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RESUMEN 

 

La hiperuricemia es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

hipertensión arterial y otras enfermedades cardiovasculares. Aunque sus 

mecanismos no son del todo claro, el estudio de esta correlación es más 

frecuente en los últimos años. MÉTODOS: Se realiza un estudio transversal 

retrospectivo en el Hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

Con la población obtenida se procede a correlacionar los niveles de ácido 

úrico, el tiempo de diagnostico de hipertensión arterial e hiperuricemia y las 

enfermedades cardiovasculares. Y posteriormente se comparan los 

resultados con la literatura obtenida en las bases de datos Pubmed, Science 

Direct, y Google Scholar. RESULTADOS: 154 pacientes fueron escogidos 

debido a criterios de inclusión y exclusión de una población de 600 

pacientes. Se relacionó los valores de ácido úrico con distintas variables, 

donde se encontró correlación inversa con edad (Rho = -0,309, P = 0,000) 

en la cual se observa que el mayor grupo afecto se encuentra entre los 41 a 

65 años (M = 9,10 ± 7,34), de los cuales la mayoría presenta hiperuricemia 

primero (5-10 años) antes que el desarrollo de la hipertensión. La correlación 

con las enfermedades cardiovasculares no resultó realmente significativa. 

CONCLUSIÓN: Se ha podido evidenciar que la aparición de hiperuricemia 

precede a la de la hipertensión arterial en la mayoría de los pacientes, 

realizando una correlación con los niveles de ácido úrico en donde se pudo 

observar que el grupo mayormente afectado se encuentra entre los 41 a 65 

años de edad, con una media de ácido úrico de  9,10 mg/Dl.  

 

 

 

 

PALABRAS CLAVES: Hipertensión arterial, hiperuricemia, ácido úrico, 

enfermedades cardiovasculares. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: The hyperuricemia is an independent risk factor for the 

development of hypertension and other cardiovascular diseases. Although 

the specific mechanisms are not totally clear, the study of this relationship is 

more frequent in the last years. METHODS: A retrospective cross-sectional 

study is performed at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital. With the 

population obtained we proceeded to correlate the levels of uric acid, the 

time of diagnosis of arterial hypertension and hyperuricemia and 

cardiovascular diseases. And then the results are compared with the 

literature obtained in PubMed databases, Science Direct and Google 

Scholar. RESULTS: 154 patients were chosen according to inclusion and 

exclusion criteria from a population of 600 patients. Uric acid was correlated 

with different variables, where an inverse correlation was found with age 

(Rho = -0.309, P = 0.000) which shows that the largest group affected is 

between 41 to 65 years (M = 9 related 10 ± 7.34), of which most have 

hyperuricemia first (5-10 years) before the development of hypertension. The 

correlation with cardiovascular disease was not really significant. 

CONCLUSIONS: It has been evident that the appearance of hyperuricemia 

precedes the high blood pressure in most patients, performing a correlation 

with uric acid levels where it was observed that the most affected group is 

between 41 to 65 years old, mean uric acid of 9.10 mg / Dl. 

 

 

 

 

 

KEY WORDS: Hypertension, hyperuricemia, cardiovascular diseases. 

 



12 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La asociación de hiperuricemia con hipertensión y otras enfermedades 

cardiovasculares ha sido estudiado por algunos años, pero es reciente el 

conocimiento de los mecanismos por el cual el aumento del ácido úrico lleva 

a la formación de hipertensión arterial. El ácido úrico, producto final del 

metabolismo de las purinas, puede mediar estos efectos por medio de la 

inducción de estrés oxidativo, disfunción endotelial y la activación del 

sistema renina – angiotensina – aldosterona, sobre todo cuando este 

desarrollo se ajusta a ciertas variables como la edad, índice de masa 

corporal, alcoholismo, entre otros. 1,2 

 

El ácido úrico es biológicamente activo y el desarrollo de la hipertensión 

arterial se da principalmente por la disfunción endotelial, al activar el sistema 

renina angiotensina aldosterona, inhibiendo la producción de óxido nítrico y 

de esta forma induciendo en estrés oxidativo que producirá vasoconstricción 

arteriolar preglomerular, lo cual lleva al aumento de la presión arterial. 1,3,4 

 

Cuando los niveles de ácido úrico superan los valores normales, 

aproximadamente 6.8 mg/dL entre hombres y mujeres, se forman los 

cristales de urato monosódico (MSU), produciendo un desarreglo sistémico 

como la inflamación crónica de bajo grado y disfunción endotelial, que junto 

a la activación de neutrófilos, inician la producción de mediadores 

inmunológicos que favorecen la función proinflamatoria. 1,5 

 

Existe también una relación entre el aumento del ácido úrico plasmático y 

otras enfermedades cardiovasculares como la enfermedad arterial coronaria, 

stroke y la insuficiencia cardiaca, lo cual aumenta la morbilidad y mortalidad 

de los pacientes. Debido que el ácido úrico se considera como un factor de 

riesgo para el desarrollo de estas enfermedades cardiovasculares, explica 
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también el hecho de por qué el aumento de ácido úrico está relacionado con 

estas enfermedades, las cuales son la consecuencia mayor de la 

hipertensión arterial. 3,6 
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DESARROLLO 

 

CAPÍTULO I: ÁCIDO ÚRICO E HIPERURICEMIA 

El ácido úrico es un compuesto heterocíclico, con fórmula C5H4N4O3 y con 

un peso molecular de 168 Daltons, producto del metabolismo de las purinas 

en los humanos, las cuales se encuentran en ciertos alimentos que luego 

llegan a formar parte del organismo. Es un ácido débil con una constante de 

ionización de 5.75 a 10.3, el cual, con un pH fisiológico de 7.40 de 

componente extracelular se encuentra en un 99% en la forma ionizada de 

urato monosódico (MSU) en la sangre, donde es transportado hasta los 

riñones, filtrado aproximadamente el 70% libremente en los glomérulos y 

eliminado en la orina, pero cerca del 90% el urato filtrado es reabsorbido, y 

el resto eliminado por medio del intestino. La solubilidad del ácido úrico en 

agua es baja, a diferencia de otras especies de mamíferos, donde la enzima 

uricasa (urato oxidasa) oxida el ácido úrico en alantoina, compuesto soluble 

en agua el cual no está presente en humanos. 1,2,3,4,5 

 

Es el producto final del metabolismo de los ácidos nucleicos, adenina y 

guanina y adenosin trifosfato (ATP). Este proceso bioquímico inicia con la 

conversión de la adenosina monofosfatasa (AMP) hacia inosina, el cual lo 

realiza por medio de dos mecanismos distintos. En primer lugar al remover el 

grupo amino de la deaminasa, formando monofosfato de inosina, seguido de 

defosforilación con nucleotidasa para formar de esta forma inosina; o en 

segundo lugar, removiendo un grupo fosfato de la nucleotidasa para formar 

adenosina, seguido de deaminación para formar inosina. El fosfato de 

guanina (GMP) se convierte a guanosina por medio de nucleotidasa, y los 

nucléosidos inosina y guanosina son convertidos en bases de purina, 

hipoxantina y guanina respectivamente por medio del nucleosido fosforilaza 

(PNP). La hipoxantina y xantina son los productos intermedios de este 

catabolismo. La Xantina oxido reductasa cataliza las dos reacciones finales  

en la cadena bioquímica que lleva a la formación de ácido úrico: la 
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conversión de hipoxantina a xantina y de xantina a ácido úrico. La 

hipoxantina se oxida para formar xantina por medio de la xantina oxidasa y 

la guanina se deamina para formar xantina por la guanina deaminasa. La 

xantina se oxida nuevamente por la xantina deaminasa para formar el 

producto final, ácido úrico.  2.5,6 

 

La hiperuricemia (CIE-10 E79.0) es una condición que fue identificada por 

primera vez aproximadamente hace 2 siglos, en la actualidad ha aumentado 

indidencia y prevalencia durante las últimas décadas a nivel mundial. 

Aunque la hiperuricemia no es una definición aceptada universalmente, la 

American College of Rheumatology (ACR) la define como concentraciones 

de ácido úrico sérico mayor a 6.8mg/dL, siendo los valores normales de 

ácido úrico en las mujeres de 1.5 a 6.0 mg/dL y en los hombres de 2.5 a 7.0 

mg/dL. C. Se prefiere una definición fisicoquímica, basada en los límites de 

solubilidad del urato en los fluidos corporales, sobre la definición estadística 

debido a que existe una distribución anormal en muchas poblaciones. 

Cuando los niveles de ácido úrico superan la solubilidad, los cristales de 

ácido úrico forman urato monosódico (MSU), lo cual desencadena 

inflamación como la observadas en la artritis gotosa. Las Guias Europeas 

sugieren que los niveles de ácido úrico menores de 6 mg/dL engloben a las 

personas con hiperuricemia crónica con deposito de urato. 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11  

 

La hiperuricemia asintomática es un término aplicado en situaciones en la 

cual las concentraciones de urato sérico están elevadas pero donde no hay 

signos o síntomas producto del deposito de cristales de MSU, o de 

características gotosas, aunque estas manifestaciones clínicas se 

desarrollen  en un paciente con hiperuricemia en cierto momento. Tres 

grados de hiperuricemia han demostrado una alta predicción en el 

desencadenamiento de síntomas, y las publicaciones actuales han sugerido 

que la hiperuricemia asintomática es un factor de riesgo cardiovascular 

independiente.  8, 9 
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El aumento de ácido úrico sérico es una condición bastante común, causada 

por un estilo de vida poco sano que está representado por una dieta pobre, 

en exceso de nucleótidos de purina, proteínas, alcohol y carbohidratos. Las 

causas que pueden producir su aumento pueden ocurrir debido a una 

disminución en la excreción, aumento de la producción o combinación de 

estos dos mecanismos, siendo la disminución de la excreción la causa más 

común. Se ha notado un aumento de importancia en los pacientes mayores 

de 65 años, sobre todo en los pacientes mayores de 75 años debido a que 

en este grupo de pacientes existe una mayor prevalencia de condiciones 

clínicas relacionadas al aumento de ácido úrico sérico, como por ejemplo en 

la insuficiencia renal crónica (IRC), hipertensión arterial, síndrome 

metabólico e insuficiencia cardiaca congestiva, algunos de los cuales 

pueden estar relacionados con los diferentes tratamientos farmacológicos 

para estas comorbilidades. 10,11, 12 

 

La hiperuricemia ha sido relacionada por largo tiempo como el mayor factor 

etiológico para gota. Junto a un estado inflamatorio desencadenado por el 

deposito de cristales de urato, la hiperuricemia tiene consecuencias 

patofisiológicas adicionales que llevan a la inflamación del tejido en la pared 

vascular. La gota puede ser definida como una condición artrítica que resulta 

de la deposición de cristales de urato monosódico (MSU) en las 

articulaciones, seguido de elevación crónica de los niveles de ácido úrico 

sobre el punto de saturación para MSU. Algunos factores dietéticos o de 

estilo de vida han demostrado aumentar el riesgo de gota mientras 

aumentan la uricemia, el cual es el mayor, sino el único, factor de riesgo 

para cristalización de MSU. 6, 8 

 

Los pacientes con hiperuricemia usualmente están asintomáticos, y no se 

puede encontrar hallazgos físicos específicos. Las presentaciones clínicas 

pueden incluir la afectación de la articulación en artritis gotosa aguda con 

dolor, rubor, eritema y calor; o presencia de tofi en el hélix o antihélix de la 

oreja afectada, en el hombro, en la bursa del olecranon o en otros tejidos, si 
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los pacientes tienen artritis gotosa crónica. Después del primer ataque, 

muchos pacientes que no han sido tratados sufrirán el siguiente ataque de 

gota en aproximadamente 2 años.  El progreso de hiperuricemia 

asintomática a gota avanzada varia de persona a persona. En la mayoría de 

las personas toma algunos años para este progreso. 11, 12, 13 

 

Las estrategias terapéuticas para el uso de hiperuricemia en las últimas 

décadas se han limitado en el los episodios agudos. Recientemente, se ha 

acumulado cierta evidencia que sugiere que el deposito crónico de urato 

requiere un correcto tratamiento que no se limite únicamente a los episodios 

agudos  basados en la modulación de la actividad  de llaves enzimáticas 

involucradas en el metabolismo y excreción  del urato, incluyendo la xantina 

oxidoreductasa y el URAT1. Antes de iniciar el tratamiento crónico de la 

gota, los pacientes en quienes la hiperuricemia se vincula con gota y litiasis 

por urato deben distinguirse claramente de aquellos que sólo tienen 

hiperuricemia. Aun no se ha comprobado la eficacia del tratamiento 

farmacológico a largo plazo en una persona asintomática con hiperuricemia. 

Se ha utilizado la colchicina, AINE, glucocorticoides, y otros fármacos para 

tratar la gota aguda. Las estrategias terapéuticas usadas para tratar la 

hiperuricemia por lo general se dirigen en limitar los episodios agudos 

caracterizados por la respuesta inflamatoria de las células desencadenadas 

por el deposito de cristales de urato. Estos efectos son revertidos con el uso 

de fármacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINE), colchicina, o 

glucocorticoides, los cuales tienen diferentes mecanismos de acción. 6,14 
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CAPÍTULO II: ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

 

De acuerdo a la American Heart Association (AHA), las enfermedades 

cardiovasculares, o enfermedades del corazón y vasos sanguíneos incluye 

numerosos problemas, muchos de los cuales están relacionados a 

ateroesclerosis, y engloban a infarto agudo de miocardio, stroke isquémico y 

hemorrágico, insuficiencia cardiaca, arritmias, y problemas valvulares. Se 

define a la presión arterial como la fuerza que la sangre ejerce sobre las 

paredes de los vasos sanguíneos. Presión arterial elevada o hipertensión 

significa que la presión de las arterias es mayor de lo cual debería ser, con 

una presión arterial sistólica > 140mmHg o presión diastólica >90mmHg. De 

este grupo de personas 72% están alertas sobre el diagnóstico, mientras 

que 61% están recibiendo tratamiento, y 35% están bajo control. 15,16  

 

La hipertensión es diagnosticada cuando la presión arterial sistólica es 

constantemente sobre 140 mmHg, or la diastólica mayor a 90 mmHG; una 

determinación de presión arterial elevada en una sola ocasión no es 

suficiente para poder realizar el diagnóstico de hipertensión arterial. La única 

excepción a esta regla es la presencia de presentaciones hipertensivas que 

sean una evidencia inequívoca de daño de órganos dianas que amenacen la 

vida de la persona, como se puede observar en una emergencia 

hipertensiva, o en una urgencia hipertensiva, en la cual la presión arterial 

será >220/125 mmHg pero no hay daño de órganos dianas. 15, 16, 17 

 

Al igual que muchas enfermedades sistémicas orgánicas, la habilidad que 

tiene un médico para poder diagnosticar enfermedades del sistema 

cardiovascular depende en gran parte de la interpretación que se tenga de la 

historia clínica. La hipertensión arterial afecta cerca de un tercio de la 

población, alrededor de 1 billón de personas alrededor del mundo, siendo la 

causa principal de muerte en el mundo, la causa más común de visita 

extrahospitalaria, y el factor de riesgo más fácilmente reconocible para 
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stroke, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular 

periférica, disección aortica, fibrilación auricular e insuficiencia renal crónica 

terminal. 11, 15, 16, 17  

 

Basada en las recomendaciones del séptimo reporte del Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High 

Blood Preassure (JNC 8), la clasificación de la presión arterial para adultos 

mayores de 18 años es: 18 

 Normal: Sistólica menor de 12 mmHg, diastólica menor de 80 mmHg. 

 Prehipertensión: Sistólica 120 – 139 mmHg, diastólica 80 – 89 mmHg. 

 Estadio 1: Sistólica 140 – 159 mmHg, diastólica 90 – 99 mmHg 

 Estadio 2: Sistólica 160 mmHg, diastólica 100 mmHg o mayor.  

 

La Hipertensión puede ser primaria, resultado de causas ambientales o 

genéticas o secundarias, como resultado de múltiples etiologías, incluyendo 

causas renales, vasculares o endocrinológicas. La evaluación de 

hipertensión incluye la medición de la presión arterial en el paciente, una 

correcta historia clínica y examen físico para descartar presencia de 

enfermedad de algún órgano diana, posibles causas de hipertensión, y 

factores de riesgo cardiovascular. 15, 16, 17, 18 

 

En muchos estudios epidemiológicos se ha podido observar que los niveles 

de ácido úrico se encuentran elevados en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares, como en la enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, 

enfermedad vascular periférica, síndrome metabólico y stroke. Para la cual, 

ciertos estudios han demostrado que existe un riesgo elevado para la 

incidencia y mortalidad de stroke, basándose solamente en el ajuste a lso 

factores de riesgo tradicionales. Sin embargo, el papel que juega en esto la 

hiperuricemia, es aún bastante controvertido. 19, 20 
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CAPÍTULO III: RELACIÓN ENTRE HIPERURICEMIA E 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y OTRAS ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 

 

La relación existente entre  hipertensión e hiperuricemia se ha descrito 

desde el año 1874, pero no es hasta la década del 2000 que su interés en la 

medicina ha aumentado, y aunque se han descrito en varios estudios su 

importancia, el rol de estas condiciones no está claro aún. Aunque el ácido 

úrico se ha considerado en el transcurso de los años como un factor 

secundario para el desarrollo de hipertensión arterial, al igual que la 

obesidad, GFR disminuido y el estrés oxidativo, y parezca posible que los 

niveles séricos elevados puedan ser consecuencia de la hipertensión 

arterial, se ha registrado que suelen preceder a la misma, debido a que se 

ha descrito a la hiperuricemia como un  factor predisponente para el 

desarrollo de hipertensión arterial y otras enfermedades cardiovasculares.  2, 

21, 22, 23  

 

Se ha podido demostrar en múltiples estudios que la elevación del ácido 

úrico es un predictor del desarrollo de hipertensión arterial, cuando este es 

ajustado a variables como la edad, índice de masa corporal, alcoholismo, 

lípidos séricos, glicemia y tabaquismo, concluyéndose que el ácido úrico 

representa un riesgo independiente para el desarrollo de hipertensión arterial 

y enfermedades cardiovasculares, y que, en teoría se podría controlar con el 

uso de fármacos que disminuyan el urato.  Aunque la hiperuricemia es 

bastante común en pacientes con enfermedades cardiovasculares, no se 

considera totalmente como un verdadero factor de riesgo. 6, 7 

 

La asociación existente entre hiperuricemia y la hipertensión arterial se ha 

planteado de forma positiva, aunque existe el debate si esta asociación es 

independiente de otros factores como el riesgo cardiovascular o la 
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adiposidad, donde en pacientes con sobrepeso u obesidad, la 

hiperinsulinemia secundaria a resistencia a la insulina, pueden alterar la 

reabsorción de ácido úrico para contribuir a la hipertensión. Por otro lado, la 

disminución del ácido úrico, en estudios piloto, ha demostrada la reducción 

de la presión arterial sanguínea en los pacientes con hipertensión arterial 

primaria.1,6,8 

 

La elevación del ácido úrico o hiperuricemia ha demostrado también tener un 

rol importante en el desarrollo de otras enfermedades cardiovasculares 

como la enfermedad arterial coronaria, y de insuficiencia cardiaca de leve a 

severa, aumentando de esta forma la morbilidad y mortalidad de los 

pacientes.  Esto se produce debido a que existe una inadecuada regulación 

de la xantina oxidasa (XO), lo cual induce a la activación de proinflamatorios, 

metabolismo oxidativo inadecuado, disfunción vascular inadecuada, e 

intolerancia al ejercicio. 7,24 

 

El rol patogénico que tiene la hiperuricemia para llegar a la hipertensión 

arterial tiene diversos mecanismos. Estudios recientes sugieren que el ácido 

úrico es biológicamente activo y puede estimular el estrés oxidativo, 

disfunción endotelial, inflamación y vasoconstricción.  El mecanismo inicial 

por el cual el ácido úrico parece causar hipertensión  es por medio de la 

disfunción endotelial, a través de la activación del sistema renina 

angiotensina, inhibición de la producción endotelial del óxido nítrico y la 

inducción de estrés oxidativo, lo cual produce vasoconstricción de las 

arteriolas preglomerulares y el consecuente aumento de la presión arterial.  

La hiperuricemia persistente  produce una arteriolopatía aferente que se 

asocia a vasoconstricción renal y a hipertensión sensible a la sal. 5, 25, 26 

 

La hiperuricemia afecta la función vascular al ejercer efecto pro-oxidante y al 

disminuir la biocapacidad del óxido nítrico (NO). Esto, junto a desarreglos 

sistémicos como la inflamación crónica de bajo grado y la disfunción 
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endotelia se producen cuando los cristales de ácido úrico forman urato 

monosódico (MSU). Aunque el mecanismo por el cual el MSU sensibiliza las 

células inflamatorias es aún desconocido, se han descrito diferentes 

receptores de la membrana celular  que reconocen al MSU. El receptor Toll-

Like es un claro ejemplo, al desencadenar la síntesis de citoquinas 

proinflamatorias IL-1B, al activar el NALP3. Se ha documentado también, 

que la activación de neutrófilos estimulan la producción de mediadores 

inmunológicos que son asociados a la función proinflamatoria. 2, 25, 27 

 

Mientras que los efectos antioxidantes del ácido úrico pueden proteger a las 

células endoteliales de estrés oxidativo externo, la entrada del ácido úrico en 

las células  está asociado con una disminución del óxido nírtrico (NO), por 

medio de algunos mecanismos. 5,28,29 

 

Otro mecanismo propuesto es la injuria tubulointersiticial y microvascular 

renal, por el cual el ácido úrico soluble, a través de transportadores de 

aniones orgánicos, entra en el músculo liso vascular y estimula factores de 

crecimiento derivados de plaquetas, ciclooxigenasa 2 y proteinquinasa de 

activación mitogénica, los cuales inducen la proliferación de las células del 

músculo liso y arteriolopatía preglomerular, que inducirá la sensibilidad 

vascular a la sal.  El ácido úrico inhibe la proliferación del túbulo renal 

proximal al activar el factor de transcripción – kB y la fosfolipasa 

citoplasmática A2. Esta injuria renal contribuye a la sensibilidad persistente a 

la sal, retención de sodio y aumento de la presión arterial.  El ácido úrico 

estimula la angiotensina II en las células endoteliales. Se ha descubierto 

también una asociación entre la actividad de la renina plasmática (PRA) y el 

ácido úrico sérico, con hipertensión esencial. 2,5,30,31 

 

Estudios, como “The Role of Acid Uric in the Pathogenesis of cardiovascular 

disease” proponen que el ácido úrico es un predictor independiente del 

desarrollo de hipertensión, al igual que stroke e insuficiencia cardiaca. Si el 
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ácido úrico sérico es un verdadero factor de riesgo para el desarrollo de 

hipertensión, esto explicaría el por qué lo es también un predictor para stroke 

e insuficiencia cardiaca, debido a que son las dos principales mayores 

consecuencias de la hipertensión. Sin embargo el ácido úrico también puede 

producir stroke e insuficiencia cardiaca por distintos mecanismos, incluyendo 

la enfermedad microvascular, al producir proliferación del músculo liso 

vascular. En pacientes con insuficiencia cardiaca la elevación del ácido úrico 

se asocia con una disminución de la capacidad del ejercicio, disfunción 

endotelial, estrés oxidativo y disfunción diastólica. Esto se produce debido a 

que existe una inadecuada regulación de la xantina oxidasa (XO), lo cual 

induce a la activación de proinflamatorios, metabolismo oxidativo 

inadecuado, disfunción vascular inadecuada, e intolerancia al ejercicio. 5,22,32 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

1. Demostrar la relación existente entre la hiperuricemia con la 

hipertensión arterial y otras enfermedades cardiovasculares.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Determinar la correlación entre el tiempo de diagnóstico de 

hiperuricemia con el de hipertensión arterial.   

2. Identificar cual es el grupo etario más afectado en correlación con la 

presencia de hiperuricemia y los valores de ácido úrico en pacientes 

hipertensos o con otras patologías cardiovasculares. 

3. Registrar la presencia de hiperuricemia en la población descrita, en la 

cual se correlacionará con el grado de hipertensión arterial y otras 

enfermedades cardiovasculares.  

4. Correlacionar los niveles de ácido úrico con la presencia de 

hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, en relación a 

distintas variables como edad, IMC, y valores de laboratorio.  
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HIPÓTESIS 

 

Relación existente entre desarrollo de hipertensión arterial y otras 

enfermedades cardiovasculares en pacientes con hiperuricemia sin 

antecedentes cardiovasculares preexistentes. 
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MÉTODOS 

 

 Búsqueda de literatura: 

Se buscó la información en dos base de datos electrónicos principalmente – 

Pubmed (desde el año 2009 al 2016) y Science Direct (desde el año 2009 al 

2016) utilizando las siguientes palabras claves y términos médicos: uric acid 

OR hiperuricemia AND hypertension AND cardiovascular disease. Como 

referencia secundaria se obtuvo información por medio de Medscape y 

Google Scholar (información actualizadas desde el año 2009 hasta el 2016). 

Estas bases de datos electrónicas fueron las utilizadas para buscar las 

referencias bibliográficas del presente estudio, en el cual se encontró una 

lista bibliográfica relevante de publicaciones, de las cuales se eligieron 

treinta y dos artículos de referencias para el desarrollo del marco teórico, de 

los cuales hubo un total de: 6 metaanálisis, 2 estudios de prevalencia, 9 

estudios transversales , 12 revisiones sistemáticas, 1 prueba controlada 

aleatorizada, 2 literatura médica impresa. 

 

 Selección de estudio: 

1. Bibliografía: 

Para ser elegible como inclusión, se ha considerado solamente: 1) estudios 

cohortes prospectivos sin restricción de edad, 2) estudios con fecha de 

publicación no menor al año 2009, 3) estudios meta-análisis, 4) estudios con 

una muestra de pacientes de no menor de 100 personas. 

 

2. Población: 

Un total de 600 pacientes fueron asignados para el presente estudio, de los 

cuales 446 pacientes fueron excluidos debido a que 1) No presentaban los 

datos completos requeridos para el estudio, 2) Presentaban insuficiencia 
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renal crónica, 3) pacientes con diabetes mellitus. Un total de 154 pacientes 

fueron incluidos en el estudio, debido a que cumplen todos los criterios. (Ver 

Figura 1) 

 

 

Figura 1: Selección de población en estudio 

 

 Análisis estadístico: 

Se utilizó el coeficiente Rho de correlación de Spearman no paramétrico 

para obtener la relación entre variables sin distribución normal y el Chi 

Cuadrado de Pearson y tablas de contingencias para poder comparar 

distintas variables. En la base de datos se comparan variables cuantitativas 

y cualitativas, donde se incluyen los niveles de ácido úrico, peso, edad, 

presión arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD), colesterol, triglicéridos, 

índice de masa corporal (IMC) tiempo de diabetes mellitus y tiempo de 

hipertensión arterial e hiperuricemia. Se utilizó el programa estadístico 

informático IBM SPSS Statistcs versión 24.0.0 para MacBook para comparar 

las variables y obtener la relación requerida.  
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RESULTADOS 

 

 Relación con niveles de ácido úrico e hiperuricemia: 

En la Tabla 1 se obtiene el Rho de Spearman donde se correlaciona 

distintas variables: ácido úrico, peso, edad, PAS, PAD, colesterol, 

triglicéridos, tiempo de hipertensión arterial, tiempo de hiperuricemia e índice 

de masa corporal (IMC). En esta correlación no se encontró significancia al 

correlacionar los niveles de ácido úrico con las variables de colesterol, 

triglicéridos, IMC y tiempo de hipertensión arterial. Se procedió a 

correlacionar las variables en donde se encontró un nivel de significancia, 

donde se pudo observar una correlación escasa con las variables, talla (Rho 

= 0,224; P = 0,006), PAS (Rho = 0,237; P = 0,002); PAD (Rho = 0,224; P = 

0,006) y una correlación inversa con glicemia (Rho = 0,212; P = 0,005) y 

tiempo de hiperuricemia (Rho = -0,202; P= 0,006). Se obtuvo una correlación 

débil con las variables peso (Rho = 0,263; P = 0,001). Los tiempos de 

hiperuricemia y de hipertensión arterial se relación mayormente en el 

próximo enunciado. 

 

En la Tabla 2 se obtiene la media y desviación estándar de los niveles ácido 

úrico en correlación con los tiempos de diagnóstico de hipertensión arterial y 

de hiperuricemia. En esta tabla se puede observar que la media de los 

niveles de ácido úrico son mayores en los pacientes con presencia de 

hipertensión arterial en el rango de 5 – 10 años atrás (M = 10,45 ± 11.17)  y 

de hiperuricemia en el rango de edad de 11 – 15 años (M = 12,16 ± 19,35), 

esta información sugiere que los niveles de ácido úrico se encuentran 

elevados en primera instancia durante el diagnóstico de hiperuricemia, y 

posteriormente se encuentran elevados durante el diagnóstico de 

hipertensión arterial, aproximadamente ±5 años después del diagnostico de 

hiperuricemia, lo cual confirmaría la hipótesis principal del presente estudio. 

En esta tabla se puede observar también que los niveles de ácido úrico 

presentan una disminución después del mayor pico del nivel de ácido úrico, 
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probablemente por la introducción de una terapéutica para la hiperuricemia o 

debido al mayor control que existe con el diagnostico de la hipertensión 

arterial. Esta disminución de los valores de ácido úrico se lo pueden apreciar 

tanto con el tiempo de hipertensión arterial (M = 8,60 ± 1,65), como en el 

tiempo de hiperuricemia (M = 8,03 ± 1,49). 

 

En correlación con los rangos de edad y con el IMC, como se observa en la 

Tabla 3, se puede apreciar que los niveles de ácido úrico son mayores en los 

pacientes menores de 40 años (M = 9,70 ± 1,55), pero esta muestra solo 

representa el 9,7% del total de pacientes, en relación al 70,8% de pacientes 

que se encuentran en el rango de edad de 41 a 65 años (M = 9,10 ± 7,34), 

siendo los niveles más bajos en el 19,5% de los pacientes que representan 

al grupo mayor de 65 años (M = 7,76 ± ,54). Aunque en la correlación de 

Rho de Spearman (Tabla 1) se pudo observar que no se encontró 

significancia con el IMC y los niveles de ácido úrico, en la tabla 3 se procede 

de igual manera a obtener la media de los niveles de ácido úrico, 

apreciándose que la mayor parte de pacientes (53%) presentan los valores 

de IMC más altos en el grupo de sobrepeso (M = 9,75 ± 9,52).  

 

Finalmente se correlaciona la presencia de hiperuricemia con la media de 

distintas variables (Tabla 4), como con edad (M = 57 ± 11), lo cual 

concuerda con lo observado en la tabla 3, donde el mayor porcentaje de 

pacientes con mayor nivel de ácido úrico se encuentra en el grupo de 41 a 

65 años. Se relacionó también con los valores de presión arterial sistólica y 

diastólica donde se obtuvo la media para ambas (M PAS = 148,21mmHg; M 

PAD = 89,56 mmHg), concluyendo que la media en relación a los pacientes 

del estudio presentan hipertensión arterial grado I. Aunque en la tabla 1, 

donde se obtuvo la correlación de Rho de Spearman se evidencia que no 

existe significancia con los valores de triglicéridos (M = 200,17 ± 44,06) y 

colesterol (M = 201, 31 ± 44,06) se los relaciona de igual forma con la 

presencia de hiperuricemia.  
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 Relación de tiempo de hiperuricemia con tiempo de 

hipertensión arterial: 

Se realiza una tabla de contingencia (Tabla 5) para poder realizar la 

comparación entre los rangos de tiempo de diagnóstico de hiperuricemia y 

de hipertensión arterial. En la cual se puede observar la siguiente 

información (Ver Gráfico 1) 

 79 (n=51,29%) pacientes presentan diagnostico de hiperuricemia 

antes que el diagnostico de hipertensión arterial.  

 23 (n=14,93%) pacientes que fueron diagnosticados primero con 

hipertensión arterial y posteriormente con hiperuricemia. 

 52 (n= 33,78%) pacientes que no se pueden definir cual patología 

precedió a la otra.  

Como se aprecia en la tabla 6, en la cual se compara el recuento y 

porcentaje de pacientes en comparación del tiempo de hipertensión arterial e 

hiperuricemia, se observa que la mayor parte de pacientes (N = 45) 

presentaron el diagnóstico de hipertensión arterial 5 años atrás, y un 

diagnóstico de hiperuricemia 5 – 10 años atrás, lo cual corrobora que el 

diagnóstico de hiperuricemia se da primero que el de hipertensión arterial, y 

confirma la información antes descrita debido a que de igual forma se sigue 

describiendo un rango de ± 5 años, como se propuso anteriormente en la 

relación de los niveles de ácido úrico con los tiempos de diagnóstico de 

hipertensión arterial e hiperuricemia. En la Tabla 7 se procede a calcular el 

valor de chi cuadrado de esta misma relación (chi cuadrado = 56,086; df = 

16; sig = 0,000) y se comprueba que existe significancia. 

 

 Relación con enfermedades cardiovasculares: 

En la Tabla 8 se procede a relacionar las distintas enfermedades 

cardiovasculares con los niveles de ácido úrico, obteniendo la media, y 

desviación estándar según el ácido úrico y el recuento con porcentaje según 
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el número de pacientes. En la cual se obtiene que un total de 115 pacientes 

(n = 74,20%), el cual representa más de la mitad de la población en estudio 

no presentaron ningún tipo de enfermedad cardiovascular. De los pacientes 

que si las presentaron, la más frecuente fue la cardiopatía isquémica con un 

total de 17 pacientes (n = 11,00%), pero en los cuales se encontró valores 

de ácido úricos en un rango de normalidad (M = 6,87 ± 0,71), en 

comparación con la presencia de insuficiencia cardiaca, presente en 11 

pacientes (7,10%), segunda en frecuencia, donde se aprecia una elevación 

mínima de los niveles de ácido úrico (M = 7,09 ± 1,39). (Ver Gráfico 2) 

 

En comparación con los rangos de edad (Tabla 9), la mayor parte de 

pacientes (n = 11; 7,09%) se encuentran en el rango de edad de 41 a 65 

años de edad, mismo rango de edad donde se encuentran los niveles de 

ácido úrico mayormente elevados, como se explicó anteriormente, lo cual 

corresponde al grupo de pacientes que presentan insuficiencia cardiaca. De 

igual forma en la Tabla 10 se correlaciona esta variable con el tiempo de 

hipertensión arterial e hiperuricemia, donde se observa que los pacientes 

con insuficiencia cardiaca presentan hiperuricemia en el rango de 5 – 10 

años, e hipertensión arterial en el rango de 5 años. Valores que coinciden 

con los enunciados anteriores.  

 

En la Tabla 11 se obtiene la prueba de chi-cuadrado de Pearson en los 

pacientes con enfermedades cardiovasculares y se correlaciona con el 

tiempo de hiperuricemia (chi cuadrado = 47.516; df = 28; d = 0,012) y con el 

tiempo de hipertensión arterial (chi cuadrado = 68.576; df = 28; d = 0,000) en 

las cuales es puede encontrar un grado de significancia.  
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ANALISIS Y DISCUSIÓN 

 

Una vez obtenido los resultados estadísticos del estudio se procede a 

relacionar la información con otras literaturas. En el estudio de cohorte 

prospectivo “Hyperuricemia predicts adverse outcomes in patients with heart 

failure” publicado por International Journal of Cardiology por Sanae 

Hamaguchi et. Al Tomoo Furumoto, Miyuki Tsuchihashi-Makaya, se procedió 

a relacionar los niveles de ácido úrico con las características de los 

pacientes en estudio. En esta publicación se tomo una muestra de 1869 

pacientes, para los cuales se calculó la media (M) de los niveles de ácido 

úrico de los sujetos en estudio, la cual fue de 7.3 ± 2.4 mg/dL, en un rango 

de 0.3 hasta 22.5 mg/dL y se obtuvo un cohorte total de la edad (M = 71.1 ± 

12.9 años), de los cuales el 60% fueron de sexo masculino. En nuestro 

estudio se incluye principalmente a una población de sexo masculino 

(99.35% = 143 pacientes) de 144 pacientes, los cuales fueron relacionados 

con los niveles de acido úrico según rangos de edad (Tabla 3), en menor de 

40 años (M = 9.70 ± 1.55), de 41 a 65 años (M = 9.10 ± 7.34) y mayor a 65 

años (M = 7.76 ± 1.54). Obteniéndose igualmente la media de la edad para 

el grupo de pacientes en estudio, siendo esta de 57 años. Se puede 

observar que en comparación con el estudio mencionado, en nuestro estudio 

la mayor población afectada con hiperuricemia se encuentra en el rango de 

edad de 41 – 64 años, con una media de valor de ácido úrico de 9.1 mm/dL. 

 

En el mismo estudio de Sanae Hamaguchi se evidenció que los pacientes 

con un ácido úrico mayor a 7.4 mg/dL fueron mayoritariamente de sexo 

masculino, y presentaban valores de índice de masa corporal mayores al 

resto de la población. En nuestro estudio (Tabla 3 – 4) se pudo analizar que 

la hiperuricemia se encuentra mayormente presente en pacientes con un 

IMC entre 25 – 29.9 correspondiente a pacientes con sobrepeso (n =62, 

52.50%), los cuales a su vez presentan niveles mayores de ácido úrico (M = 

9.75 ± 9.52). 
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En el meta-análisis y revisión sistematica “Hyperurcemia and Incident 

Hypertension: A Systemic Review and Meta-Analysis” publicada por 

American College of Rheumatology por Peter C. Grayson et. Al Seo Young 

Kim en el año 2011 se encontró una relación inversa entre el aumento de la 

media de la edad y RR no ajustados en un total de 11 estudios. De forma 

similar, se demostró que la media más alta de edad en estudio (coeficiente -

0,03, P = 0,02)  fue significativamente asociada con un efecto bajo estimado 

para el riesgo de hipertensión incidente. En nuestro estudio se realiza la 

correlación de edad con el coeficiente de Rho de Spearman (Tabla 1), en el 

cual se lo correlaciona con ácido úrico, donde se encuentra una correlación 

inversa (Rho = -3.09, P = 0.00, con significancia en el valor de 0,01) con la 

edad de los pacientes. Es decir, que a mayor edad existen menores niveles 

de ácido úrico, lo cual se confirma al obtener mayores niveles de ácido úrico 

en pacientes entre la edad de 41 a 65 años, en comparación a los pacientes 

mayores de 65 años. 

 

En el estudio de prevalencia “Prevalence of hiperuricemia and its association 

with antihypertensive treatment in hypertensive patients in Taiwan” publicado 

por International Journal of Cardiology por Chung-Sheng Lin et Al. Wen-Lin 

Lee se compara los niveles de ácido úrico con distintas variables, como la 

edad, en la cual se obtiene, al igual que en nuestro estudio, un aumento de 

los niveles de ácido úrico en todos los grupos de edad, con un mayor 

número de pacientes afectados en el grupo de edad de 50 – 69 años de 

edad, lo cual se asemeja a nuestro estudio en el cual el grupo mayormente 

afectado con hiperuricemia es el de 41 a 65 años de edad.  

 

En el estudio sistemático y meta-análisis “Hyperuricemia and Coronary Heart 

Disease: A systremic Review and Meta-Analysis” de Seo Young Kim et. Al 

James P. Guevara, publicado por Arthritis Care en el año 2010, se 

escogieron 26 pacientes de una población de 402,997 pacientes, donde se 
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relacionó la hiperuricemia con riesgo de enfermedad coronaria (RR 1.46; 

95% CI 1.20 – 1.73). En nuestro estudio se pudo evidenciar que la 

cardiopatía isquémica representa el mayor porcentaje de enfermedades 

cardiovasculares, pero su correlación con los niveles de ácido úrico (M = 

6.87 ± 0.71) no tienen significancia. Cabe recalcar que en el estudio de 

Arthritis Care, la significancia encontrada con las enfermedades coronarias 

estuvo relacionada con pacientes de sexo femenino más no con pacientes 

de sexo masculino, lo cual concuerda con nuestro estudio, en el cual más 

del 99% de la población es de sexo masculino.  
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CONCLUSIONES 

 

La relación que existe entre la hiperuricemia y la hipertensión arterial y otras 

enfermedades cardiovasculares ha sido estudiada con mayor frecuencia en 

los últimos años. En nuestro estudio se ha podido evidenciar que la aparición 

de hiperuricemia precede a la de la hipertensión arterial en la mayoría de los 

pacientes, realizando una correlación con los niveles de ácido úrico en 

donde se pudo observar que el grupo mayormente afectado se encuentra 

entre los 41 a 65 años de edad, con una media de ácido úrico de  9,10 

mg/dL y el grupo con IMC correspondiente a sobrepeso está mayormente 

involucrado, aunque la significancia con este grupo no es representativa. De 

esta población el mayor porcentaje de pacientes que presentó hiperuricemia 

antes que la hipertensión arterial lo hizo en el rango de 5 – 10 años, mientras 

que el rango de tiempo establecido para los pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial fue de menor de 5 años, en donde en correlación con la 

presencia de hiperuricemia, el mayor porcentaje de pacientes presentaron 

hipertensión grado I. Finalmente, cuando se correlaciona la presencia de 

hiperuricemia con otras enfermedades cardiovasculares, en la cual la 

patología más común evidenciada es la cardiopatía isquémica, no se 

encontró una relación aparente debido a que los niveles de ácido úrico en 

esta bordean los valores normales.  
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RECOMENDACIONES 

 

Debido a que la relación entre hiperuricemia y el desarrollo de hipertensión 

arterial y otras enfermedades cardiovasculares ha sido estudiada 

mayormente en los últimos años, pero aún así, los mecanismos por los 

cuales actúa el ácido úrico para el desarrollo de estas patologías no está 

totalmente claro, nosotros recomendamos la realización de meta-análisis en 

los cuales se pueda comparar un mayor número de bibliografías, para de 

esta forma poder tener más clara la información presentada. De igual forma, 

sirve bastante el desarrollo de nuevos estudios transversales en los cuales 

se pueda correlacionar de mejor forma la presencia de hiperuricemia con las 

enfermedades cardiovasculares, teniendo en cuenta que se necesita un 

mayor número de población para esta relación. Se sugiere que en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo, donde se realizó el presente estudio, se tenga 

un mayor control de la presión arterial sistémica y de los niveles de ácido 

úrico, para no pasar por alto el diagnóstico de hiperuricemia, y de esta 

forma, ayudar a la prevención a largo plazo del desarrollo de hipertensión 

arterial. 
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TABLA 1: RHO DE SPEARMAN CORRELACIÓN CON NIVELES DE ÁCIDO URICO 
 

 



42 
 

TABLA 2: MEDIA DE NIVELES DE ACIDO URICO EN RELACIÓN A TIEMPO 
DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERURICEMIA 

 
 
 

    ACIDO URICO 

    Media Desviación estándar 

RANGO TIEMPO HTA Menor a 5 8.38 2.13 

  De 5 - 10 10.45 11.17 

  De 11 - 15 7.56 1.65 

  De 16 - 20 8.6 1.27 

  Mayor a 20 8.18 1.32 

RANGO TIEMPO 
HIPERURICEMIA Menor a 5 9.11 2.11 

  de 5 - 10 8.29 2,00 

  de 11 - 15 12.16 19.35 

  de 16 a 20 8.03 1.49 

  Mayor a 20 8.27 1.21 

 
 
 
 
 

TABLA 3: MEDIA DE NIVELES DE ACIDO URICO EN RELACION AL 
RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES Y AL INDICE DE MASA CORPORAL 
 
 

 

    ACIDO URICO 

    Media Desviación estándar 

RANGOS DE 
EDAD MENOR A 40 9.7 1.55 

  DE 41 - 65 9.1 7.34 

  MAYOR A 65 7.76 1.54 

Rango IMC Menor a 18.5 11.2 . 

  18.5 - 24.9 9.11 1.93 

  25 - 29.9 9.75 9.52 

  Mayor a 30 8.16 2.14 
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TABLA 4: MEDIA DE DISTINTAS VARIABLES EN RELACIÓN A PRESENCIA DE HIPERURICEMIA 
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TABLA 5: RELACIÓN TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERURICEMIA AJUSTADO 
CON RANGOS DE EDAD. 
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TABLA 6: RECUENTO DEL NUMERO DE PACIENTES Y PORCENTAJES SEGÚN TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERURICEMIA 
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TABLA 7: CHI CUADRADO: RECUENTO DEL NUMERO DE PACIENTES Y 
PORCENTAJES SEGÚN TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION 

ARTERIAL E HIPERURICEMIA 

  
 
 

Pruebas de chi-cuadrado de 
Pearson 

  

  

RANGO TIEMPO 
HTA 

RANGO TIEMPO 
HIPERURICEMIA Chi-cuadrado 56.086 

 df 16 

 Sig. .000 
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TABLA 8: RELACIÓN ENTRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y MEDIA DE NIVELES DE ÁCIDO ÚRICO Y 
RECUENTO Y PORCENTAJE DE PACIENTES 
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TABLA 9: CORRELACIÓN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES CON RANGO DE EDAD DE PACIENTES 
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TABLA 10: RELACIÓN CON TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERURICEMIA 

 

 
 
 

TABLA 11: CHI CUADRADO RELACIÓN CON TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL E 
HIPERURICEMIA 

 

    
ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR 

RANGO TIEMPO 
HIPERURICEMIA Chi-cuadrado 47.516 

  df 28 

  Sig. .012*,b,c 

RANGO TIEMPO HTA Chi-cuadrado 68.576 

  df 28 

  Sig. .000*,b,c 
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GRAFICO 1: RELACIÓN TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERURICEMIA 
CON HIPERTENSION ARTERIAL 
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GRAFICO 2: RELACIÓN DE VALORES DE ACIDO URICO CON 
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 
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