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Resumen 

Este artículo científico analiza los Determinantes Sociales de la Salud que influyen en las altas 

tasas de hipertensión arterial en las comunidades Latinas en los Estados Unidos, a través de una 

perspectiva socio ecológica por medio de una revisión de la literatura. Es un estudio descriptivo sobre el 

tema de hipertensión arterial y cómo influyen los Determinantes Sociales de la Salud en el riesgo de 

padecer este problema de salud. Las fuentes consultadas incluyeron artículos científicos revisados por 

colegas, revistas científicas, y publicaciones técnicas de agencias de cooperación internacional. Los 

resultados demostraron que algunos de los Determinantes Sociales de la Salud más influentes en las tasas 

de hipertensión arterial en cada nivel del modelo socio ecológico, fueron el nivel de ingresos, el nivel 

educativo alcanzado, el apoyo social, los hábitos de los padres, las interacciones del trabajo, las 

interacciones entre los ingresos y el acceso a la atención médica, las características del vecindario, los 

programas comunitarios para la promoción de la salud, la simpatía, y el fatalismo. Para combatir esta 

disparidad en las tasas de hipertensión arterial, es necesario implementar programas en múltiples niveles 

del modelo socio ecológico para cambiar efectivamente estas disparidades. Se necesitan realizar más 

estudios longitudinales para evaluar programas comunitarios para reducir las tasas de hipertensión arterial 

en la comunidad Latina. Muchos programas basados en la comunidad han sido eficaces en ensayos a 

corto plazo, pero ensayos más largos darían una imagen más precisa de cómo los programas pueden 

influir en la hipertensión arterial en general. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

 El propósito de este artículo científico fue analizar los Determinantes Sociales de la Salud que 

influyen en las altas tasas de hipertensión arterial en las Comunidades Latinas en Los Estados Unidos 

(EE. UU.) a través de una perspectiva socio ecológica y por medio de una revisión de la literatura 

científica sobre el tema. Además, la investigación incluye programas o intervenciones basados en la 

evidencia que hayan demostrado ser efectivos contra este problema de salud.  

Los Determinantes Sociales de la Salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, 

viven, trabajan, y envejecen, incluido el sistema de salud (World Health Organization, 2024). Los 

Determinantes Sociales de la Salud influyen en los resultados de salud, aunque no estén directamente 

relacionados con la medicina. Ayudan a explicar las disparidades en salud entre distintas comunidades y 

ayudan a proponer políticas públicas y estrategias de intervención (Mejía, 2013). Además, los 

Determinantes Sociales de la Salud han sido ampliamente estudiados y, a partir de varios estudios, se ha 

llegado a la conclusión que representan entre el treinta y el cincuenta y cinco porciento de los resultados 

de salud (World Health Organization, 2024). Los Determinantes Sociales influyen en varios problemas 

importantes que afectan a la población Latina de forma desproporcionada, como por ejemplo la diabetes 

tipo 2, el cáncer, y la hipertensión arterial. Este último es el problema de salud bajo estudio en esta 

investigación. 

La hipertensión arterial también se conoce como presión arterial alta. La hipertensión arterial se 

diagnostica cuando las mediciones repetidas de la presión arterial en el consultorio de un médico alcanzan 

valores de 140/90 o más (Jordan et al., 2018). La hipertensión arterial se puede tratar con medicamentos, 

pero última instancia, las modificaciones en el estilo de vida son necesarios para tratar la enfermedad 

(Jordan et al., 2018). Las modificaciones en el estilo de vida como la reducción de sal en la dieta, el dejar 

de fumar, una dieta equilibrada, la actividad física, y la pérdida de peso son importantes en el tratamiento 

de la hipertensión arterial; por lo cual, los Determinantes Sociales de la Salud son tan importantes en la 

prevención y el control de esta enfermedad (Jordan et al., 2018). Las tasas de hipertensión arterial varían 



entre los diferentes grupos de personas en los EE. UU., y uno de estos grupos que se ve afectado de 

manera desproporcionada por la hipertensión arterial son los Latinos.  

La tasa de hipertensión arterial es más alta para los Latinos que para la población general en los 

Estados Unidos (EE. UU.). Los estudios han encontrado una tasa más baja de hipertensión arterial entre 

los mexicoamericanos que entre los blancos no Hispanos; sin embargo, esto no es cierto para otros grupos 

Latinos (Elfassy et al., 2020). La tasa de prevalencia nacional de la hipertensión arterial es de 35 por cada 

1000 habitantes, y este número es mayor para los cubanos (45 /1000), los dominicanos (46/1000), y otros 

Latinos no clasificados (42/1000) (Elfassy et al., 2020). En los EE. UU., hay 62 millones Latinos en la 

actualidad, lo que representa un 18.9% de la población total de los EE. UU. (Oficina de Salud de las 

Minorías [OMH, por sus siglas en inglés], n.d.). Los mexicanos son el subgrupo más grande de Latinos en 

los EE. UU., representando el 61.6% de la población Latina total (OMH, n.d.). Otros grupos con grandes 

porcentajes de la población Latina total son los puertorriqueños (9.6%), los centroamericanos (9.3%), y 

los sudamericanos (6.4%) (OMH, n.d.). Los Latinos en los EE. UU. a menudo tienen barreras cuando 

intentan acceder a la atención médica, por lo que es más difícil para ellos tratar su hipertensión arterial. 

Las encuestas realizadas han demostrado que los mexicoamericanos tenían la mayor proporción de 

individuos que tenían un gran nivel de pobreza, no tenían seguro médico, o tenían menos de 12 años de 

educación, y estos factores influyen mucho en el manejo de las enfermedades en general (Thomas & 

Allison, 2019). Para los Latinos en los EE. UU., las principales causas de muerte son las enfermedades 

del corazón, el cáncer, las enfermedades crónicas respiratorias, las lesiones no intencionales, y las 

enfermedades cerebrovasculares (Dominguez et al., 2015). Las enfermedades más prevalentes incluyen 

diabetes tipo 2, hipertensión, colesterol alto, obesidad, enfermedades cardiacas, y derrames cerebrales 

(Vega & Amaro, 1994). Hay muchas explicaciones para la prevalencia de la hipertensión arterial en los 

Latinos, y un modelo que ayuda a explicar esto es el modelo socioecológico.  

El modelo socio ecológico fue desarrollado por Urie Bronfenbrenner para entender el desarrollo 

humano, y ahora, se utiliza en salud pública para determinar los factores que expresados a diferentes 

niveles del contexto social ecológico pueden afectar la salud de una persona (Kilanowski, 2017). En la 



figura 1 se muestra el modelo socio ecológico. Todos los niveles del modelo socio ecológico se influyen 

mutuamente. La figura muestra todos los niveles, excepto el cronosistema, que es el nivel que toma en 

cuenta el tiempo. El cronosistema se relaciona con las transiciones y los cambios a lo largo del tiempo. 

Puede consistir en eventos históricos y eventos personales.  El modelo está organizado en seis niveles 

incluyendo el nivel individual, el microsistema, el mesosistema, el exosistema, el macrosistema, y el 

cronosistema. El nivel individual consiste en el individuo y sus características, tales como edad, sexo, 

raza, etnia, y otros factores que son característicos del individuo específico (Gratacós, 2020). El individuo 

se encuentra en el centro del modelo (Gratacós, 2020). El microsistema es el nivel más cercano al 

individuo, y consiste en las interacciones del entorno inmediato (Kilanowski, 2017). El mesosistema va 

más allá del entorno inmediato, e incluye las interacciones entre los microsistemas (Kilanowski, 2017). El 

exosistema no impacta directamente en el individuo, pero incluye los servicios sociales, el vecindario, las 

políticas locales, los medios de comunicación, y la industria. El macrosistema incluye las actitudes e 

ideología de la cultura. Finalmente, el cronosistema incluye el tiempo. En este artículo, los Determinantes 

Sociales de la Salud, que son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan, y 

envejecen se clasificarán dentro de cada nivel del modelo socio ecológico en el que afectan al individuo 

(World Health Organization, 2024). Esto permite una implementación más eficiente de programas que 

pueden influir directamente a cada nivel del modelo socio ecológico, y a través de esta sinergia lograr un 

probable mejor impacto en la reducción del riesgo de padecer HTA para los Latinos en los EE. UU.   

Figura 1  

El Modelo Socio Ecológico por Bronfenbrenner: Los Niveles que Influyen en la Salud de las Personas 



 

(Tomado del Gratacós, Modelo Ecológico de Bronfenbrenner: sistemas y críticas, 2020)  

 Esta investigación fue basada en un estudio descriptivo con base a una revisión de la literatura 

científica sobre el tema de hipertensión arterial y cómo influyen los Determinantes Sociales de la Salud en 

este problema de salud. Las fuentes consultadas incluyen artículos científicos revisados por colegas, 

revistas científicas, y publicaciones técnicas de agencias de cooperación internacional. Palabras clave, 

como “hipertensión arterial”, “Determinantes Sociales de la Salud”, y “los Latinos en los EE. UU.” 

fueron utilizadas para identificar publicaciones que podrían ser relevantes para el estudio. Se identificaron 

artículos que estaban en inglés o español, y se visualizó el resumen de estos artículos y se utilizaron los 

artículos relevantes para el estudio. Se excluyeron artículos en otros idiomas y artículos publicados hace 

más de 35 años. Los artículos científicos que se utilizaron fueron publicados desde el 1991 hasta la 

actualidad, con énfasis en los artículos que habían sido publicados en los últimos 10 años (del 1991 al 

2024).  Las preguntas que guiaron este estudio fueron: ¿Cuáles son los determinantes sociales de la salud 

que influyen en las altas tasas de hipertensión arterial en las poblaciones Latinas de los Estados Unidos?, 

¿En cuáles niveles del modelo socio ecológico se encuentran los determinantes sociales de la salud que 

influyen más en el riesgo de los Latinos de padecer hipertensión arterial?, y ¿Cómo podemos reducir las 

tasas de hipertensión arterial en los Latinos en los Estados Unidos?  



En la siguiente sección serán discutidos los Determinantes Sociales de la hipertensión arterial 

identificados en la revisión de la literatura dentro de cada uno de los niveles del modelo socio ecológico. 

Además, se realizará un análisis de la información encontrada, se incluirán las conclusiones y se 

discutirán futuras recomendaciones.          

 

Revisión de la Literatura 

Los Determinantes Sociales de la Salud que influyen en las disparidades de la hipertensión arterial 

observadas en la población Latina en los Estados Unidos clasificados según los niveles del Modelo 

Socio Ecológico  

Nivel Individual  

Estos son los factores individuales que afectan e influyen en las tasas de hipertensión. Esto 

incluye rasgos, identidades, y características de una persona (Gratacós, 2020). Los dos Determinantes 

Sociales de la hipertensión arterial incluidos en el nivel individual son el nivel de ingresos y el nivel 

educativo alcanzado.  

El Nivel de Ingresos 

Un Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de hipertensión arterial a nivel 

individual es el nivel de ingresos (Tirapani et al., 2019). En general, las personas con ingresos más bajos 

tienen más problemas de salud y tienen una barrera para el acceso a la atención médica. La Organización 

Mundial de la Salud informa que la población con ingresos más bajos está más expuesta a factores de 

riesgo y tiene menos acceso a los servicios de salud, lo cual crea un círculo que aumenta la situación de 

pobreza (Tirapani et al., 2019). Otros estudios han encontrado que la hipertensión arterial es más común y 

está peor controlada en personas con bajos ingresos (Anstey et al., 2019). Además, los pacientes con bajos 

ingresos son mucho más propensos a morir por hipertensión arterial que los pacientes con altos ingresos 

(Wu et al., 2012); esto podría deberse al hecho de que los pacientes con ingresos más bajos tenían más 

dificultades para acceder a la atención médica y pagar por los medicamentos que los pacientes con 

ingresos más altos. En un estudio, para los pacientes de altos ingresos, la tasa de supervivencia a tres años 



fue de 86%. Para los pacientes de bajos ingresos, la tasa de supervivencia a tres años fue de 50.1% (Wu et 

al., 2012). Con base en estos resultados, se puede inferir que los pacientes con bajos niveles de ingresos 

tienden a tener peores resultados con la hipertensión arterial en comparación con los de mayores niveles 

de ingreso. Este es un hallazgo relevante para la comunidad Latina dado que los Latinos tienen mayores 

tasas de pobreza que los blancos no Latinos en los EE. UU. (Creamer, 2020).  

El Nivel Educativo Alcanzado  

Un nivel educativo más bajo se ha asociado con una presión arterial más alta y tasas más altas de 

muerte por hipertensión arterial. Por ejemplo, un estudio encontró que las personas con más de 9 años de 

educación tenían un 29 por ciento menos de probabilidades de tener hipertensión arterial (Pinto & 

Martins, 2017).  Muchos estudios sobre el nivel educativo y su impacto en la hipertensión arterial han 

encontrado una asociación entre ambas variables, pero no hay muchas hipótesis que expliquen esta 

diferencia (Pinto & Martins, 2017). Una hipótesis común es que las poblaciones con niveles de educación 

superior son más propensas a ser conscientes de la salud y tienen una menor prevalencia de hipertensión 

(Zhang et al., 2024). Otra explicación podría ser que el nivel educativo a menudo se asocia con bajos 

ingresos, lo que hace que sea más difícil pagar la atención médica. Se necesitan más estudios para 

determinar por qué esto ocurre, sobre todo porque esta influencia del nivel educativo podría tener un gran 

impacto en los Latinos en los EE. UU. Por ejemplo, solo el 22 por ciento de los adultos Latinos tienen un 

título universitario, en comparación con el 47.1 para los blancos no Hispanos (Schak & Nichols, 2017). 

También, hay un gran grado de variación en el nivel educativo de los Latinos por estados, con Texas, 

California, Arizona, Nevada, Utah, Carolina del Norte, Carolina del Sur, Idaho, y Oregón tienen más 

Latinos que han alcanzado sólo bajos niveles educativos. Esto podría deberse a que muchos Latinos van a 

estos estados para trabajar en empleos agrícolas o en la industria de servicios (Schak & Nichols, 2017).  

 

Nivel del Microsistema  



El microsistema incluye factores sociales e interpersonales, e incluye las interacciones más cerca 

de un individuo (Gratacós, 2020). Los dos Determinantes Sociales de la hipertensión arterial incluidos en 

el microsistema son el apoyo social y los hábitos de los padres.  

El Apoyo Social  

Muchos estudios han encontrado que el apoyo social está asociado con la reducción de la 

hipertensión arterial (Bell et al., 2010). El apoyo social ocurre con las relaciones interpersonales en las 

que una persona se siente apoyada y como si tuviera personas que pueden ayudarla si es necesario. El 

apoyo social actúa como amortiguador contra los factores estresantes, por lo que mayores niveles de 

apoyo social se asocian con una presión arterial más baja y una menor incidencia de hipertensión arterial 

(Bell et al., 2010). Los estudios han demostrado que los mexicoamericanos tienen tasas más bajas de 

hipertensión arterial en comparación con la población general, y también tienen niveles más altos de 

apoyo social. Debido a esto, se cree que el apoyo social es una de las razones de las tasas más bajas de 

hipertensión arterial (Bell et al., 2010). Hay una teoría que explica por qué el apoyo social previene la 

hipertensión arterial y la enfermedad en general. La adhesión a los comportamientos de salud, lo que 

explica que el apoyo social promueve la salud porque facilita comportamientos más saludables, como el 

ejercicio, la alimentación adecuada, y el no fumar (Uchino, 2006).  

Los Hábitos de los Padres  

El otro Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de padecer la hipertensión 

arterial son los hábitos parentales en el hogar. En hogares donde la madre o el padre fueron 

diagnosticados con hipertensión arterial, los niños tenían un 33% más de probabilidades de beber más de 

un refresco a la semana (Gopinath et al., 2014). Además, los niños con padres que eran hipertensivos 

consumían en promedio alimentos más densos en energía y pobres en nutrientes (Gopinath et al., 2014).  

Los niños con padres hipertensos tenían un 67% más de probabilidades de participar en tres 

comportamientos poco saludables simultáneamente y se asoció con comportamientos dietéticos poco 

saludables (Gopinath et al., 2014). El ambiente en que los niños fueron criados y expuestos por sus padres 

ayudó a determinar su riesgo a desarrollar hipertensión arterial en la adolescencia y más adelante en la 



vida. Cuanto más malos hábitos estaban expuestos los niños, menos probabilidades tenían de tener 

comportamientos saludables como adultos, lo que aumentaba su riesgo de desarrollar hipertensión arterial 

(Gopinath et al., 2014).  

 

Nivel del Mesosistema  

El mesosistema es la interacción entre el microsistema y el nivel exosistema, y comprende las 

relaciones de dos o más entornos en que el individuo participa activamente (Gratacós, 2020). Los dos 

Determinantes Sociales de la hipertensión arterial incluidos en el mesosistema son las interacciones del 

trabajo y las interacciones entre los ingresos y las interacciones entre los ingresos y el acceso a la atención 

médica.  

 Las Interacciones del Trabajo 

 El trabajo es un aspecto muy importante de la salud que afecta a muchos aspectos de la vida e 

influye en la salud. Un estudio encontró que, en los hombres, el nivel de tensión laboral se correlacionó 

con la prevalencia de hipertensión arterial, incluso cuando el estudio ajustó por edad, empleo, estado civil, 

antecedentes familiares, actividad física, y el índice de masa corporal (Tsutsumi et al., 2001). Otros 

estudios han demostrado que los Latinos tienen un mayor nivel de tensión laboral, lo que contribuyó a 

que tuvieran menos tiempo libre físico (Bennett et al., 2006). Los Latinos tenían un nivel 

significativamente menor de actividad física en su tiempo libre (37.6%) que los negros no Latinos 

(31.85%), los asiáticos (23.95%), y los blancos no Latinos (21.2%) (Bennett et al., 2006). Debido a esto, 

el nivel de tensión laboral que enfrentan los Latinos influye en otros microsistemas, como la actividad 

física, tomando en cuenta que los Latinos principalmente residen en barrios con poco acceso a espacios 

recreativos, esto pudiera aumentar la posibilidad de una menor frecuencia de actividad física para los 

Latinos (Stodolska & Shinew, 2010). Si alguien tiene una tensión laboral más alta, no puede encontrar 

tiempo para la actividad física, y ambos tienen efectos en la salud y pueden aumentar el riesgo de una 

persona de desarrollar hipertensión arterial (Bennett et al., 2006). El nivel de esfuerzo en el trabajo puede 

afectar la salud mental, lo que afecta la salud física, pero también disminuye el tiempo disponible para 



que una persona haga ejercicio (Bennett et al., 2006). Ambos factores aumentan el riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial, y muestran interacciones entre microsistemas.  

 Las Interacciones entre los Ingresos y el Acceso a la Atención Médica 

El otro Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de padecer la hipertensión 

arterial son las interacciones entre los ingresos y el acceso a la atención médica. El acceso a la atención 

médica no significa que el paciente pueda recibir atención. Significa que el paciente puede recibir 

atención culturalmente competente y ha aceptado un seguro médico (Lazar & Davenport, 2018). Un 

estudio encontró que el 62.8% de las personas que tenían dificultades para acceder a la atención médica 

tenían barreras económicas asociados con bajos ingresos (Kyriopoulos et al., 2014). El estudio encontró 

una correlación negativa entre los ingresos y las barreras económicas en el acceso a la atención médica 

(Kyriopoulous et al., 2014). Cuando mayor era el ingreso de la persona, menos barreras tenía para acceder 

a la atención médica (Kyriopoulous et al., 2014). Esto a menudo se debe al hecho de que las personas de 

altos ingresos pueden pagar la atención fuera del sector de la salud pública, como en el sector privado 

(Kyriopoulos et al., 2014). Las familias de bajos ingresos tienden a tener menos acceso a la atención 

médica, incluso en el entorno de la atención primaria (Newacheck et al., 1996). Las familias de bajos 

ingresos tenían el doble de probabilidades de carecer de atención primaria que las familias de ingresos 

más altos, por lo que tenían menos probabilidades de ser diagnosticados y tratados con la enfermedad 

(Newacheck et al., 1996). Las interacciones que se producen entre los ingresos del paciente y el acceso a 

la atención médica son muy grandes y están muy interrelacionadas, por lo que forman parte del 

mesosistema del paciente.  

 

Nivel del Exosistema  

El exosistema incluye factores institucionales y los entornos en los que la persona no participa de 

una forma directa (Gratacós, 2020). Los dos Determinantes Sociales de la hipertensión arterial incluidos 

en el exosistema son las características del vecinadrio y los programas comunitarios para la promoción de 

la salud.   



Las Características del Vecindario  

Un Determinante Social de la hipertensión arterial son las características del vecindario. Los 

Latinos en los EE. UU. Están generalmente segregados del resto de la población, y hay segregación racial 

presente en muchas comunidades (Rugh, 2014). Esto puede contribuir a aumentar la violencia, la 

discriminación en la vivienda, y la zonificación racial (Rugh, 2014). Además, estas características han 

contribuido al aumento de las tasas de ejecución hipotecaria para los Latinos en los EE. UU. (Rugh, 

2014). El estudio encontró que los Latinos tenían 1.62 veces más probabilidades de que sus hogares 

fueron ejecutados que los negros no Latinos, y esto se debe en parte a la segregación racial presente en las 

comunidades de todo los EE. UU. (Rugh, 2014). La tasa de ejecuciones hipotecarias para los Latinos en 

los EE. UU. es del 14%, que es significativamente más alta que la de los negros no Latinos (11%), los 

asiáticos (8%), y los blancos no Latinos (6%) (Rugh, 2014). Las características del vecindario Latino 

crearon un problema de ejecución hipotecaria debido a la segregación racial, que afecta la salud física y 

mental, incluyendo las tasas de hipertensión arterial (Rugh, 2014). El estrés aumenta el riesgo de 

desarrollar hipertensión arterial, por lo que las características vecinales influyen en el riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial (Rugh, 2014).  

Los Programas Comunitarios Para la Promoción de la Salud  

El otro Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de padecer hipertensión arterial 

son los programas comunitarios. Un tipo de programa comunitario utiliza promotoras o trabajadores de 

salud comunitarios para reducir los factores de riesgo de la hipertensión arterial (Balcázar et al., 2009). 

Un estudio midió la efectividad de las promotoras sobre la hipertensión arterial utilizando materiales 

educativos y promotoras como guías durante 9 semanas (Balcázar et al., 2009). El estudio encontró que 

después de 9 semanas, los participantes que tenían promotoras tenían mayores beneficios percibidos y 

tenían hábitos dietéticos más saludables, incluida una menor ingesta de sal y sodio (Balcázar et al., 2009). 

Las promotoras son modelos efectivos para programas comunitarios que pueden ayudar a reducir el riesgo 

de hipertensión arterial en los Latinos, y son un determinante social muy poderoso de la salud (Balcázar et 

al., 2009). Las políticas y los programas comunitarios pueden tener un gran efecto en la salud, pero no son 



muy comunes en las comunidades hoy en día, por lo que a menudo no se utilizan tanto como deberían ser 

(Balcázar et al., 2009).  

 

Nivel del Macrosistema 

El macrosistema incluye factores culturales y las leyes, incluyendo las políticas gubernamentales, 

normas socioculturales, y valoraciones sociales (Gratacós, 2020). Los dos Determinantes Sociales de la 

hipertensión arterial incluidos en el exosistema son la simpatía y el fatalismo. 

La Simpatía 

Un Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de padecer hipertensión arterial es la 

simpatía. La simpatía es un aspecto de la cultura Latina en el que quieren promover relaciones culturales 

fluidas y agradables (Pérez-Stable & Salazar, 2004). Debido a que la simpatía es una parte esencial de la 

cultura Latina, los Latinos a menudo dan respuestas socialmente deseables a un proveedor de atención 

médica sobre el estado de su hipertensión o su tratamiento (Pérez-Stable & Salazar, 2004). Muchos 

proveedores de atención médica asumirán que una persona de herencia Latina entiende su plan de 

tratamiento, y si no lo hacen, esto puede crear muchos problemas para el paciente (Pérez-Stable & 

Salazar, 2004). Si una persona no entiende el tratamiento, no podrá cumplirlo, y su salud sufrirá como 

consecuencia (Pérez-Stable & Salazar, 2004). Esto sucede muy a menudo para los Latinos porque la 

simpatía es un valor cultural muy importante para ellos, por lo que los médicos necesitan asegurarse de 

que los pacientes entiendan los conceptos o el tratamiento (Pérez-Stable & Salazar, 2004). Pueden hacer 

esto haciendo que los pacientes repitan instrucciones o expliquen conceptos (Pérez-Stable & Salazar, 

2004).  

 El Fatalismo  

 El otro Determinante Social de la Salud que influye en el riesgo de padecer hipertensión arterial 

es el fatalismo. El fatalismo es la creencia de que la salud está predeterminada por el destino, y se 

relaciona con una adopción más pobre de conductas de reducción de riesgo (Gutiérrez et al., 2016). El 

fatalismo es particularmente común en la cultura Latina, y se asocia con un mayor riesgo de desarrollar 



hipertensión arterial (Gutiérrez et al., 2016). Un estudio encontró correlaciones más altas de fatalismo con 

las mujeres, las que principalmente hablaban español, y menores ingresos familiares (Gutiérrez et al., 

2016). Además, cubanos y centroamericanos reportaron niveles más altos de fatalismo que los mexicanos 

(Gutiérrez et al., 2016). Los cubanos tienen niveles más altos de hipertensión arterial que la población 

Latina en general, por lo que el fatalismo podría desempeñar un papel en la explicación de este fenómeno 

(Gutiérrez et al., 2016). El estudio también encontró que el fatalismo se asoció significativamente con la 

prevalencia de hipertensión arterial, con un aumento de una desviación estándar en el fatalismo asociado 

con un aumento del 17% en el diagnóstico de hipertensión (Gutiérrez et al., 2016). Si una persona cree 

que sus resultados de salud están fuera de su control, es más probable que tenga una baja autoeficacia y 

está menos motivada para tener comportamientos saludables (Gutiérrez et al., 2016).  

 

Recomendaciones para programas o intervenciones basadas en evidencia para solucionar o mejorar la 

situación del problema de la hipertensión arterial en la población Latina de los Estados Unidos 

El Proyecto de Mejoramiento de la Hipertensión 

 Un programa basado en la evidencia que ha disminuido las tasas de hipertensión arterial en los 

EE. UU. para los Latinos es el Proyecto de Mejoramiento de la Hipertensión (Rocha-Goldberg et al., 

2010). Este programa se realizó en Carolina del Norte, en las ciudades de Durham, Chapel Hill, y Raleigh 

(Rocha-Goldberg et al., 2010). Para probar la efectividad del programa, se utilizó un diseño de pruebas, 

una prueba al inicio del programa y otra al final. El programa incluyó una intervención para estimular el 

cambio del estilo de vida conductual, pero adaptada culturalmente para mejorar los comportamientos de 

salud en los Latinos (Rocha-Goldberg et al., 2010). Este programa fue cuasi-experimental porque los 

participantes no fueron asignados aleatoriamente a un grupo de control o experimental.  

 La intervención utilizada en este estudio fue una combinación de estudios e intervenciones 

anteriores, como el programa PREMIER, una empresa que se especializa en la pérdida de peso y el 

programa de mantenimiento de pérdida de peso. Sin embargo, en este estudio, se adaptaron culturalmente 

y se tradujeron al español. La intervención se basó en principios de teoría cognitiva social y autogestión 



conductual (Rocha-Goldberg et al., 2010). Enfatiza la capacidad del individuo para regular el 

comportamiento estableciendo metas y alcanzando las habilidades necesarias para alcanzar metas. El 

programa también utilizó entrevistas motivacionales, que ayudaron a los participantes a explorarse a sí 

mismos y sus propios pensamientos (Rocha-Goldberg et al., 2010).  Para que el programa fuera efectivo, 

se adaptaron recetas tradicionales de las culturas Latinas y se promovieron actividades físicas como baile. 

Además, el intervencionista era Latino. La intervención consistió en seis sesiones grupales semanales. Las 

sesiones de grupo comenzaron con la medición del peso de cada participante, y se animó a los 

participantes a identificar áreas en sus propias vidas donde podrían hacer cambios (Rocha-Golberg et al., 

2010). Cada participante estableció metas para la semana y se les proporcionó diarios de comida y 

actividad. Los participantes recibieron comentarios sobre su auto-monitoreo, y cada dos semanas, se llevó 

a cabo una demostración de recetas con recetas modificadas de la cultura Latina. En las semanas alternas, 

se realizaron 20 minutos de ejercicio físico (Rocha-Goldberg et al., 2010).  

 Después de completar el programa, los participantes completaron una encuesta y se midió la 

presión arterial. Se tomaron tres lecturas de presión arterial y se calculó el promedio. La presión arterial 

sistólica se redujo un promedio de 10.4 puntos, lo que es un gran efecto sobre la presión arterial (Rocha-

Goldberg et al., 2010). La evaluación de este programa mostró que las intervenciones para la hipertensión 

arterial pueden ser eficaces para reducir la presión arterial. Este programa influye en múltiples niveles del 

modelo socio ecológico, por lo que probablemente fue tan efectivo. El nivel individual fue dirigido a 

medida que el programa se centró en la dieta, el microsistema a través de la formación de grupos en la 

comunidad local, y el mesosistema pues se establecieron cambios en las normas culturales, como por 

ejemplo con respeto a la alimentación. Un programa similar a este podría disminuir la incidencia de 

hipertensión arterial para los Latinos en los EE. UU. y permitirles vivir una vida más saludable.  

Modelo de Alcance Comunitario de Promotoras de Salud  

 Otro programa basado en la evidencia que ha disminuido las tasas de hipertensión arterial en los 

EE. UU. para los Latinos es el programa de trabajadores de salud comunitarios, también conocidos como 

promotoras de salud (Balcázar et al., 2009). Este programa se realizó en El Paso, Texas, que tiene una 



gran población Latina (Balcázar et al., 2009). En este experimento, los participantes fueron asignados 

aleatoriamente a un grupo de control o a un grupo experimental (Balcázar et al., 2009).  

 El programa utilizó la investigación participativa basada en la comunidad para desarrollar la 

colaboración con el fin de recibir comentarios de la comunidad a través de foros, grupos focales, y una 

encuesta comunitaria (Balcázar et al., 2009). La intervención del grupo experimental consistió en una 

intervención de promotora de 9 semanas que consistió en la versión en español de los módulos educativos 

Tu Corazón, Tu Vida, además de un nuevo módulo de hipertensión arterial (Balcázar et al., 2009). El 

módulo Tu Corazón, Tu Vida es un modelo educativo comúnmente utilizado para educar a los pacientes 

sobre la hipertensión arterial y su tratamiento (Balcázar et al., 2009).  Se utilizó una fotonovela, similar a 

una tira cómica, y la información fue entregada por promotoras de salud (Balcázar et al., 2009). La 

información se dio a los participantes en sesiones de 2 horas, y las primeras sesiones consistieron en los 

módulos, con las sesiones posteriores centradas en preguntas y cambios en el estilo de vida (Balcázar et 

al., 2009). El grupo de control recibió materiales de educación general en español (Balcázar et al., 2009). 

En ambos grupos, la presión arterial se midió al inicio, a las tres semanas, a las seis semanas, y al final del 

programa (Balcázar et al., 2009). Además, se midió el peso y la talla para calcular el índice de masa 

corporal y se midió la circunferencia de la cintura (Balcázar et al., 2009). Por último, a cada participante 

se le entregó un cuestionario para ver cuán útil percibían el programa y cómo sus comportamientos habían 

cambiado a lo largo del programa (Balcázar et al., 2009). Para medir las diferencias entre los grupos, se 

realizó un análisis de chi-cuadrado (Balcázar et al., 2009).  

 Después de completar el programa de nueve semanas, hubo un aumento estadísticamente 

significativo en los beneficios percibidos y dos comportamientos saludables para el corazón (Balcázar et 

al., 2009). Los dos comportamientos saludables para el corazón que tuvieron un aumento estadísticamente 

significativo fueron la discriminación en la ingesta de sal y sodio y la disminución en la ingesta de 

colesterol y grasa (Balcázar et al., 2009). Además, se encontró que la gravedad percibida y los hábitos de 

salud de control de peso eran marginalmente significativamente diferentes (Balcázar et al., 2009). En el 

grupo de intervención, el 22% de los sujetos se clasificaron en el rango normal de presión arterial al inicio 



del programa, y este número aumentó al 26% después del programa de nueve semanas (Balcázar et al., 

2009). En el grupo control, hubo una disminución en el porcentaje de personas clasificadas como 

tenedores de presión arterial normal, lo que sugiere que el programa de control no fue efectivo (Balcázar 

et al., 2009). A pesar de algunos de los beneficios de las promotoras en la reducción de la presión arterial, 

la disminución de la presión arterial no fue estadísticamente significativa (Balcázar et al., 2009). Sin 

embargo, se crearon hábitos saludables a lo largo del programa, que deberían disminuir la presión arterial 

con el tiempo (Balcázar et al., 2009). Un programa más largo probablemente mostraría diferencias más 

significativas en la presión arterial y el tratamiento de la hipertensión arterial (Balcázar et al., 2009).   

 

Análisis 

 Hay muchos Determinantes Sociales de la Salud que influyen en las tasas de hipertensión arterial 

en los EE. UU., específicamente con relación a los Latinos y sus tasas desproporcionadas de hipertensión 

arterial. A nivel individual, dos Determinantes Sociales de la Salud que influyen en las tasas de 

hipertensión arterial son el nivel de ingresos y el nivel educativo alcanzados. A nivel microsistema, el 

apoyo social y los hábitos de los padres influyen en las tasas, y en el nivel mesosistema, las interacciones 

del trabajo y las interacciones entre los ingresos y el acceso a la atención médica son importantes. A nivel 

exosistema, las características del vecindario y los programas comunitarios para la promoción de la salud 

influyen en la hipertensión arterial. Al nivel del macrosistema, la simpatía y el fatalismo, aspectos de la 

cultura, influyen en la salud.  

Sin embargo, todos los niveles del modelo socio ecológico interactúan entre sí, lo que significa 

que los Determinantes Sociales de la Salud también interactúan entre sí. Un Determinante Social de la 

Salud puede afectar a otro, por lo que es tan importante crear intervenciones en múltiples niveles del 

modelo socio ecológico. Cuando hay Determinantes Sociales de la Salud presentes en múltiples niveles, 

el impacto de cada uno es mayor de lo que sería solo. Debido a esto, para crear programas eficaces que 

reduzcan los niveles de hipertensión arterial para los Latinos en los EE. UU., se necesita poner más 

énfasis en la creación de programas que pueden afectar a múltiples niveles del modelo socio ecológico. 



Cambiar los comportamientos y la salud a nivel individual no es suficiente porque cambiar la salud de 

una persona no cambia el programa más grande, que son los niveles desproporcionados de hipertensión 

arterial para los Latinos en los EE. UU.  

Para crear un cambio de las tasas desproporcionadas, es necesario que se produzca un cambio en 

todos los niveles del modelo socio ecológico. A nivel individual, las personas pueden cambiar sus 

comportamientos y hábitos para hacerlos más saludables. A nivel microsistema, se puede lograr un 

cambio en las escuelas, las familias, y el hogar. A nivel mesosistema, puede haber cambios que faciliten 

la interacción de los microsistemas y el exosistema. Puede haber más comunicación y conciencia entre 

todos los aspectos de la vida, incluyendo el trabajo, la escuela, y la salud. A nivel exosistema, se pueden 

implementar más servicios para la comunidad. Por último, a nivel macrosistema, las políticas y las leyes 

pueden cambiarse y los individuos pueden ser más conscientes de las influencias del macrosistema, como 

la cultura.  

  

Conclusiones  

 Los Determinantes Sociales influyen en la salud de toda la población a niveles múltiples del 

modelo socio ecológico. Sin embargo, los Determinantes Sociales de la Salud que enfrentan los Latinos 

son mayores que la población general, y muchos obstáculos que enfrentan impactan negativamente su 

salud y aumentan su riesgo de muchas enfermedades, incluida la hipertensión arterial. Para combatir esta 

disparidad en las tasas de hipertensión arterial, es necesario implementar programas en múltiples niveles 

del modelo socio ecológico para cambiar efectivamente estas disparidades. Es difícil cambiar los 

Determinantes Sociales de la Salud, pero los programas dirigidos a múltiples niveles del modelo pueden 

reducir el riesgo de desarrollar hipertensión arterial para los Latinos en los EE. UU. Además, los 

programas deben ser culturalmente sensibles y tener en cuenta las necesidades específicas de los Latinos 

en los EE. UU. La implementación de programas culturalmente sensibles también ayudará a reducir el 

riesgo de desarrollar hipertensión arterial para los Latinos en los EE. UU.  

 



Recomendaciones 

 Con el fin de eliminar las disparidades en las tasas de hipertensión arterial para los Latinos en los 

EE. UU., es necesario implementar más programas basados en la evidencia en las comunidades locales y 

en la sociedad en general. Programas como el proyecto de mejoramiento de la hipertensión y el modelo de 

alcance comunitario de promotoras de salud han tenido éxito a nivel local. Programas como estos pueden 

implementarse a nivel local para brindar apoyo a las comunidades locales, pero también pueden 

implementarse a escala nacional.  

 Para comprender mejor los Determinantes de la Salud y el impacto que los diferentes 

Determinantes tienen en las tasas de hipertensión arterial, es necesario realizar más estudios. Además, se 

necesitan realizar estudios más largos de programas comunitarios para reducir las tasas de hipertensión 

arterial en la comunidad Latina. Muchos programas basados en la comunidad han sido eficaces en 

ensayos a corto plazo, pero ensayos más largos darían una imagen más precisa de cómo los programas 

pueden influir en la hipertensión arterial en general. Dado que ayudar a cambiar los comportamientos en 

múltiples niveles del modelo socio ecológico es influyente, es probable que las tasas de hipertensión 

arterial disminuyan más con el aumento de la duración del programa.  
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