Revista Cubana de Medicina. 2016;55(4)

ARTICULO ORIGINAL

Biomarcadores de dafio renal en la hipertension arterial
esencial

Biomarkers of Renal Damage in Essential Hypertension

Jorge Luis Ledn Alvarez, Nayel Garcia Sanchez, Angela Gutiérrez Rojas,
Manuel Delfin Pérez Caballero

Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccidn: la evaluaciéon del dafio renal en el paciente con hipertensién arterial
esencial es un reto diagnoéstico, porque durante muchos afos es asintomatica. Los
biomarcadores de dafio renal pudieran representar una opcién en su deteccion
precoz.

Objetivo: evaluar el comportamiento de biomarcadores de dafio renal en pacientes
con hipertension arterial no complicada, su relacion con el riesgo cardiovascular
global y su tiempo de evolucién.

Métodos: se estudiaron 100 pacientes con hipertension arterial esencial sin lesion
en 6rgano diana. A todos se les realizd: historia clinica, microalbuminuria, acido
drico, creatinina, filtrado glomerular con la férmula MDRD, cistatina C, filtrado
glomerular con cistatina C con la férmula de Grubb, colesterol total y se les estimé
el riesgo cardiovascular global.

Resultados: no se encontro relacion entre la microalbuminuria, el riesgo
cardiovascular y el tiempo de evolucidon de la hipertensién arterial (p= 0,926 y p=
0,157). A medida que aumento el riesgo cardiovascular, disminuyeron los valores
de filtrado glomerular MDRD vy el filtrado glomerular con cistatina C con la formula
de Grubb (p= 0,456 y p= 0,14). No hubo relaciéon entre el tiempo de evolucién de
la hipertension arterial, el filtrado glomerular MDRD vy el filtrado glomerular con
cistatina C con la férmula de Grubb (p= 0,360 y p= 0,374). Se encontro relacion
entre el acido drico, el riesgo cardiovascular global (p= 0,036) y el tiempo de
evolucion de la hipertensién arterial (p= 0,009).

Conclusiones: estos resultados demuestran que la microalbuminuria, el filtrado
glomerular MDRD vy el filtrado glomerular con la formula de Grubb, no tuvieron
relacion estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular global y el
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tiempo de evolucion de la hipertension arterial, si el acido Urico sérico, lo que
demuestra su utilidad en la evaluacion del dafio renal en los pacientes estudiados.

Palabras clave: hipertension arterial; biomarcadores; riesgo cardiovascular;
creatinina; cistatina C; microalbuminuria; filtrado glomerular.

ABSTRACT

Introduction: Evaluation of renal damage in patients with essential hypertension
is a diagnostic challenge, because it is asymptomatic for many years. Biomarkers of
renal damage may represent an option in their early detection.

Objective: Evaluate the biomarker behavior of renal damage in patients with
uncomplicated arterial hypertension, its relation to overall cardiovascular risk and
its time of evolution.

Methods: 100 patients with essential arterial hypertension without target organ
lesion were studied. All patients underwent clinical history, microalbuminuria, uric
acid, creatinine, glomerular filtration with the MDRD formula, cystatin C, glomerular
filtration with cystatin C with the Grubb formula, total cholesterol, and global
cardiovascular risk were estimated.

Results: No relationship was found between microalbuminuria, cardiovascular risk
and duration of hypertension (p = 0.926 and p = 0.157). As cardiovascular risk
increased, glomerular filtration values MDRD and glomerular filtration with cystatin
C with the Grubb formula (p = 0.456 and p = 0.14) decreased. There was no
relationship between the time of evolution of hypertension, glomerular filtration
MDRD and glomerular filtration with cystatin C with the Grubb formula (p = 0.360
and p = 0.374). The relationship between uric acid, overall cardiovascular risk (p =
0.036) and time of evolution of hypertension (p = 0.009) was established.
Conclusions: These results validate that microalbuminuria, glomerular filtration
MDRD and glomerular filtration with the Grubb formula were not statistically
significant with overall cardiovascular risk and the duration of hypertension, but
serum uric acid was. Glomerular filtration values MDRD and glomerular filtration
with cystatin C with the Grubb formula demonstrate its usefulness to assess kidney
damage in the patients studied.

Keywords: hypertension; biomarkers; cardiovascular risk; creatinine; cystatin C;
microalbuminuria; glomerular filtration.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye un problema de salud a nivel mundial por
las implicaciones que tiene en la morbilidad y mortalidad de la poblacién mayor de
18 afios.?2 La HTA ha sido reconocida como marcador de riesgo cardiovascular
global (RCV), y existe la evidencia de que la elevacion de la presiéon arterial (PA)
incrementa la probabilidad de aterosclerosis, de enfermedad isquémica del corazén,
de apoplejia, de dafio renal y de mortalidad total.3
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La HTA y el rifidn estan estrechamente relacionados. El rifién sufre las
consecuencias de la elevacion mantenida de la PA, que ocasiona un dafio
habitualmente uniforme con estrechamiento de la luz de las arteriolas por
hialinizacion y esclerosis. La nefroesclerosis es la consecuencia renal mas
caracteristica de la enfermedad hipertensiva, de manera que hasta 30 % de los
hipertensos desarrollaran, aunque de forma lenta, una enfermedad renal crénica
(ERC).4

Uno de los principales retos en la evaluacion del dafo renal en el paciente con HTA
esencial, es que cursa durante muchos afios asintomatica, y es en esta etapa
subclinica en la que ya se estan produciendo alteraciones a nivel del endotelio
vascular renal, que, de no ser detectadas a tiempo, conllevarian a aumento de la
morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) y renal crénica. Bajo
este precepto, surge entonces uno de los desafios mas novedosos en materia de
prevencién cardiovascular: la identificacién de pacientes vulnerables. En este
aspecto, todos los esfuerzos estan dirigidos hacia la deteccidon precoz mediante el
desarrollo de numerosos métodos diagndsticos, y hacia el tratamiento agresivo de
las complicaciones en esos pacientes.® Es en esta fase que los biomarcadores de
dafio renal pudieran representar una opcion diagnéstica de utilidad en los pacientes
con HTA esencial.®

Motivados por evaluar c6mo se comportan los biomarcadores de dafio renal en los
pacientes con HTA esencial sin lesién en 6rgano diana (LOD), es que seleccionamos
un grupo de biomarcadores de dafio renal: microalbuminuria, cistatina C sérica,
filtrado glomerular con cistatina C, acido urico sérico, creatinina sérica y filtrado
glomerular con creatinina, y realizamos esta investigacion, con el objetivo de
evaluar el comportamiento de estos biomarcadores de dafio renal en el paciente
con HTA sin LOD, y si existe relacidon entre estos biomarcadores de dafio renal, el
RCV y el tiempo de evoluciéon de la HTA.

METODOS

Se realiz6 una investigacion descriptiva transversal en el Hospital Clinico Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras", ubicado en La Habana, Cuba. La muestra estuvo
constituida por los primeros 100 pacientes con HTA esencial sin LOD, que, de forma
consecutiva, acudieron a las consultas protocolizadas de HTA, en el periodo
comprendido entre el 1° de octubre de 2014 al 30 de septiembre de 2015. Se
excluyeron pacientes con endocrinopatias, con enfermedades agudas o crénicas
graves, mujeres gestantes, y pacientes con malformaciones que impidieran la toma
de la PA.

A todos los pacientes, previo consentimiento informado, se les recogié por
anamnesis los datos siguientes: edad, sexo, antecedentes patolégicos de ECV
precoz en familiares de primer grado, asi como la presencia o no de habito
tabaquico y el tiempo de evolucion de la HTA. Se registré en la planilla de
recoleccidon de datos las cifras de PA y el indice de masa corporal (IMC) por formula
de Quetelet. Ademas, se les realiz6 determinacién de microalbuminuria (técnica
semicuantitativa microalbuminuria test), colesterol total, 4cido Urico sérico,
creatinina sérica, se calculd el filtrado glomerular (FG) por la férmula de MDRD?
(FG-MDRD), cistatina C sérica y FG con cistatina C por la férmula de Grubb® (FG-
Grubb).

Se estimo el RCV para cada paciente a partir del colesterol total, la presencia o no
de tabaquismo, la presion arterial sistdlica, la edad y el sexo. Con estas variables, y
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utilizando las graficas de riesgo que establece la OMS para la region A de América
(donde se encuentra nuestro pais), se determiné el RCV en la categoria de los
pacientes no diabéticos.®1°

La informacién obtenida se vertié en una base de datos digital, y se realiz6 el
procesamiento estadistico con el programa SPSS versiéon 20.0. Para dar
cumplimiento a los objetivos propuestos se emplearon medidas de resumen de
estadistica descriptiva, de acuerdo con el tipo de variable que se analiz6: nUmeros
absolutos y porcentajes para las variables cualitativas y promedios, y desviaciéon
tipica para las variables cuantitativas. Se confeccionaron tablas de dos entradas con
los valores de cada biomarcador de dafio renal con algunas variables de interés.
Para evaluar esta asociacion se emplearon pruebas de hipétesis estadisticas
apropiadas para variables cualitativas. El analisis principal consistio en la
comparacion del RCV global y el tiempo de evolucion de la HTA con respecto a los
valores de los biomarcadores; para esto se utilizé una prueba de comparacion de
medias entre mas de dos grupos independientes (prueba de analisis de varianza de
una via: ANOVA). El nivel de significacién que se utilizé para todas las pruebas de
hipétesis estadisticas fue de 0,05. La informacién se presenta en tablas y figuras.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran algunas caracteristicas de los pacientes estudiados. Por
sexo correspondi6 el 44 % el sexo femenino y el 56 % el masculino, y en relacion
con las edades, predominé de 45 a 59 afos (38 %), y los mayores de 60 arfios

(22 %), lo cual muestra que nuestros pacientes se encuentran en plenitud de vida
social y productiva, donde resulta vital la deteccién precoz del dafio renal, asi como
acciones médicas para disminuirlo.

El habito de consumo de tabaco en los pacientes estudiados fue del 31 %, muy
similar al 35,8 % encontrado en la poblacién cubana en la |1l Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de Enfermedades no Trasmisibles en Cuba.'! Esta prevalencia
del tabaquismo encontrada en la muestra es superior a la referida por la OMS.1?

En la distribucién de los pacientes segun el tiempo de evolucién de la HTA, se
observoé que el 47 % de los pacientes tenia menos de 5 afios de diagndstico de la
HTA; en la historia natural de la HTA, esta cursa durante afios de manera
inadvertida o asintomatica, es por eso que el diagnéstico precoz y la evaluacién del
dafio renal permiten instaurar acciones médicas para minimizar el RCV.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defunciéon en
el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad.'® En nuestro estudio el 83 % (55 % con
sobrepeso y 28 % obesidad) tenian IMC elevado, lo cual concuerda con la
bibliografia estudiada, en la cual la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas
a nivel mundial.* Aunque anteriormente se consideraba un problema confinado a
los paises de altos ingresos, en la actualidad la obesidad también es prevalente en
los paises de ingresos bajos y medianos.
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Tabla 1. Distribucién porcentual de los sujetos
estudiados segln diferentes caracteristicas (n= 100)

Variables Mo. B
Femenino 44 | 44,0
5 :
exo Masculino 56 56,0
18-29 3 5,0
Edad 30-44 19 19,0
(en afios) 45-59 54 | 54,0
60 y mias 22 | 22,0
Mo o9 69,0
Fuma
Si 31 31,0

Menosde 5 | 47 | 47,0
Tiempo de evolucién

(en afios) 5-10 28 | 28,0
Mas de 10 25 | 25,0
Mormopeso | 17 | 17,0
IMC Sobrepeso | 55 | 55,0

Obeso 28 28,0

IMC: indice de masa corporal.

En la tabla 2 se exponen la relacién de las variables expuestas en la tabla 1, pero
en relacion con el RCV. En cuanto a la edad hay relacién significativa entre el
aumento del RCV y el envejecimiento, pues resaltan los grupos etareos de 45 a

59 afios, y los mayores o iguales a 60 afios. En cuanto al sexo, hubo franco
predominio del sexo femenino, de manera significativa. La relacion IMC con RCV
evidencié que, si bien hubo relacién entre el peso corporal y el RCV, no se encontré
de manera significativa. Por otra parte, el tiempo de evolucién de la HTA se
relaciond significativamente con el RCV, y resalta el comprendido entre 5 a 10 afios
y los de més de 10 afios de diagndstico de la HTA, con relacidon directamente
proporcional. El tabaquismo es un factor muy importante a la hora de determinar el
RCV. En nuestros pacientes la distribucion fue entre las categorias intermedias, o
de RCV bajo o moderado, lo que indica que se trata de un factor modificable, en el
que el médico puede incidir en la disminucién y control del RCV.
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Tabla 2. Distribucién porcentual segin caracteristicas clinicas
y riesgo cardiovascular global

Riesgo cardiovascular global Significacion
Wariables estadistica *
Menor de 10 10-19,9 20-29,9 | 30-39,9 40 v mas
(%) | (%) (%) (%) (%)
18-29 16,1 0 0 0 0]
p= 0,000
Edad 30-44 35,5 35,5 19,4 9,1 o
(en afios)
45-59 41,9 774 59,1 28,6 22,2
60 y mas 6,5 3,2 31,8 71,4 77,8
Femenino 67,7 54,8 22,7 14,3 0
Sexo p= 0,000
Masculine | 32,3 45,2 77,3 85,7 100
MNormopeso 19,4 6,7 13,6 42,9 22,2
IMC
Sobrepeso | 54,8 66,7 54,5 28,6 44,4 p= 0,503
Obeso 25,8 26,7 31,8 28,6 33,3
Tiempo de Menos de 77,4 41,9 36,4 0 22,2
evolucion 5
(en afios) 5-10 9,7 32,3 27,3 71,4 11,1 p= 0,000
Mas de 10 12,9 25,8 36,4 28,6 66,7
Fuma Si 12,9 35,5 31,8 14,3 88,9
p= 0,000
Mo 87,1 64,5 68,2 85,7 11,1

*= P< 0,01; IMC: indice de masa corporal.

En la tabla 3 se expone la relacion de las variables estudiadas con el tiempo de
evolucion de la HTA, y no se demostro significacion en relacién con el RCV de
ninguna de las variables, lo que pensamos es un hallazgo que esta en relaciéon con
el nimero de los pacientes estudiados.
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Tabla 3. Distribucién porcentual segan caracteristicas clinicas

y tiempo de evolucién de la hipertension arterial

Variables
Edad 18-29
30-44
45-59
60 y mas
Sexo Femenino
Masculino
Mormopeso
IMC
Sobrepeso
Obeso
Fuma Si
Mo

Tiempo de evolucidn

{en afios)
< 5 5-10
8,5 4.0
29,8 16,0
51,1 60,0
10,6 20,0
51,1 36,0
48,9 64,0
12,8 20,0
59,6 | 56,0
25,5% | 24,0
29,8 28,0
70,2 72,0

= 10
0
3,6
33,6
42,9
39,3
60,7
17,9
46,4
35,7
35,7

64,3

Significacion
estadistica *

p= 0,007
p= 0,396
p= 0,791
p= 0,807

* P< 0,05; IMC: indice de masa corporal.

La tabla 4 refleja el comportamiento de la microalbuminuria con el RCV y el tiempo
de evolucion de la HTA, y aunque por problemas de disponibilidad con el reactivo

de la microalbuminuria solo se les pudo realizar a 72 pacientes, mostré mayor
relacién en el RCV global los que tenian menos del 20 % de RCV (58 %), y en el
tiempo de evolucién de la HTA los de menos de 5 afios (50 % de los pacientes
estudiados) (p= 0,926 y p= 0,157 respectivamente, estadisticamente no

significativa), lo que pudiera estar relacionado con las limitaciones para realizar la
microalbuminuria a todos los pacientes.
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Tabla 4. Comportamiento de la microalbuminuria segun riesgo
cardiovascular (RCV) y tiempo de evolucion de la hipertension arterial

Microalbuminuria
Variables M= 72 Significacion
Megativo Positivo estadistica
Mo. (%) Mo. (%)
Menor de 10 | 5(22,7) 15 (30,0}

10-19,9 7 (31,8) | 14 (28,0)
20-29,9 5(22,7) | 12 (24,0)

RCV = 0,926
30-39,9 2(0,1) | s(0,00 | PT%

40 y mas 3 (13,6) 4 (8,0)
Menos de 5 7(31,8) | 25 (50,0}
Tiempo de evolucién
{en afios) 5-10 9 (40,9) | 10 (20,0} p= 0,157

Mas de 10 | 6(27,3) | 15 (30,0)

En la figura 1 se expone la relacién entre el RCV y las variables renales (FG-MDRD,

FG-Grubb y acido urico), y se observa que a medida que aumentaba el RCV
disminuian los valores del FG-MDRD y FG-Grubb (p= 0,456 y p= 0,14
respectivamente, estadisticamente no significativos), a nuestro criterio como

expresion de que a medida que se deteriora la funcién renal empeora el RCV. En el

caso del acido urico, hubo una relacion directamente proporcional entre el
empeoramiento del RCV y los valores progresivamente mas altos del acido urico
(p= 0,036 estadisticamente significativa).

Por ultimo, en la figura 2, que relaciona el tiempo de evolucién de la HTA en
relacién con las variables estudiadas (FG-MDRD, FG-Grubb y acido drico), no se

encontro relacion entre el tiempo de evoluciéon de la HTA y los valores del FG-MDRD

y FG-Grubb (p= 0,360 y p= 0,374 respectivamente, estadisticamente no

significativas). Para el acido drico se demostré que a medida que aumentaban sus
valores, hubo relacién directamente proporcional con el tiempo de evoluciéon de la

HTA (p= 0,009 estadisticamente significativa).
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500 T FE-MORD
T ACIDO URICO
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Menor de 10 10-18.8 20-28.8 0-38.0 40y mas

RCV

p«< 0,05

Filtrado glomerular con la formula MDRD (FG-MDRD): p= 0,456

Acido urico: p= 0,036

Filtrado glomerular con cistatina C con la formula de Grubb (FG-Grubb): p= 0,14

Fig. 1. Promedio e intervalo de confianza {CI) de las diferentes variables segdn el riesgo
cardiovascular global [RCV).
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p= 0,05

Filtrado glomerular con la formula MODRD (FG-MDRD): p= 0,360

Acido drico: p= 0,009

Filtrado glomerular con cistatina C con la formula de Grubb (FG-Grubb): p= 0,374

Fig. 2. Promedio e intervalo de confianza (CI) de las diferentes variables segun tiempo de
evolucion de la hipertension arterial.

DISCUSION

La importancia de los aspectos econémicos, sociales, de politicas de salud y en la
salud individual y poblacional de la ERC, explica y justifica el esfuerzo que se esta
realizando en este campo con el fin de lograr un descenso de su incidencia. El
mayor conocimiento sobre su fisiopatologia y su relacién con las ECV, reafirma el
interés por buscar nuevos biomarcadores de dafio renal, que permitan identificar a
las personas con RCV elevado antes que presenten signos o sintomas clinicos,
estratificar su riesgo, y permitir que se puedan aplicar intervenciones precoces, a
fin de reducir la morbilidad y mortalidad.

La determinacion de algunos de los biomarcadores seleccionados en nuestra
investigacion pudiera ayudar en la identificacion de pacientes de alto riesgo, los
cuales precisan un seguimiento y un tratamiento mas intenso de sus factores de
riesgo cardiovascular (FRC). En nuestro estudio, el 56 % fue del sexo masculino, y
no constituye esto una diferencia significativa. A pesar de que algunos autores
reportan que la incidencia de la HTA es mas frecuente en hombres que en mujeres
premenopausicas,’® en nuestra muestra no se encontré diferencia, lo cual puede
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ser atribuible a que la mayoria de las mujeres estaban en edad menopausica, pues
solo 4 se encontraban por debajo de los 42 afos.

Las evidencias cientificas demuestran que la presencia de microalbuminuria o la
disminucién en el FG moderada, representan un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de ECV.1% Esta situacion puede observarse en la practica clinica diaria,
de ahi la importancia de evaluar el FG en todos los pacientes con HTA, ya que una
deteccion temprana de la disminucién de este parametro, identificaria con
antelacion a poblaciones de riesgo que se beneficiarian de tratamiento para la
prevencion de episodios cardiovasculares.

Hemmelgarn y otros encontraron en un estudio realizado en la ciudad de Alberta,
Canada con 920 985 participantes, que el riesgo de mortalidad, infarto miocardico y
progresion de la enfermedad renal, se asociaban a los valores del FG,
independientemente de los niveles de albuminuria.”

Por otra parte, en el estudio de Rodilla y otros,*® llevado a cabo en una poblacion
de 283 pacientes hipertensos, demuestra que los valores de cistatina C se
correlacionan mas con el FG, que con otros marcadores de RCV. En este estudio,
hubo asociacion entre los valores de cistatina C y los valores de proteina c reactiva
de alta sensibilidad, pero no con los valores de albuminuria, que es un predictor de
RCV bien establecido. Estos hallazgos no se habian estudiado previamente en el
Cardiovascular Health Study, en el que no se evalu6 la microalbuminuria en los
individuos incluidos.1® Sin embargo, en ese trabajo, al igual como ocurrié en el
Heart and Soul Study,?° se observé que pacientes en los que no se detect6
microalbuminuria, presentaron valores elevados de cistatina C, y que estos valores
se asociaron al RCV global del paciente.

Recientemente se ha dado importancia a los valores de cistatina C y del FG-Grubb
en la evaluacion del paciente con HTA, ponderando sus beneficios en la deteccion
precoz del dafio renal, por encima de la evaluacion tradicional con creatinina y FG-
MDRD.?! No obstante, en nuestra investigacion se evidencio que para el FG-MDRD y
FG-Grubb no hubo relacién estadisticamente significativa con el RCV; no obstante,
el FG-Grubb realizado con cistatina C mostré valores muy cercanos a la
significacion estadistica, quizas estos datos influidos por el nUmero de pacientes
estudiados. Son conocidas las limitaciones en el uso de la cistatina C,?? pues hay
factores clinicos, como el hipertiroidismo, los glucocorticoides, el habito tabaquico,
la obesidad, el sexo masculino, la ciclosporina y algunos tumores, que pueden
aumentar los valores de cistatina C y sobrestimar el grado de ERC.?°

A pesar de que la cistatina C no contribuye todavia a la estratificacion de la ERC, la
medida de su concentracidn sérica por si sola, o a través de FG-Grubb, proporciona
una estimacion del FG, al menos, tan exacta, como la de la creatinina ajustada por
edad, sexo y raza. El uso de cistatina C sola, o en combinacion con creatinina,
aumenta la fuerza de asociacion entre el FG y los riesgos de mortalidad y ERC en
los pacientes con HTA.2?

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion con el acido Urico son
sumamente interesantes. Desde hace décadas se conoce la relacion entre el 4cido
arico y la HTA. Hay evidencia cientifica abundante entre la hiperuricemia y la LOD.%3
Se ha sugerido que el acido drico es un factor de riesgo y un predictor
independiente de ERC, y por otra parte, la HTA pudiera tener un rol importante en
la asociacion entre el acido Urico y la ERC.?4

Diferentes mecanismos relacionan al acido Urico con la ERC: el acido Urico
incrementa el riesgo de ERC a través de la inhibicidén de la biodisponibilidad del
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oxido nitrico endotelial, de la activacion del sistema renina angiotensina, por
incremento del dafio microvascular renal, y por aumento de la sensibilidad a la sal;
sin embargo, pudiera ser que la hiperuricemia produzca dafio renal a través de los
factores de riesgo de la ERC, entre los cuales la HTA juega un rol muy importante.
Ademas, hay evidencia sostenible entre la hiperuricemia, la disminucién de la
funcién renal y la mortalidad.?®

Nuestros resultados muestran significativa relacion entre el acido Urico, el RCV y el
tiempo de evolucién de la HTA, lo que evidencia la importancia de la dosificacion de
acido urico en el paciente con HTA esencial, y su creciente rol en la prediccion del
riesgo y progresion de la ERC.

La evaluacion de nuevos biomarcadores de dafio renal debe continuar, porque
pueden mejorar nuestra capacidad de predecir el riesgo futuro y determinar el
tratamiento, cuando son incluidos junto a los FRC clasicos en el perfil de RCV
global. Existe una clara necesidad de realizar estudios prospectivos para determinar
de manera, exacta el papel de estos factores en la ECV.

En nuestra opinidn los biomarcadores permiten reclasificar el riesgo del paciente
hipertenso a una categoria inmediatamente superior, por lo que los pacientes
asintomaticos como los hipertensos sin LOD, clasificados en riesgo bajo a moderado
de tener algun biomarcador alterado, se clasifican a la escala superior, con las
consabidas acciones médicas farmacolégicas y no farmacoldgicas para modificar
este desfavorable perfil de RCV y de dafio renal.
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