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RESUMEN  

Introducción: la aterosclerosis, la disfunción endotelial y la hipertensión arterial 
están estrechamente relacionadas. La vasorreactividad dependiente del endotelio es 
un equivalente de disfunción endotelial. 
Objetivo: evaluar la utilidad del diámetro basal de la arteria braquial medido por 
técnicas ultrasonográficas en el diagnóstico de disfunción endotelial como lesión 
vascular subclínica, su asociación con factores de riesgo cardiovascular y el riesgo 
cardiovascular global. 
Métodos: investigación analítico transversal en 60 hipertensos de reciente 
diagnóstico sin lesión en órgano diana en comparación con 60 no hipertensos. Se 
pesquisaron los factores de riesgo cardiovascular, se les realizó microalbuminuria, 
colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, colesterol no HDL, medición por 
ultrasonografía del grosor íntima media carotídeo y del diámetro basal de la arteria 
braquial y se calculó el riesgo cardiovascular global. 
Resultados: en el grupo de hipertensos, el sexo masculino constituyó el 55 % del 
total y en el de los no hipertensos, el sexo femenino representó el 78,3 %. La 
microalbuminuria estuvo presente en 25 % de los hipertensos por el 13,3 % de los 
no hipertensos. Se encontraron valores medios más altos de colesterol total y 
colesterol-no HDL en los hipertensos (4,6 mmol/L y 3,6 mmol/L, respectivamente). 
La media del grosor íntima media en los hipertensos fue 0,6 mm y la de los no 
hipertensos fue 0,4 mm. En los hipertensos, el valor medio de diámetro basal de la 
arteria braquial fue 3,8 mm frente a 3,5 mm en los no hipertensos. En ambos 
grupos de estudio, a mayores valores medios de colesterol-HDL, hubo mayores 
valores medios de diámetro basal de la arteria braquial. 
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Conclusiones: se encontró asociación positiva para el colesterol total, el 
colesterol-HDL, el grosor íntima media carotídeo, la microalbuminuria y el riesgo 
cardiovascular global con el diámetro basal de la arteria braquial. Se concluye que 
la determinación del diámetro basal de la arteria braquial mostró resultados 
promisorios como marcador de disfunción endotelial en la hipertensión arterial.  

Palabras clave: hipertensión arterial, disfunción endotelial, vasorreactividad.  

 

ABSTRACT 
 
Introduction: atherosclerosis, endothelial dysfunction and hypertension are closely 
related. Endothelium-dependent vasoreactivity is an equivalent of endothelial 
dysfunction. 
Objective: To evaluate the usefulness of baseline diameter of the brachial artery 
measured by ultrasonographic techniques in the diagnosis of endothelial 
dysfunction and subclinical vascular lesion, its association with cardiovascular risk 
factors, and overall cardiovascular risk. 
Methods: Across-sectional analytical research was conducted in 60 newly 
diagnosed hypertensive patients without target organ damage. They were 
compared with 60 non-hypertensive subjects. Cardiovascular risk factors were 
screened; these patients underwent several tests such as microalbuminuria, total 
cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, non-HDL cholesterol, ultrasound 
measurement of carotid intima-media thickness and basal diameter of the brachial 
artery. The global cardiovascular risk was calculated. 
Results: In the hypertensive group, males constituted 55 % of the total and in the 
non-hypertensive group, females accounted for 78.3 %. Microalbuminuria was 
present in 25 % of hypertensive subejcts by 13.3 % of patients without the 
disease. Higher mean values of total cholesterol and non-HDL in hypertensive 
subjects (4.6 mmol / L and 3.6 mmol / L, respectively) were found. The mean 
intima-media thickness was 0.6 mm in hypertensive patients and 0.4 mm in non 
hypertensive subjects. In hypertensive patients, the mean baseline brachial artery 
diameter was 3.8 mm versus 3.5 mm in non-hypertensive subjects. In both study 
groups, higher mean levels of baseline diameter of the brachial artery when there 
were higher mean values of HDL-cholesterol. 
Conclusions: There is a positive association for total cholesterol, HDL-cholesterol, 
the carotid intima media thickness, microalbuminuria and global cardiovascular risk 
in basal diameter of the brachial artery. The determination of basal diameter of the 
brachial artery is concluded to show promising results as a marker of endothelial 
dysfunction in hypertension. 

Key words: hypertension, endothelial dysfunction, vascular reactivity. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La aterosclerosis es responsable de las elevadas morbilidad y mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares (ECV) en el mundo. Uno de los principales factores 
de riesgo que contribuye al desarrollo de las ECV es la hipertensión arterial (HTA). 
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Se han identificado múltiples mecanismos involucrados en su fisiopatología, uno de 
ellos es la disfunción endotelial (DE). Si bien varios estudios experimentales y 
clínicos sugirieron que la DE es consecuencia de la HTA, existe evidencia que la DE 
es el fenómeno primario y la elevación de las cifras de presión arterial (PA) es 
expresión del daño endotelial, con lo cual se establece un verdadero círculo vicioso 
que conduce a la aparición de aterosclerosis. La DE se caracteriza 
fundamentalmente por el desequilibrio en la producción de sustancias con acciones 
vasoconstrictoras y vasodilatadoras, con predominio de las primeras, lo cual lleva a 
un estado de disfunción hemodinámica de intensidad variable. Generalmente, este 
desequilibrio se debe a un deterioro en la producción y biodisponibilidad de factores 
vasodilatadores, principalmente el óxido nítrico (ON). Es un hecho que en los 
pacientes hipertensos existe ya DE desde el momento del diagnóstico, que tiende a 
perpetuar la alteración del tono vascular y emerge como responsable de los 
cambios estructurales que acompañan las complicaciones de la HTA.1,2 Aunque 
todas las funciones del endotelio y sus alteraciones pueden ser estudiadas de 
manera individual, la más explorada y validada es la vasorreactividad dependiente 
del endotelio (VDE), cuya alteración es utilizada como equivalente de DE.3 Los 
estudios de VDE tienen por objetivo estimar la capacidad de vasodilatación del 
lecho arterial producida por el ON liberado por las células endoteliales en respuesta 
a fuerzas físicas (presión tangencial) o estímulos químicos (administración de 
acetilcolina o metacolina). Por su carácter invasivo, las técnicas arteriográficas 
presentan limitaciones para la realización de estudios de función endotelial en 
poblaciones de riesgo asintomáticas. Esta realidad suscitó gran interés en otros 
métodos no invasivos que pudiesen utilizarse con igual finalidad. Esto, unido al 
hecho que la DE y la aterosclerosis son afecciones sistémicas, redundó en interés 
por estudiar la función endotelial en vasos periféricos de más fácil acceso utilizando 
técnicas no invasivas como la pletismografía de oclusión venosa y la ecografía 
bidimensional de la arteria braquial (AB).3  

Los primeros estudios sobre DE explorada en la AB por ultrasonido fueron 
realizados por Celermajer y otros, en el año 1992.4 Se ha demostrado que esta 
técnica es equivalente a DE con cifras de vasodilatación hiperémica 4,5 % de los 
diámetros basales de la arteria, con valores de sensibilidad y especificidad de 71 % 
y 81 %, respectivamente.5,6 Estudios poblacionales del valor predictivo de la VDE 
explorada en la AB llegaron a la conclusión de que uno de los principales 
determinantes del grado de vasodilatación posisquemia es el diámetro basal de la 
arteria braquial (DBAB), se aprecia correlación inversa entre ambas variables de tal 
manera que a mayor DBAB, menor VDE. De esta observación surgieron hipótesis 
acerca del DBAB como biomarcador de DE.7,8  

Experimentalmente, hay evidencias que sugieren que el DBAB presenta mayor 
valor que la VDE determinada en la AB, pues refleja mejor las alteraciones del lecho 
vascular.5 Por otra parte, la determinación del DBAB posee menos complejidad 
técnica que la VDE de la AB, de tal manera que se emplea menos tiempo por 
paciente para su evaluación, además de que el explorador alcanza en menos 
tiempo el dominio de esta técnica; por otra parte, se utilizan menos recursos 
materiales.  

Se ha diseñado está investigación para evaluar si en pacientes hipertensos de 
reciente diagnóstico, sin lesión en órgano diana (LOD), el DBAB pudiera ser de 
utilidad en la evaluación de la lesión cardiovascular subclínica y su probable 
asociación con los factores de riesgo cardiovascular (FRC) y el riesgo cardiovascular 
global (RCV).  
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MÉTODOS  

Se realizó una investigación analítico transversal entre los años 2011 y 2013, en el 
Hospital Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameijeiras" ubicado en La Habana, Cuba. La 
muestra estuvo constituida por 120 pacientes de ambos sexos con 18 años o más 
de edad, seleccionados de las consultas protocolizadas de Hipertensión Arterial y de 
Medicina Interna, distribuidos en 2 grupos. Un grupo de 60 pacientes hipertensos 
de reciente diagnóstico (de hasta un mes de evolución) sin LOD y otro de 60 
pacientes no hipertensos; se excluyeron aquellos con endocrinopatías, 
enfermedades agudas o crónicas graves, mujeres gestantes y pacientes con 
malformaciones que impidieran la medición de la PA y la realización de la prueba.  

A los pacientes de ambos grupos, previo consentimiento informado, se les 
recogieron, mediante la anamnesis, los siguientes datos: edad, sexo, antecedentes 
patológicos de enfermedad cardiovascular precoz en familiares de primer grado, así 
como la presencia o no de hábito tabáquico; las cifras de PA y el índice de masa 
corporal (IMC), por fórmula de Quetelet, se registraron en la planilla de recolección 
de datos. Además, se les determinó colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, 
colesterol no HDL (fórmula de Friedewald) y microalbuminuria (técnica 
semicuantitativa, microalbuminuria test). Se estimó el RCV para cada paciente a 
partir del colesterol total, la presencia de tabaquismo, la presión arterial sistólica, la 
edad y el sexo. Con estas variables y utilizando las gráficas de riesgo que establece 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la región A de América (donde se 
encuentra nuestro país) se determinó el RCV en la categoría de los pacientes no 
diabéticos.9  

A los pacientes se les midió el DBAB, utilizando un Ultrasonido Alfa 5 Prosoud SU 
5500, para lo cual se localizó la arteria braquial del miembro superior no dominante 
por técnica de Ecodoppler y Doppler Color mediante un transductor lineal de 7.5 
MHz de frecuencia. El examen se realizó en ayunas, evitando ingesta de comidas 
grasas en la noche anterior y haber fumado en las 4 h previas al examen. Las 
mediciones se llevaron a cabo en una habitación con temperatura controlada a 22 
°C, con el sujeto en decúbito supino, en horario de la mañana. El brazo no 
dominante del sujeto permaneció extendido e inmovilizado para permitir acceso a la 
AB con el transductor. La imagen de la AB se obtuvo a 3 y a 7 cm por encima del 
pliegue antecubital, captando una vista longitudinal de la arteria en un segmento de 
aproximadamente 5 cm. La ganancia del equipo se ajustó para obtener óptima 
delineación de la pared arterial (interfaz). Las mediciones se determinaron al final 
de diástole. Se realizaron 2 determinaciones, se promediaron y se registró su valor 
en la planilla de recolección de datos. Además, se determinó el grosor íntima media 
carotideo (GIM) utilizando el mismo equipo. Con el paciente en decúbito supino se 
obtuvo imagen longitudinal de la carótida común e interna derecha e izquierda. 
Tras optimizar la imagen, se realizó la medición del GIM en la pared posterior de la 
carótida derecha en los siguientes 3 puntos: último centímetro de carótida común, 
bulbo carotideo y primer centímetro de la carótida interna. Se realizaron iguales 
determinaciones en la carótida izquierda. Las 6 determinaciones se promediaron, y 
su valor se registró en la planilla de cada paciente.  

La información obtenida se vertió en una base de datos digital, se realizó el 
procesamiento estadístico con el programa SPSS versión 11.5 y los resultados se 
muestran en tablas y gráficos.  
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RESULTADOS  

La tabla 1 muestra varios resultados que deben ser destacados; se aprecia que en 
el grupo de pacientes hipertensos, el sexo masculino constituyó el 55 % del total, 
mientras que en el grupo de los no hipertensos, el sexo femenino representó el 
78,3 % del total de pacientes. En ambos casos se evidenció una diferencia 
estadísticamente significativa con respecto al sexo predominante. De los 
hipertensos de reciente diagnóstico, presentaron hábito tabáquico 24 pacientes 
frente a solo 7 en el grupo de los no hipertensos, la diferencia entre los grupos fue 
significativa, datos similares a los expuestos en la literatura revisada.8,10-13 El 
antecedente de ECV precoz en familiares de primer grado estuvo presente en el  
45 % de los hipertensos y en el 33,3 % de los no hipertensos. Además, se observa 
que la media del IMC de los pacientes hipertensos se encuentra en la categoría de 
sobrepeso con valores medios de 27,6 kg/m2 y una desviación estándar de  
2,9 kg/m2. Por otra parte, se aprecia una diferencia en los valores medios de esta 
variable entre ambos grupos, estadísticamente significativa, resultados coincidentes 
con los de la bibliografía revisada.5,8 En la misma tabla, al analizar las variables 
lipídicas, la única que mostró diferencia significativa entre los grupos de estudio fue 
el colesterol-HDL, con valores medios superiores en el grupo de los no hipertensos. 
La microalbuminuria estuvo presente en 15 pacientes hipertensos y solo en  
8 pacientes no hipertensos. En el grupo de los hipertensos de reciente diagnóstico, 
el valor medio de DBAB fue de 3,8 mm frente a 3,5 mm en los no hipertensos, esta 
diferencia fue significativa. De estos resultados vale resaltar cómo los valores 
medios del DBAB en el grupo de los hipertensos aumenta en la medida que se 
incrementa el RCV, aunque sin diferencia estadísticamente significativa. Si bien en 
ambos grupos de estudio no hubo pacientes con valores de GIM mayores de 0,9 
mm, se aprecian mayores valores de GIM en los hipertensos, con diferencia 
significativa.  

En la tabla 2 se observan los valores medios más altos de colesterol total y 
colesterol-no HDL en los pacientes hipertensos (4,6 mmol/L y 3,6 mmol/L, 
respectivamente) que en los no hipertensos, aunque sin diferencia significativa 
entre grupos. El valor medio de los triglicéridos en el grupo no hipertensos fue  
1,7 mmol/L; más elevados que el valor medio del grupo de los hipertensos, sin ser 
esta diferencia significativa.  

En la tabla 3 se aprecia que todos los pacientes no hipertensos se encontraban en 
la categoría de RCV de menos del 10 % y que en los hipertensos no hubo pacientes 
en la categoría de RCV del 20-30 %. Se muestra, además, que en el grupo de 
hipertensos, la media de los valores del DBAB de los que presentaron 
microalbuminuria fue menor de los que no la presentaron, aunque sin significación 
estadística. En el grupo de los pacientes no hipertensos, la media de los que 
presentaron microalbuminuria fue mayor, con una diferencia significativa. En la 
misma tabla se muestra que en ambos grupos hubo correlación entre los valores de 
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DBAB y el GIM, muy significativa desde el punto de vista estadístico. 
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En la figura 1 se aprecia que para los no hipertensos, los valores medios de 
colesterol total se encontraron en cifras ≤ 3,49 mmol/L y se correlacionaron con 
valores medios menores del DBAB, se observa que los valores medios de ambas 
variables en los pacientes que se encontraban en la categoría de cifras de colesterol 
> 3,49 mmol/L fueron mayores.  
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En la figura 2 se muestra que para ambos grupos de estudio, a mayores valores 
medios de colesterol-HDL, hubo mayores valores medios de DBAB.  
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DISCUSIÓN  

Está documentado que la HTA se presenta con mayor frecuencia en hombres que 
en mujeres en las personas menores de 55 años, esta diferencia resulta más 
acentuada en el rango etáreo en el que se encuentra la mayoría de los pacientes 
estudiados, entre la tercera y cuarta décadas de la vida. La HTA no solo se presenta 
con más frecuencia en el sexo masculino en las edades ya comentadas, sino que el 
riesgo de aparición de LOD guarda estrecha relación con este género. Es por estas 
evidencias, y otras aportadas por estudios epidemiológicos, que el sexo masculino 
constituye un FRC no modificable.10  

Al analizar los antecedentes de enfermedad cardiovascular precoz en familiares de 
primer grado observamos que no hubo diferencia significativa entre los grupos, el 
predominio de la positividad de esta variable en el grupo de los hipertensos es un 
hecho clínico y epidemiológico relevante que corrobora las observaciones sobre la 
asociación de los FRC. Es evidente que esta condición constituye un factor de riesgo 
para el desarrollo de ECV, se describe la existencia de una gran agregabilidad 
familiar entre las ECV, lo cual sugiere la existencia de una herencia poligénica 
multifactorial con fenómenos no tan ocasionales de anticipación genética.14  
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Es conocido que a valores más altos de colesterol-HDL, hay menor riesgo de y 
aterogénesis, incluso una de las metas terapéuticas en pacientes hipertensos, que 
ha demostrado disminución del RCV, es el incremento de los valores del colesterol-
HDL. La diferencia observada entre los grupos de estudio en cuanto a los valores de 
colesterol total y colesterol-no HDL es importante, pues sin estar por encima de los 
valores propuestos por las guías actuales, la relación del colesterol total con el RCV 
es continua.15,16  

La microalbuminuria se presenta en pacientes hipertensos en frecuencias tan 
variables que van desde 3 % hasta 72 %, en dependencia de la serie revisada.17-20 

Estas diferencias se explican tanto por la severidad y duración de la HTA, como por 
la coexistencia de otros FRC. Dentro de los principales determinantes del grado de 
albuminuria se encuentran los valores de PA y así parece observarse en nuestro 
estudio al apreciarse que la cuarta parte de los hipertensos presentan 
microalbuminuria frente a poco más de la décima parte de los pacientes no 
hipertensos.  

El análisis del DBAB por grupos mostró valores mayores en el de los hipertensos de 
reciente diagnóstico. Investigaciones similares han encontrado valores de DBAB 
superiores.11-13,17-20 Estos resultados corroboran la hipótesis planteada al inicio de 
nuestro estudio basada en los conocimientos sobre el DBAB. Realmente no se 
encontraron investigaciones que determinaran el DBAB en pacientes hipertensos 
que cumplieran los criterios de los incluidos en esta investigación, pues en los 
estudios revisados se realizó este proceder en hipertensos donde no se controlaba 
ni el tiempo de evolución, ni la existencia de LOD. Quizás esto explicaría, de 
conjunto con las medias de edades inferiores en el presente estudio, las diferencias 
en cuanto al DBAB de esta investigación y las otras investigaciones mencionadas.  

Llama la atención cómo los valores medios del DBAB en el grupo de los hipertensos 
aumentan en la medida que se incrementa el RCV, aunque sin diferencia 
significativa, pero constituye un hecho clínico de gran valor, pues es expresión que 
a mayor remodelado vascular mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. Esto fue demostrado por Holubkov y otros, quienes apreciaron que 
a mayor DBAB mayor probabilidad de enfermedad coronaria, el DBAB es un 
predictor independiente de la extensión de la enfermedad coronaria y del beneficio 
del intervensionismo coronario.7 Por otra parte, se aprecia una diferencia entre la 
media de los valores del DBAB de los pacientes de ambos grupos de estudio que se 
encuentran en la categoría de RCV de menos del 10 %, esta diferencia es 
significativa, lo que sugiere también la importancia de la categoría de HTA en el 
comportamiento del DBAB.  

En el grupo de hipertensos, la media de los valores del DBAB de los que 
presentaron microalbuminuria fue menor que la de los que no la tuvieron, aunque 
sin significación estadística y en el grupo de los no hipertensos, la media de los que 
presentaron microalbuminuria fue mayor, con una diferencia significativa. Estos 
resultados son interesantes, pues si bien en los pacientes hipertensos se espera 
encontrar valores medios del DBAB superiores en los pacientes con 
microalbuminuria positiva, es evidente que para considerar esta variable como 
equivalente de debe haber control de las cifras de PA, pues sino las cifras altas de 
PA estarían influyendo como variable confusora en la microalbuminuria y los 
pacientes hipertensos se realizaron los estudios programados vírgenes de 
tratamiento, sin control óptimo de las cifras de PA. Por otra parte, en el grupo de 
los no hipertensos, los pacientes con microalbuminuria presentaron valores medios 
del DBAB mayores, esa diferencia fue significativa. Estos resultados sugieren 
evidencias a favor de que el DBAB podría asociarse con DE y, por tanto, ser un 
marcador de utilidad en la práctica clínica. En ambos grupos se apreció una 
correlación entre los valores de ambas variables. Este constituye quizás uno de los 
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resultados más importantes de nuestra investigación, por lo que se infiere que, 
independientemente de la existencia o no de HTA, la asociación entre el GIM y 
DBAB es positiva, es una realidad clínica que remarca lo comentado anteriormente 
sobre la posible relación entre el DBAB y la DE. Son varios los estudios que 
muestran una correlación entre el valor del GIM y el deterioro de la respuesta 
vasodilatadora posisquemia, prueba más utilizada en la práctica clínica como 
marcadora de DE.13,19,20 De tal manera que a la luz de los conocimientos actuales se 
pudiera utilizar la determinación del DBAB como posible marcador de, no obstante 
queda mucho por investigar en este aspecto.  

Los valores del colesterol total en los no hipertensos se correlacionaron con los 
valores medios menores del DBAB. Esto podría explicarnos cómo en ausencia del 
factor de riesgo que más influye sobre el fenómeno de remodelado: la HTA, el 
colesterol total podría influir en el remodelado con mayor protagonismo y explicar 
el comportamiento de esta variable. Este razonamiento se corrobora al observar el 
hecho de que en el grupo de los hipertensos, ambas categorías presentaron valores 
medios de DBAB similares aunque con mayor intervalo de confianza para los de la 
categoría de más de 3,49 mmol/L de colesterol total.  

Por último, es evidencia que no solo es importante el valor cuantitativo de la 
partícula colesterol-HDL, pues ella sufre en presencia de otros factores de riesgo 
metabólicos y un importante estado de inflamación sistémica, múltiples procesos de 
transformación cualitativa que provocan finalmente una alteración de su función de 
transportar el exceso de colesterol circulante al hígado.16  

Se concluye que, en la presente investigación, hubo asociación positiva para el 
colesterol total, el colesterol-HDL, el grosor íntima media-carotideo, la 
microalbuminuria y RCV con el DBAB lo que demuestra su utilidad en la 
determinación de DE y de lesión vascular subclínica en la HTA.  
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