERON LA DOSIS  
DE MEDICAMENTO DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN  

En el grupo de estudio se pudo modificar en 23 hipertensos para 21 %, y en el grupo 
control hubo cambios favorables, pero solamente en 7 pacientes para 6,4 %, con 
diferencias significativas de Chi cuadrado= 9,8 y valor de p< 0,05 (NC: 95 %).  

 
Presión arterial media máxima y mínima. Grupo de estudio  

En el grupo de estudio se produjeron cambios favorables estadísticamente 
significativos, tanto en las medias de presión máxima como en las medias de la 
mínima, antes y después de la intervención. La media de la presión arterial máxima 
disminuyó en 12,6 puntos, y la mínima en 5,2 puntos después de realizada la 
intervención en sus dos etapas, con diferencias significativas. Las disminuciones de 
la cifras concuerdan con otras investigaciones realizadas.36-38 En el grupo control no 
hubo cambios en las medias.  

 
Complicaciones  

En el grupo de estudio disminuyeron las complicaciones de 24,5 a 13,6 % después 
de la intervención, con diferencias significativas estadísticamente. En el grupo 
control no hubo diferencias estadísticamente significativas. Al modificarse los factores 
asociados al no control de la HTA, el número de hipertensos controlados se elevó y 
las emergencias hipertensivas disminuyeron, lo que se corresponde con otros 
estudios que demuestran la estrecha relación del no control de la HTA con las 
complicaciones cardiovasculares.39  

 
Control de hipertensos  

En el apareamiento según la edad, se conformaron un total de 112 parejas, de las 
cuales fueron discordantes en los hipertensos controlados no expuestos (grupo control) 
solamente 4 para 3,6 % de los 110 hipertensos no controlados, mientras que los 
hipertensos controlados expuestos (grupo de estudio) resultaron 52, para 47,3 %, 
con diferencias estadísticamente significativas en las proporciones.  
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Número necesario de pacientes (NNT)  

Se cuantificó la eficacia de la intervención de un programa de rehabilitación realizada 
sobre los hipertensos no controlados, y se obtuvo una reducción relativa del riesgo 
(RRR) de 45 % de los hipertensos no controlados en el grupo de estudio, y una 
reducción absoluta del riesgo (RAR) de 44 %, con un número necesario de 
pacientes (NNT) a tratar de 2,3.  

La práctica clínica requiere la toma de decisiones sobre actividades preventivas, 
terapéuticas y pronósticas. En los resultados en términos de valores de p< 0,05, 
p < 0,001, riesgo relativo, odds radio, etc., existen dificultades para trasladar los 
resultados de una investigación a la practica clínica. Por otro lado, pueden ser 
estadísticamente significativos y no ser clínicamente relevante.40  

El cálculo del número necesario de pacientes (NNT) representa el número de 
pacientes que se requiere tratar de manera experimental, con el fin de evitar que 
uno de ellos desarrolle un evento desfavorable, y en este caso es el hipertenso no 
controlado. Es una forma de determinar la significación clínica de una intervención 
que además sea clínicamente significativa.17 Mediante el cálculo del número 
necesario de pacientes a tratar se pudo comprobar que se debe aplicar la 
rehabilitación integral estudiada a dos hipertensos no controlados para obtener el 
control de uno. 

 

CONCLUSIONES  

Las modificaciones realizadas en los programas de rehabilitación integral y el 
aumento de pacientes que participan activamente en los ejercicios físicos han 
contribuido a que exista un mayor número de normopesos, dietas más saludables, 
disminución de la prevalencia de tabaquismo, menos complicaciones hipertensivas 
y disminución de las medias de las presiones máximas y mínimas.  
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