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RESUMEN

El MAPA constituye una herramienta Util con beneficios superiores a las mediciones realizadas en
consultorio tanto en el diagndstico como el seguimiento de la presion arterial (PA); revelando parametros
importantes en la atencion clinica de la hipertensién arterial (HTA). El objetivo principal fue investigar el
valor del MAPA como estratificador de riesgo cardiovascular y pronéstico en hipertensos esenciales.

Se seleccionaron 190 historias clinicas (HC) que cumplieron los criterios de inclusion — exclusion, para
luego recopilar los datos de talla, peso en kilogramos, esquema terapéutico utilizado, proteinas en orina,
presiones otorgadas por MAPA, y valores del ecocardiograma con su diagnéstico e introducirlos en una
hoja de célculo. Se clasifico al paciente como “dipper” (D) cuando se producia caida nocturna de la presion
arterial sistolica (PAS) en méas del 10% con respecto al periodo diurno, Hiper dipper (HD) cuando se
producia esta caida en méas del 20% y No Dipper (ND) aquellos en los que el descenso es inferior al 10%;
para luego establecer la relacion entre el patrén circadiano y los datos recolectados.

De la poblacién analizada el 43% pertenecen al perfil D, 5% HD y 52% ND, este ultimo presenté mayor
valor de proteinuria (177,85 £ 326,17mg/D), de la misma manera se los asocié a mayor HVI con obesidad
abdominal siendo esta mas significativa que el IMC, y el esquema terapéutico mas utilizado fue la
administracion de diurético + 2 drogas de primer eleccion (DIU+2DPE). Concluyendo asi que el patrén ND

se asocia a un aumento en el dafio de 6rganos diana y al incremento de la morbimortalidad cardiovascular.



ABSTRACT

The MAP is an useful tool with benefits superior to office measurements in both diagnosis and monitoring of
blood pressure (BP), revealing important parameters in the clinical management of hypertension (HTA). The
main objective was to investigate the value of ABPM as stratifying cardiovascular risk and prognosis in
essential hypertension.

We selected 190 patient records (HC) that met the criteria for inclusion - exclusion, then collect the data of
height, weight in kilograms therapeutic scheme used, protein in urine, pressure provided by MAP, and
values with their diagnosis and echocardiogram introducing them into a spreadsheet. The patient was
classified as "dipper" (D) when there was nocturnal fall in systolic blood pressure (SBP) in more than 10%
over the diurnal period, Hyper dipper (HD) when it produced this fall by over 20% and Non-Dipper (ND)
those in which the decline is less than 10%, and then establish the relationship between circadian pattern
and the data collected.

Of those tested, 43% belong to Profile D, 5% HD and 52% NA, the latter had higher values of proteinuria
(177.85 £ 326.17 mg / D), body mass index (BMI) 29.07 + 5.05 kg/m2, and most widely used drug regimen
was the administration of diuretic + 2 drug of first choice (DIU +2DPE). We conclude that the ND pattern is

associated with increased target organ damage and increased cardiovascular morbidity and mortality.

PALABRAS CLAVES: Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA), Hipertension, Patron

Circadiano
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INTRODUCCION

La HTA es una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas prevalentes en el mundo, considerada
ademas como un factor de riesgo para enfermedades de elevada mortalidad como es la Cardiopatia
Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Eventos Cerebrovasculares, entre otras'2. Debido a la ausencia de
sintomas clinicos mas de la mitad de los pacientes hipertensos desconocen su enfermedad; de quienes la
conocen, mas de la mitad no estan en tratamiento regular y de los que siguen tratamiento, un alto
porcentaje no esta correctamente controlado, lo que provoca un aumento del riesgo cardiovascular y
morbimortalidad en relacion con otras enfermedades vinculadas; por este motivo se necesita una
estratificacion optima, que permita al médico tomar la mejor conducta preventiva en cada caso y para lo

cual han surgido estrategias no invasivas para la medida de PA como es el MAPA'.

El MAPA, herramienta Util con beneficios superiores a las mediciones realizadas en consultorio '3 tanto en
el diagndstico como en el seguimiento de la PA'#4; ademas ha revelado parametros relevantes en la
atencion clinica de la HTA, dentro de los que se encuentran la hipertension sistdlica aislada, la hipotension
ortostatica, la hipertensién nocturna’, lo que se conoce como patrén circadiano de la PA con cifras mas

elevadas durante el dia y mas bajas por la noche?.

Los pacientes en quienes no se produce este descenso de PA durante la noche conocidos como ND estan
asociados con peor prondstico cardiovascular, por este motivo ademas de reducir la PA también es
importante establecer la relacion entre el patron circadiano de la misma y el grado de repercusion

organica3; por lo tanto el objetivo de nuestro trabajo es encontrar dicha relacion.



PACIENTES Y METODO

Muestreo: Estudio de Cohorte Histérico donde se seleccionaron las historias clinicas de 288 pacientes con
diagndstico de HTA atendidos en el Consultorio 11B de Cardiologia en la Consulta Externa del Hospital

Luis Vernaza en un periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2008 hasta el 1 de Junio del 2009.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes con HTA esencial atendidos en el Consultorio 11B de Cardiologia en la Consulta
Externa del Hospital Luis Vernaza en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2008 al 1 de
Junio del 2009.
2. Pacientes de ambos géneros mayores de 18 afios.
3. Pacientes con HC detallada que incluya: Talla, peso, Perimetro Abdominal, terapia antihipertensiva
recibida, proteinas en orina, que se hayan sometido a por lo menos un estudio MAPA, valores del

ecocardiograma.

Los criterios de exclusion:
1. Pacientes que no presenten el 70% de tomas validas en el registro del MAPA.
2. HTA secundaria a cualquier etiologia, antecedentes de enfermedad cardiovascular (angina de
pecho, insuficiencia cardiaca, tabaco, ictus, nefropatia, retinopatia avanzada, infarto de miocardio
previo o revascularizacion coronaria)

3. Pacientes que no cuenten con HC detallada.

Hipertensos arteriales.- Pacientes con diagnostico previo de PA >140/90 medida por esfigmomanometro de

mercurio en dos tomas separadas por 5 minutos35.



Hipertensién arterial esencial.- Hipertension sin causa aparente, se la conoce como hipertensién idiopaticaé
Se procede con la recopilacidn de: talla, peso en kilogramos (Kg), esquema terapéutico utilizado, proteinas
en orina, presiones otorgadas por MAPA, y valores del ecocardiograma con su diagnostico; encontrados

en las respectivas HC; y estos son introducidos en una hoja de calculo.

Se calculd el IMC para evaluar el peso corporal en relacion con la estatura, obtenido de la division entre
peso en kilogramos y el cuadrado de la talla en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2])357, catalogando
como pacientes de bajo peso a aquellos que tengan IMC menor de 18,5; normales entre 18,5 y 24,9;
sobrepeso entre 25 y 29,9; y obesos aquellos con IMC mayor o igual a 3078, La proteinuria esté definida

por la presencia de proteinas en la orina, con cifras superiores a 150 mg en 24 horas®.

El exceso de la acumulacion de grasa en la region abdominal, conocida como obesidad abdominal o
central®, se calculd para cada paciente en bipedestacion, colocando una cinta métrica alrededor del
abdomen a la altura del ombligo entre el borde costal y la cresta iliaca luego de haber expulsado el aire 3.
Considerando obesidad abdominal si en mujeres el valor es > 88 cm y en hombres > 102 ¢m, segun la

Sociedad Espafiola de Cardiologia.!

Esquema Terapéutico.- Los farmacos utilizados en los pacientes incluidos en el estudio son agrupados
basandose en el uso de diuréticos (DIU) y drogas de primera eleccion (DPE) en 6 categorias: DIU + 1 DPE;

DIU + 2 DPE; 1 DPE; 2 DPE; 3 DPE; MAS de 3 DROGAS.

Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo (HVI).- Se emplea el criterio de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia para HVI que utiliza la siguiente férmula: Masa VI = 0,80{1,04[GrS+GrPP+DDVI]?DDVI3} +
0,6 g. Donde VI: ventriculo izquierdo; GrS: grosor septal telediastdlico; GrPP: grosor de pared posterior en
telediastole; DDVI: diametro diastolico de ventriculo izquierdo'2. Luego se relaciona la masa del ventriculo

izquierdo (MVI) con la superficie corporal total para obtener el indice de masa del ventriculo izquierdo



(IMVI1)3. 13,1415 Considerando hipertrofia el valor de IMVI superior a 125 g/m2, de acuerdo con los estudios
que lo han identificado como punto de corte eficaz para predecir eventos cardiovasculares segun

DEVEREUX'2.

MAPA.- La PA ambulatoria fue tomada mediante el sistema oscilométrico de Presion Holter GEMS IT
CardioSoft V4.2 y se procedio a extraerlas de sus registros en las HC. Se tom6 en cuenta la PA en 24
horas, PAS y presion arterial diastélica (PAD) tanto diurna como nocturna. Se clasifico al paciente como
reductor o Dipper “D” cuando se produce caida nocturna de la PAS en méas del 10% con respecto al
periodo diurno; Hiper dipper “HD” cuando se produce caida en méas del 20% y en No Dipper “ND” aquellos

en los que el descenso es inferior al 10%35.7,

Mediante estadistica basica se obtuvieron valores como media aritmética, desviacion estandar y
significancia estadistica de cada una de las variables, para luego relacionarlas entre ellas. Para el analisis
de variables cuantitativas utilizamos el coeficiente de correlacion de Pearson'®, mediante la cual se

establecio la relacion lineal entre ellas.



RESULTADOS

Del universo de 190 pacientes analizados en nuestro estudio se observd que la media de edad fue 65,71 £
10,81 afios, siendo 151 (79%) pacientes de género femenino con una media de edad de 65,70 + 11,15
afios y 39 (21%) pacientes masculinos de 65,76 £ 9,51 afios, las demés caracteristicas clinicas se las

describen detalladamente en la Tabla N°1.

El 52% (p=0,033766) de la muestra presentd caracteristicas ND, el 43% (p=0,037099) Dy el 5%
(p=0,050336) resultaron ser HD (Grafico 1). Solo un paciente (1%) presento Bajo Peso, de caracteristicas
HD; 80 individuos (42%) Obesos, de los cuales 43 (54% p=0,051179) fueron ND, 31 (39% p=0,059390) D,
6 (7%) HD (Gréfico 2). Sobrepeso se presentd en 76 pacientes (40%), de los cuales 38 (50% p=0,053376)
son ND, 36 (47% p=0,056914) D y 2 (3%) HD. Mientras tanto 33 pacientes (17%) presentaron IMC
normal; 18 (p=0,061385) ND, 14 (p=0,068926) Dy 1 ND.

El 70% de los pacientes presentaron HVI, de ellos el 42% (p=0,042421) fueron D, y 54% (p=0,035870) ND
y 4% (p=0,158978) HD (Gréfico 3), de manera similar se observo que de los individuos sin HVI (58 pctes) el
48% (p=0,057521) tuvieron caracteristicas ND, 43% (p=0,062921) D y 9% (p=0,177743) HD.

En relacion al perimetro abdominal 125 pacientes presentaron obesidad, de los cuales observamos que los
ND fueron 70 (p=0,038990), D 50(p=0,041963) y 5 (p=0,048412) HD (Grafico 2). De estos pacientes, 51
ND (p=0,031282) presentaron HVI al igual que 34 individuos D (0,034670). También se observé que la FE
promedio para los pacientes D fue 64.54 + 4,97, y en los pacientes ND 64,9 £ 5,18 (Tabla 1).

La excrecion media de proteinas en orina de la muestra resulté ser 160 + 247 mg/d, observamos que el
38% de la poblacién presentd excrecién mayor de 150 mg/d y su media respectiva 218 + 299 mg/d; de
ellos el patréon ND (52% p=0,053376) presenta una media de 218 + 484 mg/d y los D (p=0,059390) 213 +

96 mg/d. De la misma manera se observé que el 62% (118 pacientes) presentaron excrecion menor de 150



mg/d con media de 71 + 39 mg/d, de ellos los D (p=0,046763) con 62,5 + 35 mg/d y los ND (0,041787)

68,5 % 40 mg/d.

Se observd que la administracion de Mas De Tres Drogas antihipertensivas se utilizd en 45 (24%)
individuos, de los cuales 22 (49%) fueron ND, 20 (45%) D y 3 (6%) HD. EI 19% de los individuos (37)

recibieron DIU+1DPE, siendo 22 (59%) ND, 13 (35%) D, y 2 (6%) HD.



NO DIPPER

DIPPER (n 81)

n100
ME(DI A i)DS MEDIA + DS p

Género 079 065 0,484408318
Edad 67,63 + 10,81 63,66+ 1044  0,137364359
PAS 147,03 £ 23,48 141,95+ 95 0,175771018
PAD 78,52 + 12,27 76,95+ 10,60  0,054322933
IMC 29,07 % 5,05 29,12 £ 5,15 0,00173003

P ABD. 94,22 + 13,75 96,26 + 14,05 0,6649531
PROT- ORINA 17785+ 326,17 14123+ 106,95  1,267073757
FE% 64,9518 6454 +497  0,012456214

HVI 72 55 0,5882101
DIU + 1 DPE 22 13 0,311405347
< 8 DIU+2DPE 38 29 0,311405347
§3  1DPE 1 5 0,138402376
=2  2DPE 12 10 0,069201188
He 3 DPE 5 4 0,034600594
>3 DROGAS 22 20 0,069201188
PAS24h 13426 + 1469 130,12+ 1565  0,14324646
PAD24h 77,34 £ 9,99 77,84+ 1228  0,017300297
< " PASDiurna 1358 + 14,59 13596+ 13,13 0,005536095
< " PAD Diurna 78,66 + 10 82,83+ 1313 0,144284477
PAS Noche 131,32 16 119,08+ 1491 0423511272
PAD Noche 74,35+ 10,84 69,16 + 10,76  0,179577083

DS Desviacion Estandar PAS Presion arterial Sistdlica; PAD Presion arterial
Diastdlica; IMC indice de masa corporal; P ABD Perimetro Abdominal Prot-Orina
Proteinas en Orina de 24h; FE Fraccion de Eyeccion; HVI Hipertrofia de Ventriculo
Izquierdo; DIU Diurético; DPE Droga de Primer Eleccion.




Tabla 2

Relacidn de pacientes Obesos con HVIy Perfil Circadiano
HVI (72 pacientes)

Obesidad Abdominal p IMC 2 30 p

ND 52 0,04323043 33 0,05891315
D 33 0,05805083 23 0,07001194
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DISCUSION

El MAPA ha implementado un considerable cambio en el diagndstico y tratamiento de HTA, esto nos ha
permitido diagnosticar el fenomeno de bata blanca, confirmar el diagndstico de HTA, detectar HTA
enmascarada y valorar la repuesta al tratamiento’.

En los Ultimos afios ha tomado mucha importancia la valoracion del patron de presion en los ciclos diurnos
y nocturnos, por ello algunos estudios han demostrado que el no descenso nocturno de PA se asocia con

peor prondstico cardiovascular tanto en pacientes hipertensos como en la poblacién general'7.18,

En nuestro estudio de pacientes hipertensos esenciales con edad media de 67 + 10,81 afios, el género
femenino tuvo mayor incidencia, demostrado en publicaciones similares donde sefialan que en la gran
mayoria de paises el numero de mujeres hipertensas es superior que el de varones'7.18.1%. Este fenémeno
se podria deber al hecho de que los médicos son menos inclinados a sugerir medidas preventivas para las
mujeres hipertensas?. Por otro lado el patrén HD (9 pacientes) no logré significancia estadistica a
diferencia del ND que representa el 52% de la poblacion general, cifra semejante a la expresada por otros
autores® 21,

La edad de los pacientes también pareceria influir en el patron circadiano ya que se observa que los ND
presentaron mayor edad (67,63 £ 10,81 afios) y de ellos el género femenino siguié predominando,
resultados similares a los publicados por Mediavilla et. al.

Se conoce que la terapia antihipertensiva disminuye el riesgo cardiovascular. La monoterapia consigue el
control de un 40 a 50% de los casos, por lo que en la mayoria de pacientes se necesitara emplear el
tratamiento combinado; llegando a ser necesario el uso de mas de dos farmacos antihipertensivos. Por ello
buscamos establecer mediante cada esquema que perfil circadiano necesité de mayor proteccion
cardiovascular, y se observo que tanto en individuos ND y D se utilizd en mayor escala la administracion de

DIU+2DPE y mas de 3 farmacos?2. Algunos articulos sefialan que este fenomeno se podria deber a la hora



de administracion de los farmacos, siendo un factor determinante en la influencia del tratamiento sobre el
perfil circadiano de la PA y esto podra contribuir a modular la variacion circadiana del paciente hipertenso
para ofrecer proteccién tanto a los pacientes dipper como no dipper, obteniendo un menor riesgo

cardiovascula2324,

La proteinuria se ha usado como marcador de lesion renal, tanto en patologias primarias y secundarias que
se manifiestan con la presencia de proteinas en orina, convirtiéndose asi en un marcador de enfermedades
sistémicas y no solo renales?4. Determinandose una correlacién entre la proteinuria y la incidencia de
muerte por factores cardiovasculares; a esto se afiade la condicién ND como un marcador predisponente
de produccion de proteinuria®. Situacion que se observo en nuestro estudio al reflejar que el patrén ND se

lo vinculd con una tasa de proteinuria mayor que la de los D.

Respecto del peso, existen publicaciones que sefialan la relacién existente entre el IMC y la HV[526.27.28;
destacando que en dichos articulos el mayor porcentaje de obesos presento un patron ND; datos similares
a los nuestros donde se observa también que los pacientes obesos en su gran mayoria pertenecen al perfil
ND y de ellos el mayor porcentaje se vincula con HVI. De la misma manera aquellos pacientes que no
presentaron HVI también estuvieron relacionados con el patrén ND, valor ligeramente superior al reflejado
por los D, pero con escasa significancia estadistica. Al ver esto se relacion6 a los pacientes con HVI 'y
obesidad abdominal, obteniendo mejor significancia como se observa en la tabla 2; teniendo presente que
el perimetro abdominal es un predictor mas fuerte que el IMC, porque nos permitira identificar a los
individuos que sin tener un IMC elevado presentan las consecuencias del exceso de grasa.’® Ademas
notamos que el porcentaje medio de FE fue ligeramente superior en los D, mientras tanto que los ND

tienden a disminuir dicho valor tal como se lo demuestra en el (Gréfico 4).



Concluyendo asi que el patron ND se asocia a un aumento en el dafio de 6rganos diana y al incremento de
la morbimortalidad cardiovascular que afecta principalmente al corazén (HVI), y rifién (proteinuria)?. Y a
esto se afiade que con la presencia de IMC mayor de 30 kg/m? este riesgo se aumenta; al igual que la
edad avanzada y la presencia obesidad abdominal por ello es de gran importancia establecer un adecuado
registro del perfil circadiano de la PA mediante MAPA y de los factores de riesgos asociados para evitar la

progresion o disminuir el riesgo cardiovascular de estos pacientes.
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