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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion del riesgo cardiometabolico en pacientes con hipertension
arterial esencial es vital y constituye un reto diagndstico.

Objetivo: Evaluar el comportamiento del riesgo cardiometabdlico en pacientes con
hipertension arterial esencial no complicada.

Métodos: Se realizd una investigacion descriptiva y transversal en 100 pacientes hipertensos
sin lesion en organo diana a los que se les realizd historia clinica, glucemia, hemoglobina
glicosilada, lipidograma y acido Urico. Se correlacionaron con el indice de masa corporal, el
tiempo de evolucidn de la hipertension arterial y el riesgo cardiovascular global.

Resultados: De los pacientes, el 56 % fueron hombres, el 31 % fumadores, con sobrepeso y
obesidad el 83 %, el 86 % eran sedentarios, 71 % no llevaban dieta saludable y 53 % tenian
mas de 5 afios de hipertensos. En los obesos se encuentra una relacion significativa con la
circunferencia abdominal (110,948,9, p=0,000), los triglicéridos (1,8 + 0,9, p=0,000) y al
acido urico (374+ 100,7, p=0,001). La edad (62,9+7,8, p=0,000), la presién arterial sistolica
(151,6+15,6, p=0,021), la disminucion del HDL (0,9+0,3, p=0,000) y el &cido drico (349,
3+115,3, p=0,015) se relacionaron significativamente con el riesgo cardiovascular alto.
Conclusiones: Los resultados demostraron el valor de pardmetros clinicos como la edad, la
circunferencia abdominal, el indice de masa corporal y la presion arterial sistélica, asi como de
parametros metabolicos como los triglicéridos, el HDL vy el acido drico en la evaluacion del
riesgo cardiometabolico y su relacion con el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.
Palabras clave: riesgo cardiometabdlico; hipertension arterial esencial; riesgo cardiovascular;
sindrome metabdlico.

ABSTRACT

Introduction: Cardiometabolic risk assessment in patients with essential arterial hypertension
is vital and a diagnostic challenge.

Objective: To evaluate the behavior of cardiometabolic risk in patients with uncomplicated
essential hypertension.
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Methods: A descriptive, cross-sectional study was carried out in 100 hypertensive patients
without target organ damage who underwent clinical history, glycemia, glycosylated
hemoglobin, lipidogram and uric acid. They were correlated with body mass index, time of
evolution of arterial hypertension and global cardiovascular risk.

Results: Of the patients, 56 % were men, 31 % were smokers, 83 % were overweight and
obese, 86 % were sedentary, 71 % did not have a healthy diet and 53 % had been hypertensive
for more than 5 years. In the obese, a significant relationship was found with abdominal
circumference (110.9+8.9, p=0.000), triglycerides (1.8+0.9, p=0.000) and uric acid
(374+100.7, p=0.001). Age (62.9+7.8, p=0.000), systolic blood pressure (151.6+15.6,
p=0.021), lower HDL (0.9£0.3, p=0.000) and uric acid (349, 3+115.3, p=0.015) were
significantly related to high cardiovascular risk.

Conclusions: The results demonstrated the value of clinical parameters such as age,
abdominal circumference, body mass index and systolic blood pressure, as well as metabolic
parameters such as triglycerides, HDL and uric acid in the evaluation of cardiometabolic risk
and its relationship with cardiovascular risk in hypertensive patients.

Keywords: cardiometabolic risk; essential hypertension; cardiovascular risk; metabolic
syndrome.
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Introduccidn

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el mundo
occidental. ™ El proceso patoldgico que subyace a ellas es el engrosamiento de la pared arterial
debido a la formacion de placas ateroscleroticas. EI mayor problema de esta enfermedad es su
desarrollo silencioso y continuo hasta su manifestacion clinica. Por ello, la posibilidad de
prevenir o interferir con su historia natural tiene una gran implicacién clinica y social. Se ha
demostrado claramente que el control de los factores de riesgo cardiovasculares (FRC)
conduce a un descenso en la incidencia y la mortalidad por ECV. Las estrategias deben
centrarse en la aplicacion preventiva, para reducir los eventos cardiovasculares e interferir con
su progresion natural. La aplicacion de medidas preventivas a toda la poblacion es un objetivo
extremadamente dificil, por su alto impacto econdémico, los efectos secundarios (en caso de
farmacos) y la falta de adherencia al tratamiento. Por consiguiente, la identificacion del
paciente en riesgo es esencial para iniciar medidas preventivas mas intensas y optimizar la
relacion coste efectividad.®

La hipertensién arterial (HTA) afecta aproximadamente al 30,9 % de la poblacién con 15
afios 0 mas en Cuba.®® La HTA incrementa el riesgo de sufrir lesion en los lechos vasculares
de diversos 6rganos vitales. La morbimortalidad asociada a la HTA estd relacionada
fundamentalmente con la lesion en érgano diana (LOD) o con sus complicaciones
cardiovasculares. El objetivo principal del tratamiento de la HTA no es solo controlar las
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cifras de presion arterial (PA); sino reducir el riesgo cardiovascular (RCG). En las tltimas
décadas hay evidencia sobre la posibilidad de realizar acciones terapéuticas para prevenir,
detener o revertir la lesién vascular subclinica.

La HTA se asocia frecuentemente a otros FRC, lo que favorece la aparicion y rapida
progresion de la aterosclerosis. Ademas, cerca del 85 % de estos FRC son compartidos por
las ECV que poseen la aterosclerosis como base anatomopatologica. EI RCG viene
determinado por la carga global de factores de riesgo de una determinada persona, asi como
por las cifras de PA y la presencia o no de LOD.“®

Por otra parte, hay evidencia que la HTA no debe considerarse un hecho aislado, debido a
que los trastornos metabolicos asociados desempefian un importante rol en su aparicion,
prondstico a largo plazo y por su estrecha relacién con el RCG.%¥ Mudltiples estudios
confirman que las alteraciones del metabolismo de la glucosa y de los lipidos
frecuentemente se asocian con alteraciones de la PA, por lo que la prediabetes, la DM vy la
hipercolesterolemia son mas frecuentemente diagnosticadas en presencia de la HTA y que
esta asociacion de factores, reconocida como riesgo cardiometabdlico ensombrece el
prondstico de estos pacientes.®) Es conocido que las anormalidades del metabolismo de la
glucosa y de los lipidos en pacientes con HTA se asocian con dafio vascular subclinico lo
que aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no fatales.”

El paciente con riesgo cardiometabolico es el que tiene una predisposicion a la aterosclerosis
y a la DM tipo 2, que se origina de la asociacion de los FRC con las alteraciones propias del
sindrome de insulinorresistencia (SIR) o metabdlico. Entre estas ultimas, la obesidad
abdominal y la insulinorresistencia son las que tienen un mayor protagonismo. ")

En el riesgo cardiometabdlico intervienen, por tanto, los trastornos del metabolismo de la
glucosa, de los lipidos y un estado proinflamatorio y protrombético, que forman parte del
SIR, junto con distintos factores aterdgenos, entre ellos la HTA, la obesidad abdominal y el
tabaquismo son las mejor definidas. La identificacion del riesgo cardiometabdlico es de gran
trascendencia clinica, ya que una actuacién enérgica dirigida al control global de los factores
que lo componen previene las ECV, en todas sus manifestaciones, y la DM.®

Uno de los principales retos en la evaluacion del riesgo cardiometabdlico en el paciente con
HTA esencial, es que cursa durante muchos afios asintomatica, es en esta fase subclinica en la
que ya se estan produciendo alteraciones a nivel del endotelio vascular de los 6rganos diana de
la HTA, que por las investigaciones tradicionales pasan inadvertidas y de detectarse pudieran
aplicarse terapéuticas para la correccion de estas alteraciones.®

Se realizO esta investigacion con el objetivo de evaluar el comportamiento del riesgo
cardiometabdlico en pacientes hipertensos esenciales sin LOD en relacion con el IMC, el
tiempo de evolucion de laHTA y el RCG.

Meétodos

Se realiz6 una investigacion descriptiva y transversal en el Hospital Clinico Quirdrgico
“Hermanos Ameijeiras”, con el proposito de evaluar el comportamiento del riesgo
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cardiometabdlico en pacientes hipertensos esenciales sin LOD y su relacién con el tiempo de
evolucion de la HTA, el control de la PA y el RCG.

La muestra estuvo constituida por los primeros 100 pacientes con HTA esencial sin LOD, con
18 afios 0 més, que de forma consecutiva acudieron a las consultas protocolizadas de
hipertension arterial en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2018 al 28 de febrero de
2019. Se excluyeron pacientes con endocrinopatias, con enfermedades agudas o crdnicas
graves, mujeres gestantes, y pacientes con malformaciones que dificultaran la medicion de la
PA.

En cuanto a las consideraciones éticas, se tomo previo consentimiento informado a todos los
pacientes, se les recogié por anamnesis los datos siguientes: edad, sexo, antecedentes
patoldgicos de ECV precoz en familiares de primer grado, asi como la presencia o no de
habito tabaquico, llevar dieta saludable, realizar ejercicios fisicos y el tiempo de evolucion de
la HTA. Se midio las cifras de presién arterial sistdlica (PAS) y de presion arterial diastélica
(PAD), la circunferencia de la cintura abdominal (CA) y el indice de masa corporal (IMC) por
formula de Quetelet.”) Ademés, se les realizd determinacion de glucosa, hemoglobina
glucosilada, colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y &cido Urico sérico. Se estim6 el RCG para cada paciente con la
estratificacion del RCG propuesta en la guia cubana para el diagndstico, evaluacion y
tratamiento de la HTA.

Procesamiento estadistico y analisis de la informacion

La informacion obtenida se vertio en una base de datos digital, y se realizd el procesamiento
estadistico Spss version 25.0. Para la descripcidon del perfil clinico y metabdlico de los
pacientes estudiados, se determinaron las medidas de resumen de estadistica descriptiva, de
acuerdo al tipo de variable que se analizé: (nUmeros absolutos y porcentajes) para las
variables cualitativas y (promedios y desviacion tipica) para las variables cuantitativas.

Se analiz6 el comportamiento de las variables que conforman el perfil clinico y metabdlico y
su relacion con IMC, el tiempo de evolucion de la HTA y el RCG. Para este analisis fue
necesario emplear el test de ANOVA (analisis de varianza por tratarse de variables
cuantitativas). El nivel de significacion que se utiliz para todas las pruebas de hipétesis
estadisticas fue de 0,05. La informacion se presenta en tablas, que junto con la redaccion del
informe final se realiz6 mediante el editor de texto Word para Windows 10.

Resultados

La poblacion estudiada estuvo constituida por un total de 100 pacientes con diagnostico de
HTA esencial sin LOD. En los pacientes estudiados predomind las edades entre 18 a 55 afios,
con el 62,5 % (35) entre los hombres y el 61,9 % (29) entre las mujeres, entre 56 a 64 afios fue
el 28,6 % (16) entre los hombres y el 27,3 % (12) en las mujeres. Las edades promedio para
los hombres fue de 50,9 £12 afios y para las mujeres de 51 £9,6 afios, sin diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,906).

Se observa el comportamiento de las diferentes variables clinicas en los pacientes estudiados
el 56 % fueron del sexo masculino. En relacion con los factores de riesgo asociados a las
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ECV, se encontrd que el 31 % de los pacientes refirieron ser fumadores. En relacion a los
habitos alimenticios refirieron no llevar dieta saludable el 71 % de los pacientes. Constatamos
que el 83 % de los pacientes tenian sobrepeso u obesidad (55 % sobrepeso y el 28 %
obesidad). ElI 86 % declard tener un estilo de vida sedentario. Asimismo, el 84 % de los
pacientes refirieron haber tenido familiares de primera linea con muerte prematura de etiologia
cardiovascular. En cuanto al tiempo de evolucion de la HTA se encontro que el 47 % de los
pacientes eran hipertensos conocidos desde hacia menos de 5 afios; mientras que de mas de 5
afios de evolucion el 53 % (25 % entre 5 a 10 afios y 28 % de mas de una década de evolucién
de la enfermedad). En la estratificacion del RCG predomino la categoria de bajo, con un 62 %,
el 29 % moderado y solo el 9 % alto (Tabla 1).

Tabla 1. Perfil clinico y sociodemografico de los pacientes estudiados

Variables No. 29
Sexo Femenino 44 44.0
Masculino 56 56.0
Tabaquismo No 69 69.0
Si 31 31.0
Dieta No 71 71.0
Si 29 29.0
mC Normal 17 17.0
Sobrepeso 55 55.0
Obesidad 28 28.0
APF No 16 16.0
Si 84 84.0
Ejercicios No 86 86.0
Si 14 14.0
Tiempo de la HTA Menor 5 47 470
5-10 25 25.0
Mayor 10 28 28.0
Control de la presion Controlado 15 15.0
arterial No 85 | 850
controlado

RCG Bajo 62 62.0

Moderado 29

Alto 9
n=100

IMC. indice de masa corporal, APF. Antecedentes patol4gicos familiares, RCG. Riesgo cardiovascular global.

Se relacionan las variables edad, CA vy las cifras de PAS y PAD con el IMC, resaltando la
relacion directamente proporcional y con significacion estadistica entre el aumento del IMC y
el aumento de la CA (CA: 93,1 + 6,6, CA: 99,7 + 6,3, CA: 110,9 £ 8,9, p=0,000) para el
IMC normal, sobrepeso y obeso respectivamente. Estos resultados fueron corroborados
cuando se diferencid por género los pacientes, las femeninas (CA: 88,1 + 5,4, CA: 96,4 +
54, CA: 108 = 11,1, p=0,000) en relacién con el IMC normal, sobrepeso y obeso
respectivamente, y los masculinos (96,1 £ 5,4, CA: 102,3 + 5,6, CA: 113,1 + 6,4, p=0,000)
en relacion con el IMC normal, sobrepeso y obeso respectivamente.

No encontramos diferencias en la edad promedio en relacion al IMC, al igual que las PAS y
PAD, aunque si fueron mas elevadas en los pacientes obesos sin significacion estadistica.
Ademés, se reflejaron las variables metabdlicas en relacion con el IMC encontrandose
aumento progresivo de las cifras de colesterol total, triglicéridos, LDL y &cido Urico, aunque
solo estadisticamente significativo para los triglicéridos (1,8 + 0,9, p=0,05) y el acido Urico
(374,5 £ 100,7, p=0,001) fueron los niveles mas elevados en los pacientes obesos.
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Tabla 2. Promedio de variables clinicas y metabolicas segun IMC

Normal Sobrepeso Obeso Significacion estadistica
Variables _ +DE Z +DE C+DE

Edad 505+ 148 51.2+10.2 51.5+11.0 p=0.963
CA 93.1£6.6 99.7+6.3 110.9 £ 8.9 p=0.000%
PAS 147.4+15.6 | 143.5+£12.2 149.4+£94 p=0.09

PAD 93474 92.7+6.9 95.5x7.3 p=0.240
Colesterol total 49+£09 53+£1.2 55+£1.2 p=0.365
Triglicéridos 1.2+0.5 1.6 £0.8 1.8+0.9 p=0.050
HDL 1.3x04 1.2x04 1.3x04 p=0.829
LDL 29+£0.7 3.0£1.2 33£1.0 p=0.488
Acido tirico 207.2+88.8 | 294.8+86.4 374,5+100.7 p=0.001%
Glicemia 5306 5208 5409 p=0.484
Hemoglobina glicosilada 52+£1.1 54+£09 5.6+£0.9 p=0.402

Se excluye en este andlisis, la categoria bajo peso del IMC, por clasificar solo un sujeto en el estudio
HDL: lipoproteinas de alta densidad LDL: lipoproteinas de baja densidad “p<0,05.

Se relaciond al promedio de las variables clinicas con el RCG, se encontr6 relacion
estadisticamente significativa con la progresion de la edad y el RCG, con los de RCV alto los
de mayor edad (62,9 = 7,8, p=0,000), asi como con el aumento de la PAS (151,6 + 15,6,
p=0,021), no asi con la PAD.

En relacion a la CA tampoco encontramos relacion estadisticamente significativa entre el
empeoramiento del perfil de RCG y el aumento de la CA, diferenciado por género,

las femeninas (CA: 97,4 + 10,8, CA: 98,8 + 4,3, CA: 114,0 £ 5,3, p=0,295) en relacién con
el RCG bajo, moderado y alto respectivamente, y los masculinos (CA: 105,2 + 7,9, CA:
105,2 £ 9,0, CA: 101,8 £ 8,2, p=0,402) en relacion con el RCG bajo, moderado y alto
respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3- Promedio de variables clinicas segun RCG

Variables Bajo Moderado Alto Significacién estadistica
C +DE _ +DE _ +DE

Edad 46,3 £9.9 55,973 629738 p=0,000%

CA 100.5+£10.5 103.8+8.6 102.6 £ 8.6 p=0.362

PAS 143.2+11.6 148.6+:94 151.6+15.6 p=0,021*%

PAD 932+£73 94.9+6.6 935+£75 p=0.628

*p=0,0000 (p<0,05), CA: circunferencia abdominal PAS: presion arterial sistélica PAD: presion arterial diastélica.

Se relacionan las variables metabdlicas estudiadas al RCG, se evidencid relacion significativa
de la disminucion progresiva de los valores del HDL (0,9 + 0,3, p=0,000) con el RCG alto, asi
como con el aumento progresivo del acido Urico (349,3 + 115,3, p=0,015), aunque se constatd
aumento progresivo del colesterol total, triglicéridos, y LDL en relacion al empeoramiento del
RCG no fue estadisticamente significativo (Tabla 4).
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Tabla 4. Promedio de variables metabdlicas segin RCG

Variables Bajo Moderado Alto Significacion estadistica
J+DE J+DE O +DE
Colesterol total 5.2+1.1 54+1.2 57+14 p=0.324
Triglicéridos 1.5 0.7 1.8 09 1.9+0.38 p=0.067
HDL 1.4x04 1.1x£0.2 0,9=0.3 p=0.,000*
LDL 3.0+1.0 3.1=1.2 3.2+1.0 p=0.766
Acido firico 205.5+83.5 354.6+103.0 | 349.3+1153 p=0,015%
Glicemia 53038 5.1+1.0 55+08 p=0.452
Hemoglobina glicosilada 5309 5.5+09 5709 p=0.347

“p<0,05 HDL.: lipoproteinas de alta densidad LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Se relacionaron las variables metabdlicas con el tiempo de evolucion de la HTA, se obtuvo
que los valores de modo global fueron incrementandose segln el tiempo de evolucion de la
HTA, aunque sin significacion estadistica, excepto el acido Urico con evidente aumento
progresivo en relacion con el tiempo de HTA, encontrandose, en los de méas de 10 afios de
HTA sus cifras mas elevadas (362,8 + 99,3, p=0,009).

Tabla 5-Promedio de variables metabdlicas segin tiempo de evolucion de HTA

Variables <5 5-10 >10 Significacion estadistica
_ +DE Z +DE Z +DE

Colesterol total 53+£1.2 5112 5412 p=0,730
Triglicéridos 1.4=0.7 1.8 =0.9 1.7=0.7 p=0.105

HDL 1.3+£04 1.1+0.3 1.2+04 p=0.052

ILDL 3.1+1.0 3112 3.0+£0.9 p=0.960

Acido tirico 204,2+£84.2 309.0+101.2 362.8£99.3 p=0,009*
Glicemia 5.2+£0.9 5.2=x0.6 5.5+£0.9 p=0.356
Hemoglobina 5.3£09 5.4£09 5.5£09 p=0,798
glicosilada

*p<0,05 HDL.: lipoproteinas de alta densidad LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Discusion

Las principales guias actuales sobre el diagndstico y manejo de la HTA destacan la relevancia
del trastorno metabolico frecuentemente detectado en pacientes hipertensos, lo que influye
negativamente en su perfil de RCG.“*'® Esta afirmacién se basa en un gran nimero de
hallazgos epidemiologicos encontrados a lo largo de los afios, los que han demostrado
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, los lipidos y el acido drico frecuentemente
asociados con alteraciones de la PA, hace que la DM, la prediabetes y la hipercolesterolemia
sean mas frecuentemente detectadas en presencia de la elevacion de la PA; y que esta
asociacion o riesgo cardiometabdlico tenga un impacto adverso en el prondstico de los
pacientes.®1%

La HTA posee una elevada prevalencia en la poblacion cubana y se presenta en edades cada
vez mas tempranas de la vida, influyen negativamente en el RCG de estos enfermos.® En los
pacientes estudiados en la investigacion se observé predominio de adultos jovenes de 18 a 55
afios, este aspecto tiene coincidencia con lo planteado por Kario y Stergiou, en sus
investigaciones encontraron entre un 55,3 % y un 68,2 % de hipertensos sin LOD entre los 20
y 50 afios.™*?) Otro estudio realizado en Japén develd una prevalencia del 50 % entre 20 y 69
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afios a favor de pacientes hipertensos de reciente comienzo o con riesgo cardiometabdlico
bajo, sin LOD.®?

El tabaquismo es uno de los principales FRC para las ECV. El elevado nimero de pacientes
con hébito de fumar encontrada en la investigacion es similar con la prevalencia de esta
deletérea adiccion en la poblacion cubana encontrada en 11l Encuesta nacional de factores de
riesgo y actividades preventivas.®) Semejantes resultados obtuvieron Nduka y Plummer
quienes declaran un tercio de pacientes con habitos tabaquicos.**'¥ Este es uno de los factores
de riesgo modificables en el que con mayor intencionalidad en los pacientes hipertensos
debemos eliminar dado su dafiino impacto sobre el RCG.

El nimero de pacientes con sobrepeso y obesidad encontrada en la investigacion es superior a
la encontrada en estudios de referencia nacional,®) pensamos que la diferencia esta en el tipo
de poblacion estudiada. La obesidad es uno de los factores mas importantes del SIR por sus
efectos deletéreos inflamatorios, neuroendocrinos y de diversa indole, se relaciona
directamente tanto con la HTA como con la DM, empeora significativamente el perfil de RCG
de los pacientes. La consistencia de los resultados obtenidos fue comprobada tanto para
mujeres (CA > 88 cm), como para hombres (CA > 94 cm), lo que ha sido planteado en la
mayoria de las clasificaciones diagnosticas de SIR.®® La relacién encontrada en la
investigacion entre la CA y el IMC no hace mas que resaltar la importancia del tipo de patron
de distribucion de la grasa en los pacientes sobrepesos y obesos, caracterizada por su
predominio abdominal, que es uno de los elementos clinicos mas aceptados, que conforman el
SIR de la mayorifa de las clasificaciones diagnésticas. &°:10111213.14.15)

En un estudio realizado por Williams, se encontré que los pacientes obesos con IMC > 30
tenian 2,2 veces mas probabilidad de padecer de HTA que las personas con IMC < 24,9, por lo
que el SIR y la obesidad tienen cabida en estos datos. Lo mismo se vio en pacientes con DM e
hipercolesterolemia porque 15,1 y 21,4 %, respectivamente tenian mayor prevalencia de
consumo de farmacos antihipertensivos.“® Estos resultados son similares a los reportados por
Calderin y otros.*” en estudios en poblacién cubana.

La progresion de la edad se ha relacionado con empeoramiento del perfil de RCG, en estos
pacientes coinciden una serie de factores que no solo estan dados por las caracteristicas
fisioldgicas del envejecimiento, sino ademas por el mayor tiempo de evolucién de la HTA,
perfiles de RCG peores por coexistencia de otros FRC, o LOD, a lo que se le afiade
caracteristicas psicoldgicas y sociales muy particulares en esta etapa de la vida.

El tiempo de evolucion de la HTA, reviste vital importancia a la hora de analizar los efectos
deletéreos del riesgo cardiometabdlico en pacientes hipertensos. Asi se evidencia en lo
declarado por Sinnott y Krieger quienes exhibieron entre un 47,6 % y un 53,5 % de casos con
menos de 5 afios de evolucién entre sus hipertensos sin complicaciones cardiovasculares. 8
Las cifras mas altas de &cido Urico en los pacientes de edad méas avanzada tuvieron significado
estadistico, esto refuerza la hipotesis de que el acido urico es un biomarcador muy fiel de dafio
endotelial, del perfil de riesgo cardiometabdlico en los pacientes hipertensos y se relaciona
significativamente con el empeoramiento del RCG. Garcia Sanchez y Ledén Alvarez
corroboran la importancia actual del &cido Urico como biomarcador de ateroesclerosis
subclinica y propusieron que las cifras de &cido Urico podrian usarse como biomarcador de
riesgo cardiovascular.®? Incluir el acido Grico como variable para estratificar el RCG puede
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resultar interesante, por tratarse de una prueba de bajo coste, facil realizacion y de utilidad en
la préctica clinica, especialmente en pacientes con SIR. Pocos estudios han investigado el
papel predictivo de los niveles de acido Urico, y aln son escasos los estudios que investiguen
la relacién entre los criterios de SIR y las cifras de acido Urico en pacientes previamente
detectados con RCG. Este estudio contribuyd a un mejor conocimiento de la relacion de las
cifras de acido urico con las variables clinicas y metabolicas en una poblacion en riesgo
cardiometabdlico. Seguin Rho y otros,®? existe una fuerte asociacion entre el cido Grico y el
SIR, lo que sugiere que el acido Urico podria contribuir de forma independiente al desarrollo
de la enfermedad. Algunos estudios sugieren que debido a que el acido Urico es un
antioxidante eficaz, el aumento de este biomarcador entre los sujetos con SIR podria reflejar
un mecanismo compensatorio del aumento del estrés oxidativo asociado a SIR.??

Los resultados de la investigacion tienen solidez estadistica al demostrar la vinculacion del
acido rico con el incremento del IMC, el tiempo de evolucién de la HTA y el empeoramiento
del RCG, lo que supone un riesgo cardiometabdlico deletéreo a mediano y largo plazo.

En relacion con el tiempo de evolucion de la HTA existe consenso de la relacion directa entre
el tiempo de HTA, el RCG vy el deterioro del perfil metabolico de los enfermos si no se
instauran medidas enérgicas para modificarlos.@?*%

Los hallazgos en la investigacion relacionados con el acido drico y el tiempo de evolucion de
la HTA no sorprenden. Leon Alvarez y otros han resaltado en anteriores publicaciones la
importancia de este biomarcador como expresion de dafio endotelial. Esto corrobora la
hip6tesis de que este biomarcador ademas de ser uno de los que con mayor facilidad podemos
realizar en nuestro medio, se relaciona significativamente tanto con el RCG como con el
tiempo de HTA.?® Esta tendencia fue de igual manera constatada por Vongpatanasin y Ayala
quienes declararon entre un 35 y un 42,5 % de casos con dislipidemia, y un 30 % como
promedio de casos con hiperuricemia en sus poblaciones de pacientes hipertensos sin
LOD.(27’28)

La elevacion de las cifras de PAS se relaciond con peor RCG, los elementos explicados ya del
envejecimiento sustentan estos hallazgos, asi como el efecto hemodinamico que la mayor PA
ejerce sobre el endotelio vascular de los principales 6rganos. Semejantes resultados se
observaron en muestras poblacionales de investigaciones multicéntricas como las de Bhatt y
de Jager que mostraron que 4 de cada 10 pacientes tenia menos de 5 afios de evolucién de la
HTA y que 6 de cada 10 casos se correspondian con varones, con un tercio de la muestra
obesa y una quinta parte con habitos tabaquicos y dislipidemia, con riesgo cardiometabolico
mucho mayor al coincidir comorbilidades y al aumentar el tiempo de evolucion de la
HTA.(29’30)

En la investigacion no se demostrd relacion significativa entre los valores de los lipidos con el
tiempo de la HTA, hay numerosos estudios internacionales que, si lo prueban, de hecho, en
numerosas guias de prevencion del RCG se propone el tratamiento enérgico de este factor de
riesgo.®*91%2%) se encontré de manera significativa relacion entre la disminucién progresiva
del HDL y el empeoramiento del RCG, asi como del aumento de las cifras de triglicéridos en
relacion con un IMC mayor. El principal obstaculo para tratar el riesgo residual debido a la
dislipemia aterogénica, es la pérdida de conciencia sobre su incidencia y el impacto que puede
tener en el RCG. EIl uso de estatinas no elimina el riesgo residual debido a otras alteraciones
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lipidicas, como es el caso de la hipertrigliceridemia con o sin niveles bajos HDL, hecho este
corroborado por un subanalisis del estudio de Roush y otros,®Y que mostré en poblacién con
sobrepeso y obesidad, que la concentracion de triglicéridos y HDL, pero no de LDL, estaba
asociada con la aparicion del sindrome cardiometabdlico en pacientes con HTA.

La importancia del control de la PA y de los valores absolutos de PA, han sido sostenidamente
publicados, desde hace décadas se conoce la estrecha relacion entre la PAS y la LOD, asi
como con el riesgo cardiometab6lico.®? Los resultados evidenciaron significativamente la
relacion entre la PAS y el RCG. Hermida y otros han encontrado resultados similares, mostro
que mas de la mitad de sus casos con descontrol de la PA estaban vinculados a la obesidad y
argumentd que el adipocito obeso, a diferencia del delgado, tiene una sobreexpresion de
citoquinas proinflamatorias, entre las que destacan la resistina, la leptina o la IL-6. Las tres
estan implicadas en la inflamacion endotelial; el aumento en los niveles circulantes de resistina
e IL-6 se asocian con la aparicion de HTA, cardiopatia isquémica e infarto agudo de
miocardio, y en especial la hiperleptinemia se asocia con marcadores de aterosclerosis
subclinica.®? De semejante manera lo afirma Arnet y otros colaboradores norteamericanos,
quienes de forma directamente proporcional, mientras mas peso corporal tenian los pacientes
mayores las cifras de PAS, encontrado en casi la mitad de la muestra.®

Los resultados sostienen la hipotesis de que el riesgo cardiometabdlico se incrementa en
funcidn de las cifras de PA, y del tiempo de diagnostico de la HTA, esto gira en torno a un
cumulo de FRC que se veran afectados a partir de estilos de vida inadecuados,
especificamente en los habitos dietéticos, habitos tdxicos y en el control del peso corporal
fundamentalmente.

Por otra parte, es evidente el valor de pardametros clinicos (edad, CA, IMC y PAS), asi como
parametros metabdlicos (colesterol total, LDL, triglicéridos, HDL y é&cido drico) en la
evaluacion del riesgo cardiometabolico y la estimacion del RCG en los pacientes hipertensos.
Se concluye que los resultados de la investigacion sostienen con significacion estadistica el
valor de parametros clinicos como la edad, la circunferencia abdominal, el indice de masa
corporal y la PAS, asi como de pardmetros metabdlicos como los triglicéridos, el HDL vy el
acido urico en la evaluacidn del riesgo cardiometabdlico y la estimacion del RCG en pacientes
con HTA esencial no complicada. Aunque sin significacion estadistica en la investigacion se
evidencio la relacion entre el aumento del colesterol total y del LDL con el RCG alto.
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