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Estado actual del monitoreo

HIPERTENSION

ambulatorio de presion arterial ARTERIAL

Dr. Edgardo Sandoya

Resumen
El monitoreo ambulatorio de presion arterial es una importante herramienta clinica, ya que mejora el diagnéstico de hi-
pertension arterial, detecta su presentacién enmascarada asi como su forma nocturna aislada, al igual que el ascenso
matinal exagerado de la presion arterial, situaciones estas con implicancias pronéstico-terapéuticas. Mediante este estu-
dio es posible diagnosticar la hipertension de tinica blanca, particularmente frecuente en las primeras etapas del emba-
razo, evitando de esa forma tratamientos innecesarios. Dado que en las mujeres el control de la hipertension arterial noc-
turna tiene marcado impacto en la reduccion de eventos, este estudio deberia ser considerado en todas quienes presentan
hipertensién arterial o se tiene sospecha de ello. Todo esto ha llevado a que en el momento actual el monitoreo
ambulatorio de presion arterial constituya un valioso aliado en el cuidado de la salud de los pacientes.
Palabras clave: HIPERTENSION-diagnéstico

HIPERTENSION ENMASCARADA-diagnéstico

PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

MONITOREO AMBULATORIO

Summary

Ambulatory blood pressure monitoring is an important clinical tool, as well as improving the diagnosis of hypertension,
detect its masked presentation, its isolated nocturnal form and exaggerated morning surge in blood pressure, all situa-
tions with therapeutic and prognostic implications. Through this study it is possible to diagnose white coat hyperten-
sion, a situation particularly common in early pregnancy, thus avoiding unnecessary treatments. Since in women noc-
turnal hypertension control has marked impact in reducing events, this study should be considered in all those with
hypertension or suspected it. All this makes the ambulatory blood pressure monitoring a valuable associate in patients'

health care.
Key words: HYPERTENSION-diagnosis
MASKED HYPERTENSION-diagnosis
PREGNANCY TRIMESTER, FIRST
MONITORING, AMBULATORY
Introduccién comun”®@, planteandose por parte de los colegas de

aquellos lejanos anos que era “dificil definir una li-
nea definitiva de demarcacion entre PA normal y
anormal”, algo que hoy sigue teniendo vigencia, y
que plantea un problema comiin a todas las afeccio-

En 1896, el médico italiano Scipione Riva-Rocci in-
trodujo el esfigmomandmetro, lo que permitié por
primera vez medir de forma no invasiva la presién
arterial (PA) sistdlica, y nueve afios después el ciru-
jano vascular ruso Nicolai Korotkoff desarrollé la
técnica auscultatoria, mediante la cual fue posible
medir sistélica y diastélica”). A partir de entonces,
la determinacién de la PA ha sido una de las manio-
bras més empleadas en la practica clinica a escala
universal. Si bien no existe una fecha precisa en la
que la hipertension arterial (HTA) pasé a ser consi-
derada una entidad patoldgica, ya en 1912 se decia
que “el término hipertension actualmente es de uso

nes que se definen a partir de un punto de corte en
una variable continua®.

En los anos 50 diversas investigaciones epide-
miolégicas realizados en individuos sin enfermedad
cardiovascular mostraron que la PA elevada anos
después se asociaba a una mayor tasa de eventos
cardiovasculares“®. En 1973 un grupo de trabajo
en Estados Unidos, al que se dio en llamar Joint Na-
tional Committee on Detection, Evaluation, and
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Tabla 1. Utilidad de las diferentes formas de medir la presidn arterial

Objetivo Consultorio Domicilio MAPA*
Screening de hipertensién Si No No
Diagnéstico de hipertensién Si Si Si
Evaluacion del tratamiento Si Si Si
Prediccién de eventos cardiovasculares Si Si Si
Hipertension de tunica blanca No No Si
Hipertensién enmascarada No No Si
Hipertensién nocturna No No Si
Valoracién de la caida nocturna No No Si
Aumento matinal exagerado No No Si
Carga de presion arterial No No Si
MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial

Treatment of High Blood Pressure, desarroll6 el
primer reporte para la deteccion, el seguimiento y el
manejo de los pacientes con HTA®). A ese seguirian
otros seis, los que tendrian marcada influencia en el
manejo de esta afecciéon en todo el mundo, encon-
trandose actualmente el octavo de ellos en etapa de
borrador®.

En 1990, una revision de investigaciones epide-
miolégicas que incluyé a 420.000 individuos no tra-
tados, establecié que quienes tuvieron PA maés baja
desarrollaron menos eventos cardiovasculares, sin
que existiera un limite inferior en que dicho benefi-
cio se perdiera®. Actualmente la mayoria de las
guias internacionales consideran HTA a una PA >
140/90 mmHg, siendo ese criterio el establecido por
el ITT Consenso Uruguayo sobre Hipertension Arte-
rial®.

Desde la primera mitad del siglo pasado se duda-
ba si la PA medida por el médico en consultorio re-
flejaba el valor que tenia el individuo en su vida dia-
ria®0, En los anos 80, registros de la PA intraarte-
rial en pacientes hospitalizados comprobaron que
aquella preocupaciéon era valida, al comprobarse
que la misma variaba ampliamente, haciéndolo in-
cluso con cada latido cardiaco?. Desde entonces
existi6 mucho interés por conocer cudl era la PA de
los pacientes en su condiciones de vida habitual, lo
que finalmente pudo lograrse a partir de 1962,
cuando fue introducido el monitoreo ambulatorio
de la PA (MAPA)12. Desde entonces el avance tec-
nolégico permitié disponer de equipos cada vez més
pequenos y confiables, lo que contribuy6 a su uso
cada vez més extendido en la practica clinica.

La investigacién ha comprobado mejor correla-

cién de la PA del MAPA que con la de consultorio en
relacion con eventos cardiovasculares®, hipertro-
fia ventricular izquierda®?, asi como con marcado-
res subrogados de dano renal como la microalbumi-
nuria y de dano vascular como el espesor carotf
deo),

Actualmente se ha popularizado la medicién de
la PA por el propio paciente en su domicilio, lo que
se ha visto facilitado por el desarrollo de equipos se-
miautomaéticos validados de costo razonable. Es asi
que hoy se dispone de tres formas de uso habitual
paramedir la PA en pacientes ambulatorios, en mu-
chos casos empleados de forma complementaria, y
cadaunade las cuales tiene su propia utilidad (tabla
1, modificada del15).

Ventajas y desventajas del MAPA

Como todo método diagnéstico, el MAPA posee ven-
tajas y desventajas para el manejo de los pacientes
en la clinica habitual, las que se resumen en la tabla
2. Entre las primeras, el registro de la PA durante
las 24 horas permite mejorar el diagndstico de la
HTA, asi como diagnosticar situaciones con impli-
cancia pronéstica que de otra forma no serian reco-
nocidas. Por otro lado, la medida de la PA, un acto
médico importante, esta sujeta a multiples causas
de error, debidas al equipo empleado, a las condicio-
nes del paciente, al observador, asi como a la técnica
de medida. La causa més frecuente de error es la
preferencia por el digito, lo que lleva a redondear de
10 en 10 mmHg valores que no son tales, no consig-
nandose el valor real de la PA. Esta tendencia al re-
dondeo esta tan arraigada en la practica médica de
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Tabla 2. Ventajas y desventajas del MAPA

Ventajas

Desventajas

Mayor nimero de medidas
Permite analizar el patrén diario de la PA
Mide la PA durante el sueiio

Elimina errores de la medida: tendencia al redondeo, mala
técnica, olvido de las cifras, hipoacusia, etc.

Minimiza el efecto estresante del personal de salud
Correlaciona la PA con las actividades de las 24 horas

Obtiene la frecuencia cardiaca simultdneamente

Intolerancia y molestias vinculadas al procedimiento
Mayor costo que la medida de consultorio

La actividad fisica puede interferir con la medida

No puede realizarse en pacientes con fibrilaciéon auricular o con

ritmo cardiaco irregular

Interferencia con la actividad diaria, que en algunas
circunstancias hace casi imposible su empleo

nuestro pais, que en una investigacién reciente
comprobamos que en la asistencia se registré la PA
de 10 en 10 mmHg a pesar que el equipo semiauto-
matico report6 en su pantalla las cifras al milime-
tro. En ese sentido, el empleo del MAPA evita
muchos de los errores en la medida, particularmen-
te los debidos al observadory ala técnica de medida.

Entre las desventajas del MAPA, ocurre que a
un porcentaje de pacientes, su realizacion les gene-
ra molestias importantes, perturbando su sueno y/o
su vida habitual. De acuerdo a datos no publicados
de nuestro estudio, esto ocurrié en 6% de los casos,
mientras que a 70% le molest6 algo, pero sin interfe-
rir con su vida, y a 24% no le molest6.

Si bien el costo del MAPA es més elevado que la
medicidn clinica convencional, existe evidencia que
ese costo adicional es compensado al establecerse
un diagnéstico mas preciso de HTA, asi como una
cuantificacién mas precisa del riesgo1¢. El costo de
conseguir un buen control de la PA en un paciente
puede ser hasta cuatro veces mas elevado emplean-
do la medicién convencional de PA17,

Normalidad de la presién arterial en el
MAPA

Tanto las investigaciones epidemioldgicas que de-
mostraron los danos de la HTA, como los ensayos
clinicos que mostraron el beneficio del tratamiento
antihipertensivo, tuvieron como base a la PA de
consultorio®®, La introducciéon del MAPA plante6
la necesidad de establecer cudl era el valor normal
de la PA para este método, necesariamente diferen-
te al incluir datos de los periodos diurno y nocturno,
los que estan influenciados por la actividad del indi-
viduo. Con la finalidad de definir estos limites, in-
vestigaciones realizadas en poblaciones europeas y
asiaticas analizaron la relacién entre la PA medida
en consultorio y la del MAPA de 24 horas mediante
diferentes aproximaciones metodoldgicas19-23, En
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Figura 1. Diagrama de dispersién y linea de regresion del célculo de la PA
sistélica

1999, nuestro grupo de trabajo en hipertension ar-
terial (Hugo Senra, Carlos Schettini, Manuel Bian-
chi, Fernando Nieto y Edgardo Sandoya) propuso, a
partir de una investigacién llevada a cabo en una
muestra de 2.070 adultos seleccionados al azar, que
el valor normal era 125/80 mmHg, cifra que mejor
se correlacioné con los 140/90 mmHg en el consulto-
rio (figura 1)@24. Eso llev6 a que se propusieran dife-
rentes valores de normalidad del MAPA, existiendo
consenso en que su definicién recién podria estable-
cerse cuando se dispusiera de datos que permitieran
relacionar la PA del MAPA inicial con los eventos
cardiovasculares ocurridos a largo plazo

Con esa finalidad en 2006 se constituy6 la Inter-

national Database in Relation to Cardiovascular
Outcome (IDACO), la que incluy6 investigaciones:

con MAPA de 24 horas;

realizadas en una poblacion general selecciona-
da al azar y no solamente entre hipertensos;
publicadas en revistas arbitradas;

que hubieran relevado factores de riesgo cardio-
vascular, y
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Tabla 3. Valores normales de PA en consultorio y en el MAPA

Forma de medida

Categorias de PA (mmHg)

Normal Optima
Consultorio <140/90 <120/80"
MAPA Promedio de 24 horas <130/80 <115/75
Promedio diurno <140/85 <120/80
Promedio nocturno <120/70 <100/65

PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitoreo ambulatorio de presién arterial

Tabla 4. PA (mmHg) en consultorio y MAPA de 24 horas en las tres categorias de HTA

Categoria de HT-A Tipo de medida de PA

Consultorio MAPA
Grado 1 o ligera >140/90 >130/80
Grado 2 o moderada >160/100 >150/95

Grado 3 o severa

>180/110

>165/100

PA: presién arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitoreo ambulatorio de presién arterial

e que tuvieran registro de los eventos ocurridos
en el seguimiento.

Este grupo, formado inicialmente por cohortes
reclutadas en Copenhague (Dinamarca), Noorder-
kempen (Bélgica), Ohasama (Jap6n), Uppsala (Sue-
cia), Jing Ning (China) y Montevideo, luego seria
ampliado con cohortes de Dublin, (Irlanda), Novosi-
birsk (Rusia), Cracovia (Polonia), Padua (Italia) y
Pilsen (Reptblica Checa), comprendiendo actual-
mente 12.148 individuos. A partir del metaanalisis
de los datos individuales de la PA del MAPA inicial y
de la incidencia de eventos cardiovasculares ocurri-
dos en los diez anos posteriores, se han definido va-
lores de normalidad para los diferentes periodos del
dia (tabla 3), ajustados por cohorte, PA convencio-
nal y factores de riesgo cardiovascular@®.

Grados de hipertension en el MAPA

De acuerdo al III Consenso Uruguayo sobre Hiper-
tension Arterial, la HTA se clasifica en tres catego-
rias: Grado 1 (ligera), Grado 2 (moderada) y Grado
3 (severa)®. Esta clasificaciéon y sus puntos de corte
son empleados por razones practicas, estando claro
quelo que guia el tratamiento en cada paciente es su
riesgo cardiovascular@?, y que los limites estableci-
dos son arbitrarios, dado que el riesgo es un conti-

nuo sin que exista un valor inferior por debajo del
cual se pierda el beneficio®.

Dado que disponer de categorias es practico en
la clinica diaria, se ha propuesto definir categorias
en el MAPA que se correlacionen con los diferentes
de HTA®8), En la tabla 4 se presenta cada categoria
de HTA con su equivalente en el MAPA de 24 horas
(adaptado del26.281),

Por ejemplo, cifras de 168/101 mmHg en el
MAPA corresponden a una HTA severa, lo que obli-
ga a indicar medidas en el estilo de vida y antihiper-
tensivos independientemente del riesgo cardiovas-
cular global®.

Objetivos de presién arterial en el MAPA

Los valores a alcanzar en la PA de 24 horas con el
tratamiento antihipertensivo son mas bajos que los
medidos en consultorio, ya que el promedio incluye
los valores nocturnos, momento en que la PA es mas
baja. Al igual que con la PA de consultorio, los valo-
res de la PA ambulatoria a alcanzar dependen del
riesgo cardiovascular individual, siendo mayores
para los pacientes con riesgo elevado o que presen-
tan dano de 6rgano blanco. Del punto de vista préac-
tico, en la tabla 5 se presentan los valores a alcanzar
en el MAPA, tomando como referencia el III Con-
senso Uruguayo y las sugerencias de la Guia Aus-
traliana de Hipertension Arterial de 2011015,
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Tabla 5. Valores a alcanzar en la PA en consultorio y MAPA al tratar la hipertension

Sitnacion PA objetivo(mmHg)
Consultorio MAPA
HTA no complicada <140/90 <130/80
HTA con diabetes, nefropatia o dafio de 6rgano blanco <130/80 <125/75
HTA con proteinuria <127/75 <120/70

* PA: presi6n arterial, MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial

Patrones de presidn arterial en las 24 horas
Elmonitoreo ambulatorio dela PA alolargo de todo
el dia, mientras los individuos realizan sus activida-
des habituales, permiti6 conocer su ritmo circadia-
no, con descenso durante el suenoy elevacion al des-
pertarse, al tiempo que se identificaron diversos pa-
trones de comportamiento durante las 24 horas.

El registro invasivo en individuos hospitaliza-
dos habia mostrado una elevacion de la PA ante la
presencia del personal sanitario, a lo que se dio en
llamar hipertensién de tinica blanca??. E1 MAPA
confirmé este fenémeno a nivel ambulatorio, al
tiempo que permitié reconocer un nuevo patréon ca-
racterizado por PA normal en consultorio y elevada
fuera del mismo, la hipertensién enmascarada®®0.

Es asi que hoy en los registros de 24 horas se re-
conoce un patrén normal de PA y tres patrones pa-
tolégicos:

1) HTA;
2) hipertension de tanica blanca e
3) hipertensién enmascarada.

Se ha propuesto que cada uno de ellos se asociaria
a diferente prondstico en el largo plazo®®. Un analisis
realizado en 7.030 individuos de la cohorte de IDACO
(edad media 54,6 anos, sexo femenino 47,0%), mostré
que la mitad era normotenso, un cuarto era hiperten-
so y que el otro cuarto tuvo hipertension de tdanica
blanca o enmascarada (siendo este patrén mas preva-
lente que el de tunica blanca) (figura 2)@0.

Luego de un seguimiento promedio de diez afos,
la presencia de HTA se asoci6 a un 80% de aumento
de riesgo de padecer un evento cardiovascular
(muerte de causa cardiovascular, infarto agudo de
miocardio [TAM] no fatal, accidente cerebrovascu-
lar, insuficiencia cardiaca o revascularizacién coro-
naria) en relaciéon con la normotension: hazard ra-
tio (HR) 1,80; IC 95% 1,54-2,09 (figura 3).

Hipertensién de tunica blanca

La hipertension de tinica blanca ha sido asociada
con niveles de ansiedad elevados, pudiendo ser que

Tunica
blanca

Normotension
50%

Figura 2. Prevalencia de los diferentes patrones de presion
en el MAPA

el mecanismo que subyace al fenémeno sea una res-
puesta condicionada®?. Diversas investigaciones
han comprobado que quienes tienen esta entidad
tiene mayor probabilidad de desarrollar HTA en los
diez anos siguientes®3.34),

La hipertension de ttnica blanca se asocia a ma-
yor masa ventricular izquierda que la normoten-
sién, habiéndose postulado que también estaria
asociada a mayor incidencia de eventos cardiovas-
culares®®, En la cohorte de IDACO, si bien hubo
mayor incidencia de eventos cardiovasculares con
esta entidad, luego de ajustar el riesgo inicial por
cohorte, sexo, edad, indice de masa corporal, coles-
terol, tabaquismo, consumo de alcohol, enfermedad
cardiovascular, diabetes y uso de antihipertensivos,
no se observé diferencia significativa con la normo-
tensién: HR 1,22; IC 95% 0,97-1,50 (figura 3). Al
analizar el riesgo en diferentes intervalos de tiem-
po, alos 12 anos se comprob6 aumento significativo
del mismo HR 1,30 (p < 0,05), lo que podria indicar
que los riesgos de esta entidad se manifestarian
luego de periodos de tiempo més prolongados.

Al comparar el riesgo de la hipertension de tini-
ca blanca con el de la HTA, el mismo fue significati-
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Figura3. Eventos cardiovasculares de acuerdo al patréon de PA en el MAPA
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vamente menor a los 12 anos (HR 0,68 p = 0,003) y
en todos los intervalos de tiempo analizados (figura
3).

Dada la posibilidad de evolucionar hacia la
HTA, estos pacientes deberian ser seguidos cada
1-2 anos mediante MAPA o autotoma domiciliaria
de PAGS®),

Hipertensién enmascarada

Como vimos, el MAPA permitié detectar a indivi-
duos con un patrén de PA normal en el consultorioy
valores elevados fuera del mismo. Las posibles razo-
nes para no detectar PA elevada en la clinica, en
particular por la manana, incluyen el consumo de
alcohol vespertino, la variacion circadiana de la PA
o la apnea obstructiva del sueno®73%, La incidencia
de eventos entre quienes tenian hipertension en-
mascarada fue mayor que la de los normotensos
(HR 1,62; I1C 95% 1,27-1,95) y similar a la observada
en la HTA (p = NS), de ahi la importancia de
diagnosticar esta entidad (figura 3).

La hipertension enmascarada debe sospecharse
en sujetos con PA normal en la clinicay que presen-
tan alguno de los siguientes elementos®:

o hipertrofia ventricular izquierda o evidencia de
otro dano de 6rgano blanco;

e multiples factores de riesgo cardiovascular;

e enfermedad renal crénica;

o estrés laboral importante;

e respuesta exagerada de la PA al ejercicio.

Si se sospecha hipertension enmascarada debe
realizarse un MAPA para confirmar el diagnéstico,
dado el aumento de riesgo que implica esta entidad
y la necesidad de su tratamiento en caso de
confirmarse el diagnéstico.

Otros elementos que aumentarian el riesgo

Se ha planteado que diversos elementos relevados
en el MAPA se asociarian a aumento del riesgo de
eventos cardiovasculares y/o de dano de 6rgano
blanco, mas alla del riesgo conferido por el prome-
dio de la PA de 24 horas y por el tipo de hiperten-
sion. Entre estos se han descrito el ascenso matinal
brusco, la HTA nocturna aislada, la falta de descen-
so nocturno, la variabilidad de la PA, las cargas
diurnas y nocturnas, asi como la variabilidad de la
frecuencia cardiaca.

Ascenso matinal brusco de la presion arterial

En las primeras horas de la manana existe mayor
incidencia de IAM y de otros eventos cardiovascula-
res que en el resto del dia®?. Se ha postulado que el
ascenso matinal exagerado de la PA estaria asocia-
do a esa mayor incidencia, pero los estudios al res-
pecto no han mostrado resultados consistentes,
probablemente por un bajo ntiimero de eventos, ca-
rencia de poder estadistico y/o la definicion de as-
censo matinal empleada®“%.4l), Para evaluar cuanto
impacta este fendmeno a la estratificacion del ries-
go cardiovascular se analizaron 5.645 individuos de
IDACO, los que fueron seguidos durante 11,4 afos.
En el decil superior de ascenso hubo mayor mortali-
dad, riesgo relativo (RR) 1,32; IC 95% 1,09-1,59) y
de eventos cardiovasculares RR 1,30 (IC 95%
1,06-1,60), siendo consistente este hallazgo tanto
para la PA sist6lica como para la diastélica.

Un ascenso matinal de la PA sistélica por enci-
ma del percentil 90 (> 37 mmHg) predice de manera
independiente la muerte y los eventos cardiovascu-
lares, mientras que un aumento matinal < 20
mmHg probablemente no se asocie a mayor riesgo
de los mismos“2. Si bien ningin ensayo clinico ha
explorado si un tratamiento que modere este ascen-
so reduce los eventos mas alla del beneficio conferi-
do por la reduccién en el promedio de 24 horas, es
razonable tratar de atenuarlo en hipertensos con
riesgo cardiovascular elevado.

Hipertensién nocturna aislada

Se ha establecido que la presencia de HT'A nocturna
aislada se asocia con dafo de 6rgano blanco, pero no
se ha determinado si la misma se asocia a aumento
de eventos cardiovasculares“d. En IDACO, la HTA
nocturna aislada (PA diurna < 135/85 mmHgy noc-
turna > 120/70 mmHg) tuvo mayor incidencia en
Sudamérica (9,4%) que en Asia (7,2%) y en Europa
(5,7%), p < 0,05). Entre los 577 individuos (de
8.711, 6,6%) con HT' A nocturna aislada no tratados,
al cabo de 10,7 anos de seguimiento la HT'A noctur-
na aislada se asocié a un aumento de mortalidad
(HR 1,29; p = 0,045), y de eventos cardiovasculares
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(HR 1,38; p = 0,037) en comparacién con la normo-
tension®“®.

El estudio MAPEC mostré que administrando
los antihipertensivos en la noche se consiguié un
mejor control de la PA en las 24 horas y menor nivel
de marcadores de riesgo, siendo necesarios ensayos
clinicos randomizados de mayor tamano para ver si
se confirman estos prometedores hallazgos“5.

Falta de descenso nocturno de la presion
arterial

El MAPA permiti6 conocer que la PA mostraba un
descenso fisiolégico de 10%-20% durante el suefio.
Este descenso obedece a la inactividad fisica, como
se ha comprobado en quienes trabajan en turnos va-
riables, en los cuales la PA cae durante el suefo tan-
to en los dias en que trabajan de noche como cuando
lo hacen de dia“®. A los individuos que presentan
este patréon normal de descenso se les ha denomina-
do dippers, en tanto que a aquellos que no tienen
descenso nocturno son los non dippers. La mayoria
de los estudios que investigaron este fenémeno re-
portaron que la presién nocturna es més importan-
te para predecir futuros eventos que la diurna“?,
particularmente en hipertensos que no muestran
reduccién de PA durante el sueno“®. Un analisis de
7.458 individuos de IDACO mostré que los valores
nocturnos predijeron la mortalidad de forma inde-
pendiente de la PA diurna (HR 1,18; p < 0,01), pero
los valores diurnos ademas predijeron la muerte de
causa cardiovascular y los eventos cardiovascula
res9, Un anélisis por separado de 23.856 hiperten-
sos y de 9.641 participantes de IDACO mostré que
cuando se realiza ajuste completo del riesgo por pre-
sién diurna, nocturnay de 24 horas, la caida noctur-
na de la PA es predictor significativo de pronoéstico,
pero que agrega muy poco al que brinda el promedio
de las 24 horas®9,

Variabilidad de la presién arterial

Se ha postulado que el aumento de la variabilidad
de la PA durante las 24 horas impondria mayor so-
brecarga al sistema cardiovascular, lo que se asocia-
ria amayor riesgo de eventos cardiovasculares, pero
los datos al respecto no han sido consistentes®1-53),
En IDACO, al cabo de 11,3 afos de seguimiento hu-
bo 1.242 muertes (487 de causa cardiovascular), 421
eventos coronarios y 457 accidentes cerebrovascu-
lares. El anélisis multivariado mostré que la varia-
bilidad en la PA de las 24 horas agregé menos de 1%
ala capacidad de prediccion de un evento cardiovas-
cular. Los analisis de sensibilidad en base a etnici-
dad, sexo, edad, antecedente de enfermedad cardio-
vascular, tratamiento antihipertensivo, nimero de
mediciones y relacién noche/dia de la PA no modifi-

caron ese hallazgo. De acuerdo a estos resultados,
surgidos de una cohorte de poblaciéon general con
suficiente potencia estadistica, la variabilidad de la
PA determinada por MAPA no contribuiria a la es-
tratificacion de riesgo mas alla que lo que lo hace el
valor de las 24 horas®%.

Cargas de presién arterial
La proporcién de tiempo durante la cual la presion
estd por encima de los valores de referencia durante
el diay durante la noche puede ser definida como la
carga de PA. Este parametro representariala sobre-
carga cronica de presién que induce al dafio miocar-
dico y vascular asociados con el proceso de la enfer-
medad hipertensiva. Esta medida esta directamen-
te relacionada a la PA media y a la variabilidad y se
ha postulado que es un mejor predictor de dano de
6rgano blanco que la medida de consultorio(®5.56),
Actualmente se esta investigando en este cam-
po, dado que la evidencia disponible es limitada y de
acuerdo a andlisis preliminares de expertos en el
area, este parametro no agregaria informacién pro-
néstica mas alla de la que proporcionan los parame-
tros disponibles®?.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca

Estudios realizados en hipertensos y en la poblacién
general sugieren que la frecuencia cardiaca (FC)
medida en reposo o mediante MAPA de 24 horas po-
dria ser un predictor de mortalidad, aunque la evi-
dencia al respecto es incompleta®®. En IDACO se
analizaron los datos de FC en el MAPA de 6.928 su-
jetos que no recibian tratamiento con beta-blo-
queantes, a los que se siguié durante 9,6 anos.
Cuando existié una FC de 24 horas més elevada, hu-
bo mayor mortalidad, HR 1,15; IC 95% 1,06-1,25, lo
que fue mediado por una mayor mortalidad de cau-
sa no cardiovascular, no existiendo mayor mortali-
dad cardiovascular. La FC elevada de 24 horas
tampoco aument6 el riesgo combinado de muerte
cardiovascular y eventos no fatales.

En cambio, el incremento de la FC nocturna en
diez latidos por minuto (un desvio estandar) se aso-
ci6 a 14% de aumento de riesgo de muerte cardio-
vascular; del mismo modo la relacién noche/dia au-
ment6 el riesgo de eventos coronarios (HR 1,15; IC
95% 1,06-1,24). Pero estos hallazgos podrian expli-
carse porque los individuos con peor estado de salud
y escasa movilidad tuvieran menor PA y FC en el
dia, lo que en realidad haria de que se tratase de un
fenémeno de causalidad reversa®?.
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Tabla 6. Reduccidn de eventos al reducir la PA sistélica nocturna un desvio estandar en el MAPA

Evento Descenso de eventos por sexo

Femenino Masculino P
Mortalidad 23,1% 12,3% 0,023
Cardiovascular 35,1% 19,4% 0,001
Accidente cerebrovascular 38,3% 25,9% 0,043
Cardiacos 31,0% 16,0% 0,034

PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitoreo ambulatorio de presién arterial

Situaciones especiales

Riesgo en la mujer

En IDACO las mujeres tuvieron menor riesgo car-
diovascular que los hombres, pero la PA de 24 ho-
ras, y particularmente la nocturna, mostr6 una re-
lacién méas marcada con los eventos cardiovascula-
res que la observada entre los hombres. La reduc-
ci6én de un desvio estandar de la PA sistélica en las
mujeres se asoci6 a mayor reducciéon que en los
hombres en mortalidad y en los eventos cardiovas-
culares, cerebrovasculares y cardiacos (tabla 6).
Ello muestra la necesidad de definir la PA de 24 ho-
ras en las mujeres, puesto que si bien tienen menor
riesgo que los hombres, el conocimiento de sus valo-
res sistélicos nocturnos y de 24 horas permitirian
definir mejor su riesgo(©0,

El MAPA es particularmente 1Gtil en mujeres
con PA sistélica entre 130-139 y diastélica entre
85-89 (normal alta) o en aquellas con HTA Grado
19, Para un determinado valor de PA su riesgo pue-
de ser bajo, moderado o alto dependiendo de la coe-
xistencia o no de factores de riesgo, de dano de 6rga-
no blanco o de enfermedad cardiovascular o renal.
Integrando al célculo del riesgo los valores de
MAPA seria posible evitar el exceso de tratamiento
en las pacientes con riesgo bajo asi como el subtrata-
miento en aquellas con riesgo alto derivado de una
PA nocturna elevada®?.

Presion arterial elevada en el embarazo
El papel principal del MAPA en el embarazo es des-
cartar la hipertensién de tinica blanca en las pri-
meras etapas del mismo, evitando asi el uso de far-
macos innecesarios. Los valores de normalidad del
MAPA en el embarazo serian < 132/80 mmHg en el
promedio diurno hasta las 30 semanas de gestaciéon
y < 135/86 mmHg después de ello©2.

Hasta 30% de las embarazadas con cifras eleva-
das de PA presentan hipertension de tinica blanca,
lo que puede ser diagnosticado mediante el MAPA.

evitando asi el uso de farmacos y las internacio-
nes®, Se ha visto que las cifras elevadas de PA mu-
chas veces llevan a la cesarea, lo que podria ser evi-
tado si se demuestra que alo largo de las 24 horas la
PA tiene un promedio normal®4,

EI MAPA, en cambio, no tiene ningtn papel en
el manejo de la preeclampsia establecida ni de la hi-
pertension gestacional®.

Hipertensién y diabetes

Existe abundante investigacién basada en medidas
convencionales de la PA que muestran que la exis-
tencia de HTA y diabetes aumentan el riesgo de las
complicaciones cardiovasculares(®6.67, Pero se duda
acercade sila diabetes y la HTA son factores de ries-
go aditivos o se potencian uno a otro. Para tratar de
dar respuesta a esta pregunta se analiz6 la PA de 24
horas de 8.484 individuos de IDACO, entre los que
6,9% eran diabéticos®®. Mediante analisis multiva-
riado se evalué el valor aditivo versus el valor sinér-
gico de PA y diabetes en relacién con un evento car-
diovascular combinado. A 10,6 anos de seguimien-
to, 1.066 individuos tuvieron un evento, observan-
dose que tanto la diabetes como la PA de 24 horas
fueron predictores independientes de los eventos
cardiovasculares, no existiendo relacién sinérgica
entre ambos (p = 0,09).

Indicaciones del MAPA

De acuerdo alo resenado, se puede dividir a las indi-
caciones del MAPA en aquellas que tienen finalidad
diagnéstica y las que tienen finalidad terapéutica
(tabla 7).

En caso de hipertension enmascarada, en muje-
res con PA nocturna elevada, asi como en personas
con mucha variabilidad, el MAPA puede ser em-
pleado para guiar el tratamiento. En los casos de
sospecha de hipertensiéon de tanica blanca, el
MAPA debe repetirse periédicamente para ver si no
se ha establecido una HTA.
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Tabla 7. Indicaciones del MAPA

Diagndsticas

Terapéuticas

Sospecha de HTA de ttnica blanca, cuando hay excesiva
variabilidad de la PA en la consulta o entre consultas

Sospecha de HTA enmascarada con PA normal en el
consultorio y con HVI en el ECG o el ecocardiograma

HTA en sexo femenino, dado que la relacién entre
eventos y PA nocturna es mas marcada en las mujeres

Sincope o sintomas sugestivos de hipotension
ortostatica en hipertensos y en no hipertensos

Pacientes con alto riesgo de eventos cardiovasculares
PA elevada al inicio del embarazo

Evaluar el ascenso tensional de la manana

Para evaluar si la dificultad en el control de la PA es
real o aparente

Pacientes con regimenes antihipertensivos complejos

Para adecuar los horarios de administracion de los
antihipertensivos para atenuar el ascenso matinal

Ante valores elevados de PA a pesar del tratamiento
apropiado

Para titular el tratamiento antihipertensivo

Apnea del sueno sospechada o conocida

Por otrolado, la frecuencia con que debe repetir-
se este estudio depende del criterio clinico, teniendo
en cuenta el riesgo cardiovascular del paciente y si
el objetivo de PA ha sido alcanzado.

Conclusiones

Multiples medidas de la PA reflejan mejor la verda-
dera PA del individuo que la toma casual, por lo que
el MAPA mejora la precision y reproducibilidad de
su medicion, a la vez que elimina los sesgos que in-
troduce el observador. La investigacion ha permiti-
do mejorar el conocimiento del comportamiento de
laPA alolargo del dia, asi como establecer patrones
asociados a mayor riesgo de eventos cardiovascula-
res, tales como la hipertensiéon enmascarada, el as-
censo matinal exagerado de la presion y la hiperten-
si6on nocturna. Mediante este estudio es posible
diagnosticar la hipertension de ttnica blanca, evi-
tando de esa forma tratamientos innecesarios, algo
que es frecuente en las primeras etapas del embara-
zo. Dado que en las mujeres el control de la hiper-
tensiéon nocturna tiene marcado impacto en la re-
duccién de eventos, este estudio deberia ser consi-
derado en toda mujer con HTA o sospecha de la mis-
ma. Por todo ello, el MAPA deberia ser utilizado en
el manejo de los pacientes con PA elevada con
mayor frecuencia de lo que se lo hace actualmente,
lo que se traduciria en beneficio en la salud de los
pacientes.
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