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ANTECEDENTES 

La hipertensión arterial esencial y las enfermedades cardiovasculares son la 

primera causa de morbilidad y mortalidad general en los países industrializados 

así como en algunos países en vías de desarrollo como México afectando tanto a 

la población urbana como a la rural. l
-
3 La hipertensión arterial es un padecimiento 

de etiología múltiple que produce lesiones importantes en arterias y corazón. 

Entre sus principales complicaciones destacan las formas clínicas de 

aterosclerosis, insuficiencia cardiaca, arritmias, cardiopatía isquémica, angiopatía 

cerebral, oftalmopatía e insuficiencia renal.4 La hipertensión arterial reduce la 

esperanza y calidad de vida y es susceptible de ser modificada mediante 

cuidados preventivos o terapéuticos ya que, cuando no es tratada acorta per se, 

entre 10 a 20 años la expectativa de vida; si a lo anterior agregamos que un 

número significativo de pacientes hipertensos presentan también otros factores de 

riesgo como hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, entre 

otros, se produce un efecto aditivo que reduce aún más dicha expectativa de vida. 

Existe una clara evidencia obtenida a través de amplios estudios epidemiológicos 

y clínicos de la asociación multicasual de diversos factores de riesgo 

cardiovasculares, estos factores son precursores de la aterosclerosis y tienen 

valor predictivo positivo independiente. La modificación de dichos factores 

disminuye la morbilidad y la mortalidad de origen cardiovascular y especialmente 

la de origen coronario hasta en un 40%. 5-7 
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La hipertensión arterial en México es un problema de salud pública mostrando 

una tendencia ascendente entre la población y junto con el tabaquismo y las 

dislipidemias constituyen los tres principales factores de riesgo cardiovascular. 8-9 

Las estadísticas de los años de 1983 muestran una incidencia de 71,674 casos y 

una tasa de 99.20 aumentando estas cifras en 1991 a 263,531 casos con una 

tasa de 302.00 (por 100,000 habitantes). Además existe un aumento en la tasa de 

mortalidad por enfermedad hipertensiva en México de 4.89 en 1980 a 8.39 en 

1990. En nuestro estado la tasa de mortalidad se incrementó de 4.65 en 1980 a 

7.78 en 1990.4 

La obesidad está estrechamente relacionada con la hipertensión arterial y la 

hipercolesterolemia. Se sabe que 80% de los pacientes dislipidémicos, 60% de 

los hipertensos y el 60% de los diabéticos son obesos.9 En estudios realizados 

en EUA se encontró una prevalencia de hipertensión arterial en individuos de 20 

39 años con sobrepeso que duplicó a los que tenían peso normal. En pacientes 

de edad avanzada con sobrepeso la prevalencia de hipertensión arterial fue 50% 

superior a aquellas que tenían un peso normal. 10 La obesidad también es un 

importante factor de riesgo cardiovascular con carácter independiente para la 

cardiopatía isquémica y la muerte súbita para ambos sexos. 11·12 

La hipertensión arterial esencial se considera un factor de riesgo para la 

presencia de diabetes tipo 2; de forma similar la recaída a hipertensión arterial es 

una posibilidad que se aprecia frecuentemente. La prevalencia de diabetes tipo 2 

en pacientes hipertensos varia según lo reportado en algunos estudios desde 8.9 

a 18.3%. 13-14 
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En las últimas décadas se han realizado estudios epidemiológicos donde se 

evalúan los efectos de la práctica constante de ejercicio físico sobre la 

hipertensión arterial, demostrando que existe una menor mortalidad por 

cardiopatía isquémica en individuos con actividad física regular frente a los 

sedentarios. 15 El ejercicio aeróbico regular disminuye la tensión arterial, el grado 

de obesidad, .Ios triglicéridos y el estrés. Aumenta además, el colesterol de alta 

densidad y el número de receptores de insulina, así mismo, mejora el rendimiento 

cardiaco. 8.16 

Anteriormente se pensaba que el tabaco y la hipertensión arterial eran dos 

factores de riesgo que actuaban en forma independiente. En la actualidad este 

criterio ha cambiado, después de múltiples estudios y observaciones clínicas que 

han demostrado una relación positiva entre tabaco e hipertensión arterial. 5 

El tabaquismo afecta significativamente el pronóstico de la hipertensión arterial. 

En 3783 pacientes con hipertensión ligera a moderada controlados durante 15 

años en la Glasgow Blood Pressure Clinic, la mortalidad fue significativamente 

superior en los fumadores. 17·18 En el programa de detección y control de la 

hipertensión, el 27% de los pacientes hipertensos (10,940), fumaban cigarrillos. 

Los índices de mortalidad en los fumadores duplicaron a los no fumadores. El 

tabaquismo tuvo mayor influencia sobre la mortalidad que el valor de la presión 

arterial diastólica, los antecedentes de infarto al miocardio, la angina de pecho, la 

hipertrofia ventricular, la diabetes mellitus o el tratamiento asignado. 17 El 

tabaquismo puede tener un efecto sobre la elección del tratamiento, el 

International Prospective Primary Prevention Study In Hypertension demostró que 
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los beta bloqueadores no selectivos (oxprenolol) no ejerce beneficios en los 

fumadores con hipertensión. 19 El riesgo de padecer enfermedad vascular cerebral 

está directamente relacionado con la frecuencia y características del hábito 

tabáquico; los fumadores de 20 cigarrillos al día, tienen un 70% más de 

mortalidad por cardiopatía coronaria. con respecto a los no fumadores.9 

Estudios prospectivos observacionales y de intervención controlada aleatorizada 

demostraron que el alcohol tiene un efecto presor y que existe una relación 

directa entre el cese del consumo de alcohol y la reducción de las cifras de 

presión arterial. 20 En estudios del Kaiser Permanent Medical Care Program que 

involucró 80,000 hipertensos se observó una elevación constante de la presión 

arterial con un incremento del consumo a más de dos copas/día en ambos sexos. 

21 En el Lipíd Research Clinics Prevalence Study se observó una relación lineal 

entre el consumo de alcohol y la hipertensión arterial en varones de 35 a 49 años 

donde los bebedores más graves (25%) tenían un índice de prevalencia de 

hipertensión que duplicó al de los no bebedores (13%).22 

El consumo de sal en nuestro país es alto. Aproximadamente se consumen de 10 

a 12 gramos/día por persona y aunque sólo el 50% de los hipertensos son 

sensibles a la sal, se recomienda una restricción de la ingesta de cloruro de sodio 

menor de 6 gramos/día. El 75% del sodio ingerido en la dieta proviene de 

alimentos procesados y no del salero. 4 Se ha demostrado la presencia de una 

posible relación entre la ingesta de sodio en la dieta y la prevalencia de 

hipertensión, un ejemplo de esta asociación es la representada en la población 

del Norte de Japón donde se informó la ingesta de 20 a 50 gr.ldía de cloruro de 
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sodio, teniendo los habitantes de esta región la más alta incidencia de 

hipertensión arterial. 23-24 

La hipertensión arterial frecuentemente se asocia a hipercolesterolemia 

aumentando con ello el riesgo de enfermedad cardiovascular. El aumento de los 

niveles de colesterol en la población no es secundario a formas endógenas de 

alteraciones en el metabolismo de los lípidos sino que un 80% aproximadamente 

se deben a una dieta rica en grasas saturadas~ El estudio Framingham 25 y el 

MRFIT 9 han demostrado que la incidencia de cardiopatía isquémica está 

relacionada de forma directa con los niveles séricos de colesterol. 

Las enfermedades cardiovasculares aumentan con la edad y hay mayor tendencia 

a morir de ellas. 26·28 La incidencia de hipertensión arterial es poco frecuente 

antes de los 35 años, excepto en individuos genéticamente condicionados; la 

curva tanto para hombres como para mujeres se vertical iza después de los 45-50 

años, alcanzando su máxima prevalencia entre los 49 y 65 años.4 La distribución 

de la hipertensión arterial según el género es discretamente superior en el 

hombre que en la mujer (28.5% y 25.1 %) respectivamente para una razón 

hombre/mujer de 1.1. a 1. 29 

La historia familiar de hipertensión arterial es un factor de riesgo importante para 

el desarrollo de la enfermedad que está presente entre el 30 y 50% de los casos 

de acuerdo a la serie estudiada.27 

La asociación entre factores de comportamiento, estilo de vida o psicosociales y 

la enfermedad coronaria cardíaca está lejos de ser clara pero existen cada vez 

más datos procedentes de un gran número de líneas de investigación sobre que 

9 



existen amplias relaciones potenciales entre el estilo de vida y la enfermedad 

cardíaca. Se ha señalado la personalidad tipo A de Friedman y Rosenman 

(agresiva, ambiciosa, competitiva, impaciente) 30 como factor de riesgo 

cardiovascular. El estudio Framingham ha observado que los individuos tanto 

varones como mujeres con personalidad tipo A tienen doble riesgo de cardiopatía 

isquémica comparando con los de personalidad tipo B. Esta relación se atribuye 

al papel potencial de la hiperactividad neuroendrocrina que produciría un exceso 

de cortisol y adrenalina en forma crónica 31. 
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PROBLEMA 

La hipertensión arterial se ha constituido en una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad tanto en las sociedades de países industrializados como 

en el nuestro donde alcanza una prevalencia de aproximadamente 25% en 

adultos mayores de 30 años. Dicha enfermedad es uno de los principales 

precursores de la aterosclerosis que a la postre ocasiona infarto del miocardio, 

apoplejía, etc. 

Un paciente con hipertensión arterial presenta además la coexistencia de diversos 

factores de riesgo cardiovascular como el tabaquismo, la diabetes, la 

hipercolesterolemia, etc. que potencian la progresión de dicha aterosclerosis. 

En virtud de haberse constituido como un verdadero problema de salud pública 

este factor precursor de la aterosclerosis, se hace necesario realizar acciones de 

tipo preventivo primario y secundario para disminuir la prevalencia y los riesgos 

que implica dicho padecimiento. Además es importante conocer y prevenir los 

factores de riesgo que coexisten con la enfermedad y de igual forma iniciar 

medidas de prevención y control. 

Para conocer cuales son los factores de riesgo asociados a la hipertensión 

arterial se ha diseñado este estudio tipo encuesta epidemiológica. 

¿Cuál es la prevalencia de los factores de riesgo asociados a la hipertensión 

arterial esencial en la población derechohabiente de la Clínica de Medicina 

Familiar del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del 

Estado de Durango? 
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JUSTIFICACION 

El incremento en la incidencia de la hipertensión arterial y las enfermedades 

cardiovasculares en México,ha cobrado una gran importancia en los últimos 10 

años, ocupando el primer lugar como causa de muerte. La hipertensión arterial 

esencial es básicamente asintomática en un gran porcentaje de pacientes (29), por 

lo que el diagnóstico oportuno en el primer nivel de atención debe centrarse en 

detectar a aquellos pacientes que tengan factores de riesgo cardiovascular, así 

como cifras tensionales elevadas en forma sostenida. Sabemos que las 

estadísticas informan que un paciente hipertenso no detectado ni controlado 

adecuada y oportunamente, reduce su expectativa de vida. 

Existen estudios epidemiológicos en otros países que demuestran que tanto la 

hipertensión arterial como los otros factores de riesgo son precursores de la 

aterosclerosis y que la coexistencia de varios de ellos se traduce en una mayor 

incidencia de complicaciones. 

En nuestro país hay pocos estudios que brinden información al respecto y en 

nuestro medio no existen estadísticas confiables, desde donde podamos diseñar 

estrategias de control y prevención de nuestra población 

Es necesario implementar este tipo de estudios para conocer las características 

de la población a la cual tratamos para lograr un impacto real en reducir las tasas 

de morbilidad y mortalidad de la misma 
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Por esto la atención del primer nivel deberá estar enfocada básicamente al 

aspecto preventivo detectando pacientes con factores de riesgo cardiovascular y 

estableciendo estrategias encaminadas a las modificaciones en el estilo de vida 

que deberán tener impacto tanto en el enfermo como en el núcleo familiar. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular asociados a la 

hipertensión arterial esencial en la población derechohabiente de la Clínica de 

Medicina Familiar del ISSSTE del Estado de Durango a través de un estudio 

transversal tipo encuesta epidemiológica en el período de marzo a agosto de 

1996. 

OBJETIVOS ESPECIFICaS: 

Determinar los principales factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial 

esencial. 

Establecer el promedio de edad de la población estudiada 

Determinar la frecuencia del género en la población sujeta de estudio. 

Determinar la prevalencia de obesidad en la población hipertensa 
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Determinar la prevalencia de 

hipertensión arterial. 

hipercolesterolemia en la población con 

Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia en la población de estudio 

Determinar la prevalencia de tabaquismo en los sujetos hipertensos 

Determinar la prevalencia de diabetes tipo 2 en la población hipertensa 

Determinar la prevalencia de sedentarismo en los pacientes hipertensos 

Determinar la frecuencia de una historia familiar positiva para hipertensión arterial 

en la población de estudio. 
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METODOLOGIA 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, tipo encuesta 

epidemiológica. 

Población. lugar y tiempo de estudio 

Durante los meses de abril a junio de 1996 para conocer la prevalencia de los 

factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial esencial en la población de 

pacientes hipertensos derechohabientes de la Clínica de Medicina Familiar del 

ISSSTE de la ciudad de Durango, que asisten a la consulta durante el turno 

matutino. 

Tipo de muestra y tamaño de la muestra 

Se estudiaron un total de 240 pacientes hipertensos que acudieron en forma 

consecutiva a la Clínica de Medicina Familiar del ISSSTE Durango. 
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Criterios de inclusión. de exclusión y de eliminación 

Se incluyeron a todos aquellos sujetos mayores de treinta años, tanto hombres 

como mujeres, que tenían una historia bien documentada de hipertensión arterial 

esencial y se encontraban bajo tratamiento médico con uno o varios fármacos. 

Se excluyeron a aquellos en quienes había sospecha de hipertensión arterial 

secundaria o con historia de no bien documentada de hipertensión arterial. 

Se eliminaron a todos aquellos pacientes que no brindaron información confiable 

o no se acudieron a realizarse los estudios programados. 

Información y variables a recolectar 

A todos los individuos se les aplicó un cuestionario sobre variables 

sociodemográficas y factores de riesgo. Se interrogó sobre historia personal de 

hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y dislipidemias, así como el tiempo de 

evolución de las mismas y el tratamiento prescrito; además sobre antecedente de 

tabaquismo, número de cigarros fumados por día, sobre consumo de alcohol y 

su asiduidad, frecuencia de ejercicio, ingesta de grasas y antecedente familiar de 

hipertensión arterial esencial, diabetes tipo 2, obesidad y dislipidemias. 

En todos los sujetos se determinaron los niveles séricos de glucosa, colesterol y 

triglicéridos en condiciones de 12 horas de ayuno. Se les determinó peso en una 

báscula de resortes y se midió la talla en un estadímetro fijo. Con el fin de 
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clasificarlos como obesos se calculó el índice de masa corporal (IMC) al dividir el 

peso en kilogramos sobre la talla metros al cuadrado (kg/m\ tanto en hombres 

como en mujeres se consideró sobrepeso cuando el índice masa corporal se 

encontró mayor o igual a 25 y menor de 27 Kgl m2 y obesidad cuando dicho 

índice fue igualo mayor fue a 27 Kg/m2
• Se calculó también el índice cintura 

cadera (Ci-Ca), al dividir el perímetro de la cintura sobre la cadera en centímetros, 

para lo cual se midió con cinta métrica la cintura a nivel del ombligo y la cadera al 

nivel de los huesos ilíacos, considerándose como anormal un índice cintura 

cadera mayor de 0.9 en la mujer y mayor de 1.0 en el hombre. 

Se consideró hipercolesterolemia a los niveles séricos de colesterol iguales o 

mayor de 200 mg/dl. e hipertrigliceridemia a las cifras mayores o iguales de 200 

mg/dl. Para el diagnóstico de diabetes tipo 2 se tomó aquellos casos ya 

diagnosticados y con tratamiento hipoglucemiante y los casos que sin tratamiento 

tuvieran niveles de glucosa sanguínea mayor de 140 mg/dl en dos ocasiones 

durante los seis meses previos al estudio; como antecedente familiar se consideró 

la existencia de un caso de hipertensión arterial esencial en línea ascendente 

directa en primer grado; se consideró ejercicio cuando el paciente caminara o 

realizara algún deporte al menos tres días a la semana. Se consideró tabaquismo 

si el paciente había fumado más de 5 cigarrillos diarios en los últimos 5 años. 
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Método o procedimiento para captar la información 

La información fue recolectada por el investigador principal y vaciada a una hoja 

de recolección de datos, diseñada ex profeso. Una vez recolectada la información 

fue capturada utilizando el paquete Works ver. 3.1, con el que se creó una base 

de datos original de donde derivaron otras para los análisis de frecuencia y 

epidemiológicos. 

Análisis estadístico 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró una prevalencia de 

tabaquismo de 0.28, un nivel de confianza en la estimación a partir de la 

distribución normal de probabilidad z= 2.58 (error máximo de la estima a = 0.01), y 

una amplitud máxima para el intervalo de la estima 8 = 0.1; en base a la ecuación 

2 2 
n= pqz /8 el tamaño de muestra requerido fue de 134 sujetos. 

Se utilizó t de Student o U de Mann-Whitney, según la distribución de la muestra, 

para establecer la significancia estadística entre variables continuas, para el caso 

de las variables nominales se utilizó la prueba de chi-cuadrada. Las diferencias 

entre proporciones, o datos agrupados en forma dicotómica se establecieron con 

distribución binomial o prueba de comparación de proporciones basado en 

distribución de z. 
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Consideraciones éticas 

Este estudio fue conducido de acuerdo a la declaración de Helsinki (Sudáfrica 

1996). Evaluado y aprobado por el Comité de Etica Intrainstitucional y las 

autoridades de salud, de acuerdo a la Regulación Sanitaria local. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 248 sujetos hipertensos, setenta y tres hombres (29.44%) y ciento 

setenta y cinco mujeres (70.56%), asistentes a la consulta externa de la Clínica de 

Medicina Familiar. (Gráfica 1) 

La edad promedio fue de 60 ± 11.3 años, siendo para las mujeres de 59.4 ± 11.3 

años y para los hombres de 61.3 ± 11.2 años. (Gráfica 2) 

Los niveles promedio de colesterol y triglicéridos fueron de 219 ± 52.7 y de 219 ± 

104 mg/dl. respectivamente; observándose niveles similares en ambos grupos 

de estudio. Los niveles promedio de glucosa fueron de 115 ± 113 mg/dl., 

apreciándose diferencia significativa entre hombres y mujeres. (Tabla 1) 

Los niveles promedio de Indice de masa corporal fueron de 30.98 ± 5.21 para las 

mujeres y de 28.6 ± 4.47 para los hombres con una diferencia estadísticamente 

significativa p = < 0.0001. El promedio de índice cintura cadera fue de 0.93 ± 0.08 

sin diferencia entre ambos grupos de estudio. (Tabla 11) 

El sedentarismo (75.4%), la obesidad IMC>27Kg/m2 (73.4%), la 

hipercolesterolemia > 200 mg/dl (49.2%), el antecedente de familiar de 

hipertensión (45.6 %) Y la hipertrigliceridemia (41.1 %) fueron los factores de 
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riesgo más prevalentes en el paciente hipertenso. La diabetes y el tabaquismo 

fueron menos prevalentes. (Gráfico 3) 

La hipercolesterolemia > 200 mg/dl fue más prevalente en los hombres (69.5%) 

que en las mujeres (41.1%) al igual que el tabaquismo (20.5% vs 9.7%) con 

significancia estadística en ambas. La hipertrigliceridemia fue mas prevalente en 

las mujeres (42.8 %) que en los hombres (36.9%) sin significancia estadística. La 

diabetes se presentó mas frecuentemente en las mujeres (24.5% vs 21.9%). Los 

niveles de colesterol < 240 mg/dl se apreciaron más frecuentemente en los 

varones (24.8 % vs 16.5%). (Tabla 111) 

Los niveles de colesterol ~ 200 mg/dl se presentaron en el 49.1%; 72 (41.1%) 

fueron mujeres y 50 (68.49%) hombres. Los niveles de colesterol mayores de 240 

se observaron en el 18.9%; de los cuales 29 eran mujeres (16.5%) y 18 hombres 

(24.6%). Los niveles de triglicéridos mayores de 200 mg/dl los encontramos en 

102 pacientes (41.1 %); 75 mujeres (42.86%) y 27 hombres (36.99%). La 

prevalencia de diabetes tipo 2 fue de 23.8%, 43 mujeres (24.5%) y 16 hombres 

(21.9%). El tabaquismo se detectó en 12.9% de los hombres (20.5%) y en el 

(9.7%) de las mujeres (Gráfico 4) 

Dos de los principales de riesgo de aterosclerosis, la hipercolesterolemia fue más 

prevalente en las mujeres hipertensas y el tabaquismo en los hombres. (Gráfico 5) 

22 



El 73.4% de los pacientes hipertensos, ciento treinta y ocho mujeres (78.86%) y 

cuarenta y cuatro hombres (60.27%) eran obesos (IMe ;;:: 27 kg/m2
); el 14.1 % de 

los pacientes estudiados se encontraba con peso normal, 12.5% tenían 

sobrepeso y un 50.40 tuvieron índice de masa corporal;;:: 30 kg/m2
. El índice de 

masa corporal promedio fue de 30.28 ± 3.12 Kg/m2 (37.5 en mujeres y 35 en 

hombres). El índice cintura cadera promedio fue de 0.93 ± 0.08 cm. (Gráfico 6) 

La prevalencia de los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial 

esencial indicó que únicamente 3% de la población estudiada estuvo libre de 

ellos. (Tabla IV) 

Los factores de riesgo cardiovascular se asocian frecuentemente a la 

hipertensión; un 50% de los pacientes tenían más de tres factores de riesgo 

asociados a dicha patología. (Gráfico 7) 
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DISCUSiÓN 

Los resultados obtenidos en nuestro grupo de estudio muestran una gran 

prevalencia de factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial similar al 

reportado en otras series. 

En nuestro grupo de estudio las tres cuartas partes (75.4%) de los pacientes 

hipertensos tuvieron un nivel de actividad física prácticamente nulo 

La obesidad (IMC > 27 kg. 1m2) estuvo presente en el 73.4 % de los hipertensos. 

Cabe destacar que el 50% de los obesos tienen un IMC >30 Kg I m2 cifra 

discretamente superior a lo reportado por Kaplan (47.5%). En México, varios 

estudios en promedio reportan una prevalencia de 51.8 % lo cual es muy similar a 

nuestros hallazgos. 32-33 En nuestro medio, un estudio reciente 14 mostró una 

prevalencia muy inferior a la nuestra de 21 y 39% en hombres y mujeres 

respectivamente, diferencia que podría explicarse por lo reducido de la muestra. 

La obesidad abdominal es un factor de riesgo coronario independiente. El índice 

cintura cadera mayor de lo normal se observó en el 53% de los pacientes siendo 

más predominante esta alteración en el sexo femenino. 

Prácticamente la mitad de los pacientes presentaron colesterol elevado y más de 

dos quintas partes hipertrigliceridemia. Estos datos se presentan más 
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frecuentemente que en otras series reportadas. 14 Comparado con estudios de 

población abierta,29 la prevalencia de la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia 

es muy superior en nuestro estudio, lo que explica que la hipertensión forma parte 

de un síndrome que tiene como sustrato la resistencia a la insulina. 33-34 

El tabaquismo uno de los factores de riesgo coronario que más incrementan el 

desarrollo de aterosclerosis predominó en los hombres con relación a las mujeres, 

sin embargo, la prevalencia fue significativamente menor a otros estudios. 1.13.29 

Nuestro estudio mostró un prevalencia de Diabetes tipo 2 en hipertensos tres 

veces mayor que la reportada para la población general 29 y mayor que otras 

series de hipertensos. 14.35 En estudios mexicanos el promedio de diabetes en 

hipertensos fue de 27.3%.33 

Otros factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial como el antecedente 

de familiares hipertensos o la edad avanzada, son similares a lo reportado en 

otras series. 14 

El paciente hipertenso tiene una elevada exposición a los factores de riesgo 

cardiovascular, los más prevalentes son la hipercolesterolemia, la diabetes 

mellitus y la obesidad, los cuales son componentes del síndrome de resistencia a 

la insulina que favorece el desarrollo de hipertensión arterial y ateroesclerosis. 

Aproximadamente uno de cada cuatro personas adultas son portadoras de 

hipertensión arterial 29, sin embargo en otras poblaciones como diabéticos 36 

obesos 37, e isquémicos 38, las cifras son mayores. 
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CONCLUSIONES 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo en la génesis de la aterosclerosis, 

con carácter independiente y valor predictivo positivo. En nuestro país, la 

prevalencia de hipertensión arterial es elevada (26.6%), variando desde un 21.9 a 

un 27.9 dependiendo de la zona estudiada; 1 además, se ha demostrado que por 

cada hipertenso diagnosticado existen tres que no lo están. Esto hace necesario 

implementar y reforzar las estrategias prioritarias de prevención que deberán 

enfocarse no solo a la detección de la hipertensión arterial, sino también al resto 

de los factores de riesgo cardiovascular que coadyuvan en forma importante en el 

proceso aterosclerótico. 

La hipertensión arterial, el tabaquismo y la hiperlipidemia, son factores que 

incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y 

renales. 

El incremento observado en la mortalidad por cardiopatía isquémica en México es 

secundario a una mayor exposición a estos factores de riesgo modificables, por lo 

que debemos incidir en el cambio del estilo de vida de nuestra población, esto 

incluye un gran número de recomendaciones y medidas que disminuyan la 

tensión arterial y a la vez eliminen otros factores de riesgo. 
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Los hallazgos de este estudio muestran una elevada prevalencia de factores de 

riesgo cardiovascular, que aunados a la hipertensión, le confieren al paciente una 

posibilidad mayor de aterosclerosis. 

De suma importancia la detección de sujetos de alto riesgo para hipertensión 

arterial a quienes se les debe vigilar, sobre todo cuando dicho riesgo aumenta al 

coexistir varios factores de riesgo. Es necesario implementar medidas de 

prevención y detección tempranas de hipertensión arterial con tomas frecuentes 

de presión arterial en la clínica, por medio de monitoreo domiciliario o 

monitorización ambulatoria de 24 horas. 39 
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ANEXOS 

Gráfico 1 

Número de pacientes distribuidos por sexo 

TOTAL DE PACIENTES 
n = 248 

mi Mujeres 

o Hombres 

Fuente: Cédula de recolección de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clínico. 

Fecha junio 1996. 
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Mujeres 59.4 ± 11.3 
Hombres 61.3 ± 11.2 
p= NS 

Gráfica 2 

Promedio de edad de la población hipertensa 

30-39 

HIPERTENSION ARTERIAL 

40-49 50-59 

GRUPOS de EDAD 

~9 70-79 >80 

o HOMBRES 

I'JIMUJERES 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clinico. 
Fecha: junio 1996. 
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Tabla I 

Perfil metabólico en el paciente hipertenso 

Glucosa (mg/dl) 
Colesterol (mg/dl) 
Triglicéridos (mg/dl) 

Las cifras expresan promedio y DE 
* t de student 
t U Mann-Whitney 

Mujeres 
n = 175 

122±13.1 
221 ± 51.8 

210.6 ± 108.5 

Hombres 
n = 73 

97.5± 38.5 
216 ± 54.4 

219.2 ± 100.9 

Valor de p 

<0.0001 * 
NS * 
NSt 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clinico. 
Fecha: junio 1996. 
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Tabla 11 

Obesidad en el paciente hipertenso 

Indice de masa corporal (kglm2
) 

Indice cintura - cadera (cm) 

Mujeres 
n = 175 

30.9 ± 5.21 
0.92 ±0.08 

Gráfico 5 

Hombres 
n = 73 

28.6±4.47 
0.95 ± 0.93 

Valor de p 

< 0.0001 • 
NS' 

índice de masa corporal en el paciente hipertenso 

OBESIDAD E HIPERTENSiÓN 

_..-~ 

50.4 

Los valores expresan porcentaje. 
Las cifras expresan promedio y DE 
• t de student 
t U Mann-Whitney 

14.1 

12.5 
DIMC < 25 

mlMC >25 <27 

mlMC >27< 30 

CIMC>30 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clinico. 
Fecha: Junio 1996 
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Gráfico 3 

Principales factores de riesgo en el paciente hipertenso 

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN HIPERTENSiÓN 

Tabaquismo 

COL > 240 

I 
DM 

TG 

AntHAS [] Promedio 
,'''' 

CHombres 

COL> 200 [JMujeres . ., 

IMC> 30 

ICC >0.90 

I 
IMC > 27 

I 
Sedentarismo 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 60.0 90.0 

Porcentaje 

Las barras expresan porcentaje 
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Tabla 111 

Perfil metabolico y tabaquismo en el paciente hipertenso 

Mujeres Hombres p' 
n = 175 n = 73 

% LC95% % LC95% 
Colesterol > 200 mg/dl 41.14 34.1-48.7 68.49 56.5-78.9 0.0001 
Colesterol> 240 mgldl 16.57 11.4-22.9 24.66 15.3-36.1 NS 
Triglicéridos > 200 mg/dl 42.86 35.8-50.5 36.99 25.9-49.1 NS 
Tabaquismo 9.71 5.7-15.1 20.55 11.9-31.6 0.03 
Diabetes tipo 2 24.57 18.4-31.2 21.92 13.1-33.1 NS 

Gráfico 4 

Prevalencia de factores de riesgo en el paciente hipertenso 

PERFIL METABÓLICO Y TABAQUISMO 

80,---------------------------------------------, 

70+----===--------------------------------------~ 

60 +----1 

50 +----1 

40 

30 

20 

10 

O 
CT > 200 mgldl TG > 200 mgldl eT > 240 mgldl 

• Calculado en base a distribución de z 
LC Limite de confianza del 95% 
Las barras expresan porcentaje. 

DM TABAQUISMO 

• Mujeres 

o Hombres 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clinico 
Fecha: Junio 1996 
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Tabla IV 

Obesidad, historia familiar HAS y sedentarismo 

Mujeres Hombres 
N = 175 n = 73 

% LC95% % LC95% 
Cintura - Cadera (m > 0.9 Y h > 1) 67.43 60.7-74.7 20.55 11.9-31.6 
Indice masa corporal >27 Kg/m2 78.86 73.1-85.2 60.27 48.1-71.5 
Indice masa corporal >30 Kg/m2 55.43 48.3-63.1 38.36 27.2-50.5 
Historia familiar 48 40.8-55.7 39.73 28.4-51.9 
Sedentarismo 77.71 71.8-84.2 69.86 58.0-80.0 

Gráfico 6 

OBESIDAD, HF HAS Y SEDENTARISMO 

00.----------------------------------------------------, 
so t-----------­

Pro+-~==------­o 
R60 
C 
E 50 

N4Q 
T 
A30 
J 
E 20 

10 

O 
ICC IMe >27 Kglm2 IMC >30 KgIm2 

• Calculado en base a distribución de z 
LC Limite de confianza del 95% 

H FHAS Sedentarismo 

p' 

< 0.0001 
0.002 
0.02 
NS 
NS 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente clinico 
Fecha: Junio 1996 
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Tabla V 

Factores de riesgo asociados a hipertensión arterial 

Número de factores de riesgo 
Ausente 
Uno 
Dos 
Tres 
Cuatro 
Cinco 

N (%) 
8 (3.2) 

45(18.1) 
72 (29) 

81 (32.7) 
36 (14.5) 

6 (2.5) 

Gráfico 7 

LC95% 
1.2-5.6 

12.0-20.7 
20.9-31.2 
24.0-34.7 
9.2-17.1 
0.8-4.6 

NUMERO DE FACTORES DE RIESGO/PACIENTE 

p 
P 

d Seis 
F e Cinco a 
c Cuatro 
t 

r 
i Tres 

l o 
e Dos r s 

e Uno 
s 9 

o Ausente P 
o 20 40 60 80 100 

Total de pacientes 

LC Umite de confianza del 95% 
Las barras expresan numero de pacientes. 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos a traves de la entrevista al paciente y expediente ciinico. 
Fecha: Junio 1996 
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