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I.  RESUMEN.

INTRODUCCION. El Colegio Americano de Cardiologia en el 2017 (ACC/AHA) definio
Hipertension arterial (HT) con un punto de corte menor a lo sugerido por la reciente guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) del 2018 (130/80 versis 140/90 mmH). Se ha reportado
que el uso de un punto de corte mas bajo aumenté la HT un 13.7%, de 31.9% a 45.6%, sin
embargo el nimero de pacientes que requieren medicacion s6lo aument6 un 1.9%. El proyecto
se justifica ante la ausencia de datos que midan el impacto de las nuevas recomendaciones de
ACC/AHA y ESC sobre la frecuencia de HT en nuestra poblacion. OBJETIVO PRINCIPAL.:
Determinar la frecuencia de hipertension arterial de novo mediante las definiciones de la ESC
(2018) y de la ACC/AHA (2017) en los pacientes que acuden al consultorio externo del Hospital
Cayetano Heredia y cuantificar su variacidbn segin ambas definiciones. OBJETIVO
SECUNDARIO: Describir los patrones de alto riesgo morbimortalidad mediante monitorea
ambulatorio de presion arterial (MAPA): Patron circadiano nocturno y ascenso matinal.
MATERIALES Y METODOS: El Disefio del estudio sera transversal. La poblacion sera
pacientes de mas de 18 afios que acuden al consultorio externo del servicio de cardiologia del
Hospital Cayetano Heredia entre los meses septiembre y diciembre del 2019 que cumplan los
criterios de inclusion, exclusién y validez para interpretacion de MAPA. Las variables son: edad,
sexo, comorbilidades, frecuencia de hipertension arterial segun definicion ESC 2018, frecuencia
de hipertension arterial segun definicion ACC/AHA 2017, ascenso matinal de la PA y patrén
circadiano nocturno. Palabras clave: Hipertension arterial; Frecuencia; Monitoreo ambulatorio

de la presion arterial; MAPA.



INTRODUCCION.
A. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La prevalencia de HT en la poblacion general se reporta en aumento; siendo la principal causa de
muerte, asi como factor de riesgo preponderante de enfermedad cardiovascular. Ante la necesidad
de mejorar la prevencion y las decisiones terapéuticas surgio la definicion de HT propuesta por el
Colegio Americano de Cardiologia en el 2017 (ACC/AHA) con el punto de corte de presion
arterial (PA) sistolica/diastolica > 130/80 mmHg (Tabla N° 1) (1). Sin embargo, en la reciente
guia del 2018, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) mantuvo la definicion de HT con cifras

de PA sistolica/diastolica > 140/90 mmHg (2), similar a la edicion anterior y al INC-7.

CATEGORIA DE PRESION ARTERIAL PAS PAD
NORMAL <120 mmHg y| <80 mmHg
ELEVADO 120-129 mmHg |y| <80 mmHg
HIPERTENSION ARTERIAL
ESTADIO 1 130-139 mmHg |06| 80-89 mmHg
ESTADIO 2 >140 mmHg [6| >90 mmHg

Tabla N° 1 Clasificacion de la presion arterial en adultos ACC/AHA 2017. PAS: presion
arterial sistélica. PAD: presion arterial diastélica. ACC/AHA: colegio americano de

cardiologia

Estas diferentes definiciones tendrian consecuencias en la clasificacion de nuevos
hipertensos, un mayor consumo de medicamentos y la necesidad de intensificacion del
tratamiento antihipertensivo en pacientes fuera de control. Muntner y colaboradores, evaluaron el
impacto en los Estados Unidos de la nueva definicion de HT propuesta por la ACC/AHA 2017,
encontraron que la prevalencia de HT aumentaria de 31.9% a 45.6% (un aumento de 13.7%), sin
embargo el nimero de pacientes que requieren medicacion sélo aumentd 1.9% (3). Sin embargo,
se reportan amplias variaciones de dichos hallazgos. Garies y colaboradores evaluaron las
implicancias de la guia ACC/AHA 2017 en Canada, tomaron los datos de la base de registro
médicos electronico de atencion primaria nacional, encontrando que la prevalencia inicial de HT

fue de 24% el cual aumento hasta 42%, un variacion del 18% (4). En Asia, Lee y colaboradores



analizaron la base de datos KNHANES, muestra representativa de la poblacién coreana, report6
que el nuevo punto de corte para definir HT segin ACC/AHA 2017 elevo sustancialmente la
prevalencia de 30.4% a 49.2%, un ascenso de 18.8%, sin embargo el aumento del porcentaje de
pacientes con indicacion farmacologica fue modesto, del 6% (5). En suiza, la nueva clasificacion
de HT de la ACC/AHA 2017, no so6lo implica un aumento frivolo en las cifras de prevalencia de
HT, Vaucher y colaboradores, tras recopilar y analizar datos de presion arterial de la base CoLaus
y extrapolar sus resultados a la poblacién Suiza del 2016 observaron que el porcentaje de
pacientes que requeriran medicacion antihipertensiva aumentaria hasta un 10%, cifra
notoriamente mayor a lo reportado inicialmente por Muntner en los Estados Unidos (1.9%), éstos
hallazgos involucrarian un aumento de 70 millones de dolares en el presupuesto anual Suizo (6).
El mayor impacto sobre la prevalencia de HT fue reportado por Vischer y colaboradores, ellos
elaboraron una base de datos tras recopilar los promedios de presion arterial de pacientes que
llegaban a un hospital docente en Suiza, la prevalencia inicial al usar la definicién y
recomendaciones de la guia ESC 2018 fue de 24.8%, apenas la cuarta parte de la poblacion; sin
embargo, luego de aplicar el punto de corte de ACC/AHA 2017 la prevalencia de HT aumento
hasta méas de la mitad en la poblacion de estudio (54.6%) (7). Ademas, encontrd que el cambio
del procedimiento de medicion de la PA implica un aumento del 6.3% en la prevalencia, de aqui
la importancia del monitoreo ambulatorio de la presion arterial en este tipo de trabajos.

Segun datos nacionales del INEI (8), en el afio 2017 la prevalencia de HT fue del 20% en
personas mayores de 20 afios, segun lo obtenido por Muntner calculamos que la prevalencia en el
Per( podria aumentar hasta un 34%, lo que implicaria una reclasificacion de aproximadamente
2.7 millones de personas como hipertensos. Se reportan dos estudios en nuestra poblacién.
Alvarez y colaboradores trabajaron sobre la base de datos ENDES del 2016 e incluyeron a
personas mayores de 20 afios, que fue una combinacién de registros obtenidos en campo y lo
reportado por el paciente, obtuvieron una prevalencia basal de 22.1%, y tras el uso de la
recomendacion ACC/AHA 2017 llegé hasta un 42%, un ascenso del 20% (9). Hernandez y
colaboradores encontraron una variacion en la prevalencia de HT similar del 18% (de 13.6% a
31.5%), sin embargo obtuvieron cifras menores de prevalencia probablemente por incluir a

pacientes de menor edad (10).



La importancia de este estudio radica en muchos aspectos. Sospechamos que la
sugerencias de ACC/AHA 2017 aumentaria significativamente el nimero de nuevos hipertensos
en nuestro pais, lo cual implica un mayor gasto en el sector salud, un mayor demanda de
medicamentos a un sistema que carece de abasto y recursos, un mayor esfuerzo en campo para la
concientizacion, captacion, seguimiento y educacion de los pacientes. Ademas, esta informacion
podria servir como marco tedrico para futuras investigaciones sobre costo-efectividad de ambas
guias con la finalidad de conocer cuél de ellas seria la mas adecuada a nuestra realidad. Permitira
conocer al clinico las implicancias de emplear una u otra guia (ACC/AHA vs ESC) antes de
tomar una decision médica. Finalmente brindaria informacion bésica de la frecuencia actual de
HT en la poblacién del consultorio externo y el nivel de control de la HT, lo cual nos permitiria
extrapolar datos a nivel nacional permitiendo adoptar politicas de salud para corregir los

indicadores de salud.

B. JUSTIFICACION.

El proyecto se justifica ante la ausencia de datos que midan el impacto de las nuevas
recomendaciones de la ACC/AHA y ESC sobre la prevalencia de HT en nuestra poblacion. El
punto de corte ACC/AHA 2017 no solo involucra mas pacientes hipertensos sino peores tasas de
control de HT y un mayor nimero de pacientes que requerirdn medicacion (inicio o
intensificacion de medicacion) (4, 5). Cémo se detall6 anteriormente, en el contexto internacional
se enmarca una problematica pues se reporta grandes variaciones en la prevalencia de HT (entre
13.6% y 30%) y en la tasa de control (entre 16 y 44%) en funcién a la definicién que se use
(ACC/AHA vs ESC). Estos cambios no serian triviales, pues estos hallazgos conllevarian un
aumento de la medicacion entre 1.9% y 10%, presumimos que en nuestro pais ésta variacion seria

significativa, lo cual implicaria un reto para nuestro precario sistema de salud.

Al ser éste un primer paso fundamental para conocer el estado actual de la hipertensién
arterial de nuestro pais, nos motiva emprender el presente trabajo de investigacion el potencial de
nuestros resultados y su repercusion sobre miles de peruanos que podrian beneficiarse de una
conducta terapeutica, sin embargo somos conscientes que éste primer intento debera seguirse de
estudios prospectivos, de mayor envergadura y seguimiento, con la finalidad de conocer la

implicancia de estas guias en variables clinicas de supervivencia y morbimortalidad.



b)

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la frecuencia de hipertension arterial de novo mediante las definiciones de la
ESC (2018) y de la ACC/AHA (2017) en los pacientes que acuden al consultorio externo del
Hospital Cayetano Heredia y cuantificar su variacion segin ambas definiciones.

OBJETIVO SECUNDARIO

Describir los patrones de alto riesgo de morbimortalidad mediante monitoreo ambulatorio de

presion arterial (MAPA): Patron circadiano nocturno y ascenso matinal.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio transversal (de prevalencia).

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que acuden al consultorio externo del servicio de
cardiologia del Hospital Cayetano Heredia entre los meses septiembre y diciembre del 2019

a quienes se le realizard un monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA).

Los criterios de inclusion seran:

e Pacientes mayores de 18 afios sin diagndstico previo de hipertension arterial.

e El resultado de MAPA debera cumplir todos los criterios de validez de interpretacion,
como se detalla en la publicacién de Muntner y colaboradores (11). Al menos el 70% de
todas mediciones deben ser validas, como minimo 20 mediciones validas en el dia y 7
mediciones validas por la noche, ademas se debe obtener lecturas de PA en intervalos de
15 a 30 minutos mientras la persona esta despierta (de 6 am a 10 pm) y en intervalos de
30 minutos mientras la persona esta dormida (de 10 pm a 6 am).

e Paciente debe aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado.
Los criterios de exclusion seran:

e Trastornos psiquiatricos
e Perimetro de braquial > 34 cm.
e Falta de cumplimiento de criterios de validez de MAPA.
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c) Definicion operacional de variables. (ANEXO A)

1.

Edad.

Escala de medicion. Cuantitativa continua

Sexo: Masculino o femenino

Escala de medicion. Nominal

Comorbilidades: Se obtendra el dato de la historia clinica
Escala de medicion. Nominal

e Diabetes mellitus tipo 2

e Hipo/hiper tiroidismo

e Asma bronquial

e Artritis reumatoide

e Uropatia obstructiva

4. Frecuencia de hipertension arterial segin definicion ESC 2018

Escala de medicion. Cuantitativa continua.

Definicion operacional. Nimero de pacientes con diagndéstico de hipertension arterial
de novo/ Numero total de poblacion reclutada.

Se define hipertension arterial segin ESC 2018 si cumple al menos un criterio
siguiente: Presion arterial promedio de 24 horas promedio > 130/80 mmHg, presion
arterial promedio diurna > 135/85 mmHg y/o presion arterial promedio nocturna >
120/70 mmHg.

Registro: En ficha de recoleccion de datos como variable dicotomica

Frecuencia de hipertension arterial segtn definicion ACC/AHA 2017

Escala de medicion. Cuantitativa continua

Definicion operacional. Nimero de pacientes con diagndstico de hipertension arterial
de novo/ Numero total de poblacion reclutada.

Se define hipertension arterial segin ACC/AHA 2017 si cumple al menos un criterio
siguiente: Presion arterial promedio de 24 horas > 125/75 mmHg, presion arterial
promedio diurna > 130/80 mmHg y/o presion arterial promedio nocturna > 110/65
mmHg.

Registro: En ficha de recoleccion de datos como variable dicotomica

6. Ascenso matinal de la presion arterial



Definicion: Es la diferencia de la PA sistdlica diurna (la media de 4 lecturas durante 2

horas justo después de despertarse) menos la PA sistdlica nocturna més baja (la

media de 3 lecturas alrededor de la PA nocturna mas baja).

a) Ascenso matinal de PA significativo: Si la diferencia es > 35 mmHg.

b) Ascenso matinal de PA no significativo: Si la diferencia es < 35 mmHg.

7. Patrdn circadiano nocturno

Definicion: Es el cambio porcentual en la presion arterial media nocturna en relacion

con la presion arterial media diurna. Se describiran cuatro patrones.

a) Dipper: Descenso de la PA media nocturna > 10% pero < 20% con respecto a la
PA media diurna.

b) No dipper: Descenso de la PA media nocturna > 0% pero < 10% con respecto a
la PA media diurna.

c) Dipper extremo: Descenso de la PA media nocturna > 20% con respecto a la PA
media diurna.

d) Dipper reverso: Descenso de la PA media nocturna < 0% respecto a la PA media

diurna.

d) Procedimientos y técnicas

Se reclutara a todos los pacientes que acudan a consultorio externo de cardiologia entre los
meses preestablecidos a quienes se les realizara MAPA, debiendo cumplir los criterios de
inclusion y exclusion. La recoleccion de la informacion serd mediante un formulario el cual seré

Ilenado en base a datos de la entrevista, historia clinica y resultados del MAPA. (ANEXO B)

Los datos que se obtendran de la historia clinica son: la edad, sexo y comorbilidades, los

cuales seran consignados en el instrumento de recoleccion.

La recoleccidn de las variables se realizara mediante un formulario. Este formulario consta
de un listado de todas las variables con el fin que el examinador marque y coloque los datos
clinico-demograficos y valores de presion arterial promedio del MAPA, patrones circadiano

nocturno y ascenso matinal. La recoleccion de datos sera llevado a cabo por el investigador



principal. Con estos datos se elaborard una base de datos Excel y luego el andlisis estadistico se

realizara a través del software Stata version 15.

Solo se consideraran los resultados de MAPA que cumplan los siguientes criterios de validez
para la interpretacion (11): Al menos el 70% de todas mediciones deben ser validas, como
minimo 20 mediciones validas en el dia y 7 mediciones validas por la noche, ademas las lecturas
de PA seran a intervalos de 30 minutos mientras la persona esta despierta (6 am a 10 pm) y
dormida (de 10 pm a 6 am). El equipo a emplearse sera un dispositivo validado segun las
recomendaciones de ACC/AHA. Nombre: Dispositivo automatico para el uso clinico. Marca:
BTL . Médelo: BTL-08 ABPM. (12)

e) Aspectos éticos del estudio.

Todos los participantes del estudio deberan firmar el consentimiento informado (ANEXO
C); ademas, el protocolo de investigacion debera ser aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
f) Plan de andlisis.

i. Variables continuas.

Las variables continuas se expresaran en medias con su desviacion estandar (DS) y valores

minimos y maximos (V. Min — V. max).

Variable continua media+ DS |V min.| V max.
Edad (afios)

Presion arterial promedio 24 horas (mmHg)

Presion arterial promedio diurna (mmHg)

Presion arterial promedio nocturna (mmHg)

Presion arterial sistolica promedio de 4 lecturas

durante 2 horas justo después de despertarse

Presion arterial sistolica promedio de 3 lecturas

alrededor de la PA nocturna mas baja




ii. Variables categoricas.

Las variables categdricas se expresaran como frecuencias absolutas y relativas en tablas.

Sexo

_ . Frecuencia | Frecuencia
Variable categdricas _
absoluta | relativa (%)
Masculino
Femenino

Comorbilidades

Diabetes mellitus

Hipotiroidismo

Enfermedad renal

Patron circadiano

Dipper

No dipper

Dipper extremo

Dipper reverso

Ascenso matinal de

presion arterial

Ascenso matinal significativo

Ascenso matinal no significativo

Hipertensidn arterial
segun ACC/AHA 2017

Hipertensos segin ACC/AHA 2017

No hipertensos segun ACC/AHA 2017

Hipertension arterial
segun ESC 2018

Hipertensos segin ESC 2018

No hipertensos segun ESC 2018

iii. Estadistica Inferencial:

Para comparar las variables categdricas se empleara el Chi®y Test de Fischer. Las variables

continuas y las variables categoricas se analizaran con Test-t-Student y/o suma de rangos de

Wilcoxon si en el caso que la variable no tenga distribucion normal.

Los datos seran editados en una base de datos en Excel, para luego analizarse con el Stata version

15. Se considera como un p estadisticamente significativo un p < 0.05.
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V1. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

i.  Presupuesto
Rubro Unidad I I Cantidad Total
Fijo | Variable
MAPA: BTL-08 01 i i 05 Propiedad del HCH
ABPM (Servicio de cardiologia)
Papel Bond 1 millar 30.00 1 30.00
Tinta 1 cartucho | 40.00 1 40.00
Total 70.00
ii.  Cronograma

Cronograma de Trabajo

ACTIVIDADES

PERIODO 2019-2020

A. Fase de planeamiento

1)

Revision del protocolo

27 Mayo-07 Junio

2)

Revision de la encuesta de Recoleccion de Datos

27 Mayo-07 Junio

3)

Presentacion al comité de ética UPCH

07 Junio-31 Julio

4)

Presentacion Fondo Concursable UPCH

07 Junio-31 Julio

5)

Aprobacion y permiso de las autoridades HNCH

07 Junio-31 Julio

B. Fase de ejecucion

1)

Recoleccidon de datos (Tipo Encuesta)

01 Agosto—31 Diciembre

2)

Revision de los resultados de MAPA

01 Agosto—31 Diciembre

3)

Revision Historias Clinicas

01 Agosto—31 Diciembre

4)

Codificacion de los resultados

01 Agosto—31 Diciembre

5)

Edicién de los resultados en una base de datos en Excel

01 Agosto—15 Enero

6)

Anadlisis de datos en programa STATA vs. 15.0

01 Agosto—15 Enero

7)

Verificacion de la Informacion

01 Agosto—15 Enero

C. Fase de comunicacion y divulgacion

1) Redaccion resultados de la investigacion 15 Enero-31 Enero
2) Discusion de los resultados 01 Febrero-15 Febrero
3) Redaccion del informe final 15 Febrero-29 febrero
4) Revision del informe final 01 Marzo-10 Marzo
5) Impresion del informe final 11-15 Marzo

6) Divulgacion de resultados 15-20 Marzo
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ANEXO A:

DEFINICION DE VARIABLES

Tipo de

Cuantitativa

Variable Definicion operacional Medicién : Coadificacion oo
variable Cualitativa
Se obtendra el
Edad Seg(in fecha de nacimiento _ dat_o de/la_l Continua Edad en afios cuantitativa
historia clinica.
) . o Masculino: 0 o
Sexo Fenotipo Historia clinica | Dicotomica - Cuantitativa
Femenino 1
Diabetes mellitus tipo 2 Diabetes mellitus tipo 2: 1
Dislipidemia Dislipidemia: 2
Fibrilacién auricular Fibrilacion auricular: 3
Asma bronquial Se obtendra el Asma bronquial: 4
Comorbilidades [ . dato de la Nominal . Cualitativa
Hipotiroidismo historia clinica. Hipotiroidismo: 5
. . - . Hiperplasia prostatica
Hiperplasia prostatica benigna benigna: 6
Enfermedad renovascular Enfermedad renovascular: 7
Otros (especificar) Otros: 8
Presion arterial | Presion arterial sistolica y Se obtendra el Valor promedio v desviacién
promedio 24 diastolica promedio de 24 continuo pr y Cuantitativo
. dato de MAPA estandar en mmHg
horas horas mediante MAPA
Presion .arterlal P_re5|9r_1 arterial S|s_toI|_ca Y Se obtendra el . Valor promedio y desviacion I
promedio diastolica promedio diurno continuo , Cuantitativo
. - dato de MAPA estandar en mmHg
diurno mediante MAPA
Presion .arterlal P_re5|9r_1 arterial S'S.tO“Ca y Se obtendra el . Valor promedio y desviacion I
promedio diastélica promedio nocturno dato de MAPA continuo estandar en mmH Cuantitativo
nocturno mediante MAPA g
Si cumple al menos un criterio
siguiente: Presion arterial No hipertensién arterial: 0
Hipertension promedio de 24 horas
. promedio > 130/80 mmHg, Se obtendra el PN _—
;(r)tleg lal ESC presion arterial promedio dato del MAPA Dicotomica Cualitativa
diurna = 135/85 mmHg y/o Hipertension arterial: 1
presion arterial promedio
nocturna > 120/70 mmHg.
Si cumple al menos un
criterio siguiente: Presion No hipertension arterial: 0
Hipertension arterial promedio de 24 horas
arterial > 125/75 mmHg, presion Se obtendra el L I
ACC/IAHA |arterial promedio diuma> | dato del MAPA | Picotomica Cualitativa
2017 130/80 mmHg y/o presion

arterial promedio nocturna >
110/65 mmHg.

Hipertension arterial: 1

MAPA: Monitoreo ambulatorio de presion arterial. ESC: guia europea de cardiologia.

ACC/AHA: Guia del colegio americano de cardiologia.
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DEFINICION DE VARIABLES (Continuacién)

Variable

Definicion operacional

Medicién

Tipo de
variable

Codificacion

Cuantitativa
Cualitativa

Patrén
circadiano
nocturno

Es el cambio porcentual en la
presion arterial media nocturna
en relacion con la presion arterial
media diurna. Se describiran
cuatro patrones.

a) Dipper: Descenso de la PA
media nocturna > 10% pero <
20% con respecto a la PA media
diurna.

b) No dipper: Descenso de la PA
media nocturna > 0% pero < 10%
con respecto a la PA media
diurna.

c) Dipper extremo: Descenso de
la PA media nocturna > 20% con
respecto a la PA media diurna.
d) Dipper reverso: Descenso de
la PA media nocturna < 0%
respecto a la PA media diurna.

Se obtendra el
dato de MAPA

Nominal

Dipper: 0

No dipper: 1

Dipper extremo: 2

Dipper reverso: 3

Cualitativa

Hipertension
arterial ESC
2018

Definicion: Es la diferencia de la
PA sistolica diurna (la media de
4 lecturas durante 2 horas justo

después de despertarse) menos la
PA sistélica nocturna mas baja

(la media de 3 lecturas alrededor

de la PA nocturna mas baja).
a) Ascenso matinal de PA

Se obtendra el
dato de MAPA

Dicotémica

Ascenso matinal
no significativo: 0

Cualitativa

significativo: Si la diferencia es >
35 mmHg.
b) Ascenso matinal de PA no
significativo: Si la diferencia es <
35 mmHg.

Ascenso matinal
significativo: 1

MAPA: Monitoreo ambulatorio de presion arterial. ESC: guia europea de cardiologia.
ACC/AHA: Guia del colegio americano de cardiologia.
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ANEXO B: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE COMPLETO: NC°historia clinica
EDAD: afos Ne teléfono:
SEXO: M F

COMORBILIDADES:

e Diabetes mellitus tipo 2

e Dislipidemia

e Fibrilacion auricular

e Asma bronquial
Hipotiroidismo
Hiperplasia prostatica benigna
Enfermedad renovascular
Otros (especificar):

VALORES DE PRESION ARTERIAL OBTENIDOS DEL MAPA (desviacion estandar)

Presion arterial promedio de 24 horas promedio (mmHg) :

Presion arterial promedio diurna (mmHg):

Presion arterial promedio nocturna (mmHg):

PA sistolica diurna media de 4 lecturas durante 2 horas justo después de despertarse

(mmHg):___

e PA sistolica nocturna la media de 3 lecturas alrededor de la PA nocturna méas baja
(mmHg):

e Diferencia de la PA sistdlica diurna (la media de 4 lecturas durante 2 horas justo después
de despertarse) menos la PA sistolica nocturna mas baja (la media de 3 lecturas alrededor
de la PA nocturna més baja) (mmHg):

e Cambio porcentual en la presion arterial media nocturna en relacion con la presion arterial

media diurna (%):
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