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El uso de diferentes definiciones “clásicas” de
hipertensión arterial obviamente hace variar el
estimado numérico de la enfermedad (2), también se
ha demostrado que entre la población general en las
tres últimas décadas (3) ha habido una reducción
promedio de 10 mm para la presión sistólica y de 5
mm para la diastólica; sin embargo, nuestro grupo
de investigación ha encontrado que alrededor del
30% de la población adulta (4) y cerca del 13% de la
población juvenil estudiada, tienen cifras presóricas
por encima del valor  considerado como “normal”
(5,6).

Se acepta que cerca de un 95% de todas las
hipertensiones no tienen una causa reconocible, sin
embargo, la herencia parece tener un papel prepon-
derante en la “sensibilidad” de ciertas familias a ser
hipertensas (7,8).  La hipótesis de que no es el
“microclima” que  rodea a estos pacientes lo que
genera esa “sensibilidad”, podría inferirse del hecho
de que la hipertensión es más frecuente entre gemelos
—no importa que hayan sido separados del ambiente
familiar desde el nacimiento— que entre parientes
que comparten hábitos y hábitat de una misma
familia.  También es más frecuente entre hermanos
que entre esposos y entre hermanos consanguíneos
que entre hermanos adoptados.

En la mayor parte de los trabajos que implican un
estudio epidemiológico de la hipertensión, se suele
hallar que cerca del 50% de los pacientes hipertensos
reconocen la presencia de hipertensión en uno o en
ambos de sus progenitores (7,9,10).

De manera pues que nos pareció que la mitad de
los hipertensos actuales tenían el antecedente fami-
liar de la enfermedad, un cierto porcentaje de la
descendencia de estos pacientes —por lo menos
teóricamente— podrían ser también hipertensos
actuales o potenciales y bajo esta hipótesis surgió el
presente trabajo; el cual busca encontrar una relación
entre el antecedente familiar, el hipertenso actual
con algunas de sus características  epidemiológicas
y la probalidad de que alguien de su descendencia
sea hipertenso o por lo menos tenga una tensión
arterial superior al percentil 95 de su grupo de edad.

RESUMEN
Se estudiaron los ascendientes y descendientes de 150

pacientes (100 hipertensos y 50 normotensos) asistentes
a una consulta externa de cardiología de nuestro hospi-
tal.  Se encontró que el 32% de los padres y el 55% de las
madres de los pacientes hipertensos también padecían de
la enfermedad, mientras que sólo el 20% de los padres y
el 28% de las madres de los pacientes normotensos eran
hipertensos.  A pesar de que en la descendencia de ambos
grupos (hipertensos y normotensos) predominaban los
del sexo femenino, la hipertensión fue más frecuente en
los hijos varones.  La posibilidad de ser hipertenso cuando
se es un hijo varón de un progenitor hipertenso es 3 veces
mayor que cuando se es de padres normotensos.
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SUMMARY
Ancestors and descendents of 150 patients (100

hypertensives and 50 normotensives) who assisted at the
out patient clinic of cardiology in our hospital were
studied.  We found that 32% of fathers and 55% of mother
of hypertensive patients also had the illness, while only
20% of fathers and 28% of mothers of normotensive
patients were hypertensive.  Despite the fact that in
descendents of both groups (hypertensive or not) females
sex was predominant, hypertension was more frequent in
males.  The possibility to be hypertensive when the prod-
uct of a progenitor hypertensive is male is 3 times higher
than when the parents are normotensives

Key words: Arterial hypertension.  Parents.  Chil-
dren.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular continúa como
líder entre las causas de muerte en personas adultas
de los países desarrollados y también en Venezuela.
En nuestro país ocurren alrededor de 15 000 muertes
anuales por esta causa.  La enfermedad coronaria es
junto a la hipertensión arterial la mayor responsable
de esas cifras tan alarmantes.  El tratamiento de la
hipertensión reduce significativamente esos riesgos,
aun con pequeños descensos de la presión arterial
diastólica (1).
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MATERIAL Y MÉTODOS

De los pacientes que acudieron, en un período de
doce meses calendario, a la Consulta Cardiovascu-
lar del Centro de Medicina Integral de la Universidad
de Carabobo, se seleccionaron los primeros cien que
por ser actualmente hipertensos tuviesen la
oportunidad de que también sus hijos pudiesen ser
evaluados clínicamente por nosotros.  Se determinó
en ellos la existencia o no del antecedente hiper-
tensivo en los ascendientes (padres y abuelos), para
lo cual se aceptó en principio la información
suministrada por el propio paciente.  Y en aquellos
casos donde fue posible, esa información fue verifi-
cada directamente por uno de nosotros mediante el
examen al familiar en cuestión.

Un segundo grupo, constituido por los primeros
cincuenta pacientes normotensos que asistieron a
nuestra consulta, en el mismo lapso del estudio, fue
utilizado como grupo control a los efectos de las
pruebas de significación estadística de los hallazgos.

La medición de la presión arterial de todos los
pacientes fue practicada por uno solo de los
investigadores, en una sola toma casual en el brazo
izquierdo del paciente en posición sentada luego de
5 minutos de reposo en el ambiente clínico de la
consulta.  Los familiares examinados fueron invi-
tados a venir a la consulta y se les siguió igual
procedimiento.

Los resultados de esta investigación de las 150
familias así estudiadas los centramos sobre el caso
“índice”, es decir, el o la paciente que acudió
primariamente a nuestra consulta.

RESULTADOS

En el grupo de pacientes hipertensos, encon-
tramos cuarentidós casos de sexo masculino y
cincuentiocho de sexo femenino, con edades
comprendidas entre los 20 y los 86 años.  Y en el
grupo de normotensos diez pacientes masculinos  y
cuarenta femeninos, con rango de edad similar.  Cerca
del 80% de los pacientes hipertensos se conocían
como tales.  No hubo una diferencia substancial en
relación al sexo del paciente y el hecho de conocerse
hipertenso.  Otra dato de interés resultó el haber
encontrado que el 31% de las hipertensas (16/58)
tenían el antecedente de hipertensión en por lo menos
uno de sus embarazos.

En cuanto a la existencia de la patología en los

abuelos de los pacientes hipertensos, el 80% de ellos
dijo desconocerla; cuando fue posible examinar
directamente a los ascendentes, la hipertensión arte-
rial fue un poco más frecuente entre los abuelos que
entre las abuelas (tanto paternos como maternos).

Encontramos un alto porcentaje de hipertensión
en los progenitores del grupo de hipertensos, tanto
en los padres (32%) como en las madres (55%); en
el 19% el antecedente fue positivo para ambos
progenitores.  En cambio, en el grupo de normo-
tensos, la positividad del antecedente fue apenas del
20% para el padre y del 28% para la madre: el
porcentaje de positividad en ambos progenitores fue
del 13%.  Tal diferencia fue significativa en el caso
del antecedente paterno (P< 0,0002 RR= 1,75< 3,87<
8,64) (y más aún en el caso del antecedente materno
(P< 0,0000001 RR= 1,90< 3,05< 4,89).

En relación a los descendientes de los pacientes
examinados, encontramos que en el grupo de
hipertensos hubo 357 hijos (188 hembras y 169
varones).  De ese total encontramos 80 (22,4%) con
cifras presóricas elevadas, de los cuales sesenta
eran de sexo masculino (32% del total de los varones)
y veinte eran de sexo femenino (11,8% del total de
hembras).

En e l  grupo de normotensos había 169
descendientes (79 varones y 90 hembras); de ellos
hubo 18 (10,7%) con tensión elevada, de los cuales
13 eran de sexo masculino (16,4% del total de varones
y 5 eran de sexo femenino (5,6% del total de
hembras).

El  hecho de ser hipertenso uno o ambos
progenitores hizo dos veces más frecuente el hallazgo
de hipertensión en sus descendientes (80/357 vs 18/
169 P< 0,002 RR= 1,05< 1,13< 1,22).  También fue
dos veces más frecuente la hipertensión en los
descendientes varones de los progenitores hiper-
tensos que entre los de los normotensos (60/169 vs
13/79 P< 0,002 RR= 1,26< 2,16< 3,69) al igual que
entre las hijas, pero en este caso no pudo comprobarse
su significación estadística (20/188 vs 5/90 P= NS).

DISCUSIÓN

La hipertensión arterial es un serio problema de
salud pública, debido a sus consecuencias de
morbimortalidad y a la significativa reducción de la
actividad productiva para el individuo y la sociedad
por sus conocidas secuelas (11).

Hoy en día se considera hipertenso a quien tenga
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cifras tensionales por encima de valor del percentil
95 para su población (12,13).  Y en ese orden de
ideas la incidencia de la hipertensión en Venezuela
varía entre un 2,5% y un 30% de la población tanto
de niños como de adultos (4-6,14-16), lo cual
representa más de dos millones de venezolanos
hipertensos actuales o por descubrirse.  Eviden-
temente, un serio problema de salud pública.

La detección precoz de la hipertensión podría
contribuir a reducir esos riesgos de morbilidad y
mortalidad, especialmente porque el diagnóstico
puede hacerse en edades tempranas (17); incluso en
los recién nacidos, como lo demuestra Menghetti y
col. (18) al encontrar en el registro continuo de la
presión arterial sistólica en las primeras 24 horas,
que ésta era mayor en los hijos de hipertensos.  Para
algunos autores la hipertensión arterial en el adulto
tiene origen fetal (19,20), lo que debería hacerla
detectable ya en la infancia o en todo caso en la
adolescencia.

Lamentablemente, no resulta frecuente ni es fácil
el que todos los pediatras midan la presión arterial
de todos sus pacientes.  De allí la importancia de
poder determinar con  antelación qué grupo de niños
serían más susceptibles a desarrollar una hipertensión
arterial en el curso de sus vidas (7,21,22), para
insistir en la determinación de la presión arterial en
ellos —sin importar que sean normotensos para esa
ocasión— cada vez que acudan a un servicio
prestador de salud.

Es en este sentido que la determinación del
componente “familiar” juega su papel de importancia
en el estudio epidemiológico arterial.  Desde hace
mucho tiempo se conocía la existencia de “familias
de hipertensos”; en un primer momento se pensó que
dado que la mayor parte de las familias comparten
un estilo de vida, dieta y hábitos relativamente
similares durante una buena parte de sus vidas (su
“microclima”), no resulta extraño que conocidos
factores exógenos (consumo de sal, estrés, disli-
pidemia alimenticia, tabaquismo, etc.) pudieran ser
los responsables comunes en las famil ias de
hipertensos (23).

Sin dejar de aceptar lo dicho en el párrafo ante-
r ior  como un concepto importante,  mas no
necesariamente determinante, la tendencia actual es
convenir en que la herencia juega un destacado
papel no sólo en la determinación de la hipertensión
arterial en los descendientes, sino en la suscep-
tibil idad de estos, justamente a esos factores
exógenos ya mencionados (24-26).  Esto ha podido

ser comprobado en estudios hechos en mellizos
comparándolos con hijos adoptivos de la misma
familia (27,28).

El papel de la genética en la hipertensión arterial
ya no se discute (29,30).  Lo que continúa en el
tapete es el debate sobre si se trata de una herencia
multigénica o si hay un subgrupo de pacientes con
características mendelianas de gen único (31).  Se
supone que la hipertensión es causada por una
combinación de variantes del DNA en varios genes
implicados en la regulación de la presión arterial,
aun cuando hasta ahora únicamente se ha  demostrado
el gen del angiotensinógeno (localizado en el
cromosoma 1) en la patogenia de la hipertensión
esencial (32).  También se ha demostrado esta
influencia genética no sólo para el nivel absoluto de
la presión arterial en un determinado sujeto, sino
para el incremento de sus cifras con el paso de los
años (33).

Sorprendentemente, se ha encontrado una
relación inversa entre el número de hermanos y la
presión arterial, independientemente de otros
factores como peso, masa corporal, peso al nacer,
clase social y aun, antecedente de hipertensión en
los padres (34).

Se ha encontrado una relación entre el bajo peso
al nacer y la hipertensión arterial en la edad adulta
(35) y además que aun cuando sus cifras estén
todavía dentro de los límites normales (31,36), los
hijos de pacientes hipertensos tienen cifras presóricas
más elevadas que los hijos de normotensos.  Es
entonces sobre estos niños normotensos “pre-
hipertensos”, donde podrían emplearse medidas para
detener o disminuir las consecuencias futuras de la
hipertensión (37,38).

¿Cómo hacer para detectar precozmente este alto
número de pacientes? Sólo determinando la pobla-
ción en riesgo, para aplicarles medidas preventivas
que reduzcan dichos riesgos.

La mayor parte de nuestros pacientes hipertensos
—indiferentemente de su sexo— eran clasificables
como hipertensión leve o grado (13), lo cual es un
hallazgo común tanto en nuestro país como en el
resto del mundo (4,15,39).  Nos llamó la atención el
exagerado número de pacientes con hipertensión,
tanto sistólica como diastólica severa o muy severa,
con una frecuencia 3 a 10 veces mayor de la reportada
en la literatura universal (40) para lo cual no tenemos
una explicación razonable.  La hipertensión resultó
ser más severa en los pacientes de sexo masculino.
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Dado nuestro especial interés en la patología
médica del embarazo, interrogamos a las pacientes
sobre el antecedente de hipertensión arterial en por
lo menos uno de sus embarazos, y lo encontramos en
el 31% de ellas.  Esto ha sido señalado en estudios a
largo plazo de pacientes preeclámpticas y de
hipertensas crónicas, donde se establece que no es
posible predecir individualmente cuáles pacientes
de las que tienen hipertensión durante una gestación
terminarán siendo hipertensas crónicas, pero sí que
un tercio de éstas tiene el antecedente de hipertensión
del embarazo (41,42).

En el 20% donde el antecedente de hipertensión
arterial logró ser averiguado entre los abuelos del
caso índice, hubo 2 a 3 veces más abuelos hipertensos
de la línea materna que de la paterna con hipertensión
arterial actual.

El antecedente de hipertensión en uno o ambos
progenitores resultó ser un buen dato de predicción
del riesgo de hipertensión en sus descendientes,
fundamentalmente si el antecedente estaba en ambos
padres.  Así como lo fue el antecedente familiar de
hipertensión para el caso “índice”.  Un hecho que
parece repetirse en otras investigaciones (43,44).

De nuestro estudio resultó una clara indicación
del predominio absoluto de la posibilidad de ser
hipertenso si se es hijo varón (3:1) de progenitores
hipertensos.

Obviamente estos resultados están matizados por
la edad de los hijos de los hipertensos, pues es de
todos conocido que en la medida en que se incrementa
el grupo de edad estudiado, de igual forma se
incrementa la posibilidad de encontrar hipertensos
entre ellos.

En conclusión, de los resultados y análisis hechos
en el presente trabajo se puede afirmar que el
antecedente de hipertensión arterial en los padres,
incrementa notablemente el riesgo de padecer una
hipertensión en la niñez en la vida adulta.  Y que este
riesgo es tres veces mayor en los niños que en las
niñas de esas familias.  Por tanto, es sobre este
subgrupo poblacional donde el personal de salud
debe incrementar su vigi lancia para detectar
precozmente cualquier incremento de las cifras
tensionales que represente el riesgo a futuro de
hipertensión arterial y sus consecuencias.

Se hace imperativo recalcar la importancia cru-
cial que deben desempeñar los pediatras mediante
medidas tan simples como tomar la presión arterial
de todos los niños y adolescentes que asistan a su
consulta, repetir esta toma con una periodicidad no

menor de una vez cada seis  meses y esto,
especialmente en los hijos de los hipertensos.
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