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ACRONIMOS

ALT: Alanina aminotransferasa

AST: Aspartado transaminasa

CCR: Capacidad cardiorrespiratoria
DLP: Dislipemia

ECV: Enfermedad cardiovascular

FC: Frecuencia cardiaca

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular
HTA: Hipertension arterial

IC: indice de cintura

IMC: indice de masa corporal

MAPA: Monitor ambulatorio de presion arterial
MC: Masa corporal

NAFLD: Higado graso no alcohdlico

PA: Presion arterial

PAD: Presion arterial diastdlica

PAM: Presion arterial media

PAS: Presion arterial sistolica

RCV: Riesgo cardiovascular

RQ: Coeficiente respiratorio

TA: Tension arterial

VCOg: Produccion de diéxido de carbono
VO,: Consumo de oxigeno

VO2max. Consumo de oxigeno maximo
VOzpico: CoOnsumo de oxigeno pico

VT: Umbral ventilatorio

VT1: Primer umbral ventilatorio

VT2: Segundo umbral ventilatorio
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RESUMEN

INTRODUCCION: Existe una relacion inversa entre la capacidad
cardiorrespiratoria (CCR) y la prevalencia de tener grasa hepatica. Sin
embargo, todavia no se ha determinado si una buena CCR contribuye a reducir
el riesgo de elevados niveles de enzimas hepaticas. OBJETIVOS: 1) analizar la
relacion entre los niveles de enzimas hepaticas (ALT y AST) y la CCR en
personas con hipertension (HTA) primaria y sobrepeso u obesidad; 2) analizar
las diferencias existentes entre hombres y mujeres y distintos niveles de CCR.
METODOS: participaron 130 personas (54,0 + 8,1, 93 hombres y 37 mujeres)
diagnosticadas con HTA primaria y sobrepeso u obesidad, incluidos en la
investigacion EXERDIET-HTA. Todos los participantes fueron valorados con
mediciones antropométricas (indice de masa corporal, IMC y perimetro cintura),
presion arterial, bioquimica sanguinea y CCR (consumo pico de oxigeno,
VOgapico Yy equivalente metabodlico, MET). RESULTADOS: Todos los
participantes presentan obesidad (IMC = 31,3 + 4,6 kg.m?, perimetro de cintura
de alto riesgo (103,2 £ 13,5 cm), ratio AST/ALT <1 que demuestra posible
NAFLD y una CCR baja (VOzpico, 22,5 + 5,6 mL/kg/min). Las mujeres presentan
mejores indices metabdlicos que los hombres en el ratio AST/ALT (P= 0,029);
ALT (P=0,017) y AST (P= 0,010). Existe correlacién (P<0,05) entre algunas
enzimas hepaticas (ALT y ratio AST/ALT) y la CCR, IMC vy cintura.
CONCLUSIONES: Las personas diagnosticadas con HTA primaria y sobrepeso
y obesidad muestran un perfil metabdlico relacionado con alto RCV asociado a
valores altos en perimetros de cintura, un ratio <1 en AST/ALT y bajos niveles
de CCR. Este perfil se agrava en el sexo masculino. Estos resultados indican
que se podrian identificar asi personas con un alto riesgo cardiovascular a
quienes seria necesario implementar estrategias relacionadas con cambios en

el estilo de vida.

PALABRAS CLAVE: factores de riesgo cardiovascular, grasa hepatica,

consumo de oxigeno pico.
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1. INTRODUCCION

1.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV) Y RIESGO
CARDIOVASCULAR (RCV)

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de incapacidad y
mortalidad precoz en Espafa y en los paises occidentales en general (Suérez,
Sien, de la Morena, Segura, & Urioste, 2005). A nivel mundial en 2010 murieron
17,5 millones de personas, representando un 31% de las muertes (Amariles et
al., 2004).

Las ECV conforman un conjunto de desérdenes del corazon y de los vasos
sanguineos y se encuentran agrupadas dentro de ellas las cardiopatias
coronarias, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades vasculares
periféricas, insuficiencias cardiacas, cardiopatias reuméticas, cardiopatias

congénitas, miocardiopatias y la ateroesclerosis (De Backer et al., 2012).

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que posee una persona de padecer
una ECV durante un periodo de tiempo concreto, normalmente 10 afios
(Amariles et al., 2004). Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son
aguellos que se asocian a una mayor probabilidad de sufrir una ECV vy el
control o modificacion de éstos ayuda a reducir los eventos cardiovasculares y
la muerte prematura tanto en personas con ECV diagnosticada como en
aguellas con elevado RCV debido a uno o mas FRCV (Cepeda, Valcarcel, &
Obaya, 2010).

Por un lado tenemos FRCV no modificables, como la edad, el sexo, y la historia
familiar. Se puede incluir asi mismo en este grupo aquellas personas con edad

superior a 55 afios en varones y a 65 afios mujeres (De Backer et al., 2012).

Por el contrario existen FRCV modificables como la diabetes mellitus, el
tabaquismo, el sedentarismo, una dieta inadecuada, obesidad o sobrepeso, la
dislipemia (DLP) e hipertension arterial (HTA) (De Backer et al., 2012).
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1.2. LA HIPERTENSION ARTERIAL

La tension arterial (TA), es la presion con la que la sangre circula a través de
las arterias o dicho de otra manera, la fuerza por unidad de superficie, la cual
se mide en milimetros de mercurio (mmHg). Al medir la TA obtenemos dos
valores; por un lado la presion arterial sistélica (PAS) que se corresponde con
el efecto de presion que ejerce la sangre eyectada del corazén sobre la pared
de los vasos y por otro la presion arterial diastolica (PAD) que se corresponde
con la presion resultante de la relajacion ventricular o periodo entre latidos. A la
hora de expresar la TA se escriben dos numeros separados por una barra,
donde se refleja en primer lugar la PAS y en segundo la PAD (Mancia et al.,
2007).

La hipertension arterial es un sindrome caracterizado por la elevacion de la TA
de forma cronica y se define como una PAS de 140 mmHg o superior y/o una
PAD de 90 mmHG o superior en adultos de mas de 18 afios que no estén
tomando medicacién antihipertensiva y que no sufran enfermedades agudas

simultdneas a la toma de PA (Mancia et al., 2013) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los valores de la presion arterial. Recuperado de (Mancia et al., 2007)

CATEGORIA PAS PAD
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension de grado 1 140-159 90-99
Hipertension de grado 2 160-179 100-109
Hipertension de grado 3 =180 2110
Hipertension sistélica aislada 2140 <90

PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica

Si los valores de PAS y PAD obtenidos se encuentran en categorias de la
Tabla 1 diferentes se enmarcaran siempre dentro de la categoria de mayor
riesgo. Si la PAS esta dentro de los niveles normales pero la PAD es muy baja

se debe considerar como un factor de riesgo.
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La HTA no siempre tiene una misma procedencia. En algunos casos va
asociada a alguna enfermedad o causa concreta, lo que se conoce como HTA
secundaria y afecta Unicamente al 10-20% de los casos. La mayoria de los
cosos por tanto (mas del 80%) padecen HTA primaria o esencial, causada por
una acumulacion de FRC como los son factores genéticos, el sedentarismo,
obesidad, diabetes, ingesta de alcohol y alimentacion inadecuada entre otros
(Pérez & Unanua, 2002).

La relacion entre los valores de presion arterial (PA) y las complicaciones
cardiovasculares (enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria,
insuficiencia cardiaca o renal) es directa y continua. Es decir, cuando mayor
sean estos valores mas RCV habra (Pérez & Unanua, 2002). EI RCV no sélo
depende de los niveles de la PA, sino que se ve influenciado por otros factores
de riesgo y trastornos clinicos. Es por ello que puede existir un elevado RCV en
personas no hipertensas pero que padecen otros factores de riesgo (Banegas,
2005).

En esta misma linea, las guias de ESH/ESC de 2003 destacaron que el
diagndstico y el tratamiento de la HTA debian relacionarse con la cuantificaciéon
del RCV total; elevada PA, alteracion del metabolismo de la glucosa y los
lipidos (Mancia et al., 2007). Es necesario basarse por tanto no solo en las
cifras de PA sino también en los FRCV, la afectacion de érganos diana de la
HTA, la coexistencia de diabetes mellitus y la existencia de eventos
cardiovasculares previos (Marquez Contreras, Rivas Otero, Divison Garrote,

Sobreviela Blazquez, & Luque Otero, 2007).

Todo esto no quita que la PA sea un importante aspecto a tener en cuenta, ya
qgue es un factor de riesgo elevado para toda la gama de ECV asi como para
toda la gama de enfermedades que dan lugar a un aumento del RCV. Por esta
razén, la OMS ha considerado la HTA como primera causa de muerte en todo

el mundo (Mancia et al., 2007).

La informacidon mas completa y global en Espafia es la que proviene de
encuestas poblacionales nacionales. En los paises desarrollados nos
encontramos ante un 40% de casos de HTA en adultos. En Espafia este

porcentaje seria de un 35% pero llegando a mas del 60% en los mayores de 60

4
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afios (Banegas, 2005). La prevalencia de HTA en 2025 sera de un 29% de los
adultos a nivel mundial (Banegas, 2005). Las cifras de la PA aumentan con la
edad y en el caso de las mujeres sobre todo al presenciar la menopausia
(Pérez & Unanua, 2002). Esto, es consecuencia no solo del progresivo

envejecimiento poblacional, sino ademas la epidemia actual de obesidad.
1.3. SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad son otro problema en nuestra sociedad. Se trata de
una enfermedad crénica multifactorial que se desarrolla por la interaccion del
genotipo y del medio ambiente correspondiéndose con una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede resultar perjudicial para la salud (Daza,
2002).

El exceso de masa corporal (MC) asi como la distribucion de la grasa son
factores de riesgo importantes para nuestra salud, por ello es conveniente
explicar cobmo se cuantifica dicho problema (Daza, 2002). De forma general se
usan técnicas antropométricas y se puede establecer la relaciébn entre masa
corporal y talla de diversas maneras, siendo la mas util y sencilla el indice de
Masa Corporal (IMC). Dicho indicador se obtiene mediante una sencilla formula
consistente en la divisién de la MC en kilogramos por la talla en metros elevada
al cuadrado: (IMC= masa corporal (kg)/talla (m)?). Resulta interesante clasificar
de alguna manera los valores del IMC siguiendo las normas de la OMS

(Rodriguez Rodriguez et al., 2011);

Tabla 2. Clasificacion de los Valores de IMC (Rodriguez Rodriguez et al., 2011).

ESTADO RESULTADO IMC
Bajo peso < 18,5 kg/m2.
Normopeso 18,5-24,9 kg/m2.
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2.
Obesidad = 30 kg/m2.
Tipo | 30-34, 9 kg/m?2.
Tipo Il 35-39,9 kg/m2.
Morbida IMC = 40 kg/m2.

IMC: indice de Masa Corporal
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Por tanto, se habla de obesidad cuando una persona posee un IMC mayor de
30 kg/m? y el sobrepeso queda comprendido entre los valores de 25 y 29,9
kg/m? (Aranceta et al., 2003).

Se puede definir como alarmante la situacién del sobrepeso y la obesidad
en Espafa. La prevalencia de ambos segun un estudio realizado en 2009 es
de 34,2% y de 13,6% respectivamente, siendo considerablemente mayor los
casos de sobrepeso en hombres que en mujeres (Rodriguez Rodriguez et al.,
2011).

En general, las cifras de sobrepeso y obesidad suele ser superior en mujeres
en paises en vias de desarrollo, mientras que en paises desarrollados depende

de las caracteristicas propias (Rodriguez Rodriguez et al., 2011).

Los valores del perimetro abdominal sirven para reflejar la grasa abdominal y
valores superiores >88cm en mujer y >102cm en hombres definen obesidad
central (Capilla, Pefia, Garcia, Fuentes, Lianza, Carbonell, Amaro, 2010) (Tabla
3). En este estudio resulta interesante la relacion entre obesidad central y el
RCV, pues mas de la mitad de participantes poseen un mayor riesgo debido a
elevados indices de cintura (IC), siendo de nuevo mas determinante en los
varones. Existen otros estudios con valores diferentes de IMC cuya justificacion
puede ir atribuida a los rangos de edad de cada uno, ya que existe un aumento
del IMC y la obesidad central con la edad, llegando al pico mas alto a las 50-60

afos (Rodriguez Rodriguez et al., 2011).

Tabla 3. Circunferencia de cintura (Crepaldi & Maggi, 2006; Palomo et al., 2007)

HOMBRES MUJERES RIESGO PARA LA SALUD
<94 cm <80cm Normal

94-102 cm 80-88 cm Riesgo alto

>102 cm >88cm Riesgo muy alto

Se ha demostrado que con dieta y ejercicio se puede reducir la obesidad
central (Floegel et al., 2014). En las ultimas publicaciones se esta considerando
este indicador como uno de los mas importantes para predecir el RCV y
metabolico (Johnson et al., 2009). Es por ello que varios estudios resaltan la
necesidad de realizar estudios especificos para determinar un punto de corte

6
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optimo del perimetro de cintura. En general se suelen seguir los mencionados
previamente, correspondientes a Il Panel de Tratamiento del Colesterol en
Adultos pero podemos encontrarnos con otros valores tales como los de la
Federacion Internacional de Diabetes (>80 cm en mujer y >90cm para hombre)

(Guerrero Romero, Rodriguez Moran, Naranjo, & Gonzalez Chavez, 2008).

Estudios poblacionales disponibles apuntan tendencias crecientes. Para el afio
2030 se calcula que en Espafia la obesidad en hombres aumentara al 33% y
en las mujeres al 37% (Rodriguez Rodriguez et al., 2011).

La obesidad conlleva un aumento en la probabilidad de padecer otras
patologias como resistencia a la insulina, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares e higado graso no alcoholico (NAFLD), que es la enfermedad
cronica mas comun relacionada con las enfermedades hepaticas en EEUU
(Suzuki et al., 2010).

1.4. ENZIMAS HEPATICAS

El higado graso no alcohdlico o esteatosis hepatica (NAFLD) se ha definido
como una acumulacion excesiva de grasa en las células hepéticas que va
desde la esteatosis simple y la esteatohepatitis hasta la fibrosis avanzada y la
cirrosis (Ahn et al., 2015). La resistencia a la insulina es la principal causa de
esta patologia, aunque posee factores de riesgo asociados como la obesidad,
diabetes tipo Il y dislipemia (Krasnoff, Painter, Wallace, Bass, & Merriman,
2008). A nivel mundial presenta una prevalencia del 15 al 25% y esto aumenta
entre un 57,5% al 74% en personas obesas, mas concretamente aquellas con
obesidad central (Ahn et al., 2015). Suele ser mas comun en hombres que en
mujeres y por lo general es mas comun en poblacién Hispana (Lewis &
Mohanty, 2010).

Las principales enzimas hepaticas transaminasas son indicadoras de la
enfermedad de NAFLD, sindrome metabdlico, diabetes Il y ECV. Dichas
enzimas son la aspartado transaminasa (AST) y alanina aminotransferasa
(ALT). Otro criterio importante es el ratio AST/ALT. En el caso de ALT, se trata
de una aminotransferasa mas especificamente hepatica que AST por lo que

principalmente se encuentra en células hepaticas mientras que AST se puede
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presenciar ademas de en el higado en varios tejidos del organismo,
especialmente en células musculares y cardiacas (Nagano, Sasaki, & Kumagai,
2010).

Es por ello que los valores de ALT pueden asociarse en gran parte a elevados
niveles de grasa hepatica, lo cual esta estrechamente relacionado con la
resistencia a la insulina, la grasa abdominal y con ello elevados perimetros en
la cintura (Andy & Keeffe, 2003; Straznicky et al., 2012). ComUnmente es
utilizado para detectar evidencia de lesion hepatica y es un indicador comun en
la evaluacion de la eficacia de las medidas conservadoras que se usan para
tratar NAFLD junto con la dieta y el ejercicio fisico (Suzuki et al.,, 2010). En
hombres el perimetro de la cintura y en mujeres el acido Urico han sido

relacionados asi mismo con los niveles de ALT (Straznicky et al., 2012).

La relacion AST/ALT parece ser un indicador util para distinguir la NAFLD de la
enfermedad hepética alcohdlica. Los valores normales son alrededor de 1 pero,
si existe posibilidad de padecer NAFLD, puede aumentar dicho indice a medida
gue empeore la fibrosis (Ahn et al., 2015). Sucede que los valores inferiores a
uno o igual a dos (<1 o =2) se relacionan con la posibilidad de padecer NAFLD
(Sorbi, Boynton, & Lindor, 1999).

Es interesante conocer cuéles son los baremos de dichas enzimas hepaticas
para distinguir los niveles elevados de los normales. En la Tabla 4 se muestran
distintos criterios sacados de diversas fuentes de informacion, ya que no hay

unos valores establecidos:


http://www.refworks.com/refworks2/?r=references|MainLayout::init
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Tabla 4. Diferentes puntos de corte para los valores de enzimas hepaticas seguin varios
autores.

FUENTE DE INFORMACION AST ALT AST/ALT
(Ryan, Abbasi, Lamendola, 19 U/L (mujeres)
Carter, & McLaughlin, 2007; ) :

, 30 U/L (hombres)
Suzuki et al., 2010)

(Kim et al., 2004)* 31 U/L (hombres) - -

6-34 U/L (mujeres) 7-33 U/L (mujeres) -

Wikipedia, 2015
8-40 U/L (hombres)  8-50 U/L (mujeres)

(Nagano et al., 2010) 30U/L 30 U/L 0,9

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartado transaminasa; AST/ALT ratio; U/L: Unidades
por litro

Parece ser que existe una fuerte relacion entre los niveles de enzimas
hepaticas y el riesgo de muerte por enfermedades relacionadas con el higado,
incluso con niveles de éstas dentro de los rangos de normalidad (35-40 U/L).
Del mismo modo, existe una relacion entre la concentracion de ALT y AST
y la presion sanguinea, el colesterol, obesidad y los niveles de glucosa
(Kim et al., 2004). El 69% de los casos de elevaciones en niveles de AST y ALT
en la poblacion estadounidense estan estrechamente vinculados a la grasa
central y a la obesidad, al igual que los casos de NAFLD (Andy & Keeffe,
2003).

Curiosamente existe un mayor riesgo de muerte en hombres que en mujeres.
En Corea el numero de muertes en hombres por enfermedades hepaticas es
cuatro veces superior al de mujeres. Asi pues, se han establecido limites en los
niveles de concentracion de dichas enzimas para hombres, pero en mujeres no
se han podido calcular en numerosas investigaciones, aunque se estima que
seran ligeramente inferiores, siendo para ellos 31U/L para AST y 30 U/L para
ALT (Kim et al., 2004).

1 P . .y . a4 . .
Los valores éptimos de concentracién de enzimas hepaticas para diagnosticar enfermedades
relacionadas con el higado en hombres son alrededor de 40 U/L.
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1.5. CONDICION CARDIORRESPITATORIA

La condicibn o capacidad cardiorrespiratoria (CCR) es la capacidad de
transportar oxigeno (O) a los musculos durante un esfuerzo (Cuende, 2011).
Se puede medir directamente o indirectamente, mediante consumo de oxigeno

pico (VOzpico) O equivalentes metabolicos (METS), respectivamente.

El concepto de VOgyico hace referencia al valor mas alto del consumo de
oxigeno que obtenemos tras una prueba de esfuerzo progresiva (Wasserman,
Hansen, Sue, Whipp, & Froelicher, 1987). El VO, €n valores absolutos lo
expresaremos en mililitros (mL) de O, consumidos por minuto (mL/min) o en
valores relativos a la MC, que seran los mL de O, consumido por kilogramo (kg)

de la MC por minuto (mL/kg/min).

Los METs son equivalentes metabdlicos, es decir, es el consumo minimo de O,
que el organismo necesita para mantener durante 1 minuto sus constantes

vitales en reposo y sentado. Se corresponde a 3,5 mL de Oy/kg/min.

Estudios previos han observado que la CCR est4 muy unida al RCV. Asi se
puede ver que grandes estudios prospectivos con poblacién diversa mostraron
claramente que un gasto de energia de aproximadamente 1000 kcal/sem de
actividad fisica de intensidad moderada (o aproximadamente 150 min/sem) se
encuentra asociado con niveles mas bajos de accidente cerebrovascular y
mortalidad prematura (Subirats Bayego, Subirats Vila, & Soteras Martinez,
2012).

Todo esto conduce a una relacion directamente proporcional entre la cantidad
de ejercicio y el resultado de una mayor CCR. Sin embargo la forma de la curva
no se corresponde con ello (Figura 1). Llega un momento que por poseer una
mejor capacidad aerObica no se obtienen mayores beneficios (Pate et al.,
1995).

10
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DOSE-RESPONSE CURVE FOR

PHYSICAL ACTIVITY AND HEALTH
(Pate et al., 1995)

Dose-
response
curve

HEALTH

BENCFL A: Sedentary

B: Mod. active
C: Very active

LOW & HIGH
ACTIVITY STATUS

Figura 1. Andlisis de la curva dosis-respuesta de
actividad fisica (Pate et al., 1995).

Segun algunos autores como (Church et al., 2006; Krasnoff et al., 2008) existe
una relacién inversa entre la CCR y la prevalencia de tener grasa hepética. Sin
embargo, todavia no se ha determinado si una buena CCR contribuye a reducir
el riesgo de elevados niveles de enzimas hepaticas y grandes cantidades de

grasa hepatica pero si que reduce su aparicion (Nagano et al., 2010).

El presente estudio se encuentra integrado dentro del estudio EXERDIET-HTA
en personas con HTA primaria y sobrepeso u obesidad (Maldonado-Martin et
al., 2016). Segun la informacion actual no existe documentacion que relacione
los niveles de las enzimas hepaticas AST y ALT y la CCR en este tipo de

poblacion.
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2. HIPOTESIS

Las personas con HTA y sobrepeso u obesidad con una mayor CCR poseen
niveles de enzimas hepaticas (AST y ALT) menores asi como un ratio AST/ALT
>1.

3. OBJETIVOS
Objetivo Principal
Analizar la relacion entre los niveles de enzimas hepaticas (ALT y AST) y la
CCR en personas con HTA primaria y sobrepeso u obesidad.
Objetivos Secundarios
1) Analizar las diferencias existentes entre hombres y mujeres en los valores
del estudio.

2) Comparar los resultados obtenidos de los niveles de enzimas hepaticas para

los distintos niveles de CCR.

4. 4. METODOS
4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio basado en participantes de la investigacion EXERDIET-
HTA que tiene lugar en la Facultad de Educacion y Deporte (seccion Actividad
Fisica) en el campus de Alava. Ha sido aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad del Pais Vasco asi como por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario de Alava. Todos los participantes deben firmar
un consentimiento informado previo a cualquier intervencion. Los criterios de

inclusion y exclusion aparecen en la Tabla 5.
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Tabla 5. Criterios de inclusion y exclusién para el estudio EXERDIET-HTA (Maldonado-Martin
et al., 2016)

CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad: 18-70 afios.

e Diagnostico de HTA primaria, HTA grado 1-2 (PAS 140-179mmHg y/o PAD 90-109
mmHg).

e Sobrepeso u obesidad (IMC = 25 kg/m?).

o Estilo de vida sedentario de acuerdo al IPAQ.

e Tiempo disponible (90 minutos, dos dias a la semana durante 16 semanas) para

llevar a cabo las sesiones de ejercicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e HTA secundaria.

e Hipertrofia ventricular izquierda (masa ventricular izquierda estimada por encima de
103 g/m2 para hombres y por encima de 89 g/m2 para mujeres).

e Presencia de un FRCV grave o incontrolado, o diabetes mellitus durante mas de 10
afos desde el diagndstico o asociada con organopatia.

e Otras condiciones médicas significantes: incluyendo enfermedades respiratorias,
gastrointestinales, neuromusculares 0 psiquiatricas crénicas 0 recurrentes;
problemas musculoesqueléticos que interfieran en el ejercicio; enfermedades
vasculares autoinmunes o colagenas; enfermedades inmunodeficientes o un test VIH
positivo; anemia, alteraciones sanguineas, alteraciones trombdéticas crénicas o
estados hipercoagulantes; tumores malignos en los Ultimos 5 afios, con la excepcidn
de céancer de piel terapéuticamente controlado; alteraciones metabdlicas y
endocrinas incluyendo diabetes tipo I; cualquier otra condicién médica o enfermedad
gue sea perjudicial para la salud o puede verse afectada o agravada con el ejercicio.

FRCV: facto de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal;
IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica; PAD: presién arterial diastélica; PAS:
presion arterial sistdlica.

4.2. MUESTRA Y PROCEDIMIENTO DE SELECCION

De todos los participantes se han analizado Unicamente los datos de aquellos
cuyas analiticas previas a la intervencion tenian reflejados los valores de las
variables quimicas AST y ALT. Por este motivo, de un total de 209 participantes
(141 hombres y 68 mujeres) se ha obtenido una muestra de 139 (95 hombres y
44 mujeres) para AST y ratio ASTL/ALT y 155 (104 hombres y 51 mujeres)
para ALT de 54,0 + 8,1 afios de edad con HTA primaria y sobrepeso u

obesidad.
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4.3. MEDICIONES

Las mediciones recogidas para este estudio fueron exclusivamente previas a la
intervencion. Las variables empleadas han sido edad, sexo, antropometria
(altura, MC, IMC, cintura,) TAS y TAD, presion arterial media (PAM), enzimas
hepaticas (AST y ALT), ratio AST/ALT y la CRR (VOzpico Yy METS).

Antropometria

La antropometria incluyé la medicion de la altura (Tallimetro SECA 213), masa
corporal total (bascula SECA 869), IMC calculado como [masa total (kg)/ altura
(m?)] y la cintura (cinta métrica SECA 200). Todas las mediciones se llevaron a
cabo teniendo en cuenta las Guias de la Sociedad Internacional de

Cineantropometria (ISAK).

Presioén arterial

Se coloc6é a cada participante un monitor 24h de TA (MAPA; ABPM 6100)
siguiendo las recomendaciones de la guia ESH/ESC (Mancia et al., 2013). El
monitor realiz6 mediciones en intervalos de 30 minutos durante el dia y cada 60
minutos por la noche. Previo a esto, se preguntd el horario estimado de ir a
dormir para una mayor precision en las mediciones, aunque al quitar el

dispositivo se vuelve a preguntar al participante por si ha habido cambios.

Los resultados se aceptaron si un 75% de las mediciones fueron obtenidas,
pues puede ocurrir qgue en ocasiones de error debido a diferentes causas (estar
hablando, andando, PA demasiado elevada...). En caso de que esto ocurriese
el monitor realiza una nueva medicion. Los valores a utilizar del MAPA para el
estudio son la PAS media, PAD media y la presion arterial media (PAM)
calculada como [PAD + 0.333 x (PAS-PAD)].

Perfil bioguimico

Cada paciente se realizé una analitica sanguinea en ayunas en la unidad
Clinica de Tecnalia de Vitoria-Gasteiz en la que aparecian reflejados los
valores de las enzimas hepaticas AST y ALT. A partir de aqui se calcul6 el ratio
AST/ALT. Los criterios para la definicion de los niveles de las variables

bioquimicas se basaron en la declaracion del Ministerio de Salud, Trabajo y
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Bienestar de Japon, 2007. Los parametros para cada enzima hepatica fueron
los siguientes; elevados niveles de AST: AST>30 U/L y elevado ALT: ALT> 30
U/L. Ademas, los participantes con un ratio ALT/AST<0,9 fueron considerados

como poseedores de elevados niveles de grasa hepatica (Nagano et al., 2010).

Prueba de valoracion de la condicidn fisica

Para obtener las variables relacionadas con la capacidad cardiorrespiratoria
(VOgzpico Y METS) se realizé una prueba de valoracion de la condicion fisica con
analizador de gases en un cicloergdbmetro modelo Lode Excalibur Sport

(Groningen, Reino Unido).

El protocolo en rampa comenz6 con 40W y cada minuto aument6 10W la
resistencia. Se colocO previamente la altura apropiada para cada participante
tanto de sillin como de manillar y se les puso la mascara para las mediciones
de gases. El sistema de analisis de gases (sistema Ergo CardMedi-soft S.S,
Belgium Ref. USM001 V1.0) fue calibrado previamente a cada prueba. Antes
de comenzar se introdujeron en la maquina las mediciones de reposo de TA,
frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno. La prueba no fue precedida
de ningun tipo de calentamiento y el participante debia pedalear por encima de
70 rpm. Mientras se llevaba a cabo la prueba se animé verbalmente al
participante y cada minuto se anot6 la FC, el coeficiente respiratorio (RQ) que
refleja la relacion entre VCO, y VO, (VCO2/VO,) y una valoracion subjetiva de
percepcion de esfuerzo basada en la escala de BORG (6-20). Cada dos

minutos se anot6 el valor de la TA.

El VOypico Se registro como el maximo valor de VO, al terminar la prueba. Los
criterios para la consecucion de dicho valor se fueron cumplir dos o mas casos
de los siguientes: 1) una percepcion subjetiva del esfuerzo (>18 en la escala de
BORG), 2) RQ 21.1, 3) superar >85% de la FC maxima predicha (220-edad) y
4) en caso de que no aumente el VO, y/o FC a medida que aumenta la
resistencia. Al finalizar la prueba los participantes tenian cinco minutos de
recuperacion, en los que se registraba cada minuto la FC, cada dos minutos la
TA y se volvia a valorar la saturacion de O,. Los valores del VO;max Obtenidos
tras las pruebas de valoracion fueron divididos en tertiles para cada sexo. Los

rangos para cada grupo se pueden observar en la Tabla 6.
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Tabla 6. Division en tertiles para hombres y mujeres en base al VO,ax

VALORES VOjmax (MI/kg/min)

TERTIL
HOMBRES MUJERES
NIVEL BAJO <21 <16
NIVEL MEDIO 21,1-26 16,1 — 21
NIVEL ALTO >26 >21

VO,max: cONsumo de oxigeno maximo

4.4. ANALISIS ESTADISTICO

Previamente a la realizacion del analisis estadistico se analiz6 la distribucion de
las muestras para asegurar el cumplimiento de los criterios de normalidad
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se transformaron logaritmicamente
(In) aquellas que no tenian una distribucion normal (Edad, IMC, cintura, TAD,
AST, ALT y AST/ALT). Se obtuvieron los valores de cada una de las variables,
teniendo en cuenta la media y desviacion tipica (DS). Para analizar la
diferencia entre las distintas variables entre hombres y mujeres se compararon
mediante T-Student de muestras independientes. Para observar si existian
diferencias entre los tres tertiles referentes a la condicion fisica (bajo, medio y
alto) para las distintas variables, se realiz6 un andlisis de la covarianza
(ANCOVA) ajustado con la edad, sexo y masa corporal (MC) para todas las
variables excepto para la edad (ajustada con sexo y MC), IMC (ajustado con
edad y sexo) y cintura (ajustada con edad y sexo).Con el fin de analizar la
asociacion entre las enzimas hepdticas, la CCR, el IMC y la cintura se realizo el

analisis de correlacion para obtener el coeficiente de correlacion de Pearson.

Los datos se presentan como media * error tipico cuando las medias estan
ajustadas y como media = DS cuando no lo estan. Las diferencias han sido
consideradas estadisticamente significativas cuando P<0,05.Se utiliz6 la

version 22.0 del programa IBM® SPSS-Statistics© para el andlisis estadistico.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES DIVIDIDAS POR
SEXO

Tabla 7. Diferencias entre hombres y mujeres para las distintas variables a analizar. Valores
son medias = DS, o0 nimero.

HOMBRES MUJERES

VARIABLES TODOS N N N Valor
Media + DS Media + DS P

Edad (afios) 540+81 209 543+79 141 534+86 68 0,426
IMC (kg.m®) 31,3+46 209 31,3+43 141 315+5,2 68 0,873
Cintura (cm) 103,2+13,5 209 104,7+115 141 100,0+16,6 68 0,011
TAS (mmHg) 1359+ 14,1 209 136,4+12,9 141 134,8+16,3 68 0,433
TAD (mmHg) 789+86 209 80,1+7.8 141 76,3+9,6 68 0,001
PAM 97,9+96 209 989+87 141 958+10,9 68 0,027
AST (U/L) 253+121 139 26,6+130 95 225+94 44 0,010
ALT (U/L) 319+20,7 155 346+212 104 264+187 51 0,017
Ratio AST/ALT 09+0,5 139 0,9+0,5 95 1,0+0,3 44 0,029
VO,pico (ML/kg/min)  225+56 209 241+54 141 194+46 68 <0,001
MET pico 6,4+17 209 6,8+1,6 141 55+1,3 68 <0,001

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; AST/ALT ratio; Cintura:
perimetro cintura; IMC: indice de masa corporal; MET . equivalentes metabdlico pico; PAM:
presion arterial media; TAD: tension arterial diastélica; TAS: tension arterial sistolica; U/L:
Unidades por litro; VOapice: CONSUmMo de oxigeno pico.

La mayoria de las variables presentaron diferencias significativas entre sexos
con valores inferiores en las mujeres con respecto a los hombres en el
perimetro de cintura (P=0,011), la PAM (P=0,027), la TAD (P=0,001), los
niveles de AST (P=0,010) y ALT (P=0,017) y en las variables relacionadas con
la capacidad cardiorrespiratoria; VOqpico (P= 0,001) y METs (P=0,001). Para el
ratio AST/ALT también se obtuvieron diferencias significativas, siendo el valor

medio de las mujeres >1 (Tabla 7).
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5.2. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES DIVIDIDAS POR
NIVEL DE CAPACIDAD CARDIORESPIRATORIA

Las diferencias entre los tres niveles de CCR se presentan en la Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas de la poblacién a estudiar clasificadas por la CCR. Valores son
medias * error tipico, 0 nUmero.

NIVEL DE CONDICION CARDIORRESPIRATORIA

VARIABLES Valor P
NIVEL BAJO N NIVEL MEDIO N NIVEL ALTO N
(N=72) (N=74) (N=63)

Edad (afios) 567+10 72 538 +09 74 512+11 63 0,003
IMC (kg.m?) 340+05 72 312 +05 74 285+05 63 0,000%
Cintura (cm) 107,3+1,5 72 1042+15 74 973 +16 63 0,000
TAS (mmHg) 136,6+18 72 1358+16 74 1352+19 63 0,882
TAD (mmHg) 784+10 72 786+09 74 797+11 63 0,684
PAM 97,8+12 72  976+10 74 982+13 63 0,945
AST (UIL) 269+18 54 242+1,7 48 243%21 37 0,533
ALT (U/L) 466+44 57 309+45 52 21,3+51 46 0,017
Ratio AST/ALT 1+01 54  09+01 48 11%01 37 0,058

VO,pico (ML/Kg/min) 17,8+05 72 22.6+0,5 74 27,7+06 63 0,000
METpico 50+0,2 72 6,5+0,2 74 75+0,2 63 0,000

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; AST/ALT ratio; CCR: Capacidad
cardiorrespiratoria; Cintura: perimetro cintura; IMC: indice de masa corporal; MET pc:
equivalentes metabdlico pico; PAM: presion arterial media; TAD: tension arterial diastélica;
TAS: tension arterial sistolica; U/L: Unidades por litro; VOgpice: CONsumo de oxigeno pico.

T Diferencias significativas entre nivel cardiorrespiratorio bajo y medio.

fDiferencias significativas entre nivel cardiorrespiratorio bajo y alto.

" Diferencias significativas entre nivel cardiorrespiratorio medio y alto.

‘Diferencias significativas entre los tres grupos.

Se obtuvieron diferencias significativas entre los distintos niveles para varias
variables, siendo siempre el mejor resultado para el grupo de mayor CCR.
Cabe destacar que el grupo con nivel mas bajo de CCR era también el grupo
de més edad con diferencias (P= 0,003) respecto al grupo de mas alto nivel y
mas jovenes. En el IMC se presentaron diferencias (P= 0,000) entre los tres
grupos y en relacion con ello se puede justificar también la existencia de
diferencias (P=0,000) para un mayor perimetro de cintura en el grupo de bajo
nivel con respecto al de alto nivel (P=0,000) y entre el nivel medio y el alto por
otro (P= 0,003).
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En cuanto a las variables quimicas, se obtuvieron diferencias para ALT
(P=0,017), con valores superiores en el grupo de bajo nivel CCR respecto al
nivel medio y alto CCR. Para AST sin embargo no se obtuvieron diferencias
significativas y los valores estaban bastante igualados para los tres grupos.
Pese a que no se vieron diferencias para el ratio AST/ALT (P= 0,058), si que
existieron diferencias entre el grupo de bajo nivel CCR y el alto (P= 0,019)
(Tabla 8).

5.3. ASOCIACIONES ENTRE ENZIMAS HEPATICAS Y OTRAS
VARIABLES.

Tabla 9. Asociacion entre las enzimas hepaticas (AST, ALT, AST/ALT) y el IMC, la cintura 'y la
CCR. Valores son la correlacién de Pearson y la significacion.

AST ALT AST/ALT
r P r P r P
IMC 0,119 0,163 0,241 0,002 -0,287° 0,001
Cintura 0,047 0,580 0,183 0,022 -0,229” 0,007
VOapico -0,002 0,984 -0,175 0,029 0,180 0,034

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; AST/ALT ratio; CCR: Capacidad
cardiorrespiratoria; Cintura: perimetro cintura; IMC: indice de masa corporal; VOpice: CONSUMO
de oxigeno pico.

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Las correlaciones no son significativas en el caso del AST, pero si en ALT y en
el ratio AST/ALT con respecto al IMC (P=0,001), perimetro de cintura
(P=0,007), y CCR (P=0,034) (i.e., cuanto menor es el ratio AST/ALT, mas altos

son los valores de IMC y cintura, y mas bajo el valor de CCR).

6. DISCUSION

Los resultados del este estudio muestran que las personas diagnosticadas con
HTA primaria y sobrepeso y obesidad manifiestan un perfil metabdlico
relacionado con alto RCV presentando valores altos en perimetros de cintura,
un ratio <1 en AST/ALT y bajos niveles de CCR. Las mujeres presentan un
perfil de menor riesgo metabdlico en relacion con los hombres. Se puede, asi
mismo, aseverar gue niveles mas bajos de CCR se asocian con valores mas

altos de IMC, perimetro de cintura y enzima ALT, existiendo una asociacion
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importante entre la CCR y los valores antropométricos y metabdlicos., Se
podrian identificar asi personas con un alto RCV a quienes seria necesario

iImplementar estrategias relacionadas con cambios en el estilo de vida.

Caracteristicas de la poblacién estudiada.

Todos los participantes presentan obesidad pues se obtuvo una media de IMC
de 31,3 + 4,6 kg.m?, un perimetro de cintura de alto riesgo (103,2 + 13,5 cm),
con un ratio AST/ALT <1 que demuestra posible NAFLD y una CCR baja 22,5 +
5,6 (mL/kg/min). Atendiendo a los niveles de CCR de la guia ACSM vy
comparando con las tablas de personas con una media de edad comprendida
entre 50 y 59 anos, ambos sexos se encontrarian en el nivel ‘very poor’, siendo
un nivel aceptable para hombres valores >35,5 mL/kg/min y para mujeres >29.9
mL/kg/min (American College of Sports Medicine, 2014). Segun diversos
estudios, el cambio en el estilo de vida, sedentarismo, malos habitos
alimenticios, tabaquismo... son factores que generan en la poblacion elevadas
tasas de HTA, dislipemia, obesidad, diabetes... (Mori, Vega, & Campos, 2012).
El beneficio de unos habitos de vida saludables se da por igual en ambos
sexos y cuanto mas mejoremos nuestra CCR mayor sera (Subirats Bayego et
al., 2012). Podemos decir que todos estos resultados conforman un circulo
vicioso en el que la inactividad fisica conlleva a un mayor RCV causado por la

aparicion de los distintos factores de riesgo.

A pesar de estos resultados generales, en el presente estudio las mujeres
tienen mejor perfil metabodlico que los hombres con mejores niveles de cintura,
TAD, PAM, AST, ALT y ratio AST/ALT, aunque no dejan de ser valores altos.
Sin embargo, debemos ser cautos a la hora de sacar conclusiones ya que la N

para las participantes es bastante mas pequefia que la de hombres (Tabla 7).
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Comparacion niveles ALT
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A: Suzuki et al. (2010) & Ryan, Abbasi, Lamendola, Carter, McLaughlin.
(2007); B: Wikipedia (2015); C: Nagano et al. (2010); D: Valor medio del
estudio EXERDIET-HTA

Figura 2. Comparacion de niveles de ALT entre diferentes autores y los
resultados del estudio EXERDIET.

Al analizar los resultados de las variables metabdlicas por sexo hemos
obtenido diferencias significativas para ambas enzimas hepaticas (AST y ALT)
asi como para el ratio AST/ALT. Para ALT observamos que los valores son
mas altos en los hombres (hombres, 34,6 U/L vs. mujeres, 26,4 U/L) y con ello
mas perjudiciales para la salud por encontrarse por encima del punto de corte
establecido por otros estudios (30 U/L) (Nagano et al., 2010; Suzuki et al.,
2010). En cambio, para las mujeres Unicamente se supera el punto de corte
establecido por el estudio de Suzuki et al. (2010) (Figura 2). Para AST también
se han observado diferencias significativas (P=0,010), sin embargo, los niveles
son muy parecidos y la media (25,3 + 12,1 U/L) se encuentra por debajo de los
niveles de corte marcados por nuestro estudio (Nagano et al., 2010). En el ratio
AST/ALT la media obtenida para mujeres es >1 en cambio para hombres no
sucede lo mismo. Para los niveles de PAM también se obtuvieron diferencias
significativas (P= 0,027) con una diferencia de 3,1 mmHg entre ambos sexos,
siendo el mejor resultado de nuevo para las mujeres. Asi, estudios anteriores
confirman que las mujeres en este estudio, al presentar mejor perfil metabdlico,
hecho que queda justificado por un lado con valores del ratio AST/ALT >1 y
menores niveles de AST y ALT (Nagano et al., 2010) y por otro con mejores
niveles de PAM, podrian tener una menor incidencia de padecer NAFLD (Andy

& Keeffe, 2003).
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La baja CCR (22,5 ml/kg/min) que presentan los participantes del presente
estudio se presenta aun mas disminuida en las mujeres respecto a los hombres
(19,4 vs. 24,1 ml/kg/min). En este sentido, estas diferencias se pueden justificar
a nivel fisiolégico ya que las mujeres tienen un mayor porcentaje graso por
norma general y una menor concentracion de hemoglobina, hecho que resulta
en un menor volumen de oxigeno en las arterias (Costill, Wilmore, & Kenney,
2012).

Efectos del nivel de capacidad cardiorrespiratoria

Al dividir los participantes en tertiles en funcion de su CCR se observo que
valores elevados de ALT, perimetro de cintura y IMC, asi como el ratio
AST/ALT<1, se relacionaron con el grupo de un nivel mas bajo de CCR (Tabla
8). Asi mismo, se confirma este resultado con las asociaciones entre las
enzimas hepaticas (AST y ALT) y el ratio con la cintura, IMC y VOyic (i.€., las
personas con valores de enzimas hepaticas altos, presentaban también mayor
perimetro de cintura, IMC y méas baja CCR). Se obtuvieron diferencias
significativas para ALT y el ratio AST/ALT, sugiriendo que mayores niveles de
ALT y un ratio AST/ALT<1 se asociaba a una menor CCR y a un elevado IMC y
perimetro de cintura (Tabla 9). Estudios anteriores observaron resultados
similares con una asociacion entre ALT elevado y un bajo nivel CCR (Nagano
et al., 2010). Valores altos de ALT se relacionan asi mismo con inflamacién
hepética debido a que estas enzimas se localizan principalmente en el higado
(Nagano et al., 2010). Generalmente se utiliza para detectar evidencia de lesion
hepatica (Suzuki et al., 2010) y es un indicador en la prediccién de NAFLD,
sindrome metabdlico, diabetes Il y ECV, asi como otros factores de riesgo
como la obesidad y la dislipemia, lo que nos conduce a pensar que niveles
elevados de ALT se asocian a un mayor RCV (Krasnoff et al., 2008; Nagano et
al., 2010). En el caso de ALT existe una diferencia entre el grupo de alto nivel
CCR y el bajo CCR de mas del doble (21, 3U/L vs. 46,6 U/L, respectivamente)
(Tabla 8). De igual manera, en un estudio se observé como tanto los niveles
mas bajos de AST y ALT asi como con niveles mas bajos de grasa hepatica se
asociaban con los grupos de moderada y alta CCR (Ahn et al., 2015). En esta

misma linea, en otro estudio se observd un 32% de mejora no solo en los
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niveles de enzimas hepaticas, sino también en el riesgo de padecer HTA en el
grupo de ejercicio (Subirats Bayego et al., 2012). A pesar de no haber obtenido
correlacion entre AST y la CCR, existen estudios que reflejan los niveles de
dicha enzima hepatica como un importante marcador para reflejar la inactividad
fisica en sujetos con intolerancia a la glucosa y diabetes (Nagano et al., 2010).
En un estudio se llegd a la conclusion de que los malos habitos alimenticios y
estilo de vida inapropiado conllevan a un descontrol asi mismo en los niveles
de enzimas hepaticas, lo que conlleva un aumento de enfermedades hepéaticas.
Diversos estudios han demostrado una relacion inversa entre la CCR y NAFLD
(Straznicky et al., 2012), lo que conduce a pensar que ocurre por igual con las
enzimas hepaticas ya que alteraciones en el funcionamiento del higado son
muy comunes en pacientes con NAFLD, con elevados niveles de AST y ALT.
Se ha observado en algun estudio niveles elevados de AST en los casos mas
graves de NAFLD aunque por lo general los niveles de ALT, de nuevo son los
mas predictivos (Krasnoff et al., 2008).

Por otro lado, suele coincidir que elevados niveles de AST y ALT son
indicadores de la presencia de NAFLD pero si se cumplen otros criterios como
la presencia de caracteristicas del sindrome metabdlico (aumento de IMC,
hipertension, perimetro de cintura...) (Andy & Keeffe, 2003; Mori et al., 2012).
Atendiendo a nuestros resultados podemos verificar dicha relacién. El grupo de
baja CCR presenta un mayor IMC y perimetro de cintura. Es por ello que
podemos deducir y reafirmar que cuanto mayor sean los valores de enzimas
hepaticas, mayor IMC y perimetro de cintura tendremos (Tabla 9). Existen
estudios que encontraron una correlacién entre los niveles de ALT y la ingesta
caldrica y grasa ingerida asi como una asociacion entre la concentracion de
ALT y la masa corporal, IMC y perimetro de cintura (Straznicky et al., 2012). En
otro en cambio se consiguidé asociar los niveles de ALT y grasa hepatica al
ajustar la grasa abdominal y la resistencia a la insulina (Ahn et al., 2015).
Resulta curioso en varios articulos la mejora de niveles de ALT el mejorar la
sensibilidad a la insulina (Ahn et al., 2015; Ryan et al., 2007). En el caso de las
mujeres se ha observado significacion entre el perimetro de cintura y los
niveles de ALT asi como un deterioro de un 30% en los niveles de ALT en las
participantes con un IMC inicial muy elevado. En el caso de los hombres hay
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varios estudios que coinciden en que una rapida pérdida de peso empeora mas

los niveles de ALT que si se hiciera de forma progresiva (Suzuki et al., 2010).

Resulta interesante asi mismo, que el grupo de mas baja CCR presenta una
media de edad més elevada. Atendiendo al concepto de edad, en un estudio se
obtuvo una mejora de niveles de ALT en los participantes mas jovenes,
existiendo un 50% mas de probabilidad de mejora frente a los de mayor edad
(Suzuki et al., 2010). La edad es un factor de riesgo no modificable. A medida
gue vamos envejeciendo, peores niveles de CCR tenemos, mayor tendencia a
aumentar de masa corporal y con ello niveles de IMC y de cintura mas
elevados, tal y como observamos en nuestros resultados (Tabla 8). Es de gran
importancia el mantenimiento de una buena CCR, ya que bajos niveles de ésta
se asocian a un mayor RCV. En un estudio se queria mostrar que no estar en
forma es un fuerte factor de riesgo para ECV y se obtuvo como resultado que
en personas con una baja CCR tenian mayor probabilidad de padecer un
evento cardiovascular en 6 aflos (Erez et al., 2015). En esta misma vertiente,
otro estudio ha demostrado que la CCR es el mejor predictor de mortalidad y
morbilidad, dejando de lado los clasicos factores de riesgo como el tabaco,
colesterol, HTA y diabetes (Després, 2015). Un gasto de energia de
aproximadamente 1000 kcal/sem de actividad fisica de intensidad moderada (o
aproximadamente 150 min/sem) se encuentra asociado con niveles mas bajos
de accidente cerebrovascular y mortalidad prematura (Subirats Bayego et al.,
2012).

Individuos que reciben recomendaciones de un correcto estilo de vida,
aumentan su actividad fisica diaria y mejoran su CCR muestran una gran
mejora en los niveles de enzimas hepaticas (Montesi et al., 2014; Mori et al.,
2012). Todo esto nos lleva a pensar que el mejor tratamiento para mejorar
estos resultados obtenidos seria una intervencion con dieta y ejercicio (Lewis &
Mohanty, 2010; Straznicky et al., 2012; Suzuki et al., 2010). Sin embargo,
existen asi mismo otros autores para los cuales no es necesario una pérdida de
peso para mejorar los niveles de CCR y grasa hepdtica, sino que con apoyo

psicolégico es suficiente (Montesi et al., 2014).
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7. CONCLUSION

Las personas diagnosticadas con HTA primaria y sobrepeso y obesidad
muestran un perfil metabdlico relacionado con alto RCV asociado a valores
altos en perimetros de cintura, un ratio <1 en AST/ALT y bajos niveles de CCR.
Este perfil se agrava en el sexo masculino. Estos resultados indican que se
podrian identificar asi personas con un alto RCV a quienes seria necesario

implementar estrategias relacionadas con cambios en el estilo de vida.

8. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio posee varios puntos fuertes. En primer lugar podemos indicar que
se han analizado datos de una muestra considerable en cuanto a tamafo (209
participantes). En segundo lugar, hasta ahora hay poco estudiado sobre la
relacion entre enzimas hepaticas y la CCR, por lo que nuestros resultados
pueden servir para futuros estudios y asi conseguir informacién mas solida. En
tercer lugar los resultados obtenidos se pueden extrapolar a poblaciones de
otros paises ya que la HTA y el sobrepeso u obesidad son patologias con

elevada epidemiologia.

Por otro lado las limitaciones a destacar han sido la transversalidad del estudio
nos permite ver las asociaciones entre las enzimas hepaticas y la CCR, pero no
nos permite ver la evolucién de los participantes ni extraer conclusiones causa-
efecto. A pesar de que la muestra es amplia, el nimero de mujeres es menor
que la de hombres por lo que se ha de ser cautos a la hora de sacar
conclusiones y el rango de edad es muy disperso, por lo que no podemos

generalizar o focalizar a un grupo de edad concreto.
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