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RESUMEN

B rifidn es uno de los érganos diana que sufre las consecuencias del descontrol
de la hipertension arterial (HTA). En los tltimos arios se ha incrementado el porcen-
taje de pacientes que ingresan en programa de dialisis cronica con el diagndstico
de nefroangiosclerosis hipertensiva. Aunque el control tensional reduce la morbili-
dad renal en el hipertenso esencial, sin embargo diversos estudios indican que no
siempre basta con el control de la presion arterial (PA) para prevenir el dafio renal.

Estas consideraciones y la falta de estudios epidemioldgicos a nivel nacional
hicieron que se planteara un estudio de tipo observacional y corte transversal para
evaluar la prevalencia de disfuncion renal en estos pacientes.

Se estudiaron 5.903 hipertensos esenciales (95,5 % tratados) de edad igual o
superior a 40 afios. La prevalencia de disfuncion renal fue del 12,33 %, analizan-
dose la influencia de factores como edad, nivel de PA y existencia de diabetes tipo
2 en la presencia de disfuncion renal.
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PREVALENCEOF CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY IN THE ESSENTIAL
HYPERTENSIVES. THELAENNEC STUDY

SUMMARY

The kidney is one of the main target organ in the essential arterial hypertension.
Nephroangiosclerosis is among the mayor diagnosis for patients treated with chro-
nic dialysis care. Although the control of arterial hypertension reduces the renal
morbidity in the hypertensives; however, several studies show that it is never
enough with the blood pressure control to protect the kidney function.

These facts and the lack of national studies lead us to plan an observational and
cross-sectional survey to evaluate the prevalence of renal disfunction among the
essential hypertensives.

We included 5903 essential hypertensives (95.5 % treated), over 40 years old.
The prevalence of renal disfunction was 12.33 %. We analysed the influence of se-
veral factors such as age, level of arterial pressure and the presence of type 2 dia-
betes in the development of renal disfunction.
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Introduccion

Independientemente de su contribucién al desarro-
[lo y mantenimiento de la hipertension arterial esen-
cial (HTAE), el rindn sufre las consecuencias de su
descontrol desarrollando nefroangiosclerosis e insu-
ficiencia renal cronica (IRC) 3.

Datos en la literatura médica ' indican como no
siempre el control de la HTAE permite evitar el desa-
rrollo de IRC. Por otro lado, si consideramos que afo
a afo aumenta la incidencia de individuos que ingre-
san en programas de didlisis crénica por HTAES 7,
habremos de convenir que la existencia de IRC en el
hipertenso esencial tratado adquiere una trascenden-
cia no sélo médica, sino también econémico-social.
De ahi la importancia de poder conocer los factores
que facilitan el desarrollo de dafio renal en el hiper-
tenso, a fin de actuar sobre aquellos susceptibles de
ser controlados terapéuticamente, evitando, o al me-
nos retardando, el desarrollo de IRC?28,

Estas consideraciones, junto con la falta de estu-
dios amplios en nuestro medio, llevaron a la
Sociedad Espaiola de Nefrologia y a la Liga Espaiola
para la Lucha contra la Hipertension Arterial a plan-
tear un estudio de ambito nacional para conocer la
prevalencia de IRC en hipertensos esenciales y sus
relaciones con distintas variables analizadas en el es-
tudio.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio multicéntrico, nacional, de
tipo observacional y de corte transversal, descriptivo
y analitico en hipertensos esenciales ligeros, modera-
dosy severos, de ambos sexos, con edad igual o su-
perior a 40 anos, con independencia del tiempo de
seguimiento de la HTA y tipo de tratamiento antihi-
pertensivo, y en los que se hubieran determinado
creatinina sérica y perfil lipidico (colesterol, triglicéri-
dosy lipoproteinas).

Se consideraron criterios de exclusién la existencia
de:

— Antecedentes de enfermedad renal o HTA se-
cundaria.

— Enfermedad sistémica con repercusién renal,
salvo diabetes tipo II.

— Presencia de proteinuria > 0,5 g/l y/o microhe-
maturia.

— Proceso patoldgico grave, sea asociado o conco-
mitante (oncolégico, psiquiatrico...).

— Embarazoy

— Tratamiento en los tres meses previos con farma-
cos potencialmente nefrotéxicos.
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Material y metodologia

B estudio fue realizado a nivel de atencion prima-
ria, participando 825 médicos y recogiéndose 6.659
protocolos, de los que se validaron 5.903.

Tras evaluacion diagnéstica previa de la existencia
de una HTAE, mediante anamnesis, exploracion fisi-
cay examenes analiticos y complementarios, a los
pacientes incluidos se les recogieron datos acerca de:
edad, sexo, tiempo de seguimiento de la HTAE, exis-
tencia o no de diabetes mellitus tipo Il y tipo de trata-
miento antihipertensivo.

Asimismo, se midieron: presién arterial (PA) (media
de dos tomas casuales separadas por un intervalo de
cinco minutos de reposo), indice de masa corporal
(IMC) (peso/talla m?), y en ayunas de al menos doce
horas se determinaron: colesterol total (CHOD-PAP
Boehringer-Manheim), triglicéridos (GPO-PAD
Boehringer-Manheim), colesterol ligado a proteinas
de alta (C-HDL) (precipitacién con fosfotungstico-Mg
Boehringer-Manheim) y baja densidad (C-LDL) (fér-
mula de Fiedewald) y creatinina (método enzimatico).

Asimismo, se calcul6 el aclaramiento de creatinina
por la férmula de Cockroft y Gault®, considerandose
valores anormales aclaramientos (Ccr) por debajo de
80 ml/min/1,73 m2.

La determinacion de la muestra y el analisis esta-
distico de los datos fue realizado por el Gabinete
Cibest con la colaboracién técnica de nosotros mis-
mos. Para la comparacion de variables cuantitativas
se utilizo el test de Student y Fisher y el andlisis de la
varianza. La relacion entre las variables cualitativas
fue obtenida por la prueba del chi-2.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra: la
edad media era de 62 + 10,4 afos, con rango entre
40 y 94 anos; 2.426 (41,10 %) hipertensos tenian
una edad igual o superior a 65 anos.

H tiempo medio de seguimiento de la HTAE fue 53
* 40 meses, siendo en 431 (7,3 %) reciente el diag-
néstico.

La PA media de entrada fue de 155 + 18/90 = 10,3
mmHg para PA sistélica y diastélica, respectivamen-
te. H 65 % de la muestra tenia una PA sistélica entre
130y 170 mmHg y 78 % una PA diastélica entre 75
y 105 mmHg.

Los valores medios de los parametros bioquimicos
eran: creatinina: 1,0 £ 0,4 mg/dl; creatinina enddge-
na (Ccr): 85,7 £ 28 ml/min; colesterol: 236 + 43,2
mg/dl; triglicéridos: 145 + 71,3 mg/dl; CLDL:152 *
40,6 mg/dl, y C-HDL: 52 + 14,5 mg/dl.

S6lo el 4,5 % de los hipertensos no seguia trata-
miento antihipertensivo farmacolégico, estando los
demas tratados, en monoterapia o0 mas comunmente
en combinacién, con: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECAs) (47,7 %), cal-
cioantagonistas (25,8 %), diuréticos (26,8 %), beta-
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bloqueantes (10,1 %), vasodilatadores (3,1 %) u otros
antihipertensivos (alfabloqueantes, simpaticoliticos,
reserpinicos...) (8,9 %).

Resultados

Considerando niveles patolégicos de creatinina sé-
rica superiores a 1,2 mg/dl, 728 (12,33 %) (creatinina
media: 1,52 + 0,3 mgdl) hipertensos presentaban dis-
funcion renal. La prevalencia de otros factores de
riesgo de tipo metabdlico asociados a la HTAE eran:
diabetes mellitus tipo 2: 20,62 %; obesidad (IM > 30
kg/m?2): 27,80 %; hipercolesterolemia: 45,60 %; hi-
pertrigliceridemia: 14,70 %, y Dislipemia mixta:
6,91 %.

Se realizaron andlisis comparativos segin valor de
creatinina inferior (valor medio: Crs: 0,93 = 0,16
mg/dl) o superior a 1,2 mg/dl (valor medio: Crs: 1,52
* 0,3 mg/dl); edad mayor o menor de 65 afnos; y nive-
les de PA inferiores a 135/85 mmHg, a 140/90 mmHg
y < 6 2 160/95 mmHg; asi como segln la existencia o
no de diabetes mellitus tipo 2. No analizamos la posi-
ble contribucion del tratamiento antihipertensivo, da-
do que, ademas de ser un estudio de corte transversal,
no habia diferencias intergrupos de estudio en la utili-
zacion de diferentes clases de antihipertensivos.

En la tabla | se comparan los valores antropométricos
y bioquimicos de los hipertensos estudiados segin valo-
res de creatinina inferiores o iguales (n-5175/87,67 %)
o superioresa 1,2 mg/dl (n-728/12,33 %).

Los porcentajes de control tensional (PA < 140/90
mmHg) eran 39 y 32 % (p < 0,001), respectivamente,
para creatinina menor y mayor o igual de 1,2 mg/dl. Las
prevalencias de hipercolesterolemia (colesterol > 240
mg/dl) (44,1 vs 54,7 %), hipertrigliceridemia (triglicéri-
dos>200 mg/dl) (13,7 vs 21,5 %) y diabetestipo 2 (15,9

Tablal. Valores comparativos de los parametros antro-
pométricos y bioquimicos en hipertensos tra-
tados seguin valores de creatinina plasmatica

Creatinina plasmatica (mg/dl)

<1,2 >1,2

(n-5.175) (n-728)
Creatinina (mg/dl) 0,93+ 0,16 (**) 1,52+£0,3
Edad (afios).....cccceeevrrene . 61,5+10 (%) 65,13 = 11
Mujeres (N-%) ....cccccveeveerueenn. 3.162+61,1 (*) 299-41 1
Tiempo seguimiento (meses)... 68,464 (¥) 85,5+ 74
PA sistolica (mmHg) ............... 154,7 +18  (¥) 159,7 + 21
PA diastélica (mmHg) .. 90,5610 (%) 92,03 £ 11
IMC (kg/tm?) ..o . 281743 (NS 27,9241
Colesterol (mg/dl) ........... .. 235,143 (**) 2441 %43
Triglicéridos (mg/dl)........ ... 142669 (**) 1654 =81
C-LDL (mg/dl).....ccceveneens ... 151,841 (**) 160,2 £ 37
C-HDL (mg/dl)..cceveeiiiiiiinne 52,6 +15 (*) 48,2+ 12
(*) p < 0,0001.
(**)p < 0,001.
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Tabla Il. Valores comparativos de parametros antro-
pométricos y bioquimicos de los hiperten-
sos esenciales con y sin diabetes mellitus

tipo Il.
Di::’t;itilcltos No diabéticos
(n-983) (n-4.768)

Edad (@f0S) .oovvvvveeerieeerrieenene 64,7+9 (Y 61,3105
Mujeres (N-%) ...ccevveveevrernenne. 605+61,54 (****) 2.770-58,10
IMC (peso/tm?) ........cceoeereanenne 29964 (%) 27,985
PA sistolica (mmHQ)............... 158,5+18 () 154,6 + 18
PA diastélica (mmHg) ............ 90,4 +10 (N9 90,8 £ 10
Creatinina (mg/dl) .................. 1,04 £46 (*7) 0,99 + 0,39
Colesterol (mg/dl)........ccceeee. 239,7+45 (**) 235,3+43
Triglicéridos (mg/dl) .. .. 168,076 (%) 146,5 + 68
C-LDL (mg/dl) ... .. 157,3+43 (**) 147,21 40
C-HDL (mg/dl) .cceeenviiiiriinnn 50,5+14 (***) 523+14
(*) p < 0,0001.
(**)p < 0,001.
(***)p < 0,002.
(****)p 0,05.

vs 25,5 %) fueron significativamente (p < 0,001) mas
elevados en los hipertensos con creatinina > 1,2 mg/dl.

Novecientos ochenta y tres (20,62 %) HTAE eran
diabéticos tipo 2. Como se aprecia en la tabla Il, los
hipertensos diabéticos tipo 2 eran de mayor edad (p
< 0,001) y en mayor numero mujeres (p < 0,05) que
los hipertensos no diabéticos, presentando, asimismo
niveles significativamente mas elevados de creatinina
sérica, colesterol, triglicéridosy C-LDL, y menores de
C-HDL que éstos. Antropométricamente los hiperten-
sos diabéticos tenian igualmente mayor IMC y nivel
de PA sistélica (p < 0,0001), mientras que no habia
diferencias en la PA diastélica.

La edad es un reconocido factor pronéstico favore-
cedor del desarrollo de nefroangiosclerosis'® 12-14; de
ahi que para evitar el valor confundente de esta va-
riable dividiéramos a la poblacion en dos grupos eta-
rios: con edad entre 40 y 64 anos (3.477, 58,90 %) y
> 65 afos (2.426, 41,10 %).

Considerando tres niveles de grado de control ten-
sional (PA < 135/85 mmHg?®'®, < 160/95 mmHgy >
160/95 '8, analizamos los resultados en ambos grupos
de edad por separado y comparativamente entre si a
fin de valorar respectivamente la contribucién que,
de una parte, distintos grados de control tensional, y
de otra la edad, juegan en el desarrollo de disfuncion
renal en el hipertenso. En las tablas Il y IV compara-
mos los valores antropométricos y bioquimicos de
los hipertensos de 40 a 64 afosy 65 0 mas anos, res-
pectivamente, segin el grado de control tensional.

Las prevalencias de disfuncion renal, asi como de
diabetes, obesidad y dislipemias segun el grado de
control de la PA en los mismos grupos de hiperten-
s0s, estan recogidas en lastablas V y VI.
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Tabla Ill. Parametros antropométricos y bioquimicos en hipertensos esenciales segin grado de control ten-
sional (edad 40-64 anos)
PA (mmHg)

<135/85 < 160/95 >160/95

(n-343) (n-2.086) (n-1.022)
EAAA (A0S c..vvevevvee et 545+ 7 550+ 7 552+ 7
Muijeres (n-%)... 208-60,4 1.191-57,1 () 519-50,8
IMC (kg/tm?) .............. 279+ 4 20,3+ 4 28,3+ 4
PA sistolica (MMHG) ....ovveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1271+ 7 () 1457 + 14 (*) 172,2 + 11
PA diastélica (MMHQ) ....coeveveierierceeeeeeeeeeeeeeeeee e 79+ 5 () 87,7 8 (*) 102.2+7
Creatinina (mg/dl)............ . 0,95+ 0,19 0,97 + 0,45 (**) 1,02 £ 0,48
Creatinina endogena (ml/m). 95,4 + 25 97,0 £ 28 95,5+ 29
Colesterol (M/AD) ... 228,4 + 54 232,1 + 47 (*) 245,0 + 41
Triglicéridos (M@/Al)...cccueeeiiiieiieeeee e 135,8 + 61 142,2 + 69 () 166,4 + 88
C-LDL (mg/dl)............ .. 1494 + 42 151,1 + 42 (*) 161,1 + 41
C-HDL (mg/dl) 52,2+ 15 51,5+ 15 50,75+ 14
(*)p < 0,001.
(**)p <0,01.

Tabla IV. Parametros antropométricos y bioquimicos en hipertensos esenciales segiin grado de control ten-

sional (edad > 65)

PA (mmHg)

<135/85 < 160/95 >160/95

(n-191) (n-1.573) (n-642)
EJad (AM10S) ..o 72,02+ 5 72,1 +6 71,45
Mujeres (n-%) .. 119-62,3 1.005-63,9 400-62,4
IMC (kg/tm?)............... 27,6+ 4 27,8+ 4 (**) 283+4
PA sistolica (mmHg)...... 126,9 + 6 (*) 151,2+ 15 (*) 1759 + 14
PA diastlica (mmHg)... 76,5+ 6 (*) 84,5+ 8 (*) 101,3+6
Creatinina (mg/dl).............. 1,05+ 0,23 1,02 + 0,32 (***) 1,06 + 0,28
Creatinina endogena (ml/m). 65,5+ 18 69,8 + 21 71,0 £ 21
Colesteroal (mg/dl)............... 228,8 + 45 234,2 + 40 (*) 2442 + 37
Triglicéridos (mg/dl)... 136,2 + 67 135,7 £ 66 (%) 151,9 + 57
C-LDL (mg/dl).......... .. 1457 +38(*) 154,6 + 38 (*) 162,6 + 41
C-HDL (MG/A) 1ot 53,8 + 16 53,7 + 15 (**) 51,6 + 15
(*)p < 0,001.
(**)p < 0,01.
(***)p < 0,05.
Discusion significativa incidencia de disfuncién renal en hiper-

Los datos disponibles acerca de la funcion renal en
pacientes hipertensos esenciales ofrecen multiples li-
mitaciones, ya sea porque el numero de trabajos exis-
tentes en la literatura médica es escaso y el segui-
miento de corta duracion, las técnicas para medir la
funcién renal no son siempre las mas adecuadas ni
uniformes, y en muchas ocasiones no pueden excluir-
se definitivamente otros tipos de patologia renal 3; no
obstante, parece evidente que no siempre basta con
el control de la PA sistémica para proteger adecuada-
mente la funciéon renal 358 19.15; v por otro lado, da-
tos de estudios longitudinales como el Hypertension,
Detection and Follow-up Program ¢ o el Estudio de
Intervencion sobre Multiples Factores de Riesgo
(MRFIT) ' muestran una importante prevalenciay

tensos esenciales tratados.

Sabemos de las dificultades para la realizacion en
nuestro medio de un estudio epidemioldgico pros-
pectivo sobre incidencia de disfuncién renal en hi-
pertensos esenciales, por lo que decidimos realizar al
menos un estudio epidemiolégico transversal que
nos acercara a la realidad del problema en nuestro
medio, habida cuenta de que cada dia es mayor el
numero de hipertensos esenciales que ingresan en
programa de didlisis crénica en nuestro paisy no dis-
poniamos de estudio epidemiolégico alguno”’.

La muestra incluida en el estudio es ampliamente
representativa de la poblacidn hipertensa espafiola
mayor de 40 anos (error estandar muestra = 2,2 a un
nivel de confianza del 95 %); asimismo se realiz6
una evaluacion diagnéstico-etiologica de la HTA,
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Tabla V. Prevalencia (%) de disfuncién renal y factores de riesgo metabélicos asociados a la hipertension ar-

terial esencial (grupo 40-64 anos)

PA mmHg

<135/85 < 160/95 >160/95

(n-343) (n-2.086) (n-1.022)
Creatinina> 1,2 M@/dl ......ooooiiiiiiiie e 8 8,1 (") 13,8
Creatinina endégena < 80 MI/M/%) ...ceeevveiiiiiieiiieiicieeiee 28 28,5 (**) 32
Diabetes tip0 2 (%) «.eevveerueeieiiiie it 12,5 13,5 15,7
Obesidad (%) 25,8 28,6 26,9
Hipercolesterolemia (%) ......ccoeeiiieiiiiiiiii e 33,3 (**) 39,3 (%) 55,9
Hipertrigliceridemia (%6).......coueeeruereeiiiie e 11,8 13,7 (*) 21,3
C-LDL > 160 M@/Al (%) . uveereeairieiiieiiieiee et 33,3 (**) 39,3 (") 55,9
(*)p < 0,001.
(**)p < 0,05.

Tabla VI. Prevalencia (%) de disfuncién renal y factores de riesgo metabdlicos asociados a la hipertensién ar-

terial esencial (grupo > 65 anos)

PA (mmHg)

<135/85 < 160/95 >160/95

(n-191) (n-1.573) (n-642)
Creatinina > 1,2 M@/l ....cccoiiiiiiiiiiiiee e 19,4 (***) 14,4 () 20,7
Creatinina endégena < 80 MI/M (%) ...eeevueeriiiiieiiiiiieciceee. 79,0 (***) 73,3 70,4
Diabetes tipo 2 (%) ...cecveiiiiiiiiiieeii e 14,2 (**) 21,1 22,4
Obesidad (%).....ccccueeuven. 20,2 (***) 26,6 (***) 31,1
Hipercolesterolemia (%) 35,3 (***) 43,2 (%) 57,3
Hipertrigliceridemia (%) 13,9 11,6 () 17,0
C-LDL > 160 M@/Al (%6).-veveemeiriieiiriieieireeeesie et 34,3 (***) 45,0 (*) 54,5
(*)p < 0,001.
(**)p < 0,01.
(***) p < 0,05.

descartdndose formas secundarias e hipertensos con
proteinurias mayores de 0,5 g/l, minimizando, ante la
falta de biopsia renal, la posibilidad de que algunos
de los hipertensos con disfuncién renal y proteinuria
< 0,5 g/l pudieran tener una nefropatia no hipertensi-
va de base.

La presencia de disfuncion renal se midi6é por ni-
veles de creatinina plasméatica y/o la férmula de
Crockoft y Gault®. B Iimite de creatinina anormal se
establecié en niveles > 1,2 mg/dl, habida cuenta de
la elevada edad media (62 = 10,4 afnos) de la mues-
tra'y alto porcentaje de mujeres (58,5 %). Cifra simi-
lar fue considerada en el estudio Framingham '2 para
definir disfuncién renal, ya que con la edad (y mas
aun en la mujer) disminuyen tanto la masa muscular
como la produccién enddgena de creatinina ™14 18,

La prevalencia de disfuncion renal (creatinina me-
dia: 1,52 = 0,3 mg/dl) fue del 12,33 %, cifra algo in-
ferior a la observada en HDFP'¢ o MRFIT "7, dato, por
otro lado, esperable, ya que aunque el tiempo medio
de seguimiento por el médico de estos pacientes fue
algo largo (53 + 40 meses), sin embargo, a diferencia
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de éstos, el Estudio Laennec es de corte transversal.

Como en otros estudios epidemiolégicos sobre
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular rea-
lizados en el pais' 2°, se observé una elevada preva-
lencia y agregacién de factores de riesgo metabdli-
cos, como diabetes tipo 2, obesidad y dislipemia, en
la poblacion hipertensa. Estos hallazgos eran espera-
bles, habida cuenta de la existencia de multiples
conexiones etiopatogénicas entre la HTA y estos
otros factores de riesgo 2 23,

Cuando compardbamos los hipertensos segun pre-
sentaran o no disfuncién renal (tabla I), los primeros
tenian significativamente méas edad (p < 0,0001), ma-
yor tiempo de evolucién de laHTA (p < 0,0001) y ci-
fras tensionales sistélicas y diastolicas (p < 0,0001).
Estos hallazgos van en consonancia con los datos
existentes en la literatura médica, correlacionandose
el dafo renal directamente con la edad & 423 24 tiem-
po de evolucion de la HTA y severidad de la misma?
3.8,10.11 H porcentaje de mujeres es significativamente
menor entre los hipertensos con insuficiencia renal, lo
cual podria deberse, como se ha puesto de manifiesto



en algunos estudios epidemiol6gicos sobre HTA, a un
mejor control de las mujeres hipertensas % ' 19:23_ | os
hipertensos con disfuncién renal presentaban un peor
perfil lipidico (tabla I) y mayor prevalencia de dislipe-
mias. Estos datos pueden interpretarse tanto depen-
dientes de factores etiopatogénicos comunes entre
dislipemia y formas mas severas de HTA ¢ 22 como
consecuencia de los efectos deletéreos de los lipidos
sobre la funcién renal 2. En cualquier caso, siempre
suponen una potenciacién exponencial del riesgo
cardiovascular de estos hipertensos.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo de dete-
rioro renal en el hipertenso ?’. Si ajustamos para
edad, la prevalencia de diabetes tipo 2 (20,62 %) es
similar a la observada en poblacién hipertensa en
otros estudios epidemiolégicos sobre factores de ries-
go cardiovascular y significativamente mas elevada
que en la poblacion normotensa ' 2°, La edad media
(p < 0,001) y el nUmero de mujeres (p < 0,05) eran
significativamente mayores en los hipertensos con
diabetes tipo 2; como asimismo estos pacientes pre-
sentaban mayor IMC y PA sist6lica que los hiperten-
sos no diabéticos. Estos hallazgos concuerdan con
los observados en otros estudios epidemioldgicos,
donde la prevalencia de diabetes aumenta con la
edad y de forma mas acusada en mujeres mayores de
50 afios?8. La existencia de un mayor IMC y las ca-
racteristicas fisiopatologicas de la HTA asociada a la
diabetes tipo 2 27: 28 favorecen que estos hipertensos
tengan tanto mayores niveles de PA sistélica como
de las distintas fracciones lipidicas (tabla Il), y asimis-
mo mayores valores medios de creatinina sérica
(1,04 £ 0,46 versus 0,99 £ 0,39 mg/dl) (p < 0,05)).

Ya comentamos que para evitar el sesgo que la va-
riable edad pudiera ocasionar en la determinacion de
la PA y distintos parametros bioquimicos, dividimos
la muestra en dos grupos etarios: de 40 a 65 afnos
(58,90 %) y = 65 anos (41,10 %). Asimismo, conside-
rando la elevada edad media de la muestra (62 *
10,4 anos) y que s6lo se estimaran dos medidas ca-
suales de PA, decidimos analizar comparativamente
ambos grupos de edad segun tuvieran una PA media
inferior o igual/superior a 160/95 mmHg. Aunque el
nivel tensional que otorga mayor proteccién renal al
hipertenso esencial no estd determinado®, sin em-
bargo, la apreciacion de que niveles tensionales infe-
riores a 135/85 mmHg comportan mayor proteccién
renal en algunos subgrupos de hipertensos'® 303! nos
[levé a examinar comparativamente con los anterio-
res un tercer subgrupo de pacientes: aquellos con PA
> 135/85 mmHag.

Sin diferencias significativas en la edad media ni
IMC, los hipertensos de 40 a 64 arios con PA > de
160/95 (n-1.022) presentaban valores mas elevados
de creatinina sérica (p < 0,01), colesterol, triglicéri-
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dosy C-LDL (p < 0,01) que los hipertensos de similar
edad con PA < 160/95 mmHg (tabla lll).

Asimismo estos hipertensos mostraron una mayor
prevalencia de disfuncién renal (p < 0,001), hiper-
colesterolemia (p < 0,05) e hipertrigliceridemia (p <
0,05), mientras que no hubo diferencias en la preva-
lencia de obesidad o diabetes tipo 2 (tabla V).

B descontrol tensional, las relaciones fisiopatol 6gi-
casy etiopatogénicas entre HTA y dislipemia y el
mayor numero de hombres entre los hipertensos no
controlados pueden explicar estos hallazgos.

H deterioro renal en el hipertenso se correlaciona
directamente con la severidad de la HTA 0. 15.24.30,
Por otro lado, diversos estudios epidemioldgicos han
evidenciado una correlacién directa entre severidad
de la HTA y magnitud de las alteraciones lipidicas en
los hipertensos esenciales'® 2% 32 ademas de que epi-
demiol6gicamente los hombres presentan niveles sig-
nificativamente mas elevados de lipidos que las mu-
jeres hasta los 60-65, como consecuencia de su
mayor masa muscular y actividad androgénica .

Comparativamente con los hipertensos con PA <
160/95 mmHg, el subgrupo de pacientes con PA <
135/85 mmHg no mostré diferencias significativas en
los niveles medios de creatinina o lipidos (tabla Ill),
como tampoco en la prevalencia de disfuncion renal,
dislipemias, diabetes tipo 2 u obesidad, a pesar de
que las cifras tensionales medias eran significativa-
mente (p < 0,001) mas bajas. H valor de estos datos
es relativo, dadas las caracteristicas del estudio (dise-
fio transversal), pero no apoyan, maxime cuando co-
mentemos los hallazgos en el grupo de més de 65
anos, la idea de una mayor proteccion renal en el hi-
pertenso en general cuanto mayor sea el descenso
tensional conseguido. En cambio, es posible que,
ademas de los factores hemodinamicos, el control de
otros factores (humorales, neurales...) sistémicos o in-
trarrenales si puedan ofertar una mayor proteccion
renal al hipertenso *.

Finalmente, cuando realizamos el mismo analisis
comparativo en los hipertensos ancianos (> 65 anos)
(tablas IV y VI), sin diferencias en la edad media o
distribucion porcentual por sexos, observamos que
los hipertensos descontrolados (PA > 160/95 mmHg)
muestran, ademas de la PA, niveles significativamen-
te mas elevados de IMC (p < 0,01), creatinina sérica
(p < 0,05), colesterol, triglicéridosy C-LDL (p <
0,001) y mas bajos de C-HDL (p < 0,01). La preva-
lencia de disfuncién renal (p < 0,001), obesidad (p <
0,05), hipercolesterolemia (p < 0,001) e hipertriglice-
ridemia (p < 0,001) también fue més elevada en estos
pacientes.

Fisiopatoldgicamente, los mayores niveles de PA 2430,
y el importante sobrepeso (IMC: 28,3 + 4 kg/tm?2) y
sus relaciones con un mayor grado de resistencia a la
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insulina®"# podrian explicar el mayor deterioro renal
y alteraciones lipidicas en estos hipertensos.

B hallazgo mas significativo en los hipertensos an-
cianos fue observar en el subgrupo con PA < 135/85
mmHg (n-191) pardmetros indicadores de un mayor
deterioro renal, ya que tanto los valores medios de
creatinina (tabla IV) como la prevalencia de disfuncién
renal (tabla VI) fueron significativamente mas elevados
que en los hipertensos con PA < 160/95 mmHg y simi-
lares a aquellos hipertensos descontrolados, sugiriendo
la posibilidad de una curva de morbilidad renal en J
en el hipertenso esencial anciano tratado.

En conclusion, siendo conscientes de las multiples
limitaciones de este estudio (disefio transversal, diag-
nostico diferencial, test de medidas de funcién re-
nal...), creemos que, habida cuenta de la escasez de
datos disponibles, tanto a nivel nacional como inter-
nacional, sobre el deterioro funcional renal del hiper-
tenso esencial tratado, las aportaciones epidemiolé-
gicas del mismo deben ser tenidas en cuentay
valorarse en su justa medida en cuanto puedan arro-
jar alguna luz para un mejor manejo diagnostico-te-
rapéutico de nuestros pacientes hipertensos?®*.
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