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Hipertension Arterial:

factores predisponentes y su asociacion
con otros factores de riesgo
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La hipertensidn arterial es una condicion
predisponente a enfermedad coronaria,
accidentes vasculares cerebrales, insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia renal y
otras condiciones mdrbidas. Los factores
predisponentes mds importantes son la
edad, raza, hdbitos, factores alimentarios
y psicosociales, peso al nacer, uso de al-
gunos fdrmacos, ingesta de sal y antece-
dentes genéticos.

Los factores de riesgo cldsicos cardio-
vasculares, que con mayor frecuencia
se asocian a hipertension arterial, y que
causan mayores complicaciones son la
dislipidemia, la diabetes mellitus y el
tabaquismo. La prevalencia y asociacion
de estos factores es mds frecuente en in-
dividuos hipertensos que normotensos y
ella aumenta en forma muy significativa
el riesgo cardiovascular.

HIPERTENSION COMO FACTOR
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La hipertension arterial (HA) es un factor
de riesgo de ateroesclerosis bien estable-
cido, siendo una condicién que predispo-
ne a enfermedad coronaria y enfermedad
vascular periférica, ademds de constituir
la principal causa de accidente vascular
encefdlico (AVE). Por otra parte, favore-
ce la aparicion de insuficiencia cardiaca

e insuficiencia renal (1). La HA también
juega un rol importante en la génesis de
fibrilacién auricular, hipertrofia ventri-
cular izquierda e insuficiencia cardiaca
(2). La alta prevalencia de HA y su gran
impacto en la génesis de enfermedades
cardiovasculares, justifican todos los es-
fuerzos posibles para su control.

La asociacién entre HA y riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares es mds evi-
dente en el caso de la hipertension arterial
maligna, forma poco comtn, pero muy
grave de hipertension arterial, que si no
se trata, tiene una mortalidad de 50% a
seis meses, y 80% durante el primer afio.
Las secuelas ateroesclerdticas en los
pacientes hipertensos ocurren dos a tres
veces mds que en personas normoten-
sas de la misma edad; en este sentido,
la presidn arterial juega un rol muy im-
portante en el proceso ateroesclerdtico.
Los vasos de baja presion, como arterias
pulmonares o venas, no desarrollan ate-
roesclerosis sino hasta que se elevan las
presiones en esos segmentos circulato-
rios. También ocurre que la hipertension
puede acelerar la aterogénesis inducida
por la dislipidemia. Especial mencion
merece la relacion entre hipertension
arterial y AVE, siendo la HA la princi-
pal causa de accidentes vasculares y un
predictor muy potente de dafio vascular
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cerebral. Una disminucién de 5 mm.
Hg. de presion diastdlica o 9 mm. Hg.
de sistolica reducen el riesgo de AVE en
1/3. Esta misma diferencia se asocia a
una reduccion del riesgo de 20% en en-
fermedad coronaria. En especial, la hi-
pertension sistdlica ha mostrado ser un
factor permanente de riesgo cardiovas-
cular a toda edad, pero si ésta ocurre a
edades avanzadas resulta en un aumento
considerable del riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular (1).

FACTORES PREDISPONENTES
DE HIPERTENSION ARTERIAL
Existen multiples factores predisponen-
tes de HA que generalmente coexisten,
y los mds relevantes serdn analizados a
continuacion.

a.- Edad: uno de los factores que contri-
buye a la hipertension arterial es el en-
vejecimiento de la poblacidn, especial-
mente en los pafses industrializados. Sin
embargo, no es una condicién inherente
al envejecimiento, sino que se relaciona
con el aumento de peso, sedentarismo y
al aumento en la rigidez de las arterias de
mediano y gran calibre (3).

Esta relacion entre presion arterial y edad
se ha visto no sélo en estudios de corte
transversal, sino también en seguimien-
tos longitudinales de los individuos por
varias décadas, como lo hizo el estudio
de Framingham.

b.- Raza: la importancia de la raza queda
demostrada en la poblacion negra, quie-
nes tienden a tener presiones mds altas
que la poblacién blanca a la misma edad.
También existen diferencias entre un
lugar geogrifico y otro. Asf, los paifses
industrializados tienen en general mds
hipertension arterial que las zonas rura-
les. Esto ha sido atribuido a condiciones
genéticas y a estilos de vida.

c.- Factores psicosociales: un intere-
sante estudio observacional, realizado
en religiosas de claustro, seguidas por

30 afios en Italia, demostré que no su-
bfan su presién arterial con el aumento
de la edad como lo hacfan mujeres lai-
cas, de la misma region y edad que reali-
zaban vida normal. La explicacién posi-
ble para esta diferencia no es simple: las
monjas no usaban anticonceptivos, pero
tampoco las mujeres con las que fueron
comparadas; ninguno de los dos grupos
tenfa fumadoras y el consumo de alco-
hol fue similar en ambos grupos. Basa-
dos en la excrecion urinaria de sodio, a
los 30 afios de seguimiento los dos gru-
pos tenfan la misma ingesta de sal, pero
las monjas tenfan niveles plasmadticos
significativamente mds altos de coleste-
rol y triglicéridos. Parece 16gico pensar
que los marcados contrastes psicosocia-
les serfan el factor decisivo para expli-
car estas diferencias en la evolucion de
la presion arterial. Ademds, se observo
que esta reduccion de la presion arterial
en el grupo de las monjas se acompaiié
de un menor riesgo cardiovascular que
fue significativo: 31 versus 69 acciden-
tes vasculares e infarto del miocardio en
los 30 afios de observacién en ambos
grupos.

d.- Peso al nacer: la importancia del
bajo peso de nacimiento para el desarro-
llo de HA posterior fue observada por
Barker, del Reino Unido y posteriormen-
te confirmado por Lithell en Suecia. Su
asociacion es particularmente clara en
hombres con peso menor de 3.250 gr. al
nacer y con sobrepeso en su vida adul-
ta. Lithell observé en 1.333 hombres en
Upsala, que cada aumento de 1.000 gr. al
nacer se asociaba a 9/4 mm. Hg. menos
de presidn arterial a la edad de 50 afios.
Estas diferencias de presion arterial tam-
bién estdn asociadas a sensibilidad a la
insulina alterada.

e.- Farmacos: existen diversos farmacos
que, por variados mecanismos, pueden
elevar la presion arterial. Entre ellos des-
tacan los antiinflamatorios no esteroida-
les y los anticonceptivos anovulatorios,
especialmente aquellos de dosis altas.

f.- Ingesta de sal: especial mencién me-
rece la ingesta excesiva de sal, especial-
mente si se sabe que alrededor del 50%
de los casos de hipertension arterial son
“sal sensibles”. Existirfa una relacion di-
recta entre la cantidad de sal de la dieta
y los valores de presion (4). Un ejemplo
de ello es lo observado en poblacion de
la Isla Marshall Pacifico, en que el con-
sumo diario de sal es de 8 gr. y tienen
una prevalencia de 8% de hipertensién
arterial, a diferencia de la poblacidn del
Norte de Japdn, en donde consumen 25
gr. de sal diarios y tienen una prevalencia
de 38% de hipertensidn arterial.

g.- Alimentacion y habitos: el consumo
exagerado de alcohol, el sobrepeso y el
tabaquismo contribuyen a aumentar la
prevalencia de las cifras altas de presion
arterial. El potasio también jugarfa un rol,
ya que mientras mayor sea la excrecion
en 24 horas de potasio urinario, menor es
la presion sistolica y diastdlica. Sin em-
bargo, la suplementacién de potasio ten-
dria sélo un leve efecto hipotensor (5).
El sedentarismo es un factor que también
contribuye a la aparicién de hipertension
arterial (6).

h.- Obesidad: la obesidad lleva a un au-
mento de la insulina plasmdtica y de lep-
tina, con aumento de las cifras tensiona-
les, presumiblemente a través del sistema
nervioso simpdtico (7). La hipertension
es parte del sindrome de resistencia in-
sulinica, con alteracidn de los lipidos, de
la homeostasis y del metabolismo de la
glucosa.

HIPERTENSION ARTERIAL

Y SU ASOCIACION CON

OTROS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

La asociacion de factores de riesgo cardio-
vascular fue analizada en el estudio de Fra-
mingham, encontrdndose aislada sélo en el
20% de los pacientes, y en un 50% de las
veces la HA se acompafiaba de otros 2 6 3
factores de riesgo cardiovascular.



La hipertensidn arterial, junto a la diabe-
tes, el tabaquismo y la dislipidemia son
los principales factores de riesgo cardio-
vascular. La HA no debe ser considerada
en forma aislada, ya que la edad, sexo,
hipercolesterolemia, tabaquismo y dia-
betes también contribuyen a aumentar el
riesgo cardiovascular.

La HA tiende a ocurrir en asociacién con
otros factores de riesgo, produciendo un
efecto multiplicativo en el riesgo cardio-
vascular, tal como lo demuestra el reciente
estudio Inter Heart, que evalué los facto-
res de riesgo en cerca de 37.000 personas
(8), apareciéndo como metabdlicamente
ligada a dislipidemia, intolerancia a la
glucosa, obesidad abdominal, hiperinsuli-
nemia e hiperuricemia, entre otros.

El estudio Framingham mostr6 una alta
prevalencia de factores de riesgo en pa-
cientes hipertensos, especialmente hi-
percolesterolemia, diabetes, hipertrofia
ventricular izquierda, y obesidad abdo-
minal.

En la reciente Encuesta Nacional de
Salud del Ministerio de Salud de Chile
(9) se pudo observar que en nuestra po-
blacion de hipertensos existe una mayor
prevalencia de los factores de riesgo que
en las personas normotensas, encontrdn-
dose asociacién con dislipidemia en un
54,6% de los pacientes, sobrepeso en un
43%, obesidad en el 37%, tabaquismo en
28,5%, sedentarismo en 93% y proteinu-
ria en el 18,3% de la poblacién hiperten-
sa estudiada.

Similares resultados se observaron en
el estudio RICAR (10) en 12.500 indi-
viduos, en que el factor de riesgo mds
prevalente en hipertensos fue la hiperco-
lesterolemia. Sin embargo, los factores
asociados que imponfan un mayor riesgo
cardiovascular fue la asociacién de hi-
pertension arterial con diabetes mellitus
y tabaquismo (11). Con esta asociacion
el riesgo cardiovascular de la hiperten-
sién, de presentar un evento, aumenta en
14 veces.

El estudio RICAR ademds, mostré que
la presidn sistélica aumenta con la edad
en hombres y mujeres, mientras que la
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presion diastdlica aumenta con la edad
hasta los 50-60 afios en los hombres y
hasta los 60-70 afios en la mujer y luego
empieza a disminuir. Esto explicarfa por
qué las personas mayores tienen presion
de pulso aumentada, con el consiguiente
mayor riesgo cardiovascular (12).

RELACION ENTRE HA'Y TABAQUISMO
La presion arterial sube transitoriamente,
después de fumar, en aproximadamen-
te 5 a 10 mm. Hg. y es mayor después
del primer cigarrillo del dia. Mediante
monitorizacién ambulatoria de presion
arterial se ha demostrado un aumento
de la presion arterial durante el dfa, con
una reduccion en la noche y durante
la medicién de la presion arterial en la
oficina del médico, donde no estd per-
mitido fumar. Por lo que en el fumador
pudiera estar subestimado el valor real
de la presion arterial cuando se mide
exclusivamente en la consulta (13). La
suspension en el hdbito de fumar redu-
ce el riesgo de enfermedad coronaria en
35 a 40%, beneficio independiente de la
duracién del hdbito. Se ha observado en
pacientes hipertensos que el fumar es el
factor independiente mds significativo
en la progresion de enfermedad renal. El
mecanismo no estd claro, pero puede ser
que el efecto presor transitorio del fumar
se transmita al glomérulo (14, 15).

RELACION DE HA Y DIABETES

La hipertension es frecuente en el diabé-
tico, afectando 20 a 60% de ellos, incre-
menta el riesgo de eventos cardiovascu-
lares, infarto agudo del miocardio, AVE
y también las complicaciones microvas-
culares, como retinopatia y neuropatia.
Existe una estrecha relacion entre HA
y la nefropatfa diabética. En diabéticos
tipo 1, la presién arterial empieza a au-
mentar tres afios antes del inicio de la
microalbuminuria. La incidencia de HA
es de 15-25% en los diabéticos con mi-
croalbuminuria y hasta 75-85% en pre-
sencia de nefropatia diabética (16, 17).
En los diabéticos tipo 2, al momento del
diagndstico, hasta un 39% ya tenia hiper-

tensién (18). En la patogenia de la HA
en el diabético intervienen por lo menos
tres factores: la hiperinsulinemia, la ex-
pansion del volumen extracelular y el au-
mento de rigidez parietal. En presencia
de nefropatia, el volumen extracelular y
el contenido de sodio total estdn aumen-
tados y la actividad del sistema renina-
angiotensina-aldosterona estd deprimida.
La hiperinsulinemia en diabéticos tipo 2
y obesos se asocia a un aumento en la
reabsorcion de sodio y de la presion ar-
terial (16).

La frecuencia de complicaciones cardio-
vasculares en el diabético ha determina-
do que el diagndstico de HA se efectie
precozmente con valores de 130/80 mm.
Hg., medidas en dos ocasiones separadas
por al menos una semana.

RELACION ENTRE HA Y DISLIPIDEMIA

El estudio Multiple Risk Factor Interven-
tion Trial (MRFIT) demostrd el efecto
aditivo del colesterol y la presion arterial
sistélica en el riesgo de enfermedad co-
ronaria. Un paciente con presion sistdli-
camayor de 142 mm. Hg. y un colesterol
total mayor a 245 mg/dl tiene una mor-
talidad, por enfermedad coronaria, de
34 por 10.000 pacientes afio, que es 11
veces mds que un sujeto que tiene nor-
malidad de estos pardmetros. Ademds,
este estudio demostré que una elevacion
moderada de ambos factores determina
un riesgo de mortalidad mucho mayor
que la elevacion severa de un solo factor
19).

Existen varios mecanismos que relacio-
nan a la hipertension con la dislipidemia.
La biodisponilidad de moléculas vasoac-
tivas, como el 6xido nitrico, puede verse
afectada a través de varios mecanismos
en pacientes con hipercolesterolemia.
También se ha propuesto una mayor sen-
sibilidad al sodio en los hipertensos por
la disfuncién endotelial inducida por la
dislipidemia. Desde el punto de vista te-
rapéutico se ha demostrado en el estudio
Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes
Trial (ASCOT), que incluyé una rama
terapéutica antihipertensiva y una rama
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hipolipemiante (ASCOT lipid-lowering
arm, LLA) que en pacientes hipertensos
bien controlados con niveles de coles-
terol normal o moderadamente eleva-
dos, la adicién de un hipolipemiante
(atorvastatina 10 mg.) redujo en forma
significativa los eventos cardiovascula-
res totales, enfermedad coronaria fatal,
infarto miocardio no fatal, AVE y ne-
cesidad de procedimientos de revascu-
larizacién después de solo 3,3 afios de
tratamiento.
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