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RESUMEN

Introduccion: la diabetes mellitus y la hipertension arterial constituyen
enfermedades de elevada morbilidad y mortalidad.

Objetivo: caracterizar clinica y epidemiolégicamente la hipertensién arterial en
pacientes diabéticos.

Métodos: estudio transversal en el Centro de Atencidn al Paciente Diabético de
Holguin con una muestra de 109 pacientes con diabetes tipo 2, seleccionadas
aleatoriamente de un universo de 452 pacientes atendidos desde enero a julio del
2016, seleccionados por muestreo aleatorio simple segin tamafio poblacional de 452,
precision 7 %, nivel de confianza 95 %, prevalencia esperada de hipertension en
diabéticos de 25 % y efecto de disefio de 1. El analisis estadistico comprendid la
comparacién de medias con el test t o de Mann-Whitney y la regresién logistica
multiple con la hipertension arterial como variable dependiente. Los datos se
procesaron en EPIDAT 4,1 con un nivel de significacion de 5 %.

Resultados: media de edad de 57,58 con desviacién estandar de 11,90 afios, rango
31-85 afios. El indice cintura/estatura, los pliegues cutaneos y el % de grasa fueron
significativamente superiores en los pacientes hipertensos. El acido Urico sérico y la
proteina C reactiva también fueron superiores en los pacientes con hipertensién. Los
factores de riesgo independientes relacionados con la hipertensién fueron % de grasa,
cardiopatia isquémica, sindrome metabdlico e hiperuricemia. La proteina C reactiva
alta no resultd un factor de riesgo independiente.
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Conclusiones: existen diferencias entre variables clinicas y antropométricas entre los
pacientes diabéticos hipertensos y no hipertensos que permiten valorar el riesgo. Se
necesita un seguimiento de estos pacientes para estimar las consecuencias a largo
plazo.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2; hipertensién arterial; factores de riesgo;
adultos.

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus and high blood pressure are diseases with high
morbidity and mortality rates.

Objective: To characterize clinically and epidemiologically high blood pressure in
diabetic patients.

Methods: A cross-sectional study at the Care Center for the Diabetic Patient in
Holguin, with a sample of 109 patients with type 2 diabetes, randomly selected from a
universe of 452 patients given attention from January to July 2016, selected by
simple random sampling according to the population size of 452, precision 7%,
confidence level 95%, expected prevalence of hypertension in diabetics of 25%, and
design effect of 1. The statistical analysis consisted of the mean values comparison
with the Mann-Whitney test and multiple logistic regression with arterial hypertension
as a dependent variable. The data were processed in EPIDAT 4.1 with a significance
level of 5%.

Results: Mean age of 57.58 with standard deviation of 11.90 years, range 31-85
years. Waist/height index, skin folds and fat percentage were significantly higher in
hypertensive patients. Serum uric acid and C-reactive protein were also higher in
patients with hypertension. The independent risk factors associated with hypertension
were fat percentage, ischemic heart disease, metabolic syndrome and hyperuricemia.
High C-reactive protein was not an independent risk factor.

Conclusions: There are differences between clinical and anthropometric variables
between hypertensive and non-hypertensive diabetic patients that allow risk
assessment. The follow-up of these patients is needed to estimate long-term
consequences.

Key words: diabetes mellitus type 2; high blood pressure; risk factors; adults.

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen un serio problema de
salud publica mundial por su elevada carga de mortalidad y morbilidad. Estas
enfermedades representan la causa principal de muerte en la mayoria de los paises,
con un estimado mundial de 63 % de las muertes en 2015.! Las ECNT también son la
causa principal de muerte y discapacidad en las Américas, con unas 3,9 millones de
muertes/ano, 75 % de las muertes de la regién.? En Cuba provocan 76 % de las
muertes, lo que es 10 veces superior a las tasas combinadas de mortalidad por
enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales.?
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En Holguin, Miguel-Soca y cols.* han encontrado cifras alarmantes de ECNT y sus
factores de riesgo, especialmente en las mujeres y en adultos mayores, lo que
amerita estudiar estas enfermedades en el contexto regional para disefiar y aplicar
estrategias de intervencidon que aminoren sus consecuencias y se puedan estimar las
necesidades de recursos materiales y humanos para su diagndstico y tratamiento
integrales.

Dentro de las ECNT, dos enfermedades asociadas al sindrome metabdlico (SM) tienen
especial importancia: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertension arterial
(HTA), que representan dos factores de riesgo cardiovascular con una elevada
morbilidad y mortalidad, que asociadas tienen un efecto negativo aditivo adicional.>
Estas enfermedades se relacionan con otros factores de riesgo del SM como obesidad,
dislipidemias y un estado protrombotico y proinflamatorio que acelera el proceso de
aterosclerosis.®

Muchas interrogantes han surgido del estudio de las ECNT y sus factores de riesgo a
nivel mundial,’'* Cuba!?>2> y Holguin,*2%-38 |o que amerita que se continlen estas
investigaciones para esclarecer los aspectos polémicos. Sin embargo, pocos estudios
en Holguin han estudiado el papel de la HTA en pacientes con diabetes. Por tanto se
efectud este estudio para caracterizar clinica y epidemiolégicamente la HTA en
pacientes diabéticos.

METODOS

Estudio transversal, con un universo de 452 pacientes diabéticos atendidos en el
Centro de Atencién al Diabético de Holguin y muestra de 109 pacientes de ambos
sexos atendidos en el periodo de enero a julio del 2016, seleccionados por muestreo
aleatorio simple segin tamafio poblacional de 452, precision 7 %, nivel de confianza
95 %, prevalencia esperada de HTA en diabéticos de 25 % y efecto de disefo de 1.

Operacionalizacion de variables

DM2

American Diabetes Association recomienda los siguientes criterios diagnosticos:3°
HbAlc 26,5 %; glucemia en ayunas =7,0 mmol/l (126 mg/dl); glucemia =>11,1
mmol/L (200 mg/dL) a las 2 h con una carga oral de glucosa y glucemia casual 211,1
mmol/L (200 mg/dL), solo diagndstica en pacientes con sintomas clasicos de
diabetes. El criterio de HBA1c no se utilizd en esta investigacion y los pacientes
usaban hipoglucemiantes orales y dieta para controlar la hiperglucemia.

HTA

Cuando las cifras de presién arterial 2140/90 mmHg segun las recomendaciones de
Eighth Joint National Committee.*® En el analisis de regresion logistica se tomé como
variable dependiente.

Edad de debut de diabetes: en afios cumplidos.

Tiempo de evolucion de diabetes: en afos desde el diagndstico de DM2.
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Presion arterial: para la determinacién de la presién arterial se siguieron las guias
cubanas de prevencion, diagndstico y tratamiento de la HTA.#!

Presion del pulso: presion arterial sistélica - diastolica.

Peso y estatura: la determinacién se realiz6 mediante una balanza con tallimetro,
técnicamente apta dada su comprobada calibracion.

Indice de masa corporal (IMC): peso en kg / estatura en metros al cuadrado.

Perimetro de cintura: la medicién fue en la intercepcion de la linea axilar media y el
borde superior de la cresta iliaca segin recomienda ATPIII. 42

Perimetro de cadera: a nivel del trocanter mayor con una cinta métrica. Estas
mediciones se realizaron por duplicado y se sacé un promedio para determinar los
valores.

Indice cintura cadera: se determiné dividiendo los respectivos valores.

Indice cinturasZestatura: se dividid el perimetro de cintura entre la estatura.
Pliegues cutaneos: la medicion se realizé con la mano derecha con un Calipers y
con la mano izquierda se sujetaron los pliegues: la persona con la menor cantidad de
ropa posible, el instrumental calibrado, se hicieron dos determinaciones en el lado
derecho, un ayudante registré las medidas. Se midieron los siguientes pliegues:

Pliegue bicipital: situado en el punto medio acromio radial, en la parte anterior del
brazo, medido de forma vertical en la regién meso-braquial.

Pliegue tricipital: situado en el punto medio acromio-radial, medido de forma
vertical en la cara posterior del brazo, es un pliegue vertical.

Pliegue subescapular: medido en el angulo inferior de la escapula.

Pliegue suprailiaco: medido encima de la cresta iliaca en la linea media axilar.
% de grasa: se utilizé la ecuacién de Siri, cuya expresiéon matematica es:*3

% grasa corporal = [(4,95/densidad) - 4,5] x 100, donde:

Densidad = 1,1765 - 0,0744 x log (biceps + triceps + subescapular + suprailiaco)
para varones

Densidad = 1,1567 - 0,0717 x log (biceps + triceps + subescapular + suprailiaco)
para mujeres.

La densidad corporal se calculé de acuerdo con la ecuacién de Durnin y Womerley,
1974.43

Determinaciones de laboratorio: la sangre venosa se tomo después de un ayuno
nocturno y dietas bajas en lipidos antes de la toma muestral, las que se procesaron
por duplicado. Casi todos los reactivos eran de produccion nacional (Laboratorios
Finlay, Ciudad de La Habana):

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2017;33(1):3-19

Glicemia: método rapiglucotest.

Triglicéridos: reactivo Triglitest para la determinacion de triglicéridos séricos.
Colesterol total: reactivo Colestest.

LDL-colesterol: segun la férmula de Friedewald:44

LDL-colesterol = colesterol total - [triglicéridos/2,1]- HDL-colesterol
HDL-colesterol: método homogéneo de C-HDL Inmuno FS.

Indice colesterol/HDL-colesterol: colesterol total / HDL-colesterol.

Indice LDL-colesterol/HDL-colesterol: LDL-colesterol / HDL-colesterol.
Indice triglicéridos/HDL -colesterol: triglicéridos séricos / HDL-colesterol.

Indice aterogénico del plasma: logaritmo de la relacion molar entre la
concentracion de triglicéridos séricos y HDL-colesterol, segun la formula:4®

IAP = log (triglicéridos/HDL-colesterol)

Acido urico: método uric acid mono Sl. Los valores se expresaron en pmol/L.
Proteina C reactiva: método turbidimétrico.

Factores de riesgo y ECNT asociadas

Menopausia: cuando la mujer >45 afios no presentaba menstruaciones durante al
menos un afo.

Habito de fumar: cuando el paciente fumaba independientemente del nimero de
cigarrillos, tabacos y otras formas del habito y del tiempo de evolucién.

Cardiopatia isquémica: cuando presentaban antecedentes de angina de pecho,
infarto agudo de miocardio u otra manifestacion de cardiopatia isquémica y signos
electrocardiograficos de cardiopatia isquémica, valoradas por un especialista de
Cardiologia.

Sindrome metabdlico: se siguieron las recomendaciones de ATPIII cuando se
cumplian tres de los siguientes criterios:*2

1- Obesidad abdominal cuando el perimetro de cintura >102 cm en hombres y >88
Cm en mujeres.

2- Triglicéridos altos: =1,70 mmol/L (150 mg/dL).

3- HDL-colesterol bajo: hombres <1,02 mmol/L (40 mg/dL) y mujeres <1,29 mmol/L
(50 mg/dL).

4- Presion arterial elevada: = 130/=> 85 mmHg.
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5- Glucemia en ayunas: = 5,55 mmol/L (100 mg/dL). Todos los pacientes cumplian
este criterio por ser diabéticos.

Sobrepeso/obesidad: para la clasificacién de los pacientes segun su peso corporal
se utilizé el IMC segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud:
normopeso (IMC entre 18,5y 24,9); sobrepeso (IMC entre 25y 29,9) y obeso (IMC =
30). Esta variable en la regresién logistica se dividido en dos grupos: normopeso y
sobrepeso/obesidad.

Proteina C reactiva alta: cuando las concentraciones séricas >8 mg/L.

Hipercolesterolemia: cuando las concentraciones de colesterol total sérico
>5,2mmol/L.

LDL-colesterol alto: cuando los valores >4,13 mmol/L.

Hiperuricemia: cuando valores >428 umol/L en hombres y >357 umol/L en
mujeres.

Microalbuminuria positiva: Microalb-Latex, método cualitativo con resultado
positivo si se produce una aglutinacion; en caso contrario es negativo.

Indice colesterol total/HDL-colesterol alto: cuando >4,0 para los hombres y
>3,5 para mujeres.*6

Iindice LDL-colesterol/HDL-colesterol alto: cuando >3,0 para hombres y >2,5
para mujeres.4®

Indice triglicéridos/HDL-colesterol alto: cuando >2,75 para hombres y >1,65
para mujeres segun las recomendaciones de Cordero y cols.%’

Indice aterogénico del plasma alto: cuando >0,21 en ambos sexos.*>

Indice cintura/estatura alto: cuando =0,53 en ambos sexos.48

Analisis estadistico

Para comparar los grupos se aplico el test t o la prueba U de Mann-Whitney segun los
datos se ajustaran a la curva normal con el test de Kolmogorov-Smirnov y el test de
Levene para homocedasticidad de varianzas. Se calcularon Odds Ratio (OR) y sus
intervalos de confianza del 95 % de cada uno de los factores de riesgo. En el modelo
logistico multiple se incluyeron las variables con diferencias en el analisis bivariado y
sin excesiva correlacion (r<0,80). La bondad del ajuste del modelo se comprobd con
la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se empled EPIDAT 4,1 (Xunta de Galicia, Espafia;
Organizacién Panamericana de la Salud; Universidad CES, Colombia; 2014). El nivel
de significacion escogido fue 5 %.

Los pacientes dieron su consentimiento informado para participar en esta
investigacion, aprobada por el Consejo Cientifico de la Universidad de Ciencias
Médicas de Holguin. Los autores no refieren conflictos de intereses.
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RESULTADOS

La media de edad fue de 57,58 con una desviacidén estandar de 11,90 afios, rango de
edades 31-85 afios. El 55 % de los pacientes eran hipertensos y 45,9 % adultos
mayores. El indice cintura/estatura, los pliegues cutaneos y el % de grasa fueron
superiores en los pacientes hipertensos (tabla 1).

Tabla 1. Indicadores clinico—antropométricos de los pacientes con diabetes mellitus tipo

2 segln la presencia de hipertension arterial. Holguin, 2016
Variables Hipertension arterial Total

Si (n=60, 55 %) | No (n=49, 45 %)  (n =109)

Edad (afios) 59,28+11,01 55,49+12,71 57,28£11,90 | 0,09
Edad de debut de diabetes | 50,70%x12,84 49,10+12,47 49,08+12,64 0,51
(afios)

Tiempo de evelucidén de 8,05+7,42 6,37+6,87 7,29+7,20 0,22
diabetes

Presion arterial sistdlica 121+12,41 124+10,67 122+11,69 0,20
{mmHg)

Presion arterial diastélica 78+8,73 77+8,36 78+8,55 0,45
{mmHg)

Presion del pulso 42,75+11,10 46,84+11,30 44,50411,32 | 0,06
Peso (kg) 75,57+15,88 71,86+13,94 73,90%15,09 | 0,20
Talla {cm) 161,10+8,82 161,84+9,47 161,43+9,08 | 0,67
IMC (kg/m?2) 29,10%5,66 27,42%4,85 28,34%5,35 0,10
Perimetro de cintura cm) 09,23+11.48 05,94+10,15 Q7,44+11,03 0,06
Perimetro de cadera cm) 110+10 107+8,87 109+9,58 0,11
indice cintura cadera 0,84+0,07 0,83+0,06 0,84+0,07 0,44
Indice cintura/estatura 0,61+0,07 0,58+0,05 0,60+0,06 0,02*
Pliegue bicipital {mm}) 16,13+3,62 14,57+3,91 15,43+3,82 0,03*
Pliegue tricipital (mm) 16,30+3,21 14,73+3,97 15,60%3,64 0,02%*
Pliegue subescapular {mm) | 17,22£5,96 13,90x4,64 15,72%5,63 0,00%*
Pliegue suprailiaco (mm) 18,13+4,22 15,84%+4,62 17,10%£4,54 0,00*
% de grasa 29,67£6,03 25,83+6,87 27,94%6,67 0,00%*

Valores medios+ desviacion estandar de la media.
*Valor significativo al comparar con el otro grupo (test t o Test U de Mann-Whitney, a
= 0,05).

De las variables de laboratorio, solo el acido Urico sérico y la proteina C reactiva
tuvieron diferencias significativas entre los dos grupos (tabla 2).

Los factores de riesgo relacionados con la HTA fueron la cardiopatia isquémica (CI),
SM, proteina C reactiva e hiperuricemia (tabla 3).

Los factores de riesgo independientes relacionados con HTA fueron % de grasa, CI,
SM e hiperuricemia (tabla 4).
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Tabla 2. Indicadores de laboratorio de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segin la
presencia de hipertensién arterial. Holguin, 2016

Variables Hipertensidn arterial Total 1]

Si (n =60) No (n =49) (n =109)
Glicemia (mmaol/L) 8,02+4,09 8,92+3 94 8,43+4,03 0,25
Triglicéridos 2,03+0,90 2,14+1 04 2,08+0,97 0,55
(mmaol/L)
Colesterol total 5,42+1 62 5,24+1 87 5,34+1,73 0,59
(mmaol/L)
LDL-colesterol 3,13+1.74 3,10+1,72 3,11+1,73 0,93
(mmaol/L)
HDL-colesterol 1,32+0,31 1,32+0,33 1,32+0,32 0,98
(mmaol/L)
Indice 4,72+3,16 4,63+3 .40 4,68+£3,28 0,89
colesterol/HDL-
colesterol
Indice LDL- 2,92+2,87 2,91+2,83 2,92+2,84 0,99
colesterol/HDL-
colesterol
Indice 1,60+1,03 1,90+1,56 1,78+1,29 0,40
triglicéridos/HDL-
colesterol
Indice aterogeénico 0,16+0,24 0,17+0,29 0,16+0,26 0,79
del plasma
Acido drico (pmol/L) | 328+106 27479 304£99 0,00*
Proteina C reactiva 8,05+1,96 7,00+1 62 7,62+1,87 0,00*
(mg/dl)

Valores medios* desviacion estandar de la media.
*Walor significativo al comparar con el otro grupo (test t o Test U de Mann-Whitney, a
= 0,05).
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a la hipertension arterial
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Holguin, 2016

Factores HTA No HTA Total OR Intervalo de | p
confianza de

n % n o0 n o0 OR
Menopausia 39 65 23 46,9 62 56,9 2,09 0,96-4,54 0,06
Habito de fumar 14 23,3 7 14,3 21 19,3 1,82 0,67-4,95 0,23
Cardiopatia isquémica 22 36,7 5 10,2 27 24,8 5,09 1,75-14,75 0,00%*
Sindrome metabdlico 56 93,3 27 55,1 83 76,1 11,40 3,57-36,39 0,00*
Sobrepeso/Obesidad 45 75 33 67,3 78 71,6 1,45 0,63-3,35 0,37
Obesidad abdominal 46 76,7 31 63,3 77 70,6 1,90 0,82-4,39 0,12
Protefna C reactiva 31 |51,7 |15 | 30,6 |46 42,2 | 2,42 1,09-5,34 0,02*
alta
Hipertrigliceridemia 37 61,7 29 59,2 66 60,6 1,10 0,51-2,40 0,79
Hipercolesterolemia 27 45 22 44,9 49 45 1,00 0,47-2,14 0,99
HDL-colesterol bajo 45 75 34 69,4 79 72,5 1,32 0,56-3,07 0,51
LDL—colesterol alto 12 20 10 21,7 22 20,8 0,90 0,35-2,31 0,82
Hiperuricemia 19 31,7 3 6,1 22 20,2 7,10 1,95-25,77 0,00%
Microalbuminuria 28 | 46,7 |18 | 36,7 |46 42,2 | 1,50 0,60-3,25 0,29
positiva
indice colesterol 32 53,3 |22 |44,9 |54 49,5 | 1,40 0,65-2,99 0,38
total/HDL-colesterol
alto
Indice LDL- 15 25 15 32,6 30 28,3 0,68 0,29-1,61 0,40

colesterol/HDL-

colesterol alto

fndice i9 | 38,8 |21 |35 40 36,7 | 0,85 0,38-1,85 0,68
triglicéridos/HDL-

colesterol alto

Indice aterogénico del 23 38,3 19 38,8 42 38,5 0,98 0,45-2,13 0,96
plasma alto

Indice cintura/estatura | 53 88,3 | 43 87,8 Q6 88,1 1,05 0,33-3,37 0,92
alto

Pacientes 60 a5 49 45 109 100

*Valor significativo en regresion logistica simple {a=0,05).

Tabla 4. Factores de riesgo independientes asociados a la hipertensién arterial en
pacientes con diabetes mellitus tipe 2. Holguin, 2016

Factores OR Intervalo de confianza de OR
Limite Limite
inferior superior

% de grasa 1,00%* 1,01 1,17

Cardiopatia isquémica 5,09* 1,48 17,53

Sindrome metabdlico 5,61* 1,62 19,33

Proteina C reactiva alta 1,75 0,64 4,75

Hiperuricemia 4,.42%* 1,02 19,18

*Walor significativo en regresidn logistica multiple {o=0,05).
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DISCUSION

En nuestro estudio llama la atencidn que los promedios de los pliegues cutaneos y del
% de grasa fueron superiores en los pacientes hipertensos en comparacion con los
pacientes normotensos, lo que pudiera relacionarse con un mayor porcentaje de grasa
en los sujetos hipertensos, con negativos efectos sobre la RI y la HTA. La
determinacion de los pliegues cutaneos y a partir de ellos de parametros de la
composicion corporal como % de grasa, constituye un método no invasivo, pero mas
exacto y confiable que el IMC para valorar la adiposidad, aunque se utiliza menos en
la atencién médica diaria.

La media del indice cintura/estatura también fue mayor en los pacientes diabéticos
con HTA. Las medidas antropométricas que utilicen el perimetro de cintura y la forma
corporal, como lo hace el indice cintura estatura, tendrian una mayor capacidad para
predecir factores de riesgo vinculados con el exceso de peso en nifios y adultos,
reemplazando al IMC en las definiciones de diagndstico clinico de SM. Este indice no
requiere comparacion en percentiles, es facil de calcular y en adultos mostrd ser un
predictor de mortalidad mas preciso que el IMC y la razdn cintura-cadera.

La prevalencia de factores de riesgo y ECNT en esta investigacion en pacientes con
HTA y DM-2 difiere a la de otros estudios, aunque la tendencia es a prevalencias altas
en la mayoria de los estudios, principalmente en adultos mayores.12:13:15-19,23-25 p
estudio en el Centro de Atencion al Diabético de Bayamo encontré una frecuencia de
exceso de peso corporal de 90 % en pacientes con DM-2; otros factores de riesgo
asociados a la diabetes fueron obesidad abdominal, 65,3 % e HTA, 62 %.2! Marifio y
cols.?% encontraron una prevalencia de HTA de 62,1 % en mujeres diabéticas de
Holguin. Un estudio de casos y controles en un area de salud de Holguin encontré
como factores de riesgo independientes de DM2, los antecedentes familiares de
diabetes y el SM.?” Un reciente estudio transversal en Holguin de Miguel-Soca y cols. #
corroboré la alta prevalencia de factores de riesgo en personas adultas, sobre todo en
mujeres y adultos mayores.

Los principales determinantes de la presidon del pulso en cada eyeccion ventricular son
el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, la rigidez arterial y la onda de reflexion
precoz del latido cardiaco; por tanto, la presion del pulso es una medida que refleja la
elasticidad vascular. El aumento de la PA sistélica y de la presion de pulso puede ser
explicado por el proceso de progresiva rigidez de las grandes arterias que tiene lugar
con el envejecimiento; la elastina de las paredes arteriales es sustituida por tejido
coldgeno y se produce una hipertrofia y fibrosis de la capa muscular. Este proceso de
aterosclerosis difusa acompafa inevitablemente a la edad y se acelera por la
presencia de HTA. En esta investigacién la presion del pulso no difirié entre los
pacientes hipertensos y no hipertensos, debido probablemente al estricto control de la
presion arterial de estos pacientes en la institucidon de asistencia, especializada en la
atencion de pacientes diabéticos. Otro factor influyente es que la edad media de los
pacientes estudiados no llegaba a 60 anos, lo que atenua el papel descrito
anteriormente del envejecimiento sobre la presidon del pulso.

La HTA es el principal problema de salud asociado a la DM-2, lo que interfiere en el
control metabdlico de los pacientes diabéticos y acelera el proceso de aterosclerosis y
sus complicaciones y constituye la mas frecuente condicidon prevenible que afecta la
salud de los individuos adultos en el mundo. Es una enfermedad y es un factor de
riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente, cardiopatia
isquémica (CI), insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia
renal.? La presencia de ambas enfermedades en el mismo individuo potencializa sus
efectos negativos sobre la salud. Los autores consideran el estudio simultaneo de
ambas enfermedades importante para la identificacién de los factores de riesgo y la
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aplicacién de estrategias de intervencion que atenuen sus efectos aditivos perniciosos,
ademas de medidas de promocion y prevencion de salud.

Esta bien establecida la relacidon entre resistencia a la insulina (RI) e HTA.3! Las ratas
hipertensas presentan mas altos niveles de insulina independientemente del IMC o de
la distribucién de la grasa, lo que sugiere una relacion directa entre la presion arterial
y los niveles plasmaticos de insulina, aunque no esta claro por cual mecanismo la RI
causa hipertension. Sin embargo, se sugiere que este efecto vasodilatador de la
insulina pudiera trastornarse en la RI. Ademas, se ha comprobado que la dislipidemia
contribuye al incremento del tono vascular y consecuentemente a la HTA.

Otro factor involucrado en la patogenia de la HTA durante la RI y DM2 es el sistema
renina-angiotensina-aldosterona, de importancia en pacientes con SM.3! La actividad
de renina plasmatica es un factor de riesgo cardiovascular independiente y se han
demostrado asociaciones entre este sistema y factores de riesgo cardiovascular. Otros
mecanismos son la retencion de sodio mediada por la insulina, la estimulacién del
sistema nervioso simpatico y trastornos en la sintesis de 6xido nitrico por el endotelio
en la RI.

En esta investigacion >70 % de los pacientes con DM2 presentaron exceso de peso y
obesidad abdominal, lo que explica al menos parte de la RI que presentan. Las
relaciones obesidad-RI, obesidad-diabetes y obesidad-HTA adquieren mayor
importancia por el papel cada vez mas relevante de la obesidad en el desarrollo de
cada una de ellas.

En especial, la obesidad abdominal se asocia con RI y DM2.%* Los depésitos de grasa
visceral son mas resistentes a la insulina que la grasa subcutanea. El incremento de la
concentracion de acidos grasos favorece los depodsitos de grasa en el higado y el
musculo, lo que empeora la RI. Los metabolitos de los acidos grasos en las células
contribuyen a la RI por mecanismos complejos que trastornan la transduccién de
sefiales de la hormona.

En esta investigacidn, el riesgo de HTA fue 5 veces superior en los pacientes con CI
debido al efecto aditivo de estos factores de riesgo que, en muchas ocasiones se
asocian también a otros factores de riesgo como dislipidemias, obesidad abdominal y
la inflamacion crénica. Tanto la DM2 como la HTA aceleran el proceso de
aterosclerosis y de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y cerebrovascular.

En este trabajo, el SM constituyd un factor de riesgo independiente de HTA en
pacientes con DM2, lo que es comprensible por ser el SM un conjunto de factores de
riesgo que incluyen elevadas cifras de presion arterial, tolerancia alterada a la glucosa
con o sin hiperglucemia, dislipidemia, obesidad central y un estado proinflamatorio-
protrombético que aumenta el riesgo cardiovascular.

La dislipidemia del SM y DM2 comparten caracteristicas semejantes dados por
hipertrigliceridemia, aumento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL)
principalmente pequefias y densas y disminucidn de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL). Por tanto, los pacientes diabéticos con HTA tienen mayor probabilidad de
presentar otros factores de riesgo, en especial el SM.

La hiperuricemia constituyd un factor de riesgo asociado a la HTA en esta
investigacién, lo que podria deberse a la asociacién entre las concentraciones de acido
urico y los componentes del SM.*° La aclaracion renal de los uratos se relaciona
inversamente con el grado de RI y la disminucion de la excrecidon renal de uratos en
pacientes con SM podria explicar la frecuencia incrementada de hiperuricemia.
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La prevalencia de hiperuricemia es 20-40 % de pacientes hipertensos no tratados y
aproximadamente de 50 a 70 % de los pacientes con insuficiencia renal e
hipertensidon.*® La gota prevalece en 2 al 12 % de los pacientes con hipertension. Se
incrementa la prevalencia de hiperuricemia con el aumento de la presién arterial en la
poblacion en general. Aumenta el riesgo de hipertensién con incrementos de las
concentraciones de acido Urico. Los uratos activan intensamente la via proinflamatoria
en las células del musculo liso vascular, lo que sugiere que juegan un rol importante
en los cambios vasculares asociados con la HTA.

Las principales limitaciones de esta investigacidon, aparte de las limitaciones propia del
diseno de investigacion de corte transversal, es la medicidén de algunas variables por
métodos indirectos, como el porcentaje de grasa y el LDL-colesterol con la férmula de
Friedewald; también se determiné la microalbuminuria de manera cualitativa, un
método menos exacto. No obstante, esta investigacion profundiza en el estudio de un
problema de salud en Holguin como la asociacién de HTA y DM2. Las interrogantes
surgidas ameritan otros estudios.

En conclusidn, se identificé un grupo de factores de riesgo de HTA en pacientes con
DM2, utiles para una mejor evaluacion de estos pacientes en la atencién primaria de
salud. Se requiere un diseno de cohorte en esta poblacién para valorar las
implicaciones a largo plazo de la HTA.
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