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Hipertensión Arterial: 
factores predisponentes y su asociación 
con otros factores de riesgo
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La hipertensión arterial es una condición 
predisponente a enfermedad coronaria, 
accidentes vasculares cerebrales, insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia renal y 
otras condiciones mórbidas. Los factores 
predisponentes más importantes son la 
edad, raza, hábitos, factores alimentarios 
y psicosociales, peso al nacer, uso de al-
gunos fármacos, ingesta de sal y antece-
dentes genéticos.
Los factores de riesgo clásicos cardio-
vasculares, que con mayor frecuencia 
se asocian a hipertensión arterial, y que 
causan mayores complicaciones son la 
dislipidemia, la diabetes mellitus y el 
tabaquismo. La prevalencia y asociación 
de estos factores es más frecuente en in-
dividuos hipertensos que normotensos y 
ella aumenta en forma muy significativa 
el riesgo cardiovascular.

HIPERTENSIÓN COMO FACTOR 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR
La hipertensión arterial (HA) es un factor 
de riesgo de ateroesclerosis bien estable-
cido, siendo una condición que predispo-
ne a enfermedad coronaria y enfermedad 
vascular periférica, además de constituir 
la principal causa de accidente vascular 
encefálico (AVE). Por otra parte, favore-
ce la aparición de insuficiencia cardiaca 

e insuficiencia renal (1). La HA también 
juega un rol importante en la génesis de 
fibrilación 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 asociación entre HA y riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares es más evi-
dente en el caso de la hipertensión arterial 
maligna, forma poco común, pero muy 
grave de hipertensión arterial, que si no 
se trata, tiene una mortalidad de 50% a 
seis meses, y 80% durante el primer año.
Las secuelas ateroescleróticas en los 
pacientes hipertensos ocurren dos a tres 
veces más que en personas normoten-
sas de la misma edad; en este sentido, 
la presión arterial juega un rol muy im-
portante en el proceso ateroesclerótico. 
Los vasos de baja presión, 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 hipertensión 
puede acelerar la aterogénesis inducida 
por la dislipidemia. Especial mención 
merece la relación entre hipertensión 
arterial y AVE, siendo la HA la princi-
pal causa de accidentes vasculares y un 
predictor muy potente de daño vascular 
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cerebral. Una disminución de 5 mm. 
Hg. de presión diastólica o 9 mm. Hg. 
de sistólica reducen el riesgo de AVE en 
1/3. Esta misma diferencia se asocia a 
una reducción del riesgo de 20% en en-
fermedad coronaria. En especial, la hi-
pertensión sistólica 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 HIPERTENSIÓN ARTERIAL
Existen múltiples factores predisponen-
tes de HA que generalmente coexisten, 
y los más relevantes  serán analizados a 
continuación.

a.- Edad: uno de los factores que contri-
buye a la hipertensión arterial es el en-
vejecimiento de la población, especial-
mente en los países industrializados. Sin 
embargo, no es una condición 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 relación entre presión arterial y edad 
se ha visto no sólo 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 población negra, quie-
nes tienden a tener presiones más altas 
que la población blanca a la misma edad. 
También existen diferencias entre un 
lugar geográfico y otro. Así, los países 
industrializados tienen en general más 
hipertensión 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 
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30 años en Italia, demostró que no su-
bían su presión arterial con el aumento 
de la edad como lo hacían mujeres lai-
cas, de la misma región y edad que reali-
zaban vida normal. La explicación 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 
tenía fumadoras y el consumo de alco-
hol fue similar en ambos grupos. Basa-
dos en la excreción urinaria de sodio, a 
los 30 años de seguimiento los dos gru-
pos tenían la misma ingesta de sal, pero 
las monjas tenían niveles plasmáticos 
significativamente más altos de coleste-
rol y triglicéridos. Parece lógico pensar 
que los marcados contrastes psicosocia-
les serían el factor decisivo para expli-
car estas diferencias en la evolución de 
la presión arterial. Además, se observó 
que esta reducción de la presión arterial 
en el grupo de las monjas se acompañó 
de un menor riesgo cardiovascular que 
fue significativo: 31 versus 69 acciden-
tes vasculares e infarto del miocardio en  
los 30 años de observación 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 
asociación es particularmente clara en 
hombres con peso menor de 3.250 gr. al 
nacer y con sobrepeso en su vida adul-
ta. Lithell observó en 1.333 hombres en 
Upsala, que cada aumento de 1.000 gr. al 
nacer se asociaba a 9/4 mm. Hg. menos 
de presión arterial a la edad de 50 años. 
Estas diferencias de presión arterial tam-
bién están asociadas a sensibilidad a la 
insulina alterada.

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

f.- Ingesta de sal: especial mención me-
rece la ingesta excesiva de sal, especial-
mente si se sabe que alrededor del 50% 
de los casos de hipertensión arterial son 
“sal sensibles”. Existiría una relación di-
recta entre la cantidad de sal de la dieta 
y los valores de presión (4). Un ejemplo 
de ello es lo observado en población de 
la Isla Marshall Pacifico, en que el con-
sumo diario de sal es de 8 gr. y tienen 
una prevalencia de 8% de hipertensión 
arterial, a diferencia de la población del 
Norte de Japón, en donde consumen 25 
gr. de sal diarios y tienen una prevalencia 
de 38% de hipertensión arterial.

g.- Alimentación y hábitos: el consumo 
exagerado de alcohol, el sobrepeso y el 
tabaquismo contribuyen a aumentar la 
prevalencia de las cifras altas de presión 
arterial. El potasio también jugaría un rol, 
ya que mientras mayor sea la excreción 
en 24 horas de potasio urinario, menor es 
la presión sistólica y diastólica. Sin em-
bargo, la suplementación de potasio ten-
dría sólo un leve efecto hipotensor (5). 
El sedentarismo es un factor que también 
contribuye a la aparición de hipertensión 
arterial (6).

h.- Obesidad: la obesidad lleva a un au-
mento de la insulina plasmática y de lep-
tina, con aumento de las cifras tensiona-
les, presumiblemente a través del sistema 
nervioso simpático (7). La hipertensión 
es parte del síndrome de resistencia in-
sulínica, con alteración de los lípidos, de 
la homeostasis y del metabolismo de la 
glucosa. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Y SU ASOCIACIÓN CON 
OTROS FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
La asociación de factores de riesgo cardio-
vascular fue analizada en el estudio de Fra-
mingham, encontrándose aislada sólo en el 
20% de los pacientes, y en un 50% de las 
veces la HA se acompañaba de otros 2 ó 3 
factores de riesgo cardiovascular. 
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La hipertensión 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 asociación con 
otros factores de riesgo, produciendo un 
efecto multiplicativo en el riesgo cardio-
vascular, tal como lo demuestra el reciente 
estudio Inter Heart, que evaluó los facto-
res de riesgo en cerca de 37.000 personas 
(8), apareciéndo como metabólicamente 
ligada a dislipidemia, intolerancia a la 
glucosa, obesidad abdominal, hiperinsuli-
nemia e hiperuricemia, entre otros. 
El estudio Framingham mostró 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-
blación de hipertensos existe una mayor 
prevalencia de los factores de riesgo que 
en las personas normotensas, encontrán-
dose asociación 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 población hiperten-
sa estudiada. 
Similares resultados se observaron en 
el estudio RICAR (10) en 12.500 indi-
viduos, en que el factor de riesgo más 
prevalente en hipertensos fue la hiperco-
lesterolemia. Sin embargo, los factores 
asociados que imponían un mayor riesgo 
cardiovascular fue la asociación de hi-
pertensión arterial con diabetes mellitus 
y tabaquismo (11). Con esta asociación 
el riesgo cardiovascular de la hiperten-
sión, de presentar un evento, aumenta en 
14 veces.
El estudio RICAR además, mostró que 
la presión sistólica aumenta con la edad 
en hombres y mujeres, mientras que la 

presión diastólica aumenta con la edad 
hasta los 50-60 años en los hombres y 
hasta los 60-70 años en la mujer y luego 
empieza a disminuir. Esto explicaría por 
qué las personas mayores tienen presión 
de pulso aumentada, con el consiguiente 
mayor riesgo cardiovascular (12).

RELACIÓN ENTRE HA Y TABAQUISMO
La presión arterial sube transitoriamente, 
después de fumar, en aproximadamen-
te 5 a 10 mm. Hg. y es mayor después 
del primer cigarrillo del día. Mediante 
monitorización ambulatoria de presión 
arterial se ha demostrado un aumento 
de la presión arterial durante el día, con 
una reducción en la noche y durante 
la medición de la presión arterial en la 
oficina del médico, donde no está per-
mitido fumar. Por lo que en el fumador 
pudiera estar subestimado el valor real 
de la presión arterial cuando se mide 
exclusivamente en la consulta (13). La 
suspensión en el hábito de fumar redu-
ce el riesgo de enfermedad coronaria en 
35 a 40%, beneficio independiente de la 
duración del hábito. Se ha observado en 
pacientes hipertensos que el fumar es el 
factor independiente más significativo 
en la progresión de enfermedad renal. El 
mecanismo no está claro, pero puede ser 
que el efecto presor transitorio del fumar 
se transmita al glomérulo (14, 15).

RELACIÓN DE HA Y DIABETES
La hipertensión 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 retinopatía y neuropatía. 
Existe una estrecha relación entre HA 
y la nefropatía diabética. En diabéticos 
tipo 1, la presión arterial empieza a au-
mentar tres años 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 nefropatía diabética (16, 17). 
En los diabéticos tipo 2, al momento del 
diagnóstico, hasta un 39% ya tenía hiper-

tensión (18). En la patogenia de la HA 
en el diabético intervienen por lo menos 
tres factores: la hiperinsulinemia, la ex-
pansión del volumen extracelular y el au-
mento de rigidez parietal. En presencia 
de nefropatía, el volumen extracelular y 
el contenido de sodio total están aumen-
tados y la actividad del sistema renina-
angiotensina-aldosterona está deprimida. 
La hiperinsulinemia en diabéticos tipo 2 
y obesos se asocia a un aumento en la 
reabsorción de sodio y de la presión ar-
terial (16).
La frecuencia de complicaciones cardio-
vasculares en el diabético ha determina-
do que el diagnóstico de HA se efectúe 
precozmente con valores de 130/80 mm. 
Hg., medidas en dos ocasiones separadas 
por al menos una semana.

RELACIÓN ENTRE HA Y DISLIPIDEMIA
El estudio Multiple Risk Factor Interven-
tion Trial (MRFIT) demostró el efecto 
aditivo del colesterol y la presión arterial 
sistólica en el riesgo de enfermedad co-
ronaria. Un paciente con presión sistóli-
ca mayor 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 año, que es 11 
veces más que un sujeto que tiene nor-
malidad de estos parámetros. Además, 
este estudio demostró que una elevación 
moderada de ambos factores determina 
un riesgo de mortalidad mucho mayor 
que la elevación severa de un solo factor 
(19).
Existen varios mecanismos que relacio-
nan a la hipertensión con la dislipidemia. 
La biodisponilidad de moléculas vasoac-
tivas, como el óxido nítrico, 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 disfunción 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 incluyó una rama 
terapéutica antihipertensiva y una rama 



74

hipolipemiante (ASCOT lipid-lowering 
arm, LLA) que en pacientes hipertensos 
bien controlados con niveles de coles-
terol normal o moderadamente eleva-
dos, la adición 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-
larización después de solo 3,3 años de 
tratamiento.
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