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Hipertension arterial y dislipemia

Dres. Marfa Noel Rivero, Luca Quiroz, Paola Spésito, Alvaro Huarte

Resumen
Introduccion: la enfermedad cardiovascular representa mundialmente la principal causa de muerte resultando im-
prescindible entonces un abordaje multifactorial mediante el calculo del riesgo cardiovascular (RCV). Mdltiples series a
nivel mundial han demostrado una alta asociacién entre hipertension arterial (HTA) y dislipemia, en algunas superiores
al 50%. El objetivo de este estudio es determinar la asociacion entre ambas variables con el fin de profundizar en la estra-
tificacion de riesgo del paciente hipertenso.
Materiales y métodos: se realiz6 un estudio analitico, observacional, de tipo transversal, que incluy6 a todos los pa-
cientes que asistieron ala policlinica de HT'A de nuestro centro entre el 2 de marzo de 2015 y el 2 de octubre de 2019 inclu-
sive.
Resultados: se incluyeron 103 pacientes. E1 75,7% (n="78) present6 dislipemia. Se destaca que el 68,9% (n="71) presen-
ta HTA nocturna. Se establecié una asociacion estadisticamente significativa entre dislipemia e HTA nocturna, con
OR=3,364. En cuanto al perfil lipidico, predomina la dislipemia mixta en un 37,9% (n=39).
Conclusiones: existe una alta relacién entre HTA y dislipemia. La HTA nocturnay el patrén non dipper asocian mayor
RCV.
Palabras clave: HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL NOCTURNA

PATRON DE VARIABILIDAD

DISLIPEMIA

Arterial hypertension and dyslipidemia

Summary
Introduction: cardiovascular disease represents the main cause of death worldwide. A multifactorial approach is es-
sential, by calculating cardiovascular risk. Series worldwide have shown a high association between hypertension and
dyslipidemia, in some of them higher than 50%. Our objective is to determine the association between both variables in
order to improve the risk stratification of the hypertensive patient.
Materials and methods: an analytical, observational, cross-sectional study was carried out, which included all the pa-
tients who attended the hypertension polyclinic between March 2, 2015 and October 2, 2019 inclusive.
Results: 75.7% (n="178) of the patients presented dyslipidemia. It is noteworthy that 68.9% (n=71) have nocturnal
hypertension. A statistically significant association between dyslipidemia and nocturnal hypertension was established,
with an OR=3.364. Regarding the lipid profile, mixed dyslipidemia predominates in 37.9%.
Conclusions: there is a high relationship between hypertension and dyslipidemia. Nocturnal hypertension and the
non-dipper pattern are associated with cardiovascular risk.
Key words: ARTERIAL HYPERTENSION
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VARIABILITY PATTERN

DYSLIPIDEMIA

Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

Correspondencia: Dra. Maria Noel Rivero. Correo electrénico: marianoelriv.28@gmail.com.
Los autores declaran no presentar conflictos de intereses.

El presente estudio no tiene fuentes de financiamiento.

Recibido Ago 27, 2020; aceptado Oct 22, 2020

315



Hipertensidn arterial y dislipemia
Maria Noel Rivero, Luca Quiroz, Paola Spdsito, Alvaro Huarte

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

316

Hipertensao arterial e dislipidemia

Resumo

Introducao: as doencas cardiovasculares representam a principal causa de morte no mundo. Uma abordagem multifa-
torial é essencial, calculando o risco cardiovascular. As séries em todo o mundo demonstraram uma alta associacao entre
hipertensao e dislipidemia, em alguns superiores a 50%. Nosso objetivo é determinar a associagéo entre as duas varia-
veis, a fim de melhorar a estratificacéo de risco do paciente hipertenso.

Materiais e métodos: foi realizado um estudo analitico, observacional e transversal, que incluiu todos os pacientes que
compareceram a policlinica hipertensao entre 2 de marco de 2015 e 2 de outubro de 2019 inclusive.

Resultados: 75,7% (n="78) dos pacientes apresentaram dislipidemia. Vale ressaltar que 68,9% (n="71) possuem hiper-
tensao noturna. Foi estabelecida associacdo estatisticamente significante entre dislipidemia e hipertensao noturna, com
OR=3,364. Quanto ao perfil lipidico, a dislipidemia mista predomina em 37,9%.

Conclusoes: existe uma alta relagéo entre hipertensao e dislipidemia. A hipertensio noturna e o padréo non dipper est-

40 associados ao risco cardiovascular.

HIPERTENSAO ARTERIAL
HIPERTENSAO NOTURNA
PADRAO DE VARIABILIDADE
DISLIPIDEMIA

Palavras chave:

¢{Qué aporta este estudio al conocimiento
actual?

Existe una fuerte asociacién entre hipertension ar-
terial y dislipemia. La interrelacion de los factores de
riesgo cardiovascular explica la elevada morbimor-
talidad de los pacientes con ambas afecciones. Diver-
sos estudios internacionales demostraron la asocia-
cién entre estas variables, siendo el objetivo del estu-
dio actual determinar las caracteristicas de la pobla-
cién que se asiste en la Policlinica de Hipertension
arterial del Hospital Maciel y evaluar la asociacién
entre hipertension y dislipemia en nuestro medio.

Introduccion

Lahipertension arterial (HTA) es la principal causa
evitable de enfermedad cardiovascualr (ECV) y de
mortalidad por cualquier causa a nivel mundial®-2.

No obstante, raramente se presenta sola, sino
que coexiste con otros factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) como son: diabetes mellitus, dislipe-
mia, obesidad y tabaquismo. La compleja interac-
ci6on metabdlica y fisiopatolégica que comparten los
citados FRCV influye en el pronéstico final del pa-
ciente®. Por esta razon, para la toma de decisiones
terapéuticas, es imprescindible la estratificacién de
RCV®,

Dada la compleja interaccion que existe entre
los distintos FRCV, la decisién terapéutica debe
realizarse en base a un abordaje integral con modifi-
cacion conjunta de los mismos. Para ello es impres-
cindible en el contacto inicial estratificar el RCV.
Las guias europeas de HTA y dislipemia utilizan la
escala de riesgo Systemic Coronary Risk Estimation
(SCORE), integrada a otras variables modificado-

ras del riesgo como son: lesién de 6rgano diana y
presencia de ECV. Las situaciones que clasifican a
los pacientes en alto o muy alto riesgo son: HTA gra-
do III, hipercolesterolemia con colesterol unido a li-
poproteinas de baja intensidad (LDLec) >190 mg/dl,
diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crénica
(ERC) estadio III o mas, y ECV establecida y
documentada®.

Con respecto a los FRCV, numerosas series han
demostrado una alta asociacion entre HTA y disli-
pemia, llegando en algunas de ellas al 50%®).

El objetivo del presente estudio es evaluar la
asociaci6n entre HTA y dislipemia en la poblacién
de pacientes que se asisten en la policlinica de HTA
del Hospital Maciel.

Método

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, de ti-
po transversal, que incluy6 a todos los pacientes que
asistieron ala policlinica de HTA en el periodo com-
prendido entre el 2 de marzo de 2015 y el 2 de octu-
bre de 2019 inclusive. La policlinica de HTA del
Hospital Maciel asiste pacientes derivados por mé-
dicos generales, internistas o cardi6logos con mal
control de cifras de presion arterial (PA) o por com-
plicaciones vinculadas a la misma. La poblacién in-
cluida inicialmente fue de 207 pacientes. Se exclu-
yeron aquellos que no contaban con perfil lipidico y
monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) al mo-
mento de la recoleccién de datos. La poblacién final
fue de 103 pacientes.

Los datos se recogieron de la historia clinica elec-
trénica disenada por el equipo de HTA, donde se in-
gresan los antecedentes personales, comorbilidades y
estudios realizados para la estratificacion del paciente
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién
estudiada.
Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa %o
Sexo
Femenino 71 68,9
Masculino 32 31,1
Dislipemia
Ausencia 25 24,3
Hipercolesterolemia 20 19,4
Hipertrigliceridemia 19 18,4
Mixta 39 37,9
MAPA
Dipper 51 49,5
Non dipper 40 38,8
Riser 8 7,8
Extreme dipper 4 3,9
HTA nocturna 71 68,9
Diabetes mellitus 24 23,3
IMC
Normopeso 12 11,7
Sobrepeso 33 32,0
Obeso 58 56,3
Tabaquismo 35 34,0
MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial; HTA: hi-
pertensién arterial; IMC: indice de masa corporal.

hipertenso incluyendo el monitoreo ambulatorio de la
presion arterial (MAPA), asi como para valoracién de
dano de 6rgano blanco. Los resultados de paraclinica
se buscaron en el sistema informatico “Intralab” utili-
zado por el laboratorio del Hospital Maciel.

Se presentan frecuencias absolutas y relativas
parala descripcion de variables cualitativas y medi-
das de resumen para las variables continuas. El es-
tudio de asociacion se realiz6 con test Chi cuadrado
o exacto de Fisher en los casos necesarios. De encon-
trarse asociacion, se calcul6 la correspondiente me-
dida de riesgo (Odds ratio) con su Intervalo de Con-
fianza al 95%. El nivel de significacién se fij6 en
0,05. Como software estadistico en el presente ana-
lisis se utiliz6 STATA v. 12.0.

Definicion de variables

HTA: PA sistélica (PAS) >140 mmHg y/ o PA dias-
tolica (PAD) >90 mmHg, registradas en tres medi-
ciones separadas 1-2 minutos®.

MAPA: es el monitoreo ambulatorio de la PA
mediante un tensiémetro portatil que recoge infor-
maciéon durante 24 horas. Su lectura evidencia la
variabilidad de la PA diurna y nocturna durante las
diferentes actividades que realiza el paciente, clasi-
ficando la HTA en diferentes patrones de variabili-
dad®.

Patron dipper: patrén normal y fisioldgico. Se
define como un descenso de la PA media nocturna
entre 10%-20% con respecto ala PA media diurna®.

Patron non dipper: descenso atenuado de la
PA media nocturna entre 0%-10% con respecto a la
PA media diurna®.

Patrén dipper extremo: descenso de la PA
media nocturna >20% con respecto a la PA media
diurna®.

Patron riser: aumento de la PA media noctur-
na a valores superiores a la media diurna®.

HTA nocturna: PA >120 y/o 70 mmHg duran-
te el sueno o descanso nocturno®.

Tabaquismo: haber fumado por lo menos un
cigarrillo en los tltimos 6 meses®.

DM: dos determinaciones de glicemia en ayu-
nas>126 mg/dl o prueba de tolerancia oral a gluco-
sa >200 mg/dl a las 2 h; o una determinacién de
mas de 200 mg/dl en presencia de sintomas(®.

Normopeso: indice de masa corporal (IMC) en-
tre 18,5-24,9. Sobrepeso: IMC entre 25y 29,9. Obe-
sidad: IMC >30®.

Hipercolesterolemia: colesterol total >190
mg/dl y/o LDLc >115 mg/dl y/o colesterol unido a li-
poproteinas de alta densidad (HDLc)<40 mg/dl
(hombres) y <46 mg/dl (mujeres).

Hipertrigliceridemia: triglicéridos >150 mg/dL.

Dislipemia mixta: colesterol total >190 mg/dl
y/o LDLc >115 mg/dl y/o HDLc <40 mg/dl (hom-
bres) y <46 mg/dl (mujeres) y triglicéridos >150
mg/dl®,

Resultados

Se estudiaron un total de 103 pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusion, existiendo una
razén de mujeres: hombres de 2,22, con edad pro-
medio de 69 anos.

Al analizar las caracteristicas generales de la
poblacién estudiada (tabla 1) se observé un predo-
minio del sexo femenino del 68,9% (n="71 pacien-
tes). En cuanto a la presencia de otros FRCV: el
75,7% (n="78) de los pacientes presenté dislipemia,
y el 88,3% (n=91)presenté sobrepeso y/u obesidad,
segun los criterios anteriormente establecidos. En
la figura 1, se observa también la prevalencia de
otros FRCV, como tabaquismo y DM (tabla 2).
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Dislipemia HTA noct. DM Sobrepeso  Tabag.

Figura 1. Factores de riesgo cardiovascular. HTA noct: hi-
pertensién arterial nocturna; DM: diabetes mellitus; Ta-
baq: tabaquismo.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacién
con HTA nocturna (n=71).
Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa %
Dislipemia
Ausencia 12 16,9
Hipercolesterolemia 15 21,1
Hipertrigliceridemia 14 19,7
Mixta 30 42,3
MAPA
Dipper 31 43,7
Non dipper 32 45,1
Riser 8 11,3
Extreme dipper — —
Diabetes mellitus 20 28,2
IMC
Normopeso 9 12,7
Sobrepeso 20 28,2
Obeso 42 59,2
Tabaquismo 24 33,8
MAPA: monitoreo ambulatorio de la presién arterial; IMC: in-
dice de masa corporal.

Se destaca que, del total de pacientes incluidos,
68,9% (n="71) presenta HT'A nocturna, factor de-
terminante en la estratificaciéon del riesgo CV.

Con respecto a los pacientes dislipémicos predo-
minaladislipemia mixtaenun 37,9% (n=39). Al va-
lorar el patrén de variabilidad en el MAPA se obser-
v6 la siguiente distribucién: dipper 49,5%, non dip-
per 38,8%, riser 7,8%, extreme dipper 3,9%.

Al comparar pacientes con HTA nocturna ver-
sus pacientes sin HT'A nocturna, se encontré que la
proporcién de dislipémicos era ampliamente mayor

DISLIPEMILA DIABETES SOBREPESO/OBESIDAD TABAQUISMO
[ . | S ! - - i
1) 1)

i1 11 | 1}
11 11 |
l - | | ‘ | N |

l B - | |
iA i 4 U
HTA  Sin HTA HTA  Sin HTA HTA  Sin HTA HTA  Sin HTA
noct.  moct. noct nect nec.  noch nect.  noct.

* Ausencia = Presencia

Figura 2. Comparacién grupos con y sin HTA nocturna.
HTA noct: hipertensién arterial nocturna.

en el primer grupo de pacientes, en un porcentaje de
83,1%, p=0,009, estableciendo asi una asociacién
estadisticamente significativa entre dislipemia e
HTA nocturna. Se estim6é OR=3,364 con un inter-
valo de confianza del 95% (IC95%): 1,315-8,609
(figura 2).

Sibien el porcentaje de pacientes con DM dentro
del grupo HTA nocturna es mayor que en el grupo
sin HTA nocturna (28,2% vs. 12,5%) no pudo esta-
blecerse una asociacion estadisticamente significa-
tiva entre ambas variables, p >0,05 (figura 2).

Se compararon los tipos de perfil lipidico en los
pacientes con y sin HT'A nocturna, no encontrando-
se diferencia entre ambas poblaciones. La dislipemia
mixta se presenta en mayor proporcién en ambos
grupos. La hipertrigliceridemia, al igual que la hiper-
colesterolemia, se presentan en similar proporcién
en ambos grupos (figura 3).

No se encontr6 una asociacién estadisticamente
significativa entre el tipo de dislipemia y el patrén
de variabilidad para cada paciente (p=0,127) (tabla
3). Es decir, no se puede inferir el patron de variabi-
lidad conociendo el perfil de dislipemia. Puede ob-
servarse que para todas las categorias de dislipemia
el patrén predominante fue el patréon dipper. En
aquellos pacientes con hipertrigliceridemia se des-
taca el aumento de la proporcion de patroén riser.

Al evaluar pacientes hipertensos con dislipemia
no se pudieron inferir los patrones de variabilidad
en el MAPA. Sin embargo, observamos un aumento
del patrén non dipper en pacientes con dislipemia e
HTA nocturna versus pacientes que no tienen disli-
pemia o HTA nocturna, en una relacion significati-
va (tabla 4, figura 4).

Discusidn

La HTA es el principal FR para mortalidad y/o dis-
capacidad a nivel mundial®-19, Sin embargo, a pesar
de laindudable jerarquia de la HTA, la compleja in-
teraccion fisiopatolégica y metabdlica entre los dis-
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Tabla 3. Relacién entre dislipemia y patrones de MAPA.

MAPA % (n)
Dislipemia Dipper Non dipper Riser Extreme dipper Total
NO 48,0 (12) 40,0 (10) 4,0 (1) 8,0 (2) 100 (25)
Hipercolesterolemia 55,0 (11) 40,0 (8) 5,0 (1) — 100 (20)
Hipertrigliceridemia 42,1 (8) 31,6 (6) 26,3 (5) — 100 (19)
Mixta 51,3 (20) 41,0 (16) 2,6 (1) 5,1 (2) 100 (39)

MAPA: monitoreo ambulatorio de la presién arterial.

HTA (excluyendo HTA nocturna)

B jusencia

® hipertrigliceridemia
B hipercolesterolemia
u dislipemnia mixta

HTA nocturna

= ausencia

u hipercolesterolemia
W hipertrighceridemia
u mixta

Figura 3. Comparacién del perfil lipidico en pacientes con y sin HT'A nocturna. HTA: hipertension arterial.

tintos FRCV conduce a un abordaje interdisciplina-
rio. Esta afirmacion se refleja en nuestra serie, con
75,7% de pacientes dislipémicos, y un 88,3% con so-
brepeso y/u obesidad.

El porcentaje de pacientes dislipémicos hallados
fue superior al encontrado en series internacionales,
pudiendo deberse a que los pacientes que concurren
a nuestra policlinica son en un alto porcentaje
(67,2%) hipertensos severos de dificil control. Este
porcentaje supera al obtenido por Toledo y colabora-
dores (64,8%), entre 2015y 20171D,

Se destaca también un alto porcentaje (88,3%)
de pacientes con sobrepeso y/u obesidad, el cual es
levemente superior al obtenido por Toledo y colabo-
radores (87,7%)11.,

En cuanto al perfil lipidico, predomina la dislipe-
mia mixta en 37,9% (n=39). Con respecto al patrén de
variabilidad en el MAPA, la poblacién se distribuyé de
la siguiente manera: dipper 49,5%, non dipper 38,8%,
riser 1,8%, extreme dipper 3,9% (figura 5).

En nuestro estudio, como indicadores de riesgo
CV, utilizamos las siguientes variables: HTA noc-
turna y patrén de variabilidad non dipping.

Observamos que el 68,9% de la poblacién gene-
ral presentaba HTA nocturna. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre

7
80
g
2w
=
2
o
]
c
3 a0
E MAPA
Normal
20 Dipper
Non dipper
Riser
m Extreme dipper

Ausencia Ples'em:ia
Dislipemia + HTA nocturna

Figura 4. Diagrama de barras para MAPA segtin poblacién
con dislipemia e HT'A nocturna. MAPA: monitoreo ambu-
latorio de la presién arterial.

dislipemia e HTA nocturna. En particular se ob-
serva que, en los pacientes con HTA nocturna, la
proporcién de dislipémicos es de 83,1%, (p=0,009);
OR= 3,364.
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Tabla 4. Relacidn entre pacientes con dislipemia + HTA nocturna y MAPA.

MAPA % (n)
Dipper Non dipper Riser Exctreme dipper Total
Dislipemia + Ausencia 57,5 (23) 30,0 (12) 2,5 (1) 10,0 (4) 100 (40)
HTA nocturna .
Presencia 44,4 (28) 44,4 (28) 11,1 (7) — 100 (63)

HTA: hipertension arterial; MAPA: monitoreo ambulatorio de la presion arterial.

HTA (excluyendo HTA nocturna)

w Dipper
 Non dipper

® Riser

u Extreme dipper

HTA nocturna

= Dipper
% Non dipper
™ Riser

Figura 5. Patrén de variabilidad en pacientes con y sin HTA nocturna. HTA: hipertensién arterial.

La monitorizacion de PA ambulatoria ha de-
mostrado ser mejor predictor que la PA basal®.

Un estudio publicado por Yang y colaboradores
en JAMA en 2019, demuestra que la HTA en 24 ho-
rasy la HTA nocturna aumentan el riesgo de muer-
te y de eventos CV, y que este es atin mas alto si se
asocian ambas variables2.

Otro dato importante que coincide con estudios
internacionales, como el publicado en la Revista
Americana de Hipertensién en 2014 por De La Sie-
rra y colaboradores, es el incremento de la propor-
cién de pacientes non dipper en el grupo de pacien-
tes con HTA nocturna. Mientras que en la pobla-
cion general de hipertensos, el patrén de variabili-
dad predominante es el patrén dipper en un 49,5%,
en los pacientes con HTA nocturna asciende a pri-
mer lugar el patrén non dipper en un 45,1% vs.
43,7% para el patron dipper (tablas 1y 2, grafico 5).
El estudio publicado por De La Sierra, demuestra
que tanto la HTA nocturna como el patrén non-dip-
ping son indicadores de un perfil CV de mayor ries-
go, incluyendo FRCV tradicionales como edad, DM,
obesidad, dano orgénico, hipertrofia ventricular iz-
quierda, microalbuminuria, disminucién de la fun-
cion renal e historia previa de eventos CV13),

Si comparamos a los pacientes con HTA nocturnay
dislipemia con los que no presentan ambas variables,
observamos que existe una asociacion significativa en-

tre dicho grupo y los patrones de variabilidad que se re-
lacionan con mayor riesgo CV (non dipping y riser). Es
decir, la HTA nocturna, el patrén non dipping y la dis-
lipemia se encuentran ampliamente relacionados, de-
terminando un incremento en el riesgo CV.

Por lo tanto, aquellos pacientes que asocian HTA
y dislipemia se caracterizan por presentar indicadores
de mayor riesgo CV. La simple asociacién de FRCV
(sindrome metabdlico) incrementa el riesgo CV, sien-
do la asociacion entre HTA y dislipemia mucho mas
frecuente de lo que pensabamos en nuestro medio. La
explicacién fisiopatoldgica se sustenta en disfuncién
endotelial, activaciéon del sistema simpético y del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona y al aumento
de expresion de receptores de angiotensina y endoteli-
na a nivel renal. El aumento de LDLc favorece la dis-
funcién endotelial, lo que conlleva a una disminucién
de la sintesis de 6xido nitrico (NO) con la consiguiente
desaparicién de sus efectos vasodilatadores, antiinfla-
matorios y antioxidantes. Las particulas de LDLc oxi-
dadas incrementan la expresion de receptores de an-
giotensina I (AT1) lo que favorece la reabsorcién de
sodio y agua a nivel renal, la vasoconstriccion y la dis-
minucién del NO. A su vez, se ha demostrado un au-
mento de los receptores de endotelina y AT1 a nivel
renal y sus consecuentes efectos vasoconstrictores.

Es asi que los FRCV comparten vias metabdlicas
comunes que incrementan el riesgo CV, dificultando
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el control de los mismos por separado, debiéndose
abordar el tratamiento del paciente HTA en base al
riesgo CV y no a las cifras de PA Gnicamente, tal como
recomiendan las guias internacionales de HTA(14.15),

Limitaciones

Debemos senalar principalmente el escaso nimero
de pacientes. En cuanto a las caracteristicas de la
poblacién en estudio, debe destacarse el porcentaje
elevado de pacientes con HTA grado IIT e IMC ele-
vado, lo que puede sesgar los resultados.

Conclusiones

El control de los FRCV requiere de abordaje multi-
disciplinario dada su compleja fisiopatologia e inte-
raccién. Un alto porcentaje de pacientes hipertensos
analizados en este estudio presentan concomitante-
mente dislipemia. La HTA nocturna se asocia de for-
ma significativa con dislipemiay patrén non dipper.
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