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1 RESUMEN

Objetivo: Describir la variabilidad de la presion arterial (VPA), como desviacion estandar
ponderada de presion arterial sistolica en 24 horas (DEpPAS24h), en poblacion adulta peruana de
atencion ambulatoria del servicio de cardiologia de un hospital general segun variables
demograficas, clinicas, ecocardiogréficas y derivadas de monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA) . Explorar posibles relaciones estadisticas entre la DEpPAS24h y las variables
mencionadas. Materiales y métodos: Estudio transversal de 100 pacientes adultos atendidos por
consultorio del Servicio de Cardiologia del Hospital Cayetano Heredia, con un Monitoreo
Ambulatorio de Presion Arterial en 24 horas, tomado en el periodo de Enero 2014 a Diciembre
del 2016. Se consider6 a la DEpPAS24h como variable cuantitativa y como variable cualitativa
(agrupada por quintiles) para su descripcion y andlisis. Se analizaron posibles relaciones
estadisticas entre la DEpPAS24h y las variables mencionadas mediante analisis bivariado y
multivariado. Resultado: La media y desviacion estandar de la DEpPAS24hde la muestra fue
14.12 + 3.64 mmHg, y segun quintiles, del quintil Muy Bajo fue 9.97 mmHg; Bajo, 11.79
mmHg; Normal 13.42 mmHg; Alto, 15.65 mmHg, y Muy Alto, 19.78 mmHg. Los pacientes
mayores de 75 afios, de sexo femenino, con sobrepeso, con HTA, sin comorbilidades adicionales
a la HTA, con enfermedad cerebrovascular y con mayor media de PAS24h presentaron mayor
DEpPAS24h y tenian mayor porcentaje de pacientes en los quintiles de DEpPAS24h alta y muy
alta que los otros grupos. Conclusiones: Los pacientes de mayor edad (mas de 75 afios), con
HTA, con ECV y con mayor PAS24h tenian una mayor VPA y un mayor porcentaje de VPA alta
y muy alta que los grupos de sus contrapartes. Las demas no tenian relacion significativa

(distribucidn por azar)



Palabras clave: monitoreo ambulatorio de la presion arterial, variabilidad de la presion arterial a

corto plazo, hipertension arterial, media de presion arterial sistolica

1 ABSTRACT

Objective: Describe the blood pressure variability (BPV), as weighted standard deviation of the
24 hour systolic blood pressure (WSD24hSBP), in a peruvian adult outpatient population from the
cardiology service of a general hospital, according to demographic, clinical, echocardiographic
and ambulatory blood pressure measurement (ABPM) - derived variables. Explore possible
statistical relationships bewteen the wSD24hSBP and the mentioned variables. Materials and
methods: Cross sectional study of 100 adult patients seen as outpatients on the cardiology service
of the Hospital Nacional Cayetano Heredia, that had a 24 hour ABPM taken bewteen January
2014 and December 2016. The wSD24hSBP was described and analyzed both as a cuantitative
and ordinal variable (grouped by quintiles). Possible statistical relationships between

wSD24hSBP and the mentioned variables were analyzed using bivariate and multivariate

analysis. Results: The mean and standard deviation of the wSD24hSBP was 14.12 + 3.64
mmHg. Patients that were older than 75 years old, female patients, overweight, with
hypertension, with cerebrovascular disease, without comorbidities besides hypertension, and with
a higher mean 24 hour systolic blood pressure had a higher mean wSD24hSBP and a higher
percentage of patients in the High and Very High quintiles of wSD24hSBP than their
counterparts. Conclusions: Patienta older than 75 years old, with hypertension, with
cerebrovascular disease and a higier mean 24 hour systolic blood pressure had a higher BPV and
a higher percentage of patients in the higues BPV quintiles than their counterparts. Other
variables had no significant relationship with the wSD24hSBP. The mean 24 hour SBP was the

only variable independently associated with wSD24hSBP.



Keywords: ambulatory blood pressure monitoring, short term blood pressure variability arterial

hypertension, mean systolic blood pressure.



2 INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (CV) representan una importante causa de morbilidad y
mortalidad a nivel nacional y mundial; siendo la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular (ACV) o enfermedad cerebro vascular (ECV) consideradas dentro de las tres
primeras causas de afios de vida perdidos por muerte prematura a nivel mundial (1). En el Perd,
el impacto de este grupo de enfermedades resulta igual de relevante dado que ocupa el cuarto
lugar de carga de enfermedad para la poblacion general y el segundo lugar en el grupo de 60 o

mas afios de edad(2).

La media de presion arterial (PA) sistolica (PAS) y diastolica (PAD) en 24 horas en el monitoreo
ambulatorio de la presién arterial (MAPA) ha devenido en uno de los parametros objetivo a tratar
para la prevencion de la progresion del dafio de 6rgano asintomatico asociado a hipertension asi

como la ocurrencia de eventos cardiovasculares (fatales y no fatales) (3,4).

Recientemente, la variabilidad de la presion arterial (VPA) (fluctuaciones de la presion arterial
respecto a la media de sus mediciones en un intervalo determinado de tiempo) ha venido
incorporandose en multiples estudios como potencial predictor independiente de morbimortalidad
cardiovascular (5-7) (8-18)y de dafio de Organo hipertensivo asintomatico (19); con una
contribucion incluso mayor a la media de PA para poblaciones con alto riesgo

cardiovascular(20).

Dentro de los probables mecanismos fisiopatoldgicos destacan el efecto aditivo y sinérgico de la
VPA en la hipertrofia y fibrosis miocéardica, respectivamente, por la inflamacién miocardica
cronica resultante de la activacién de los sistemas locales de angiotensina Il y receptor

mineralocorticoide (21); asi como, la exposicion directa de los vasos sanguineos de tension (egj.



arterias penetrantes cerebrales y arteriolas aferentes de las nefronas yuxtamedulares) a niveles

altos y fluctuaciones de la presion arterial (22).

Multiples indices se han desarrollado para cuantificar la VPA (20,23); derivados de valores tanto
sistélicos como diastolicos (15), asi como a muy corto (latido a latido), corto (en 24 horas),
mediano (dia-dia), largo (visita-visita, <05 anos) y muy largo plazo (visita-visita, >05 afos) (18).
Diferentes indices como la desviacién estandar de la PA en 24 horas (DE PA24h), coeficiente de
variacion de la PA en 24 horas (CV PA24h), desviacion estandar ponderada de la PA en 24 horas
(DEpPA24h), variabilidad real promedio (VRP), variabilidad de la PA residual (VPAR), varianza
independiente de la media (VIM) se han propuesto para la variabilidad a corto plazo (medida

mediante MAPA) (18).

Una limitacion importante para los indices de VPA a corto plazo como la DE PA24s y la CV
PA24h es el grado de reduccion de la PA durante la noche. Parati et al en su revision, destaca el
papel de nuevos indices como atenuantes del efecto de las fluctuaciones dia-noche de la PA 'y

como mejores predictores de riesgo cardiovascular (20).

La DEpPA24h, como parte de estos nuevos indices, se encontro relacionada de manera positiva y
estadisticamente significativa con un mayor indice de masa de ventriculo izquierdo (IMVI), a
diferencia de la DE PA24h, lo que ademas refleja, su mayor poder predictivo de dafio de 6rgano

asintomatico. (24).

Si bien la evidencia epidemioldgica reporta un aparente rol como predictor de morbi-mortalidad
cardiovascular para la VPA a corto plazo, no se puede concluir dicha atribucion. Dada la marcada
heterogeneidad entre las metodologias de los estudios, lo que limita hasta el momento su uso

clinico (23), es considerada por guias de practica clinica como un indice aun en investigacion (3).



En razdn a lo anterior, y dada la ausencia de estudios describiendo VPA en la poblacion peruana,

se plantea el presente estudio en poblacion adulta peruana de atencion ambulatoria.

Objetivos

Obijetivo Principal:

Describir la distribucion de la VPA a corto plazo, como DEpPAS24h, en los pacientes adultos
ambulatorios del servicio de cardiologia de un hospital general segun sexo, edad, indice de masa
corporal (IMC), hipertension arterial previa al MAPA, ndmero de medicamentos
antihipertensivos, tipo de monoterapia, tipo de terapia doble o triple, nimero de comorbilidades
adicionales, tipo de comorbilidad adicional Unica, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica,
dislipidemia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria, hipertrofia de ventriculo
izquierdo, indice de masa de ventriculo izquierdo (IMV1), razén noche/dia de la PAS, patron de

“dipping”, media de PAS24h, control de presion arterial segin MAPA vy quintil de media de

PAS24h.

Objetivos Secundarios:

Explorarlas posibles relaciones estadisticas entre la VPA a corto plazo, como DEpPAS24h, vy el
sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), hipertension arterial previa al MAPA, nimero de
medicamentos antihipertensivos, tipo de monoterapia, tipo de terapia doble o triple, nUmero de
comorbilidades adicionales, tipo de comorbilidad adicional Unica, diabetes mellitus, enfermedad
renal crénica, dislipidemia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria, hipertrofia de
ventriculo izquierdo, indice de masa de ventriculo izquierdo (IMVI), razon noche/dia de la PAS,
patron de “dipping”, media de PAS24h, control de presion arterial segin MAPA y quintil de

media de PAS24h



3 MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Se utiliz6 un disefio de estudio de tipo transversal.

Poblacién

Se recolecto la totalidad de los registros de Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA)
en 24 horas (indicados por: sospecha clinica de hipertensién arterial, cumplimiento terapéutico
adecuado con 3 farmacos y sin control de PA o discrepancia entre el grado de control
domiciliario y el de consulta) en una poblacién de pacientes adultos ambulatorios atendidos en el
consultorio del servicio de cardiologia entre enero 2014 y diciembre 2016. Para estos MAPAs se
utilizé un esfingomandmetro oscilométrico ambulatorio de registro intermitente modelo Suntech
Medical OSCAR 2, validado de acuerdo al Protocolo Internacional para la validacion de
dispositivos de medicion de presion arterial (25). Se evaluaron 2,226 MAPASs recolectados para
determinar si sus registros cumplian criterios de satisfaccién, segin la Guia de Practica Clinica de
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) del
2013 (ver anexo 1) seleccionandose 542 MAPAs satisfactorios. (Ver figura 1).

Seleccion de Muestra

Se calculé un tamafio muestral de 82 pacientes para un nivel de confianza de 95%, una
desviacion estandar 2 mmHg y un error maximo admitido de 0.4 mmHg por consenso. Se
recalculd este “n” para una pérdida probable de datos de 25% al momento de bdsqueda de
historias clinicas en el area de archivo del hospital, obteniéndose un total de 103 pacientes. De los
MAPAs satisfactorios, se seleccionaron 103 por muestreo aleatorio simple y se buscaron las
historias clinicas correspondientes. Se recopilaron los datos demogréaficos, clinicos y
ecocardiogréaficos, proximos a la fecha del MAPA (ver variables del estudio en anexo 2), de cada

paciente mediante una ficha de recoleccion de datos (ver anexo 3).



De las 103 historias clinicas solicitadas, 28 historias no fueron localizadas en archivo (34%),
dejando 75 historias elegibles. Se seleccionaron mediante nuevo muestreo aleatorio simple 50
MAPAs satisfactorios adicionales para cumplir el “n” minimo de 82. Se buscaron las historias
clinicas de estos pacientes de los cuales 13 no fueron encontradas, dejando un total de 112

historias clinicas evaluables para elegibilidad (criterios de inclusion y exclusién). (Ver figura 1).

Criterios de Inclusién:

Para ser elegibles, los pacientes debian tener entre 18 y 90 afios (limites definidos
arbitrariamente, similares a estudios previos (24,26).

Criterios de Exclusion:

Pacientes con hipertension que no poseian informacién respecto a su terapia farmacoldgica en los
6 meses previos a la toma del MAPA en su historia clinica, y pacientes con registro de cualquiera
de los siguientes en su historia clinica: hipertension arterial secundaria de cualquier etiologia,
antecedente de insuficiencia cardiaca, antecedente de infarto de miocardio y/o accidente
cerebrovascular en el mes previo (se ha visto que la VPA en estos pacientes aumenta
significativamente (27)) y antecedentes psiquiatricos (se ha visto que el desorden de ansiedad
generalizado esta asociado significativamente con aumento en la VPA (28)) , fueron excluidos

del estudio.

Finalmente, luego de ser sometidas a los criterios de inclusion y exclusion, se excluyeron 12
historias clinicas (01 por edad menor de 18 afios, 02 por edad mayor de 90 afios, 03 por ausencia
de informacion de tratamiento antihipertensivo en los 06 meses previos al MAPA, 03 por
hipertensién arterial secundaria, 01 por ACV en el mes previo al MAPA, y 02 por insuficiencia

cardiaca); quedando con un total de 100 pacientes para el analisis respectivo. (Ver figura 1).
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Tratamiento de Variables Cuantitativas

LaDEpPAS24h, variable dependiente del estudio, fue definida mediante la siguiente

formula:( L) 6)_tomada de Bilo et al (24). Ademés de su trato como variable

cuantitativa, se utilizé la agrupacion por quintiles para homogenizar la distribucion de la
DEpPA24h a nivel de la muestra pues esta variable no seguia una distribucion normal (Figura 2).
Los quintiles se nominaron ordinalmente como muy baja (<11.06 mmHg), baja (>11.06mmHg
y<12.39mmHg), normal (>12.39mmHg, <14.43mmHg), alta (>14.43mmHg, <16.78mmHg) y
muy alta (<16.78mmHg, <26.83mmHg) variabilidad de manera arbitraria, con cada quintil
comprendiendo el 20% de pacientes de la muestra, dado que no existen intervalos aceptados en la

literatura para la VPA y los estudios revisados presentan los datos de manera similar.

De igual manera, la media de PAS24h fue tratada como variable cuantitativa y cualitativa
(agrupada por quintiles). El indice de masa corporal (IMC) se traté por categorias de peso normal
(>18.5 k/m2 y <25.0 kg/m?2), sobrepeso (>25.0 kg/m2 y <30 kg/m2) y obesidad (=30 kg/m2). La
edad, dada su distribucién trimodal en la muestra, fue agrupada en las categorias menor de 55

afios, de 55 a 75 afios y mayor a 75 afios. La razdn noche/dia de PAS se calculé segln la

noche/dia de presion arterial sistolica en la siguientes categorias: dipper inverso (>1.0), no dipper
(£1.0 y >0.9), dipper (<0.9 y >0.8) y dipper extremo (<0.8), como lo define la Guia de Practica

Clinica de Manejo de la Hipertension Arterial de la Sociedad Europea de Cardiologia del 2013

3).
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Descripcion de resultados

Se resumié con media y desviacion estandar las variables cuantitativas (razon noche/dia de PAS,
IMVI, media de PAS 24hs y DEpPAS24h) y con porcentajes las variables cualitativas (sexo,
edad, IMC, hipertension arterial previa al MAPA, nimero de medicamentos antihipertensivos,
tipo de monoterapia, tipo de terapia doble o triple, nimero de comorbilidades adicionales, tipo de
comorbilidad adicional Unica, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, dislipidemia,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria, hipertrofia de ventriculo izquierdo, patrén de
“dipping”, control de presion arterial segin MAPA en pacientes con HTA (segin Guia de
Préctica Clinica de Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial de la Sociedad Europea de
Hipertension del 2013(29)), quintil de media de PAS24h,y quintil de DEpPAS24h. Se describio
la distribucion de la DEpPAS24h utilizando su media y desviacion estandar para cada categoria
de las variables antes en mencion, y la distribucién, por porcentajes, de cada variable mencionada
segun los quintiles de DEpPAS24h (ej. el porcentaje de pacientes con edad menor a 55 afios que

se encuentra en el quintil de DEpPAS24h muy bajo, bajo, normal, alto y muy alto).

Analisis Exploratorio

Se analizaron posibles relaciones estadisticas entre la DEpPAS24h vy las variables mencionadas
anteriormente mediante andlisis bivariado. Se usé suma de rangos de Wilcoxon cuando se
compararon variables de dos categorias con la media de DEpPAS24h, test de Kruskall-Wallis
cuando se compar6 variables de mas de dos categorias con la media de DEpPAS24h o los
quintiles de DEpPAS24h, y regresion lineal simple cuando se compar6 variables cuantitativas
con la media de DEpPAS24h. Finalmente se utiliz6 andlisis multivariado para ajustar por
variables confusoras, usando regresion logistica ordinal cuando la variable dependiente eran los

quintiles de DEpPAS24h y regresion lineal multiple cuando la variable dependiente era la media
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de DEpPAS24h (teniendo en cuenta que los residuales de DEpPA24h tenian una distribucion

normal con un valor de p=0.116 en el test Shapiro-Wilk).

4 RESULTADOS

Datos demograficos

La distribucion de las caracteristicas basales de la muestra se presenta en la Tabla 1. La edad
promedio de la muestra fue 63.43 = 13.02 afios, con una distribucion trimodal donde 23% de
pacientes tenia menos de 55 afios, 56% tenia entre 55y 75 afios y 21% tenia més de 75 afios. 59%

del total de los pacientes fue de sexo femenino.

Datos clinicos

De nuestros pacientes el 36.49% tenia obesidad y 33.78% tenia sobrepeso; con un IMC promedio

de 28.62 + 05.33 kg/m2 (basado en el 74% de pacientes con informacidn suficiente).

Un 79% de pacientes tenia hipertension y de los cuales el 97.5% recibia tratamiento
farmacoldgico. El 53.16% de pacientes hipertensos estaba medicado con monoterapia siendo el
medicamento mas empleado un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina (IECA) en un
52.38% de los casos. Entre aquellos hipertensos con terapia doble o triple (46.15%), el agente
méas empleado en combinaciones fue un antagonista de receptor de angiotensina Il (ARAII) en un

63.88% de los casos.

En nuestra muestra 34% de pacientes tenia dislipidemia, 20% diabetes, 7% ERC, 8% enfermedad
cerebrovascular, y 6%, enfermedad coronaria. 48% de pacientes no tenia ninguna comorbilidad

adicional, 33% tenia una y 19% mudltiples.
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Datos ecocardiogradicos

Del subgrupo de 24 pacientes con datos ecocardiograficos, el 53.75% de pacientes tenia

hipertrofia ventricular izquierda segun su informe ecocardiografico en la historia clinica, con un

IMVI promedio de 120.5 + 53.75 g/m2 (basado en los 9 pacientes con informacion suficiente).

Datos derivados del MAPA

La media muestral de la PAS24h fue 129.92 + 15.45 mmHg, con una distribucion no normal,
dando el test de Shapiro-Wilk un valor p de 0.00003. El 35.44% de pacientes con hipertension no
estaba controlado segun sus niveles de PAS y PAD en 24 horas, diurna y nocturna, registrados

por MAPA.

La razon noche/dia de presion arterial sistélica en 24 horas promedio fue de 0.92 £0.08. Con
respecto al patron de “dipping”, patréon nocturno de la presion arterial, el 7% de pacientes tenian

un patrén de dipper extremo, 37% de dipper, 43% de no dipper y 13% de dipper inverso.

La DEpPA24h promedio muestral fue 14.12 + 3.64 mmHg, con una distribucion no normal,
dando un valor p en el test Shapiro-Wilk de 0.00156. En la agrupacion por quintiles, la media de
DEpPA24h fue: quintil 1 (muy baja DEpPA24h) con 9.97 + 0.82 mmHg, quintil 2 (baja
DEpPA24h) con 11.79 + 0.38 mmHg, quintil 3 (normal DEpPA24h) con 13.42 + 0.53 mmHg,
quintil 4 (alta DEpPA24h) con 15.65 £+ 0.51 mmHg, y quintil 5 (muy alta DEpPA24h) con 19.78

+ 2.65 mmHg.

Distribucion de la DEpPA24h

La distribucién de la DEpPA24h, como media y quintiles, se muestra en la Tabla 2 y Tabla 3,

respectivamente.
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Los pacientes mayores de 75 afios tuvieron una mayor media de DEpPAS24h que aquellos entre
55 - 75 afios y aquellos menores de 55 afios (16.51 mmHg vs. 13.64 mmHg y 12.87 mmHg,
respectivamente), asi como un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta
DEpPAS24h que las otras dos categorias de edad (60.87% vs 38.89% y 21.11% para aquellos

entre 55 - 75 afios y menores de 55 afios, respectivamente).

Los pacientes de sexo femenino tuvieron una mayor media de DEpPAS24h que aquellos de sexo
masculino (14.34 mmHg vs. 13.81 mmHg) y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de

muy alta o alta DEpPAS24h que los pacientes de sexo masculino (44.06% vs 34.15%).

Los pacientes con sobrepeso tuvieron una mayor media de DEpPAS24h que aquellos con peso
normal u obesos (15.09 mmHg vs. 13.58 mmHg y 13.97 mmHg, respectivamente), asi también
un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que las otras dos

categorias de IMC (61.54% vs 25.93% y 33.34%, para peso normal y obesidad, respectivamente).

Los pacientes con hipertension tuvieron una mayor media de DEpPAS24h (14.63 mmHg vs.
12.20 mmHg) y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h

que los pacientes sin hipertension (44.31% vs 23.81%).

Entre los pacientes con hipertension recibiendo tratamiento farmacoldgico, aquellos recibiendo
monoterapia tuvieron una mayor media de DEpPAS24h (15.67 mmHg vs. 13.61 mmHg) y un
mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que los pacientes

recibiendo terapia doble o triple (53.66% vs 36.11%).

De los pacientes recibiendo monoterapia, aquellos recibiendo un antagonista de receptor de
angiotensina Il (ARAII) tuvieron una mayor media de DEpPAS24h (16.79 mmHg vs. 14.56

mmHg y 12.97 mmHg) y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta

15



DEpPAS24h que los otros dos grupos restantes (62.50% vs 50% y 25%, para IECASs y calcio

antagonistas, respectivamente).

De los pacientes recibiendo terapia doble o triple, aquellos recibiendo una combinacion con
ARAII y otro medicamento tuvieron una mayor media de DEpPAS24h (13.67 mmHg vs. 13.52
mmHg) y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que los

pacientes recibiendo una combinacién con IECA y otro medicamento (39.13% vs 30.76%).

Los pacientes sin comorbilidades adicionales tuvieron una mayor media de DEpPAS24h que
aquellos con una y dos o mas comorbilidades adicionales (14.37 mmHg vs. 14.29 mmHg y 13.66
mmHg, respectivamente) y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta
DEpPAS24h que los otros dos grupos restantes (45.83% vs 42.01% y 30.30%, para una y dos o

mas comorbilidades adicionales, respectivamente).

Entre los pacientes con solo una comorbilidad adicional, aquellos con enfermedad
cerebrovascular tuvieron una mayor media de DEpPAS24h que aquellos con diabetes mellitus,
aquellos con dislipidemia y aquellos con enfermedad coronaria (16.05 mmHg vs 13.23 mmhHg,
13.44 mmhHg y 13.05 mmhHg, respectivamente) y un mayor porcentaje de pacientes en los
quintiles de muy alta y alta DEpPAS24h que las deméas comorbilidades (75% vs 40%, 21.05% y

20%, para diabetes mellitus, dislipidemia y enfermedad coronaria, respectivamente).

En el subgrupo de pacientes con datos ecocardiograficos, los pacientes con hipertrofia del
ventriculo izquierdo tuvieron una mayor media de DEpPAS24h (15.41 mmHg vs. 13.62 mmHgQ)
y un mayor porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que los pacientes

sin hipertrofia del ventriculo izquierdo (38.46% vs 36.36%).
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Los pacientes en los dos quintiles mas altos de PAS en 24 horas tuvieron mayor porcentaje de
pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h (65.00% y 61.11% vs. 33.34%, 27.09% y
19.05%, para el primer, segundo Yy tercer quintil de PAS en 24 horas, respectivamente) y una
mayor media de DEpPAS24h que los pacientes en el resto de quintiles de PAS en 24 horas (16.69
mmHg y 15.98 mmHg vs. 13.78 mmHg, 12.43 mmHg y 12.25 mmHg, para el primer, segundo y

tercer quintil de PAS en 24 horas, respectivamente).

Entre los pacientes con hipertension arterial (HTA) previa al MAPA, aquellos con HTA no
controlada tenian una mayor media de DEpPAS24h (15.62 mmHg vs. 12.84 mmHg) y un mayor
porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que aquellos con

hipertension arterial no controlados (53.55% vs. 28.57%).

Los pacientes con patron de “dipping” de dipper extremo o dipper inverso tenian una mayor
media de DEpPAS24h (15.38 mmHg y 15.83 mmHg vs. 13.60 mmHg y 13.89 mmHg, para
dipper extremo, dipper inverso, no dipper y dipper, respectivamente) y un mayor porcentaje de
pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que aquellos con patrén no dipper o dipper
(57.14% y 46.15% vs. 30.75% y 43.24% para dipper extremo, dipper inverso, no dipper y dipper,

respectivamente).

Andlisis Exploratorio

Analisis Bivariado

En el analisis bivariado de la media de la DEpPA24h, las pruebas estadisticas de suma de rangos
de Wilcoxon y Kruskal-Wallis no encontraron diferencia estadisticamente significativa con las
variables cualitativas del estudio, con excepcion de la HTA previa (p= 0.0039) y ECV (p=
0.0194), y edad (p= 0.0042), numero de medicamentos antihipertensivos (p= 0.0007) y quintil de
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PAS24h (p= 0.001), respectivamente (Ver Tabla 2). Esto revelaria que en nuestra muestra, solo
para estas variables, habria diferencias significativas en DEpPAS24h en los diferentes subgrupos
0 categorias (por ejemplo: mayor DEpPAS24h en el subgrupo o categoria con hipertension previa

al MAPA).

Por otro lado, mediante la prueba estadistica de regresion lineal simple, se encontr6 una relacion
positiva estadisticamente significativa entre DEpPAS24h y la media de PAS24hr (coeficiente de
regresion lineal simple = 0.1157, I1C 95% 0.0746 - 0.1568, p= 0.001) (Ver tabla 4). Este hallazgo
implicaria que en nuestra muestra hay una relacion directa entre ambas variables (un aumento de
1 mmHg en la media de PAS24h aumentaria la DEpPAS24h en 0.1 mmHg). No se encontr
relacion estadisticamente significativa con las demas variables cuantitativas (razon noche/dia de

la presion arterial sist6lica, p= 0.430; IMVI, p=0.873). (Ver tabla 4)

En el andlisis de los quintiles de la DEpPAS24h, se encontrd diferencia estadisticamente
significativa con las variables edad (p= 0.0121), nimero de medicamentos antihipertensivos (p=
0.0026), HTA previa (p= 0.0096), ECV (p= 0.0380) y quintil de PAS24h (p= 0.0020), similar a
lo encontrado en la primera parte de este andlisis. No se encontr6 diferencia estadisticamente

significativa con las demas variables. (Ver Tabla 3).

Anadlisis Multivariado

En el analisis multivariado, la regresion lineal mdltiple obtuvo una relacién positiva
estadisticamente significativa entre la media DEpPAS24h y la media de la PAS24h (coeficiente
de regresion lineal multiple = 0.0925, IC 95% 0.0500-0.1300, p= 0.000) (Ver Tabla 5). Esto

reflejaria que para nuestra muestra, un aumento de ImmHg en la PAS24hse acompafiaria de un
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aumento de aproximadamente 0.1mmHg en la DEpPAS24h, similar a lo ya encontrado con el

andlisis bivariado.

Para los quintiles de DEpPAS24h, la regresion logistica ordinal encontrd un odds ratio mayor de
1 estadisticamente significativo solo para el cuarto y quinto quintil de la PAS24h: > 131 mmHg -
<143 mmHg (OR = 5.36, IC 95% 1.47 - 19.56, p=0.011) y > 143 mmHg - <177 mmHg (OR =
6.52, IC 95% 1.91 - 22.27, p= 0.003) (Ver Tabla 6). Segun este hallazgo, pacientes en los
quintiles de PAS24h maés altos de nuestra muestra tienen entre 5y 6 veces mas probabilidad de
pertenecer también a los quintiles méas altos de DEpPAS24h.No se obtuvo significancia

estadistica con las demas variables. (Ver Tabla 6)

5 DISCUSION

Los pacientes mayores de 75 afios tuvieron una mayor media de DEpPAS24h mmHg y un mayor
porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que las otras dos categorias
de edad pudiendo esto ser explicado que a mas edad mas VPA,; asociacion encontrada en otros
estudios (30,31) . Fisiopatoldgicamente esta asociacién se explica por la alteracion de la

sensibilidad del reflejo barorreceptor debido al envejecimiento (31,32)

Los pacientes de sexo femenino tuvieron una mayor media de DEpPAS24h y un mayor
porcentaje de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que los pacientes de sexo

masculino; esto podria deberse a la mayor cantidad de pacientes mujeres en la muestra.

Los pacientes con sobrepeso tuvieron una mayor media de DEpPAS24h y un mayor porcentaje

de pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que las otras dos categorias de IMC;
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esto se explica por la relacion encontrada en la bibliografia entre el IMC y la PAS24h (33), y esta

media de PAS24h esta directamente relacionada con la VPA (34).

Entre los pacientes con hipertension recibiendo tratamiento farmacologico, aquellos recibiendo
monoterapia tuvieron una mayor media de DEpPAS24h y un mayor porcentaje de pacientes en el
quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que los pacientes recibiendo terapia doble o triple; esto
podria explicarse por la diferencia en el nUmero de pacientes entre estos grupos, siendo el grupo

de monoterapia mayor al grupo de terapia doble o triple.

Entre los pacientes con solo una comorbilidad adicional, aquellos con enfermedad
cerebrovascular tuvieron una mayor media de DEpPAS24h y un mayor porcentaje de pacientes
en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h que las demas comorbilidades. Se ha encontrado

asociacion entre estas variables en la literatura (35).

Los pacientes en las dos categorias mas altas de PAS en 24 horas tuvieron mayor porcentaje de
pacientes en el quintil de muy alta o alta DEpPAS24h y una mayor media de DEpPAS24h que
los pacientes en el resto de categorias. Esta aparente relacion de a mayor PAS24h mayor VPA se

ha demostrado en la literatura (26,30,31).

El analisis exploratorio inicial (bivariado) de nuestra muestra revel6 que si bien una mayor edad,
la presencia hipertension arterial previa al MAPA, un menor nimero de medicamentos
antihipertensivos, la presencia de enfermedad cerebrovascular y una mayor PAS24h (tanto como
media 0 como quintiles) estaban aparentemente relacionadas con una mayor variabilidad
(DEpPAS24h), sélo la PAS24h confirmé dicha relacion (en el multivariado), por lo que

Unicamente podemos afirmar que para nuestra muestra un aumento de ImmHg en la PAS24hse
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acompafiaria de un aumento de aproximadamente 0.1mmHg en la DEpPAS24h (o lo mismo que

una mayor PAS24h se acompafiaria de una mayor DEpPAS24h).

6 CONCLUSION

Los pacientes de nuestra muestra mayores de 75 afos, de sexo femenino, con sobrepeso, con
hipertension arterial, en monoterapia, con medicacion con ARAII (como Unico medicamento o0 en
combinacion), sin ninguna comorbilidad, con ECV, con hipertrofia de ventriculo izquierdo,
mayor media de PAS24h, hipertension arterial no controlada y patron dipper inverso o extremo,
tuvieron mayor DEpPAS24h y tenian mayor porcentaje de pacientes de alta y muy alta
DEpPAS24h. El analisis exploratorio de nuestra muestra reveld que sélo la media de PAS24h se

relaciond significativamente con la DEpPAS24h.

7 LIMITACIONES

Dentro de las principales limitaciones al estudio consideramos los sesgos de seleccion dada la
mayor proporcion de mujeres en la atencion ambulatoria (relacién mujer/hombre 3:2), la mayor
proporcion de adultos mayores (aprox. 77% >55 afios), los pacientes con indicacién de MAPA
que no llegan a realizarse el mismo (por limitacion logistica del hospital) y el marcadamente
elevado porcentaje de MAPAS con registro insatisfactorio (75%). Asimismo, consideramos aqui
a los sesgos de informacion como el registro de datos demograficos y clinicos en el MAPA e
historia clinica, los datos ecocardiograficos (operador-dependiente), y la falta de evaluacion

ecocardiografica en pacientes con hipertension arterial.
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8 SUGERENCIAS

Se sugiere mejorar la calidad del registro del MAPA (explicitar el tratamiento antihipertensivo
actual en el reporte del MAPA), asi como considerar indices de MAPA para eficacia y
consistencia del tratamiento antihipertensivo (como indice de “smoothness” o indice de
“treatment-variability’’). Asimismo, se podria extender el estudio a toda la poblacion de MAPAS
satisfactorios para una mejor aproximacion a las caracteristicas y distribucion de la variabilidad
en esta poblacion adulta de atencion ambulatoria. Finalmente, con la informacion recabada en el
presente estudio, considerar la factibilidad de un estudio prospectivo para evaluar la capacidad

predictora de la variabilidad de la presion arterial.
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10 TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra de Estudio

Tabla X: Caracteristicas de la Muestra de Estudio
100
59(59.00)
63.43 (13.02)
Menor a 55 afios 23(23.00)
55 a 75 afios 56(56.00)
Mayor de 75 afios 21(21.00)
28.62 (5.33)
Normal 21(28.38) "
Sobrepeso 26 (35.14) *
Obesidad 27 (36.49)
79(79.00)
Sin ninguna comorbilidad adicional 34(43.04)
Con alguna comorbilidad adicional 45(56.96)
28(35,44)
Ninguno 2(2.53)
Uno 41(51.90)
Dos 0 mas 36(45.57)
42(42.00)
IECAS 22 (52.00)
ARAI| 16 (38.00)
Bloqueadores de Canales de Calcio 3(07.00) ‘
36(36.00)
IECA + Otro(s) Antihipertensivo(s) 13 (36.00) ‘
ARAII + Otro(s) Antihipertensivo(s) 23 (64.00) ‘
22(22.00)
Ninguna 48(48.00)
Una Comorbilidad 33(33.00)
Dos o Mas 19(19.00)
Diabetes 5 (15.15)
Enfermedad Renal CrénicaI 0 (00)
Dislipidemia’ 19(57.57)
Enfermedad CerebrovascularI 4(12.12)
Enfermedad CoronariaI 5(15.15)
20(20.00)
7(7.00)
34(34.00)
8(8.00)
6(6.00)
13(54.00)
120.5 (53.75)
0.92 (0.08)
Dipper Extremo 7(7.00)
Dipper 37(37.00)
No Dipper 43(43.00)
Dipper Inverso 13(13.00)
129.92 (15.45)
14.12 (3.64)
*Variables cuantitativas resumidas como media y desviacién estandar
IVariables cualitativas resumidas como nimero y porcentaje
WPorcentajes del total de pacientes con ecocardiografia (total=24)
xPorcentajes del total de pacientes con datos de talla y peso (total=74)
VPorcentajes del total de pacientes con datos de talla y peso y datos ecocard
ZPorcentaies del total de pacientes con monoterapia o terapia doble o triple




Tabla 2: Medias de DEpPAS24h segun caracteristicas clinicas y andlisis bivariado

Tabla 3: Media de DEpPAS24h segtin Caracteristicas Clinicas y Analisi
Media (IC 95%) mmHg Valor p

Sexo
Masculino 13.81 (13.16 - 14.46) 0.6614]
Femenino 14.34 (13.58 - 15.10)
Edad
Menor a 55 afios] 12.87 (12.41 - 13.34)
55 a 75 afios| 13.64 (13.01 - 14.27)
Mayor de 75 afios 16.51 (15.61 - 17.41)
Indice de Masa Corporal
Normal| 13.97 (13.37 - 14.57)
Sobrepeso| 15.09 (14.27 - 15.91)
Obesidad| 13.58 (12.92 - 14.24)
Hipertesion Arterial Previa
Sil 14.63 (13.89 - 15.37),
Noj 12.20(11.79 - 12.61)
Hipertesion Arterial Previa Controlada
Si| 12.84 (11.80 - 13.88)
Noj 15.62 (14.54 - 16.70)
Numero de Medicamentos Antihipertensivos

Ninguno 12.09 (11.69 - 12.49)
Uno 15.62 (14.80 - 16.44)
Dos 0 mas| 13.62 (13.03 - 14.21)
Tipo de Monoterapia
|ECA] 14.56 (13.89 - 15.23)
ARA II| 16.79 (15.80 -17.77)
Ca++ antagonistas| 12.97 (12.32 - 13.62)
Tipo de Terapia Doble o Triple
IECA + otro(s) 13.52 (12.51 - 14.53) 0.5643
ARA + otro(s) 13.67 (12.67 - 14.67)
Numero de Comorbilidades Adicionales
Ninguna 14.37 (13.67 - 15.07) 0.6416)
Una| 13.66 (12.98 - 14.34)
Dos 0 mas| 14.29 (13.47 - 15.11)
Comorbilidad Adicional Unica
Diabetes Mellitus| 13.23 (12.03 - 14.43) 0.5496)
Dislipidemiaj 13.44 (12.24 - 14.64)
Enfermedad Cerebrovascular] 16.05 (14.75 - 17.35)
Enfermedad Coronaria 13.05 (11.99 - 14.11)
Diabetes Mellitus
Si 13.85(12.74 - 14.96),
Noj 14.19 (13.23 - 15.15)
Enfermedad Renal Crénica
Sii 12.43 (11.74 - 13.12)
No| 14.25 (13.25 - 15.25)
Dislipidemia
Si| 14.02 (12.93 - 15.11)
Noj 14.18 (13.24 - 15.12)
Enfermedad Cerebrovascular
Si 17.39 (16.11 - 18.67)
No 13.84 (12.91 - 14.77)
Enfermedad Coronaria
Si| 12.82 (12.05 - 13.59)
No 14.21 (13.21 - 15.21)
Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo
Si| 15.41 (14.56 - 16.26)
No 13.62 (12.94 - 14.30),
Patron de Dipping
Dipper Extremo 15.38 (14.65 - 16.11)
Dipper| 13.89 (13.22 - 14.56),
No Dipper| 13.60 (12.97 - 14.23)

Dipper Inverso 15.83 (14.84 - 16.82)
Categoria de media de PAS en 24 horas
12.25 (11.60 - 12.90)
> 115 mmHg y < 125 mmHg| 12.43 (11.61 - 13.25),
> 125 mmHgy < 131 mmHg| 13.78 (13.28 - 14.28)
> 131 mmHgy < 143 mmHg 15.98 (14.81 - 17.15)
> 143 mmHgy < 177 mmHg| 16.69 (15.63 - 17.75)
*Valor p calculado mediante mediante test de Kruskal-Wallis (para variables independientes cualitativas de dos o mas categorias y
variable dependiente cualitativa o cuantitativa con distribucién no paramétrica)

“Valor p calculado mediante suma de rangos de Wilcoxon (para variables independientes cualitativas de dos categorias y variable
dependiente cuantitativa con distribucion no paramétrica) 6 mediante test de Kruskal-Wallis (para variables independientes
cualitativas de dos o mas categorias y variable dependiente cualitativa o cuantitativa con distribucion no paramétrica)




Tabla 3: Quintiles de DEpPAS24h segun caracteristicas clinicas y analisis bivariado

Tabla 5. Quintiles de DEpPAS24h segtin Caracteristicas Clinicas y Analisis Bivariado

Masculin 8 (19.51 6 (14.63) 13 (31.71) 9 (2195 5 (12.20) 0.6678
Femening 12 (20.34) 14 (23.73) 7 (11.86) 11 (18.64) 15 (25.42)
Menora 55afios 5 (21.74) 7 (3043) 6 (26.09) 3 (13.04) 2 (8.07) 0.0121]
55a75afios 14 (2593 9 (16.67) 10 (18.52) 12 (2224 9 (16.67)
Mayor de 75 afio 1(4.35) 4 (17.39) 4 (1739 5 (21.74) 9 (39.13)
Normal 3 (1429) 5 (23.81) 6 (2857) 4 (19.09) 3 (14.29) 0.2899
Sobrepesd 5 (19.23) 3 (1154 2(7.69) 9 (346d) 7 (26.92)
Obesidad 5 (18.52) 7(25.93] 8 (19.63) 2(7.41) 5 (18.52)
S 13 (16.46) 14 (17.72) 17 (21.5J) 15 (18.99 20 (25.32) 0.009
No 7 (3333) 6 (2857) 3 (1429 5 (23.81) 0(0)
Si 8 (28.57 5 (17.86) 7 (25.00) 6 (21.43 2 (7.14) 0.0871
N 5(9.80) 9 (17.65 10 (19.61) 9 (17.64) 18 (35.29)
Ningund 7 (31.82) 8 (36.3 2(9.09) 5 (2273 0 (0) 0.0026
Ung 6 (14.29) 2(4.76) 12 (2857) 9 (21.43) 13 (30.95)
Dos o ma 7 (19.44) 10 (27.78] 6 (16.67) 6 (16.67) 7 (19.44)
IECA 3 (13.64 0(d) 8 (36.36) 5 (22.73 6 (27.27) 0.2235
ARAT 2 (12.50 1(6.29) 3 (18.79) 3 (1879 7 (43.75)
Ca++ antagonista 1(25] 1(25) 1(25) 1 (25 0 (0)
IECA +otro(s) 2 (1538) 6 (46.15 1(7.69) 2 (1538 2 (15.38) 0.5442
ARA+otro(s) 5 (21.74) 4 (1739) 5 (21.74) 4 (17.39) 5 (21.74)
Ningun 8 (16.67) 10 (20.83 8 (16.67) 12 (25.00) 10 (20.83) 0.5677
Una 7 (2121) 9 (27.27) 7 (21.21) 4 (12.1)) 6 (18.18)
Dosomas 5 (26.3) 1(5.26) 5 (2632) 4 (21.09) 4 (21.05)
Diabetes Mellituf 2 (40.00 0(0d 1 (20.00) 1 (20.00) 1 (20.00) 0.5496
Dislipidemia 4 (21.05) 6 (40.00) 5 (26.30) 1 (05.26) 3 (15.79)
Enfermedad Cerebrovascula 0 (00| 1 (25.00] 0(00) 2 (50.00) 1 (25.00)
Enfermedad Coronari 1 (20.00 2 (40.00 1 (20.00) 0(00) 1 (20.00)
Si 6 (30.00 1 (05.00] 6 (30.000 4 (20.00) 3 (15.00) 0.5977
N 14 (17.50) 19 (23.75) 14 (17.50) 16 (20.00) 17 (21.25)
d 3 (42.8 0(0d) 3 (42.86) 0(00) 1 (14.29) 0.2700
N 17 (18.28) 20 (21.51) 17 (18.28) 20 (21.51) 19 (20.43)
d 8 (2353) 7 (2059) 7 (2059 5 (14.71) 7 (20.59) 0.5529
N 12 (18.68) 13 (19.70) 13 (19.70) 15 (22.73) 13 (19.70)
Si 0 (00| 1 (12.50] 1 (12.50) 3 (37.5[11) 3 (37.50) 0.0380
NG 20 (21.74) 19 (20.65) 19 (20.65) 17 (18.48) 17 (18.48)
Si 1 (16.67 3 (50.00] 1 (16.67) O(Od) 1 (16.67) 0.3741
NO 19 (2021) 17 (18.09) 19 (20.21) 20 (21.28) 19 (20.21)
Si 0(0 5 (38.46) 3 (23.08|) 1(7.69|) 4 (30.77) 0.3135
No 4 (363 1(9.09) 2 (18.18) 2 (18.18) 2 (18.18)
Dipper Extrem 0(0.00 2 (28.57] 1(14.29) 2 (2857 2 (28.57) 0.3892
Dippef 9 (24.32 6 (16.22 6 (16.22) 8 (21.62) 8 (21.62)
No Dippef 9 (20.93) 11 (25.58) 9 (20.93) 8 (16.80) 6 (13.95)
Dipper Invers 2 (15.38) 1(7.69 4 (30.77) 2 (15.38) 4 (30.77)
<115mmHg 7 (33.33) 5 (23.81) 5 (23.81) 3 (1429 1(4.76) 0.002
>115 mmHgy <125 mmHg 9 (39.13) 7 (30.43 1(4359) 4 (17.39) 2 (8.70)
> 125 mmHgy < 131 mmHg 0 (00| 5 (27.78 7 (38.89 5 (27.7§ 1(5.56)
>131mmHgy<143mmHg 2 (11.11) 2 (11.11) 3 (16.67) 5 (27.78) 6 (33.33)
>143 mmHgy <177 mmHg 2 (10.00) 1(5.00) 4 (2000) 3 (15.00) 10 (50.00)
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Tabla 4: Media de DEpPAS24h y andlisis bivariado (regresion lineal simple)

Tabla 4: DEpPAS24h y Analisis Bivariado

Razdon Noche - Dia de Presion Arterial
Sistélica -3.5000 (-12.27 - 5.27)
IMVI -0.0032 (-0.0493 - 0.0428)

Media de Presion Arterial Sistdlica en 24

0.1157 (0.0746 - 0.1568)
horas

0.430
0.873

0.001
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Tabla 5: Anélisis bivariado y Multivariado de DEpPAS24h y media de PAS24h

Tabla 6: Analisis Bivariado y Multivariado de DEpPAS24h y Media de PAS en 24 horas

Media de Presidn Arterial Sistolica

0.1157 (0.0746 - 0.1568) 0.001 0.0925 (0.0500-0.1300) 0.000
en 24 horas
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Tabla 6: Andlisis bivariado y multivariado entre quintiles de DEpPAS24h y
caracteristicas Clinicas.

Tabla 7: Analisis Bivariado y Multivariado de Quintiles de DEpPAS24h y Caracteristicas Clinicas

<55 afios*
55 - 75 anos
>75 afios

Sin Tratamiento*
Monoterapia
Terapia Doble o Triple

<115 mmHg*
> 115 mmHgy <125 mmHg
> 125 mmHgy <131 mmHg
> 131 mmHgy <143 mmHg
> 143 mmHgy <177 mmHg

0.0121

0.0026

0.0096
0.0380

0.0020

1.11 (0.42 - 2.89)
2.23 (0.67 - 7.38)

1.64 (0.25 - 10.59)
1.11 (0.16 - 7.59)
1.83 (0.28 - 12.19)
2.67 (0.60 - 11.88)

0.70 (0.23 - 2.16)
1.88 (0.56 - 6.35)
5.36 (1.47 - 19.56)
6.52 (1.91 - 22.27)

0.837
0.189

0.606
0.911
0.529
0.198

0.535
0.309
0.011
0.003
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Figura 1. Flujograma de seleccién de muestra

2226 monitorecs ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
durante el periodo
enero 2014 - dicembre 2016

Evaluacién de satitisfaccién
del registro del MAPA

542 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
incluidos con registro satisfactorio
(N=542)

Célculo del tamanio muestral

82 monitoreos ambulatorios de la )
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorio

J

Tamafo muestral mas
porcentaje de pérdulia estimado de 25%

103 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorio

Muestreo aleatorio simple,
solicitud y bisqueda de histonas clinicas

75 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorio,
con historia clinica

Muestrec aleatorio simple y
solicitud y blisqueda de 50 historias
clinicas adicionales

112 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorlo,
con histona clinicas

Elegibilidad:

1684 monitoreos ambulatorios de la
presion arterial (MAPA) en 24 horas
excluidos por registro insatisfactorio

28 monitoreos ambulatorios
de la presion arterial (MAPA)
en 24 horas con registro
satisfactorio, sin historia clinica

13 monitoreos ambulatorios
de la presién arterial (MAPA)
en 24 horas con reglistro
satisfactorio, sin historia clinica

Criterios de Inclusién y Exclusién

100 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorio,
con historia clinica, para andlisis
{(n=100)

A4

12 monitoreos ambulatorios de la
presién arterial (MAPA) en 24 horas
con registro satisfactorio,
con historia clinica, excldidas:
-Edad menor de 18 afos (01)
Edad mayor de 90 aflos (02)

-No datos de medicacién antihipertensiva
en los 06 meses previos (03)
-Hipertensidn arterial secundaria (03)
-Accidente cerebrovascuklar
en el mes previo (01)
-Insuficlencia cardlaca (02)




Figura 2: Distribucién de DEpPAS24h

10 it 2 25
Desviacion estandar ponderada de presion arterial sistolica en 24 horas
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11 ANEXQOS

Anexo 1. Requerimientos de MAPA satisfactorio — Traducido de 2013 European Society
of Hypertension practice guidelines for ambulatory blood pressure monitoring

REQUERIMIENTOS PARA UN MAPA SATISFACTORIO

¢ Requerimientos Bésicos

- Pacientes deben ser capaces de entender el procedimiento y soportar el dispositivo
- EI MAPA debe ser realizado preferiblemente durante un dia de trabajo rutinario.

- De repetirse un MAPA, debe realizarse en un dia similar a la inicial.

- 10— 15 minutos necesarios para programar y colocar el dispositivo

e Colocando el dispositivo

- Ingresar los datos del paciente en el monitor del dispositivo

- Iniciar monitor

- Seleccionar frecuencia de mediciones

- Colocar el manguito en brazo no dominante

- Desactivar display LCD de medicion

- Seleccionar manguito apropiado donde longitud cubra 80 — 100% circunferencia del brazo

- Centro de bolsa de goma de manguito debe estar sobre arterial braquial

- Coloca manguito sobre brazo de paciente, con el tubo cursando hacia arriba sobre el cuello del
paciente para conectarse con el monitor en la cintura

- Realizar un ensayo de medicién para verificar funcionamiento y familiarizar al paciente con el
monitor

¢ Informacién al paciente

- Procedimiento debe ser explicado a paciente e instrucciones deben ser impresas en una tarjeta
donde el paciente debe registrar hora de ingesta de medicamento, tiempo de acostarse y de
despertar y cualquier sintoma.

- Debe informarse al paciente que debe continuar sus actividades usuales pero debe mantenerse
quieto durante la medicion de presion con el brazo relajado a nivel del corazén.

- Informar al paciente que debe colocar el monitor en la cama o debajo de la almohada durante
la noche.

- Advertir al paciente de que no debe tomar un bafio o ducha.

- Mencione al paciente que no deberia manejar pero de ser necesario de parar el vehiculo de ser
posible durante la medicién de presion arterial.

- Marque la arteria braquial para que el paciente pueda reajustar el manguito en caso este mismo
se afloje

- Instruir al paciente de como apagar el dispositivo en caso de mal funcionamiento del aparato;
como puede ser la inflacién continua y repetida del manguito.

e Extraccion del monitor
- Por lo general, el operador retira el monitor después de 24-25 h, pero los pacientes pueden
apagar y retirar el monitor y enviarlo al centro del operador.
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Retire y apague el monitor y envielo al centro del operador

Conecte el monitor al ordenador y descargue los datos

Si no se cumple los requisitos minimos (véase siguiente recuadro), el MAPA deberé repetirse,
aunque los datos sub-0ptimos pueden ser utiles.

Registro de mediciones

Al menos un 70% de mediciones validas del total de mediciones.

Al menos 20 mediciones validas durante el dia 'y 7 mediciones validas durante la noche.

Al menos dos mediciones validas por hora durante el periodo diurno y una medicion véalida
por hora en el periodo nocturno.
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Anexo 2. Definicion Operacional de las Variables del Estudio

1 ]
_ - e e
. T . . Escalade | de
Variable Definicion Operacional Tipo Medicion informa de

I | B Registro_|
Edad Variable definida como el tiempo en afios transcurrido entre la fecha de Cualitativa Ordinal Historia Manual
nacimiento del paciente y la fecha al momento del Monitoreo Ambulatorio Clinica

de Presion Arterial en 24 horas. Se agrupara sus valores en las siguientes
categorias: menor de 55 afios, de 55 a 75 afios, mayor de 75 afios

Sexo Variable definida por el 6rgano sexual externo de la persona (genitales). Cualitativa Nominal Historia Manual
Puede ser Masculino o Femenino. Se tomara a partir de la historia clinica. Clinica

IMC (indice de Definido como el resultado de la divisién del peso (medido en kilogramos) Cualitativa Ordinal Historia Manual
Masa Corporal) entre la talla (en metros) elevada al cuadrado; estaran registradas en la Clinica

historia clinica con un periodo no mayor a 6 meses del momento del
monitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA). Se agruparad sus
valores segun categorias de peso normal (>18.5 k/m2 y <25.0 kg/m2),
sobrepeso (>25.0 kg/m2 y <30 kg/m2) y obesidad (>30 kg/m2).

Hipertension Definido como el registro en la historia clinica del diagndstico de Cualitativa Nominal Historia Manual
Avrterial Previa al hipertensién arterial antes de realizarse el Monitoreo Ambulatorio de Clinica
MAPA Presién Arterial (MAPA) en 24 horas.
Numero de Definido como el registro en la historia clinica del nimero de medicamentos Cualitativa Ordinal Historia Manual
Medicamentos antihipertensivos administrados en los 06 meses previos al Monitoreo Clinica

Antihipertensivos Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas. Se considerara las
categorias: ninguno, uno, y dos 0 mas medicamentos antihipertensivos.

Tipo de Definido como el registro en la historia clinica del tipo de medicamento Cualitativa Nominal Historia Manual
monoterapia antihipertensivo administrado en los 06 meses previos al Monitoreo Clinica
antihipertensiva Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas en pacientes que

reciben s6lo un medicamento antihipertensivo. Se considerara las categorias:
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inhibidor de enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonista de
receptor de angiotensina Il (ARA 1), diurético tiazida, beta-bloqueador y
blogueador de canal de calcio

Tipo de terapia Definido como el registro en la historia clinica del tipo de combinacion de Cualitativa Nominal Historia Manual
doble o triple medicamentos antihipertensivos administrado en los 06 meses previos al Clinica
antihipertensiva Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas en
pacientes que reciben mas de un medicamento antihipertensivo.
Numero de Definido como el registro en la historia clinica del nimero de Cualitativa Ordinal Historia Manual
Comorbilidades comorbilidades (diferente de hipertensién arterial), que incluye: diabetes Clinica
Adicionales mellitus, enfermedad renal crdnica, dislipidemia, enfermedad
cerebrovascular (anterior a 01 mes previo al MAPA) y enfermedad coronaria
(anterior a 01 mes previo al MAPA), diagnosticados previamente al
monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) en 24 horas. Se
considerard las siguientes categorias: ninguno, uno y dos o mas
comorbilidades adicionales.
Tipo de Definido como el registro en la historia clinica de la comorbilidad (diferente Cualitativa Nominal Historia Manual
Comorbilidad de hipertensidn arterial), que incluye: diabetes mellitus, enfermedad renal Clinica
Adicional Unica croénica, dislipidemia, enfermedad cerebrovascular (anterior a 01 mes previo
al MAPA) o enfermedad coronaria (anterior a 01 mes previo al MAPA),
diagnosticada previamente al monitoreo ambulatorio de presién arterial
(MAPA) en 24 horas en pacientes con s6lo una de estas comorbilidades.
Diabetes Mellitus Definido como el registro en la historia clinica del diagnostico de diabetes Cualitativa Nominal Historia Manual
mellitus antes de realizarse el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial Clinica
(MAPA) en 24 horas.
Enfermedad Renal Definido como el registro en la historia clinica del diagnéstico de Cualitativa Nominal Historia Manual
Cronica enfermedad renal crénica (ERC) antes de realizarse el Monitoreo Clinica
Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas.
Dislipidemia Definido como el registro en la historia clinica del diagndstico de Cualitativa Nominal Historia Manual
dislipidemia antes de realizarse el Monitoreo Ambulatorio de Presion Clinica

Avrterial (MAPA) en 24 horas.
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Enfermedad Definido como el registro en la historia clinica del diagnéstico de accidente Cualitativa Nominal Historia Manual
Cerebrovascular cerebrovascular o ataque isquémico transitorio por lo menos un mes antes de Clinica
realizarse el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24
horas.
Enfermedad Definido como el registro en la historia clinica del diagnéstico de infarto Cualitativa Nominal Historia Manual
Coronaria agudo de miocardio por lo menos un mes antes de realizarse el Monitoreo Clinica
Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas.
Hipertrofia de Definida como la alteracion estructural del grosor miocardico del ventriculo Cualitativa Nominal Historia Manual
Ventriculo izquierdo debido a una alteracién en la postcarga o precarga. Se determinara Clinica
Izquierdo su presencia o ausencia mediante su mencién o no en el informe
ecocardiografico presente en la historia clinica, realizado con un periodo no
mayor a 1 afio previo al monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA).
indice de Masa de Definido como el cociente entre la masa del ventriculo izquierdo (V1) y el Cuantitativa De razén Historia Manual
Ventriculo area de superficie corporal (ASC). Se mide en g/m2 mediante la siguiente Clinica
Izquierdo férmula: (0.8{1.04[([LVEDD + IVSd +PW(d]3 - LVEDD3)]} + 0.6)/ASC,
donde LVEDD es didmetro de ventriculo izquierdo en telediastole, 1VSd es
grosor del septo interventricular en telediastole, PWd es grosor de la pared
posterior en telediastole.
Razon noche/dia Definido como el cociente entre la media presion arterial sist6lica nocturna y Cuantitativa De razén Registro Manual
de la presion la media presién arterial sistolica diurna calculadas por el Monitoreo del
arterial sistélica Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas. MAPA
Patrén de Patron nocturno de la presion arterial definido por la razén noche/dia de Cualitativa Nominal Registro Manual
“dipping” presidn arterial sistdlica en la siguientes categorias: dipper inverso (>1.0), no del
dipper (<1.0 y >0.9), dipper (<0.9 y >0.8), dipper extremo (<0.8). MAPA
Media de Presion Definida como la media aritmética de todas las mediciones de la presién Cuantitativa De razon Registro Manual
Arterial Sistolica arterial sistolica, desde las 00 horas hasta las 24 horas, registradas por el del
en 24 horas Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas. MAPA
(media de
PAS24h)
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Control de Definido segln la PAS y PAD diurna, nocturna y en 24 horas. Incluye las Cualitativa Nominal Registro Manual
Presion Arterial categorias controlado (PAS diurna < 135mmHg, nocturna < 120 mmHg y del
segin MAPA en en 24 horas < 130 mmHg; y PAD diurna < 85 mmHg, nocturna < 70 mmHg MAPA
pacientes con y en 24 horas < 80 mmHg) y no controlado (PAS diurna > 135mmHg,
hipertension nocturna > 120 mmHg y en 24 horas > 130 mmHg; y PAD diurna > 85
mmHg, nocturna > 70 mmHg y en 24 horas > 80 mmHg).
Quintil de media Definida como los valores de media de PAS24h agrupados por quintiles en Cualitativa Ordinal Registro Manual
de PAS24h las siguientes categorias: < 115 mmHg, > 115 mmHg - <125 mmHg, > 125 del
mmHg - <131 mmHg, > 131 mmHg - < 143 mmHg, y > 143 mmHg - < MAPA
177 mmHg.
Desviacion Definida como el promedio ponderado de las desviaciones estandares de la Cuantitativa De razén Registro Manual
Estandar presion arterial sistélica diurna y nocturna calculadas por el Monitoreo del
Ponderada de la Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en 24 horas. MAPA
Presion Arterial
Sistdlica en 24
horas
(DEpPAS24h)
Quintil de Definida como los valores de DEpPAS24h agrupados por quintiles en las Cualitativa Ordinal Registro Manual
DEpPAS24h siguientes categorias: muy baja (<11.06 m mHg), baja (>11.06 mmHg y del
<12.39 mmHg), normal (>12.39 mmHg, <14.43 mmHg), alta (>14.43 MAPA

mmHg, <16.78 mmHg) y muy alta (<16.78 mmHg, <26.83 mmHg)
variabilidad.
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Anexo 3. Ficha de Recoleccion de Datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HTA Dx antes del MAPA ()

COMORBILIDADES:

HALLAZGOS ECOGRAFICOS (si hubiera):
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