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RESUMEN

Antecedentes: El monitoreo ambulatorio de la presion arterial de 24 horas (MAPA
24h) es la mejor herramienta para evaluar el control de la PA en pacientes
hipertensos. Sin embargo, presenta limitaciones como son su alto costo,
incomodidad durante tomas y restringido numero de pacientes evaluados.
Obijetivos: Comparar el promedio de la presion arterial sistélica (PAS) diurna
mediante el monitoreo continuo de la PA por 1 hora (MCPA-1) versus el MAPA
24h, y secundariamente el promedio de la presion arterial diastolica (PAD) diurna.
Ademaés, comparar la PAS y PAD diurna del MAPA 24h versus el MCPA de 30
minutos (MCPA-30) y el MAPA 24h versus la medicion de la PA en consulta.
Metodologia: Estudio descriptivo transversal prospectivo. Se reclutaron pacientes
hipertensos controlados del servicio de cardiologia del Hospital Cayetano Heredia
(HCH) y se les aplicd los criterios de inclusion y exclusion. Se usé la prueba t de
Student pareada para las medias de los promedios de la PAS y PAD y ademas se
hallé el coeficiente de correlacion de Pearson (rp). Resultados: De los 51
participantes, 40 fueron incluidos para el analisis. Fueron 75% mujeres, con edad
promedio de 65.88 + 8.61 afos, con obesidad (55%) y en monoterapia
farmacoldgica (52.5%). La diferencia de medias no fue significativa (p=0.258)
para la PAS diurna entre el MAPA 24h y MCPA-1 (-2.07 mmHg) pero, si fue
significativo (p=0.009) para la PAD (-2.66 mmHg). Se hall6 una fuerte correlacion
(0.5< rp<1) para la PAS (rp=0.56) y PAD (r,=0.82) diurna entre el MAPA 24h y
MCPA-1, estadisticamente significativa (p<0.05). Conclusiones: El promedio de

la PAS diurna entre el MCPA-1 y MAPA 24h fue estadisticamente comparable al



no existir diferencias significativas entre las mediciones de la PA con ambos

métodos.

Palabras Clave: Hipertension; Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial;

Presién Sanguinea



ABSTRACT

Background: 24-hour ambulatory blood pressure monitoring (24h ABPM) is the
best tool for evaluating BP control in hypertensive patients. However, it has
limitations such as its high cost, discomfort during recordings, and restricted
number of patients evaluated. Objectives: Our study aimed to compare the average
daytime systolic blood pressure (SBP) using continuous BP monitoring for 1 hour
(CBPM-1) versus 24h ABPM and secondarily, the average daytime diastolic blood
pressure (DBP). Furthermore, to compare daytime SBP and DBP between 24h
ABPM versus 30-minute CBPM (CBPM-30) and 24h ABPM versus BP
measurement in the office. Methodology: We conducted a prospective cross-
sectional descriptive study. Controlled hypertensive patients were recruited from
the cardiology service of Hospital Cayetano Heredia (HCH), and the inclusion and
exclusion criteria were applied. The paired Student's t-test was used for the means
of the SBP and DBP averages, and the Pearson correlation coefficient (rp) was also
found. Results: Of the 51 participants recruited, 40 were included in the final
analysis. 75% of them were women, with a mean age of 65.88 + 8.61 years old,
with obesity (55%), and in pharmacological monotherapy (52.5%). The mean
difference was not significant (p=0.258) for daytime SBP between 24h ABPM and
CBPM-1 (-2.07 mmHg), but it was significant (p=0.009) for DBP (-2.66 mmHQg).
A strong correlation (0.5< rp <1) was found for daytime SBP (rp=0.56) and DBP
(rp=0.82) between the 24h ABPM and CBPM-1, statistically significant (p<0.05).

Conclusions: The average daytime SBP between the CBPM-1 and ABPM 24h was



statistically comparable as there were no significant differences between both

methods.

Keywords: Hypertension; Blood Pressure Monitoring; Ambulatory Blood

Pressure



l. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad vascular crdnica, inflamatoria y
sistémica, caracterizada por la elevacion anormal y persistente de la presion arterial
sistélica (PAS), diastélica (PAD) o ambas. La HTA es el factor de riesgo
cardiovascular (CV) mas importante asociado a alta morbimortalidad (1). En el
Perd, en el 2018, la prevalencia se estimé alrededor del 20,1%, especialmente en
adultos mayores (2). En el 2017, segun el reporte del Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), la HTA se encontrd entre las primeras causas de

muerte a nivel nacional (3).

Una de las principales medidas sanitarias para disminuir la morbimortalidad
asociada a eventos CV es la deteccion temprana y el correcto manejo terapéutico
de la HTA, de acuerdo a los puntos de corte establecidos en las guias de practica
clinica (4-6), ensayos clinicos como el estudio SPRINT y metaanalisis de

Thomopoulos et al y Bohm et al (7-9).

Por ello, se recomienda una PA <140/90 mmHg como primera meta, y, si el
tratamiento es bien tolerado, tratar de alcanzar valores <130/80 mmHg. En ese
sentido, un paciente controlado es aquel que en los Gltimos 3 a 6 meses haya
alcanzado estos objetivos terapéuticos sin variacion del esquema antihipertensivo
(10). Para poder asegurar que estos objetivos sean alcanzados, es necesario la

correcta y precisa medicién de la PA con el uso de dispositivos adecuados y



siguiendo una serie de pasos sistematicos que lleven a minimizar los errores al

momento de la toma (11-13).

El MAPA se considera en la actualidad el método indirecto méas adecuado para una
mejor estimacion del valor de la PA periférica. Dentro de sus ventajas, nos permite
tomar un mayor numero de lecturas de la PA y en distintos momentos de la vida
diaria del paciente (14); ademds, permite identificar la HTA de bata blanca y la
enmascarada, asi como también es un mejor predictor de enfermedades
cardiovasculares que la toma de PA en consulta o que la automedicion de la PA en
casa (AMPA) (15). Asimismo, en el control de pacientes HTA, nos permite
conocer el valor de la PA con mayor precision y orientar un tratamiento adecuado
versus otros métodos como lo mencionan Staessen et al. y Uallachain et al. en sus

estudios (16,17).

En contraste, sus limitaciones son la baja tolerancia reportada por los usuarios,
ademas de alteracion del suefio (18). En un metaanalisis de Lewington et al se
encontré que la PAS comparada a la PAD, nos da mayor informacion de la
mortalidad asociada a enfermedad cardiaca y ACV (19). Debido a esto, diferentes
estudios han demostrado la utilidad de medir el promedio de la PAS con el
dispositivo MAPA durante periodos mas cortos para tamizaje de la HTA, y lo han
comparado con el MAPA de 24 horas (20-23). Estos métodos de 1 hora o 30
minutos, tienen ventajas sobre el MAPA de 24 horas, por ejemplo, el profesional

de la salud puede verificar y controlar el proceso dentro de un centro hospitalario,



evitar el efecto de la bata blanca y, ademas, obtener valores aproximados al

promedio diurno de un MAPA convencional en menos tiempo (20).

Estos estudios mencionados plantean que el monitoreo durante 1 hora o 30 minutos
debe realizarse con el paciente descansando solo en un ambiente aislado silencioso
(20-22). No obstante, el hecho de ocupar una sala de examinacion por dicho tiempo
es visto como un obsticulo para su uso rutinario en el hospital. Armstrong et al y
Greiver M et al demostraron que el monitoreo de PA automatizada en una sala de
espera fue similar a la registrada en una sala de examinacion (24,25). Considerando
esto, la Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Aseguramiento
Universal en Salud 2014 de la INEI en el Perd, mostro que el tiempo promedio de
espera para la atencién en consultorio médico en los del Seguro Social de Salud
del PerG de 58 minutos, por lo que se podria tomar 1 hora como duracion del

monitoreo de la PA, y que sea realizado en la sala de espera (26).

Finalmente, este estudio propone comparar la PAS diurna medida durante 1 y 24
horas, utilizando un mismo dispositivo, en pacientes hipertensos y clinicamente
controlados. Este nuevo método consistiria en un monitoreo continuo de la PA
durante 1 hora (MCPA-1) haciendo uso del dispositivo del MAPA con el paciente
sentado en una sala de espera; mientras que se tendria al método del MAPA durante

24 horas como el método de referencia a comparar.



1. OBJETIVOS

Objetivo general
e Comparar el promedio de la PAS diurna entre el monitoreo continuo
durante 1 hora (MCPA-1) y el monitoreo ambulatorio durante 24 horas

(MAPA) en pacientes hipertensos clinicamente controlados.

Obijetivos especificos

e Comparar el promedio de la PAD diurna entre el monitoreo continuo
durante 1 hora (MCPA-1) y el monitoreo ambulatorio durante 24 horas
(MAPA) en pacientes hipertensos clinicamente controlados.

e Comparar el promedio de laPAS y PAD diurna entre el monitoreo continuo
durante 30 minutos (MCPA-30) y el monitoreo ambulatorio durante 24
horas (MAPA) en pacientes hipertensos clinicamente controlados.

e Comparar la PAS y PAD entre la medicion convencional en consulta y el
monitoreo ambulatorio durante 24 horas (MAPA) en pacientes hipertensos
clinicamente controlados.

e Describir las principales caracteristicas clinicas de los pacientes.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo transversal prospectivo y se reclutd, mediante
muestreo por conveniencia y no probabilistico, a pacientes entre 18 y 80 afios que
acudian al consultorio de cardiologia del Hospital Cayetano Heredia (HCH) que

cumplian los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

e Criterios de inclusion de la muestra:
o Pacientes con diagnostico de HTA en tratamiento.
o Pacientes que hayan alcanzado objetivos terapéuticos en 3 controles
y sin variacion del esquema antihipertensivo en al menos los
Gltimos 3 meses.

o Pacientes que estén dispuestos de participar del estudio con

consentimiento informado firmado.

e Criterios de exclusion de la muestra:

o Pacientes con limitacion fisica y cognitiva severa

o Pacientes con diferencia de presion arterial sistlica mayor a 10
mmHg en ambos brazos

o Pacientes con fibrilacion auricular u otros trastornos del ritmo
cardiaco que pudieran interferir en las lecturas

o Pacientes con enfermedad valvular documentada

o Paciente con enfermedad de Parkinson documentada o cualquier

otra afeccion que cause temblor permanente

o Pacientes embarazadas



o Pacientes que trabajen en turno nocturno

o Pacientes con circunferencia del brazo mayor a 42 cm

o Pacientes con obesidad morbida

o Paciente con enfermedad renal cronica documentada

o Pacientes con enfermedad del tejido conectivo documentada
o Pacientes con pseudo hipertension (Anexo 1)

o Pacientes portadores de marcapaso definitivo

o Pacientes con resultado de MAPA < 70% en mas de 3

oportunidades

Al no existir un acuerdo internacional, se considero que una diferencia media de 5
mmHg o méas entre ambos métodos de medicion en el mismo paciente es
clinicamente relevante. Asimismo, se tomé en cuenta que diferencias menores de
5 mmHg se ven seriamente obstaculizadas por la variacion biologica de la presion
arterial. Por lo tanto, con un nivel de significancia (o) de 0.05, una potencia del
90% Yy una desviacion estandar de la diferencia de 10 mmHg, se encontré que un
tamafo de muestra de 44 permitiria detectar una diferencia de 5 mmHg o mas (21).
Calculando una tasa de desercion del 20%, se tenia que recolectar datos a 53

participantes.

Debido a que el estudio se realiz6 durante el estado de emergencia por la COVID-
19, nuestra potencia de la muestra se vio ligeramente afectada durante el periodo
de reclutamiento, obteniendo una potencia nueva del 87% para una muestra de 40

participantes elegibles.



La definicion operacional de las variables y las actividades que se realizaron
durante el proceso de reclutamiento de los pacientes, asi como el flujograma, se

detallan en los Anexos 2 y 3 respectivamente.

Los pacientes que acudian al consultorio de cardiologia en el Hospital Cayetano
Heredia (HCH), para su control de hipertension, y cumplian con los criterios de
inclusién en el estudio, fueron informados del mismo y se les ofrecid participar en
el estudio. Se les explico de qué trata el estudio, el objetivo de este, los riesgos y
los beneficios; se permitio que lean el protocolo, se absolvio todo tipo de dudas y
se les entreg0 la hoja del consentimiento informado, para que, si estaban dispuestos
a participar en el estudio, puedan firmarlo voluntariamente. Semanalmente se
programaron citas en horarios fijos para que el paciente acuda para su monitoreo

de la PA.

El dia de su cita, se recogio el consentimiento informado firmado y se registraron
los pacientes en la ficha de datos (Anexo 4). El protocolo y el consentimiento
informado (Anexo 5) fueron aprobados por el Comité de Etica Institucional de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Cayetano Heredia.

Asimismo, se adjuntd la ficha de requisitos para una investigacion ética (Anexo 6).

Asimismo, se realiz6 una breve evaluacion clinica, el cual incluyo peso, talla, IMC,
perimetro abdominal (Anexo 7), y se transcribio los datos en la misma ficha.
Seguidamente, se tomd la PA convencional con el dispositivo validado Omron

HEM 7130. El paciente no debi6 haber fumado tabaco, tomado café u otras bebidas



que contengan cafeina en los 30 minutos anteriores. El paciente estuvo sentado con
la espalda apoyada en un lugar tranquilo durante 5 minutos antes de comenzar la
medicion de la PA (10). Inicialmente se midi6 la PA en los dos brazos, y se
seleccioné el brazo con la PA mas alta; si ambos eran iguales, cualquiera era

elegido.

Adicionalmente, se realizaron dos mediciones mas de la PA con un intervalo de 2
minutos entre cada medicion, haciendo un total de 3 mediciones. La PA medida en
consulta fue el promedio de las ultimas dos mediciones. Asimismo, si se
encontraban 2 mediciones contiguas con una diferencia de la PAS > 10 mmHg, se
debia repetir las mediciones hasta que dicha diferencia sea < 10 mmHg. Para la
correcta y precisa medicion de la PA se tuvo en cuenta las recomendaciones de la

guia europea del 2018 (5).

Posteriormente, se tomé el MCPA-1 en la sala de espera con el dispositivo validado
de MAPA Spacelabs modelo OnTrak 90227, teniendo en cuenta que el paciente no
debi6 haber fumado o tomado café en los 30 minutos previos. Se le coloco el
dispositivo y se reviso si la primera lectura de PA fue tomada correctamente para
luego dejar al paciente solo por 1 hora. Se tomaron 12 lecturas de PA separadas
por intervalos de 5 minutos, sin contar la primera lectura hecha con la presencia
del investigador. El paciente permanecio sentado, sin comer o fumar durante ese

tiempo.



Luego se recolectaron los datos del MCPA-1 en una computadora usando el
software del dispositivo. Los datos correspondientes al MCPA-30 se obtuvieron
del registro de las 6 primeras lecturas del total de 12 realizadas en el MCPA-1.

Todas las mediciones mediante el MCPA-1 se realizaron entre 6:00 y 9:00 am.

Después, con el mismo dispositivo se programé el MAPA durante 24 horas para
realizar lecturas de PA cada 20 minutos durante el periodo diurno y cada 30
minutos durante el periodo nocturno, de acuerdo a lo establecido en la “European
Society of Hypertension Position Paper on Ambulatory Blood Pressure
Monitoring” del 2013 (14). Se le recomendo al paciente realizar sus actividades
diarias con normalidad, pero sin realizar ejercicios extenuantes, y que trate de no
moverse o camine al momento del inflado del manguito. Al dia siguiente, el
paciente acudi6 para retirar el dispositivo y recolectar los datos del MAPA durante
24 horas, y se continu6 con los siguientes pacientes de acuerdo con la

programacion.

Para analizar los datos del MAPA durante 24 horas se tuvo en cuenta los datos
obtenidos durante el periodo de 9:00 a 21:00. Se necesitaba como minimo 70% de
lecturas correctas para un resultado valido del MAPA vy su posterior analisis. En
caso el paciente no alcanzara el 70% de lecturas correctas, se repitio el
procedimiento hasta en 2 oportunidades mas. Si el porcentaje de mediciones

adecuadas seguia sin ser el indicado, el paciente era retirado del estudio.



La recoleccion de informacion se hizo mediante una entrevista y evaluacion fisica
al paciente, la cual fue transcrita a la ficha de recoleccion de datos (Anexo 4).
Asimismo, los valores de PA de cada paciente fueron recolectados en el software
del MAPA “SpaceLabs Healthcare ABP Report Management System V3.1.0”. Los
datos fueron almacenados en una base de datos para su posterior analisis
estadistico, a los que solo los investigadores principales y el asesor contaban con

acceso.

A partir de los datos obtenidos y recopilados en la ficha de recoleccion, las
variables se codificaron con el programa “Microsoft Excel 2019” y se asignaron
cédigos numeéricos a los valores nominales, tomando de referencia la tabla de
variables operacionales. Una vez codificados los valores, se introdujeron los
codigos en el programa estadistico “STATA 17”. Para ello se importo el
documento en formato “Excel” al Programa STATA con las variables ya
previamente codificadas. A su vez, el Sistema de Introduccion Inteligente del
programa “STATA” detectaba errores en la introduccion de codigos no validos o
erraticos con un sistema de doble digitacion para mayor validacion del manejo de

los datos.

Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuencia y porcentajes,
mientras que las variables continuas con medidas de tendencia central y de
dispersion de acuerdo con el tipo de distribucion (medias y desviaciones estandar
si la distribucion era normal; medianas y rangos intercuartiles si la distribucion no

era normal). La normalidad de las variables fue evaluada con el test de Shapiro

10



Wilk. Se considerd que la variable tenia distribucion normal si el test muestra un p
> 0.05. Un diagrama de caja y bigotes sirvid para observar la distribucion de la

data, esto para los promedios de PAS y PAD diurna.

Para valorar el grado de correlacion entre dos variables continuas se hall6 el
Coeficiente de Correlacién de Pearson para las variables con distribucion normal
y el Coeficiente de Rangos de Spearman para variables sin distribucién normal.
Paralelamente, se construyeron graficos de dispersion para explorar la posible
correlacién entre las variables promedio de PAS y PAD diurna evaluadas durante
una hora, 30 minutos, consulta y el periodo de 24 horas. Se considero un “rp” entre
0.5y 1 como una correlacion fuerte, valores entre 0.3 y 0.49 se consideraron como
una correlacion moderada y entre 0.1 y 0.29 correlacion débil. Valores entre 0 y
0.09 fueron considerados que no existe correlacion alguna (27). Para evaluar si es
que las variables clinicas y demograficas afectaron la correlacion entre los valores
de los promedios de PAS y PAD diurna evaluadas durante 1 hora, 30 minutos, y

en la consulta se realizé una regresion lineal multiple.

Por altimo, dependiendo de la distribucién y naturaleza misma de los datos, se
aplicaron pruebas paramétricas como la t de Student pareada para datos con
distribucién normal y pruebas no paramétricas, como la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon, si es que la distribucion de la data no es normal para determinar
si existia o no diferencias entre las medias de los promedios de PAS y PAD diurna
evaluadas durante 1 hora, 30 minutos, consulta con respecto a la media de los

promedios de la PAS y PAD diurna en el periodo de 24 horas. Se consideraron

11



estadisticamente significativos los valores de p < 0.05 y con intervalos de confianza

calculados del 95% (1C95%) en STATA 17.

12



IV. RESULTADOS

Para el presente estudio se recolectd data de 51 participantes en un periodo de un
afio desde junio del 2021 hasta junio del 2022, donde, después de aplicar los
criterios de exclusion, aprobacion del consentimiento y porcentaje de lecturas
correctas del estudio de MAPA por encima del 70%, se llegd a un grueso de 40

participantes que cumplian con los requisitos para participar en el presente estudio.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los 40 pacientes reclutados se
encuentran en la Tabla 1. De estos 30 (75%) mujeres y 10 (25%) hombres, la edad
promedio fue de 65.88 + 8.61 afos. Respecto al estado nutricional, 22 (55%) tenian
obesidad, 11 (27.5%) sobrepeso y 7 (17.5%) peso normal. EI IMC promedio era
de 30.10 £ 5.19 kg/m2, con un perimetro abdominal promedio de 108 + 13.93 cm
para hombres y 97.6 £ 10.44 cm para mujeres. Por ultimo, respecto al nUmero de
medicamentos antihipertensivos (anti-HTA), 21 (52.5%) usaban solo 1
medicamento anti-HTA, 11 (27.5%) usaban 2 medicamentos anti HTA, 7 (17.5%)

usaban 3 medicamentos anti HTA y solo 1 (2.5%) us6 4 medicamentos anti HTA.

También se calcularon las medias y desviaciones estandar para los promedios de
la PAS y PAD para MAPA diurno de 24h (9am-9pm), MCPA-1, MCPA-30 y
medicion de la PA en consulta en la Tabla 2. La media para el promedio de la PAS
en el MAPA diurno de 24 h fue de 119.15 + 11.18 mmHg; en el MCPA-1 fue de
121.22 + 12.89 mmHg; en el MCPA-30 fue de 123.57 £+ 15.49 mmHg; finalmente,

en la medicién de la PA en consulta fue de 125.07 mmHg + 16.22 mmHg.

13



Lo mismo se hizo con el promedio de la PAD. La media para el promedio de la
PAD en el MAPA diurno de 24 h fue de 68.17 + 9.7 mmHg; en el MCPA-1 fue de
70.83 £ 10.41 mmHg; en el MCPA-30 fue de 71.67 + 11.54 mmHg; finalmente en

la medicién de la PA en consulta fue de 70.58 + 10.66 mmHg.

Para observar la distribucién de la data de los promedios tanto de la PAS y de la
PAD de los 40 participantes usando las distintas mediciones de la PA se ha
realizado un diagrama de caja y bigotes que se muestran en las Graficas 1 y 2

respectivamente.

Se utilizé la prueba de Shapiro Wilk para observar la distribucion de las variables,

las cuales fueron todas normales.

La correlacion entre las mediciones de los promedios de la PAS, de la PAD en
MCPA-1h, MCPA 30 minutos y medicion de la PA en consulta y los promedios
de la PAS y de la PAD medidos en el MAPA diurno (9am-9pm) de 24 horas se

muestran en la Tabla 3.

Se puede mostrar que las correlaciones variaron significativamente desde una
correlacion directa moderada (rp =0.47; p: 0.0023) para las mediciones de la PAS
hechas en la consulta y las mediciones hechas con el MAPA diurno de 24 horas,
hasta una fuerte correlacion entre las mediciones de la MCPA-1 (rp = 0.56; p:
0.0002), MCPA-30 (rp, = 0.51; p: 0.0007) y las mediciones con el MAPA diurno de

24 horas. (Tabla 3 y Gréafico 3)
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Lo mismo se hizo para la PAD, donde hubo una correlacion directa y fuerte (rp =
0.82; p < 0.0001) entre el MCPA-1 y el MAPA diurno de 24h; asi como en las
mediciones MCPA-30 (rp = 0.78; p < 0.0001) y la medicion de la PA en consulta

(rp=0.76; p < 0.0001). (Tabla 3 y Gréfico 3)

En la regresion lineal maltiple, las variables clinicas y demograficas no influyeron

en los resultados de las correlaciones encontradas en el presente estudio.

Finalmente, para comprobar si las medias de los promedios de la PAS y la PAD
obtenidos con el MCPA-1, MCPA-30 y en la consulta son comparables con el
MAPA diurno de 24h se utilizaron pruebas t de Student para muestras pareadas,

como se observa en la Tabla 4.

La diferencia de medias entre el MAPA diurno de 24h y MCPA-1 fue de -2.07
mmHg para el promedio de la PAS y -2.66 mmHg para el promedio de la PAD,
siendo significativo para el promedio de la PAD (p=0.009) mientras que para el
promedio de la PAS no fue significativo (p=0.258). La diferencia de medias entre
el MAPA diurno de 24h y MCPA-30 fue de -4.42 mmHg para el promedio de la
PAS y -3.49 para el promedio de la PAD, donde hubo diferencias significativas
halladas para ambos (p<0.05). La diferencia de medias entre el MAPA diurno de
24h 'y la medicion de la PA en consulta fue de -5.92 mmHg para el promedio de la
PAS y -2.40 mmHg para el promedio de la PAD, donde también hubo diferencias

significativas para ambos (p<0.05).
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V. DISCUSION

La medicién de la PA para el manejo de pacientes hipertensos es esencial, sobre
todo porque se sabe que, dependiendo del método de medicion, el valor de la PA
permitird el ajuste del tratamiento anti-HTA (5). Lo que pudimos comprobar con
las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion, es que la mayoria fueron
mujeres, adultos mayores, con obesidad (55%), con IMC promedio de 30.10 +
12.11 kg/m2, con un perimetro abdominal de 108 + 13.93 cm para hombres y 97.6
+ 10.44 cm para mujeres, y que controlaban su PA con 1 solo medicamento anti-

HTA (52.5%).

Evidenciamos que nuestra poblacion posee factores de riesgo para el desarrollo de
sindrome metabolico. El control de la PA es importante, inclusive en una poblacion
afiosa y con factores de riesgo como son la obesidad y perimetro abdominal
incrementado para sexo, caracteristicas clinicas y demograficas encontradas en
nuestra poblacion, por lo que pueden ser beneficiadas por un método de control de
la PA como el MAPA o el MCPA-1 para detectar variabilidad en la toma de

presiones, evitando desenlaces CV no deseados (28).

La PA medida en consulta sigue siendo un método costo efectivo para una
poblacion con limites de recursos como es la nuestra, aunque ya se sepa gque es un
método de medicion inferior al MAPA de 24 horas, debido a los numerosos

beneficios que este ultimo método tiene (14).

16



Aparte de la medicion de la PA en consulta, hay métodos automatizados validados
dentro de la consulta (como la AOBP) y se sabe que pueden eliminar las
imprecisiones fisioldgicas y el efecto de bata blanca que tiene la medicién de laPA
convencional en consulta, siendo un método de tamizaje de hipertension segin la
guia canadiense de HTA 2018 (12). Es mas, ya existen estudios, como el de
Andreadis et al, que concluyen que la medicién utilizando AOBP, ya sea con o0 sin
el personal de salud presente, sigue siendo superior al de la medicion de la PA
convencional en consulta (29). Incluso, Roerecke et al demuestra que el AOBP

deberia ser el nuevo método de rutina para evaluar la PA en consulta (11).

Recordemos que AOBP es diferente al MCPA, debido a que en el AOBP se realiza
menos mediciones (3-6) con intervalos de 1-2 minutos a diferencia del MCPA, que
dependiendo de si es por 30 minutos o de 1 hora de duracion se realizan 6 a 12
mediciones con intervalos de 5 minutos respectivamente (28). Mas-Heredia et al
fueron de los primeros en realizar un estudio para hablar de este fendmeno y
abreviar el uso del MAPA de 24 horas, usando el MCPA-1 (20). En cambio,
estudios como el de Van der Wel et al y Scherpbier-de Haan et al usan el MCPA-

30 (21,22).

Los 2 primeros han demostrado el beneficio de usar estas versiones abreviadas
sobre el MAPA de 24 horas, mientras que el de Scherpbier-de Haan et al solo
menciona su comparacién con el método de evaluacion de la PA convencional en
el consultorio en dos visitas distintas (22). Por el contrario, Peeters et al usé ambos

métodos, MCPA-30 y MCPA-1, como versiones extendidas de AOBP, donde
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Ilegaron a la conclusion que no reemplaza la funcion del MAPA de 24 horas. Sin
embargo, este estudio combin6 dos poblaciones distintas dentro de su analisis y

ello pudo conducir a un sesgo en la interpretacion de los resultados (30).

Nuestro estudio es de los primeros que combinan en su analisis el MCPA-1 vy el
MCPA-30, enfrentandolo al estandar que es el MAPA diurno de 24h. Se encontro
que no hubo diferencias significativas (p = 0.258) con respecto a la diferencia de
medias de los promedios de la PAS entre el MCPA-1 y el MAPA diurno de 24h,
siendo el valor més bajo comparando con las otras mediciones de la PA (-2.07
mmHg). Ringrose et al demuestran que usando el AOBP de la guia canadiense, hay
una diferencia de medias de -11.9 mmHg para la PAS, lo que contrasta con la
diferencia de medias de -1.6 mmHg para la PAD. Sin embargo, cabe resaltar que
en este estudio se incluy6d pacientes con HTA y sin HTA de base, asi como
pacientes con indicacion de MAPA, sin asegurar que estos fuesen controlados,
ademas que nuestro estudio evalUa la medicion de la PA prospectivamente, a
diferencia del de Ringrose et al que es de naturaleza retrospectiva, por lo que no se

podria comparar con nuestros resultados (31).

En cuanto al MCPA-30, nuestro estudio demostrd diferencia de medias
significativas para la PAS y para la PAD de -4.42 mmHg (p=0.048) y -3.49
(p=0.004) mmHg, respectivamente. Esto contrasta con lo expuesto por Van der
Wel et al, donde al confrontar la diferencia de medias con el MAPA de 24 horas
hall6 minimas diferencias (2 mmHg) para ambos, pero no hubo diferencias

significativas para la PAS (p=0.22) (21).
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Finalmente, en nuestro estudio los rp fueron de 0.56 para la PAS y de 0.82 para la
PAD, entre el MCPA-1 y el MAPA diurno de 24h. Esto es similar para el estudio
de Mas-Heredia et al, quienes describen que, para laPAD, el MCPA-1 vsel MAPA
diurno de 24h el r, fue de 0.85; en cambio, para la PAS el rp fue de 0.76 (20).
Podemos decir con estos datos que el estudio de Mas-Heredia et al tuvo una
correlacion fuerte tanto para la PAS y la PAD diurnos del MCPA-1 y el MAPA
diurno de 24h (20), asi como nuestros resultados. Finalmente, Sis6-Almirall et al
mencionan datos muy similares a nuestro estudio, donde arrojan un r, de 0.58 para
PAS (correlacion fuerte) y un rp de 0.73 (tambiéen correlacion fuerte) para la PAD

en el MCPA-1 con respecto al MAPA de 24h (32).

Las fortalezas de nuestro estudio radican en que es el primero en realizarse en una
poblacion latina, la cual es altamente vulnerable a desenlaces CV mortales, por lo
que se deberian usar metodos precisos de manera urgente, como lo menciona
Camafort et al, donde un registro de la PA usando MAPA en pacientes latinos
ayudaria a tomar mejores decisiones terapéuticas (33), mas aun en nuestro territorio
peruano. Asimismo, los métodos usados para medir la PA fueron establecidos
segun protocolos que pueden ser replicados en diferentes ambientes de atencion
primaria. Finalmente, nuestras versiones son mas abreviadas que las realizadas por
estudios como el de Shahab et al y Unnikrishnan et al que usaron MCPA en

periodos de 2, 3, 4, 6 y 8 horas (34,35).
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Las limitaciones de nuestro estudio son que, al momento de reclutar a los pacientes,
muchos de ellos no podian acudir al hospital y se tuvo que limitar el ingreso al
servicio de cardiologia por varios meses debido al estado de emergencia de la
COVID-19 en el 2021, por lo que los criterios de exclusion se cambiaron por
limitaciones en el flujo de pacientes. Por ltimo, se usaron periodos diurnos de
medicion, y sabemos que en realidad los que predicen mejor mortalidad CV vy
sirven para manejo del tratamiento anti-HTA son los periodos nocturnos de

evaluacion de la PA usando el MAPA de 24h (5).

Aun asi, este estudio ha servido para demostrar que el MCPA-1 es similar al
MAPA de 24h para el control de los pacientes hipertensos en una poblacion
duramente afectada por la escasez de elementos de medicidn estandar de la PA 'y

con un servicio de salud fuertemente golpeado por la COVID-19.
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VI. CONCLUSIONES

Se concluye que el promedio de la PAS obtenido con el MCPA-1 y el promedio de
la PAS obtenida con el MAPA diurno de 24h, no se encontraron diferencias

significativas entre ambas medias y se obtuvo una correlacion fuerte.

Por otro lado, si se encontraron diferencias significativas para los otros métodos,
MCPA-30 y medicion de la PA en consulta, para la PAS y PAD, versus el MAPA

diurno de 24h.

VIl. RECOMENDACIONES

De esta manera, el MCPA-1 permitiria optimizar la utilizacion del dispositivo del
MAPA vy serviria como un método alternativo para centros con gran demanda y
con escasos dispositivos para verificar el control en pacientes hipertensos con

tratamiento mediante un método preciso y en un tiempo mas corto.

Debido a ello, recomendamos que para optimizar los recursos disponibles en el
servicio de Cardiologia del HCH podria adoptarse el MCPA-1 como método de

control de la PA en pacientes hipertensos.

Futuras investigaciones recaen en hacer MCPA en consultorio versus la
automedicion de la presion arterial en el hogar conocido como AMPA, que también
predice y controla eventos CV desfavorables, incluso similares a los del MAPA de

24 horas.
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También seria necesario investigar los periodos nocturnos del MAPA de 24 horas
para predecir mortalidad versus MCPA, debido a la hipertension enmascarada, que

es mas frecuente en pacientes hipertensos controlados.
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IX. TABLASY GRAFICOS

Tabla 1:

Caracteristicas clinicas y demogréficas de la poblacion de estudio

Caracteristicas Clinicas Frecuencia
n %

Edad (afos) + DE 65.88 + 8.61
IMC (kg/m2) £ DE 30.10 £5.19
Perimetro abdominal (cm) + DE

Masculino 108.0 £ 13.93

Femenino 97.6 +£10.44
Sexo

Masculino 10 25

Femenino 30 75
Estado Nutricional

Normal 7 17.5

Sobrepeso 11 27.5

Obesidad 22 55
NUmero de medicamentos anti HTA

1 21 52.5

2 11 27.5

3 7 17.5

4 1 2.5

DE = Desviaci6n Estandar
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Tabla 2:

Media de los Promedios (mmHg) de la PAS y de la PAD en MAPA de 24 horas,
MCPA-1, MCPA-30 y medicion de la PA en la consulta

Meétodo de medicion de  Media de los Promedios  Media de los Promedios

la PA de la PAS de la PAD
MAPA diurno 24 horas 119.15+11.18 68.17 +9.77
MCPA-1 121.22 £ 12.89 70.83 £10.41
MCPA-30 123.57 £ 15.49 71.67 £11.54
Consulta 125.07 £ 16.22 70.58 + 10.66

MAPA diurno 24 horas, Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial en el
periodo diurno cuando el paciente esta despierto (9am-9pm) por 24 horas; MCPA.-
1, Monitoreo Continuo de la Presion Arterial por 1 hora; MCPA-30, Monitoreo
Continuo de la Presion Arterial por 30 minutos; PAS, Presion arterial sistolica;

PAD, Presion arterial diastélica; PA, Presion arterial

Tabla 3:
Correlacion entre los promedios de la PAS y de la PAD en MCPA-1h, MCPA 30

minutos y medicion de la PA en consulta con el promedio de la PAS y de la PAD
medido en el MAPA diurno (9am-9pm) de 24 horas.

MAPA diurno de 24 horas (*rp)
Método de medicion de la

PA Fromeaio ae 1a PAS Fromeaio de la PAD
MCPA-1 0.56 0.82
MCPA-30 0.51 0.78
Consulta 0.47 0.76

*Coeficiente de Correlacion de Pearson (rp)
MCPA-1, Monitoreo Continuo de la Presion Arterial por 1 hora; MCPA-30,

Monitoreo Continuo de la Presidn Arterial por 30 minutos; PAS, Presion arterial
sistélica; PAD, Presion arterial diastdlica; PA, Presion arterial

Todos los valores de “rp” salieron estadisticamente significativos (p < 0.05)
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Tabla 4:

Diferencias de las medias (mmHg) entre los promedios de la PAS y PAD para
MAPA diurno de 24 horas (referencia) y otras formas de medicion de la PA. Los
“valores de p” indican el nivel de significancia entre las diferencias de las medias,

donde un “valor de p” significativo es < 0.05 y se rotula con *

Variable Medicion Otraforma Diferenciade Valores Intervalo de confianza

de de las medias dep al 95%
referencia  medicién entre Limite Limite
delaPA  Medicion de inferior superior

referencia y
Otra forma de

medicion de
la PA

Promedio MAPA MCPA-1 -2.07 0.258 -5.71 1.58
de laPAS diurno de MCPA-30 -4.42 0.048+« -8.79 -0.04

24 horas Consulta -5.92 0.015%« -10.65 -1.20
Promedio MAPA MCPA-1 -2.66 0.009% -4.60 -0.71
delaPAD diurno de MCPA-30 -3.49 0.004x -5.81 -1.18

24 horas Consulta  -2.40 0.041% -4.70 -0.10

MAPA diurno 24 horas, Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial en el
periodo diurno cuando el paciente esta despierto (9am-9pm) por 24 horas; MCPA.-
1, Monitoreo Continuo de la Presion Arterial por 1 hora; MCPA-30, Monitoreo
Continuo de la Presion Arterial por 30 minutos; PAS, Presion arterial sistolica;

PAD, Presion arterial diastélica; PA, Presion arterial
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rafica 1:
Distribucion de las mediciones de la PAS, con MAPA diurno de 24 horas, MCPA-
1, MCPA-30, y medicion de la PA en la consulta de los 40 participantes
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Grafica 2:

Distribucion de las mediciones de la PAD, con MAPA diurno de 24 horas, MCPA-
1, MCPA-30, y medicion de la PA en la consulta de los 40 participantes
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Gréfica 3:
Gréfico de Correlacion entre los promedios de los valores de la PAS del MAPA
diurno de 24h y MCPA-1, MCPA-30 y PA medida en la consulta
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Grafico de Correlacion entre los promedios de los valores de la PAD del MAPA
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ANEXOS

Anexo 1: Pseudo hipertension

La pseudohipertensién es una condicién clinica en la que los valores de la PA
medidas mediante el manguito braquial se encuentran elevadas en comparacién
con las cifras centrales (a nivel de la aorta ascendente). Esta situacion se da
principalmente en la poblacion adulta mayor por un aumento en la rigidez de las
arterias. La maniobra de Osler es un procedimiento répido y sencillo que nos
aproxima al diagnéstico de pseudohipertension, el cual consiste en la inflacién del
manguito braquial por encima de la presion arterial sistolica, considerandose
positivo si se palpa la arteria después de la desaparicion del pulso, ya que no se

llega a comprimir por su elevada rigidez.

Por ello, consideramos excluir a los pacientes mayores de 65 afios que obtengan
un resultado positivo a la maniobra de Osler ante la sospecha de

pseudohipertension.

Anexo 2: Definicidén operacional de las variables

e Identificacion de variables

o Variables independientes

= Edad
=  Sexo
= |[MC

= Estado nutricional
= Perimetro abdominal

= NUmero de medicamentos antihipertensivos
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o Variables dependientes

* Promedio de PAS y PAD diurno del MAPA durante 24

horas

» Promedio de PAS y PAD del MCPA-1

= Promedio de PAS y PAD del MCPA-30

= PAS y PAD de la medicion convencional en consulta

Escala

Variable overntional | vavisle | e itk
P medicion 9
Sexo biolégico del | Cualitativa . Homobre (0)
Sexo aciente dicotdbmica Nominal
P Mujer (1)
Edad cumplida (en | Cuantitativa ,
Edad afos) del paciente discreta De razon Valor de edad
indice de Masa
Corporal del _ s
IMC paciente calculado Cuant|_tat|va De razon Valor numerico de
, i continua IMC
con la formula:
peso/(talla)? (kg/mg2)
Clasificacion del Bajo peso (<18.5);
estado nutricional o Normal (18.5 —
. - Cualitativa ) )
Estado nutricional del paciente de olitémica Ordinal 24.99); Sobrepeso
acuerdo al valor de | P (25 - 29.99);
su IMC Obesidad (> 30)
Cantidad de
NUmero de medicamentos o NUmero de
. o . Cuantitativa p .
medicamentos antihipertensivos . De razén medicamentos
o - . continua e X
antihipertensivos que el paciente antihipertensivos
toma actualmente
Perimetro Perimetro Cuantitativa Valor numérico de
abdominal abdominal en continua De razon perimetro
centimetros abdominal
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Promedio de PAS
diurno del MAPA
durante 24 horas

Promedio de PAS
diurno de MAPA
durante 24 horas

Cuantitativa
continua

De razén

Valor numérico de
promedio de PAS

Promedio de PAD
diurno del MAPA
durante 24 horas

Promedio de PAD

diurno de MAPA

durante 24 horas en
mmHg

Cuantitativa
continua

De razén

Valor numérico de
promedio de PAD

Promedio de PAS

Promedio de PAS

Cuantitativa

Valor numérico de

del MCPA-1 de MCPA-1 en continua | D€ 320N promedio de PAS
mmHg
Promedio de PAD Promedio de PAD Cuantitativa .| Valor numérico de
de MCPA-1en ) De razon :
del MCPA-1 mmHg continua promedio de PAD

Promedio de PAS
del MCPA-30

Promedio de PAS
del MCPA-30 en
mmHg

Cuantitativa
continua

De raz6n

Valor numérico de
promedio de PAS

Promedio de PAD
del MCPA-30

Promedio de PAD
del MCPA-30 en
mmHg

Cuantitativa
continua

De razén

Valor numérico de
promedio de PAD

PAS convencional
en consulta

PAS oscilométrica
de rutina en mmHg

Cuantitativa
continua

De razén

Valor numérico de
PAS

PAD convencional
en consulta

PAD oscilométrica
de rutina en mmHg

Cuantitativa
continua

De razén

Valor numérico de
PAD
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Anexo 3: Procedimientos y técnicas del estudio con Flujograma

Visita Actividades
Revisar criterios de inclusion y exclusion
0 Ofrecer al paciente participar en el estudio y brindarle la informacion
correspondiente con el consentimiento informado
Recoger el consentimiento informado firmado
Registrar los datos clinicos de acuerdo a la ficha de recoleccion
Tomar PA de rutina
Tomar MCPA-1 en sala de espera
Recolectar los datos del MCPA-1 y verificar porcentaje de lecturas
1 correctas
Sien el MCPA-1 hay menos del 70% de lecturas correctas, tomar hasta
en 2 oportunidades mas en misma visita
De no conseguir en las 3 oportunidades porcentaje de lecturas correctas
del 70%, se excluye del estudio
Programar el MAPA durante 24 horas y mandarlo a casa
Recolectar los datos del MAPA durante 24 horas y verificar porcentaje
de lecturas correctas
Programar mas visitas si porcentaje de lecturas correctas en el MAPA
: menor a 70% hasta 2 oportunidades mas
De no conseguir en las 3 oportunidades porcentaje de lecturas correctas
del 70%, se excluye del estudio
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Visita 0

Visita 1

Visita 2

Paciente acude por
control de hipertension

v

Ofrecer participacion y
brindar consentimiento

h 4

Tomar PA de rutina

!

Recolectar datos
clinicos, realizar
MCPA-1y programar
MAPA durante 24 horas

!

Recolectar datos de
MAPA durante 24 horas

4=

<4

<4

Criterios de
inclusion y exclusién

Reclutamiento

Estudio
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Anexo 4: Ficha de recoleccion de datos
Promedio de la presion arterial sistélica diurna en el monitoreo continuo

durante 1 hora versus el monitoreo ambulatorio durante 24 horas: Un
estudio comparativo en pacientes hipertensos controlados

Fecha de recoleccién de datos: / /

Datos de identificacion:

Codigo de paciente (DNI, pasaporte o cédula de identidad):

Apellidos y Nombres:

Datos clinicos:
Sexo: H() M()
Edad:

Peso:

Talla:

IMC:

Estado nutricional:

Perimetro abdominal:

Numero de medicamentos antihipertensivos:

PA de rutina en consulta: /

Promedio de PA de MCPA-1: /

Promedio de PA de MCPA-30: /

Promedio diurno de PA de MAPA durante 24 horas: /
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Anexo 5: Consentimiento informado
UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Promedio de la presion arterial sist6lica diurna en el monitoreo continuo
durante 1 hora versus el monitoreo ambulatorio durante 24 horas: Un estudio
comparativo en pacientes hipertensos controlados

Investigadores:
Delgado Cueto, Alvaro Alonso
Del Castillo Miranda, Jose Carlos

Propésito del estudio:

La hipertensién arterial (HTA) se ha convertido en uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial, al mismo tiempo constituye uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares mortales.

Por ello, es importante recalcar que una correcta medicién de la presion arterial (PA) permite
un adecuado diagndstico, manejo y evaluacién de la HTA. Sin embargo, la PA puede variar a
lo largo del dia lo cual hace dificil obtener un valor preciso. Por lo tanto, la mejor manera de
evaluar la PA es mediante métodos automaticos que realicen lectura de PA cada cierto tiempo
a lo largo del dia como el monitoreo ambulatorio de presion arterial durante 24 horas
(conocido como MAPA) que sigue siendo el método més exacto y fiable para evaluar este
parametro.

Los estamos invitando a participar en un estudio en el que se le tomara la PA durante 1 hora
en el hospital y luego durante 24 horas fuera del hospital con el dispositivo MAPA para poder
comparar ambos métodos y que serd desarrollado por investigadores de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

La importancia de este estudio es poder evaluar un nuevo método, el cual permitiria el uso
del MAPA en un menor tiempo pudiendo utilizarse en mas pacientes sin perder su exactitud.
Es por esto que creemos que es necesario investigar mas acerca de este tema y abordarlo con
la importancia que amerita.

Antes de decidir si desea participar o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados, una vez que haya comprendido el estudio y desee participar
voluntariamente se le pedira que firme esta forma de consentimiento. Su participacién en esta
investigacion es totalmente voluntaria. Si elige hacerlo o no, de igual manera continuara con
todos los servicios que ha estado recibiendo en este hospital y nada cambiara. Usted puede
cambiar de idea mas tarde y dejar de participar si asi lo desea. Todos sus derechos seran
respetados.

Procedimientos:

Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente: una pequena entrevista para
conocer algunos datos sobre usted, como su edad, nombre y enfermedades previas; ademas
se realizara medicion del perimetro abdominal, se le pesara y medira. Posteriormente, se le
medira la presion arterial mediante 3 técnicas diferentes:

1. Se le tomaré la PA mediante un dispositivo electrénico colocado en su brazo que se inflara y
desinflara automéaticamente durante unos segundos. Usted se encontrard sentado y en un ambiente
tranquilo. No debera de haber fumado tabaco, tomado café u otras bebidas que contengan cafeina
en los 30 minutos previos a la evaluacidn. Inicialmente se medira la PA en los dos brazos, y se
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seleccionara el brazo con la PA mas alta; si ambos son iguales, cualquiera sera elegido. Luego, se
le tomaréa la PA 2 veces mas y se obtendra un promedio de estas dos. En caso las mediciones sean
poco congruentes se repetira la toma.

2. Monitoreo continuo durante 1 hora (MCPA-1): Se le tomara la PA con el dispositivo MAPA en
una sala de espera teniendo en cuenta que no deberad de haber fumado o tomado café en los 30
minutos previos. El dispositivo serd colocado en su brazo y el investigador realizard una primera
toma de prueba y luego lo dejara solo durante una hora mientras el dispositivo continta realizando
mediciones cada 5 minutos, con un total de 12 tomas de PA. Usted deberd permanecer tranquilo sin
caminar activamente, comer o fumar durante este tiempo. Todas las mediciones mediante el MCPA.-
1 se realizaran entre 6:00 y 9:00 am.

3. MAPA durante 24 horas: Con el mismo dispositivo del procedimiento anterior se le programara
el MAPA durante 24 horas para realizar lecturas de PA cada 20 minutos durante el dia y cada 30
minutos durante la noche. Usted podra realizar sus actividades diarias con normalidad, pero sin
gjercicios extenuantes y tratando de no moverse o caminar al momento de las tomas de PA. Al dia
siguiente, acudira para retirar el dispositivo y recolectar los datos del MAPA. Del total de tomas
realizadas por el dispositivo se necesitan un minimo de 70% que sean correctas; en caso no se llegue
a este valor, y si decide continuar, se podra repetir este procedimiento hasta en 2 oportunidades
mas. Si el porcentaje de mediciones adecuadas sigue sin ser el indicado, serd retirado del estudio.

Riesgos:

El dispositivo del MAPA puede generar algo de incomodidad ocasionado por las frecuentes
compresiones del manguito (por ejemplo, perturbaciones del suefio e interferencias con las
actividades diarias). Ademas, la actividad fisica puede interferir con las mediciones de PA.

Beneficios:

Se beneficiara de una evaluacion clinica completa en el seguimiento de su HTA. Asimismo, el
paciente obtendra todos los beneficios del uso de un dispositivo MAPA tales como: mayor
numero de medidas, eliminar errores de la medida (tendencia al redondeo, mala técnica,
olvido de las cifras), minimizar el efecto estresante del personal de salud, mayor potencia
prondstica respecto al riesgo cardiovascular, conseguir mediciones nocturnas y conseguir
mediciones en situaciones cotidianas (fuera de un ambiente hospitalario). Se le informara de
manera personal y confidencial los resultados que se obtengan de los procedimientos
realizados.

Costos y compensacion:

No habra ningtin gasto adicional para los participantes del estudio, por lo que no debera pagar
nada por participar en el estudio. I[gualmente, no recibira ningtin incentivo econémico ni de
otra indole.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacidn con cédigos y no con nombres. Sélo los investigadores
tendran acceso a las bases de datos. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no
se mostrard ninguna informaciéon que permita la identificacion de las personas que
participaron en este estudio.

USO FUTURO DE INFORMACION

Deseamos almacenar los datos recaudados en esta investigacion por 20 afos. Estos datos
podran ser usados para investigaciones futuras. Estos datos almacenados no tendran
nombres ni otro dato personal, s6lo seran identificables con cédigos.

Si no desea que los datos recaudados en esta investigacion permanezcan almacenados ni
utilizados posteriormente, atin puede seguir participando del estudio. En ese caso, terminada
la investigacion sus datos seran eliminados.
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Previamente al uso de sus datos en un futuro proyecto de investigacion, este proyecto contara
con el permiso de un Comité Institucional de Etica en Investigacion tanto de la UPCH como
del HCH.

Autorizo a tener mis datos almacenados por 20 afios para un uso futuro en otras
investigaciones. (Después de este periodo de tiempo se eliminaran).
SI( ) NO( )

Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o no
participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor
pregunte al personal del estudio o llame:

Investigadores principales:
Alvaro Delgado Cueto:
Jose Carlos Del Castillo Miranda:
Félix Medina Palomino:
César Loza Munarriz:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar a la Dra. Frine Samalvides Cuba, presidenta del Comité
Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al
teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electrdnico: duict.cieh@oficinas-upch.pe.
Asimismo podrd comunicarse con el comité de ética e investigaciéon del Hopital Cayetano
Heredia al numero 4819502

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.

DECLARACION Y/0 CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las que
participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y
que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Participante
Nombres y Apellidos Fechay Hora

Testigo (si el participante es analfabeto)

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Investigador
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Anexo 6: Ficha de requisitos para una investigacion ética:

- Descripcion del Cumple
Requisito reqFl)Jisito (Si/No/KI.A) Sustento
Este nuevo método permitiria optimizar la
;Tiene importancia utilizacion del disppsitivo del MAPA y s_erviria
Valor social. cientifica o si como una alternativa austera para verificar el
clinica? cont_rol en paC|§ntes hlper_tensos con t_ratamlent,o
mediante un método preciso y en un tiempo mas
corto.
Se utilizara un disefio descriptivo de corte
Validez ;Tiene una . t_ransye_rsal para este estudio, el cu_a’l nos pe'zrmiti'ré
S metodologia Si identificar adecuadamente la presion arterial bajo
cientifica S )
adecuada? los distintos métodos para poder comparar y hallar
la correlacion entre los mismos.
¢Se incluyo
poblacion Todas las personas que cumplan con los criterios de
Seleccion vulnerable? ;Se inclusion tienen la misma probabilidad de entrar al
equitativa del seleccionaron Si estudio, siendo estos la poblacién que en un futuro
sujeto participantes que se beneficiara con los resultados del estudio y no se
estan en condicién incluira poblacion vulnerable
de beneficiarse?
Los riesgos propios del uso del dispositivo MAPA
L _ _ son minimos, mientras que por otro lado los
Proporcion ¢Son los beneficios . 4n beneficiad diant
favorable riesgo mayores que los si pamente.s,se veran beneficiados mediante una
- . evaluacidn més exhaustiva de su PA, lo que
beneficio riesgos? e ) f e .
permitiré tener pardmetros mas fiables y un mejor
manejo de su tratamiento antihipertensivo.
¢El estudio fue
aprobado por un El protocolo aln esta en desarrollo, por lo que se
Evaluacion comité de ética o No espera presentarlo al comité de ética para su
independiente un grupo no aprobacidn a penas se concluyamos
relacionado al satisfactoriamente.
estudio?
El consentimiento informado ha sido desarrollado
en su totalidad siguiendo los lineamientos
dispuestos en la pagina de la Universidad Peruana
¢Tiene Cayetano Heredia, verificando cada punto
Consentimiento consentimiento Si correctamente a fin de contar con un
informado? consentimiento que refleje la informacion completa

del estudio para el conocimiento efectivo de los
pacientes que deseen participar, conociendo sus
derechos, riesgos, beneficios y confidencialidad.
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Respeto a los
sujetos inscritos

¢ Se permite al
sujeto cambiar de
opinién? ¢Se le
asegura la
privacidad? ;Se
cubrira de los
efectos adversos?

Si

En el consentimiento informado se precisa que el
paciente tiene toda la posibilidad de participar del
estudio si asi lo quiere, de forma voluntaria, y si en

cualquier momento decide cambiar de opinion
puede dejar de participar, asegurando su

confidencialidad y de igual manera continuando
con todos los servicios que ha estado recibiendo en
el hospital. Se detalla que todos sus derechos seran

respetados en todo momento

Anexo 7: Medicion de variables independientes:

A) Perimetro abdominal: Se pedira al paciente en bipedestacion que se levante el
polo sobre la cintura, cruce los brazos y coloque las manos en el hombro opuesto.
Posteriormente, se ubicara el hueso iliaco derecho y se dibujard una pequefia linea
horizontal justo encima del borde lateral superior del ileo derecho, la cual se
cruzara con la linea axilar media. Se extendera la cinta métrica alrededor del
abdomen a la altura de la marca realizada asegurandose que esté paralela al suelo.

La medida se considerara al final de una espiracion normal.

B) IMC: Una medida de la obesidad se determina mediante el indice de masa
corporal (IMC), que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado
de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]). Segun el Instituto
Nacional del Corazdn, los Pulmones y la Sangre de los Estados Unidos (NHLBI),
el sobrepeso se define como un IMC de mas de 25. Se considera que una persona

es obesa si su IMC es superior a 30.
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