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Drologo [;M

El 24 de juniode 2023, en la 32 edicion de la reunion anual de la Sociedad
Europea de Hipertension, se presentaron las nuevas directrices clinicas
para el manejo y tratamiento de la Hipertension Arterial. El ano 2023
marca el 20 aniversario de estas guias, que se publicaron por primera
vez en 2003, siguiendo una propuesta del profesor Alberto Zanchetti. En
ellas se remarca el hecho de que el control de la Hipertension es un reto
para nuestra sociedad actual ya que es la patologia cardiovascular més
prevalente en el mundo. Segliin la OMS afecta a 1280 millones de adultos
de 30a 79 anos, dos tercios de los cuales viven en paises de ingresos eco-
nomicos bajos y medios.

La Presion Arterial (PA) aumenta progresivamente con la edad, existiendo
una relacion continua entre el aumento de la PAy el riesgo de ictus, insufi-
ciencia cardiaca, cardiopatia isquémica y desarrollo de enfermedad renal
crénica. Debido alaalta prevalencia de hipertension en la poblacién gene-
raly suimportante papel como causa de muerte y morbilidad, su correcta
deteccién es de vital importancia.

La determinacién precisa de la PA es la piedra angular para el diagnéstico
y tratamiento de |a hipertension. Stephen Hales (1677-1761), pionero de
la fisiologia experimental, establecié las bases para la medida objetiva de la
PA.En 1727, Hales realizd una incisiéon en la arteria carotida izquierda de
una yegua viva. A través de esa cisura introdujo una fina canula de latén, a
la que conectd un tubo rigido de cristal, de casi tres metros de longitud, en
posicion vertical, y asi pudo observar como el fluido sanguineo alcanzaba



dentro del cilindro una altura de casi dos metros y medio, comprobando
como oscilabala columna de sangre con cada latido. Fue la primera vez que
se midid la PA intrarterial, sin duda el Unico método que proporciona va-
lores verdaderos de la PA, pero su caracter invasivo impide cualquier uso
clinico generalizado.

Werner Forssmann, quien realizé el primer cateterismo cardiaco, efec-
tuado a si mismo en 1929, reconocio la aportacion del clérigo inglés a la
ciencia cuando recogio el Premio Nobel de Medicina en 1956. En 1828,
Jean Poiseuille repitié el experimento de Hales en perros, vy utilizd un
manoémetro de mercurio, sentando las bases del uso de los milimetros de
mercurio como unidades de medida de PA. Posteriormente el avance del
esfigmomandmetro de Riva Rossi en 1891, permitio medir la PA sistdlica
por palpacion de la arteria radial. Técnica de medicién que fue perfeccio-
nada por Korotkoff en 1905, al emplear el estetoscopio para oir, en vez
de palpar, el pulso radial. Desde entonces se han desarrollado distintos
dispositivos para la estimacion no invasiva de la PA. En los afos 60 del
pasado siglo XX, fue el doctor George Pickerin quien inventd un sistema
de registro ambulatorio de medida de la PA, este sistema permitio valorar
su variabilidad a lo largo del dia. Una década mas tarde se disend el pri-
mer dispositivo de monitorizacion automatica no invasivo que permitio
generalizar su uso. La Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Arterial,
conocida por sus siglas MAPA, representa desde entonces la medida méas
fiable para el diagnoéstico de la Hipertension Arterial.

La MAPA se realiza actualmente mediante un dispositivo automatico, pro-
gramable y validado para medir la PA aintervalos regulares de tiempo a lo
largo del ciclo de actividad y descanso en condiciones rutinarias de vida
del paciente, durante 24 horas consecutivas como norma general.

Las Ultimas guias de practica clinica sitian la MAPA como el mejor mé-
todo para evaluar la PAy el que permite determinar el diagnostico de hi-
pertension con mayor precision, clasificarla, evaluar su papel como factor
de riesgo cardiovascular y guiar un tratamiento farmacologico segun el
patréon observado. Posee por tanto una mayor capacidad de predecir el
desarrollo futuro de enfermedad cardiovascular que la medida de la PA
tomada en la consulta.
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Sin embargo, a pesar de los avances tecnoldgicos, de la oferta de este re-
gistro en farmacias comunitarias y de las evidencias clinicas obtenidas en
las Ultimas décadas, el uso de la MAPA fuera del ambito de Unidades de
Hipertension y Riesgo Vascular, alin presenta algunas dudas vy limitacio-
nes. Es cierto que no es un método adecuado para un uso frecuente, pero
el principal problema es que no esta ampliamente disponible en entornos
de Atencion Primaria. Los dispositivos son costosos y en algunos pacien-
tes puede causar molestias, especialmente durante el sueno. Aln asi hay
una creciente demanda del uso de este procedimiento por parte de profe-
sionales sanitarios, que defienden este método por todas las ventajas que
proporciona en la actividad clinica diaria y por su utilidad en situaciones
concretas.

Esperamos que el enfoque practico de este libro sea de utilidad para los
médicos que deben tomar decisiones complejas en pacientes hipertensos,
cada vez més habituales en nuestras consultas. William Osler decia que
“El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que
tiene la enfermedad”. Por eso, solo si conocemos bien una enfermedad po-
dremos tratarla de forma adecuada, individualizando cada tratamiento en
funcién de las caracteristicas nuestros pacientes.

Es por ello que creemos necesario seguir aportando conocimiento en este
campo. Este libro pretende iluminar aspectos no suficientemente aclara-
dos de la MAPA. Cada capitulo ha sido realizado por profesionales exper-
tos que han aportado su conocimiento con un enfoque eminentemente
practico. Es el deseo de los autores de este libro que al lector le sea de
utilidad, y le ayude a tomar decisiones clinicas en fenotipos especificos de
hipertensos.

Dr. Fernando Jaén Aguila

Unidad de Riesgo Vascular.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

-28 de julio de 2023-

‘0






uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS

Capituio

FUNDAMENTOS DEL USO
DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA
DE LA PRESION ARTERIAL Y
DISPOSITIVOS HABITUALES DE MAPA

UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA

M? Adoracién Martin Gomez ™, Alba Serrano Espigares ?,
Ana Belén Arrabal Tellez®
) Facultativa Especialista en Nefrologia, ? Graduada en Enfermeria,

Unidad de Nefrolpgl’a Hospital de Poniente. ® Graduada en Enfermeria,
Area Sanitaria Este, Axarquia, Malaga.

RESUMEN

La HTA constituye un gran problema de salud publica por su elevada
prevalenciaylamorbimortalidad que provoca, sobre todo sino se con-
trola en las cifras consideradas diana para minimizar las lesiones de
organo diana (LOD) vy los eventos clinicos que llevan a que la HTA sea
el principal factor de riesgo, modificable, de mortalidad en el mundo
desarrollado. Existe un infradiagnoéstico de la presion arterial (PA), vy
de su escala de riesgo estandarizado, que contribuye a este mal pro-
noéstico. La MAPA es considerada como el gold estdndar en el diagnos-
tico certero de la HTA. Ademas, nos ayuda a catalogar al paciente en
la escala de riesgo vascular para afinar en su plan terapéutico. En este
capitulo exponemos los fundamentos de la MAPA, los detalles técni-
cos, profundizamos en la interpretacion de los resultados que arroja
su realizacién, y compartimos los dispositivos disponibles en la actua-
lidad y su utilizacion, desde el punto de vista médico y enfermero.
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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) constituye el principal factor de riesgo
modificable de morbimortalidad mundial. Es la enfermedad mas pre-
valente en el mundoy principal causa de enfermedad cardioy cerebro
vascular y de insuficiencia renal, siendo responsable de 30.000 muer-
tes cardiovasculares anuales en nuestro pafs”. En esto influye su ele-
vada prevalencia de un 40-60% vy el que un 40-50% de los pacientes
si diagnosticados no consigue controlarla en cifras de seguridad re-
comendadas . Los modelos predictivos para afios venideros tampoco
parecen ser optimistas en estos porcentajes.

Asi mismo, existe un infradiagnéstico por su comportamiento silente.
La HTA tiene a veces un curso asintomatico, por lo que es frecuente
que se manifieste clinicamente con el paso de los anos, una vez que
se haya producido ya lesion en los 6rganos diana. Por tanto, un diag-
nostico correcto y precoz, y la monitorizacion en el seguimiento para
conseguir unas cifras seguras son fundamentales para mejorar esta
morbimortalidad vascular.

Enel presente capitulo se exponen los fundamentos basicos y técnicos
de laMAPA v su justificacion para su uso en la practica clinica.

DESARROLLO DEL TEMA

Los criterios diagndsticos de HTA varianen el tiempo seglin avanzan la
investigacion va arrojando luces sobre las cifras seguras a partir de las
cuales puede aumentar el riesgo vascular y precisar tratamiento para
evitarlo. Enla tabla 1 se han reproducido las definiciones de la tltima
gufa practica de la SEHLELHA de 2022 . Estas cifras varian segin el
continente vy sus peculiaridades sociosanitarias. Es curioso notificar

° FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
Y DISPOSITIVOS HABITUALES DE MAPA UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA
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que, en el seguimiento de los pacientes ya diagnosticados de HTA, las

cifras diana consideradas de seguridad para disminuir la morbimorta-
lidad vascular son mas exigentes que las cifras diagnosticas.

Tabla 1. Definicion de hipertensién arterial y sus grados en Europa.

Presion Arterial (mmHg) PAS PAD
PAc

PA 6ptima <120 Y% <80
PA normal 120-129 % 80-84
PA normal-alta 130-139 0 85-89
HTA grado 1 140-159 0 90-99
HTA grado 2 160-179 o 100-109
HTA grado 3 > 180 o} >110
HTA sistolica aislada > 140 % <90
AMPA

HTA >135 0 >85
MAPA

Media diurna (vigilia) > 135 0 >85
Media nocturna (sueno) > 120 0 >70
Media 24h > 130 o >80

PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastolica. PAc: presion arterial clinica (en con-
sulta), estandarizada (atendida). Se anotara la media de dos o mas medidas en dos o mas ocasiones
separadas por 1-2 semanas. Si las cifras de las diferentes semanas difieren en categorfas, se elegira la
categoria mas alta. PA: presion arterial. AMPA: automedida domiciliara de la presion arterial. MAPA:
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

La presion arterial (PA) es dinamica, varia por motivos fisioldgicos, cir-
cadianos, pero también por condicionantes externos como la dieta, el
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ejercicio fisico, el estado emocional y la temperatura ambiental. Las
herramientas de las que disponemos en la actualidad para medirla son
la Automedida de la Presiéon Arterial (AMPA), la Monitorizacion Am-
bulatoria de la Presion Arterial (MAPA) v la Presion Arterial en con-
sulta (PAC).

La Presion Arterial Central (PAC), definida como la PA medida en una
arteria proxima al corazén (aorta o carotida central), es sugerida como
posible gold-estdndar por su supuesta robustez y valor prondstico, so-
bretodo cardiovascular, aunque no esta firmemente reconocida ain
para todos los perfiles de pacientes y variables resultado. La forma
directa de medicion es invasiva, y, si bien existen formas indirectas va-
lidadas como la tonometria de aplanamiento, no estan disponibles en
la mayoria de los centros para la practica clinica habitual ©. Sin embar-
go, algunos dispositivos de MAPA pueden medirla de forma indirecta
mediante oscilometria, con buenos resultados al compararse con la
tonometria .

La PAc puede confundir en el diagnostico y seguimiento de la PA. El
estado de estrés del paciente puede hacernos diagnosticar una HTA
cuando estamos ante una HTA de Bata Blanca, definida como PAc ele-
vada con una MAPA de 24 horas normal, y ocurre entre un 10-20% de
los casos. Aunque se recomienda monitorizar por haberse relacionado
con un estado de pre-hipertension e incluso con lesiones de érgano
diana®, en ese momento es importante reconocerlo para no pautar
tratamiento innecesario o perjudicial. En pacientes ya diagnosticados
de HTA, también puede ocurrir el efecto “Bata blanca’, presente en
un 20-30% de los casos y puede hacernos aumentar la dosis de an-
tihipertensivos erroneamente. Por otro lado, esta su opuesto, la HTA
enmascarada (PA normal en consulta cuando la real estd elevada); su
prevalencia es menor (5-10%) pero también se ha asociado con com-
plicaciones cardiovasculares, por lo que es necesaria su identificacion
para evitar ser insuficiente en el tratamiento . En el seguimiento
de un paciente hipertenso, la PAc también puede ser inexacta, pues,

Q FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
Y DISPOSITIVOS HABITUALES DE MAPA UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA
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ademés del efecto Bata Blanca, el paciente acude a consulta con la
medicacion antihipertensiva ya tomada. En la figura 1, se detallan los
diferentes fenotipos de HTA segln el paciente esté siendo tratado
ono.

Figura 1. Fenotipos de hipertensién arterial. Adaptado de Gijéon-Conde T,
Guias SEHLELHA 2019.

PAc :
HTA Bata Blanca ' HTAverdadera
HTA no controlada E HTA no controlada
de Bata Blanca !
. !
T 1
24- -------------------------- -i ------------------------
o H
& .
=] H
- HTA normal i HTA Enmascarada
HTA controlada ' HTA no controlada
' enmascarada
MAPA
130/80 mmHg

PAc: presion arterial en consulta. MAPA: monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial. Azul: personas no tratadas. Rojo: pacientes tratados. HTA:
hipertension arterial.

Siempre se aconseja entonces mediciones repetidas en diferentes dias
y alolargo del mismo dia para acercarnos al verdadero diagnostico de
HTA. La AMPA, insustituible en el seguimiento del paciente ya diag-
nosticado, es fundamental, tanto por la citada variabilidad de la pre-
sion arterial y ajuste de tratamiento como para su adherencia’®. Pero
;qué ocurre durante la noche? Los eventos cerebro y cardiovascula-
res ocurren mas frecuentemente durante la noche o en las primeras

‘0
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horasdelamanana. Unodelos motivos que se barajanparaexplicareste
horario, es el no mantener la PA nocturna controlada. Ademas, un
7-14% de los pacientes presentan solo HTA nocturna aislada, fenoti-
po principal de la HTA enmascarada vy a la que se ha atribuido mayor
fuerza predictora de morbilidad que la PA diurna 17,

Paraundiagnosticoy abordaje correcto de la PA debemos disponer de
informacion de las cifras tanto del dia como de la noche. La MAPA es
la Unica técnica no invasiva que permite conocer estos datos. Consiste
en lamedicion automatica de la presién arterial en el entorno habitual
del paciente, fuera del &mbito sanitario. La mayoria de los estudios so-
bre MAPA se realizan durante 24 horas, adquiriendo multiples medi-
das. No existe evidencia suficiente para ampliarlo a 48 horas de forma
generalizada, aunque hay estudios que si lo sugieren en algunas pobla-
ciones de riesgo 1?1% considerando mas importante la duracion que
la frecuencia de las mediciones. En el Documento MAPA 2013 asi se
consideraba, aunque es algo que no se ha mantenido en recomenda-
ciones posteriores, quizas por la incomodidad del paciente y la escasa
disponibilidad.

La MAPA es la herramienta que mejor se relaciona con mortalidad y
morbilidad vascular, clinicay subclinica. Es la mejor medida prondstica
para valorar las lesiones de érgano diana (LOD) tales como hipertro-
fia cardiaca, grosor intima-media carotideo y microalbuminuria, como
los eventos cardio y cerebrovasculares. Es por tanto, la que més valor
pronostico proporciona a dia de hoy, para predecir el riesgo cardiovas-
cular. Se considera como la medida gold estdndar para el diagnostico de
HTA en la practica clinica actual. Sin embargo, en Espafia, solo un 20%
de los profesionales la usa, uno de los motivos a los que se ha atribuido
el bajo diagnostico y control de la presion arterial en nuestra pobla-
cion™14_ Uno de los motivos de este bajo uso puede ser su falta de dis-
ponibilidad universal, pero las gufas subrayan no debe ser una excusa
sino unimpulso paraimplantarlo de forma mas extendiday generaliza-
da™. En Espana existe el proyecto MAPAPRES dentro de la iniciativa
CARDIORISC, habiéndose registrado mas de 200.000 MAPAS ©),

a FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
Y DISPOSITIVOS HABITUALES DE MAPA UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA
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Ensunacimiento, la MAPA comenzé a usarse para aclarar los diagnos-
ticos de HTA de Bata Blanca y/o Enmascarada, ya que sus lecturas se
obtienen fuera del ambiente médico-hospitalario y dentro de la activi-
dad diaria real del paciente. Posteriormente, su conocimiento nos sir-
vi6 para ajustar el tratamiento a lo largo de las 24 horas de dia-noche
y, en el presente, ofrece infinitud de datos que nos ayudan a conocer,
ademas, el estado vascular del paciente. La realizacion de una MAPA
aporta los siguientes datos directos: media (promedio) general vy se-
parada en dia y noche, de la presién arterial sistélica, diastolica, fre-
cuencia cardiacay presién del pulso. Tras el anélisis de los valores dia
y noche, nos notifica los patrones circadianos de presion arterial y la
elevacion matutina de la misma. Como valor afiadido, nos proporciona
informacion sobre la variabilidad de la presion arterial, la velocidad de
onda del pulso vy la carga hipertensiva. Vamos a ir desglosando uno a
una todas estas opciones diagndésticas que nos facilita la MAPA.

Los valores promedio para establecer el diagndstico de HTA estan de-
tallados enla tabla 1 segiin los Ultimos criterios de la Guia Europea de
HTA®@. Son 130mmHg de PA sistdlica y 80mmHg de PA diastdlica el
promedio general de todo el dfa; 135mmHg de PA sistdlicay 85mmHg
de PA diastodlica el promedio del periodo diurno (vigilia, actividad); y
120mmHg de PA sistolica y 70mmHg de PA diastolica en el periodo
nocturno (suefo). Ademas de los promedios, es importante visualizar
todas las medidas, ya que los valores extremos, ya sean aislados o no
podrian modificar los resultados o pasar inadvertidos si s6lo no fija-
mos en las medias.

Los patrones circadianos de la presion arterial, dia-noche, reflejan
la variabilidad de la PA segln los periodos de vigilia, donde la repro-
ducibilidad de la PA es menor dada la actividad realizada en diferen-
tes momentos vy dias, y de suefo, con mayor valor pronostico. Vienen
definidos por la existencia o no del descenso nocturno del 10% de las
cifras de presion arterial con respecto a las cifras diurnas. En las Ul-
timas guias de la Sociedad Espafiola de Hipertensién (SEHLELA) so-
bre MAPA 2 recomiendan cuantificar ese descenso en un cociente

M




CAPITLLO|

noche/dia, cuya normalidad seria <0.9. Este descenso es fisiolégico,
se define como patron dipper, es el mas frecuente y confiere mejor
pronodstico cardiovascular que los patrones alterados del mismo, que
son fundamentalmente los patrones non-dipper o dipper reducido (des-
censo nocturno entre 1- 10% o cociente 0.9-1) y riser (aumento de las
cifras nocturnas en lugar de descender o cociente>1) (tabla 2). Esto
es por la menor carga hipertensiva que supone ese descenso de la PA
durante el sueno sobre los 6rganos diana. Si el descenso es >20% se
define como dipper extremo, al que no se le ha adjudicado de forma
significativa valor predictivo de riesgo vascular en poblacion general e
hipertensos salvo fragilidad y en poblacién asiatica (16,17). El descen-
so nocturno de la PA diastolica suele ser superior porcentualmente al
de la PAsistélica. No hay recomendaciones de alto grado si hubiera di-
ferencias entre los patrones sistdlico v diastélico (ej: 4% de descenso
en la PAS que lo situarfa en patron non dipper, y 11% de descenso en
la PAD que lo situaria en patron dipper). En la practica habitual suele
primar el patrén sistélico o, paraaumentar la sensibilidad de la prueba,
tomar de referencia el valor que muestre mayor descenso.

Los patrones non-dipper vy riser son factores de riesgo de mayor morbi-
mortalidad vascular, independientemente del promedio de PA obteni-
do enla MAPA. Se han relacionado de forma significativa y contunden-
te con eventos vasculares mayores y menores, clinicos y subclinicos;
entre ellos, la hipertrofia cardiaca, grosor intima media carotidea, flujo
y patologia coronaria, microalbuminuria, aparicion y evoluciéon de insu-
ficienciarenal cronica, deterioro cognitivo, ictus y enfermedad vascular
periférica’®1?. La poblacion mas susceptible de presentar estos patro-
nes son aquella con edad avanzada, sexo femenino, insuficiencia renal,
obesidad, sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) v el haber
presentado ya eventos vasculares establecidos. Con respecto al SAHS,
el 50% de las personas que lo padecen presentan HTA, la mayoria con
patrén non dipper, riser o elevacion matutina, pudiendo ser causa de
HTA resistente. Su tratamiento, asociado a pérdida de peso, mejora la
PAYy laincidenciade eventos cardiovasculares. De ahilaimportanciade
su diagnostico en el que la MAPA puede también contribuir.

Q FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
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Tabla 2. Patrones circadianos de la presion arterial mediante MAPA.,

Porcentaje de variacion de la

PA nocturna con respecto a la
diurna

Ratio noche/dia

Dipper Descenso de un 10-20% 0.8-0.89
(>0.8y<0.9)

Dipper Extremo Descenso de més de un 20% <0.8

Non Dipper Descenso de un 1-10% 0.9-1(>0.9y <1)

(Dipper reducido)

Riser Aumento de cifras nocturnas >1

(Dipper inverso) siendo las diurnas patologicas

HTA nocturna Aumento de cifras nocturnas -

aislada (>120/70) siendo las diurnas

normales (<135/85)

Elevacion matutina
de PA

Aumento al levantarse (dos pri-
meras horas tras despertar) con
respecto a las cifras nocturnas
mas bajas o pre-despertar®

MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial. PA: presion arterial.

Ratio noche/dia: PA nocturna/PA diurna. *ver en texto.

Siguiendoconelciclodia/noche,laHTAnocturnaaislada, definidacomo
PAc< 140/90mmHg, promedio de MAPA de 24 h <130/80mmHg, pe-
riodo diurno < 135/85mmHg, pero periodo nocturno > 120/70mmHg,
tiene una prevalencia no despreciable (8-20%) vy es uno de los perfiles
mas preocupantes de morbimortalidad vascular ?%?Y. Sélo puede diag-

nosticarse mediante la MAPA.

Por otra parte, la elevacién matutina de la PA es [a diferenciaentre la
media de PA de las dos primeras horas tras despertar y la media de las
cifras més bajas de PA durante la noche y 2 cifras circundantes (antes
y después), o de las dos Ultimas horas antes de despertar (figura 2). Las
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cifras diagnosticas y su implicacion prondéstica no estan homogénea-
mente definidas. Puede ser o no residual auna PAnocturnaelevada, se
considera también un indice de variabilidad (ver méas adelante) ', no
serelacionade forma fiable con el patron circadiano dipper/non dipper,
pero si se ha relacionado de forma directa con eventos vasculares. Un
estudio asiatico relaciond elevacion matutina >55mmHg con mayor
tasa de ictus. Otro en Europa y Asia no consiguié significacion con
mayor tasa de cardiopatia isquémica ?#?4. Algunos factores de riesgo
para su presentacion son el clima frio, el estrés laboral, tabaquismo,
enolismo, ingesta elevada de sal y SAHS.

Figura 2. MAPA 24h que refleja la elevacion matutina de la presion arterial: di-
ferencia entre la media de PA de las dos primeras horas tras despertar (l) v la
media de las cifras mas bajas de PA durante la noche y 2 cifras circundantes (%), 6
de las dos Ultimas horas antes de despertar (0). Adaptada de Sogunuru GP J Clin
Hypertens. 2019;21:324-334.
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Posteriormente durante el dia, pueden existir episodios de PA baja
relativa o incluso hipotension. Durante la siesta, la PA baja y en es-
tudios con MAPA se ha objetivado su beneficio. Por el contrario, el
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ortostatismo es reflejo de rigidez arterial, mas comun en pacientes
de edad avanzada, diabéticos, y con insuficiencia renal. Todas estas
situaciones soélo pueden diagnosticarse de forma correcta mediante
la MAPA.

Las Guias SEHLELA 2022 establecen superioridad de la MAPA con
respecto a la AMPA en la evaluacion de esta PA nocturnay ritmo cir-
cadiano, especialmente en poblaciones de riesgo como insuficiencia
renal, diabetes, SAHS, HTA de origen endocrino y disautonomias .
Derivado de este aspecto naci6 la cronoterapia, esto es, la adminis-
tracion de los farmacos en funcion del ritmo circadiano de la presiéon
arterial de cada paciente. La vida media de los farmacos difiere in vitro
e in vivo, y de forma interindividual. Farmacos disenados con una vida
media de 24 h, pueden no alcanzar a cubrir dichas 24 horas, dejando,
en general, el periodo nocturno descubierto. Los patrones circadianos
objetivados en la MAPA de cada paciente nos ayudan a ajustar el tra-
tamiento a diferentes horas del dia, de especial utilidad en perfiles de
pacientes arriba indicados %29,

La rigidez arterial, estrechamente relacionada los eventos vasculares
en pacientes hipertensos, es otra de las posibilidades que nos brinda
la MAPA. A todo profesional le gustaria poder diagnosticarla de forma
incipiente y preclinica ya que, una vez establecida, disponemos de li-
mitadas herramientas terapéuticas para lograr satisfactoriamente su
regresion. La MAPA nos proporciona informacion a través de la pre-
sién del pulso, el indice de Aumento y la velocidad de onda del pulso.

La Presion del Pulso (PP) periférica mide la diferencia entre la pre-
sion arterial sistélica (PAS) v la diastolica (PAD). Su elevaciéon por
encima de 50mmHg (varones 45mmHg) (ejemplo: individuo con PA
180/50mmHg) tiene un gran valor predictivo positivo para medir ri-
gidez, pero depende también del gasto cardiaco. Aunque se considera
un marcador también subrogado, su aparicion puede ser tardia, cuan-
do la arterioesclerosis y disfuncion endotelial, sustratos de la rigidez

arterial, son muy patentes @/,




CAPITLLO|

La Velocidad de Onda del Pulso (VOP) mide la velocidad de trayecto
del pulso a lo largo de un segmento arterial. La VOP adrtica (central)
medida entre la carétida y femoral se considera hoy dia el gold estdn-
dar no invasivo para medir rigidez arterial, y se ha relacionado signifi-
cativamente con lesiones de 6rgano diana preclinicas vy clinicas “®. La
medicion de la VOP desarrollada como técnica oscilométrica median-
te algoritmo en la MAPA se ha validado con la VOP central ©”. Depen-
de solo de la PA, motivo por el cual se estd mejorando en determinar
sus valores especificos en cada poblacién. Para recordar los valores de
normalidad, cabe mencionar que cuanto mas elastica sea una arteria,
mas lenta serd su velocidad de onday, aunque estan sujetos a modifi-
caciones seglin avancen los estudios, un valor igual o menor a 9m/seg
se podria considerar normal, entre 9-12m/seg se debe valorar con la
edad, género y patologias asociadas, y por encima de 12m/seg se po-
dria considerar patologico.

Enlosvasos elasticos, las ondas reflejadas desde en ventriculo izquier-
do hacia la periferia en sistole tienden a volver a la aorta en diastole.
En las arterias rigidas, estas ondas retornan con mas rapidez, suman-
dose a la onda saliente sistolica y aumentando la PAS. El incremento
de presién que anade la onda de retorno sobre el pico previo de PAS
se llamaincremento sistélico de presion (AP), y es ladiferencia entre el
segundo y primer pico sistélico. El valor de esta diferencia con respec-
toalapresiondel pulso (PP), es decir, la contribucion de las reflexiones
de onda a la PP, se denomina indice de Aumento (Alx) o indice de
Potenciacion y expresa como porcentaje del cociente entre el APy la
Presion del Pulso. Para estandarizarse, este indice se ajusta en funcion
de la frecuencia cardiaca, equiparandose a un valor estandar de 75 la-
tidos por minuto (Alx@75lpm). Figura 3 9. Este Alx se ha validado
para realizarlo mediante oscilometria en algunos aparatos de MAPA
(81 Sus valores de normalidad depende de los estudios realizados en
cada poblacion, edad y género.

Otra valiosa medida que nos proporciona la MAPA es |a carga hiper-
tensiva (carga de presion arterial), referida al porcentaje de presion
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arterial que excede la normalidad, esto es, el porcentaje de cifras
que estan por encima de 135/85 mm Hg durante el periodo diurno y
120/70 mm Hg durante el nocturno. Indica la duracion de la elevacion
anormal de la presion arterial durante la MAPA vy la cifra con la que
ésta supera los limites superiores considerados normales. Se expresa
ennumero absoluto (ej: 34 lecturas estan por encima del limite estipu-
lado) y en porcentaje (ej: 34 lecturas de 80 en total en la 24h=42.5%).
Algunos autores clasifican la carga hipertensiva como baja si es menor
al 20%, intermedia entre el 20-40% vy alta si es mayor al 40% ).

Figura 3. a. Onda en sujetos sanos con vasos eldsticos, en los que las ondas refle-
jadas en sistole desde en ventriculo izquierdo hacia la periferia tienden a volver a
la aorta en didstole (laonda de reflexion se encuentra después de haber alcanza-
do la PAS méxima). b. Onda de sujetos con rigidez arterial: estas ondas retornan
con mas rapidez, sumandose a la onda saliente sistolicay aumentando la PAS (las
ondas reflejadas/de reflexién se suman a la PAS, contribuyendo a aumentar su
pico). c. Grafico de presion del pulso (PP), incremento sistélico de presion (AP)
e Indice de Aumento (Alx). (Tomada de Hermida Ameijeiras A. Galicia Clin 2012;
73(4):161-168).
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Existe cierta controversia sobre su valor prondstico al analizarse de
forma individual, ya que depende del valor promedio establecido de |a
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MAPA el cual aiin no arroja fiabilidad prondstica al extrapolarlo al indi-
viduo vy, ademas, su valor puede aumentar con la variabilidad de la PA.
No obstante, algunos estudios en pacientes hipertensos han mostrado
que una carga hipertensiva elevada se asocia a un incremento de ries-
go cardiovascular. También se ha asociado con la nicturia®?, el suefo
reparador ®¥y la obesidad. En poblaciéon pediatrica, la carga hiperten-
siva identificaba mejor a la poblacion obesa que el promedio de PA de
la MAPA, sugiriendo la carga hipertensiva pudiera ser un marcador de
pre-hipertension 2. Sin embargo, también en ninos con enfermedad
renal cronica (ERC), la carga hipertensiva no afadia més valor pronds-
tico, a tener en cuenta la fortaleza de la ERC que puede hacer sombra
al resto de factores °9. También existen dudas sobre su implicacion en
las LOD©7,

La variabilidad de la PA si se ha ligado a LOD y morbimortalidad car-
diovascular Se refiere a la diferencia en las cifras de PA a lo largo del
dia. Existen diferentes factores que contribuyen a esta variabilidad en
un mismo individuo, pero la participacion del sistema nervioso auto-
nomo parece patente. Es importante detectarla para poder elegir el
farmaco adecuado, sobretodo con respecto a su vida media. Si un pa-
ciente presenta descenso de PA a medio dia, por ejemplo, podemos
elegir un farmaco matutino de vida media cortay, si fuera necesario,
anadir una segunda dosis posteriormente para la PA vespertina o noc-
turna.

Enelregistro de la MAPA se describe como la desviaciéon estandar de
las medias de cada periodo por separado, es decir, separando el perio-
do de vigilia con el del suefio. La variabilidad del periodo nocturno es
menor que ladiurna, y la PAD menor que la PAS. Se considera un valor
de 10 como sugestivo y de 15 como claramente elevado, pero aun se
esta definiendo en estudios poblacionales. En algunos dispositivos de
MAPA, consideran valores de referencia para PAS <17 para periodo
diurno y 13 para nocturno y para PAD <13y <10, respectivamente.
Estos rangos pueden diferir ligeramente seguiin los dispositivos (figu-
ra 3). En las Ultimas Guias de la SEHLEHA sobre MAPA ) también
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nombran alternativas como el coeficiente de variacion (desviacion es-
tandar dividida por la media de PA).

Figura 3. Representacion grafica del grafico de registro de MAPA-24 horas. Vali-
do (85 mediciones, 69 diurnasy 16 nocturnas, >70 vélidas). Presenta una Hiper-
tension arterial fundamentalmente diastélica. El patrén circadiano de PA es riser
para la PASy non dipper para la PAD. La presion de pulso se encuentra dentro de
los pardmetros normales durante todo el dia, de acuerdo con el resto de indices
de rigidez, que parecen reflejar ausencia de la misma. Presenta una variabilidad
limite durante todo el dia, aunque la carga sistdlica es baja. La carga hipertensiva
se considera intermedia-alta (diastol). La variabilidad también es baja durante el
diay limite durante lanoche, algo que puede observarse en la gréfica. Es el patron
de HTA de una persona joven (HTA diastolica e indices de rigidez arterial nor-
males) pero con patrén circadiano de riesgo. Al preguntarle al paciente si realizé
actividad durante las primeras horas de la noche, la respuesta fue negativa.
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El término variabilidad también se utiliza para la inducida por la me-
teorologia, importante tener en cuenta a la hora de la prescripcion te-
rapéutica y su monitorizacion ©®. En meses de calor, la presion diurna
puede descender més que la nocturna de manera que el patrén dipper
puede modificarse. Estd mas vinculada a poblaciéon mayor con rigidez
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arterial y disfuncién autonémica, pero también se han objetivado dife-
rencias en esta variabilidad segln el estatus socioecondmico por con-
diciones de aclimatacion de la vivienda e incluso segln la localizacion
donde trascurra la mayor parte del tiempo del paciente (bajo circuns-
tancias acondicionadas o a temperatura ambiente) ©?. Estos hallazgos
se han descubierto con estudios de MAPA vy, aunque los cambios es-
tacionales de PA pueden detectarse con la AMPA, es la MAPA la que
detecta la variabilidad del patréon circadiano, habiéndose sugerido
aumentar la medida a 48 horas en lugar de 24 horas en situaciones
de sospecha de variabilidad por cualquier causa ™. En la figura 3 se
expone una MAPA con el detalle de los resultados explicados.

Las indicaciones de la MAPA se resumen en la tabla 3. En lineas ge-
nerales, ademas de para confirmar o afinar el diagndstico de HTA, en
pacientes ya en seguimiento, se puede aconsejar que todo paciente
hipertenso disponga de una MAPA al menos una vez en su vida o, al
menos, aquellos pacientes que cumplan factores de riesgo como los
senalados. Se invita a repetir la MAPA siempre que el clinico se plantee
dudas o necesidad de conocimiento para acercarse mejor al prondésti-
coy ajuste del plan terapéutico para el paciente, siempre sin sustituir
a la AMPA sino complementadndose mutuamente. En la HTA de Bata
Blanca, por haberse relacionado con mayor morbimortalidad vascular
y un estado de posible prehipertension ®, se recomienda repetir a los
306 meses si existen otros factores de riesgo vascular o, de lo contra-
rio, anualmente. En la HTA enmascarada se usan los mismos criterios,
y enla HTA no controlada de Bata Blanca se permite ser mas exigente
y, aungue con pocos estudios de seguimiento, se recomienda repetir a
los 3 mesesy alos 60 12 meses seglin el AMPA 19,

Seguimiento de la HTA y valoracion de la respuesta al tratamiento, es-
pecialmente si factores de riesgo (DM, ERC, ECV establecida). Fend-
meno de Bata Blancay Fendmeno de HTA enmascarada. Imposibilidad
de AMPA.
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Tabla 3. Indicaciones de la Monitorizacion Ambulatoria de la Presiéon Arterial
(MAPA)

Confirmacion del diagnostico de HTA. Valoracién de discrepancias entre dis-
tintas mediciones de presion arterial

Diagnostico certero de HTA: HTA enmascarada, HTA verdadera/sostenida,
HTA Bata Blanca

Diagnostico de severidad de la HTA.

Patrones Circadianos de Hipertension: Dipper, Non Dipper, Riser, Dipper Ex-
tremo

Hipertension nocturna aislada

Variabilidad de la Presion Arterial

Episodios de hipotension: ostostatismo, enfermedad de Parkinson, mareos,
sincopes

Hipertension en ninos

Hipertension inducida por el embarazo

Hipertension en el anciano fragil

Confirmaciéon de HTA resistente

HTA: hipertensién arterial. DM: diabetes mellitus. ERC: enfermedad renal cro-
nica. ECV: enfermedad cardio cerebrovascular establecida. AMPA: automedi-
da domiciliaria de la presion arterial.

La MAPA apenas presenta inconvenientes, aunque los haya, vy se re-
lacionan con incomodidades para el desarrollo de la vida diaria del
paciente o lesiones cutdneas leves. Una prueba de presion arterial
es simple, rapida y generalmente indolora. Sin embargo, el manguito
del tensiometro al apretar el brazo durante el inflado puede resultar
incémodo vy en algunas pieles sensibles, pueden aparecer reacciones
alérgicas o irritativas, equimosis que suele desaparecer rapidamente
y, mas raramente, hematomas o isquemia distal en pacientes con en-
fermedad vascular importante.
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Las principales limitaciones que presenta la MAPA son:

1. Escasaaccesibilidad, sobretodo en Atencién Primaria. Existen
campanas para implantacion de MAPA en Farmacias Comuni-
tarias peronoes lanorma.

2. Incomodidad parael paciente, ya que debe realizarse enundia
habitual, que incluya actividad laboral.

3. Escasa reproducibilidad, aunque este aspecto tiene varias
lecturas. Los estudios de reproducibilidad de la MAPA en di-
ferentes momentos de la vida de cada paciente arrojan he-
terogeneidad de resultados “Y. En un reciente meta-andlisis,
entre un 23-41% de los pacientes variaron su condicion dipper
entre una mediciony otra?. Diferentes factores tanto exoge-
nos como enddgenos pueden influir en esta variacion: cambio
estacional, cambios de tratamiento y su horario o estado emo-
cional.

4. Taquiarritmias como la fibrilacién auricular o extrasistoles fre-
cuentes.

5. Estados neurologicos que supongan alteraciones del movi-
miento continuo que ocasionen lecturas incorrectas (demen-
cia, enfermedad de Parkinson...).

6. Limitaciones fisicas: fistula arteriovenosa en pacientes de he-
modidlisis, linfangitis (valorar brazo contralateral) o ausencia
de extremidades.

DISPOSITIVOS DE MAPA UTILIZADOS HABITUALMENTE EN LA
PRACTICA CLINICA.

1. Aspectos generales

1.1. Relacionados con el dispositivo. En la practica clinica es im-
portante usar dispositivos para la realizacion de la MAPA que
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f

estén validados por los protocolos internacionales (Sociedad
Europea de Hipoertensién ESH (ESH-IP), Sociedad Britanica
de Hipertensiony Asociacion Americana de Instrumentos Mé-
dicos).

Enla pagina web www.dableducational.org podemos encontrar
tablas actualizadas con los dispositivos validados mediante
los certificados de evaluacion y calidad que suministran los
fabricantes. Habria situaciones concretas en los que se pue-
den solicitar protocolos especificos, como nifos, adolescentes,
embarazadas y ancianos, obesidad y arritmias. Si no podemos
obtener la validacién para estos casos, es preferible usar los
dispositivos validados en adultos para realizar la MAPA.

Relacionados con el Software. La siguiente tabla detalla los da-
tos requeridos en el software de la MAPA tanto para la clinica
como para la investigacion ™ (tabla 4).
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Tabla 4. Informacion que proporciona el uso de la MAPA.

Informe clinico Lecturas vélidas en nimeroy porcentaje.

Gréfico con las medidas de PA diferenciando
periodos diurno y nocturno, indicando limites
de normalidad en ambos periodos.

Resumen estadistico de medias ponderadas y
desviacion estandar de la PAS, PAD y frecuen-
ciacardiaca.

% de descenso nocturno o cociente noche/dia
de la PAS/PAD.

Datos opcionales Interpretacion sobre lanormalidad de los datos.

Grafico de tendencias para comparar diferen-
tes MAPAS.

Datos menos habituales Datos crudos paraexportar abase de datos.

para la practica clinica y/o = \/edidas de variabilidad (Desviacion tipica de
para investigacion las medias de PA, coeficiente de variaciony va-
riabilidad mediareal).

Célculo del drea bajo la curva.

Cargade PA.

Producto frecuencia-PA.

Indices de rigidez arterial (VOP, Alx@75).

VOP: velocidad de onda del pulso. Alx@75: indice de aumento estandarizado.

2. Tipos de dispositivos para MAPA

La mayoria de los dispositivos que se usan actualmente en la préactica
clinicaparalarealizacion de la MAPA estan basados en la oscilometria,
aungue podemos encontrar otras técnicas basadas en la auscultacion
o lafotoplestimografia.

Se desaconsejan los dispositivos de mufieca ya que suelen ser menos
fiables y estan sujetos a una serie de fallos que no se pueden evaluar
correctamente con los protocolos de los organismos anteriormente
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mencionados. La principal fuente de error con la que estan relaciona-
dos es con la posiciéon del brazo respecto al corazén, y la precision de
medidaen casos de arterioesclerosis y/o edad avanzada, entre otras .

2.1 Monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA) de
tipo oscilométrico

La oscilometria es un método no invasivo basado en el anali-
sis de las oscilaciones generadas por el flujo sanguineo en la
arteria braquial brazo por la presion ejercida por el manguito.
Por medio de algoritmos matematicos y analisis de senales, la
oscilometria determina los valores de presién arterial sistoli-
ca, diastdlica y media basandose en las caracteristicas de las
oscilaciones detectadas durante el proceso.

Este tipo de dispositivo es uno de los mas comunes utilizados
en la practica clinica para la MAPA. Consiste en un brazalete
inflable que se coloca alrededor del brazo del paciente y se co-
necta aundispositivo portatil. El manguito se infla automatica-
mente a intervalos regulares, registrando la presién arterial y
almacenando los datos para su posterior analisis. Se usa junto
a un software donde se transmite la informacién para su pos-
terior interpretacion. Las Ventajas e inconvenientes de los dis-
positivos basados en la oscilometria se reflejan en la siguiente

tabla 5.
Tabla 5. Ventajas e inconvenientes de los dispositivos basados en la oscilometria
VENTAJAS INCONVENIENTES
No invasiva Sensible a movimiento del paciente

Facil de usar y comoda para el pacien-
te

Requiere de la eleccion y ajuste co-
rrectos del manguito

Permite mediciones automaticas y
répidas

Puede proporcionar mediciones du-
rante el dfay la noche

No estd presente en todos los centros
sanitarios en la actualidad

Los que dependen del uso de pilas,
tienen el riesgo de que estas fallen
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Como ejemplo de esta tecnologia, el Mobil-O-Graph® es un dis-
positivo que ademas de ofrecer una monitorizacion de la pre-
sién arterial, tiene la opcion de determinar el estado vascular
hemodinamico con la ayuda de la velocidad de onda de pulso
y otros pardmetros relacionados con la rigidez arterial, lo que
permite una mejor clasificacion del riesgo cardiovascular del
paciente. Figura 5a.

2.2 Monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA) de
tipo auscultatorio.

Esta tecnologia deriva de la esfingomanometria tradicional,
dispone de un manguito conectado a un dispositivo que se
infla a una presion superior a la sistélica y luego se desinfla
lentamente. Durante ese proceso, detecta los sonidos de Ko-
rotkoff mediante un microfono, determinando los valores de
la presién arterial. Esta técnica cuenta con las mismas ventajas
e inconvenientes que los de tipo oscilométrico, ya que utiliza
también un manguito y una pequena consola que el paciente
lleva consigo durante el tiempo que dure la monitorizacion.
lgualmente transfieren los datos a un software que realiza un
informe de los datos obtenidos.

Hay que destacar que el Unico dispositivo MAPA validado que
hemos encontrado con esta tecnologia, utiliza también la os-
cilometria para aumentar la fiabilidad de las mediciones aus-
cultatorias. Dado esta doble técnica, se minimiza el problema
que mas comentan los pacientes que es el inflado reiterado
del manguito tras un error de medicion. EI BR-102 plus® es un
ejemplo de este tipo de dispositivos. “® Figura 5b.

2.3 Monitorizaciéon ambulatoria de presion arterial (MAPA) basa-
do en fotopletismografia.

En los Ultimos anos, ha surgido un enfoque innovador para la
MAPA utilizando la fotopletismografia. La fotopletismografia

a FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
Y DISPOSITIVOS HABITUALES DE MAPA UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA



uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS .
b

!

es una técnica no invasiva utilizada para medir los cambios en
el volumen de un tejido, generalmente la piel, mediante el uso
delaluz. Se basa en el principio de que cuando la luz atraviesa
untejido, parte de la luz es absorbida por los componentes del
tejido, como la sangre, y parte de ella se refleja. Al detectar los
cambios en la cantidad de luz reflejada, se puede obtener in-
formacion sobre el flujo sanguineo v la actividad vascular. Para
la MAPA, este método se basa en la deteccién y andlisis de las
variaciones en el volumen sanguineo periférico mediante el
uso de sensores opticos. Estas variaciones en la intensidad de
la luz se denominan ondas de pulso o pulsos fotopletismogra-
ficos. Estos pulsos pueden proporcionar informacion sobre el
ritmo cardiaco, el volumen de sangre en los vasos y la respues-
tavascular a diversos estimulos.

La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial basada en
la fotopletismografia ofrece las ventajas que poseen la oscilo-
metriay el método auscultatorio, anadiendo:

e Dispositivos portatiles de menor tamafo. Esto permite
que los pacientes lleven a cabo la monitorizacién durante
su rutina diaria sin interferir en sus actividades normales.

e Monitoreo continuo: brindauna vision mas completa de los
cambios en la presion arterial a lo largo del diay la noche.

e Seguimientode la PA por parte del paciente: estos disposi-
tivos generalmente estan conectados a una aplicacion ala
que el paciente tiene acceso continuo donde puede seguir
los cambios que surjanen la PA.

Un inconveniente de estas nuevas tecnologias es la dificultad
que presentan las personas mayores a la hora de manejar dis-
positivos y aplicaciones. Existen muchos estudios que hablan
de estas técnicas innovadoras porque apuestan por la elimi-
nacion del manguito que produce incomodidad en el paciente

-0
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y hace que aumenten las medidas erréneas, pero la mayoria
de ellos son estudios prospectivos en curso, que, aunque ob-
tienen resultados significativos. Los datos son preliminares,
como es el caso de dispositivo sin manguito Aktiia®, que se tra-
ta de una pulsera que envia los datos recabados a una aplica-
cion movil. “# Figura 5c.

Otroejemplo de dispositivo con la misma tecnologia es el Somnotouch
NIBP que, aunque validado, demuestra en estudios recientes que sus
resultados deben interpretarse con precaucion ya que pueden diferir
sustancialmente de los proporcionados por un dispositivo con man-
guito de tecnologfa oscilométrica ! Figura 5d.

Figura 5. Diferentes dispositivos de MAPA segln su técnica. a. MAPA osci-
lometrico, Mobil O Graph®. Diferentes manguitos adaptados a paciente nor-
moconstituido, obeso e infantil, grabadora y su funda, CD de instalacién, cable
para conectar la grabadora al ordenador, pilas y posicion en el paciente (fuente:
https://mobilograph.com.co/productos/mobil-o-graph/) b. MAPA Auscultatorio,
BR-102 plus®. Grabadora y manguito (fuente: www.schiller.ch/es/productos/
br-102-plus-p199) . ¢ y d. MAPAs fotopletismografos. ¢. Aktiia®. Brazalete de
munfeca, dispositivo moévil donde el paciente puede ver sus medidas y posicion
que queda en el paciente el brazalete (fuente: https://doi.org/10.1038/541440-
023-01258-2). d. Somnotouch NIBP. Brazalete de mufeca® (fuente: https://
somnomedics.de/enus/somnomedics-diagnostic-devices/research/somno-
touch-nibp-2/).
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Enlos siguientes enlaces puede accederse a las paginas webs de la So-
ciedad Espanola de Hipertension - Liga Espanola para la Lucha contra
la Hipertension Arterial (SEH-LELHA), asi como a la de la Sociedad
Britanica e Irlandesa de Hipertension (BIHS). En ellas se pueden com-
probar los aparatos recomendados para la realizacion de la MAPA:

https:/www.seh-lelha.org/aparatos-medida-pa/

https://bihsoc.org/bp-monitors/

PROGRAMACION DE LA MAPA. PAPEL DE LA ENFERMERIA

Hasta la fecha, se han publicado numerosas guias clinicas sobre la
atencion a pacientes con HTA, dirigidas principalmente a médicos. Sin
embargo, cada vez es mas evidente la necesidad de que todos los pro-
fesionales de la salud participen en la atencién integral a los pacientes
con HTA y riesgo cardiovascular. La cooperacion entre farmacéutico,
médico, personal de enfermeriay otros profesionales sanitarios es im-
prescindible para controlar y minimizar las consecuencias de la HTA
y conseguir resultados mejoren la calidad de vida de nuestros usua-
rios “9 El papel de la enfermeria es cada vez mas relevante ya que la
medicion de la presion arterial es una herramienta basica para el diag-
noéstico, control y seguimiento de la HTA. Las consultas de enferme-
ria deben incorporar en este contexto herramientas que garanticen
el seguimiento protocolizado del tratamiento farmacolégico de estos
pacientes, en colaboracion con el resto de los profesionales de refe-
rencia.

Conrespecto ala MAPA, al equipo referente le corresponde la custo-
dia y mantenimiento de los monitores, disponer de manguitos de va-
rios tamanos, supervisar la correcta cumplimentaciéon de los cuader-
nillos del programay con todo esto organizar la agenda de forma que
asegure el uso continuado de los aparatos, mejor distribucion de los

pacientes, y disminucion del tiempo de entrega del informe.
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Es también el encargado de la colocacion del monitor al paciente,
recogida de aparatos y hoja diario e incidencias, vaciar los datos del
monitor en el programa informético, recoger el informe y su entrega
a los profesionales correspondientes. El equipo requiere un manteni-
miento minimo: el lavado de los brazaletes, la comprobacion del buen
estado de las gomas, el calibrado vy la revisién regular seglin las reco-
mendaciones del fabricante.

Asume labores de formacion, bien con sesiones informativas, bien con
talleres practicos y entrega de documentacion actualizada.

Algunos testimonios demuestran la experiencia positiva de esta acti-
vidad: “nos beneficia en un mejor control y seguimiento de nuestros pa-
cientes sin suponer una sobrecarga ya que se registra como tal actividad
en las agendas. Si a esto anadimos un consumo de recursos minimo... De
nosotros depende el que esta nueva técnica sea una herramienta habi-
tual de trabajo en nuestras consultas. Los datos solicitados en el proyecto
Hygia para obtener el informe los realizamos diariamente en nuestras
consultas de control de crénicos (programa de HTA, Diabetes....), ade-
mds la entrevista de enfermeria ayuda a conocer otros aspectos de los
pacientes. Por todo ello la participacion de enfermeria dentro de los mi-
ni-equipos es fundamental’.

PROGRAMACION DE LA MAPA

Material necesario:
e Monitor validado para registro y almacenaje de datos.
e Pilas (recomendable que sean recargables).

e Manguitos de varios tamanos para las diferentes poblaciones
(ninos, adultos, obesos).

e Funday arneses de sujecion.

e Software.

@ FUNDAMENTOS DEL USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
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Si el paciente nos da su consentimiento, procedemos a la recogida de
datos clinicos que puedan ayudarnos en su seguimiento: fecha de na-
cimiento, sexo, talla, peso, perimetro abdominal, perimetro del brazo,
tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, ECG, analitica, fac-
tores de riesgo y enfermedades.

Es necesario dejar constancia en la historia clinica del paciente la iden-
tificacion de la/el enfermera/o que realiza las diferentes actuaciones
en base a sus competencias y de acuerdo con el protocolo o gufa asis-
tencial consensuado.

La MAPA debe implantarse en un dia representativo de la actividad
del paciente, dia que no realice algo excepcional ni suponga un nivel de
estrés o agitacion inusual.

Para la programacion de la MAPA:

e Seleccionar el manguito apropiado para el perimetro del bra-
70, adaptado si se tratada de una persona obesa o un nifo. Si
el brazalete es demasiado grande o pequefo, o no se ajusta co-
rrectamente, los valores obtenidos pueden variar, por lo que
es importante ajustarlo en su justa medida, con firmeza para
que no se desplace pero no demasiado apretado para evitar
problemas circulatorios/equimosis. Se coloca en el brazo no
dominante, a menos que se haya demostrado patologia en el
contralateral o gran diferencia entre ambos por patologia vas-
cular (>10mmHg). Centrar el sensor del brazalete sobre la ar-
teria braquial, 2-3 cm por encima de la fosa cubital (la parte in-
ferior debe quedar justo por encima del codo). En situaciones
de alergia o molestias en la piel, puede que llevar una camiseta
holgada fina de algodon debajo.

e Hacer que el tubo del manguito pase por detras del cuello del
paciente, por debajo o por encima de la ropa (a criterio del pa-
ciente) para conectarlo con el monitor, alojado en una bolsaen

el lado contralateral.
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e Asegurar que tiene bateria suficiente (el dispositivo suele te-
ner prueba de bateria).

e Introducir los datos del paciente.

e |niciar monitor. Seleccionar frecuencia de medida, asf como
periodos de suefo/vigilia. La técnica es muy sencilla, el moni-
tor por consenso se programa para realizar medidas cada 15-
20 minutos durante el dia (avisa con ligero pitido) y cada 30-60
minutos de noche (desde las 23:00 hasta las 07:00 horas, habi-
tualmente, pero siempre adaptéandolo al horario de cada per-
sona vy su actividad laboral. A tener en cuenta trabajos como
conductor o seguridad nocturno). Con ello se consigue un nu-
mero suficiente de lecturas para perfilar el valor real del com-
portamiento de la presion arterial alo largo de las 24 horas.

e Realizar una toma de PA de prueba para asegurar la correcta
instalacion y que el paciente se familiarice con el monitor. No
marcar la opcion de “mostrar en la pantalla los resultados de
la lectura” para evitar que el paciente esté pendiente de qué
valores depresion presenta en cada momento.

e Realizamos una simulacion en consulta provocamos una me-
dicion y el paciente verifica el sonido de inicio del inflado vy el
final de la técnica.

e Alahorade recibir el MAPA vy descargarlo, se ha de asegurar
que la lectura de las determinaciones sea valorable, esto es, el
70% de las medidas deben ser correctas, con un minimo de 20
tomas validas en vigilia y 7 tomas validas durante el descan-
so. Debe haber un minimo de dos determinaciones por hora
durante el dia y una por la noche. Si no se llegara a ese 70%,
comentar con facultativo por si hubiera de repetirse.*”
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EDUCACION SANITARIA DEL FUNCIONAMIENTO DEL APARATAJE.
RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

Ante un paciente que reuine los requisitos de inclusién lo primero que
debemos hacer es explicarle qué es la MAPA, las ventajas e inconve-
nientes de la técnica y sobre todo qué esperamos obtener (mejoria
en su maneo de riesgo cardiovascular, optimizaciéon del tratamiento,
cambios en el horario de toma de la pastilla, disminucion de efectos
secundarios...). Las incomodidades deben ser explicadas para minimi-
zar su preocupacion, pero es importante informar que en ningtin caso
origina potenciales efectos nocivos para su salud.

El profesional de enfermeria referente tiene que conocer y explicar
como funciona el aparato.

e Noesnecesario acudir en ayunas.
e Traer ropacomoda, finay holgada.

e Tener en cuenta que durante las 24 horas de duracion de la
prueba no podra bafarse o mojar el aparato (si precisa du-
charse, preferible hacerlo entre toma y toma, al finalizar una
de ellas, habiendo de retirar y volver a colocar el manguito).

e (Como retirar el monitor si fuera necesario, como volver a co-
locarloy cémo apagarlo (especialmente en las tomas de 48 ho-
ras para ducharse), asi como el uso de los botones on/off.

e Tomar la medicacion habitual, y en el mismo horario, salvo in-
dicacion médica.

e Informar al paciente de la frecuencia de la medicion de la PA o
inflado del manguito (suele ser cada 15-20 minutos por el dia
y 30-60 minutos por la noche, aunque se puede ajustar segiin

necesidades).
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e Cuando comience a hincharse el manguito hay que dejar el
brazo inmaévil, en reposo y lo mas relajado posible, sin oponer
fuerza ni tension, junto al tronco. Si es posible, tome asiento.
No hable. La duracién del inflado suele ser inferior a 1 minuto.
Si hay unatoma errénea, volverd a tomarla al poco tiempo.

e FEvitar que el tubo de conexién se doble. Precaucién al dormir
porque puede soltarse la goma de hinchado del manguito. Evi-
tar acostarse sobre el brazo en el que tiene el manguito. La
grabadora se lleva de bandolera o en el cinturdn vy, durante el
periodo de descanso nocturno, se puede dejar el monitor en la
cama o debajo de la almohada.

e Debe realizar sus actividades cotidianas de manera habitual y
evitar situaciones no habituales, ejercicio fisico intenso o que
generen estrés importante/inusual.

e Apuntar con hora los periodos de suefo (cuando se acuestay
cuando se levanta), si insomnio. Es aconsejable que no duerma
la siesta ese dia, pero si lo hace, que lo anote. Si se realiza re-
gistro de 48 horas, que el periodo de sueno-vigilia sea lo mas
uniforme posible durante los dos dias.

e Anotar también la hora de toma de la medicacion (habitual y
si ha tomado algo nuevo ese dia), el ejercicio fisico, situacio-
nes de estrés, malas noticias, disgustos, sustos, enfados (picos
emocionales), comidas copiosas, toma de alcohol o tabaco y
toma de bebidas estimulantes o ricas en sal.

e [Esrecomendable proporcionar estas instrucciones por escri-
to junto con un diario de actividades en el que el paciente tie-
ne que marcar todos los items que le recomendamos. También
Ofrecerle un nimero de teléfono de contacto paraincidencias
y anotar cualquier problema con el monitor.
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e Tras 24 horas el usuario debe volver a la consulta de enfer-
meria para retirar el aparataje, preguntar por la experiencia al
paciente, registrar los datos aportados, comprobar el cumpli-
miento del diario, corregir si hubiera alguna deficienciay refle-
jar todas las dificultades que hayan podido aparecer.

e Aconsejar realizar ejercicios circulatorios con la mano para
mejorar el retorno venoso una vez una vez finalizada la me-
dicion.

CONCLUSIONES

La monitorizacion ambulatoria de presién arterial (MAPA) es el gold
standard para la evaluacion no invasiva de la presion arterial, ya que
aporta una medida mas real y fiable tanto en el diagndstico como en
el seguimiento de los pacientes hipertensos. Su valor pronostico para
predecir lesiones de 6rgano diana y eventos cardiovasculares es tam-
bién superior al resto de las herramientas disponibles. Es el Unico ins-
trumento en la practica clinica que puede diagnosticar y confirmar la
PA nocturnay la variabilidad.

Su acceso sigue siendo limitado pero cobra especial importancia en
diferenciar el fenémeno de Bata Blanca, HTA Enmascarada, HTA Re-
sistente vy los diferentes patrones circadianos de la PA, incluyendo la
HTA nocturnay laelevacién matutina de la PA, la variabilidad y los epi-
sodios de hipotension, todo ello sobretodo en poblacién de riesgo, asi
como cuando existe discordancia entre la AMPAy la PAc.

Dada su importancia, se reclama mayor disponibilidad en dmbito hos-
pitalario, de Atencion Primariay Farmacéutico. Es importante la labor
interniveles y disponer de una enfermeria especializada en MAPA y
riesgo vascular, donde se incorporen herramientas que contribuyan a

un buen seguimiento del paciente.
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Los dispositivos habituales més utilizados en la MAPA son los oscilo-
métricos, brindan mediciones precisasy una visiéon completa de los pa-
trones de presion arterial del paciente. La monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial basada en la fotopletismografia es una técnica
innovadora que puede ofrecer ventajas significativas en la evaluacion
de la presion arterial durante periodos prolongadosy en la comodidad
para el paciente, intentando que la monitorizacion no cause molestias
que interfieran en las mediciones.

IDEAS PRACTICAS

e |osdatosquearrojala MAPA son multiples si se conoce su uti-
lidad, siendo necesario evaluar cuidadosamente los resultados
en combinacién con la historia clinica y vida social, familiar y
laboral del paciente.

e Las MAPA nos ofrece informacion sobre la PA vy frecuencia
cardiaca promedio, la VOP, PP, patron circadiano/cronolo-
gico, variabilidad y carga hipertensiva, debiendo hacer espe-
cial hincapié en la PA nocturna.

e Seria necesario que todos los pacientes diagnosticados de
HTA dispusieran de una MAPA. Sin embargo, dada la elevada
prevalenciade HTAy lano paralela disponibilidad de la MAPA,
se aconseja fundamentalmente en las siguientes opciones:

»  Diagnostico preciso de HTA.
»  Confirmar HTA resistente.

»  Patron circadiano en pacientes de riesgo: diabéticos, en-
fermedad renal crénica, SAHS y eventos cardiovascula-
res ya establecidos.
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»  Pacientes fragiles con sospecha de variabilidad o sintomas
de hipotension.

e Serecomienda tratamiento farmacolégico guiado en funcion a
los patrones obtenidos de la MAPA.

e Serecomienda formacién de enfermeria en HTA vy riesgo vas-
cular e intervencion de dicha enfermeria especializada en |a
educaciony seguimiento del paciente.

e Los dispositivos habituales méas utilizados y disponibles en la
MAPA son los oscilométricos. La fotopletismografia es una
técnica innovadora que puede ofrecer ventajas en el tiempo
de usoy comodidad para el paciente.
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RESUMEN

La hipertensién arterial (HTA) es la causa de una gran parte de las
muertes por enfermedad cardiovascular que se producen anualmente
a nivel mundial. Por ello, al ser uno de los factores de riesgo cardio-
vascular modificables, es de gran importancia llegar a un diagnoéstico
precozy certero, asi como a un grado de control dptimo.

Disponemos de varias herramientas que nos ayudan a determinar la
presion arterial de los pacientes, algunas se llevan a cabo en la consul-
tay otras son realizadas en domicilio, ya sea por el paciente (autome-
didadela presion arterial, AMPA) o de por un dispositivo de forma au-
tomatizada (monitorizacién ambulatoria de la presién arterial, MAPA).

La MAPA, ademas de considerarse la prueba de oro parallevar a cabo un
diagnostico de HTA y conocer el grado de control, nos da informacion
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sobre el ritmo circadiano y la variacion de la PA durante la noche, entre
otros parametros, algo que se harelacionado con el aumento de los even-
tos cardiovasculares, permitiendo modificar o implementar tratamiento
antihipertensivo para disminuir el riesgo cardiovascular total.

INTRODUCCION

La presion arterial (PA) elevada es el principal factor de riesgo de en-
fermedad y muerte en el mundo. La relacion continua entre la PAy el
riesgo de complicaciones se ha observado en todos los grupos de edad
y todos los grupos étnicos vy se extiende desde valores de PA altos a
otros relativamente bajos.

Diferentes estudios han demostrado que la HTA es una causa impor-
tante tanto de enfermedad ateroesclerodtica como de enfermedad car-
diovascular. Causa 2,4 millones de muertes y el 7% del total de anos de
vida ajustados por discapacidad. Asimismo, es un factor de riesgo de
enfermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial de las extremidades inferiores
(EAEI), insuficiencia renal crénica (IRC) y fibrilacion auricular (FA).™

El riesgo de muerte por EC o ictus aumenta de modo lineal con el au-
mento por encima de los 20mmHg de PA sistdlica (PAS) y a partir de
75mmHg de PA diastodlica (PAD)?9. El beneficio absoluto de reducir
la PAS depende del riesgo absoluto y la reduccion absoluta de la PAS,
teniendo en cuenta que los pardmetros mas bajos estaran condiciona-
dos por la tolerabilidad vy la seguridad.

Diferentes gufas internacionales recomiendan la MAPA para valorar
el grado de control de la HTA, ya que es el mejor predictor del dano
organico mediado por HTA. Asi mismo, identifica los pacientes que
presentan HTA enmascarada y HTA de bata blanca.

Multiples estudios sugieren que las muertes por cualquier cau-
sa y muertes por eventos cardiovasculares se correlacionan mas

@ VALOR DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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estrechamente con la PA de 24 horas, de dia y particularmente con
las mediciones en el periodo nocturno, que las mediciones clinicas“.
Ademés, es un indicador de mayor prondstico de enfermedad cardio-
vascular futura en pacientes con hipertension resistente.

Por otro lado, a la hora de la prediccién del riesgo cardiovascular, la
MAPA vy particularmente las mediciones nocturnas, son un potente
marcador de progresion de la enfermedad renal hasta estadios avan-
zados, en comparacion con las medidas clinicas.

ESTRATIFICACION DEL RCV
EN PACIENTE HIPERTENSO

La HTA rara vez se produce de forma aislada, agrupandose con fre-
cuencia a otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Esta aso-
ciacion tiene un efecto multiplicador del RCV, por lo que es necesario
realizar una estratificacion del mismo.

La estratificacion del riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso
es propuesta por parte de las gufas internacionales como una herra-
mienta béasica para la informacion vy la toma de decisiones terapéuti-
cas, repitiéndose anualmente una vez alcanzado el objetivo terapéuti-
code PA, manteniendo valores de forma estable. Ademés, es necesaria
la determinacion de pruebas complementarias, analiticas y electrocar-
diograficas, de forma genérica para evaluar el dafio orgdnico mediado
por la HTA. ©

Desde la guia americana se propone el calculo de riesgo de desarrollo
de enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD), la cual esti-
ma el riesgo de presentar un evento cardiovascular mortal o no mor-
tal en el plazo de 10 anos. Los pardmetros incluidos en ASCVD son la
edad, el sexo, la raza, los niveles de PA diastdlica y sistolica, el coles-
terol total, HDL y LDL, la presencia de diabetes y de tabaquismo, asi
como estar recibiendo o no tratamiento hipertensivo, hipolipemiante

o antiagregante.
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La guia ESC/ESH de 2018 recomienda el uso del sistema Systematic
Coronary Risk Evaluation (SCORE) que estima el riesgo de muerte
cardiovascular en el plazo de 10 afos, usando como variables la edad,
el sexo, el tabaquismoy los niveles de PA sistdlica. Este sistema ha sido
desarrollado en poblacién europea. Como principal inconveniente es
la no estimacion del riesgo de presentar un evento cardiovascular no
mortal, estimdndose este riesgo como el riesgo de muerte cardiovas-
cular multiplicado por tres en varones y por cuatro en mujeres. Aun
asi, el sistema SCORE ha sido actualizado a los sistemas SCORE2 vy
SCORE2-OP, los cuales ofrecen el riesgo a 10 afios de muerte cardio-
vascular y de episodios cardiovasculares no mortales en sujetos de
40-69 anos y 70-89 anos respectivamente. Actualmente estos siste-
mas son los recomendados por las guias europeas ® (Imagen 1).

Para una evaluacion mas avanzada del RCV, la guia europea de 2023
recomiendaunatabla de estratificacion en la que se valoran mas facto-
res de riesgo que los incluidos en el sistema SCORE, incluyendo datos
de dano organico a nivel cardiaco, renal, cerebral, retiniano y vascular
(tabla 1)), Sin embargo, estos sistemas de estratificacion del RCV no
son necesarios en pacientes con HTA de grado 2 o mayor ya que, si la
HTAes el Unico FRCV que presentan, se consideraran de riesgo mode-
rado en caso de HTA grado 2 (160-180/100-110mmHg) o de riesgo
alto en caso de HTA grado 3 (2180/110 mmHg) (tabla 2). Por ello, es
especialmente importante llegar a un diagndstico certero, usando las
herramientas diagndsticas mas precisas.

Existen modificadores generales (tabla 3) y modificadores especificos
del riesgo CV para pacientes con HTA. Los modificadores del riesgo
CV son particularmente importantes en los niveles de riesgo limitro-
fes y especialmente para los pacientes con riesgo moderado, en los
que un modificador de riesgo puede convertir un riesgo moderado en
riesgo alto e influir en las decisiones sobre el tratamiento de los facto-
res de riesgo CV.

@ VALOR DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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Imagen 1. Sistema SCORE2 y SCORE2-OP para poblaciones con bajo riesgo

cardiovascular.
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Tabla 1. Estratificacion del RCV.

Riesgo muy alto

Riesgo alto

Riesgo moderado

Bajo riesgo

e ECV documentada clinicamente o en prueba de ima-
gen inequivoca:

e ECV clinica: IAM, SCA, revascularizacion coronaria o
de otraarteria, ictus, AIT, aneurisma adrticoy EAP.

e ECV documentada con imagen: presencia de placa
significativa (estenosis >50%) en angiografia o eco-

grafia. No incluye el aumento del grosor intima-me-
dia-carotideo.

e DM con dafio orgénico: proteinuria o riesgo impor-
tante, como HTA grado 3 o hipercolesterolemia.

e ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73m?).
e SCORE deriesgoa 10 anos > 10%.

Persona con cualquiera de los siguientes:

e Elevacion pronunciada de un solo FR: particularmen-
te colesterol > 310 mg/dl, o HTA de grado 3 (PA >
180/110 mm Hg).

e | a mayoria de los demas diabéticos (excepto jovenes
con DM1 sin FRCV, que pueden ser de riesgo mode-
rado).

e HVIhipertensiva.
e ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min/1,73m?).
e SCORE deriesgoa 10 anos entre 5 - 10%.

Personas con:
e SCORE deriesgoa 10 anos entre 1 - 5%.
e HTA de grado 2.

Personas con SCORE de riesgo a 10 afios < 1%.

AIT: accidente isquémico transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; SCA:
sindrome coronario agudo; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EAP: enfermedad
arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; FR: factor de riesgo; ERC:
enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventri-
cularizquierda; PA: presion arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

VALOR DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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Tabla 2. Riesgo cardiovascular segtin grado y estadio de la hipertension.
Tomado de las Guias ESH para el tratamiento de la HTA de 2023.
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Tabla 3. Modificadores del riesgo CV estimado mediante el sistema SCORE.

Carencias sociales, el origen de numerosas causas de ECV

Obesidad (medida por el IMC) y obesidad central (medida por la circunferencia

de cintura)

Inactividad fisica

Estrés psicosocial, incluido el cansancio vital

Antecedentes familiares de ECV prematura (ocurrida antes de los 55 afos

envaronesy de los 65 afios en mujeres)

Trastornos autoinmunitarios y otras alteraciones inflamatorias

Trastornos psiquiatricos mayores

Tratamiento para la infeccion del virus de la inmunodeficiencia humana

Fibrilacion auricular

Hipertrofia ventricular izquierda

Enfermedad renal cronica

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

TECNICAS DE MEDIDA
DE LA PRESION ARTERIAL

Para la medicion de la PA existen diferentes métodos, ya sea para mo-
nitorizacion en domicilio o en la consulta. A continuacion, se resumen
estas técnicas:

MEDICION CLINICA

Eslatécnicamés utilizada en el dia a dia aunque suele desarrollarse de
forma inadecuada. La secuencia debe ser la siguiente:

VALOR DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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e Elpaciente debe estar 5 minutos de reposo enun lugar tranquilo.

e Registrar tres medidas separas 1-2 minutos. Solo deben re-
petirse si hay mas de una diferencia > de 10 mm Hg entre las
dos primeras mediciones. La PA serd la media de la segunda y
tercera mediciones.

e Paralamedicion debe usarse un manguito estandar, adaptan-
dolo para pacientes con brazos mas gruesos (>32 cm de dié-
metro) o delgados. El pufio debe estar a la altura del corazoén,
con espalday brazo apoyados.

e Enlaprimera consulta debe medirse la PA en ambos brazos
para detectar diferencias, tomando como referencia el brazo
con el valor més alto.

Actualmente se estan empleando mediciones autométicas no presen-
ciadas de la PA en consulta, pudiendo disminuirse el “efecto de bata
blanca”

AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL (AMPA)

Medida de la PA en domicilio durante al menos 3 dias, y preferible-
mente durante 6-7 dias consecutivos.

e Elpaciente debe estar 5 minutos de reposo enun lugar tranquilo.

e |asmedidas serealizaran con el paciente sentado, con brazoy
espalda apoyados.

e Se realizan lecturas por la mafanay por la noche, previo a la
toma de tratamiento, en caso de tenerlo prescrito.

e Deben realizarse dos mediciones en cada sesiéon, con 1-2 mi-

nutos de espera entre mediciones.
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MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
(MAPA)

La MAPA proporciona la media de las lecturas de PA durante un pe-
riodo determinado, siendo habitualmente de 24 horas. Se realizan
mediciones cada 15-30 minutos y se calcula la media de PA diurna,
nocturnay de 24h.

De todas estas técnicas, la mas extendida es la medicion clinica debido
a su facil acceso, aunque se ha demostrado la AMPA y, sobre todo la
MAPA, tienen mayor correlacién con lesion de drgano dianay ECV.

La mayor ventaja de la MAPA es que permite diagnosticar la HTA de
bata blanca y la HTA enmascarada. Por otro lado, proporciona muilti-
ples mediciones durante uno o varios dias, algo que es clinicamente
relevante debido a la variabilidad diaria de la PA, la cual puede tener
un valor prondstico independiente.

Asimismo, permite realizar mediciones en situaciones cotidianas, pu-
diendo realizarse durante la actividad laboral o en dias de descanso y
proporciona valores de PA nocturnos, definiendo los diferentes patro-
nes de variabilidad de la PA, los cuales tienen gran interés clinico.

Debido a estas caracteristicas de la MAPA, esta especialmente indi-
cado para la evaluacion de la PA nocturna y del perfil circadiano, par-
ticularmente en situaciones en las que la HTA nocturna es frecuente,
como en SAHS, ERC, DM, HTA de origen endocrinolégico o disfuncion
autondémica.

Seglin la Sociedad Espafniola de Hipertension 19 las indicaciones para
eluso de la MAPA son los siguientes:

e Confirmacion del diagndéstico o control de la HTA.

e |dentificacion del fendmeno de bata blanca.

e VALOR DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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Identificacion de HTA enmascarada.
Identificacion de patrones anormales:

»  HTAdiurna: hipotension posprandial.

»  HTA nocturna aislada, perfil circadiano, HTA matutina,
aumento de la variabilidad.

Evaluacion de hipotension asociada a mareos y sincopes.
Enfermedad de Parkinson.

Estudiode laHTAde alto riesgo: pacientes ccon dafo organico
oriesgo de ECV elevado, diabetes, enfermedad renal cronica.

HTA en ninos y embarazadas.

Los patrones obtenidos mediante la MAPA vienen determinados por
el dipping, considerandose este el descenso proporcional de la PA du-
rante lanoche en comparacion con el dia, indicado como porcentaje de
descenso. La media es un descenso del 15% tanto en pacientes nor-
motensos como en hipertensos.

Asitenemos los siguientes patrones:

Dipper: descenso entre el 10-20%.
Non dipper: descenso menos del 10%.
Dipper extremo: descenso mayor del 20%.

Riser: elevacion de la media de PA nocturna en comparacion
con el tramo diurno.

Se desconocen con certeza los mecanismos implicados en el desa-
rrollo de los patrones patoldgicos, aunque si se conoce que, indepen-
dientemente del grado de HTA, non dipping es un factor de riesgo

‘0
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para el desarrollo de insuficiencia cardiaca y otras complicaciones
cardiovasculares.

Ademas, la ausencia del descenso nocturno fisioldgico esta asociado
con laprogresion de nefropatia en pacientes diabéticos y un descenso
mas rapido de la funcion renal en pacientes con enfermedad renal cro-
nica ya establecida.

Asi mismo, se preconiza que el patron dipper extremo, también pue-
de ser perjudicial, aunque el beneficio de la modificacion del patron
non-dipper es desconocido.'?

La MAPA se reconoce como el gold estdndar para el diagnéstico y valo-
rar el grado de control de la PA, ademas, nos da informacion importan-
te sobre los valores de PAS y PAD nocturnos, asociados a un aumento
del riesgo CV.12013)

Incluso se ha identificado a la hipertension arterial nocturna como el
mejor predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y su con-
trol esta relacionado con una vida libre de eventos y de complicacio-
nes cardiovasculares. (:14119)(16)(17)

Un metaanélisis de 17.312 pacientes hipertensos de tres continen-
tes establecio la relacion de los diferentes patrones circadianos
non-dipper v riser (disminucion inadecuada y aumento de la presion
arterial durante el suefio) con la morbilidad y la mortalidad cardiovas-
cular, 19

La relaciéon entre la hipertensién arterial nocturna y los eventos car-
diovasculares en una cohorte de 2.115 pacientes hipertensos trata-
dos con riesgo alto quedd establecida al demostrarse que la presion
arterial sistélica > 130 mm Hg incremento el riesgo de infartos no fa-
tales, accidentes cerebrovasculares, hospitalizaciéon por IC y muerte
cardiovascular en el 52%, en comparacion con los que presentaban
valores de presion arterial sistélica < 115 mm Hg 17,
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Asimismo, se ha demostrado que las mediciones de la PA mediante
MAPA guardan una mayor relacion con el dafio a 6rganos diana, y que
la presién de pulso elevada durante el suefo, el comportamiento cir-
cadiano anormal de la presion arterial, y en especial el promedio de la
presion arterial nocturna, son predictores de morbilidad y mortalidad
de causa cardiovascular. ®®

Enunestudio japonés en que se incluyen 6.359 pacientes se demues-
tralaquelos niveles elevados de PAS nocturna asi como un patron riser
estan independientemente asociados con una mayor tasa de eventos
cardiovasculares totales, particularmente |1C %

Por otro lado, la MAPA permite cuantificar el incremento matutino de
la presion arterial (IMPA), definido como la diferencia de PA media de
las dos horas tres despertar, menos la presién media de las dos horas
previas. Este valor se ha asociado por diferentes autores a un aumento
del riesgo de ictus ?921?2 aunque alin son necesarios mas estudios al
respecto.

AREAS DE INCERTIDUMBRE

El calculo del RCV con el sistema SCORE2 no especifica cudl es el mé-
todo a utilizar para obtener los valores de PAS aunque es cierto que
los valores que se muestran en las tablas para clasificacion de HTA en-
tre grado 1y grado 3 son los obtenidos mediante medicion clinica en
consulta.

Eneste sentido, y dado que las cifras de PA para el diagnostico de HTA
son diferentes en base al sistema de medicion que se use, deberia es-
pecificarse en las gufas como imputar los valores ambulatorios de PA
en las calculadoras de riesgo, ya que estos suelen ser menores que los
medidos en consultay pueden infraestimar el riesgo cardiovascular.

‘0
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Faltan estudios que aporten evidencia del valor real del incremento
matutino de la presion arterial y su relacién con el aumento de riesgo
cardiovascular o de enfermedad cardiovascular establecida.

Serfa interesante que las cifras de PAS y PAD objetivo para los dife-
rentes pacientes estuvieran contempladas en las guias no solo con la
medicion clinica, sino con técnicas como AMPAY MAPA, al igual que se
hace con las cifras para el diagnostico.

La guia europea sobre diagnostico y tratamiento de la HTA recomien-
da el inicio de tratamiento farmacoldgico de inmediato o de forma
diferida tras la modificacion del estilo de vida en pacientes con HTA
grado 1 en funcion del grado cardiovascular de los mismos y/o lesion
de drgano diana. Asi, en pacientes con riesgo bajo-moderado y sin le-
sion de organo diana se recomienda el tratamiento farmacolégico si el
paciente permanece hipertenso tras un periodo tres a seis meses de
cambios del estilo de vida. En caso de riesgo alto o presencia de lesion
de drgano diana, sinos recomienda el inicio simultaneo de tratamiento
farmacoldgico con las modificaciones del estilo de vida.”

Habria que valorar siseria de ayuda iniciar ambos tratamientos de for-
ma simultanea en aquellos pacientes que presentan HTA grado 1, con
riesgo bajo-moderado y sin lesion de 6rgano diana pero que si presen-
ten un patréon non dipper mediante MAPA, debido al aumento del RCV
que estos pacientes presentan, asi como la realizacion de mas pruebas
complementarias que descarten la presencia precoz de lesion de or-
gano diana.

IDEAS PRACTICAS

1. Lapresién arterial (PA) elevada es el principal factor de riesgo
de enfermedad y muerte en el mundo.
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2. Elriesgode muerte por EC oictus aumentade modo lineal con
el aumento por encima de los 90mmHg de PA sistolica (PAS) v
apartir de 75mmHg de PA diastélica (PAD).

3. El sistema de célculo de riesgo SCORE, ha sido actualizado
a los sistemas SCORE2 y SCORE2-OP, los cuales ofrecen el
riesgo a 10 afios de muerte cardiovascular y de episodios car-
diovasculares no mortales en sujetos de 40-69 afos y 70-89
anos respectivamente.

4. La MAPA se reconoce como el gold estdndar para el diagnoés-
tico de la HTA, y permite valorar el grado de control de la PA,
relacionando mejor que la PA clinica el aumento del riesgo CV.

5. La MAPA nos permite conocer los patrones relacionados con
un mayor riesgo vascular: patrén non dipper, riser y el incre-
mento matutino de la presion arterial.

6. Losvalores de PASy PAD objetivo para los diferentes pacien-
tes deberian estar contempladas en las guias, no solo con la
medicion clinica, sino con técnicas como AMPA y MAPA.
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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye actualmente uno de los pro-
blemas mas importantes en salud publicay una de las principales cau-
sas de ingreso hospitalario en los Servicios de Medicina Internay Car-
diologia. La IC supone un desafio para los sistemas sanitarios debido a
su alta carga econdmica.

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) siendo la presion ar-
terial (PA) unimportante marcador prondstico en pacientes con IC. El
control adecuado de la PA es fundamental en la prevencion y manejo

delalC.
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La monitorizacion ambulatoria de la PA o MAPA de 24 horas, que in-
cluye medidas ambulatorias diurnas y nocturnas, cada vez tiene mas
relevancia en la evaluacion del paciente hipertenso. Sin embargo, la
informacion sobre el comportamiento de la PA tras MAPA de 24 horas
en pacientes con IC no es muy abundante en la literatura médicay los
datos de los que disponemos provienen de estudios realizados con un
numero muy limitado de pacientes. En este capitulo actualizamos los
criterios, objetivos de PAy aplicaciones de la MAPA de 24 horas en los
pacientes con IC.

DEFINICION, INCIDENCIA, PREVALENCIA,
TASA DE MORTALIDAD Y CLASIFICACION
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC es un sindrome clinico complejo y es causado por una alteraciéon
cardiacaestructural o funcional del llenado ventricular, lo que conlleva
a una elevacion de las presiones intracardiacas y a un gasto cardiaco
inadecuado en reposo o durante el ejercicio 2.

Actualmente, la incidencia de IC en Europa es de aproximadamente
5/1000 personas-afio ¥ mientras que la prevalencia en adultos es del
1-2% @, Este Ultimo dato aumenta con la edad desde el 1% en meno-
resde 55 anos a mas del 10% en mayores de 70 anos ®. Se estima que
la prevalencia real puede ser mas elevada ya que los estudios clinicos
suelenincluir pacientes con |C reconocida o diagnosticada®. Ademds,
la prevalencia e incidencia de la IC estd aumentando debido al enve-
jecimiento progresivo de la poblacion general y al incremento de las
condiciones asociadas a la IC como son la obesidad, la HTA, hiperlipe-
mia o diabetes .

La ICseasocia aunaelevada tasa de morbi-mortalidad CV. Seglin el es-
tudio de Tsao, et al.”” |a tasa de mortalidad fue del 67% a los 5 anos del
diagnostico superando a la mortalidad por algunos tipos de canceres.
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Todo ello junto al aumento de los costes socio-sanitarios es por lo que
hoy dia a la IC se la considera como un importante problema de salud
publica.

La IC se clasifica en 3 grandes grupos, seglin la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI):

1. ICconfraccionde eyeccion reducida (IC-FER) que es aquel pa-
ciente conuna FEVI < 40%.

2. |C con fraccién de eyeccion ligeramente reducida (IC-FEMR)
que es aquel paciente conuna FEVIentre el 41y el 49%.

3. IC con fracciéon de eyeccion preservada (IC-FEP) que es aquel
paciente con una FEVI = 50%. Suponen més del 50% de los pa-
cientes.

En general, los pacientes con IC-FEP son de mayor edad, mas comuin
que sean mujeres, y con una alta prevalencia de HTA, fibrilacion au-
ricular (FA) y diabetes comparado con los del grupo con IC-FER. Co-
morbilidades no cardiacas como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), anemia, enfermedad renal crénica (ERC) y malignidad
son mas frecuentes en la IC-FEP. Ademas, los pacientes con IC-FEP
tienen mayores cifras de PA'y mayor prevalencia de patrones circadia-
nos de PA andmalos que los pacientes con IC-FER®),

ETIOPATOGENIAY FISIOPATOLOGIA
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Desde el punto de vista etiopatogénico, la HTA es el principal factor
de riesgo cardiovascular para el desarrollo de IC® ya que méas de 2/3
de los pacientes con IC tienen antecedentes de HTA9 En sujetos con
una PA > 160/90 mmHg, la probabilidad de presentar IC es el doble de

aquellos con una PA < 140/90 mmHg "V,
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El mecanismo fisiopatolégico por el cual la HTA produce IC se debe a
una sobrecarga de presion cronica en las camaras cardiacas que con-
duce al progresivo desarrollo de HVI. Ello, junto a los cambios fibroti-
cos producen disfuncion diastélica progresiva y finalmente 1C, sobre
todo con FEVI preservada*?. Ademas, la HTA contribuye a la apari-
cién del proceso aterotrombdético. Estos 2 procesos (HVIy aterotrom-
bosis) conducen aladisfuncion sistélicay diastélicadel VIy finalmente
alaaparicionde la IC.

LA HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR
PRONOSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

En general, y debido a la alta prevalencia de HTA en los pacientes con
IC, es frecuente que antes de que comiencen los sintomas de la IC
existan cifras elevadas de PA, pero una vez que evolucionay progresa
la IC, y por fallo de la bomba cardiaca, se observan cifras de PA bajas
o fluctuantes.

La HTA antecede al desarrollo de la IC en aproximadamente el 40%
de los pacientes 9. El papel de la HTA va mas alld de ser un factor de
riesgoy unacausade ICy ECV yaque puede influir en la historia natu-
ral de dichas enfermedades, constituyéndose en un factor pronodstico
relevante de todas ellas *1°). Por ello, aunque HTA e IC sean dos en-
tidades totalmente diferentes, existe una relacion muy estrecha entre
ambas, de tal forma que la HTA modula la progresion de la IC hasta el
punto que empeora el curso clinicoy aumenta la mortalidad (617,

La influencia de la HTA en la evolucion y el prondstico es muy evi-
dente en el caso concreto de la IC. Sabemos que en la IC se producen
cambios neurohormonales compensadores que alteran las cifras de
PAy los patrones circadianos de PAy de FC. Estos cambios neurohor-
monales pueden causar un peor control de la PA 'y precipitar descom-
pensaciones de la |C 1820,
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Por otra parte, se han relacionado cifras de PA mas bajas con un peor
pronodsticodela ECV, engeneral,ydelalC en particular?*?%y una ma-
yor mortalidad®>?” aunque muchos de los datos disponibles estan ba-
sados en medidas de PA realizados en la clinica. Ademas, niveles muy
bajos de PA sistdlica durante la enfermedad presagia un mayor riesgo
de nuevas hospitalizaciones por IC, aunque no siempre se correlacio-
na con una alta mortalidad ?82%),

CRITERIOS QUE DEFINEN A LA HIPERTENSION
ARTERIAL SEGUN LAS DISTINTAS MEDIDAS EN
LA POBLACION GENERAL Y EN LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

La Guia de la Sociedad Internacional de Hipertensién recomienda re-
ducir la PA cuando los niveles son > 140/90 mmHg hacia un objetivo
de PAentre 120-130/70-80 mmHg ya que esto tiene un gran impacto
en la reduccion de la hospitalizacion por IC 9. La guia de la ACC/AHA
sobre |C recomienda niveles de PA sistélica (PAS) < 130 mmHg en pa-
cientes con IC-FEP ©V. Sin embargo, no existe recomendaciones basa-
das enlaevidencia de cuales serian las cifras dptimas de PA en pacien-
tes hipertensos con IC-FEPy, por tanto, las recomendaciones se basan
en extrapolar los resultados de los ensayos clinicos o de registros 2,

La mayoriade los pacientes con IC que estan tratados con inhibidores
de laenzima convertidora de la angiotensina (IECA) o antagonistas de
los receptores de la angiotensina- Il (ARA-I1) tienen un adecuado con-
trol de la PA®®. En el estudio TOPCAT, pacientes con IC-FEP y cifras
de PAS entre 120y 139 mmHg se asociaron con menor riesgo de un
peor pronostico®¥ y en el registro OPTIMIZE-HF se demuestra que
pacientes mayores con IC-FEP y PAS < 120 mmHg se asocian con un
peor pronodstico ). Sin embargo, existen muy pocos datos publicados

sobre la MAPA de 24 horas en pacientes hipertensos con IC.
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La méas reciente guia sobre HTA e IC-FEP" recomienda que el objeti-
vo de PAS enlaclinica para pacientes < 65 afnos seade 120-129mmHg
yen > 65 anos de 130-139mmHg, aunque los objetivos pueden adap-
tarse alatolerabilidad, fragilidad y comorbilidades®®®. En personas ma-
yores se recomienda iniciar el tratamiento antihipertensivo combina-
do con la minima dosis disponible mientras que en pacientes ancianos
(> 80 anos), la monoterapia puede ser lo mas apropiado para evitar
efectos adversos (V). Parece prudente evitar PA < 120/70 mmHg va
que las desventajas pueden superar a los beneficios (tabla 1) ©7.

Tabla 1. Definiciones de HTA seguin las distintas medidas

CATEGORIA PAS PAD
(mmHg) (mmHg)
PA en consulta (PAC) > 140 y/o > 90

PA ambulatoria de 24 h (MAPA-24 H)

-MEDIA DIURNA >135 y/o > 85
-MEDIA NOCTURNA >120 y/o >70
-MEDIA24 H =130 y/o >80
PA en domicilio (AMPA) > 135 y/o > 85

AMPA: automedida de la PA

Un valor de presién de pulso (PP) > 50 mmHg se considera un factor de RCV,
especialmente en adultos mayores.

También es interesante conocer cuéles son los criterios de hipoten-
sion arterial, control adecuado y pobre control de PA en funcién de los
diferentes métodos de medida para intentar optimizar el tratamiento
de los pacientes con |C (tabla 2)”.
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Tabla 2. Criterios de hipotension arterial segtin las distintas medidas ©7)

HIPOTENSION CONTROL POBRE
ADECUADO PA CONTROL PA

PA en consulta <110vy/o 110-139%9vy/o > 140vy/o

(PAC) 70 mmHg 70-89 mmHg 90 mmHg

MAPA-24 H

-MEDIA <105vy/o 105-134y/o >135vy/o
DIURNA 65 mmHg 65-84 mmHg 85 mmHg

-MEDIA <90vy/o 90-119vy/o >120v/o
NOCTURNA 50 mmHg 50-69 mmHg 70 mmHg

) <100vy/o 100-129vy/o >130vy/o
MEDIA 24 H 60 mmHg 60-79 mmHg 80 mmHg

JTIENE ALGUN EFECTO EL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO SOBRE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA?

En los pacientes con HTA cronica se producen cambios estructurales
y funcionales del corazén que pueden conducir al desarrollode IC. Un
control adecuado de la PA es considerado esencial ya que reduce la in-
cidenciade IC, previene lalesién de érgano-diana mediada por la HTA
y la progresion de la enfermedad. Todo ello mejora el prondstico de
estos pacientes “04! ya que conlleva una regresion de la HVI que vaen
funcion del farmaco prescrito“?, duracion del tratamiento antihiper-
tensivo, asi como la magnitud en la reduccion de la PAS 9,

En pacientes con IC, particularmente en personas mayores, es nece-
sario un equilibrio cuidadoso entre los tratamientos que reduzcan la
PA vy los efectos de la hipoperfusion y la hipotension ortostatica sin-

oy
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Los IECA, ARA-II'y antagonistas del calcio (ACA) producen una regre-
sion mas efectiva de la HVI que los diuréticos “*. Ello es corroborado
en un meta-analisis donde nos indica que el tratamiento antihiperten-
sivo efectivamente previene la aparicion de IC de novo y que el efecto
se demostro con el uso de IECA, ARA-II, betablogueantes (BB) y algo
inferior con ACA “2),

Sinembargo, existen pocos ensayos clinicos que evallien el impacto de
reducir la PA en pacientes con IC e HTA. Los objetivos ¢ptimos de PA
y el régimen antihipertensivo no son bien conocido a pesar de que el
tratamiento de la HTA se asocia a un descenso en el riesgo de |C 4647
incluso con objetivos rigurosos como son PAS < 120 mmHg 4748,

Hermidaet al. “” observan que un descenso de 5 mmHg en la PAS noc-
turna se asocia de forma independiente con una reducciéon del 20% en
el riesgo CV y en un meta-analisis se demuestra que una disminucion
de 10 mmHg de la PAS en la clinica produce una reduccién de: 20% en
el riesgo de eventos CV mayores, 27% de cardiopatia isquémica, 27%
deictus, 28% de ICy 13% de mortalidad por todas las causas 9.

Mas recientemente se publica un meta-analisis ®? realizado sobre
344.716 participantes con PA normal o alta-normal y encuentran que
la reduccion de la PA tiene un efecto proporcional sobre los eventos y
muerte CV siendo similar en pacientes con o sin ECV previa y en to-
das las categorias de PAS inicial, incluso en menos de 120 mmHg. De
promedio, una reduccién de 5 mmHg de la PAS disminuye el riesgo de
eventos CV mayores en alrededor de un 10%. Los farmacos antihiper-
tensivos son opciones de tratamiento para la prevenciéon de la ECV.
En individuos de alto riesgo de ECV, el tratamiento antihipertensivo
debe convertirse en la piedra angular en la prevencién de estos ECV.
El control intensivo de la PA es recomendado para pacientes con HTA
que tiene alto riesgo de IC ©2. Cabe mencionar que el tratamiento de
la HTA, independientemente de la edad, tiene un impacto significativo
sobre la reduccion del riesgo de |C disminuyendo la hospitalizacion ©9,
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CONTRIBUCION DE LAMONITORIZACION AM-
BULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

Los factores asociados con los eventos adversos en la |C, sobre todo
enla|C-FEP, se han relacionado con una elevacion de los péptidos na-
triuréticos, mayor edad, presencia de diabetes, hospitalizacion por IC,
EPOC y una baja tasa de filtrado glomerular estimado ©%.

Medidas aisladas de la PA realizadas en la consulta o en la farmacia
pueden no ser suficientes para conocer el grado de controlde la PAy la
evolucionde la IC en pacientes hipertensos. Con independencia de las
cifras de PA, se ha documentado en pacientes con |C que un descenso
de la PAD se asocia con resultados adversos, pero no con la PAS®?. Las
alteraciones en el perfil de PA individual puede ser uno de los factores
pronosticos.

La utilizacion de técnicas como la MAPA de 24 horas es una herra-
mienta diagndstica fundamental para evaluar la HTA. Posibilita cono-
cer el grado de control de la PA'y FC del paciente a lo largo del dia, la
respuesta de la PA al tratamiento antihipertensivo, comprobar si los
patrones de la PA estan alterados, asi como correlacionarse mejor que
la PA clinica con el prondstico del paciente con IC 9. Esto ayuda a un
mejor manejo clinico y terapéutico que permite un aumento de la su-
pervivenciay reduccion de los ingresos hospitalarios del paciente con
[C67,

En la practica clinica (Figura 1), un buen control de PA incluye 3 com-
ponentes: reducciéon de la PA durante 24 horas, mantener un ritmo
circadiano normal (patron dipper) y suprimir la variabilidad exagerada
de la PA (especialmente el incremento matutino de la PA o “morning
surge”). La MAPA de 24 horas tiene la capacidad de determinar estos
parametros y por tanto tiene un papel importante en monitorizar el
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descenso de la PA tras cambios en el estilo de vida y tratamiento anti-
hipertensivo.

Figura 1. Triada del control 6ptimo de PA durante 24 horas

Estricto control
PA de la PA < 130/80 mmHg

DURANTE 24 H durantelas 24 h

Proteccion
cardiovascular

RITMO
CIRCADIANO

VARIABILIDAD
PA

Descenso entre Morning surge PA

un 10-20% de 1a PA inferior al percentil 90
nocturna (tipo dipper)

La MAPA de 24 horas es considerada hoy dia como el gold standard
paraeldiagnostico de laHTA©Y, Se debe realizar en undiarepresenta-
tivo de la vida del paciente evitando el ejercicio fisico vigoroso, estrés
no habitual y habiéndose tomado la medicacion a su tiempo. EI moni-
tor se colocasobre el brazo no dominante por un minimo de 24 horasy
con intervalos entre lecturas de 20 a 30 minutos. Hay algunos autores
que paravalorar mejor el patrén nocturno del paciente utiliza la MAPA
durante 48 horas. Para considerar que la prueba es vélida debe tener
al menos un 70% de lecturas validas y al menos 1 lectura cada hora.
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Los pardmetros a evaluar en la MAPAde 24 horas son: valores prome-
dio de PAS, PAD, PA media, PP (diferencia entre PASy PAD en mmHg),
FC, duracion 24 horas, dia y noche; la carga (drea bajo la curva, indi-
ce hiperbarico), patron circadiano (cociente dia 'y noche), variabilidad
intrinseca (desviacion tipica de la PA), elevacion matutina de la PA
(morning surge), HTA nocturna, HTA en la mafana yHTA enmascarada.
Los periodos de actividad (diurno) o descanso (nocturnos) se definen
a posteriori en funcion del diario del paciente. Se definan 4 patrones
circadianos de PA (Figura 2).

Varios mecanismos controlan el ritmo circadiano en sujetos norma-
les como son la actividad fisica, la postura, el reflejo baroreceptor, la
sobrecarga de volumen, la sensibilidad a la sal y la actividad del siste-
ma nervioso simpatico y parasimpatico. También existe una variacion
circadiana en individuos normales de los niveles plasmaticos de neu-
rohormonas vasoactivas como son adrenalina, noradrenalina, péptido
natriurético auriculary actividad de renina plasmatica ¢,

Los individuos que muestran un patrén non dipper o riser presentan
una mayor prevalencia de lesion de drgano dianay una evolucion de la
enfermedad menos favorable ¢#¢%, Esta relacién también ha sido des-
crita en pacientes hipertensos, diabéticos y en aquellos con HTA jun-
to a prediabetes o dislipemia. Estudios observacionales realizados en
poblacién japonesa “%¢” y espanola“® sobre pacientes hospitalizados
por IC-FEP sugieren que un patron con aumento de la PA nocturna
(riser) puede estar asociado con la mortalidad general y el evento CV.
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Figura 2. Graficode MAPA 24 horas con intervalos horarios, cifras de PASy PAD,
variabilidad circadianay morning surge. Los patrones son aplicables a PAS y PAD.

Periodo diurno Patiodo nocturno Elevacién
mmHg

» 4 .
- > - L

&

Patrén dipper, fisiolégico o normal: reducciéon de un 10-20% los valores me-
dios de PAS o PAD nocturna comparado con los valores medios de la PAS o
PAD diurna.

Patron non dipper: descenso inferior al 10% de los valores medios de la PAS
o PAD nocturna con respecto a los valores medios de la PAS o PAD diurna.
Patron riser: cualquier incremento de los valores medios de la PAS o PAD
nocturna con respecto alos valores medios de la PAS o PAD diurna.

Patron dipper extremo: reduccion superior al 20% de los valores medios de
la PAS o PAD nocturna con respecto a los valores medios de la PAS o PAD
diurna.

oz

o

Se ha observado que el valor prondstico de la PA nocturna es superior
al de la PA diurna 86?79 g elevacion de la PA nocturna puede ser un
indicador de empeoramiento de la IC en la noche “®. En los Gltimos
anos la realizacion de la MAPA de 24 horas ha adquirido cada vez més
relevancia en el control de los pacientes hipertensos, y mas en aque-
llos con alto RCV anadido o que hayan tenido eventos CV VY. Los datos
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de la MAPA de 24 horas nos permite conocer un valor prondstico ana-
dido como es la HTA nocturna (PA media nocturna > 120/70 mmHg)
y la HTA enmascarada que implican un peor prondstico de la ECV 7279)
y que no serian detectables mediante la medida de la PA en la clinica.
Por tanto, parece razonable recomendar la realizacion de una MAPA
de 24 horas en el paciente con IC y/o alto RCV para mejor valoracion
de la PA, independientemente de las cifras de PA obtenidas en la con-
sulta médica,

Sin embargo, los valores medios de PA obtenidos con la MAPA de 24
horas, parametros hemodindmicos, prevalencia o cambios de patro-
nes circadianos anormales de PA'y FC v su relacion con la morbi-mor-
talidad CV y reingresos hospitalarios en pacientes con IC son escasos
e incluyen a un nimero pequeno de pacientes 13687576),

La potencial utilidad y aplicaciones de la MAPA de 24 horas en la IC
podria resumirse en estos puntos:

1. Evaluacion de la carga hipertensiva y grado de control de la
PAY FC.

2. Correlacion con sintomas (fatiga, debilidad, mareo, ortostatis-
mo, hipotension, cardiopatia isquémica, ictus).

3. Evaluaciéndelos efectos de los farmacos (efectos de la prime-
radosis, picoy valle, tolerancia, cronoterapiay restablecimien-
todel ritmo circadiano, mejora de la variabilidad intrinseca, re-
gresion de la HVI).

Titulacion de farmacos a la dosis maxima tolerada.
Mejora de la adherencia al tratamiento.

Evaluacion del deterioro de la funcion renal.

N o u &

Prondstico: progresion de la IC, eventos CV y mortalidad.
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Una excesiva elevacion matutina de la PA evidenciada tras la MAPA
de 24 horas esta asociado con una mayor incidencia de eventos CV en
pacientes hipertensos 7% El morning surge de PA se asocia con el pa-
tron dipper extremo y con descensos muy marcados de la PAdurante la
noche ©Y. Estudios previos realizados en hipertensos demuestran que
la edad, HTA, diabetes, inflamacion, ingesta de alcohol, tabaco, estrés
fisico-psicologico, peor calidad del suefio y el descenso en la sensibili-
dad de los baroreceptores, junto a la activacion del sistema nervioso
simpatico incrementan el morning surge empeorando el prondstico del
paciente con |C 808281,

Diferentes factores prondésticos han sido asociados con la IC-FER e
IC-FEP como undescenso de la PAS, un aumento de la FC y un bajo in-
dice de masacorporalenelcasode IC-FERy laFAparalalC-FEP®). La
elevacion matutinade la PA es un nuevo predictor de gravedad dela IC
en pacientes con IC-FER, siendo la MAPA de 24 horas una importante
medida para estratificar el riesgo hemodinamico de estos ©9.

La variabilidad de la PA es un factor prondstico importante en la ECV.
El método més preciso no invasivo para conocer esta variabilidad es la
MAPA de 24 horas. El agravamiento de las lesiones de érgano-diana,
incidencia de episodios CV y morbi-mortalidad CV se han relacionado
con lavariabilidad de la PA cuantificada mediante la desviacion estan-
dar respecto a los valores medios /%% e independientemente de la PA
media. Una alta variabilidad de la PA se asocié con un rapido declive en
la funcién cognitiva de pacientes con ictus isquémico ©?.

Los factores que influyen en dicha variabilidad son la edad avanzada,
sexo femenino, valores més elevados de PA sistolica, mala adherencia
al tratamiento, diferentes aparatos de medidas, cambios estacionales
y de temperatura, dias laborables o fines de semana, ingesta de alco-
hol, FC baja y ciertos farmacos. Esta por confirmar si la variabilidad
tensional es un marcador de riesgo que acompana a la elevacion de la
PA o0 es un factor de riesgo independiente que necesitaria ser contro-
ladoy modulado por el tratamiento antihipertensivo 79
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La rigidez arterial ocurre en todas las grandes arterias conforme
aumenta la edad. Este aumento de la PP condiciona con la edad una
mayor prevalencia de HTA sistdlica aislada. La PP es un predictor de
eventos CV en pacientes con HTAY y un factor de riesgo de ECV sub-
clinica o clinica %72,

La FC es un predictor de mortalidad y morbilidad CV en la poblacién
general “%, subpoblaciones con diversas formas de ECV "y en con-
creto en el paciente con IC cronica’?. Estudios realizados con MAPA
de 24 horas demuestran una asociacion prondéstica entre FC nocturna
y patrén non dipper de FC con ECV aterosclerética (cardiopatia isqué-
mica e ictus) y muerte por ECV 7199 Sin embargo, estos datos no se
han demostrado en grandes estudios prospectivos.

La PAvyla FCtienen similar ritmo circadiano mostrando descenso noc-
turno. Al igual que la PA, se han definido 4 patrones de ritmo nictame-
ral enrelacion conla FCy que son:

1. Patrén dipper, fisiolodgico o normal: reduccion de un 10-20%
los valores medios de la FC nocturna comparado con los valo-
res medios de la FC diurna.

2. Patronnon dipper: descenso inferior al 10% de los valores me-
dios de la FC nocturna con respecto a los valores medios de la
FCdiurna.

3. Patron riser: cualquier incremento de los valores medios de la
FC nocturnaconrespecto alos valores medios de laFC diurna.

4. Patron dipper extremo: reduccion superior al 20% de los valo-
res medios de la FC nocturna con respecto a los valores me-
dios de la FC diurna.

Unestudiode 4.5 anos de duraciony sobre 6359 pacientes, demuestra
que el patron riser/non dipper nocturno de la FC se asocia con la ECV

‘0




(AP 3

y especialmente con la [C Y. Una reduccion de la FC nocturna de un
10% redujo el riesgo de |C en un 38%. Este estudio demuestra por pri-
mera vez que la FC nocturna elevaday el patron riser/non dipper de FC
nocturna fue un predictor robusto vy lineal de IC, de tal forma que un
incremento de > 10 latidos por minuto de FC nocturna producen un
aumento del 47% en la incidencia de IC. La FC nocturna puede ser un
buen indicador clinico que permita una mejor deteccion de los efectos
de laregulacion parasimpatica sobre el sistema cardiovascular.

Patron riser de PAS nocturno +
Patron riser de FC nocturno — insuficiencia cardiaca

En el estudio J-HOP, los pacientes con patron non dipper/riser de FC
tuvieron un aumento de los niveles de péptido natriurético (BNP). La
combinacion del patrén non dipper de FC v los niveles altos de BNP
se asociaron con una mayor incidencia de eventos CV totales (102109
asi como un mayor dafo cardiaco (medido por aumento de tamano de
la auricula izquierda tras ecocardiografia) siendo predictivo de mor-
bi-mortalidad en la poblacion general “®. Estos datos indican que el
patron non dipper de FC nocturna aumenta la carga de trabajo hacia
una enfermedad cardiaca hipertensiva avanzada, progresando la IC.

Ambos patrones nocturnos tanto de FC como de PA estan regulados
de forma diferente. En el caso de la FC depende del balance del siste-
ma nervioso autonémico (basado en el cambio del dominio simpatico
diurno por el parasimpatico nocturno). Por otra parte, el estado dipper
de la PA nocturno se relaciona con el volumen circulante vy las propie-
dades arteriales, asi como del balance del sistema simpatico. Aunque
los mecanismos subyacentes del estado dipper nocturno de la FCy PA
sean diferentes, ambos tipos de estado nocturno tienen similar rele-
vancia clinica como factores de riesgo independientes en el desarrollo
de |C(101,104).
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En el estudio SHIFT 199 |3 ivabradina (administrada a pacientes con
IC-FER en ritmo sinusal y con una FC > 70 latidos por minuto) redu-
joenun 26% la hospitalizacion por IC y las muertes por IC, asi como
un descenso de los latidos por minuto revirtiendo el remodelado del
ventriculo izquierdo 190197 Por ello, al reducir la FC se disminuye el
estrés de trabajo cardiaco contribuyendo a una menor tasa de IC. La
FC nocturna puede ser otro marcador que, reduciendo el estrés he-
modindmico cardiaco, ayude a prevenir la IC.

Niveles disminuidos de PA son frecuentes en pacientes con IC, sobre
todo en IC-FER. Esta disminucién, segin distintos estudios, es del
10-15% 19, La hipotension ortostatica es igual de frecuente (> 10%)
especialmente en pacientes ancianos '°”. En caso de que haya una hi-
potensiéon severa o sintomética (PAS < 90 mmHg) es recomendable
disminuir o mas bien retirar los farmacos que causan hipotensién y
que no han demostrado reducir la morbi-mortalidad CV 119,

Hoy dia disponemos de diferentes tratamientos para el paciente con
IC-FER que han demostrado reduccion de la morbi-mortalidad y que
en general deben ser titulados hasta alcanzar la dosis objetivo (11119,
Las guias internacionales recomiendan no suspender ni disminuir los
farmacos modificadores del prondstico en la IC-FER en pacientes
con PA baja persistente o hipotensién ortostatica o asintomatica ya
gue tienen una indicacion de clase IA. Los pacientes con IC-FER con
PA més baja pueden obtener un beneficio similar de estas terapias en
comparacion con los pacientes con PA mas alta ™% Pero no tene-
mMos un manejo/algoritmo recomendado en este dmbito clinico.

En resumen, en personas mayores y ancianos se ha visto que no soélo
se produce un aumento en la incidencia y prevalencia de IC e HTA,
sino que también existe un incremento de HTA de bata blanca, PP,
HTA sistélica aislada, patron circadiano riser o non dipper, variabilidad
exagerada de la PA, elevacion matutina de la PA e hipotension postural
y postprandial y la mayor parte de estos cambios de la PA solo se pue-
den determinar con la MAPA de 24 horasy van a ser indicativos de un
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fallo autondmico. Por ello es importante su identificacion, ya que se
han asociado con un incremento del riesgo CV, eventos vasculares y
mortalidad con respecto a la toma de PA en la consulta (119,

VALOR DE LA MONITORIZACION
AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN LA EVALUACION CLINICA DE LA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

Ya que la IC es una ECV muy frecuente es importante conocer cuéales
son las caracteristicas de la MAPA de 24 horas en estos pacientes. La
importancia del estudio de todos los pardmetros de la MAPA de 24 ho-
ras viene dada por su utilidad en la evaluaciéon prondstica de pacientes
que progresan desde la HTA a la IC con o sin otras ECV, pero hasta la
fecha existen pocos estudios en la literatura médica y ademas con un
numero de pacientes escasos y no representativo de la totalidad de
pacientes con IC (Tabla 3).

Tabla 3. MAPA en IC: resultados obtenidos de algunos estudios 7:118)

Autoryano Tipo Pacientes (n) Parametros Resultados
de estudio y control (n)
Kastrup Prospectivo 251C grave MAPA Mas non
etal. 1993 controlado (FEVI 17%). dipper en
25 controles ICqueen

control

Van de Prospectivo 29 ICNYHA  MAPA, Existe

Borneet al. controlado /1. 22 PECP, indice  reduccion

1992 controles cardiaco variabilidad
circadiana
enPAenIC
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Tabla 3. MAPA en IC: resultados obtenidos de algunos estudios 17119

Autory ano

Caruana
etal. 1988

Portaluppi
etal. 1991

Giles et al.
1996

Moroni et al.
1998

Calvoetal.
2007

Shin et al.
2007

Tipo Pacientes (n) Parametros Resultados

de estudio y control (n)

Observacional 20 IC NYHA MAPA, Maés non
/1. 22 PECP, indice  dipperen
controles cardiaco grupo IC

Prospectivo T0ICNYHA  MAPA, Pérdidade
Iy I0NYHA  nivelesde variabilidad
[1/1V. 10 PNA circadiana
controles enlC

Observacional 30 IC NYHA — MAPA, El trata-
[/1V niveles de miento

PNA con [ECA
restaurala
variabilidad
circadiana

Prospectivo 19 ICNYHA  MAPA No se apre-

controlado [1/1V. ci6 pérdida
Control variabilidad
emparejado circadiana

Prospectivo 106 MAPA Patron

reductor
de mayor
riesgo

asociado

Prospectivo 1181C MAPA Reduccion
NYHA I/IV. de muertes
Disfuncién y reingre-
sistélica S0S por

ICenlos
reductores

n
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Tabla 3. MAPA en IC: resultados obtenidos de algunos estudios 17119

Autoryano Tipo Pacientes (n) Parametros Resultados
de estudio y control (n)
Camafort Prospectivo 92 IC NYHA MAPA, 21% de
etal. 2010 [1/1V. Disfunc.  ecocardio HTA
diastolica nocturna

y 23% de
HTA en-
mascarada

PECP: presién enclavamiento capilar pulmonar. PNA: péptido natriurético
auricular.

Enfuncion alos resultados de estos estudio cabe preguntarse por dis-
tintas cuestiones entre la relacion de la PA y la evolucion de la insufi-
ciencia cardiaca:

A.

¢Existe un patrén de MAPA de 24 horas predictor del ries-
go de desarrollar IC? Ingelsson et al. ') realizaron un estu-
dio en 951 ancianos sin IC ni enfermedad valvular o HVI con
MAPA de 24 horas para determinar la incidencia de IC, tras
su primer ingreso por IC. Se observo que la PAD en el perio-
do nocturno vy la presencia de un patréon non dipper de la PA
fueron los predictores de un mayor riesgo de desarrollo de IC.

¢Existen en las fases precoces de la IC alteraciones de la
MAPA de 24 horas? Un numero elevado de pacientes con
HTA acaban desarrollando IC que en principio suele ser |C-
FEP vy, por tanto, disfuncién diastélica que incluso se produce
en etapas previas al desarrollo de la IC. Galderisi et al.*?9 es-
tudiaron los patrones de PA tras MAPA de 24 horas con rela-
cion a pardmetros ecocardiograficos de disfuncion diastdlica
en 125 sujetos hipertensos. Los autores concluyen que los pa-
rémetros de disfuncion diastoélica del VI estan méas correlacio-
nados con las cifras de PA por MAPA de 24 horas que con las
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cifras de PA clinica; ademas, se observo que la PA nocturna es
un marcador excelente de disfuncion diastdlica del VI

C. ¢Existen alteraciones de los patrones circadianos de la PA
en pacientes con IC avanzada? Entre el 74%y el 78% de los
pacientes hipertensos con IC tienen un patrén nocturno al-
terado 1?1122 Diferentes estudios realizados en pacientes hi-
pertensos con < 15% de ECV demuestran que el patrén non
dipper de PA'y la HTA nocturna son marcadores de riesgo y
predictores prondésticos de ECV 125127 E| patrén non dipper,
y mas aun el riser, se ha asociado con niveles elevados de acti-
vidad simpatica o alteraciones del sistema nervioso simpatico,
siendo clave en la progresion de la |C (128130,

D. ¢Las alteraciones en los patrones de la MAPA-24 h de la
PA tienen valor pronéstico? Existen muy pocos datos sobre
el papel que juegan los diferentes parametros obtenidos de la
MAPA de 24 horas sobre el prondstico en pacientes con ECV
estableciday con IC. Komori et al.®® realizan un estudio pros-
pectivo y observacional en 516 pacientes japoneses hospitali-
zados por IC, de los cuales un 35.3% presentaban IC-FEP, que
se someten a una MAPA de 24 horas. Observan por primera
vez que el patrénriser de PA es un nuevo predictor de eventos
cardiovasculares en el grupo de pacientes con IC-FEP ya que
tuvieron una incidencia mayor de mortalidad global y episo-
dios CV que los otros subgrupos de pacientes. Sin embargo,
los pacientes con IC-FER no obtuvieron los mismos resulta-
dos. Los autores justifican la diferencia de resultados entre los
2 tipos de IC en el hecho de que la lesién de drgano diana rela-
cionadaconlaHTA (talcomolaHVIyla ERC) es més frecuente
enlaIC-FEP, sobre todo avanzada. El patrén riser se asocio con
la puntuacion del mini-mental test después de ajustarlo seglin
la edad del paciente con IC. Todo ello sugiere que el patron ri-
ser de PA puede ser un marcador subclinico de dafio organico

independientemente de la edad ©?.
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Shin et al.™®9 analizan los parametros de la MAPA de 24 horas
en 118 pacientes varones con IC-FER sintomaticos tras 4 anos
de seguimiento y observan que el patron de PA diurno es un
factor pronodstico independiente y que tanto el patrén non di-
pper como el riser tenia mas riesgo de muerte y reingresos por
IC, respectivamente. Canesin et al. ™" demuestran que aque-
llos pacientes con PAS media < 105 mmHg tenian una mayor
tasa de mortalidad que aquellos con PAS media > 105 mmHg.

El estudio JAMP 152 es el primer estudio importante prospec-
tivo realizado con MAPA de 24 horas sobre 6.359 pacientes
conun seguimiento de 4.5 anos, de los cuales un 77% recibian
tratamiento antihipertensivo, donde se demuestra que la PA
nocturnay el patrén riser de PA nocturno se asocia de forma
independiente con la tasa de eventos CV totales, y en particu-
lar para IC. Por cada aumento de 20 mmHg en la PAS nocturna
se produce un aumento del riesgo de IC del 36%.

En el estudio DICUMAP, estudio espaiol realizado sobre 154
pacientes con |C estables (> 15 dias tras el alta hospitalaria) e
ingreso hospitalario previo por IC en el aflo precedente, ob-
servan que el patron circadiano non dipper de PA nocturna es
un marcador de peor prondstico en pacientes mayores con
IC cronica ya que se asocid a un incremento en el niimero de
hospitalizaciones y a una mayor mortalidad por IC 122, Komo-
ri et al. 1% estudiaron a 111 pacientes hospitalizados con I1C
mediante MAPA de 24 horas y seguimiento medio de 18 me-
sesy observan que la elevacion de la PA nocturna por MAPA y
niveles elevados de péptidos natriuréticos fueron predictores
significativos de ictus en pacientes con IC.

E. ¢Existen diferencias en funcién del tiempo de ingestion del
farmaco sobre el efecto de los niveles de PA, incidencia de
IC y otros eventos cardiovasculares? A pesar de las eviden-
cias en estos ultimos anos que corroboran que el tratamiento
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antihipertensivo administrado a la hora de acostarse mejora el
control de la PA'y los marcadores de patologia 6rgano-diana,
especialmente del rifdny corazon, existen muy pocos estudios
a largo plazo que hayan evaluado especificamente el impacto
del tratamiento antihipertensivo administrado a la hora de
acostarse versus al despertar sobre el riesgo y prevencion de
la ECV, incluida la IC. En pacientes con IC e hipertensos, un
enfoque crono-terapéutico donde se administre el farmaco a
la hora de acostarse frente al esquema tradicional de adminis-
tracion de los farmacos a la hora de levantarse o por la mana-
na puede que mejore la PA durante el suefio y probablemente
pueda ser mas protector contra los eventos CV, fatales y no
fatales %4,

CONCLUSION

La MAPA de 24 horas ha demostrado ser un método Util para el mane-
joy el mejor valor prondstico de pacientes hipertensos. En personas
mayores y ancianos se ha observado que se produce un aumentoenla
incidencia y prevalencia de IC e HTA. Ademas de este incremento de
HTA de bata blanca, se observa mayor PP, HTA sistdlica aislada, patrén
circadiano riser o non dipper, variabilidad exagerada de la PA, elevacion
matutina de la PA e hipotension postural y postprandial. Estas particu-
laridades clinicas de esta poblacion se benefician de un estudio especi-
fico mediante MAPA de 24 horas. Sinembargo, en la IC disponemos de
pocos estudios realizados con un nimero limitado de pacientes. Estos
datos se han valorado en este capitulo, dando la importancia que est4
tomando el estudio de MAPA de 24 horas en los pacientes con |C.

De los diferentes estudios disponibles en la literatura, se puede ex-
traer como conclusion que aquellos pacientes hipertensos con riesgo
de desarrollar IC parecen presentar unas cifras de PA nocturna mas
elevadas tras MAPA de 24 horas. Ademas, en pacientes con |C existe

.y
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una mavyor prevalencia de HTA nocturnay patrones de ritmo circadia-
no alterados (non dipper o riser) que se asocian de forma independien-
te con una mayor tasa de eventos y muertes CV, sobre todo en pacien-
tes con IC-FEP, y por ello es importante su identificacion.

Los resultados de los estudios de los que disponemos hoy dia, permi-
ten afirmar que el uso de la MAPA de 24 horas en pacientes con IC
puede ayudar en: 1) la predicciéon de eventos adversos. 2) la preven-
cién del desarrollo de IC en pacientes hipertensos. 2) La optimizacion
de untratamiento farmacolégico teniendo en cuenta los valores de PA
y FC, asi como sus patrones circadianos, para ajustar tratamiento en
funcién de una correcta cronoterapia.

Sin embargo, son necesarios estudios mas extensos para determinar
las caracteristicas de la MAPA de 24 horas en estos pacientes y espe-
cialmente enlaformamas frecuente de IC que es la IC-FEP con disfun-
cion diastdlica, ya que son los que mas se asocian a la HTA.

IDEAS PRACTICAS

1. LaHTA, junto ala cardiopatia isquémica, son los 2 principales
factores etiopatogénicos eneldesarrolloy progresionde la IC.

2. Una HTA mal controlada es una de las causas de descompen-
saciondela IC.

3. Esrazonable recomendar la realizacion de una MAPA de 24
horas en los pacientes con |C o alto riesgo CV, para una mejor
valoracion de la PA.

4. La MAPA de 24 horas puede mejorar la adherencia al trata-
miento de los pacientes con IC.

5. La MAPA de 24 horas es de ayuda para definir el umbral de
PAS, PAD y FC en distintos periodos (diurno-nocturno, fase
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aguda-cronica) en los diferentes grupos de |C para mantener
un tratamiento médico optimizado.

6. La MAPA de 24 horas nos puede detectar aquellos pacientes
con IC con mas riesgo CV y peor pronoéstico como son: el pa-
trén non dipper o riser de PAy la HTA nocturna.

7. LaMAPAde 24 horas puede ayudarnos a la titulacion de multi-
ples farmacos con efectos hemodindmicos que se emplean en
los pacientes con IC y evaluar los sintomas de la hipotension
ortostatica sintomatica.

8. LaMAPA de 24 horas ayuda a controlar la FC en los pacientes
con IC, asi como los valores de PA, FC vy sus distintos patrones
de comportamiento.
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RESUMEN

La hipertensién es uno de los principales factores de riesgo de ateros-
clerosisy el factor de riesgo cardiovascular de mayor peso en nuestro
medio. De forma generalizada se utiliza la presion arterial (PA) medida
en la consulta para el diagndéstico y seguimiento de los pacientes, asi
como para realizar ajustes de tratamiento. Sin embargo, la Monitori-
zacion Ambulatoria de Presion Arterial (MAPA) ofrece informacion
del comportamiento de la PA mas detallado y exacto, incluyendo el
comportamiento de la misma a lo largo del dia, pero también de la no-
che. La MAPA se correlaciona mejor con el dafio de érgano dianay los
eventos cardiovasculares que aquella que es tomada en la consulta.

El control del PA en pacientes que han sufrido un evento coronario
esta lejos de ser el deseado seglin registros como el Euroaspire V don-
de el 42% de los pacientes presentaban PA mal controlada. Por otra
parte, dado el contexto clinico de estos pacientes, no sélo es importan-
te evitar las cifras elevadas de PA si no también la hipotension arterial.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) sigue siendo en la actualidad, dada su
enorme prevalencia, un problema de salud publica. Las consecuencias
de la falta de control de este factor de riesgo cardiovascular (FRCV)
clasico se traducen en mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
entre ellas la aterosclerosis coronaria. El estudio INTERHEART anali-
z0 laasociacion entre FRCV modificables y el infarto agudo de miocar-
dio en 52 paises. Ademas, cuantifico el impacto de cada FRCV sobre
el riesgo atribuible poblacional, que trata de establecer qué propor-
cion de los eventos de una enfermedad es atribuible a una etiologia.
El estudio demostrd que los niveles inadecuados de lipidos con res-
ponsables de casi el 50% de los infartos en el mundo, el tabagquismo un
tercio y los factores psicosociales casi un tercio mas, mientras que la
hipertension arterial explica casi un 25%.

La enfermedad coronaria es un proceso continuo que se puede ver
modificado por cambios en el estilo de vida, control de FRCV, trata-
mientos farmacolégicos, asi como tratamientos locales invasivos in-
tervencionistas. Se trata de una enfermedad crénica y la mayor parte
del tiempo silente y estable, con riesgo de episodios de inestabilidad
por progresion critica de la enfermedad o por inestabilizacion de una
placa de ateroma vulnerable que puede ocurrir en cualquier momen-
to y dar lugar a un sindrome coronario agudo e, incluso, a la muerte
del paciente. Sin embargo, su prevencién y tratamiento son complejos
pues esta condicionada por la presencia de factores socio-econdmi-
cos, metabdlicos (resistencia a la insulina, adiposidad, dislipemia, hi-
pertension, inflamacion crénica, diabetes), ambientales (contamina-
cién, cambio climético) y del comportamiento humano (sedentarismo,
transgresiones dietéticas, tabaquismo, estrés) que aun siendo modifi-
cables interactiian entre si precisando un abordaje multidisciplinary,
para mayor impacto, la aplicacién de politicas que promuevan la salud.
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La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte y hos-
pitalizacién en Espafa y en la Union Europea. La cardiopatia isqué-
mica (Cl) produce la mayor mortalidad cardiovascular y es la primera
causa de muerte en el mundo, siendo mayor en varones en los que
constituye la primera causa de muerte desde 1987, vy es la segunda
en mujeres, después del accidente cerebrovascular. También existen
diferencias territoriales en cuanto a la mortalidad por Cl incluso den-
tro de Espana, siendo por ejemplo de 42,12/100.000 habitantes en
Andalucia frente a 24,38/100.000 habitantes en el Pais Vasco segin
datos de 2018. Esta diferencia podria ser atribuible al peor control de
FRCV en determinadas zonas, habiéndose observado una tendencia
a menor diferencia entre territorios al mejorar la prevencién primaria
y secundaria en aquellos lugares donde existia mayor déficit. En este
contexto, la HTA sigue siendo el principal factor de riesgo modificable
de muertes cardiovasculares prematuras.

HTAY CARDIOPATIA ISQUEMICA

El control de la presion arterial en la poblacion general reduce signi-
ficativamente el riesgo cardiovascular, incluido el de desarrollar en-
fermedad arterial coronaria. El resultado de metaanalisis sugiere que
por cada reduccion de 10 mmHg en la PA sistodlica, la enfermedad ar-
terial coronaria se puede disminuir en un 17%. En pacientes con car-
diopatia isquémica se recomienda un objetivo de PA en consulta de
130/80 mmHg ya que incrementos de PAsistolica =140 mmHg o dias-
tolica = 80 mmHg, asi como PA sistolica <120 mmHg o PA diastolica
<70 mmHg, se asocian con incremento del riesgo. Esto es lo que se
conoce como lacurvaen Jde la PA en pacientes isquémicos.

El grado de control de presién arterial en pacientes con enfermedad
coronaria desafortunadamente sigue siendo inaceptablemente bajo
seglindatos de distintos registros, como el Euroaspire V donde el 42%
de los pacientes isquémicos presentaban PA mal controlada. En estos
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estudios descriptivos se analiza el grado de control en base a los datos
de PA obtenidos en consulta o bien por automedida de PA en domicilio.

En el contexto de un sindrome coronario cronico podemos encontrar
pacientes asintomaticos pero también pueden presentar angina esta-
ble, en la mayoria de casos por revascularizacion parcial y/o disfuncion
microvascular. Uno de nuestros objetivos terapéuticos serd controlar
elumbral de anginay elevarlo en la medida de lo posible. En este con-
texto clinico serd fundamental conocer la presién arterial del paciente,
asi como su comportamiento, por ejemplo, al ejercicio. Tanto la hiper-
tension arterial como la hipotensién, sobre todo presiones diastdlicas
bajas, pueden empeorar el umbral de angina e influir en que el pacien-
te se encuentre mas sintomatico. Ademas, muchos de los farmacos
que utilizaremos con este fin pueden influir en la PA. De tal forma que,
conocer la PA del paciente con cardiopatia isquémica es fundamental,
tanto para tratar de evitar la progresion de esta enfermedad crénica
como para manejar sus sintomas. El tema esta en si verdaderamente
controlamos este FRCV 'y de qué forma lo hacemos.

VALOR DE LA MAPA

Enla mayoriade las ocasiones en las que se atiende a un paciente con
el fin de evaluar su riesgo cardiovascular y grado de control de FRCV
se utiliza la PA de la consulta como el valor que representa la PA real
o habitual del paciente. En realidad, lo que nos interesa es la media
de PA que el paciente presenta a lo largo del dia y de la noche, asi
como los valores extremos. Cada vez con mas frecuencia, sobre todo
en consultas monograficas relacionadas con el riesgo cardiovascular,
o bien, en unidades multidisciplinares donde médicos y enfermeras
trabajan en equipo, se consigue un buen auto-registro de presion
arterial con mediciones que se pueden acercar mas a la PA real que
presenta el paciente durante las 24 horas. Sin embargo, como se de-
sarrolla a lo largo de este libro, es la monitorizacion ambulatoria de
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PA el Gold Standard para conocer en profundidad el comportamiento
de la PA de un paciente.

La evidencia cientifica en relacién al uso de MAPA en pacientes con
enfermedad coronaria es limitada, siendo la mayoria descriptivos y de
pequeno tamano. Por tanto, es escasa la informacion sobre HTA ais-
lada en consulta, o ambulatoria, asi como los efectos de los farmacos
sobre la PA durante 24 horas de este numeroso grupo de pacientes.
Son pocos los estudios que han evaluado si una estrategia basada en
la medida ambulatoria mejora el control de PA. En 2021 se publico
un ensayo clinico que evaluo el uso de MAPA en 200 pacientes con
enfermedad coronaria, con el objetivo de analizar si el uso de MAPA
en la clinica diaria mejoraba el control de PA en 12 semanas de segui-
miento. Se realizaban MAPA basal tras intervencionismo coronario
percutaneo y otro de seguimiento, se aleatorizaban a informar de los
resultados al medico (grupo abierto) o mantenerlos ocultos. El uso de
MAPA no redujo mas la PA en pacientes coronarios, sin embargo en
el grupo que presentd PA ambulatoria 24h en el MAPA basal elevada
se identificaron y controlaron més pacientes en el grupo abierto. Por
tanto, este estudio nos indica que el uso de MAPA en pacientes de alto
riesgo con enfermedad coronaria tiene un papel en la deteccion de in-
dividuos con PA ambulatoria mayor a la esperada, lo que repercute en
cambios dirigidos del tratamiento antihipertensivo y, finalmente, en el
mejor control de PA en ese grupo de pacientes.

Existen otros estudios que sugieren que el control de la PA en estos
pacientes podria ser mayor al publicado en los registros si tenemos
en cuenta la MAPA como método de valoracion de la misma. Obser-
van que en un numero considerable de pacientes que permanecen con
PA elevada en consulta presentan buen control de la misma de forma
ambulatoria, pudiendo ser esa hipertensién en consulta un fenomeno
transitorio. Los pacientes con enfermedad coronaria tienen un predo-
minio simpatico que justifica el efecto de bata blanca que se describe
enocasiones en estos individuos. La MAPA tiene la capacidad de redu-

cir el posible efecto de bata blanca.
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En 2007 un grupo de investigadores espanoles analizaron el compor-
tamiento de la PA en 2434 pacientes con enfermedad coronaria uti-
lizando MAPA, contrastando con la PA media tomada en consulta en
dos ocasiones. El control de PA en consulta se conseguia solo en apro-
ximadamente uno de cada tres pacientes isquémicos mientras que el
control de la PA ambulatoria se alcanzaba en uno de cada dos. Uno
de cada cuatro pacientes presentaba PA ambulatoria normal pero la
medida en consulta estaba elevada, lo que puede suponer un riesgo
de sobretratamiento. La diferencia entre el control ambulatorio y en
consultaeramayor a 15%, independientemente de laedad y el género,
a favor del control ambulatorio. Finalmente, el 7.5% de los pacientes
tenia mal control de PA ambulatoria a pesar de estar controlada en
consulta.

Se necesitan mas estudios que evallen el uso de MAPA en pacientes
con enfermedad coronaria, sobre todo aquellos que pudieran respon-
der siel uso de MAPA tiene alglin efecto sobre la prevenciéon de even-
tos cardiovasculares.

TRATAMIENTO EN ENFERMEDAD CORONARIA
ATEROSCLERQOTICA

Los pacientes que sufren enfermedad coronaria reciben tratamientos
con finalidad prondstica y/o para control sintomético que pueden te-
ner efecto sobre la presién arterial.

En pacientes con Cl se recomienda, por su valor prondstico, el trata-
miento con IECAs, o ARA-2 en caso de intolerancia a los primeros, en
presencia de HTA, o bien, disfuncion sistdlica de ventriculo izquierdo
(FEVI<40%), enfermedad renal cronica o diabetes. En aquellos conin-
suficiencia cardiaca sintomatica estos se pueden sustituir por ARNIs
(sacubitril-valsartan) por su valor prondstico y ademas afadir trata-
miento diurético para manejo sintomatico.

@ VALOR DE LA MAPA EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA




uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS .
[y

Los antagonistas de los receptores mineralocorticoides, espironolac-
tona o eplerenona, estan indicados en pacientes post-infarto en trata-
miento con IECA y betablogueantes con disfuncion sistélica ventricu-
lar izqda. significativa (FEVI<35%) y diabetes o insuficiencia cardiaca.
Se debe tener precaucion en su uso en enfermedad renal cronica con
filtrados bajos y en hiperpotasemia.

También debemos tener en cuenta el efecto hipotensor de los iISGLT2,
cada vez mas usados en Cl tanto en pacientes diabéticos como en in-
suficiencia cardiaca, y de los ARNII.

Encuanto al tratamiento antianginoso, destacan los nitratos, que a do-
sis bajas vasodilatan arterias y arteriolas coronarias pero a dosis ma-
yores la vasodilatacién se incrementa y pueden provocar hipotension
ortostéatica con la consecuente respuesta simpatica compensadora, en
forma de taquicardia refleja e inotropismo positivo que al final haran
que aumente el consumo de oxigeno y, por tanto, se conseguird justo
lo contrario a lo que se pretendia con este tratamiento. Se absorben
répidamente por la piel, el sistema digestivo y las mucosas, pudiéndo-
se administrar de accion corta o bien de accidn prolongada. Existen
distintas presentaciones: en spray o comprimidos sublinguales, com-
primidos orales, parches transdérmicos y presentaciones intraveno-
sas. Estan contraindicados en infarto agudo de ventriculo derecho y
en miocardiopatia hipertrofica obstructiva. Deben usarse con mucha
precaucion en pacientes hipovolémicos o en estenosis adrtica severa.
Esta contraindicada la coadministracion con inhibidores de fosfodies-
terasa 5y Riociguat por riesgo de hipotensién arterial y shock.

Los betabloqueantes, tratamiento de primera linea para angina es-
table, pueden modificar el tono vascular por bloqueo de los recep-
tores alfa y beta (carvedilol o labetalol) o por accién vasodilatadora
mediada por el oxido nitrico (nebivolol). Han demostrado disminuir
mortalidad y/o eventos cardiovasculares adversos en pacientes con
infarto reciente o en aquellos con insuficiencia cardiaca crénica. De-
ben evitarse en anginavasoespdastica, enfermedad vascular periférica
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(pueden empeorar la claudicacién, debiéndose dar preferencia a los
cardioselectivos: metoprolol, nebivolol, atenolol o bisoprolol) y en pa-
cientes con hiperreactividad bronquial como asmaticos. Por su efecto
cronotropo e inotropo negativo no deberian administrarse en pacien-
tes muy bradicardicos, con bloqueos de la conduccion o insuficiencia
cardiaca aguda.

En cuanto a los calcioantagonistas, disminuyen la resistencia arte-
rial, presion arterial y postcarga. Mejoran los sintomas v la isquemia
miocérdica, en cambio, no han demostrado mejoria en mortalidad. En
general, no se deben administrar calcioantagonistas no dihidropirimi-
dinicos (Verapamil y Diltiazem) junto a betabloqueantes por riesgo de
bradicardia o bloqueos, ni en disfuncién ventricular izquierda.

Ranolazina, trimetazidina o ivabradina, sin embargo, tienen un efecto
nulo enla presion arterial. En pacientes con hipotension que precisen
tratamiento antiisquémico es preferible inicar farmacos antiangino-
sos a dosis muy bajas y aquellos sin efecto o escaso efecto hipoten-
sor. Se puede probar el uso de betablogueante y calcioantagonistas
no dihidropirimidinicos a las dosis minimas, con estrecho control de
su tolerancia, asimismo, se puede preferenciar el uso de ranolazina, si
esta enritmo sinusal, ivabradina o trimetazidina.

CURVAEN JOTA

La hipdtesisde lacurvaen Jde la PAsurgio en 1979 araiz de un articu-
lo publicado en The Lancet por IM Stewart que proponia una relacion
entrelareducciéndela PAyelinfarto agudo de miocardio en pacientes
con hipertension en tratamiento. A lo largo de los anos se ha debatido
mucho sobre la fuerza de esta relaciéon. Hay que tener en cuenta que
esta primera hipoétesis surgié de un estudio observacional. Es posible
que el riesgo aumentado de eventos en pacientes con PA baja no esté
relacionado directamente con el tratamiento antihipertensivo si no
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con unas peores condiciones de salud que conducirian a un descenso
de la PA'y aun mayor riesgo de muerte. Los pacientes con enfermedad
coronaria podrian ser especialmente susceptibles a los efectos adver-
sos gue pueden resultar de un control excesivo de la PA mediante el
uso de la medicacion que acabamos de mencionar, sobre todo se ha
relacionado con PA diastdlicas bajas. Por todo ello, la identificacion de
hipotensidn arterial en estos sujetos es especialmente importante. En
2020 se publicod un estudio espanol que analizaba 2892 pacientes con
enfermedad coronaria sometidos a tratamiento hipotensor. Se definia
hipotension arterial a aguella PA por debajo de:

e 120 mmHg sistolica y/o 70 mmHg diastdlica si era medida en
consulta.

e 115mmHgsistolicay/o 65 mmHgdiastdélicadiurnas por MAPA

e 100 mmHg sistdlica y/o 50 mmHg diastdélica nocturnas por
MAPA

e 110 mmHgsistolicay/o 60 mmHg diastolica MAPA 24 horas.

Uno de cada cinco pacientes presentaba hipotension en consulta, uno
de cada cuatro la presentaba hipotensién diurna, uno de cada diez era
nocturnay uno de cada seis presentaba hipotension en MAPA 24 ho-
ras. Enlamayoriade los casos la hipotension se definia por PA diastoli-
cas bajas, lo que podria afectar negativamente a la perfusion coronaria
de esta poblacién y agravar la isquemia miocardica. La mayor preva-
lencia de hipotensién diastélica frente a sistdlica se podria relacionar
con larigidez arterial y el mayor uso de farmacos en estos pacientes
con laintencionde disminuir la PA sistélica pero que como consecuen-
cia reduce en mayor medida la diastdlica que la sistoélica, siendo esta
Ultima mucho maés dificil de controlar. Mas de la mitad de los pacientes
con hipotension por MAPA diurno no se correspondia con hipotension
segln la PA medida en consulta. Las variables asociadas de forma in-
dependiente con hipotensién sistolica o diastolica ambulatoria diurna
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e FEdad.
e Sexofemenino.
e Medicacion antihipertensiva.

Ese 26.5% de pacientes coronarios en tratamiento antihipertensivo
que padecian hipotension diurna, seguin los resultados de la MAPA, se
encuentran ensituaciéon de riesgo potencial a causa de dichas cifras de
PA demasiado bajas, no siendo identificados mas de la mitad de ellos
si Unicamente no basamos en la informacion que nos da la medida de
PA en consulta. El' hecho de que la hipotension fuese mas frecuente en
periodo diurno que nocturno puede explicarse porque la mayoria de
estos pacientes toman el tratamiento antihipertensivo en la manana
(67%).

OBJETIVOS DE PA EN PACIENTES
CORONARIOS

Los objetivos de PA que debemos alcanzar en pacientes con enferme-
dad coronaria ha sido un tema controvertido a lo largo de los afos,
con distintos criterios segln las sociedades cientificas o la gufa que se
apligue. Mientras en 2007 el objetivo de PA era <130/80 mmHg pos-
teriormente los objetivos fueron mas laxos, <140/90 mmHg, o incluso
mayores en personas de mas de 60 u 80 anos, segun la publicacion.
Esto probablemente estuvo motivado por la falta de evidencia del be-
neficiode un controlintensivo de la PAenla poblacionisquémicacomo
por la posible existencia de una curva en J, que afectaria fundamental-
mente a la poblacion més fragil. El estudio SPRINT publicado en 2015
comparaba en una poblacion de alto riesgo cardiovascular no diabéti-
ca, la estrategia intensiva con objetivo de PA de <120 mmHg frente a
la estandar con objetivo de PA<140 mmHg, resultando en tasas mas
bajas de eventos cardiovasculares adversos y menor mortalidad por
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todas las causas en aquellos sometidos a control estricto. Destacaria
el hecho de que la PA en este estudio se midio sin la presencia de un
observador, lo que pudo minimizar la reaccién de alerta que en ocasio-
nes presentan los pacientes en consulta. Previamente el estudio AC-
CORD habia comparado estas dos estrategias en pacientes diabéticos
sin encontrar diferencias significativas en eventos cardiovasculares.
Metaanalisis posteriores han reportado un efecto beneficioso del con-
trolintensivo de PA pero con objetivo de 130 mmHg, niveles menores
a 120 mmHg se mantienen en controversia. En base a esto, las guias
de practica clinica han vuelto a controles mas estrictos de la PA. Las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de manejo del sin-
drome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) publicadas en
2020 hace referencia a las recomendaciones que recoge la guia de la
ESC para el manejo de Hipertension publicada en 2018. El primer ob-
jetivo terapéutico seria una PA<140/80 mmHg en todos los pacientes
y, si se tolera bien el tratamiento, se deberia alcanzar el objetivo de
<130/80 mmHg en la mayoria de los pacientes. En aquellos menores
de 65 anos que reciban tratamiento hipotensor se recomienda bajar la
PAsistolicaa 120-129 mmHg en la mayoria de ellos. En =265 anos que
reciben tratamiento hipotensor la PAsistolica deberia mantenerse en-
tre 130-139 mmHg. Llama la atencion que, a pesar de la importancia
de este FRCV, el breve apartado dedicado al tratamiento de la HTA en
la guia de SCASESR se encuentre en el material suplementario de la
misma. Las gufas ESC de Sindrome Coronario Cronico, publicadas un
ano antes que las de SCASEST, sf que mencionan directamente en la
guia la hipertension como comorbilidad cardiovascular, pero lo desa-
rrollan brevemente. Se define en una tabla los limites para describir la
HTA en funcién de la edad o el método utilizados (Tabla 1).

La guia, aunque reconoce la incertidumbre sobre la existencia de la
curva en J en pacientes con enfermedad arterial coronaria revascu-
larizada, recomienda el objetivo de PA en torno a 120-130/80 mmHg
en consulta (recomendacion clase | con nivel de evidencia A), porque
tanto cifras mayores de 140 mmHg de PAsistolicaode 90 mmHg dias-
télicas como menores de 120 mmHg sitélicas o 70 mmHg diastodlicas,
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se asocian con aumento del riesgo. En personas mayores de 65 anos
la estrategia es ser algo menos estrictos, con objetivos entre 130-140
mmHg (recomendacion clase | con nivel de evidencia A). Asimismo, se
aconseja el uso de betabloqueantes e inhibidores del sistema renina
angiotensina en pacientes hipertensos con infarto reciente (recomen-
dacion clase | con nivel de evidencia A).

Tabla 1. Limites de PA para definir HTA.

Categoria PA sistélica PA diastélica
(mmHg) (mmHg)

PA en consulta >140 y/0o >90

>80 anos >160 y/0 >90

PA ambulatoria MAPA

Diurna (despierto) >135 v/0 >85
Nocturna (o sueno) >120 y/o >70
24 horas >130 y/o >80
AMPA >135 y/o =85

Una de las cuestiones en las que se hace hincapié en las guias de préac-
tica clinica recientes es en la medicion adecuada de la PA, con especial
énfasis en la necesidad de no tener sélo en cuenta la PA medida en
consulta si no también fuera de ella, la automedida domiciliaria de PA
(AMPA) v la monitorizacion ambulatoria de PA (MAPA). Estos valores
fuera de la consulta son esenciales para descartar entidades como la
hipertension de bata blanca o la hipertension enmascarada. Por otra
parte, la medicion de la PA aislada en consulta podria infraestimar el
riesgo de hipotension farmacoldgica debido al estado de alerta que
presentan algunos pacientes al tomarles al PA en consulta, le podria-
mos llamar normotension de bata blanca en consulta mientras que
fuera de la misma se encuentran habitualmente hipotensos.
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La reduccién excesiva de la PA persiguiendo objetivos demasiado
estrictos podria aumentar el riesgo de eventos en pacientes con en-
fermedad coronaria, por ello las guias especifican el limite de 120/80
mmHg, por debajo del cual el riesgo podria aumentar. Los estudios IN-
VEST y PROVE IT-TIMI sugirieron que una PA en consulta < 110/70
mmHg se asociaba con un riesgo aumentado de eventos adversos.
Ademas, un estudio anterior de MAPA en poblacion con enfermedad
coronaria mostraba que aquellos pacientes con PA diurnas <100/65
mmHgy nocturnas <20/50 mmHg tenfan mayor riesgo de eventos ad-
versos. En 2016 se publico en Lancet el registro CLARIFY que mostré
que PA en consulta <120/70 mmHg aumentaba el riesgo de eventos
en pacientes con enfermedad coronaria estable. Enel estudio SPRINT,
a pesar del resultado global, el grupo de tratamiento intensivo tuvo
eventos adversos méas graves (hipotension, sincope, fallo renal agudo)
probablemente por efectos hemodinamicos y alteraciones electroliti-
cas, que afectarian a la calidad de vida del paciente. Por ello, es fun-
damental individualizar el tratamiento en cada paciente e identificar a
aquellos pacientes en riesgo en los que necesitemos més informacion
y completar el estudio con MAPA si es necesario.

La ESCtiene previsto publicar las nuevas guias de HTA enel afo 2024,
que actualizaria aquellas publicadas hace cinco anos. En 2018 vya se
recomendaba la PA ambulatoria como alterantiva a la PA en consulta
parael diagnoticode HTA. Veremos qué importancia se le da a la medi-
da de presion arterial ambulatoria, el papel de la MAPA pero también
de la AMPA teniendo en cuenta el desarrollo de la tecnologia.

CONCLUSION

No es una realidad que vayamos a realizar una MAPA a cada pacien-
te hipertenso isquémico al que sometemos a tratamiento que puede
reducir su PA. Sin embargo, dadas las peculiaridades de este grupo de
pacientesy su alto riesgo cardiovascular, es necesario ser escrupulosos
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en el control de todos los FRCV, tanto los clasicos como los emergen-
tes, y cémo no, de la PA. Por tanto, debemos formar con mucho esmero
a los pacientes, y/o sus familiares si fuera necesario, en la técnica co-
rrecta de auto-medida de presion arterial para poder contar al menos
con un registro ambulatorio de la PA de nuestros pacientes, y no limi-
tarnos a la medida de PA en consulta. Es fundamental que el abordaje
sea multidisciplinar, tanto por el medico especialista, como por el me-
dico de atencion primaria, enfermeria de ambas unidades, e incluso la
implicacion del farmacéutico, sobre todo en aquellos casos en los que
el control se realiza en su medio. En el contexto de la cardiopatia is-
quémica toman un papel fundamental las unidades de rehabilitacion
cardiaca como entorno con las condiciones mas favorables. Debemos
fomentar su registro, en medio analégico o digital seglin la capacidad o
las posibilidades de cada persona. Ademas, comprobar con el paso del
tiempo que se sigue utilizando la metodologia correcta para la misma.
Una correcta AMPA es barata y accesible, si se realiza correctamen-
te nos da informacién muy cercana a la PA real del paciente durante
varios dias o incluso largos periodos de tiempo. Una vez que tenemos
esa informacion, si sospechamos PA no controlada enmascarada, hi-
pertension de bata blanca o riesgo de hipotension debemos poder
recurrir a la realizacion de una MAPA, ya sea en nuestra unidad o en
una unidad de referencia. La MAPA deberia ser una realidad en las
Unidades de Rehabilitacion Cardiaca. Es posible que en determinados
pacientes necesitemos conocer sus cifras de PA durante una actividad
concreta, por ejemplo, durante su actividad laboral, o bien durante el
sueno, para ello también utilizariamos la MAPA como método funda-
mental y complementario a la informacion de la que ya dispusiéramos.
Tradicionalmente se ha utilizado la medida de PA en consulta como
base del diagndstico, monitorizacion del grado control e incluso para
tomar decisiones terapéuticas. Sin embargo, la medida ambulatoria
da informacion mas exacta sobre el comportamiento de la PA de cada
individuo y, en consecuencia, presenta una asociacion mas fuerte con
lesion de drgano diana y eventos cardiovasculares que la PA tomada
en consulta. Identificar a aquellos pacientes en riesgo que necesitan
ampliar el con AMPA es un desafio que alin hoy en dia no esta resuelto
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en las consultas de cardiologia. Esto tiene implicaciones prondsticas
en los pacientes con enfermedad coronaria, asi como consecuencias
en su calidad de vida que no podemos ignorar.

IDEAS PRACTICAS

1. La HTA sigue siendo en la actualidad un problema de salud
publica. Las consecuencias de su falta de control se traducen
en mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, entre ellas la
aterosclerosis coronaria.

2. Los pacientes con enfermedad coronaria muestran un control
suboptimo de la PA a pesar de ser la primera causa de muerte
y hospitalizacion en nuestro medio.

3. Por cadareduccion de 10 mmHg en la PA sistélica la enferme-
dad arterial coronaria se puede disminuir en un 17%.

4. Enpacientes con cardiopatia isquémica se recomienda un ob-
jetivo de PA en consulta de 130/80 mmHg.

5. Incrementos de PA sistélica =140 mmHg o diastélica
>80 mmHg, asi como PA sistdlica <120 mmHg o PA diastolica
<70 mmHg, se asocian con incremento del riesgo.

6. Los pacientes con enfermedad coronaria tienen un predomi-
nio simpatico que justifica el efecto de bata blanca que se des-
cribe en ocasiones en estos individuos.

7. Esbuena praxis no tener sélo en cuenta la PA medida en con-
sulta sino también fuera de ella, la automedida domiciliaria de
PA (AMPA) y la monitorizacion ambulatoria de PA (MAPA).

8. En pacientes con hipotension que precisen tratamiento anti-
isquémico es preferible inicar farmacos antianginosos a dosis
muy bajas y aquellos sin efecto o escaso efecto hipotensor.
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9. Esfundamental que el abordaje sea multidisciplinar y en este
contexto las unidades de rehabilitaciéon cardiaca son el entor-
no ideal.

10. Se necesitan mas estudios que evallien el uso de MAPA en pa-
cientes con enfermedad coronaria, sobre todo aquellos que
pudieran responder si el uso de MAPA tiene alglin efecto so-
bre la prevencion de eventos cardiovasculares.
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RESUMEN

Elictus sigue liderando las causas de morbimortalidad a nivel mundial,
y en Espana es la segunda causa de muerte, la primera causa de disca-
pacidad adquirida en el adultoy provoca en torno a 27 mil fallecimien-
tos anuales.

La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) es consi-
deradael gold estdndar de los métodos para la valoracion de la presion
arterial (PA), pero su utilidad en el estudio de la enfermedad cerebro-
vascular estad menos estudiado y establecido en la practica clinica.

En esta revision veremos como la MAPA también va a ser muy Util
para el manejo de este tipo de pacientes, aunque aun quedan muchas
preguntas sin resolver, como cuando utilizar la MAPA o el valor de la
cronoterapia, por lo que se necesitan nuevos estudios que aclaren el

papel de esta técnica en los pacientes conictus.
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INTRODUCCION

Elictus es uno de los principales problemas de salud a nivel global. De
hecho, sigue liderando las causas de morbimortalidad a nivel mun-
dial®™. Cada afo un total 795, 000 personas sufren un ictus en el mun-
do, y en Espafia el ictus es la segunda causa de muerte (primera en las
mujeres), la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto vy
provoca en torno a 27 mil fallecimientos anuales 2,

No obstante, casi un 90% de estos ictus podrian ser evitados con un
buen control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) W, En
particular, el control de la presién arterial (PA) parece jugar un papel
central en la prevencion de la aparicion de un ictus. Asi, seguin el estu-
dio INTERSTROKE realizado sobre mas de 6.000 pacientes en 22 pai-
ses, casi la mitad de riesgo poblacional de ictus (45,2% en el hombre y
el 52,3% en la mujer) es atribuible a la hipertension arterial (HTA) ©.

Por tanto, HTA es el factor de riesgo potencialmente reversible mas
importante para el Ictus en todos los grupos de edad, con una asocia-
ciéon continua entre las PA sistélica y diastolica (PAS y PAD, respecti-
vamente) y el riesgo de ictus, en particular para la hemorragia intrace-
rebral @,

Un metanalisis de 16 ensayos controlados aleatorios y 40.292 pacien-
tes con antecedentes de ictus (accidente isquémico transitorio [AIT],
ictus isquémico o hemorragico), cony sin hipertension, demostro que
eltratamiento parabajar la PAreduce el riesgo de ictus recurrente (re-
duccion del riesgo relativo- RRR-, 18%, intervalo de confianza [IC] del
95%: 9-26%)“. El andlisis de metarregresion también reveld que cada
reduccion de 10 mmHgen la PAS se asocia con una reduccion del 33%
(IC del 95%, 9 -51%) en el riesgo de ictus recurrente “,

La monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA) de 24 horas se ha con-
vertido en una herramienta importante para mejorar el diagnéstico y
el tratamiento de la hipertension, y se utiliza cada vez més paraevaluar
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a los pacientes con hipertension. Esta tendencia esté respaldada por
la evidencia de que los perfiles de PA de 24 horas son superiores a las
PA clinicas aisladas para predecir eventos cardiovasculares futuros y
dafo de 6rganos diana®.

La informacion proporcionada por la MAPA de 24 horas incluye perfi-
les de PA diurnos y nocturnos, diferencias de PA entre el diay lanoche,
aumento de PA matutino y variabilidad de PA (Figura 1). Los estudios
han identificado asociaciones entre los pardmetros de la MAPA de 24
horas vy el dano hipertensivo de los érganos diana, incluida la hiper-
trofia ventricular izquierda, la microalbuminuria, el grosor de la intima
media, los cambios en la retina, la velocidad de la onda del pulso vy el
dano cerebral silente©”),

Figura 1. MAPA de un paciente hipertenso con alteracién del ritmo circadiano
normal de PA.

Elevacion
Periodo diurno . Periodo nocturno Matutina

240

De esta manera, la MAPA ha ido adquiriendo mayor protagonismo
en el manejo de la PA. En particular, en los pacientes con ictus, va a
reflejar de forma mas directa la situacién hemodinamica cerebral v,
sobre todo, nos puede ayudar a optimizar el tratamiento hipertensivo
de forma individualizada y segun las circunstancias actuales de cada

enfermo (Figura 1)©.
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A continuacion, revisaremos las evidencias actuales para el uso de la
MAPA en pacientes con ictus tanto en su fase aguda como en preven-
cion secundaria.

LA MAPA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS

1. RESPUESTA HIPERTENSIVA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS

Un aspecto importante en relacion con la PA durante la fase aguda del
ictus y de gran importancia a la hora de decidir la actitud terapéutica
es la presencia de una “respuesta hipertensiva” aguda y generalmente
transitoria que tiene lugar en cualquier tipo de ictus, especialmente
enlos hemorragicos. Asi, hasta las tres cuartas partes de los pacientes
con ictus agudo tienen PA elevada al momento de la presentacion, de
los cuales solo la mitad tiene antecedentes de hipertensién. Posterior-
mente, en el transcurso de la primera semana, la mayoria regresara
espontaneamente a los niveles tensionales previos al ictus .

Muchos factores pueden influir en este aumento agudo de la PA; sin
embargo, se reconoce, al menos hasta cierto punto, como un meca-
nismo adaptativo para mantener la perfusién cerebral. De hecho, la
oclusion arterial persistente de parte de la circulacion cerebral en pa-
cientes conictus se ha asociado con periodos mas prolongados de PAS
elevada en la etapa subaguda.

Ademas, se ha demostrado que la autorregulacion cerebral se ve afec-
tada transitoriamente en los primeros dias después de un tratamien-
to con rtPA fallido. En particular, como hemos sefialado, en el caso de
pacientes con oclusiones persistentes, en su mayoria dependientes de
una circulacién colateral adecuaday particularmente vulnerables alas
fluctuaciones sistémicas de la PA (Figura 2) .
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Figura 2. Autorregulacion cerebral. En pacientes sin hipertensién, hipertensos
y enlaisquemia aguda.
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Asi, la interrupcion ipsilateral transitoria de la autorregulacion cere-
bral en los primeros dias después de un ictus, hace que la perfusion
del tejido isquémico dependa directamente de la PA sistémica, por
lo que el reconocido efecto beneficioso del descenso nocturno de la
PA en circunstancias fisiolégicas, en el contexto del ictus agudo, con
alteracion de la autorregulacion, las consecuencias clinicas de estas
fluctuaciones tendrian una significacion distinta que en pacientes hi-
pertensos sin evento cerebrovascular agudo 9.

De igual forma, dado que los diferentes estudios parecen sugerir que
la variacion de la PA circadiana en la fase aguda del ictus puede ser
predominantemente una respuesta adaptativa al estado vascular de
un determinado paciente, el patron dipper muestra una tendencia a
asociarse con tasas de recanalizacion mas altas, lo que sugiere nueva-
mente que una disminucion significativa en PA es en su mayoria debi-
do aunarespuesta fisiologica a la recanalizacion 19,
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2. CAMBIOS EN LAMAPA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS

Inicialmente, para la valoracion de la PA en la fase aguda del ictus, la
mayoria de los estudios utilizaron niveles de PA casuales y con un se-
guimiento breve. No obstante, pronto se vio que los registros de PA
casual al ingreso no eran muy fiables debido a las fluctuaciones tran-
sitorias de los niveles de PA después del inicio del ictus y que, como
hemos comentado, dependen de factores como el nivel de conciencia
del paciente, la actividad fisica y el estrés mental durante el ingreso
hospitalario, asi como de factores relacionado con el registro de la PA
por parte del observador ©, por lo que pronto se vio que la MAPA de
24 horas enlafase agudadel ictus podia representar un marcador més
fiable de hipertension en este periodo que los valores de PA aislados
alingreso M.

Asi, yalos primeros estudios MAPA en |a fase aguda del ictus en la se-
gunda parte de la década de los 90 demostraron que los registros de
MAPA podrian ser Utiles en la evaluacion de la PA en pacientes conic-
tus agudo. Ademas de minimizar los errores de sobrestimacion o sub-
estimacion de la PA clinica, confirmaron que estos pacientes muestran
una elevacion de la PA no explicado por el estrés agudo de la hospita-
lizacion, con pérdida del ritmo diurno de la PA, y podrian considerarse
pacientes non dippers, con alguna evidencia de patronriser en aquellos
con hemorragiaintracerebral. También se vio que de forma global esos
cambios se normalizaban a partir de la primera semana 2%,

Ademas, se observaba que el perfil de la MAPA también parecia estar
relacionado con el tipo de ictus. Asi, nuestro grupo sobre 98 pacientes
con ictus isquémicos demostramos que la magnitud de la caida noc-
turna de la PA sistdlica (PAS) y diastoélica (PAD) fue significativamente
mayor en los ictus lacunares, con una disminucion media de aproxima-
damente 4 mmHg mas en comparacion con los ictus no lacunares, po-
siblemente por una menor afectacion en la hemodindmica cerebral en
ese tipo de ictus ™.
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3.VALOR PRONOSTICO DE LAMAPAEN LA FASE AGUDA DEL ICTUS

Sin embargo, no estaba claro si los perfiles de PA que se registraban
en la MAPA durante la fase aguda estaban asociados con el prondsti-
co del paciente con ictus. Asi, en un estudio con de 104 pacientes con
ictus isquémico agudo y MAPA de 24 horas en el dfa 2 vy 8 de hospita-
lizacion ™ se determind su asociacion con el prondstico del paciente
alos 3 meses.

El primer hallazgo importante fue que niveles de PA més bajos en el
dia 1 se asociaron de forma independiente con mejores resultados cli-
nicos, mientras que los del dia 7 no. Ademas, vieron que los patrones
de la PAS durante el ictus agudo como PAS dipper, non dipper o riser, no
se asociaron con el prondstico. Si mostraba que una disminucion de la
PAS vy la PAD durante la noche en comparacion con los valores diurnos
se asociaron con un buen pronodstico. Esto es consistente con otros
estudios en pacientes sin ictus que mostraron que la falta de declive
nocturno se asocié con un mal prondstico ™. En una serie consecutiva
de 109 pacientes con un primer ictus isquémico, se demostro que la
tasade variacion de la PAS en 24 horas es mayor en pacientes con ate-
rosclerosis de grandes arterias en comparacion con aquellos con acci-
dentes cerebrovasculares lacunares o ictus de etiologia desconocida.
Ademas, los pacientes con tasas mas altas de variacion de la PAS en
24 horas tenian mas probabilidades de tener un resultado negativo al
cabo de 1 ano (odds ratio-OR- 1,96; IC del 95%: 1,16-3,32). Cada au-
mento de 0,1 mmHg/min en la tasa de variacion de la PAS en 24 horas
se asocio con un aumento de 1,96 veces en las probabilidades de un
resultado negativo al ano de seguimiento (IC del 95%: 1,16-3,32) (¢,

Finalmente, un metaanélisis que incluyd 11 estudiosy 1.333 pacientes
con ictus isquémico que ingresaron dentro de las 24 horas del inicio
de los sintomas vy tuvieron MAPA durante las primeras 24 horas de
ingreso, se demostrd que, a diferencia de la PA casual al ingreso, los
niveles mas altos de PAS o PAD derivados de la MAPA se asocian con
el prondstico del paciente. Ademas, encontraron gue una disminucion

-©
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de la PAS o la PAD durante la noche en comparacién con los valores
diurnos se asociaba con un buen prondstico. Finalmente, no encontra-
ron ninguna asociacion entre la variabilidad de la PA vy el pronostico
delictus ),

Posteriormente, con la generalizacion de la fibrindlisis intravenosa en
lafase agudadelictus, se comprobo que, usando registros de MAPA la
PA'y el prondstico cambiaba seglin el efecto del tratamiento fibrinoli-
tico. Asi, un estudio sobre 498 pacientes con ictus agudo fibrinoliza-
dos con alteplasa intravenosa, reveld una asociacion del aumento de
la PAS media dentro de las primeras 24 horas del ictus con la disminu-
cion del efecto del tratamiento con alteplasa en el ictus agudo. Hubo
una interaccion significativa entre la PAS media vy el efecto del trata-
miento con trombdlisis, asociandose una PAS media mas alta con un
peor resultado. La variabilidad de la PA en el estudio no se asocié con
el resultado después de la trombdlisis *®. Por tanto, la recanalizacion
modularialaasociacién entre la PAy el prondstico funcional enelictus
isquémico agudo a corto plazo.

En otro estudio sobre 674 pacientes, de edad media de 73,28 (DE,
11,50) afos, se documentd recanalizacion arterial en 355 (52,70%)
pacientes. En analisis multivariado, la PAS y la PAD en las primeras 24
horas posteriores al ictus mostraron una relacién en forma de J con
el pronodstico funcional en la poblacion total y en los pacientes no re-
canalizados. Los pacientes recanalizados mostraron una asociacion li-
neal con el resultado funcional (PAS: OR 1,015; IC 95%, 1,007-1,024;
P=0,001;y PAD: OR, 1,019; 1C 95%, 1,004-1,033; P=0,012) "9,

De igual forma, esos mismos resultados se obtienen en pacientes con
oclusion de grandes vasos que precisan de trombectomia endovascu-
lar. Asi, un metaanaliss de 5.874 pacientes (edad media 69 + 14 afios)
de 7 estudios publicados, el aumento de los niveles medios de PAS en
las primeras 24 horas después de la trombectomia endovascular se
asociaba de forma independiente con una mayor probabilidad de he-
morragia intracraneal sintomatica, deterioro neurolégico temprano,
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mortalidad a los 3 meses y peores resultados funcionales a los 3 me-
ses. El aumento de los niveles medios de 10 mm Hg de PAS durante
las primeras 24 horas posteriores al final de la trombectomia se asocio
con una menor probabilidad de mejora funcional (OR 0,88, IC del 95%
0,84-0,93), puntuacion de la escala de Rankin modificada <2 (OR OR
ajustado 0,87, IC del 95% 0,82-0,93) y una probabilidad més alta de
todas las causas mortalidad (OR ajustada 1,15, IC 95% 1,06-1,23) a
los 3 meses 7,

Otros estudios de MAPA de 24 horas han demostrado la correlacion
entre los valores de la MAPA en la fase aguda delictus y otros eventos:
la transformacion hemorragica, la aparicion de microhemorragias o la
presencia de enfermedad de pequefio vaso, entre otros. Enun estudio
sobre 304 pacientes con ictus isquémico agudo fibrinolizados, aunque
el patrén de caida de la PA nocturna no se asocio con el resultado fun-
cional a los 3 meses en pacientes, la transformacién hemorragica fue
mas frecuente en los pacientes riser Y. En otro estudio sobre 162 pa-
cientes hipertensos con ictus agudo y MAPA en los primeros 7 dias,
las microhemorragias cerebrales se asociaron de forma independien-
te con el patron risser en la MAPA en pacientes hipertensos con ictus
agudo . En un estudio reciente con MAPA sobre 234 pacientes con
ictus agudo, la falta de descenso nocturno de la PA se asocié con un
mayor riesgo de ictus silente y enfermedad de pequeno vaso cerebral
123 En otro estudio sobre 115 pacientes con ictus isquémico agudo se
vio que la media diaria de la PASy la DE de la PAS en 24 horas fueron
factores deriesgo independientes parala carga de enfermedad de pe-
queno vaso cerebral en pacientes con ictus isquémico agudo 4.

Por tanto, en la fase aguda del ictus se demuestran que existen alte-
raciones claras en el perfil de PA valorado mediante la MAPA, que va
a estar condicionado por las alteraciones en la hemodinamica cere-
bral y que estd mediado por multiples factores como el tipo de ictus
o la respuesta al tratamiento entre otros. Los valores absolutos de
PA, los cambios de PA nocturna asi como la variabilidad de la PAena
fase aguda del ictus tiene implicaciones prondsticas evidentes, vy su

@
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asociacion con el prondstico y otros factores siguen siendo un campo
interesante de investigacién en continua evolucién.

LA MAPA EN LA FASE SUBAGUDA-CRONICA
DELICTUS

Aunque en la practica clinica los dispositivos MAPA se utilizan cada
vez mas para la evaluacion de la hipertension, su valor en pacientes
con ictus después de la fase aguda del evento, en particular en fase
cronica no se ha estudiado de forma sistematica. No obstante, este es
un tema importante porque la hipertensiéon es una de las principales
causas de recurrencia del accidente cerebrovascular 2.

En ese sentido, en un estudio prospectivo de pacientes con ictus re-
ciente, nuestro equipo demostro #¢ que existe una interrupcion cro-
nica del ritmo circadiano de la PA después de la fase aguda del ictus.
Enelestudio se siguieron de forma prospectivaa 101 pacientes ingre-
sados dentro de las 24 horas posteriores al inicio del ictus y seguidos
durante un ano; aunque la PA tendio a disminuir y normalizarse se-
manas o meses después del ictus con el efecto de la medicacion, este
patrén anormal de ritmo circadiano persistio en la mayoria (aproxima-
damente tres cuartas partes) de los pacientes con ictus después de un
periodo de seguimiento de un ano. Nuestro equipo encontré que la
variacion diurna normal de la PA se encontraba alterada en el 87,1%
de los pacientes durante la fase aguda del ictus, en el 76,9% después
de seis meses y en el 74,6% al ano. De acuerdo con estos resultados,
Sasaki et al.?” encontraron que la reduccién nocturna de la PA estaba
mitigada en la mayoria (~90%) de 48 pacientes hipertensos ancianos
encamados evaluados dentro de 1 a 3 meses después del accidente
cerebrovascular.

La MAPA también ha demostrado una mayor sensibilidad en com-
paraciéon con la PA en la consulta para la evaluacion de la eficacia del
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tratamiento antihipertensivo entre los pacientes que sobreviven a un
ictus. Cugini et al.®® encontraron una proporcién muy significativa de
pacientes con AIT (20%) cuya hipertensién no estaba bien controlada
enunaserie de 51 pacientes con antecedentes de sindrome de AlT re-
cientey 225 sujetos de control clinicamente sanos que se sometieron
a MAPA. En un estudio de 187 pacientes consecutivos supervivientes
de unictus hipertensivo con MAPA, Zakopoulos et al.*” demostraron
un control eficaz de la PA en un nimero significativamente menor de
pacientes si se usaba MAPA (32,1%) que en los que usaban los regis-
tros en la consulta (43,3%, P<0,001), mientras que se demostré una
hipertension enmascarada (PA elevada en casa en presencia de PA
normal enla consulta) en el 16% de la poblacién del estudio.

Del mismo modo, nuestro estudio ?® reveld que los registros clinicos
convencionales son un método de control poco fiable para la valora-
cion de estos enfermos, asi nuestro estudio prospectivo que incluyd
88 ictus isquémicosy 13 hemorragicos seguidos durante un ano, con-
cluye que la MAPA deberia realizarse de forma rutinaria en esta po-
blacion.

Ademas de la disrupciéon del patron circadiano en estos pacientes,
con la disminucion del descenso durante el periodo nocturno, nues-
tro equipo ha demostrado la existencia de un incremento matutino de
la PA -IMPA- (habitualmente definido como la diferencia entre la PAS
media en las primeras 2 h después del despertar vy la PA mas baja por
la noche) elevado en un pequefio porcentaje de pacientes con ictus
(30), pero significativo, y dada la elevada frecuencia de esta patologia
se traduce en una cifra importante de pacientes con ictus. A primera
hora de la manana se produce una aceleracion abrupta y pronunciada
dela PA, coincidente con el despertar, y son multiples los estudios que
hanrelacionado este IMPA, un componente principal de la variabilidad
de la PA, con la aparicion de ictus y otros eventos cardiovasculares,
independientemente de la PA promedio de 24 h“9. En un estudio ca-
sos-controles de nuestro equipo que comparo 100 pacientes (61 ictus
lacunares (LAC) y 39 no lacunares (NLAC) con un ictus isquémico en
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los 6 meses previos y 50 pacientes hipertensos sin enfermedad car-
diovascular como controles®®, demostramos que aproximadamente 1
de cada 10 pacientes presentaba un IMPA elevado.

Por lo tanto, planteamos que el IMPA podria ser un objetivo terapéu-
tico interesante para prevenir el ictus recurrente y otros eventos vas-
culares enestapoblacion. De hecho, en un metaanalisis que incluyd 17
estudios donde se valoré el IMPA, los autores mostraron que por cada
aumento de 10 mmHg en el IMPA, el riesgo de ictus también aumen-
tabaenun 11% (Figura 3) Y. De manera que, aunque no existen estu-
dios sobre laimportancia del IMPA en prevencion secundariadelictus,
una publicacién reciente ©? con 282 pacientes con FA permanente es-
tudiados con MAPA y seguidos durante 19 + 9,3 meses, en el analisis
multivariante, se encontro que los antecedentes de hipertension (P =
0,020), el patron de PA (P < 0,001) vy IMPA (P < 0,001) estaban sig-
nificativamente relacionados con la aparicion de ictus. Los niveles de
IMPA >32,5 mm Hg predijeron un ictus con una sensibilidad del 77%
y una especificidad del 60% (AUC, 0,741; IC del 95%, 0,647-0,834;
P < 0,001). También plantearon que la reduccién del IMPA podria ser
una nueva diana terapéutica para la prevencion del ictus.
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Figura 3. Incremento matutino de la PA (IMPA): calculado restando a la PAS
matutina (media de 4 lecturas en 2 horas justo después de despertarse) la PAS
nocturna mas baja (media de 3 lecturas centradas alrededor de lamas bajade la
noche)
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1. VALOR PRONOSTICO DE LA MAPA TRAS UN ICTUS

Como se hacomentado anteriormente, los valores de MAPA tienen un
valor prondstico para la prediccion de eventos mérbidos en pacientes
con hipertension superior a las tomas de PA clinica . Sin embargo,
el valor pronostico de la MAPA para la enfermedad cerebrovascular
establecida solo se ha investigado ocasionalmente %33,

Inicialmente se describio la asociacion entre los valores de PA, altera-
cion del ritmo circadiano y prondstico tras la fase aguda del ictus. Asi,
enunestudiode 177 pacientes conictus lacunaresy un MAPA realiza-
dode 14 a 30 dias después del accidente cerebrovascular sin adminis-
tracion de agentes antihipertensivos y seguido durante una media de
8,9 anos, Yamamoto et al.®” demostraron que la PAS alta en 24 horas
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era un predictor independiente de eventos vasculares (> 145 mmHg
frente a< 130 mmHg; OR: 10,3; ICdel 95%: 1,3a81,3) y el patronnon
dipper fue un predictor independiente para el desarrollo posterior de
demencia (OR 7,1; 1IC del 95%: 2,2 a 22,0).

En 123 pacientes con primer episodio de ictus lacunar y estudiados
con MAPA de 24 horas entre unoy seis meses después del ictus, Staals
et al.® encontraron que los niveles de PAS y PAD de 24 horas, de dia
y de noche estaban significativamente asociados con la presencia y el
numero de microhemorragias cerebrales,con OR de 1,6 a 2,3 por des-
viacion estandar de aumento en la PA. Distinguiendo entre diferentes
ubicaciones, varias caracteristicas de la PA se asociaron significativa-
mente con la presencia de microhemorragias cerebrales profundas (o
profundas y lobares combinadas), pero no con microhemorragias ce-
rebrales puramente lobares.

Finalmente, otros autores ®® informaron que el patron non dipperen la
MAPA junto con unaenfermedad extensa de pequenos vasos cerebra-
les y enfermedad renal cronica se asociaron de forma independiente
con deterioro cognitivo en una muestra de 224 pacientes consecuti-
vos con infarto lacunar sintomatico que se sometieron a resonancia
magnéticay MAPA.

Posteriormente se demostrd que el aumento de la variabilidad de Ia
presion arterial durante la fase subaguda del accidente cerebrovas-
cular isquémico se asocia con malos resultados funcionales a los 3
meses. En un estudio retrospectivo sobre 626 pacientes consecutivos
con accidente cerebrovascular isquémico agudo que se sometieron
a MAPA de 24 horas durante la fase subaguda del ictus (mediana, 9
dias desde el inicio) el andlisis multivariable revelé que los aumentos
enlasdesviaciones estandar de la presién arterial sistolicay diastélica,
el coeficiente de variacién de la presion arterial diastolicay el IMPA se
asociaron con un mal resultado funcional a los tres meses 7).

En otro estudio con 633 pacientes con ictus isquémico y MAPA a los 7
dias del comienzo®® los autores encontraron que independientemente
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delos niveles de PA, una mayor variabilidad en la PAS y PAD se asociaron
conun mayor riesgo de peor pronodstico funcional alos 3 meses. También
encontraron una asociacion en forma de U entre la PA media vy los re-
sultados clinicos adversos. Estos hallazgos sugirieron que la variabilidad
de la PA es un factor de riesgo para los resultados adversos después del
ictus isquémico, lo que proporciona una nueva perspectiva sobre la es-
trategia de manejo de la PA.

Finalmente, en relacion con los parémetros de PA vy recurrencia del
ictus, en un estudio reciente ©? de cohorte prospectiva de 1.996 pa-
cientes con ictus isquémico agudo o AIT y MAPA dentro de los 3a 14
dias del evento indice, y un seguimiento de 3 meses, los pardmetros
individuales de PA: PAS nocturna, la variabilidad de la PAS, los patro-
nes non dippers y los riser nocturnos no predijeron significativamente
el riesgo de recurrencia de ictus después de ajustar las covariables.
Sin embargo, los autores identificaron 3 patrones tensionales: el perfil
1 se parecia mas al patrén normal de presion arterial diurna; el perfil 2
también descendio de noche, pero subid antesy con un IMPA (morning
surge) aumentado; mientras que el perfil 3 habia mantenido una PAS
nocturna mas alta sin una disminucion significativa de la PAS noctur-
na. Después del ajuste por covariables, el perfil 3 se asocio significati-
vamente con un mayor riesgo de recurrencia del ictus con el perfil 1
como referencia (HR 1,76, IC del 95%: 1,00 a 3,09). Estos resultados
sugieren que el patron de perfil de PAS de 24 horas ambulatorio esté
mas fuertemente asociado con la recurrencia deictus a corto plazo en
pacientes conictus isquémicos en comparacion con los parametros de
PA individuales.

Por tanto, podemos concluir que, al igual que ocurre en la fase aguda
delictus, en los pacientes que han presentado un ictus y han pasado
la fase aguda, los patrones de perfil de PA podrian ayudar a mejorar la
identificacion de pacientes con un alto riesgo de presentar resultados
clinicos adversos (deterioro funcional, recurrencias, nuevos eventos

etc.).
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CONCLUSIONES

Esta ampliamente aceptado que la MAPA de 24 horas es superior a la
PA clinicay la automedida de la PA (AMPA) en el diagnostico y pronds-
tico de la hipertension y en la evaluacion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares. En esta revisién hemos visto
como la MAPA también va a ser muy Util para el manejo del paciente
con enfermedad cerebrovascular.

Enlafase aguda se demuestra que el perfil circadiano normal de la PA
se encuentra alterado en més de dos tercios de los pacientes y que
esos cambios se correlacionan principalmente con los cambios hemo-
dindmicos que se producen sobre la autorregulacion del flujo sangui-
neo cerebral. Ademés, también sabemos que los valores absolutos de
PA, los cambios de PA nocturna, asi como la variabilidad de la PAen la
fase aguda delictus tiene implicaciones prondsticasy se correlacionan
con la situacion funcional y recurrencia del ictus a corto plazo, entre
otros.

Pasada la fase aguda, la MAPA ha evidenciado también una alteracion
del ritmo circadiano normal de PA en los pacientes conictus y que esas
alteraciones tienen también implicaciones prondsticas.

Por lo tanto, la MAPA tiene un valor evidente en el estudio de los pa-
cientes con enfermedad cerebrovascular vy, aunque quedan muchas
preguntas sin resolver con respecto al uso de la MAPA, como cuando
realizar la pruebay los umbrales razonables para el diagndéstico y tra-
tamiento de la hipertension basados en la MAPA, entre otras, también
abre la puerta a la cronomodulacién del tratamiento antihipertensivo
para el manejo optimo de la PA en estos pacientes.
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IDEAS PRACTICAS

1. La utilidad de la MAPA en el manejo de la enfermedad cere-
brovascular estd menos estudiada y establecida en la practica
clinica.

2. Enlafase agudadelictus existe una alteracion del perfil circa-
diano normal de la PA en més de dos tercios de los pacientes.

3. Estos cambios se correlacionan principalmente con los cam-
bios hemodinadmicos que se producen sobre la autorregula-
cion del flujo sanguineo cerebral en el ictus agudo.

4. Losvaloresabsolutos de PA, los cambios en la PA nocturna, asf
como la variabilidad de la PA en la fase aguda del ictus tiene
implicaciones prondsticas.

5. Enlafase subaguda/cronica del ictus, la MAPA ha evidencia-
do también una alteracion del ritmo circadiano normal de PA
y esas alteraciones tienen también implicaciones pronosticas.
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RESUMEN

Existe una doble asociaciéon entre hipertensién arterial y enfermedad
renal cronica, por un lado la hipertension arterial puede dar lugar al
desarrollo de enfermedad renal y a su vez la enfermedad renal pre-
senta una mayor prevalencia de hipertension arterial, dependiendo
ademas su evolucion a enfermedad renal terminal del correcto control
de la misma. La HTA asociada a la enfermedad renal crénica (ERC) la
padecen més del 75% de los pacientes.

Para un correcto diagnostico y control tensional en los Ultimos afos ha
tomado mucha relevancia la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA), ya que ha demostrado su superioridad sobre la PA
clinicaenla correlacion con el dafo en los diferentes drganos diana.

Enlos pacientes con enfermedad renal crénica se ha observado mayor
prevalencia de patron non dipper y riser que aumenta a medida que
empeora la funcion renal. EI conocimiento de este patron circadiano
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alterado nos permite establecer estrategias diagndsticas, preventivas
y terapéuticas mas apropiadas.

INTRODUCCION

La enfermedad renal croénica (ERC) es un problema de salud publica
que presenta unaelevada prevalencia e incidencia que esta en aumen-
to y que conlleva una importante morbi-mortalidad cardiovascular y
que sin embargo esta infradiagnosticada. En Espafa la prevalencia de
enfermedad renal crénica (ERC) se situaba en 2010 en 92,16% segun
datos del estudio EPIRCE @ y en 2018 asciende a 15,1% segun los
datos del estudio ENRICA . Segln el registro espanol de enfermos
renales en 2021 se produjo un incremento de la incidencia, en todos
los grupos de edad, de un 6,8% tras la ruptura de la tendencia que se
produjo en el ano 2020 debido a la pandemia de Covid19.

La principal causa de ERC es la diabetes mellitus que supone un 25%
de los casos incidentes, seguido muy de cerca de la HTA que supone
un 13,9% de los mismos. Se estima que el nimero de personas que re-
ciben terapia renal sustitutiva (TRS) aumentara en los préximos anos
debido en gran medida al envejecimiento de la poblaciony a la elevada
prevalencia de la diabetes mellitus y la hipertensién arterial. Aunque
la ERC tiene una elevada prevalencia, sin embargo es una enfermedad
que esta infradiagnosticada por diferentes motivos. Segun los datos
de la Encuesta de NHANES (National Healthand Nutrition Examina-
tion Survey) un 40% de los pacientes atendidos en atencion primaria
no saben que padecen ERC, lo que impide una intervencion precoz
desde los diferentes ambitos asistenciales.

La hipertension arterial (HTA) también es un problema de salud publica
que afecta al 35-40% de la poblacion espanola® y que constituye uno
de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular. La mejor forma de prevenir la morbi-mortalidad
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cardiovascular es conseguir unos objetivos optimos de control de la
tension arterial.

Una de las principales causas de la enfermedad renal es la hiperten-
sion arterial y a su vez la insuficiencia renal favorece el desarrollo de
hipertension arterial, mas cuanto mas evolucionada esté la enferme-
dad. La HTA asociada a la enfermedad renal crénica (ERC) la padecen
mas del 75% de los pacientes. Es a la vez causa y consecuencia de la
ERC. Las estrategias para frenar la progresion renal pasan por la iden-
tificacion vy el control de los principales factores implicados como son
la HTA, la etiologia de la ERC, tabaquismo, obesidad, hiperglucemias,
dislipemia, enfermedad cardiovascular y la exposicion a agentes ne-
frotdxicos como mas destacables. Los pacientes con ERC progresiva
sufren también un mayor riesgo cardiovascular, por lo que seran sub-
sidiarios de las medidas de prevencién apropiadas. @

DIAGNOSTICO DE HTA EN LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

La mayor fuente de conocimiento sobre la HTA esté basada en estu-
dios con medidas de la presién arterial (PA) en la consulta. Sin embar-
g0, se considera que esta técnica tiene limitaciones importantes, pues
ofrece informacion Unicamente de un momento concreto y presenta
numerosos sesgos. Por ello, las principales guias de HTA recomiendan
conocer los niveles de PA fuera de la consulta para confirmar el diag-
nostico de HTA.

Las forma de obtener dichos resultados seria mediante la automedida
domiciliara de la presién arterial (AMPA) y la monitorizacién ambu-
latoria de la presion arterial (MAPA). Ademas, la MAPA nos permite
conocer situaciones donde existe una falta de concordancia en la cla-
sificacion de los pacientes seglin la PA clinicay la PA ambulatoria como
sonlaHTAdebatablancayla HTA enmascarada. Seglin la situacion de
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la PA enla consultay la PA ambulatoria existen cuatro fenotipos cuya
terminologia difiere seglin se trate de sujetos tratados o no tratados.
Para pacientes tratados dichos fenotipos son: HTA controlada (en no
tratados normotension), HTA no controlada de bata blanca (en no tra-
tados HTA de bata blanca), HTA no controlada (en no tratados HTA
verdadera) e HTA no controlada enmascarada (en no tratados HTA
enmascarada) ©.

En los pacientes hipertensos con enfermedad renal incluidos en el
estudio CARDIORISC  |a prevalencia de HTA de bata blanca fue de
26,6%,de HTA enmascarada 5,2% vy de HTA no controlada 54.1%vy en
el estudio ASSK (African American Study of Kidney Disease) ! la preva-
lencia de HTA de bata blanca fue 5,3%, de HTA enmascarada 25,1% vy
de HTA no controlada 33,6%, como se observaen figura 1 (alaizquier-
dadel estudio CARDIORISC y a la derecha el estudio ASSK).

Figura 1. Distribucion de los pacientes con enfermedad renal segun los niveles
de presion arterial en la consultay presion arterial ambulatoria diurna.

PA consulta 9%3 PA consulta 208
mmHg 54,1% mmHg

459
26,6%

33,6%

155
140/90 140/90 251%
89
52%
135/85 PA ambulatoria diurna 135/85 PA ambulatoria diurna
mmHg mmHg
B HTACclinica aislada Il Control M Falta de control B HTA enmascarada
“bata blanca” concordante concordante

PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitorizacion ambu-
latoria de la presion arterial.
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La hipertension de bata blanca se define por cifras de presién arte-
rial persistentemente elevadas en la consulta (superiores o iguales a
140/90 mmHg) v cifras de presién ambulatoria estrictamente nor-
males en todos sus periodos (presién arterial de 24 horas< 130/80
mmHg, presion arterial diurna < 135/85 mmHgy presién arterial noc-
turna < 120/70 mmHg).

La definicion de hipertensién enmascarada es la presencia de PA nor-
mal en la consulta <140/90 mm Hg con PA diurna elevada en MAPA
(2135/85 mmHg) o AMPA >135/85 mm Hg. Sin embargo, al igual que
conlaen ladefinicion de hipertension de bata blanca, no es apropiado
excluir la PA nocturna, y la definicion debe ampliarse para incluir tam-
bién valores de PA de 24 horas >130/80 mm Hg. A los pacientes con
esta afeccion se les debe ofrecer un control efectivo de la PA durante
las 24 horas para prevenir las consecuencias cardiovasculares de la hi-
pertension no controlada.

La evidencia reciente sugiere que la hipertensién no controlada en-
mascarada es particularmente comun entre los pacientes de alto ries-
go entre los que se incluyen los pacientes con enfermedad renal v a
menudo se atribuye a la hipertensién nocturna aislada, lo que destaca
el papel principal de la MAPA de 24 horas en la evaluacion de los indi-
viduos tratados con alto riesgo cardiovascular y concretamente con
enfermedad renal cronica. Las guias europeas de HTA de ESC/ESH
(Sociedad Europea de Cardiologia)/European Society of Hyperten-
sion) de 2023 mantiene la recomendacién de la realizacion de MAPA
para detectar la hipertension enmascarada en todos los sujetos con
PA normal alta en el consultorio o PA normal en la consulta con dano
organico asintomatico o con alto riesgo cardiovascular ©.

-©
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UTILIDAD DE LAMAPA EN LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Para un correcto diagnosticoy control tensional en los Ultimos afos ha
tomado mucha relevancia la monitorizaciéon ambulatoria de la presion
arterial (MAPA), ya que es un método mas reproducible con un gran
numero de medidas durante 24 horas que evita la sobreestimacion
de la presion arterial, evitando el fendmeno de hipertension de bata
blanca, asi como casos de hipertension enmascarada; permite evaluar
la variabilidad de la presion arterial, su ritmo circadiano vy la presion
arterial nocturna; ademas ha demostrado su superioridad sobre la PA
clinicaenlacorrelacion conel dano enlos diferentes drganos diana. Su
papel en la valoracion de la contribucion de la hipertension en el dano
renal, asi como en el control de la presion arterial en pacientes renales
y en su tratamiento, resulta aun de mayor relevancia.

La definicion del llamado estado de inmersion se basa tradicionalmen-
te en el comportamiento de la PA al pasar de la vigilia al sueno, depen-
diendo de sila PA baja, sube o permanece constante. Los pacientes se
clasifican en cuatro patrones: patron reductor o dipper cuando se pro-
duce una caida nocturna de la presion arterial sistdlica (PAS) de més
de un 10% del periodo diurno con respecto al nocturno; patréon dipper
extremo cuando la PAS desciende mas de 20% del periodo diurno al
nocturno; patrén non dipper cuando la caida de PAS erainferior al 10%
y patrén riser para aquellos en los que no hay caida de PA o ésta es més
elevada durante el periodo nocturno. Siendo la MAPA la mejor meto-
dologia de medicion para evaluar la PA durante el suefio®.

Se ha observado una relacion entre el menor descenso de la caida de
la presién nocturnay un aumento en la excrecion urinaria de albumi-
na, de esta manera los pacientes que en la MAPA presentan una al-
teracion en la variabilidad circadiana (non dipper, riser) son pacientes
con mavyor riesgo de desarrollar enfermedad renal, beneficidandose de
tratamientos mas agresivos. En pacientes con una insuficiencia renal
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ya establecida, conforme disminuye el filtrado glomerular, se produce
un aumento de la presion arterial y una disminucion de la variabilidad
circadiana, esto se refleja perfectamente en el MAPA con una altera-
cion del patron normal en un gran nuimero de pacientes renales, con
una menor caida nocturna de la presion arterial (non dipper) o incluso
en algunos casos con un incremento de la presion nocturna (riser). Se
ha demostrado la importancia de la progresion de la enfermedad renal
en el desarrollo del patrén non dipper, aumentando el porcentaje con-
forme avanza el grado de insuficiencia renal, afectando hasta a un 70%
en pacientes en terapia renal sustitutiva ”. Existen varios estudios con
MAPA en enfermedad renal, que indican que la ausencia del descenso
nocturno de la PA se correlaciona con la progresion de la enfermedad
renal 19,

La estimacion del grado de control de la HTA en la poblacion aumenta
hasta el doble cuando se evallia mediante MAPA con respecto a la es-
timacion de la PA en la consulta. La MAPA permite una aproximacion
mas exacta a la PA real y a sus riesgos que la derivada de la PA en la
consulta. La prevalencia de alteraciones en la MAPA en los pacientes
con enfermedad renal crénica es muy elevada. Las anomalias en la PA
ambulatoria, especialmente las observadas en la PA sistélicay en la
PA nocturna, pueden estar estrechamente relacionadas con el riesgo
cardiorrenal del paciente con enfermedad renal crénica. Todas estas
situaciones justifican un uso mas amplio de la MAPA en pacientes con
enfermedad renal cronica ™V,

En pacientes que presentan conjuntamente HTA y ERC, especialmen-
te si son diabéticos, es recomendable la monitorizacién ambulatoria
de la tension arterial (MAPA), dada la elevada frecuencia de hiperten-
sion enmascarada o incremento nocturno de la tension arterial 12,

En los pacientes hipertensos con enfermedad renal incluidos en el es-
tudio CARDIORISC ) |a prevalencia de patron dipper fue de 27,9%,
non dipper 46,3% vy riser 25,8% vy en el estudio ASSK ) la prevalencia
del patron dipper fue 19,8% , non dipper 41% vy riser 39,2% como se

observaen figura 2.
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Figura 2. Prevalencia de los distintos patrones circadianos en dos series de pa-
cientes hipertensos con enfermedad renal. Datos de CARDIORISC y datos de
AASK (African American Study of Kidney Disease).

Datos CARDIORISC ASSK Trial
n=592 n=617
Creatinina >1,5 mg/dl en varones o >1,4 mg/d| Creatinina media 2,28 mg/d|

en mujeres o proteinuria

B Riser 25,8% M Riser 39,2%
W Non dipper 46,3% W Non dipper 41,0%
W Dipper 27,9% W Dipper 19,8%

Davidson et al.®® realizaron un estudio prospectivo con 322 pacien-
tes con funcion renal inicialmente conservada y observaron que en
los que tenfan patrén dipper no se deterioro la funcion renal en los 3,2
anos de seguimiento mientras que en los casos con patron non dipper
si hubo una disminucion de la funcion renal del 16%. El deterioro de
la funcién renal se relaciond con la edad avanzada, la diabetes, HTA,
enfermedad cardiaca, el mal control metabdlicoy el patrén non dipper
de la PA sistolica.

FISIOPATOLOGIA DE LAHTA EN LA ENFERME-
DAD RENAL CRONICA

Existe unarelacion doble entre hipertension arterial y enfermedad re-
nal, por un lado esta Ultima contribuye al desarrollo de hipertension

@ USO DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA



uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS .
[y

y, por otro lado, la hipertensién arterial genera dano renal y acelera
en los pacientes con enfermedad renal crénica la progresion a enfer-
medad renal terminal, habiéndose demostrado como un buen control
tensional disminuye el grado de excrecidn urinaria de albumina, y con
ello la caida del Filtrado Glomerular 4,

La enfermedad renal participa en el desarrollo de hipertension por di-
versos mecanismos. La incapacidad del rindn para excretar el sodio de
unamaneraadecuada, la activacion inadecuada del sistema renina-an-
giotensina-aldosterona, el aumento del tono simpatico o alteraciones
en la composicion de la pared arterial son los principales mecanismos
implicados. Por ello, el control riguroso de las cifras tensionales vy el
bloqueo del sistema renina-angiotensina constituyen las bases del tra-
tamiento en la enfermedad renal.

Varios estudios han demostrado que los pacientes con ERC tienenuna
menor caida nocturna de la PA 'y, con frecuencia, un incremento de la
PA nocturna sobre la diurna, sobre todo, si se comparan con las medi-
das de PA de pacientes con una tasa de filtracién glomerular normal.
Aunque existe controversia sobre el papel de la reduccion del filtrado
glomerular per sé en la presencia del patron non dipper, si se ha de-
mostrado la importancia de la progresion de la enfermedad renal en el
desarrollo del patrén non dipper®.

Dada la elevada prevalenciade alteraciones en el patrén circadiano en
los pacientes con enfermedades renales, un aspecto de gran relevan-
cia es si las anormalidades de la presion arterial nocturna son causa
o consecuencia del dafo renal, ya que valores altos de la PA noctur-
na podrian aumentar el dafio renal debido a que la menor actividad
simpatica y del eje renina-angiotensina lleva a una menor resistencia
en las arteriolas preglomerulares durante el decibito y en condicio-
nes de reposo. Como consecuencia hay una mayor transmision de la
presion arterial sistémica al interior de las estructuras glomerulares y
tubulo-intersticiales que conducen al dafio renal ™). Por el contrario,
lesiones renales establecidas pueden producir aumento del volumen
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circulante, sobre estimulacion del sistema simpatico durante la noche,
alteraciones en los niveles de hormonas adrenérgicas, e incluso otros
mecanismos poco conocidos actualmente, podrian justificar la reduc-
cionde la caida de la PAy que el patron non dipper fuera consecuencia
del propio dafio renal. Si la reduccién de la variabilidad circadiana es
causa o consecuencia de la enfermedad renal es dificil de precisar y
en ocasiones ambas situaciones serian coincidentes, cerrandose un
circulo vicioso. Si bien algunos estudios han desestimado el papel de
la sobre estimulacién simpatica comparando valores de norepinefrina
en plasma entre pacientes con patron dipper y non dipper con enfer-
medad renal terminal, sin observar diferencias entre ambos 4.

VALORES UMBRALES DE PRESION ARTERIAL EN
LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Enla poblacién en general, es de suma importancia un 6ptimo control
de las cifras de tensién arterial, mas aun en pacientes renales, reco-
mendandose seglin las Guias KDIGO de 2012 valores de PA <130/80
mmHg sobre todo si existe albuminuria > 30 mg/g. En 2021 ha salido
publicada una actualizacion de las guias KDIGO que sugieren que para
pacientes con HTA y ERC un objetivo de PA sistdlica inferior a 120
mmHg podria ser recomendable con un grado de evidencia bajo (2B).
Indican que el grado de evidencia es bajo debido a que existen menos
certeza de que los beneficios superen los danos en determinados es-
cenarios como son los estadios G4 y G5, pacientes con diabetes, con
hipertension arterial severa, pacientes de mayor edad, pacientes fra-
giles, etc.(19

Al igual que ocurre con otras situaciones de riesgo elevado como la
diabetes o la enfermedad cardiovascular establecida, se desconocen
los valores umbral de PA ambulatoria correspondientes al objetivo de
PA clinica <130/80 mmHg. Los valores operativos de PA ambulatoria
de 24 horas <130/80 mmHg, PA ambulatoria diurna <135/85 mmHg
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y PAnocturna <120/70 mmHg son validos para el paciente hipertenso
no complicado en el que el objetivo de PA clinica es <140/90 mmHg
pero no se dispone de valores similares para los pacientes en los que
se busca una PAclinica <130/80 mmHg como es el paciente con enfer-
medad renal. El documento de la American Society of Hypertension”
aboga por unos objetivos de AMPA entre 125/75 y 130/80 mmHg
para estos subgrupos de pacientes de alto riesgo pero no establece
objetivos paralelos para la MAPA. Agarwal ha propuesto niveles de
PA ambulatoria de 24 horas <125/75 mmHg, PA ambulatoria diurna
<130/85 mmHg vy PA nocturna <110/70 mmHg para pacientes con
ERC en grados anteriores a la necesidad de didlisis*®. Y en el docu-
mento de la American Heart Association se propone unos vales de
PA ambulatoria de 24 horas <125/75 mmHg, PA ambulatoria diurna
<130/80 mmHgy PA nocturna <115/65 mmHg!?.

CRONOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Varios estudios han demostrado consistentemente que la media de la
PA durante el sueno es un mejor predictor de eventos cardiovascu-
lares (ECV) que la media diurna o de 24 horas, situacion que ocurre
también en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) 9.

Algunos ensayos independientes han documentado que ingerir al me-
nos un medicamento para reducir la PA ala hora de acostarse, en com-
paracion con el tratamiento con todos los medicamentos al despertar,
se asocia con un mayor control de la PA, una disminucion significativa
de la PA ala hora de dormir, una disminucion en la prevalencia de non
dippery reducciéon de la excrecion urinaria de proteinas V.

Dada laelevada prevalenciade HTA nocturnay los beneficios demostra-
dos del tratamiento al acostarse, Hermida y su grupo®? distribuyeron

‘0
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los farmacos antihipertensivos por la manana y por la noche antes de
acostarse en pacientes con ERC y demostraron que los pacientes con
tratamiento al acostarse tenfan un mejor control de su PA ambulatoria
(56% frente a 45%, p = 0,003), y cada disminucién de 5 mmHg en la PA
sistolica media durante el sueno se asocio con una reduccion del 14%
en el riesgo de eventos cardiovasculares. También, se documentd una
reduccion en la excrecion urinaria de albumina de >10 mg/24 horas en
el 61% de los pacientes tratados al acostarse y en el 39% de los que ingi-
rieron todos los medicamentos al despertar.

MAPAY HEMODIALISIS

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en situaciéon de
tratamiento renal sustitutivo (TRS) con didlisis tienen elevadas tasas
de morbi-mortalidad. Entre los factores de riesgo cardiovascular, la
HTA es casi una complicacion universal. En estudios epidemioldgicos
en pacientes en hemodidlisis (HD) en USA, que usan diferentes vias
para definir hipertension, la prevalencia de HTA varia entre 72-88%
de la poblacion estudiada. Los datos de prevalencia de HTA en pacien-
tes en didlisis de otros paises es limitada.

Definir hipertension entre pacientes en HD ha sido motivo de contro-
versia, puesto que las cifras de presion arterial (PA) que se registran
antes y después de la sesion son imprecisas, y reflejan sobre todo las
variaciones que ocurren durante la didlisis. En cambio, la monitoriza-
cién ambulatoria de la presién arterial (MAPA) puede proporcionar
una informacién mas completa de la presion arterial durante la totali-
dad del periodo interdialitico.

No obstante existe poca evidencia de la correlacion entre los valores
de PA obtenidos por MAPA y la prediccién de riesgo en estos pacien-
tes. Por ello sigue siendo motivo de debate cual es método diagndstico
preferido para diagnosticar la HTA en los pacientes en HD. La medida
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de la PA recogida antes y después de la sesion, incluso si se hace de
forma estandarizada, apenas se correlaciona con la medida ambulato-
ria de la PA en el periodo interdialitico.

DIAGNOSTICO DE HTA EN PACIENTES EN DIALISIS

De acuerdo alas guias KDOQI de 2004 ( National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative guidelines) se considera
hipertension en pacientes en HD cuando la PA prediélisis es > 140/90
mmHg o cuando la PA post-dialisis es > 130/80 mmHg.

Las medidas de la PA pre y post sesién, las recoge el personal de diali-
sis, a menudo sin prestar suficiente atencién a como hacerlo de forma
estandarizada. Las medidas de PA antes, durante vy tras la didlisis, no
se realizan con fines diagndsticos, sino para evaluar la estabilidad he-
modindmica del paciente durante la sesion. Usar estas medidas para
diagndstico de hipertension, valoracion de respuestas a tratamientos
o evaluar riesgo cardiovascular futuro es controvertido. Son muchos
factores los que pueden interferir en estas cifras de PA recogidas,
como el fenémeno de bata blanca, prisas del paciente para ser conec-
tado y marcharse tras la sesion, miedo o ansiedad a las punciones del
acceso vascular, validacion desconocida de la mayoria de los dispositi-
vos para medir la PA disponibles con los monitores de didlisis. Ademas,
existe una amplia variabilidad de la PA en respuesta a fluctuacion en
el estado volumétrico intra dialisis y en el periodo interdialisis vy ello
complica el diagndstico de HTA en estos pacientes. El patron tipico de
respuesta hemodinamica a la ultrafiltracion es un descenso de la PA
post-dialisis con respecto a la pre-dialisis.

Existen estudios que demuestran que la ganancia de peso intradiélisis
se correlaciona estrechamente con cifras mas elevadas de PA prediali-
sis?¥. Asimismo un meta-andlisis muestralabaja precision diagnostica
de las medidas pre y post didlisis cuando se compara con la monitori-
zacién de la presion ambulatoria durante el periodo interdialisis de 44

oy
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horas®. En cuanto alarelacion con la mortalidad en pacientes en HD,
la PA peri dialisis muestra menos asociacion que la PA interdilisis ?°),

Por todo ello, la tasa de errores en el diagnostico de HTA usando las
medidas de PA peridilisis son muy elevadas La proporcion reportada
de pacientes con ERC con HTA de bata blanca e HTA enmascarada es
del 30y 7% respectivamente, y parecen ser aun mayores en pacientes
en dialisis. La monitorizacion de la PA en domicilio estd ampliamente
recomendada por las guias internacionales para el diagnostico y ma-
nejo de la HTA en la poblacion general. Comparado con la medida pre
y post diélisis, las cifras de PA medidas en domicilio muestran asocia-
ciones més fuertes con la MAPA de 44 horas ?9. En el estudio DRIP
(Dry-Weight Reduction in Haemodialysis Patients), los cambios en la
PA en domicilio después de 4 y 8 semanas con reduccion gradual del
peso seco del paciente, se asociaba estrechamente con cambios en la
MAPA de 44 horas; sin embargo las medidas de PA pre y post-didlisis
no detectaban cambios en PA ambulatoria en respuesta a la reduccion
de peso seco. Ademas la PA en domicilio ha demostrado tener mayor
reproductibilidad a corto plazo de una semana a la siguiente *”, a dife-
rencia de la alta variabilidad y escasa reproductibilidad de las medidas
de PA perididlisis. Por otra parte la medida de la PA exhibe mayor aso-
ciacion con lalesion de organo dianay presenta mayor poder predicti-
vo de eventos cardiovasculares futuros o mortalidad por todas la cau-
sas cuando se compara con las medidas de presién arterial registradas
en las unidades de didlisis durante las sesiones #°).

Muchos autores sugieren que la MAPA es el método gold standard
para el diagndstico de HTA en pacientes en didlisis. Su superioridad
frente a las medidas de PA peri dialiticas esta avalada por estudios
comparativos que muestran que la media de la PA de 44 horas inter-
didlisis presenta asociacion mas fuerte con lesién de érgano diana®”.
El uso de la MAPA tiene ademas la ventaja de recoger las cifras noc-
turnas de PA 'y nos da informacion del ritmo circadiano. La presencia
de un patrén non dipper es muy comin entre los pacientes en HD y
se ha relacionado con la hipertrofia de ventriculo izquierdo y con la
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mortalidad por todas las causas La alta prevalencia de patron non di-
ppery de hipertensién nocturna entre pacientes en didlisis sugiere que
eluso de MAPA para diagnoésticoy tratamiento de HTA es més Util que
en poblacién general. El diagnostico de HTA en didlisis se deberia ha-
cerenbase al AMPA 0 a MAPA (Tabla 1). Los limites y los métodos pro-
puestos para definir la HTA por la American Society of Hypertension,
American Society of Nephrology (ASH/ASN), el EURECA-m working
group de la European Renal and Cardiovascular Medicine working
group (ERA-EDTA) v las guias de la European Society o Hypertension
(ESH), son los siguientes.

Tabla 1: diagnostico de hipertension en pacientes en didlisis

AMPA en hemodidlisis: una media de PA > 135/85 mmHg de las medidas reco-
gidas por la mafanay por la tarde, 6 dias de no dilisis (cubriendo un periodo
de 2 semanas). La medida de la PA debe hacerse en una habitacién tranquila,
el paciente debe de estar sentado durante 5 minutos, con la espalday el brazo
apoyados y realizando dos medidas de PA separadas 1-2 minutos.

AMPA en didlisis peritoneal: una media de PA > 135/85 mmHg durante 7 dias
consecutivos con las mismas indicaciones que en el apartado anterior.

MAPA en hemodidlisis: una media > 130/80 mmHg en el registro de 24 horas
del dia libre de didlisis en mitad de la semana. Siempre que sea factible, hacer
registro de 44 horas y de esta manera abarcar el periodo completo interdialisis.

MAPA en didlisis peritoneal: una media > 130/80 mmHg en monitorizacion de
24 horas.

Para pacientes en hemodialisis no hay recomendaciones sobre el uso de las ci-
fras de PA predidlisis o Post-dialisis. Cuando no se disponga de AMPA o MAPA,
se considera la PA en consulta, el dia libre en mitad de la semana, paralo que se
haran 3 tomas separadas por intervalos de 1-2 min por personal cualificado y
de forma estandarizaday se considera HTA > 140/90 mmHg.

Para pacientes en peritoneal, una PA > 140/90 mmHg, obtenida en la forma
descrita anteriormente, sirve para diagndstico de HTA.
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No obstante, la MAPA aun se percibe como una técnica con aplicabi-
lidad limitada en pacientes en dilisis y la monitorizacion con AMPA
puede ser una forma mas simple y eficiente de medir la PA y tomar
decisiones terapéuticas en pacientes en dialisis.

MAPAY DIALISIS PERITONEAL

La naturaleza continua del reemplazo de la funcion renal con la didlisis
peritoneal (DP) le confiere a esta técnica ventaja respecto ala HD. No
obstante, la epidemiologia de la HTA es similar con ambas técnicas y
las cifras elevadas de PA son altamente prevalentes entre pacientes
endidlisis peritoneal y se asocia con mayor mortalidad. Se desconocen
las cifras de objetivo de PA optimas y hasta que exista mas evidencia
disponible, se recomienda la monitorizacion de la PA fuera de la con-
sulta para optimizar la estratificacion del riesgo. La recomendacion
de la International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD) es mantener
la cifra de PA, registrada por automedida en domicilio en objetivo <
140/90 mmHg.

El método éptimo para diagnosticar la HTA, detectar presencia de le-
sion de organo diana vy riesgo prondstico entre los pacientes en DP
resulta controvertido. La comparacion de los estudios que analizan la
seguridad diagndstica entre las diferentes técnicas de Monitorizacion
de la PA sugiere que la medida de la PA que hacen los pacientes en sus
domicilios son peores que la registradas en consulta de forma estan-
darizada cuando se compara con la PA diurna de la MAPA vy en detec-
tar evidencia de lesion de 6rgano diana.

Igual que enla poblacion que no estd en TRS con didlisis, la MAPA es el
método Gold standard en el manejo de la HTA en pacientes en DP. De-
bido ala baja disponibilidad de este método, se recomienda emplear la
PA en consulta.
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HTAEN TRASPLANTE RENAL

1. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La HTA es muy frecuente tras el trasplante renal y ocurre hasta en el
85% de los pacientes. Esto es debido, entre otros factores, a las eleva-
das dosis de inmunosupresion.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte y pér-
dida de los injertos renales, y la hipertension es un factor de riesgo
independiente para la morbilidad cardiovascular %%,

Enun estudio retrospectivo realizado en 1.666 trasplantados renales
con seguimiento de 5 anos, se observé que solo el 4% de ellos tenian
la presion arterial bien controlada sin uso de medicacion antihiperten-
siva. La HTA se ha asociado, de manera independiente, con fallo del
injerto renal y muerte @”%9. Una vez mejora el filtrado glomerular, sue-
le ser mas facil de controlar, sin embargo, es comin encontrarnos con
dificultad para el manejo de la HTA.

A pesar de la relacion de la HTA con enfermedades cardiovasculares
en trasplante renal no hay estudios controlados randomizados que in-
diquen el objetivo de cifras de PA dptimas y tampoco se ha explorado
el mejor régimen de antihipertensivos, si bien, se recomienda princi-
palmente el uso de calcioantagonistas. La cifra ideal de PA alin es des-
conocida, no obstante, algunos expertos abogan por 130/80 mmHg©?.

Los siguientes factores se han relacionado con un aumento del riesgo
de HTA postrasplante ©2:

1. HTA preexistente.
2. Indice de masa corporal elevado.

3. Varones.

‘0
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4. Donantes anosos.
5. Presencia de rinones nativos.

6. Tratamiento inmunosupresor con inhibidores de la calcineuri-
nay/o glucocorticoides.

7. Rechazo agudo.

8. Recidivadelaenfermedad renal de base.

2. MONITORIZACION RUTINARIA DE LA PRESION ARTERIAL
TRAS EL TRASPLANTE RENAL

Tras el alta hospitalaria, la PA debe ser monitorizada en cada visita
utilizando las medidas estandarizadas. Se recomienda a los pacientes
traer anotadas de domicilio tres mediciones diurnas (cada 8 horas) du-
rante los tres primeros meses tras el trasplante y, posteriormente, al
menos una-dos veces por semana.

Igualmente, en los primeros meses del trasplante, es conveniente lle-
var un registro del peso corporal para descartar la HTA debida a so-
brecarga de volumen. Los elevados niveles de inmunosupresion en
sangre también pueden justificar una elevacion inadecuada de la PA.

3. MAPA EN TRASPLANTE RENAL

Eluso de la monitorizacion continua ambulatoria de la presion arterial
eneltrasplanterenal se haidoincrementando alo largo de los afos. La
HTA enmascarada estd presente en muchos pacientes, especialmente
en poblacion pediatrica y adultos jévenes. Asi, en un estudio restros-
pectivo realizado en una cohorte de nifos y jovenes trasplantados, se
objetivo que un tercio de ellos sufrian HTA enmascarada, lo que con-
firmaba un mal control de PA en domicilio®?. Igualmente, hay diversos
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estudios de pequeno tamano que sugieren que la MAPA es una herra-
mienta muy importante en estos pacientes, también debido a las altas
tasas de HTA de bata blanca®?.

En diversos estudios realizados mediante el uso de MAPA, se ha ob-
servado un patrén non dipper en més del 79% de los pacientes ©. Este
patron de HTA se ha asociado con una peor supervivencia del injerto
renal y altos indices de resistencia del mismo en el estudio Doppler
renal o,

Enotro trabajo publicado, en el que se estudié la variabilidad de PA en
76 trasplantados entre 2016 y 2018, por MAPA y en consulta, com-
probaron que tenian mayor PA sistolicas y diastolicas tomadas por
MAPA en comparaciéon con aquellas mediciones realizadas en el am-
bito hospitalario, con unas diferencias de media de 18 y 6 mmHg, res-
pectivamente. Esto era méas pronunciado en los mayores de 60 anos
y en aquéllos bajo tratamiento con Tacrolimus (versus Ciclosporina),
incluso ajustando para diabetes o tiempo desde el trasplante ©7. Sin
embargo, en otros estudios se ha relacionado el uso del Tacrolimus
con cifras méas bajas de PA, si bien, estas mediciones fueron realizadas
Unicamente en consulta, y no de manera ambulatoria ©®.

En el estudio previo comentado, se detectd que el 83% de los pacien-
tes presentaban HTA nocturna, coincidiendo con otros analisis publi-
cados.

Asimismo, también es conocida la relacion entre la HTA y la albumi-
nuria, lo que conlleva a una pérdida precoz del funcionamiento del
injerto renal. Paoletti et al. demostraron que la PA sistélicadiurnaera
el Unico factor asociado a la excrecién urinaria de proteinas en tras-
plantados renales. Aunque la proteinuria es un marcador de recidi-
va de enfermedad glomerular y/o de dafo inmunoldgico del injerto,
ésta puede empeorar si el control de la PA es inadecuado, ya que a
medio-largo plazo conduce a hialinosis y esclerosis glomerular, con
la consecuente pérdida de la funcion del érgano trasplantado ©”. En
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este trabajo también se demostré que la HTA nocturna era el Unico
factor atribuible al ascenso de creatinina sérica al ano del trasplante
renal, y enfatizan en el uso de la MAPA como medida rutinaria en la
consulta, al menos, en aquéllos con disfuncion cronica del injerto.

CONCLUSIONES

La hipertension arterial constituye una las principales causas de la in-
suficiencia renal y a su vez la insuficiencia renal favorece el desarrollo
de hipertension arterial, mas cuanto mas evolucionada esta la enfer-
medad. Se ha visto como la reduccion de las cifras de tension arterial,
disminuyen el grado de excrecién urinaria de alblimina, y contribuyen
afrenar la caida del filtrado glomerular, evitando la aparicion de enfer-
medad renal o su progresion a estadios terminales.

La utilizacién de la PAenla consultanoesunbuen método para valora-
cion, diagnoéstico y tratamiento ya que tiene limitaciones importantes
y presenta numerosos sesgos por lo que las gufas de practica clinica
recomiendan la utilizacion de la MAPA que proporciona una mejor es-
timacion de la PAreal y de los riesgos relacionados con éstacomoes la
enfermedad renal. Se ha visto como la MAPA tiene mayor correlacion
con la prediccion del dano renal que la PA en consulta, permitiendo
una mejor identificacion de los pacientes en riesgo, de tal modo, que el
patrén non dipper se ha asociado a mayor excreciéon urinaria de albu-
mina que a su vez es indicativa de dano renal.

En pacientes con una insuficiencia renal ya establecida, conforme dis-
minuye el filtrado glomerular, se produce un aumento de la presion
arterial y una disminucion de la variabilidad circadiana, hecho que se
refleja perfectamente en la MAPA encontrando un aumento de pa-
cientes con patrdn non dipper e incluso riser. A su vez los pacientes
con patron non dipper presentan mayor progresion a enfermedad re-
nal terminal. Conocer la variabilidad de los patrones circadianos de la
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HTA en la ERC mediante la MAPA nos permite instaurar una estrate-
gia diagnostica, preventiva y terapéutica mas apropiada.

IDEAS PRACTICAS

1. Existe una doble relaciéon entre HTA y ERC, por un lado esta
Ultima contribuye al desarrollo de HTAy, por otro lado, la HTA
genera dafo renal y acelera en los pacientes con ERC la pro-
gresion a ERC terminal.

2. Se hademostrado como un buen control tensional disminuye
el grado de excrecion urinaria de albumina, y con ello la caida
del filtrado glomerular.

3. Los pacientes con ERC tienen mayor prevalencia de patrén
non dipper vy riser por lo que es necesario la utilizacion de la
MAPA.

4. Enlos pacientes hipertensos con patron non dipper v riser se
ha observado un aumento en la excrecion urinaria de albumi-
na, y por tanto, son pacientes con mayor riesgo de desarro-
llar enfermedad renal y se beneficiarian de tratamientos més
agresivos.

5. El objetivo recomendable de control de PA en la consulta se-
gun las Guias KDIGO son valores de TA <130/80 mmHg so-
bre todo si existe albuminuria > 30 mg/g.

6. Dadalaelevadaprevalenciade HTA nocturnaen ERC, algunos
estudios han demostrado la utilidad de la cronoterapia en la
ERC repartiendo el tratamiento por la mafana y por la noche
antes de acostarse obteniendo mejor control de la PA, dismi-
nucion de la excrecion urinaria de albuminay reduccion de los

eventos cardiovasculares.
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7. La MAPA de 24 horas en el periodo interdiélisis es la prueba
considerada como Gold standard. Las medidas de PA peri-didlisis
no tienen utilidad diagndstica.

8. Enlos pacientes en DP, la MAPA es también la prueba Gold
estdndar. En caso de no disponer de la misma, se recomienda
medir la PA en consulta de forma estandarizada.

9. Elevada prevalenciade HTA en trasplante renal, relacionada a
largo plazo con fallo del injerto.

10. Eltratamiento inmunosupresor se asocia a HTA.

11. ElusodelaMAPA es unaherramienta muy Utilenel trasplante,
debiéndose fomentar su uso en las unidades de seguimiento.
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RESUMEN

Numerosos estudios independientes han demostrado que la media de
Presion Arterial (PA) durante el suefo es mejor marcador de riesgo
cardiovascular que la PA clinica y que las medias de actividad de 24
horas derivadas de la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arte-
rial (MAPA).

La prevalenciade un patrén circadiano de la PA alterado y de hiperten-
sion nocturna es muy elevada en pacientes con diabetes, por lo que en
estos pacientes el diagnostico de hipertension vy su control terapéuti-
co son frecuentemente inadecuados en ausencia de la valoracion de la
PA alolargo de las 24 horas mediante MAPA.

Por todo ello, la MAPA debe ser el procedimiento de elecciéon en pa-
cientes con diabetes para el correcto diagnostico de hipertension y
para establecer el esquema terapéutico mas adecuado que permita el
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control de la PA nocturna elevada, lo que podria redundar a su vez en
una reduccion significativa de eventos CV.

INTRODUCCION

El concepto de factor de riesgo cardiovascular procede de la década
de los sesenta. Entre 1930y 1950 comenzaron a publicarse estudios
enlos que se observaba que las personas que padecianun Infarto Agu-
do de Miocardio (IAM) eran preferentemente varones y presentaban
una concentracion de colesterol y una PA més elevada que las que no
lo padecian. Sin embargo, dado el disefio caso-control de estos estu-
dios, no podian establecerse relaciones causales inequivocas.

Esto motivo la puesta en marcha del primer gran estudio prospectivo,
el estudio Framingham, que se inicié en 1948 con el reclutamiento de
mas de 4.000 varones y mujeres de entre 39 y 59 anos. El primer ana-
lisis se realizd en 1957, tras 4 afnos de seguimiento completo del 20%
de la poblacion incluida, y demostrd que la aparicion de enfermedad
coronaria era mas frecuente en los varones y se vefa favorecida por la
presencia de hipertension arterial (HTA), obesidad e hipercolestero-
lemia. El tabaquismo debid esperar a un segundo andlisis de los datos,
que se llevd a cabo 2 afos después, para demostrar su asociacion con
laenfermedad cardiovascular. A estas variables predictoras de IAM se
les denominaria factores de riesgo!*?.

A partir de los anélisis sucesivos de los datos procedentes del estudio
Framingham, se lograron identificar mas factores de riesgo como la
diabetes, que posteriormente, demostraron su inequivoca asociacion
con la enfermedad cardiovascular en diferentes poblaciones. Estos
factores clasicos pueden dividirse en modificables y no modificables
(Tabla 1)°%. La diabetes actualmente se ha convertido en uno de los
factores de riesgo modificables méas prevalente a nivel mundial y es-
tablecer el esquema terapéutico mas adecuado que permita el control
de la PA es algo que se erige fundamental.
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Tabla 1. Factores clasicos de riesgo cardiovascular

NO MODIFICABLES MODIFICABLES

Sexo Dislipemia

Edad Hipertension Arterial
Historia Familiar (grado1°) Tabaquismo

de enfermedad coronaria

prematura Diabetes Mellitus

Varones < 45 anos

Mujeres < 55 afos

MAPA EN PACIENTES DIABETICOS

Numerosos estudios independientes han demostrado que la media de
descanso (periodo de suefio) de la PA es mejor marcador de riesgo car-
diovascular (CV) que la PA clinica convencional y que las medias de ac-
tividad o de 24 horas derivadas de la MAPA ™), también en pacientes
con diabetes®19 En general, estos estudios demuestran que, cuando
se analizan conjuntamente las medias de actividad y de descanso ajus-
tadas por variables de influencia significativas (incluyendo sexo, edad,
diabetes, enfermedad renal cronica, tabaquismo, evento CV previo,
etc.), solo la media de descanso, pero no la de actividad, es un marca-
dor significativo e independiente de morbimortalidad CV. Existen nue-
vas perspectivas emergentes sobre las alteraciones del patron circa-
diano de la PA en pacientes con diabetes vy su potencial normalizacion
mediante la temporalizacion (cronoterapia) del tratamiento antihiper-
tensivo al acostarse con el doble objetivo de aumentar el control de la

PA 'y de disminuir el riesgo CV.>811.12)




CAPITULO 7

PATRON DE PRESION ARTERIAL AMBULATORIA EN PACIENTES
CON DIABETES

Los pacientes con diabetes constituyen uno de los grupos de mayor
interés ala horade evaluar el potencial de la MAPA como herramienta
de diagnostico, debido a la fuerte asociacion entre esa enfermedad y
el aumento de riesgo de dafo en érganos diana, ictus y morbimortali-
dad CV. El patron non dipper y la hipertension nocturna, condiciones
que requieren necesariamente de la MAPA para su diagnostico, son
frecuentes en diabetes 1319

Ayala et al’’, en un estudio multicéntrico prospectivo y controlado in-
vestigaron la influencia de la diabetes sobre el perfil circadiano de la
PA entre los pacientes hipertensos. En pacientes con diabetes, la PAS
ambulatoria fue significativamente mas elevada (p < 0,001), principal-
mente durante las horas de descanso nocturno y primeras horas del
ciclo de actividad, independientemente de la presencia/ausencia de
tratamiento antihipertensivo (figura 1, panel izquierdo). La PAD am-
bulatoria, sin embargo, fue significativamente menor (p < 0,001) en
pacientes con diabetes, principalmente durante las horas de actividad
diurna (figura 1, panel derecho).

@ MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
Y SU IMPORTANCIA EN EL MANEJO DE PACIENTES DIABETICOS



uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS .
[y

Figura 1. Patrén circadiano de la PAS (izquierda) y PAD (derecha) en pacientes
hipertensos sin (linea continua) y con diabetes (linea discontinua) evaluados me-
diante MAPA de 24 horas. La barra sombreada en el eje horizontal de las graficas
indica el horario promedio de descanso nocturno de los pacientes.
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Como consecuencia de estas diferencias en PAS y PAD, la PP ambula-
toria fue significativamente mavyor (p < 0,001) en pacientes con diabe-
tes alolargo de las 24 horas del dia (fig. 2, panel derecho). La propor-
cién de pacientes con una media de 48 horas de la PP >53 mmHg, un
umbral asociado con mayor riesgo CV fue significativamente mayor en
pacientes con diabetes (63 vs. 34%; p < 0,001). La frecuencia cardiaca
fue significativamente mayor durante las horas de descanso noctur-
no y menor durante la mayor parte del ciclo de actividad en pacien-
tes con diabetes que sin ella (figura 2, panel izquierdo). La prevalencia
del patron non dipper fue significativamente mayor en pacientes con
diabetes (62,1 vs. 45,9%; p < 0,001), tal y como ha sido ya reciente-
mente corroborado™”. La mayor diferencia entre grupos fue en la
prevalencia del patron riser (profundidad de la PAS < 0,001). El fac-
tor principal en el diagnostico de hipertension o inadecuado control
de PA en pacientes con diabetes fue la elevada PA durante el sueno;
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asi, el 89,2% de los pacientes hipertensos con diabetes no controla-
dos tenian hipertension nocturna™”. Adicionalmente, Ayala et al*”
utilizaron los datos recogidos de los 12.765 participantes en su estu-
dio transversal para investigar posibles factores de influencia sobre
el perfil non dipper en pacientes hipertensos. El anélisis de regresion
logistica indico que el perfil non dipper (como variable categérica) se
asocio simultanea y significativamente, en orden de importancia, con
reducido filtrado glomerular estimado, edad avanzada, presencia de
diabetes, colesterol-HDL bajo, no fumar (debido al esperado aumento
de PA de actividad asociado al efecto presor del tabaco), triglicéridos
bajos, indice de masa corporal elevado y cociente albUmina/creatinina
elevado (tabla 2).

Figura 2. Patron circadiano de la frecuencia cardiaca (izquierda) y PP (derecha)
en pacientes hipertensos sin (linea continua) y con diabetes (linea discontinua)
evaluados mediante MAPA de 24 horas. La barra sombreada en el eje horizontal
de las gréficas indica el horario promedio de descanso nocturno de los pacientes.
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Tabla 2. Modelo de regresion logistica del perfil circadiano (dipper/no-dipper) de
la PA ambulatoria en pacientes hipertensos

INTERVALO
ERROR DE
VARIABLE COEFICIENTE ESTANDAR CONFIANZA
DEL 95%
Filtrado
glomerular 0,012 0,001 <0,001 1012 (1,010-1,015)
estimado
Fdad -0015 0002 <0001 0985 (0,981-0,988)
Diabetes -0,352 0052 <0001 0,703 (0,635-0,778)
ﬁ%’fgtero" 0,009 0001 <0001 1009 (1006-1012)
Consumo 0,322 0062 <0001 1,381 (1,223-1,559)
de tabaco
Triglicéridos 0,007 0003 0007 1008 (0,979-0,997)
Indice de 0,012 0005 0007 0988 (0979-0,997)
masa corporal
Cociente
albtmina/ -0,002 0001 0006 0998 (0,997-0,999)
creatinina
Constante -0,125 0,217 0,564

Odds ratio con sus intervalos de confianza del 95% para la profundidad de la
PA sistolica como variable discreta (O=no-dipper, 1=dipper), calculado para cada
ml/min/1,73 m? de aumento en filtrado glomerular estimado; cada afo de au-
mento en edad; cada mg/ dI de aumento en colesterol-HDL; cada 10 mg/ dl de
aumento en triglicéridos; cada kg/m? de aumento en indice de masa corporal; y
cada 10 mg/ gCR de aumento en cociente albumina/ creatinina. Diabetes defi-
nida como O=no, 1=si. Consumo de tabaco definido como O= no, 1=si. El filtrado
glomerular se estimé mediante la ecuacién CKD-EPI. Las variables del modelo
se listan en su orden de importancia, obtenido mediante seleccion de variables
por analisis de regresion logistica escalonado hacia delante.
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CAPITULO 7

Ademas, el patrén non dipper se asocio significativamente con el au-
mento de farmacos antihipertensivos en dosis Unica matutina. Estos
resultados indican la fuerte asociaciéon entre la ausencia de descenso
adecuado de PA durante el suefo (patron non dipper) vy la diabetes,
la presencia de enfermedad renal, envejecimiento y obesidad central.

EFECTOS DE LAHORA DE LA TOMA DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS

En general, los sujetos hipertensos, incluyendo los pacientes con dia-
betes, toman toda su medicacion antihipertensiva por la mafana. Sin
embargo, se ha documentado que diversos ritmos circadianos en las
funciones vy procesos fisiolégicos y bioquimicos pueden afectar de
forma significativa la farmacocinética (procesos de liberacién, absor-
cion, distribucion, metabolizacion y eliminacion) v la farmacodindmica
(efectos farmacologicos) de los farmacos antihipertensivos. Por lo tan-
to, el tiempo circadiano o el momento de administracion del farmaco
a lo largo de las 24 horas pueden modificar la farmacocinética o los
efectos terapéuticos y adversos de los farmacos?°-22),

Estudios descriptivos®?®24 v un buen niimero de ensayos clinicos alea-
torizados con farmacos antihipertensivos han documentado diferen-
cias relevantes en su eficacia para reducir la PA, duracién de accion,
perfil de seguridad y efectos sobre el patron circadiano de la PA que
dependen de la hora del dia de su administracién (cronoterapia)?°-22.

Por ejemplo, la ingesta en monoterapia de IECA o de ARA-Il a la hora
de acostarse, en lugar de al levantarse, reduce en mayor medida la PA
durante el sueno sin pérdida de eficacia durante las horas de activi-
dad, lo que conlleva un aumento significativo de profundidad hacia un
perfil mas dipper. Estos resultados, ademas, son independientes de la
vida media terminal del farmaco (habitualmente calculada solo a partir
de estudios en los que los pacientes fueron tratados por la mafiana) y
parecen estar mas bien relacionados con la activacion del sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona (SRAA) durante la segunda mitad del
periodo de suefo®.
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Moya et al,?® investigaron la influencia de la hora del dia (con relacion
al ciclode reposo/vigilia de cada sujeto) de tratamiento antihipertensi-
vo sobre el perfil circadiano y el grado de control de la PA ambulatoria,
asi como sobre pardmetros clinicos y analiticos de interés, en pacien-
tes hipertensos con diabetes, los resultados del estudio, en primer lu-
gar, que los pacientes con diabetes que ingerian la dosis completa de
>1 farmacos antihipertensivos al acostarse, en comparacion con los
que tomaban toda la medicacion al levantarse, tenfan menor prevalen-
cia de sindrome metabdlico y enfermedad renal crénica (49 vs. 54%:
p = 0,023); tenfan el cociente albimina/creatinina, glucosa, colesterol
total y colesterol-LDL significativamente menor (p < 0,001); y tenian
un filtrado glomerular estimado y colesterol-HDL significativamente
mayor (p < 0,001).

La ingesta de >1 farmacos antihipertensivos en dosis completa al
acostarse se asocio con una media de descanso de la PA significativa-
mente menor que el tratamiento con toda la medicacion al levantarse
(p < 0,001). La profundidad fue significativamente menor y la preva-
lencia del patrén non dipper mayor con toda la medicacion al levantar-
se (68,6%) que con >1 farmaco al acostarse (55,8%; p < 0,001), y se
redujo todavia mas en los pacientes que tomaban toda la medicacion
al acostarse (49,7%; p < 0,001), debido a que este Ultimo grupo se ca-
racterizo por tener la menor media de descanso de la PAS (figura 3).
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Figura 3. Patron circadiano de la PAS (izquierda) y PAD (derecha) en pacientes
hipertensos con diabetes evaluados mediante MAPA de 24 horas vy clasificados
en funcion de su esquema de tratamiento antihipertensivo: ingesta de farmacos
tanto al levantarse como al acostarse (linea continua) o ingesta de toda la medi-
cacion al acostarse (linea discontinua). La barra sombreada en el eje horizontal
de las graficas indica el horario promedio de descanso nocturno de los pacientes.
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La prevalencia del patrén riser fue mucho mayor (23,6%) en los pacien-
tes que tomaban toda la medicacion al levantarse que en los que toma-
ban bien alguno (20,0%), bien todos los farmacos al acostarse (12,2%;
p < 0,001). Este Ultimo grupo presentd la mayor tasa de pacientes con
PA ambulatoriabien controlada (p < 0,001), lo cual se consiguié conun
numero menor de farmacos antihipertensivos (P < 0,001) en compa-
racién con los tratados al levantarse®.

INFLUENCIA DE LA CRONOTERAPIASOBRE EL RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN PACIENTES CONY SIN DIABETES

La mayoria de los estudios de MAPA realizados hasta el momento tie-
nen muchas limitaciones, incluyendo el uso de franjas fijas arbitrarias
de horas de reloj para definir vigilia/reposo, lo que deriva en el calculo
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de unos valores que no representan las verdaderas medias de acti-
vidad/descanso de PA de cada individuo; y ademas la mayoria de los
resultados publicados se derivan de estudios basados en un Unico
registro de MAPA de cada paciente en el momento de inclusion, bajo
la aparente presuncion erronea de que el perfil de PA ambulatoria se
mantiene inalterado durante los afos de seguimiento a pesar de los
efectos del tratamiento antihipertensivo, el envejecimiento y el desa-
rrollo de dafo en érganos diana o enfermedades concomitantes®27).

En este sentido, el estudio Monitorizacién Ambulatoria para Predic-
ciéon de Eventos CV (MAPEC) se disefid para investigar prospectiva-
mente el valor prondstico comparativo de diversos parametros deri-
vados de la MAPA vy estudiar si la ingesta de la dosis completa de al
menos un farmaco antihipertensivo a la hora de acostarse ejerce me-
jor control de la PA'y de la reduccion de riesgo CV que la terapia con-
vencional basada en administrar toda la medicacion por la manana al
levantarse>1272829 En este estudio prospectivo participaron 3.344
sujetos, de los cuales 2.610 eran pacientes hipertensos seguln crite-
rios de MAPARCSY En el momento de inclusion vy luego anualmente,
durante una mediana de 5,6 anos de seguimiento, la PAy la actividad
fisica (actigrafia de mufieca) se monitorizaron simultdneamente du-
rante 48h a fin de determinar de forma precisa e individualizada las
medias de actividad y descanso de la PA.

Los resultados del estudio MAPEC, primero enel que los participantes
fueron evaluados de forma periddica mediante MAPA, indican, en pri-
mer lugar, que la media de descanso, pero no la de actividad, de la PAS
esel predictor més significativo de eventos CV enun modelo de super-
vivencia ajustado por las variables significativas de sexo, edad, diabe-
tes, anemia y enfermedad renal cronica (por cada 1-DT de elevacion,
hazard ratio [HR] 1,63; 1C 95%[1,44-1,85]; p < 0,001 paralamediade
descanso; 0,94 [0,81-1,08]; p = 0,348 para la media de actividad). La
valoracion de la posible contribucion conjunta de varios parametros
derivados de la MAPA como predictores de riesgo CV reveld que el
mejor modelo ajustado incluye tnicamente la media de descanso de la
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PAS (HR = 1,23; IC 95% [1,16-1,32]; p < 0,001) y la profundidad de la
PAS (HR =0,98; IC 95%1[0,97-0,99]; p = 0,019).

Ademas, cuando la media de descanso de la PAS se ajusté tanto por
la media de actividad de la PAS como por la PA clinica, solo la primera
predijo significativamente el aumento de riesgo de eventos CV, tan-
to en poblacién general®?”) como especificamente en pacientes con
diabetes®. Lo que es mas importante, el analisis de los cambios en PA
ambulatoria durante los afios de seguimiento reveld una disminucion
del 17% de riesgo CV por cada 5 mmHg de reduccion de la media de
descanso de la PAS, con independencia de cambios en PA clinica o en
la media de actividad calculada a partir de la MAPA®42/) Estos resul-
tados, en conjunto, indican que la media de descanso de la PA podria
ser un nuevo objetivo terapéutico para reduccion de riesgo CV que re-
quiere, como es obvio, la evaluacién precisa de los pacientes mediante
MAPAGY,

El estudio MAPEC constituye asi el primer ensayo prospectivo del im-
pacto de la cronoterapia antihipertensiva sobre el riesgo CV. En este
estudio, los pacientes aleatorizados a ingerir medicacién al acostarse
se caracterizaron por tener en su Ultima evaluacion con MAPA, des-
pués de 5,6 anos de seguimiento, menor media de descanso de la PA,
mayor profundidad, menor prevalencia del patrén non dipper y mayor
prevalencia de PA ambulatoria controlada que los pacientes que to-
maban toda la medicacion al levantarse®®”. Los pacientes tratados al
acostarse tuvieron un HR de eventos CV totales significativamente
menor que los pacientes tratados al levantarse (0,39; IC 95% [0,29-
0,51]; p < 0,001). La diferencia entre grupos también fue significati-
va para el total de eventos mayores, es decir, la suma de muerte CV,
infarto de miocardio e ictus isquémico y hemorragico (0,33; IC 95%
[0,19-0,55]; p < 0,001).

Estos resultados se validaron en subgrupos de elevado riesgo CV vy
caracterizados, ademas, por una elevada prevalencia de hipertension
nocturna, incluyendo pacientes con diabetes® hipertension resis-
tente®® y enfermedad renal cronica®?.
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CONCLUSIONES

Los estudios de MAPA publicados hasta el momento aqui revisados
concuerdan en documentar la alta prevalencia de un patron circadia-
no de la PA alterado en pacientes con diabetes. Lo que es mas impor-
tante, la prevalencia del patron riser, asociado con el mayor riesgo CV
entre todos los posibles patrones de PA, es mas del doble en pacientes
condiabetes que sinella.

Los pacientes con diabetes presentan, ademas, una significativa eleva-
cion de PP ambulatoria alo largo de las 24 horas, lo que refleja mayor
rigidez arterial y puede ser asi una causa afadida del documentado
mayor riesgo CV en ellos®¥. Una de las caracteristicas determinantes
del perfil de PA en diabetes es la elevada media de PA durante las ho-
ras de descanso nocturno, causa a su vez de una alta prevalencia de
hipertension nocturnay, como consecuencia, de errores en el diagnés-
tico de hipertension cuando este se basa exclusivamente en la medida
clinicade la PA o incluso en las automedidas domiciliarias (AMPA).

Estos resultados, en su conjunto, explican en gran parte el mayor ries-
go CV de los pacientes con diabetes y justifican la necesidad de utilizar
la MAPA como herramienta indispensable de diagnostico de hiperten-
sién en pacientes con diabetes, tanto para la correcta valoracion de su
riesgo CV como para establecer el esquema terapéutico méas adecua-
do parael control de las elevadas PA nocturnay PP ambulatoria, lo que
podriaredundar asuvez en unareduccion significativa de eventos CV,
como ya ha sido demostrado®?.

La meta del tratamiento antihipertensivo es reducir la PA con el objeti-
vo de prevenir el dano en érganos dianay disminuir el riesgo de eventos
CV. Los efectos beneficiosos asociados a la reduccion de la PA son con-
sistentes y, en cierto grado, independientes de la medicacion utilizada.

La estrategia terapéutica de dosis Unica matutina, todavia habitual, no
tiene en cuenta que la correlacion entre el nivel de PA y el riesgo CV
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es mucho mayor para la MAPA que para las medidas clinicas de PAP%):
gue la media de descanso de la PA, pero no la media de actividad o de
24 horas ni la PA clinica, es un marcador prondstico independiente de
riesgo CV©6827.28) v que la eficacia para reducir el nivel (fundamental-
mente de la media de descanso) y mejorar el patrén circadiano de la
PA hacia un perfil mas dipper de un buen nimero de farmacos antihi-
pertensivos de 6 familias diferentes y de sus combinaciones depende
marcadamente de su hora de ingesta con relacién al ciclo de actividad
y descanso del paciente22,

En el ambito concreto de la diabetes, los resultados del estudio de
Moya et al,?® documentan una prevalencia significativamente menor
de marcadores de riesgo CV'y un mejor perfil metabdlico en pacientes
con diabetes tratados al acostarse en comparacion con los que toma-
ban toda la medicacion al levantarse; los resultados documentan tam-
bién una menor media de descanso de la PAy reducida prevalencia del
patron non dipper/riser de alto riesgo CV en pacientes con diabetes
tratados al acostarse. Estos resultados indican que el tratamiento al
acostarse, junto con la valoracién con MAPA para establecer el diag-
nostico correcto de hipertension y evitar la posible hipotensién noc-
turna asociada al tratamiento, deben ser el esquema terapéutico de
preferencia en los pacientes con diabetes?®.

Por otra parte, los resultados del estudio MAPEC®11.2728.29.32.33) "indj-
can que reducir la media del periodo de descanso de la PA y aumen-
tar la profundidad hacia un perfil mas dipper (dos nuevos objetivos
terapéuticos que requieren la evaluacion de los pacientes con MAPA)
disminuyen significativamente la morbimortalidad CV vy la ingesta de
la dosis completa de al menos un antihipertensivo, preferentemente
todos, al acostarse reduce significativamente el riesgo de eventos CV
tanto en poblacion hipertensa general®” como especificamente en pa-
cientes con diabetes!®?,

En este sentido, es notorio que ya en 2012, la American Diabe-
tes Association reconociese la relevancia clinica de la cronoterapia
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antihipertensiva al recomendar que los pacientes hipertensos con
diabetes deben ser tratados con >1 farmaco al acostarse®®. Esta
recomendacion implica de hecho de que el tratamiento al acostarse
debe ser el esquema terapéutico de eleccién en todo paciente con
diabetes de nuevo diagnostico de hipertensién, siempre que se con-
firme mediante MAPA la elevacion de PA nocturna.

El blogueo de los receptores del SRAA logrado mediante la ingestion
del IECA 6 ARA Il ala hora de acostarse es superior a cualquier otro
esquema de tratamiento para reducir los riesgos de ECV, diabetes
y ERCE” siempre que la PA nocturna, medida mediante MAPA, esté
elevada.

La diabetes se asocia con una mavyor variabilidad de la PA que los no
diabéticos junto con un peor dafo de la funcion vascular vy renal®®,
Esta misma recomendacion, complementada con la indicacion de uti-
lizar la MAPA como nueva regla de oro para diagnostico de hiperten-
sion y valoracion individualizada de riesgo CV, ha sido recientemente
extendida a otros grupos, incluyendo los sujetos ancianos y los pacien-
tes con enfermedad renal cronica, evento CV previo e hipertension
resistente o secundaria®?,

IDEAS PRACTICAS

e Los pacientes con diabetes presentan una significativa eleva-
cién de PP ambulatoriaalo largo de las 24 horas, lo que refleja
mayor rigidez arterial y un mayor riesgo CV. En ellos la preva-
lencia del patron riser es mas del doble que en pacientes sin
diabetes.

e Una de las caracteristicas determinantes del perfil de PA en
diabetes es la elevada incidencia de PA durante las horas de
descanso nocturno, lo que condiciona una alta prevalencia de

hipertension nocturna.
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e Laelecciondeindicar untratamiento antihipertensivo al acos-

tarse, mediante farmacos que bloquean el sistema SRAA, es
mejor a cualquier otro esquema de tratamiento para reducir
los riesgos de ECV, diabetes y ERC, siempre que se demuestre
mediante MAPA una PA nocturna elevada.
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RESUMEN

La apnea del sueno (AS) es una patologia frecuente caracterizada por el
colapso intermitente de las vias respiratorias superiores durante el sue-
fio, gue provoca obstrucciones parciales (hipopneas) y totales (apneas).

Estos eventos respiratorios observados en la AS pueden desencade-
nar multiples vias implicadas en la inestabilidad de la presién arterial
(PA) durante la noche e influir sobre la PA diurna. En los Ultimos anos,
los datos de estudios observacionales y aleatorizados apuntanaquela
CPAP es capaz de promover la disminucion de la PA en 24 horas, espe-
cialmente en pacientes con hipertension resistente y refractaria por lo
que se convierte a la MAPA en una herramienta interesante también
para ayudar al manejo de la AS.

Esta revision proporciona una actualizaciéon sobre el impacto de la AS
y sus tratamientos en el control de la PA durante 24 horas.
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INTRODUCCION

La apneadel suefio (AS) es un trastorno comun del suefio que se carac-
teriza por episodios repetidos de obstruccién de las vias respiratorias
durante el mismo. Esta obstruccion puede llevar a una disminuciéon de
los niveles de oxigeno en sangre y un aumento en la presion arterial,
lo que aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. La Mo-
nitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA) se ha utilizado
cada vez més para evaluar la presién arterial durante todo el diay la
noche, lo que puede proporcionar informacién valiosa para el manejo
dicha enfermedad. En el presente capitulo analizamos la evidencia dis-
ponible de la utilidad de la MAPA en el paciente con AS.

Durante el sueno los pacientes con AS presentan un colapso inter-
mitente de la via aérea superior lo que causa obstrucciones parciales
(hipopneas) y totales (apneas) V. Estos episodios de obstrucciéon pue-
den provocar un aumento del esfuerzo respiratorio y reducciéon de la
presion intratoracica que, a su vez, aumentan la presion transmural en
el ventriculo izquierdo, provoca caidas repetidas de los niveles de oxi-
geno en sangre durante el suefo (también conocidas como hipoxia in-
termitente), hipercapnia (generalmente leve) y fragmentacion del sue-
fo. Tradicionalmente, la gravedad de la AS se clasifica seglin la suma
de eventos de apneas e hipopneas (el indice de apnea e hipopnea, IAH)
determinado por una prueba de sueno: IHA <5 eventos/h: sin AS; IHA
5-14,9 eventos/h: AS leve; IHA 15-29,9 eventos/h: AS moderado; IHA
>30 eventos/h: AS grave . La AS es comun en la poblacion general. Se
estima que hay ~1.000 millones de personas en el mundo que padecen
algiintipode ASy 425 millones que padecen formas moderadas a gra-
ves de AS en adultos de entre 30y 69 afios .

En pacientes con hipertension (HTA), se ha estimado que la AS puede
afectar auntercioohastael 83% de los pacientes (en casos de HTA re-
sistente) “”y es muy frecuente en pacientes con HTA refractaria. Los
eventos respiratorios mencionados anteriormente en la AS pueden
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desencadenar multiples vias que afectan la inestabilidad de la presion
arterial (PA) durante la noche, pero también pueden influir directa-
mente enla PAdiurna.

PATOGENIA DE LA AS RELACIONADA
CONEL COMPORTAMIENTO DE LA PA

Como es sabido la PA es una variable fisioldgica caracterizada por
marcadas fluctuaciones a corto plazo que se producen en un periodo
de 24 horas (cambios latido a latido, minuto a minuto, hora a horay dia
a noche), y también por variaciones a largo plazo que se producen en
periodos mas prolongados (dias, semanas, meses, estaciones e incluso
anos) ®. Estas oscilaciones son el resultado de complejas interaccio-
nes entre factores extrinsecos ambientales y conductuales, y adap-
taciones intrinsecas de regulacion cardiovascular. Aunque las conse-
cuencias adversas de la HTA dependen en gran medida de los valores
absolutos de PA, los ensayos observacionales y clinicos han indicado
que estos resultados también podrian depender del aumento de la va-
riabilidad de la PA (VBP) . Las variaciones de la PAy de la frecuencia
cardiaca durante las 24 horas suelen tener varias influencias fisiologi-
cas del ciclo sueno-vigilia.

Elsueno es un estado complejo con distintas fases y mecanismos regu-
ladores. Por ejemplo, lafase de suefio sin movimientos oculares rapidos
(NoREM) se asocia a una disminucion de la actividad simpaticay a un
aumento de la actividad parasimpatica, lo que contribuye a la variacion
circadiana normal de la PA, que da lugar a la habitual “caida” (disminu-
cion del 10-20%) de la PA sistélica vy diastdlica por la noche!™® 19, Por
el contrario, la fase de sueno con movimientos oculares rapidos (REM)
esta estrechamente relacionada con la actividad simpética, que provo-
ca aumentos transitorios de la PA1219,

La AS puede alterar esta interaccion regular provocando diversos
mecanismos, como la activacion simpatica, la disminucion de la sen-
sibilidad barorrefleja, la disfuncion endotelial, el estrés oxidativo, la

oy
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inflamacion sistémica, la desregulacion metabdlica y el desequilibrio
de sodio y agua . Ademas, el desplazamiento nocturno de liquidos
por la gravedad puede intensificar los episodios de hipopnea/apnea
y provocar una hipoxia extrema, que en Ultima instancia dara lugar a
subidas transitorias de la PA®2),

Los mecanismos de contrarregulacion, frente a los episodios de ap-
nea provocados por el colapso de las vias respiratorias, aumentan el
tono simpatico y regulan a la baja el sistema parasimpatico 9. Ambos
acontecimientos elevan la frecuencia cardiaca y la PA, que persisten
al dia siguiente como efecto de arrastre parcialmente explicado por la
facilitacionalargo plazo™”. Con el tiempo, esta estimulacion simpatica
puede conducir a una HTA sostenida.

IMPACTO DE LA AS EN LA MONITORIZACION AMBULATORIA
DE LA PRESION ARTERIAL (MAPA)

La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) es una
herramienta Util que proporciona valores del nivel medio de PA du-
rante el dia, lanochey las 24 horas del dia®. La disponibilidad de estas
variables nos ayuda a realizar un diagnostico adecuado de la hiperten-
sion de bata blanca, y la hipertensién enmascarada, ademas de ayudar
en las estrategias terapéuticas (cronoterapia). Ademas de su utilidad
diagndstica en la practica clinica, también tiene implicaciones pro-
nosticas. Varios estudios han demostrado que la MAPA es superior,
en comparacion con las mediciones casuales de la PA en la clinica, a la
hora de predecir danos en érganos diana, acontecimientos morbidos y
riesgo cardiovascular 21,

Enelescenariode la AS, la utilidad de la monitorizacion de la MAPA es
potencialmente relevante, pero ain no esta bien establecida. La Socie-
dad Europea de Hipertensién sugirié que el cribado de la AS se reali-
zaraen presencia de un patron de PA non dipper®, pero esta recomen-
dacién no ha sido respaldada formalmente por varias sociedades @229,
Esta claro que la AS puede contribuir a los patrones no descendentes
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(descenso atenuado e inverso) v a la hipertensién nocturna mediante
los mecanismos comentados previamente 4,

Estudios previos han demostrado que el patrén non dipping se en-
cuentraenel 48-84% de los pacientes con AS, y que su frecuencia (y la
PA nocturna relacionada) aumenta con la gravedad de la AS #429. Sin
embargo, es importante mencionar que este patron vy la hipertension
nocturna no son exclusivos ni patognomonicos de la AS#”29 Por otra
parte, varios pacientes con AS pueden presentar un patrén normal.
Estas observaciones se explican principalmente por las razones esgri-
midas en la tabla 1.

Tabla 1: Dificultades de identificacion de la AS por MAPA.

1. Otras afecciones como la diabetes, la enfermedad renal cronica, el insom-
nio, etc pueden provocar dichos patrones.

2. durante los episodios de apnea, se observa con frecuencia un descenso de
la PA como consecuencia del reflejo de inmersion??, seguido de un aumen-
to de la PA al final del episodio respiratorio, acompanado con frecuencia de
fragmentacion del suefio %

3. las oscilaciones de la PA que se producen junto con los episodios respirato-
rios pueden no ser captadas por la MAPA (limitada a dos o tres mediciones
de la presion arterial por hora durante la noche) #*.

¢ESUTIL EL PATRON DE NON-DIPPER PARA EL CRIBADO
DE LAAS?

A pesar de la naturaleza inespecifica del patron de non-dipper y de las
limitaciones de la MAPA para detectar los eventos respiratorios sobre
la PA, los clinicos nos enfrentamos a patrones non-dipper en la consul-
ta externa que incrementan la sospecha de AS. En este sentido Torres
et al,®? evaluaron si las variables de la MAPA podian ser Utiles para
identificar la AS en 105 hipertensos roncadores no tratados. Compro-
baron que la inclusion de variables de la MAPA mejoraba la identifica-
cion de la AS de moderada a grave que el uso exclusivo de parametros

Al
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clinicos y biolégicos. El mejor modelo de deteccién (area bajo la curva:
0,804) incluyd sexo masculino, obesidad y obesidad abdominal, PA
diurna media, frecuencia cardiaca nocturna mediay PA diastélica noc-
turnaminima 263 mmHg. En 2019, Crinion et al. observaron que la AS
moderada a grave se asociaba a una probabilidad 5,5 veces mayor de
no presentar descenso de la PA tras ajustar por posibles factores de
confusion en 100 pacientes con HTA ),

Hasta hace poco no estaba claro si el impacto de la AS podia verse mo-
dificado por el tipo de descenso asi Genta-Pereira et al, *® evaluaron a
153 hipertensos con indicacion clinica de MAPA con un 50% de AS de
moderada a grave. En el andlisis de regresion, la disminucion sistolica
inversa se asoci6 de forma independiente con la AS, mientras que tan-
to la disminucion diastolica reducida como la disminucion diastolica
inversa aumentaron la probabilidad de AS. Curiosamente, la presencia
de ronquidos y dos cuestionarios sobre el suefio ampliamente utiliza-
dos sélo anadieron una modesta precision en la prediccion de la AS
(Figura 1).

Figura 1. Curva ROC en la que se observa que la presencia de ronquidos y dos
cuestionarios sobre el suefio ampliamente utilizados sélo afadieron una modes-
ta precision en la prediccion de la AS@9),
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En un metaandlisis ®¥, los autores sugirieron que la AS aumenta en
~1,5 veces la probabilidad de PA no hipnética. Lo que es mas impor-
tante, los patrones especificos de PA no descendente pueden ser Uti-
les como un buen cribado para indicar estudios formales del suefio in-
dependientemente de los sintomas. Cabe destacar que la ausencia de
sintomas diurnos es frecuente en pacientes con HTA %39,

AS E HIPERTENSION NOCTURNA

Datos recientes del Jackson Heart Sleep Study ©” exploraron la aso-
ciacion de AS, hipoxemia e hipertension nocturna en 206 participan-
tes. De ellos, el 50,5% tenia hipertension nocturna vy el 26,2% AS de
moderada a grave. Tras el ajuste multivariable, cada desviacion estan-
dar (DE: 13,3 eventos/hora) de aumento de la AS severo se asocio a
una PA diastolica nocturna 1,75 mm Hg superior y a un cociente de
prevalencia de 1,11 para la HTA nocturna (definida como PA sistdlica
media durante el suefo >120 mm Hg o PA diastdlica >70 mm Hg). Cu-
riosamente, cada aumento de la DE (10,4%) en la hipoxemia nocturna
también se asocié con un aumento de 1,91 mm Hg de la PA sistolica
nocturna.

ASY EFECTO DE BATA BLANCA

El efecto de bata blanca parece producirse en el 24-39% de la pobla-
cion hipertensiva general %839 pero esta condicion clinica rara vez se
ha descrito en pacientes con AS. Garcia-Rio et al. evaluaron a 99 pa-
cientes consecutivos con ASy a 20 sujetos sanos de control“9. Un ter-
cio de los pacientes diagnosticados como hipertensos con medidas de
PA en consulta presentaban bata blanca. Este estudio demostro que
la presencia de bata blanca podria llevar a un sobrediagnostico de hi-
pertension entre los pacientes con AS; a menos que no se realice una
MAPA, sesgando al alza la prevalencia de hipertension en AS, lo que
llevaria a conclusiones potencialmente erréneas en cuanto a la asocia-

cién causal de hipertension y AS ¥,
b g
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ASY HTA ENMASCARADA

La HTA enmascarada (es decir, PA clinica normal pero PA ambulatoria
elevada) es una alteracion asociada a una mayor tasa de dafno de o6r-
ganos diana, eventos cardiovasculares y prediccién de mortalidad, asi
como morbilidad cardiovascular por hipertension sostenida??. Mien-
tras que enla poblacion general la prevalencia de hipertension enmas-
caradavariaentre el 8y el 20% de los casos“?, parece especialmente
frecuente en pacientes con SAS (hasta el 30%) 4249,

VARIABILIDAD DE LA PRESION ARTERIAL EN LA AS

La variabilidad de la PA, definida como las fluctuaciones de la PA que
se producen a lo largo del tiempo, puede estudiarse a muy corto plazo
(latido a latido), a corto plazo (24 h), a medio plazo (dia a dia) o a largo
plazo (visita a visita) “¥. Las pruebas de la variabilidad de la PA siguen
siendo escasas vy se limita a la variabilidad a muy corto plazo (latido a
latido) y a corto plazo (perfil de la PA en 24 horas). Se observé que los
pacientes con SAS recién diagnosticada, en comparacion con los que
no tenfan SAS, presentaban una variabilidad de la PAS a las 24 horas
significativamente mayor “2. Ademas, en los pacientes con AS, los que
presentan una alta variabilidad de la PAS en 24 h parecen tener una
mayor prevalencia de ECV que sus homadlogos con AOS y una baja va-
riabilidad de la PAS en 24 h#),

IMPACTO DEL TRATAMIENTO DE LA AS EN LA MAPA

El tratamiento de referencia de la AS, especialmente en los casos de
moderados a graves, es el uso de un dispositivo que genera presion
positiva continua en las vias respiratorias, la CPAP. Al promover una
reduccion significativa de los eventos respiratorios en la AS, la CPAP
ha sido el principal tratamiento estudiado para evaluar las conse-
cuencias cardiovasculares de este trastorno del sueno en estudios
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no aleatorizados y aleatorizados. Otros tratamientos de la AS como
el avance mandibular, los ejercicios orofaringeos, la terapia posicional
y la cirugia son buenas opciones para casos seleccionados y pueden
tener alguna evidencia de impacto sobre la PA, pero la mayoria de las
pruebas se basan en estudios observacionales. En general, el impacto
del tratamiento de la AS sobre la PA en el consultorio es modesto (en
torno a 2-3 mmHg) “9. Estos resultados se justifican por los factores
de latabla 2.

Tabla 2: Razones por los que el tratamiento de la AS no parece impactar en la
MAPA.

1. Relativamente pocos estudios se han disefiado especificamente para eva-
luar la PA en profundidad.

2. Algunos estudios y metaandlisis mezclaron pacientes normotensos, hiper-
tensos controlados e hipertensos no controlados.

3. Laadherencia no siempre adecuada al uso de CPAP ¢!,

Los resultados de ensayos aleatorizados para comprobar el impacto
del tratamiento de la AS sobre la MAPA de 24 horas mostraron resul-
tados que pueden variar desde una reduccion de la PA muy leve o no
significativa (como demostramos previamente en pacientes normo-
tensos) ?? hasta 10 mmHg en pacientes con hipertension resistente.
Esimportante senalar que el efecto sobre la PAen 24 horas parece ser
mas pronunciado en el caso de la PA nocturna'“”, pero este resultado
no es totalmente coherente en la bibliografia.

Un estudio reciente demostré que la presencia de patron non dipper
fue un factor predictivo de una mejor respuesta a la CPAP en la re-
duccién de la PA en pacientes con AS®. Otro hallazgo que alin no se
conoce bien es que los pacientes con somnolencia excesiva presentan
una mayor reducciéon de la PA a las 24 horas que los pacientes con AS
que no tienen sueno 9.
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CONCLUSIONES

Los datos actuales indican que la AS influye de forma significativa en
la MAPA de 24 horas, observandose tasas mas elevadas de PA non
dipper, hipertension nocturna, efecto de bata blanca, HTA enmasca-
raday variabilidad de la PA en comparacion con los pacientes sin este
trastorno respiratorio del sueno.

Estas asociaciones suelen tener un patron “dosis-respuesta” (directa-
mente proporcional a la gravedad de la AS). En particular, la presencia
de PA sin patrén de reduccion nocturno (especialmente el patrén riser
o HTA nocturna) se asocia de forma independiente con la AS, indepen-
dientemente de los sintomas relacionados con el sueno, lo que sugiere
una herramienta potencial para el cribado de la AS en pacientes con
indicacion clinica de MAPA. Sin embargo, la ventaja de utilizar la HTA
nocturna en lugar del patron de PA non-dipper reside en el hecho de
que este Ultimo depende de la PA diurna. En teoria, la HTA nocturna
puede ser un marcador mas fiable de los efectos potenciales de la AS
sobre los resultados cardiovasculares, pero se necesitarian mas estu-
dios para seleccionar el mejor signo de AS en la MAPA.

En los Ultimos anos, los datos de estudios observacionales y aleato-
rizados apuntan a que la CPAP es capaz de revertir la hipertension
enmascarada en una proporcion significativa de pacientesy promover
la disminucion de la PA a las 24 h, especialmente en pacientes con hi-
pertension resistente y refractaria. Futuras investigaciones deberan
examinar el impacto real de la AS en la variabilidad de la PA, el impacto
del tratamiento de la AS en los distintos patrones de PA non-dipper y
si el mal prondstico de la AS puede explicarse parcialmente por suim-
pacto en la MAPA.
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IDEAS PRACTICAS

1. LaApnea Obstructiva del Suefo (AS) se asocia con una mayor
frecuencia de patrén de presién arterial (PA) non dipper e hi-
pertension nocturna de forma gravedad dependiente.

2. Lapresencia de PA no descendente (especialmente el patrén
inverso) se asocia de forma independiente con la AS, indepen-
dientemente de los sintomas relacionados con el suefo, lo que
sugiere una herramienta potencial para el cribado de la AS en
pacientes con indicacion clinica para realizar una monitoriza-
cion ambulatoria de la PA (MAPA).

3. LaASse asocia con efecto de bata blanca y mayor frecuencia
de hipertension enmascarada y variabilidad de la PA que el
grupo control (sin AS).

4. Losdatosdeestudios observacionalesy aleatorizados sefalan
que la CPAP es capaz de promover la disminucion de la PA en
24 horas, especialmente en pacientes con hipertensién resis-
tente y refractaria.

5. LaPAsindescenso es un buen predictor de la respuesta de la
PA ala CPAP, lo que convierte a la MAPA en una herramienta
interesante para mejorar el tratamiento de la AS.
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EN EL MANEJO DE LA HIPERTENSION

ARTERIL RESISTENTE Y REFRACTARIA
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Servicio de Nefrologia, Fundacié Althaia, Manresa.
Universitat Internacional de Catalunya.

RESUMEN

La hipertension arterial resistente (HTA-R) afecta a un porcentaje me-
nor de pacientes hipertensos pero dada la elevada prevalencia de la
hipertension arterial, esto significa un nimero muy elevado de perso-
nas, que comportan un cuantioso gasto en medicacion y seguimiento
y que pueden presentar un peor pronostico cardiovascular. Por ello
es de gran importancia hacer un diagndéstico preciso para centrar los
esfuerzos en la poblacién adecuada.

La Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA), cobra
cadavez masimportanciaen el manejo clinicoy terapéutico de pacien-
tes con Hipertension arterial resistente y refractaria.

¢HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE O REFRACTARIA?

Aunque los criterios diagnosticos de hipertension arterial resisten-
te varfan segun distintas sociedades cientificas y consensos ¥ (Tabla
1), solemos definir HTA-R como aquella presion arterial (PA) que se
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mantiene por encima del objetivo de control a pesar del uso simulta-
neo de tres agentes antihipertensivos de distintas clases sinérgicas
tomados en las dosis maximas toleradas, siendo uno de ellos un diuré-
tico. A menudo sin embargo olvidamos que, en la guia de la Sociedad
Europea de Hipertension, la definicion anade dos puntos fundamen-
tales, el primero que se haya confirmado la adherencia al tratamiento
y el segundo que la falta de control se haya confirmado mediante mo-
nitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) o automedida
de la presion arterial a domicilio (AMPA) 2,

Tabla 1. Criterios diagndsticos de Hipertension resistente segiin distintas guias
de préctica clinica (adaptado de referencia 1).

ESH/ESC AHA  ACC/AHA

2018 2018 2017
Ausencia de control de PA a pesar de la v v 4
utilizacion de tres farmacos antihiper-
tensivos
Uso de cuatro farmacos antihipertensi- - v v
vos con independencia del nivel de PA
Combinacion preferente de IECA o v v -
ARA2, CAvydiurético
Uso obligado de diurético v - -
Todos los farmacos utilizados a las v v -
maximas dosis toleradas
Nivel de PA confirmado con MAPA o v v -
AMPA
Adherencia al tratamiento confirmada v v -
Adherencia al estilo de vida confirmada v - -
Descartada HTA secundaria v - -

ESH: European Society of Hypertension. ESC: European Society of Cardiology.
AHA: American Heart Association. PA: Presion arterial. IECA: Inhibidor del
enzima convertidor de la Angiotensina 1. ARA2: Antagonista del receptor de la
Angiotensina 2. AC: Antagonista del Calcio. MAPA: Monitorizacion ambulato-
riade lapresion arterial. AMPA: Automedida domiciliaria de la presion arterial.
HTA: hipertension arterial.
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También es conveniente recordar que, aunque se suelen utilizar indis-
tintamente los términos “resistente” o “refractaria’, es mas correcto
denominar hipertension refractaria la que no se controla a pesar de
utilizar cinco o mas farmacos antihipertensivos, siendo uno de ellos un
antagonista mineralcorticoide .

MAPA EN EL DIAGNOSTICO DE HTA-R

La prevalencia de HTA-R varia segtin zonas vy, sobre todo segtn el cri-
terio de definicion utilizado (tabla 1), pero oscila generalmente entre
el 8y el 28% de los pacientes hipertensos tratados **. La importancia
de la utilizaciéon de la MAPA en su diagnostico se empezd a poner en
evidencia a partir de 1997 en pequenos estudios®®, confirmados pos-
teriormente por Muxfeldt ES et al. en un par de series mas amplias de
pacientes %19,

La serie mayor hasta la fecha fue publicada en 2011 por De la Sierra
et al., que con datos de 2009 del registro espanol de MAPA (CARDIO-
RISC-MAPAPRES), observaron que de los 8.295 pacientes en la base
de datos con criterios de HTA-R (un 12,2% del total de pacientes), un
37,5% de los mismos tenia valores normales en la MAPA, es decir, eran
“pseudo-resistentes’, presentaban un fenémeno de “bata blanca” Y,
También Brambilla G et al. describieron un efecto parecido en 423
pacientes hipertensos de Europa Central y del Este; del 32,2% de pa-
cientes con aparente HTA-R por medidas en la consulta se pasé a un
19,4% tras la comprobacion por MAPA (12),

En este sentido, la utilizacion de la MAPA reduciria muy significati-
vamente el nimero de pacientes con HTA-R, y consecuentemente
la necesidad de intensificar el tratamiento. No sélo comportaria un
ahorro en farmacos sino también en exploraciones complementarias.
Brown MA et al. calcularon que la realizacién de una MAPA a pacien-
tes hipertensos aparentemente resistentes antes de proceder a mas
investigaciones supondria un ahorro anual entre 22.000 y 40.000

‘0
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US$ por cada 100 pacientes®. Este criterio econdémico, no tanto en el
sentido de reducir el nimero de pacientes con HTA-R sino el nimero
de pacientes hipertensos en general con criterio de tratamiento far-
macologico, fue el principal argumento por el que las guias britanicas
NICE recomendaran a partir de 2011 la validacion con MAPA de todo
diagndstico de hipertension arterial (Figura 1)),

Figura 1. Costes y ahorro estimados de la recomendacion de utilizar la MAPA
para confirmar el diagnéstico de hipertension arterial. (NICE guideline 2011).

Change in Change in Net resource

diagnosis cost treatment cost impact
(Em) (Em) (Em)
Year 1 £5.1 -£2.5 £2.6
Year 2 £5.1 -£5.8 -£0.7
Year 3 £5.1 -£9.1 -£4.0
Year 4 £5.1 -£12.4 -£7.3
Year 5 £5.1 -£15.7 -£10.5

El otro lado de la moneda, menos frecuente pero no menos importan-
te, lo componen aquellos pacientes con hipertension enmascarada, es
decir con PA controlada segun valores tomados en la consulta, pero
excesivamente elevada segin MAPA (Figura 2). Banegas TR, et al.
describieron este efecto en el 31,1% de pacientes hipertensos del re-
gistro CARDIORISC-MAPAPRES que tenfan un adecuado control en
la consulta. Si bien un elevado porcentaje de estos pacientes estaban
con monoterapia antihipertensiva, un cierto nimero de ellos si estaba
con tres o més farmacos vy por lo tanto hubieran sido recalificados a
HTA-R 14,
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Figura 2. Clasificacién de la hipertension arterial seglin valores determinados
en la consultay MAPA.

No controlada Hipertension Hlperter!smn
) enmascarada sostenida
Diurna
2135 y/o 285 mmHg
Nocturna
2120y/0 270 mmHg | PAPOFMAPA fro--cmnomooommmpommommn oo o
24h
2130 y/o 280 mmHg Hipertensién

Controlada | Normotension ! de bata blanca

(o clinica aislada)

- S S g S g Sy

Controlada No controlada

Presion arterial en la consulta
2140 y/o >90 mmHg

MAPA EN LA EVALUACION DEL RIESGO VASCULAR
Y PRONOSTICO DE LOS PACIENTES

Los pacientes con HTA-R presentan un mayor riesgo de hipertrofia
ventricular izquierda, enfermedad renal cronica y eventos cardiovas-
culares que la poblacion general de hipertensos 7). La utilizacion de
la MAPA mejora la valoracion del pronostico de estos pacientes. En
una cohorte de 556 pacientes con HTA-R seguidos durante 4,8 anos,
sololosvalores de PAsistélicay diastélicadiurnay nocturna por MAPA
mostraron un valor pronodstico significativo de una combinacién de
eventos cardiovasculares fatales y no fatales y mortalidad cardiovas-
culary por todas las causas '®. La PA sistélica y diastolica ambulatoria
fueron predictores equivalentes, y ambas fueron mejores que la pre-
sion del pulso; la PAnocturna fue superior ala PAdiurna, mientras que

la PA en consultorio no tuvo valor prondstico ).




(CAPITLO @

Pierdomenico SD et al. llevaron a cabo un interesante estudio en
742 pacientes con cuatro patrones de hipertensién: controlada, en-
mascarada, pseudoresistente y HTA-R verdadera. Tras un periodo de
seguimiento de 5 anos, la tasa de eventos por 100 anos-paciente fue
de 0,87,2,42, 1,2y 41 respectivamente 7. Tras el ajuste por varias
covariables, el riesgo cardiovascular fue significativamente mayor en
la hipertension enmascaraday enla HTA-R verdadera.

Otro estudio que demuestra la superioridad de la MAPA en la deter-
minacion del riesgo vascular de pacientes con HTA-R fue el realizado
por Magnanini et al. en 328 mujeres en Brasil ??. Tras un seguimiento
medio de 3,9 anos, aquellas con HTA-R verdadera en comparacién a
las pseudo-resistentes presentaron una mayor tasa de eventos car-
diovasculares (5,8 frente a 3,7 por 100 mujeres-ano, p=0,06). De nue-
vo la PA en la consulta no demostré ninguna asociacion significativa.

Entre los distintos parametros de PA determinados en la MAPA, la PA
nocturna ha demostrado tener un valor predictivo superior del riesgo
vascular @V, Este fenémeno también se ha observado en la poblacién
con HTA-R. Enla cohorte previamente citada del estudio de Muxfeldt
ES et al. "9, un andlisis posterior *? mostré que el patron circadiano
no reductor de la presion arterial durante la noche (non-dipping) com-
portaba un 74% mas de riesgo de sufrir un evento cardiovascular (HR
1,74;1C 95% 1,12-2,71; p<0,05) y 2,3 veces mayor riesgo de mortali-
dad cardiovascular (HR 2,31; 1C 95% 1,09-4,92; p<0,05). Igualmente,
en el registro espafol de MAPA CARDIORISC-MAPAPRES, en 2115
pacientes hipertensos de riesgo cardiovascular elevado o muy eleva-
do, entre los cuales el 30% cumplia criterios de HTA-R, la PA sistélica
nocturna fue el mejor predictor de eventos cardiovasculares ??. Mas
aun, la MAPA es la Unica manera de diagnosticar una HTA-R en aque-
llos pacientes con hipertension enmascarada que cumplen los crite-
rios solamente en funcion de su PA nocturna ™.

Asi pues, aungue la Sociedad Europea de Hipertension admite la
confirmacion tanto con AMPA como con MAPA del diagndstico de
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HTA-R®, la MAPA parece mucho més indicada por la informacion que
proporciona sobre el periodo nocturno, trascendente tanto para el
diagndstico como para el prondéstico de los pacientes (Figura 3).

Figura 3. Indicaciones especificas para MAPA en lugar de AMPA (Ref. 2).

Evaluacion de los valores de PA nocturna y perfil circadiano
(por ejemplo, sospecha de hipertensién nocturna, como en apnea
del sueiio, enfermedad renal crénica, diabetes, hipertension asociada
a trastornos endocrinos o disfuncién del sistema nervioso auténomo)

MAPA EN EL MANEJO DE PACIENTES CON HTA-R

Mas alla de la utilidad en el diagndstico y en el prondstico, la MAPA
también es una herramienta de gran valor para el seguimiento y ajus-
te del tratamiento farmacoldgico. Antes de entrar en el campo de la
HTA-R, unbuenejemplo lo encontramos en el famoso estudio SPRINT,
que ha generado una gran polémica por su metodologia de la medida
de la PA'y ha llevado a que importantes sociedades cientificas euro-
peas y americanas hayan fijado objetivos de control de PA distintos
para la poblacion.

En el estudio SPRINT, la PA en consulta se tomdé de una manera muy
parecida a lo que seria una AMPA, con dispositivos oscilométricos au-
tomaticos programables que permitian tomar la presion arterial en
ausencia de personal sanitario *?. En un subgrupo de 897 pacientes,
se obtuvo una MAPA en el periodo coincidente con la visita a los 27
meses del inicio del estudio ?®. Se pueden consultar los detalles en la
tabla 2, pero es interesante constatar que, tanto en el grupo de tra-
tamiento intensivo como en el grupo estandar, los valores de PA enla
consulta fueron muy similares, e incluso inferiores, a los valores de PA
diurna por MAPA, cuando habitualmente se observan valores signifi-

cativamente superiores en la consulta.
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Ya en el terreno de la HTA-R, en el estudio SIMPLICITY-2 la PA sis-
tolica en la consulta se redujo en 32 mm Hg (SD 23) alos 6 meses en
el grupo de denervacion renal pero un 38% menos si se determina-
ba por MAPA ?9_Una muestra de las diferencias entre el control de
la hipertension segln se utilice o no MAPA puede verse en la figura 4
(estudios de denervacién renal); en todos los estudios la reduccion de
PA fue menor si se determinaba por MAPA, hasta un 50% menor en la
mitad de ellos ?”.,

Figura 4. Cambio en la PA sistdlica (mmHg) tras de la denervacion renal en 6
ensayos prospectivos, aleatorizados y controlados con simulacién (Ref. 27).

OFFICE BP
M Renal Denervation [l Sham Procedure
SIMPLICITY SPYRAL SPYRAL SPYRALHTN OFF RADIANCE-  RADIANCE-
HTN-3 HTN-ON MED HTN-OFF MED MED Pivotal HTN SOLO HTN TRIO
P=0.26 P=0.021 P=0.016 P =<0.0001 P =0.007 P =0.037

24h ABPM
B Renal Denervation [l Sham Procedure
SIMPLICITY SPYRAL SPYRAL SPYRAL HTN OFF RADIANCE- RADIANCE-
HTN-3 HTN-ON MED HTN-OFF MED MED Pivotal HTN SOLO HTN TRIO
P=0.98 P =0.00 P=0.041 P = <0.0005 P =0.006 P=0.016
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También se observa este efecto en estudios en pacientes con HTA-R
que evallan estrategias distintas como en el ensayo DEBut-HT
(Devise Based Therapy in Hypertension Extension Trial) con un acti-
vador del barorreceptor carotideo (dispositivo Rheos); la PA sistélica
y diastolica se redujo 6,0/4,0 mmHg con MAPA 'y 21/12 en la consul-
ta?®. Todo ello enfatiza la importancia de hacer un correcto segui-
miento con MAPA de los pacientes con HTA-R pues de otra manera
se corre el riesgo de no intensificar el tratamiento para conseguir un
control adecuado. Paralelamente, a pesar de que Ultimamente se ha
cuestionado el concepto de cronoterapia en cuanto a la reduccion de
eventos vasculares ??, la utilizacion de la MAPA permite observar el
efecto del tratamiento sobre la modificacién de la PA nocturnay el rit-
mo circadiano.

Para finalizar, es importante recordar que una pseudoresistencia pue-
de convertirse en el tiempo en una HTA-R verdadera. En este sentido,
es Util el estudio de Muxfeldt et al. donde se observd que mas de la
mitad de los pacientes con HTA-R “de bata blanca” se convirtieron en
HTA-R verdadera tras un periodo de 15 meses©9, lo cual aconseja la
reevaluacion periddica de estos pacientes.

CONCLUSION

La MAPA supone una herramienta de extraordinaria utilidad en el
diagnostico y manejo de pacientes con HTA-R, permite descartar
pacientes que en realidad tienen un control adecuado (fenémeno de
“bata blanca”) y detectar pacientes con aparente buen control, pero
con necesidad de intensificar el tratamiento (hipertensién enmascara-
da). Refleja mejor el prondstico cardiovascular, particularmente la PA
nocturna, lo cual representa una ventaja adicional sobre la AMPA, vy
mejora la toma de decisiones sobre la necesidad de ajustar el nimero
y dosis de farmacos. Los pacientes con pseudo-resistencia o fendme-
no de “bata blanca” se deberian reevaluar peridédicamente para detec-

tar si han evolucionado a HTA-R verdadera.
o,
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IDEAS PRACTICAS

1.

HTA resistente y refractaria no son equivalentes. Resistente
es aquella PA que se mantiene por encima del objetivo de con-
trol a pesar del uso simultéaneo de tres agentes antihiperten-
sivos de distintas clases sinérgicas tomados en las dosis maxi-
mas toleradas, siendo uno de ellos un diurético. Refractaria es
la gue no se controla a pesar de utilizar cinco o mas farmacos
antihipertensivos, siendo uno de ellos un antagonista mineral-
corticoide.

Es necesario certificar el diagndstico de HTA-R con MAPA
o AMPA, para detectar aquellos pacientes con fendmeno de
“bata blanca” e hipertensién enmascarada.

A menudo, esta validacion reduce el nimero de pacientes con
HTA-R verdadera y por lo tanto el gasto farmacéutico, en ex-
ploraciones complementarias y seguimiento.

El grado de control de la PA por MAPA se asocia mejor con el
pronodstico vascular de los pacientes con HTA-R, particular-
mente la PA nocturna, lo cual representa una ventaja adicional
sobre la AMPA.

Cuando se utiliza la MAPA, es necesario certificar un adecua-
do control de PA en todos los periodos habituales de analisis
(diurno o actividad, nocturno o descansoy 24 horas).

La MAPA también permite evaluar mejor la respuesta al tra-
tamiento farmacoldgico o no farmacoldgico v ajustar acorde-
mente la medicacion.

Los pacientes con pseudo-resistencia o fendmeno de “bata
blanca” se deberian reevaluar periddicamente para detectar si
han evolucionado a HTA-R verdadera.
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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) es uno de los mas importantes factores
de riesgo cardiovascular ™, pero tenemos un alto nimero de pacientes
con mal control de la presién arterial (PA) por diversos factores como
la baja adherencia al tratamiento, coste econdmico, intolerancia far-
macologica e inercia clinica®.

También hay que tener en cuenta que el aumento de la actividad sim-
patica también es uno de los factores en la fisiopatologia de la HTA,
especialmente en la obesidad, el sindrome obstructivo del suefioy la
enfermedad renal cronica®.

La denervacion renal (DR), es un procedimiento minimamente inva-
sivo que reduce los valores de PA en estos pacientes y sus beneficios
clinicos van mas alla de un éptimo y deseable control de la PA. Este
descenso de la PA se ha comprobado en deferentes estudios, tanto en

PA clinica como en PA medida mediante MAPA de 24 horas.
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DENERVACION RENAL

Desde hace décadas un gran nimero de ensayos clinicos han demos-
trado los beneficios en el control de la PA, reduciendo de forma signi-
ficativa la morbimortalidad cardiovascular “°). La mejoria en el control
de la PA es un objetivo prioritario en estos pacientes. Sin embargo, en
los paises industrializados este control no es optimo, con niveles en
torno al 20-30% de los pacientes hipertensos, pudiendo explicarse
por diversas causas como la hipertension secundaria, un tratamiento
antihipertensivo inadecuado, factores o comorbilidades asociadas, asi
como lafalta de adherencia al tratamiento antihipertensivo 7).

Se estima que poco més de un 70% de los pacientes hipertensos son
cumplidores (aquel paciente que presenta un cumplimiento mayor o
igual del 80%), como ya demostrd un estudio con mas de 4.500 pa-
cientes®, donde casi un 50% de los sujetos suspendia temporalmente
el tratamiento o lo abandonaba en el primer afo de prescripcion.

De la misma manera se ha comprobado que un aumento en la adhe-
rencia al tratamiento esta correlacionada con aumentos en los por-
centajes del grado de control de la HTA. Este control no sélo mejora
la calidad de vida del paciente, pudiendo en algunos casos simplificar
de forma significativa su tratamiento, sino que existe una correlacion
directa y contrastada entre la disminucion de la PA'y la reduccion de
los eventos cardiovasculares. En este sentido hay evidencias de una
mejor adherencia al tratamiento farmacolodgico en aquellos pacientes
sometidos a denervacion renal 19,

Ademas, las caracteristicas clinicas de los pacientes con HTAR pasan
por una mavyor prevalencia de obesidad y sobrepeso, diabetes mellitus
tipo 2, sindrome metabdlico, enfermedad renal crénica y lesion silente
de érgano diana (hipertrofia de ventriculo izquierdo, grosor de la intima
media carotidea, placas ateromatosas carotideas, retinopatia o micro-
albuminuria) en comparacion con poblacion hipertensa no resistente al
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tratamiento. Estas caracterisiticas se deben en gran parte a los perjui-
cios de una hiperactividad simpatica mantenida en el tiempo.

La denervacion renal (DR) por catéter, es un procedimiento minima-
mente invasivo basado en la aplicacion de radiofrecuencia en el inte-
rior de las arterias renales con el fin de ablacionar las fibras nerviosas
que las envuelven, consiguiendo modular los mecanismos de hiperac-
tividad simpética que parecen predominar en los pacientes con HTA
resistente. Con esta terapia los valores de PA quedan reducidos en
estos pacientes y sus beneficios clinicos van mas alla de un optimo y
deseable control de la PA.

PRINCIPALES ESTUDIOS DE DENERVACION RENAL

Los estudios de la denervacion renal (DR) en el control de la HTA han
pasado por tres fases.

1. Antes del 2014: los primeros estudios en pacientes con HTA
no controlada y resistente al tratamiento farmacoldgico de-
mostraron una disminucion de la PA @112,

2. Enel 2014: el estudio principal de esta fase es el SYMPLICI-
TY-3-HTN que no demostro reduccion de la PArespecto al gru-
po control contratamiento simulado ™. Los andlisis posteriores
delosresultados mostraron que dichos resultados se podian ex-
plicar por diversas causas como las mas técnicas del disefio del
catéter utilizado y un bajo nimero de aplicaciones efectivas, la
aplicacion de radiofrecuencia en el tercio proximal de la arteria
renal, y un nimero importante de centros sin una excesiva ex-
periencia en la técnica, asi como de causas médicas como la alta
tasa de cambios en la medicacion farmacologica posterior y una
posible pobre adherencia al tratamiento farmacolégico . De
estos estudios posteriores se obtuvieron cambios en el disefio
del catéter que se hizo espiral para conseguir mayor nimero de

‘0




CAPITLLO 10

aplicaciones circunferenciales, asi como las aplicaciones en las
partes mas distales de la arteria renal, también se consensuo la
optimizacion de los candidatos a denervacion renal y la valora-
cion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico 2.

3. Despuésdel 2014: los estudios en esta fase se dividen en utili-
zacion o no medicacion, asi como algunos de ellos incluirse que
el objetivo de control de la PAsea através de la monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) (Tabla 1).1'¢)

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios de la denervacion renal después del
SYMPLICITY-3-HTN vy sus resultados basandose en los resultados del MAPA

SPYRAL HTN- 80 Nooretira- Cambio A favor del grupo No deteccion
OFF MED™ (DNV:  daprevia- dePA- DNVrenal de efectos
(Radiofre- 38; mente 24hen MAPA: secundarios
cuencia) control: MAPA PAS-24h -5,5 mmHg mayores
42) alos3 (1 95%:-9.9,-0,2;
meses p=0,0414)

PAD-24h-4,4

mmHg (IC 95%:-7,2,

-1,6;

p=0,0024)

PA consulta:

PAS-7,7 mmHg (IC

95%:-14,0,-1,5;

p=0,0155)

PAD -4,9 mmHg (IC

95%:-8,5,-1,4;

p=0,0077)
SPYRAL HTN- 331 No Cambio Afavor del grupo No deteccion
OFF MED (DNV: de PAS- DNV renal de efectos
Pivotal'* 166; 24hen MAPA: secundarios
(Radiofre- control: MAPA PAS-24h-3,9 mmHg mayores
cuencia) 165) alos3 (Bayesian 95%: -6,2,

meses -1,6;p <0,0001)
PA consulta:
PAS -6,5 mmHg

(Bayesian 95%: -9,6,
-3,5;
p <0,0001)
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RADIANCE- 146 Retirada4  Cambio A favor del grupo No deteccion
HTN SOLO*Y (DNV: semanas de PAS DNVrenal de efectos
(Ultrasonido) 74; antes diurna MAPA: secundarios
control: en PAS diurna-6,9 mayores
72) MAPA mmHg (IC 95%:-9,4,
alos 2 -3,1;
meses p=0,0001)
RADIAN- 224 Retirada4  Cambio A favor del grupo FGe = 40ml/
CE-I1"® (DNV: semanas de PAS DNV renal min/
(Ultrasonido) 150; antes diurna  MAPA: 1.73m?
control en PAS diurna-6,3 No deteccion
74) MAPA mmHg (IC 95%:-9,3,  de efectos
alos2 -3,2; secundarios
meses p<0,001) mayores
SPYRAL-HTN- 80 Si(1-3 Cambio A favor del grupo Adherencia al
ONMED™ (DNV:  farmacos) PAen DNV renal tratamiento
(Radiofre- 38; iestables  consul- MAPA: alrededor del
cuencia) control: durante6 tasalos  PAS-24h-7,0 mmHg 60%
42) semanas  6é6meses  (IC95%:-12,0,-2,1;  Nodeteccion
p=0,0059 de efectos
PAD-24h-4.3 secundarios
mmHg (IC 95%: -7.8, mayores
-0,8:
p=0-0174)
PA consulta:
PAS -6,6 mmHg (IC
95%:-12,4,-0,9;
p=0,0250)
PAD -4,2 mmHg (IC
95%:-7,7,-0,7;
p=0,0190)
RADIAN- 136 Si(3farma- Cam-  Afavordel grupo Adherencia al
CE-HTN- (DNV:  cosadosis  bioPA  DNVrenal tratamiento
TRIO™ 69; plenasy diurna MAPA: alrededor
(Ultrasonido)  control: uno de alos 2 PAS-24h -4,5 mmHg 80%
67) ellosun meses (IC 95%:-8,5,-0,3; No deteccion
diurético) p=0,0022) de efectos
i estable secundarios
durante 4 mayores
semanas

DNV: Denervacion renal; N: nimero de muestra; PA-24h: Presion arterial 24h
por MAPA; MAPA: Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PAS-24h:
Presion arterial sistdlica 24h por MAPA; PAD-24h: Presion arterial diastélica
24h por MAPA; IC: Intervalo de confianza; PA: Presion arterial; PAS: Presion
arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastélica; PAS diurna: Presion arterial
sistélica diurna por MAPA; FGe: filtrado glomerular estimado
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Los estudios con pacientes con HTA sin tratamiento farmacologico:

1.

SPYRAL HTN-OFF MED “ de 80 pacientes con HTA no
controlada (PA sistolica (PAS) entre = 150 y 180mmHg o PA
diastélica (PAD) > 90 mmHg o MAPA con PAS-24h > 140-
170mmHg) sin tratamiento farmacologico o que se les haya
parado previamente, que utiliza la radiofrecuencia se basa en
el control de la PA a través del MAPA. Demuestra disminucion
de PAS-24h de -5,0 mmHg (IC 95%: -9,9, -0,2; p = 0,0414),
PAD-24h-4,4 mmHg (IC 95%:-7,2,-1,6; p = 0,0024) respecto
al grupo control con tratamiento simulado a los 3 meses. Tam-
bién se detectd descenso en el control de la PA en consultas.
No se detectaron efectos secundarios mayores en ninguno de
los dos grupos.

SPYRAL-OFF MED Pivotal "® de 331 pacientes con HTA no
controlada (PAS en consulta entre 150y 180mmHg) sin medi-
cacion antihipertensiva y utilizando la radiofrecuencia. Mues-
traunareducciénde la PAS-24h de -3,9 mmHg (Bayesian 95%:
-6,2,-1,6; p < 0,0001). También se detector un descenso en la
PAS en consultas, asi como no deteccion de efectos secunda-
rios mayores en ninguno de los dos grupos.

RADIANCE-HTN SOLO 17 de 146 pacientes con HTA mal
controlada (PA > 135/85mmHg i menos de 170/105mmHg)
con suspension del tratamiento antihipertensivo 4 semanas
antes, utilizando los ultrasonidos. Detecta una reduccion de la
PAS diurna de -6,3 mmHg (IC 95%: -9.4, -3,1; p = 0,0001) en
comparacion con el grupo control con tratamiento simulado.
No se detectaron en ninguno de los grupos de estudio efectos
secundarios mayores.

RADIANCE-II 9 de 224 pacientes con HTA mal controla-
da (PA = 135/85 hasta 170/105mmHg) una vez retirado el
tratamiento antihipertensivo durante 4 semanas, utilizando
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ultrasonidos. Demuestra un descenso de la PAS diurna de
-6,3 mmHg (IC 95%: -9,3, -3,2; p<0,001) en comparacion
con el grupo control con tratamiento simulado. No se detec-
taron en ninguno de los grupos de estudio efectos secunda-
rios mayores.

Los estudios con pacientes con HTA con tratamiento farmacolégico

1. SPYRAL-HTN-ON MED @V de 80 pacientes en tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo entre 1 a 3 farmacos estables
durante 6 semanasy sinbuen control de la PAen oficina (PAen
consultas 150-180/>90 mmHg) o en el MAPA (PAS-24 horas
140-170 mmHg), utilizando la denervacién renal con radiofre-
cuencia. Se asocia con mayor reduccion de la PAS 24 horas en
comparacion al grupo control a los 6 meses, con descenso de
-7,0 mmHg (IC 95%: -12,0, -2,1: p = 0,0059), PAD-24h des-
censo de -4.3 mmHg (IC 95%:-7.,8,-0,8:p =0,0174). La adhe-
rencia al tratamiento estaba alrededor del 60% y no se detec-
taron efectos secundarios mayores en ninguno de los grupos.

2. RADIANCE-HTN-TRIO®? de 136 pacientes con HTA no con-
trolada resistente (PA diurna > 135/85mmHg en tratamiento
con 3 farmacos a dosis plenas, uno de ellos un diurético, en un
Unico comprimido y estable durante 4 semanas) utilizando la
denervacionrenal conultrasonidos. Se produce una reduccion
de la PAS diurna de -4,5 mmHg (IC 95%: -8,5,-0,3; p = 0,022)
alos 2 meses. No se realizaron cambios en el tratamiento hi-
potensor vy la adherencia al tratamiento se mantuvo alrededor
del 80% en grupo controly el grupo que se realiza denervacion
renal. No se presentaron efectos secundarios mayores en los
dos grupos.

De esta ultima fase tenemos varios metanalisis, uno de ellos que
selecciona finalmente 9 estudios que utilizan la denervacion renal
(6 con radiofrecuencia y 3 con ultrasonidos) con inclusion de 1555
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pacientes (885 pacientes se aleatorizaron para DRy 670 como con-
trol con la mayoria realizacién de angiografia renal (procedimiento
simulado). Se demostré una disminucion significativa en comparacion
del grupo denervacién renal con el grupo control de la PAS-24h del
MAPA de -3,31mmHg (IC 95%: -4,69, -1,94: p < 0,001) i de la PAD-
24h del MAPA de -1,68 (IC 95%: -2,59 mmHg, -0,78; p <0,001). Tam-
bién se demostro reduccion de la PA diurna del MAPA, tanto de la
PAS de -3,53 mmHg (IC 95%:-5,28,-1,78; p < 0.001) como de la PAD
de -2,09mmHg (IC 95%: -3,14, -1,03; p < 0.001), asi como de la PA
sistolica nocturna de -3,02 mmHg (IC 95%: -5,46, -0,94; p = 0,006),
pero sin descenso significativo en la PAD nocturnade -1,04 mmhg (IC
95%:-2,84,0,75;p=0,255) (Tabla 2) .

Tabla 2. Resultados metandlisis (Hypertens Res. 2022 Feb;45(2):210-220) de la
denervacion comparada con el grupo control

MAPA Cambio PA del grupo DNV renal respecto al p
grupo control

PAS-24h -3.31mmHg <0.001
(IC 95%:-4.69,-1.94)

PAD-24 -1.68 <0.001

(1IC 95%:-2.59 mmHg, -0.78)

PAS diurna -3.53 mmHg <0.001
(IC 95%:-5.28,-1.78)

PAD diurna -2.09mmHg <0.001
(IC 95%:-3.14,-1.03)

PAS nocturna -3.02 mmHg 0.006
(IC 95%:-5.46,-0.94)

PAD nocturna -1.04 mmhg 0.255

(IC 95%:-2.84,0.75)

MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presién arterial; PA: Presion arterial;
DNV: Denervacion renal; PAS-24h: Presion arterial sistélica 24h por MAPA;
IC: Intervalo de confianza; PAD-24h: Presion arterial diastdlica 24h por
MAPA; PAS diurna: Presién arterial sistolica diurna por MAPA; PAD diurna:
Presion arterial diastdlica diurna por MAPA: PAS nocturna: Presion arterial
sistodlica nocturna por MAPA; PAD nocturna: Presién arterial diastolica noc-
turna por MAPA.
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Imagen 1. Efectos de la denervacion renal sobre la presion arterial en pacientes
con hipertensién: una revisiéon sistematica y metanalisis de ensayos aleatorios
controlados de forma simulada®®

(a) 24-hour ambulatory systolic blood pressure (b) 24-hour ambulatory diastolic blood pressure
Trls bt Trals b i
SRy =] Aotam. 100 J— —i 100265 088
Symptay FLEX 350(850,150) Symplcty FLEX — 070(339,156)
ReseT A0(807,587) RoseT 080(253,479
SPYRAL HTN-ON MED —_— -7.40 (-12.50, -2.30) 'SPYRAL HTN-ON MED -4.10 (-7.80, -0.40)
RADIANCE-HTN SOLO —— 410 (-7.05,-1.15) RADIANCE-HTN SOLO —H -1.80 (-3.55, -0.05)
SPYRAL HTN OFF-MED Phial —=— 400(620,1.80) SPYRAL HTN OFF-MED Phatal E 3 310 (455, 165)
REDUGE TN REINFORCE 420 (416, 1256) REDUCE HTN REINFORCE > a0 ass 1148
RADIANGE-HTN TRIO 4.20 (820, -0.20) RADIANGE-HTN TRIO —- 200 (3.95,-0.05)
Reaure 010(530,519) Reaure e 040318, 238
Overal (-sauared = 11.0%) 391 (40, 108) Overa (1squars = 237%) 168 (259, 078)

15 10 5 o 5 10 15 -10 K 0 5 0
Favors RON Favors sham procedure. Favors RON Favors sham procedure

Blood pressure difference (mmHg) Blood pressure difference (mmHg)

a) Presion Arterial sistélica ambulatoria de 24 horas; b) Presion Arterial dias-
télica ambulatoria de 24 horas. Dentro de cada subtrama, los cuadros son
proporcionales al tamafo de la muestra de cada estudio. Los diamantes repre-
sentan datos resumidos centrados en las estimaciones agrupadas y su ancho
abarca los IC del 95% correspondientes. Intervalo de confianza IC, denerva-
ciénrenal RDN

Por otro lado, el Global Simplicity Registry concluye que el descenso
de la PA, mantenida en los primeros 6 meses posteriores ala denerva-
cion renal, podria reducir en un 15% el riesgo de episodios cardiovas-
culares mayores en el siguiente periodo de 6 a 36 meses ?4.

Respecto a los pacientes con enfermedad renal cronica, un grupo de
China® ha estudiado la DR renal en estos pacientes con HTA refrac-
taria, se han estudiado a 55 pacientes con diferentes estadios de la
enfermedad renal crénica (filtrado glomerular estimado (FGe) 46-
90ml/min; FGe 15-45ml/min; FGe < 15 ml/min) con seguimiento a 48
meses con MAPA, de la funcion renal, del tratamiento hipotensor, asf
como de las complicaciones de la denervacion. El descenso de la PA a
los 48 meses en comparacion con las cifras de PA basales se detecta-
ronenlostres grupos de forma significativa, pero con mayor descenso
en el grupo con FGe 46-90ml/min. No se detectaron variaciones de la




CAPITLLO 10

funcién renal de forma significativa en ninguno de los grupos, pero las
complicaciones a nivel de la arterial renal ocurrieron enlos grupos con
FGe < 45 ml/min.#)

CONCLUSION

Las Ultimas Guias de la Sociedad Europea de la Hipertension ¢ |a de-
nervacion renal mediante radiofrecuencia o con ultrasonidos repre-
senta unaopcion de tratamiento a valorar afadir o como alternativa al
aumento de la medicacién hipotensora en pacientes con hipertension
resistente no controlada confirmada por MAPA, después de excluir las
causas secundarias de HTA. Ademas, en los pacientes no adherentes
ya sea por no voluntad de toma de medicacion o multiples intoleran-
cias a los farmacos, se puede considerar la denervacion renal después
de informar de la posible falta de efecto y beneficio, asi como los ries-
gos del procedimiento 1019,

Para finalizar, las Ultimas Guias de la Sociedad Europea de Hiperten-
sién aconsejan la realizacion de la denervacion renal en centros expe-
rimentados y especializados que hayan establecido un equipo multi-
disciplinar con una via estructurada para la evaluacion de pacientes
hipertensos, asi como como el abordaje en una decisién compartida
del tratamiento a seguir.

IDEAS PRACTICAS

1. La mejoria en el control de la PA es un objetivo prioritario en
pacientes con HTA resistente.

2. Sin embargo este control no es éptimo, pudiendo explicarse
por diversas causas como la hipertension secundaria, un trata-
miento antihipertensivo inadecuado, factores o comorbilida-
des asociadas, asi como la falta de adherencia al tratamiento
antihipertensivo.

MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN PACIENTES SOMETIDOS A DENERVACION RENAL



uTiLipap oe La MONTORIZACION ATMAULATORA OE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS .
[y

3. Hay evidencias de una mejor adherencia al tratamiento far-
macolégico en aquellos pacientes sometidos a denervaciéon
renalto,

4. Los pacientes con HTAR pasan por una mayor prevalencia de
obesidad y sobrepeso, diabetes mellitus tipo 2, sindrome me-
tabdlico, enfermedad renal crénica y lesion silente de drgano
diana (hipertrofia de ventriculo izquierdo, grosor de la intima
media carotidea, placas ateromatosas carotideas, retinopatia
o microalbuminuria) en comparacion con poblaciéon hiperten-
sano resistente al tratamiento.

5. La denervacion renal (DR) por catéter, es un procedimiento
minimamente invasivo que reduce los valores de PA en estos
pacientes y sus beneficios clinicos van més alld de un optimo y
deseable control de la PA.

6. Las uUltimas Guias de la Sociedad Europea de la Hipertension
sitUan a la denervacion renal como una opcion de tratamiento
en pacientes con hipertension resistente no controlada con-
firmada por MAPA, después de excluir las causas secundarias
de HTA.
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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) es una patologia frecuente en los pa-
cientes con neoplasias onco-hematoldgicas activas o supervivientes a
estas. Se estima que la prevalencia de HTA en esta poblacion oscila
entre el 30y 70%. La relacion entre cancer e HTA es multifactorial:
factores de riesgo comunes, neoplasias que producen HTA a través
de la secrecion hormonal y, especialmente, farmacos quimioterapicos
que producen HTA.

La MAPA es una herramienta fundamental en el diagndéstico y adecua-
do control de la presién arterial, evitando tener que suspender o dis-
minuir la dosis de tratamiento quimioterapico. Ademas, puede ayudar
en el diagnostico de la disfuncion autonémica relacionada con ciertas
patologias neoplasicas.
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INTRODUCCION

El cancer es unade las principales causas de muerte en todo el mundo.
En EEUU, mas de 18 millones (8,3 millones de hombresy 9,7 millones
de mujeres) con antecedentes de cancer estaban vivos el 1 de enero
de 2022, siendo la segunda causa de muerte mas comun. El riesgo de
muerte por cancer ha disminuido progresivamente desde 1991, con
descenso general del 32% . El aumento de supervivientes de cancer
ha ido acompanado de una mayor morbilidad y mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares (ECV) debido a los efectos secundarios del
tratamiento y una mayor edad de los pacientes debido a una mayor
supervivencia.

La ECV es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en esta po-
blacion, solo superada por las neoplasias malignas recurrentes, aun-
que en supervivientes mayores de 60 afos a diversos tipos de cancer,
la mortalidad cardiovascular puede incluso superar a la de segundas
neoplasias @. Un nuevo diagndstico de cancer se asocia de forma in-
dependiente con un riesgo significativamente mayor de muerte car-
diovascular y morbilidad no fatal, independientemente del tipo de
neoplasia®.

Los tratamientos quimioterapicos en general comparten varios efec-
tos perjudiciales en comun, especialmente la regulacion al alza de los
factores de riesgo cardiovascular ®. Esto puede conducir a complica-
ciones cardiovasculares a cortoy largo plazo.

La hipertensién es la comorbilidad mas comin en pacientes con can-
cer® aunque la prevalencia real es dificil de estimar dada la heteroge-
neidad de los estudios vy de las diferencias entre distintas neoplasias.
Sin embargo, datos retrospectivos en pacientes previamente normo-
tensos han demostrado que mas del 30% de los pacientes desarrolla-
ran HTA®). Esta prevalencia puede ser mayor en supervivientes del
cancer infantil, como demostrdé un estudio con més de 3000 pacientes
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donde el porcentaje de hipertension superdé el 70% a los 50 anos y fue
2,6 veces mayor de lo que cabria esperar en funcion de la edad, el sexo,
laraza, lay las tasas especificas del indice de masa corporal en la po-
blacion general . Este aumento en la prevalencia de FRCV se traduce
en un incremento del riesgo de ECV hasta 7 veces mayor que el de |a
poblacién general, como han reportado ciertos estudios .

La relacion entre la HTA v el cancer es multifactorial. La HTA puede
ser consecuencia de factores de riesgo comunes (por ejemplo, el ta-
baco), el tipo de neoplasia con secreciones neurohormonales que pue-
den producir HTA (carcinoma hepatocelular, tumores carcinoides vy
renales) o como consecuencia del tratamiento antineoplasico ®. Los
distintos farmacos quimioterapicos desarrollan HTA por distintos me-
canismos, y la incidencia de este efecto secundario puede llegar a ser
de hasta el 70%, segun el farmaco. En la Tabla 1 se resumen los dis-
tintos mecanismos por el cual se produce la hipertension. Conocer la
fisiopatologia de esta enfermedad puede ayudar a proponer un mejor
tratamiento, asi como anticiparnos a otras complicaciones.

Tabla 1. Agentes quimioterapicos y efectos prohipertensivos propuestos

Familia
farmacoldgica

Inhibidores de la
VEGF

Ejemplo

Bevacizumab
Regorafenib

Mecanismo hipertensivo propuesto

1 vasoconstriccion mediada por 1 ET-
1. | vasodilatacion mediada por | NO.

Sorafenib Estrés oxidativo. Disfuncion endotelial.
Sunitinib Rarefaccion microavascular. | linfan-
giogénesis. Dafio renal
Inhibidores Olaparib Inhibicion de la dopamina, noradrenali-
PARP Niraparib nay recaptacion de serotonina

Compuestos ba-

Carboplatino

} biodisponibilidad NO. Disfuncién

sados enplatino  Cisplatino endotelial. Dafo renal

Oxiplatino
Inhibidores Dabrafenib Sobreregulacion CD47. | GMPc, |,
BRAF/MEK Vemurafenib NO. Disfuncién endotelial

Trametanib
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Tabla 1. Agentes quimioterapicos y efectos prohipertensivos propuestos

Familia Ejemplo Mecanismo hipertensivo propuesto
farmacolégica
Inhibidores de Vandetanib Sobreregulacion CD47. | GMPc,
cinasa RET | NO. Disfuncion endotelial
Inhibidores Bortezomib | biodisponibilidad NO. Disfuncion
proteasoma Carfilzomib endotelial
Inhibidores BTK  Ibrutinib | proteina choque térmico 70.
Acalabrutinib  NO
Inhibidores Everolimus | biodispobilidad VEGF
mTOR Sirolimus
[nhibidores de Abiraterona Activacion de los mineralcorticoides
la sintesis de por acumulo de precursores esteroi-
androgenos deos
Glucocorticoides  Corticosteroi- Activaciéon receptores mineralcorticoi-
des des. 1 retencion Naz"y H,O
Inhibidores Ciclosporina 1 estrés oxidativo. 1 de actividad
calcioneurina simpatica.
Analogos pirimi- Fluoracilo, Disfuncion endotelial. Inhibe angiogé-
dina Capecitabina nesis. Genera ROS.
Radioterapia Inhibe angiogénesis. Disfuncion
endotelial.
Genera ROS y aumenta estrés oxida-
tivo

BRAF: homologo B1 del oncogén viral del sarcoma murino v-raf. CD47:
grupo de diferenciacion 47;.cGMP: monofosfato de guanosina ciclico. ET-1,
endotelina-1. MEK: proteina quinasa quinasa activada por mitdogeno. mTOR:
diana de rapamicina en mamiferos. NO: ¢xido nitrico. PARP: poli ADP ribosa
polimerasa. RET: reorganizado durante la transfeccién. ROS: especies reacti-
vas de oxigeno. VEGF: factor de crecimiento del endotelio vascular.

MAPAEN EL PACIENTE CON PATOLOGIA ONCO-HEMATOLOGICA

Existen pocos estudios con uso de MAPA en poblacién oncolégica, a
pesar de ser una técnica ampliamente utilizada en poblacion general.
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Esto es debido, probablemente, a que la cardio-oncologia es una dis-
ciplina relativamente reciente "9 cuya importancia estd destacando
principalmente en los Ultimos anos.

AUn asi, existen importantes trabajos que han demostrado su utilidad.
Sabemos que, tanto en poblacion general como en oncologica, la HTA
mal controlada esté relacionada con un incremento del dafo renal 7,
asicomo el patrén de presion arterial riser se relaciona con un aumen-
to de mortalidad cardiovascular ">, En una poblacién de nifios con
leucemia linfoblastica aguda (LLA) se observé que, mediante la medi-
cion de presion arterial ambulatoria, el 42% de los ninos cumplia cri-
terios para HTA. Sinembargo, con el uso de MAPA, este porcentaje se
incrementdé de forma significativa hasta el 67%. Ademas, se observo
que los nifos con LLA presentaban mayor prevalencia de patrones al-
terados de presion arterial nocturna (non dipper, riser o dipper profun-
do) que los controles sanos. En sujetos tratados con cancer renal y tra-
tamiento con sunitinib se observd que la MAPA era una herramienta
mas Util que la medida en consulta de la presion arterial para detectar
HTAM, Por otro lado, también se han notificado nuevos efectos sobre
la presion arterial de los inhibidores de la tirosin cinasa gracias al uso
de MAPA 1)

Es frecuente que los pacientes en tratamiento con quimioterapia que
produce HTA tengan que reducir o incluso suspender el tratamiento
antineoplésico debido a los efectos sobre la presion arterial. Para evi-
tar esta complicacion, estaria indicado realizar una MAPA para com-
probar el adecuado control de presion arterial antes de iniciar el trata-
miento quimioterapico, asi como durante la terapia para diagnosticar
de forma adecuada alteraciones de la presién arterial. En la tabla 2 se
puede observar la clasificaciéon de la severidad de la HTA secundaria a
la quimioterapia.

Por otro lado, los pacientes con cancer pueden presentar disfunciéon
autonomica con afectacion cardiovascular por multiples mecanismos.
Los pacientes con amiloidosis AL pueden presentar afectacion neuro-
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patica de formadirecta por depdsito de proteina amiloide *®, mientras
que en otras neoplasias de 6rgano solido puede presentarse como sin-
drome paraneoplasico 1729, La MAPA puede ayudar al diagnostico de
esta patologia, evidenciando patrones riser o non dipper de presion ar-
terial, hipertension en supino, hipotensién relacionada con el ejercicio
o alteraciones sobre la frecuencia cardiaca.

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad de la hipertension secundaria a terapias
contra el cancer en adultos seguin los Criterios de terminologia comun de EE.
UU. para eventos adversos 2"

Grado 1 2 3 4 5
Caracteristicas PAS PAS PAS HTAcon  Muerte
de laHTA 120-139  140-159 2160 conse-

mmHg mmHg mmHg cuencias

o PAD o PAD o PAD vitales
89-89 90-99 > 100 (pej, HTA

mmHg mmHgsi  mmHg maligna
previa- olesion
mente érgano
los valo- diana
reseran
norma-
les.
Actitud - Cambios  Usode Suspen- -
terapéutica enlame- doso der tra-

dicacion mas tra- tamiento
antiHTA  tamiento  oncolo-
basal o antiHTA.  gico
iniciode  Valorar

trata- suspen-

miento der tra-

enmono- tamiento

terapia oncolo-
gico

HTA: hipertension arterial. PAD: presion arterial diastolica. PAS: presion
arterial sistolica.
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INDICACIONES DE LA MAPA EN EL PACIENTE CON PATOLOGIA
ONCO-HEMATOLOGICA

Como se ha expuesto previamente, la hipertension es una complica-
cion frecuente y con alta morbi-mortalidad cardiovascular en los pa-
cientes con cancer, ya sea en tratamiento o largos supervivientes.

Las indicaciones de la MAPA en este subgrupo de pacientes son simi-
lares a la de poblacion general, fundamentalmente:

1.

2.

Diagnostico de hipertension arterial.
Diagnostico de hipertension arterial de bata blanca.
Diagndstico de hipertension arterial enmascarada.

Diagnostico de patron de hipertension arterial, asi como posi-
ble HTA nocturna.

Ajuste de tratamiento antihipertensivo.

Apoyo en el diagnostico de disfuncion autondmica.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS ESPECIFICAS
DE ESTA POBLACION

1.

2.

3.

Alteraciones graves en la coagulacion o plaquetopenia grave
(< 20 000 células /mm?3) que puedan derivar en complicacio-
nes locales derivadas de la compresion del manguito de pre-
sion arterial.

Antecedentes de vaciamiento ganglionar axilar ipsilateral.

Portar catéter central de acceso periférico u otro dispositivo

que impida tomar la presion arterial en ese brazo.
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IDEAS PRACTICAS

1. La hipertension arterial es una enfermedad frecuente en los
pacientes con cancer y tratamiento activo con quimioterapia,
asf como en supervivientes al cancer.

2. El adecuado control de la hipertension arterial puede evitar
reducir la dosis y suspender el tratamiento antineoplasico.

3. La MAPA es una herramienta Util para el diagnostico vy trata-
miento de la hipertensién arterial en esta poblacion.

CASOS PRACTICOS REALES DE MAPA EN PACIENTES CON PATO-
LOGIA ONCO-HEMATOLOGICA.

Caso 1. Tratamiento con sorafenib y HTA crénica mal controlada

Varén de 61 anos de edad con antecedentes patoldgicos de hiper-
tension arterial cronica tratada en monoterapia con losartan 50 mg
diarios. Ademés, diabetes mellitus tipo 2 y dislipemia. El paciente fue
diagnosticado de carcinoma de tiroides tipo células de Hirtle con
afectacion metastasica. Es derivado a la consulta porque al iniciar tra-
tamiento con sorafenib 400 mg presentd mal control de presién arte-
rial.

Tras la valoracion en consulta y realizacion de MAPA (imagen 1), se
objetivd complicacion hipertensiva grado 3 con patrén non dipper.
Después del cambio del tratamiento a losartan 100/HCTZ 25 mg por
la manana y barnidipino 20 mg por noche, la presion arterial mejoro
hasta una media de 140/80 mmHg, requiriendo un nuevo ajuste de
medicacion (se anadio espironolactona 25 mg) para conseguir objeti-
vos de presion arterial.
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Imagen 1. MAPA tras inicio de sorafenib.




CAPITLLO

Imagen 2. MAPA tras primer ajuste de tratamiento antihipertensivo.
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Caso 2. Cribado de hipertension arterial en paciente en tratamien-
to con ibrutinib.

Varén de 61 anos diagnosticado de leucemia linfatica cronica, inician-
do ibrutinib a dosis de 420 mg cada 24 horas. Es derivado por Hema-
tologia para screening de hipertension arterial, dada la estrecha rela-
cionentre los inhibidores de la tirosin kinasa de Bruton e hipertension
arterial.
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Tras larealizacion de MAPA, se observa HTA grado 1 con algunas me-
diciones de presién arterial por encima de 160/100 mmHg, por lo que
inicia tratamiento antihipertensivo.
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales cau-
sas de mortalidad a nivel mundial y su incidencia ha aumentado en las
dos Ultimas décadas. En la aparicion de la enfermedad cardiovascular
subyace la interaccion entre los distintos factores de riesgo vascular.
La hipertension arterial y la dislipemia son dos factores de riesgo muy
prevalentes en la poblaciéon general y se ha identificado un porcentaje
muy elevado de sujetos en el que coexisten ambos factores asocian-
do un riesgo mayor de enfermedad cardiovascular. Es fundamental un
diagndstico precoz, asi como alcanzar los objetivos clinicos definidos
por las gufas de practica clinica para reducir el riesgo vascular.

INTRODUCCION

En distintos estudios poblacionales se ha identificado una elevada
prevalencia de hipertension y dislipemia. La coexistencia de estos dos
factores en un sujeto incrementa de manera significativa el riesgo de
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presentar una enfermedad cardiovascular. En el ano 2008 se publico
un estudio en Reino Unido en el que utilizando la base de datos The
Health Improvement Network (THIN) y comparando los datos con los
obtenidos del Health Survey for England (HSE), se examinaron las tasas
de diagnostico y tratamiento de la Ultima década. El analisis mostro
que la prevalencia de hipertension y de dislipemia en un mismo sujeto
eracercana al 30,6% vy que dicha prevalencia iba en aumento .

Revisiones mas recientes arrojan datos similares, al menos un ter-
cio de la poblacion de Europa occidental padece tanto hipertension
como dislipemia ?. La hipertension arterial y la dislipemia a menudo
se encuentran en combinacion, y esta asociacion se relaciona con una
mayor incidencia de aterosclerosis. Comprender los mecanismos sub-
yacentes de esta relacion puede ayudar a explicar los beneficios ob-
servados con la terapia que aborda simultdneamente la reduccion de
la presion arterial y los niveles de colesterol. Aunque desconocemos
exactamente los mecanismos fisiopatoldgicos, probablemente la disli-
pemia también represente un factor de riesgo para el desarrollo de la
hipertension arterial. Se han identificado varios mecanismos molecu-
lares que podrian explicar la relacion entre estas dos condiciones de
riesgo y su asociacion con la aceleracion de la aterosclerosis. Algunos
de los mecanismos mas investigados incluyen el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, el estrés oxidativo, la disfuncion endotelial v el
aumento de la produccién de endotelina-19.

Distintos estudios apoyan la evidencia de la participacion del sistema
renina-angiotensina (RAS), que puede considerarse como el vinculo
comun entre la hipertensiény la dislipemia. En particular, la dislipemia
parece promover la regulacion positiva de los genes del receptor de
angiotensina Il (AT1) tipo 1 debido a un aumento en la estabilidad del
ARNmM seguido de una sobreexpresion estructural de los receptores
AT1 vasculares para la angiotensina Il. El tratamiento de ambos fac-
tores de riesgo mejora en gran medida el perfil de riesgo individual,
especialmente cuando las estatinasy los bloqueadores de RAS se usan
juntos .,
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Otros estudios evaltian el papel de la disfuncion endotelial en el desa-
rrollo de la aterosclerosis en la hipertension arterial y la dislipemia en
seres humanos. En ambos casos subyace una disminucion de la biodis-
ponibilidad del éxido nitrico aunque los mecanismos fisiopatoldgicos
pueden seguir distintas vias y generalmente acontecen por varios me-
canismos que afectan tanto a la sintesis como a la degradacion del Oxi-
do nitrico. La disminucion de la biodisponibilidad del éxido nitrico no
solo afecta la vasodilatacion dependiente del endotelio, sino que tam-
bién activa otros mecanismos que desempefan un papel importante
en la patogénesis de la aterosclerosis. Por lo tanto, las estrategias te-
rapéuticas debenenfocarse enrestaurar la biodisponibilidad del éxido
nitrico. Se ha demostrado que la terapia hipolipemiante es eficaz en
mejorar la biodisponibilidad del éxido nitrico en la dislipemia ©.

Por otro lado sabemos que la hipertensién arterial se caracteriza por
cambios funcionales y estructurales en la membrana plasmatica, que
estan relacionados con alteraciones en el metabolismo lipidico como
son: niveles altos de triglicéridos, niveles bajos de lipoproteinas de
alta densidad (HDL) y niveles altos de lipoproteinas de baja densidad
(LDL). Estos cambios en la composicion lipidica de la membrana plas-
matica pueden llevar a una disminucién en su fluidez y alterar el trans-
porte de iones. Ante niveles elevados de triglicéridos y colesterol, se
produce una transiciéon entre los lipidos presentes en la sangre vy los
presentes enlas membranas plasméticas, lo que afecta la fluidez de las
membranasy el transporte de iones. Un mayor suministro de coleste-
rol a las membranas plasmaticas se ha asociado con una disminucion
en la funcion de la bomba de sodio y potasio, reduccion en el flujo de
salida de sodio y mayor acumulacién intracelular de sodio. Por otro
lado, la disminucion del colesterol en la membrana plasmatica ha de-
mostrado aumentar la velocidad de transporte de los iones de sodio y
potasio. Estos cambios en la composicion lipidicay fluidez de las mem-
branas plasmaticas pueden tener implicaciones en el funcionamiento
de las células y, particularmente, en el transporte de iones como el so-
dio. Se ha observado que la reduccion del colesterol en la membrana
plasmética de los eritrocitos, por ejemplo, aumenta el flujo de salida de
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sodio y disminuye los niveles intracelulares de sodio. Estos hallazgos
pueden considerarse beneficiosos, ya que la reduccién de los niveles
de sodio intracelular se plantea como una estrategia para la preven-
ciony tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

En cuanto al uso de estatinas, estudios han demostrado que en per-
sonas sin enfermedades cardiovasculares preexistentes pero con ni-
veles elevados de lipidos, el uso de estatinas puede reducir los niveles
de colesterol y disminuir la incidencia de enfermedades cardiovascu-
lares. Las estatinas son farmacos ampliamente utilizados para reducir
los niveles de colesterol LDL y tienen efectos beneficiosos en lareduc-
ciéndel riesgo cardiovascular ©.

En el estudio de Chowdhury JA et al. (2021) se evalud la asociacion en-
tre hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus; comparaban
a sujetos diabéticos con sujetos aparentemente sanos y se investiga-
ba la presencia de otros factores de riesgo. Tanto la presién arterial
como el colesterol total en suero fueron significativamente mas altos
en hombres y mujeres en el grupo de diabéticos en comparacion con
el grupo control ).

ElestudiodelaSierra A, et al. se llevd a cabo utilizando datos de 24.351
pacientes hipertensos registrados en el Registro Espanol de Monito-
rizacion Ambulatoria de la Presion Arterial. Se definio la dislipidemia
aterogénica como la presencia de hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl)
y niveles bajos de colesterol HDL (< 40 mg/dl en hombresy < 46 mg/
dl en mujeres). El control de la presion arterial se evalud mediante
monitorizacion en consulta y MAPA. Se encontrd que la dislipidemia
aterogénica estaba presente en 2.705 pacientes (11,1%). De estos pa-
cientes, el 30% presentaba hipertrigliceridemiay el 21,7% tenia nive-
les bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. En com-
paracion con los pacientes que no tenian estos factores de riesgo, en
el grupo con dislipidemia aterogénica el 60% fueron varones con una
edad media de 57 anos, presentaban otros factores de riesgo vy lesion
de 6rgano diana, como microalbuminuria, tasa de filtracion glomerular
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estimada reducida e hipertrofia ventricular. Ademas, mostraban valo-
res mas elevados de presion arterial, tanto diurnos como nocturnos
(odds ratiode 1.09, 1.06 y 1.10, respectivamente), y una menor reduc-
cion de la presion arterial durante la noche (odds ratio=1.07), a pesar
de recibir un mayor uso de medicamentos antihipertensivos. Estos ha-
llazgos resaltan la necesidad de un mayor esfuerzo terapéutico para
reducir el riesgo global en estos pacientes .

Elestudio GALIPEMIAS tuvo como objetivo determinar la prevalencia
de dislipemia aterogénica (DA) en la poblacién general de Galicia, asi
como evaluar su relacion con otros factores de riesgo cardiovascular
(RCV) y el grado de control lipidico. Evaluaron una muestra superior
a 1.000 sujetos vy los resultados mostraron que la prevalencia de DA
ajustada por edady sexo fue del 6,6%. Se encontrd una mayor frecuen-
cia de hipertensién arterial, glucemia basal alterada, diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad cardiovascular en los sujetos con DA en compara-
cion con el resto de la poblacién. Ademas, el 47,5% de los sujetos con
DA tenfan un RCV alto o muy alto. En cuanto al tratamiento, se encon-
tro que el 38,9% de los participantes con DA recibian hipolipemiantes,
siendo el 30,5% estatinas. Entre aquellos con alto RCV, el 46,1% reci-
bia hipolipemiantes, y solo el 25,4% de los sujetos con DA alcanzé los
niveles objetivo de LDLc .

SITUACIONES CLINICAS CONCRETAS

La presencia de distintos factores de riesgo condiciona la aparicion de
arterioesclerosis en distintos territorios, a continuaciéon se expondran
diferentes escenarios clinicos que pueden condicionar una serie de di-
ferencias en el manejo de los pacientes con hipertensién arterial.

1. Dislipemia aterogénica

La dislipemia aterogénica es un trastorno metabdlico caracterizado
por alteraciones en los niveles de lipidos en la sangre, que favorecen
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la formacion de placas de ateroma en las arterias. Se caracteriza por
una combinacion de niveles elevados de colesterol total, triglicéridos
y/o lipoproteina de baja densidad (LDL) y niveles bajos de lipoproteina
de alta densidad (HDL). La dislipemia aterogénica puede ser causada
por diversos factores, como una dieta rica en grasas saturadas y trans,
falta de actividad fisica, obesidad, tabaquismo, diabetes, hipertension
y predisposiciéon genética.

El diagnostico se realiza mediante anélisis de sangre que evalian los
niveles de colesterol total, LDL, HDL v triglicéridos. La presencia de
dislipemia aterogénica se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, incluyendo enfermedad coronaria, infar-
to de miocardio vy accidente cerebrovascular. Esto se debe a que los
niveles elevados de lipidos en la sangre pueden promover la acumula-
cion de depdsitos de grasa en las paredes arteriales, formando placas
de ateroma que pueden obstruir el flujo sanguineo y causar eventos
cardiovasculares.

La prevalencia de hipertension en pacientes con dislipemia aterogé-
nica es relativamente alta debido a la estrecha relacion entre ambos
trastornos. Estudios han demostrado que la hipertension vy la disli-
pemia aterogénica tienden a coexistir y a potenciarse mutuamente,
aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular. La presencia de
dislipemia aterogénica puede contribuir al desarrollo de la hiperten-
sion al promover la acumulacion de lipidos en las paredes arteriales,
lo que lleva a la formacién de placas ateroscleroticas. A su vez, la hi-
pertension puede acelerar el proceso aterosclerético al dafar las ar-
terias y promover la migracion de células inflamatorias y la formacién
de placas.

Es importante destacar que el tratamiento de la dislipemia aterogé-
nica en pacientes con hipertension debe ser integral, abordando tan-
to la reduccion de los niveles de lipidos como el control de la presion
arterial. El tratamiento debe basarse en cambios en el estilo de vida,
incluyendo una alimentacion saludable, aumento de la actividad fisica,
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pérdida de peso y abandono del tabaco. En algunos casos, puede ser
necesario el uso de medicamentos, como estatinas, fibratos o inhibi-
dores de la PCSK9, para reducir los niveles de lipidos en la sangre y
disminuir el riesgo cardiovascular.

2. Hiperlipemia combinada

La hiperlipemia combinada (tradicionalmente hiperlipemia familiar
combinada) es la causa mas comuin de hiperlipidemia y se asocia en
muchos casos a enfermedad cardiovascular prematura. La etiologia es
desconocida hasta el momento, se transmite con un patron de heren-
cia autosomico dominante, aunque no se conoce un Unico gen implica-
doy es considerada un trastorno poligénico.

Laprevalenciaes de entre un 1%-2% en la poblacion general. Se carac-
teriza por la presencia de colesterol total elevado y/o triglicéridos ele-
vados en plasma con un fenotipo cambiante a lo largo de la evolucion
clinica, todo ello consecuencia de un incremento en la sintesis hepati-
cadeapo By VLDL,asociado aunaclaramiento plasmatico defectuoso
de las VLDL por disminucion de la actividad de lipasa hepatica o de |a
lipoproteinlipasa. El diagndstico es puramente clinico y se puede es-
tablecer cuando una persona presenta valores elevados de colesterol
total, cLDL y/o triglicéridos y presenta 2 o mas familiares con un perfil
lipidico similar. Al igual que en la dislipemia aterogénica, los pacientes
que presentan hiperglicemia combinada tienen una elevada prevalen-
cia de HTA. Debemos realizar un cribado sistematico para detectarla
y utilizar estrategias terapéuticas integrales, que tenga como base los
cambios en el estilo de vida.

IDENTIFICACION DE HIPERTENSION Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES CON DISLIPEMIA

Como se ha expuesto anteriormente, teniendo en cuenta la importan-
te asociacion entre dislipemia e hipertension, se deberia realizar una

.,




CAPITLLO 12

determinacion de presion arterial en cada visita médica. En aquellos
sujetos que presenten hipertension seguiriamos las recomendaciones
generales de las guias de préactica clinica, en aquellos sujetos con una
hipertension normal-alta se indicard un control y un seguimiento mas
exhaustivo. Podriamos indicar la MAPA en casos con HTA normal-alta,
HTA de bata blanca o sospecha de hipertension enmascarada. En pa-
cientes estables, la AMPA y la comunicacion electrénica con el médico
son una alternativa aceptable para reducir la frecuencia de las consul-
tas. En cualquier caso, es recomendable evaluar los factores de riesgo
y el dafo organico asintomatico al menos cada 2 afios.

INDICACIONES DE LA MAPAEN EL PACIENTE CON DISLIPEMIA

Las indicaciones de la MAPA en este subgrupo de pacientes son simi-
lares a la de poblacion general, fundamentalmente:

1. Diagnostico de hipertension arterial.
2. Diagnostico de hipertension arterial de bata blanca.
3. Diagnostico de hipertensién arterial enmascarada.

4. Diagnostico de patrén de hipertension arterial, asi como posi-
ble HTA nocturna.

5. Ajuste de tratamiento antihipertensivo.

Limitaciones de la MAPA en el paciente con dislipemia: Ateroma-
tosis extensa en arteria carétida/subclavia que infra diagnostique los
valores reales de la presion arterial.
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IDEAS PRACTICAS

1.

La coexistencia de dislipemia e hipertension es muy prevalen-
te, por lo que la deteccion de esta asociacion esté fuertemente
recomendada en el seguimiento médico.

La MAPA es una herramienta fundamental para diagnosticar la
HTA en pacientes con dislipemia.

El tratamiento de la hipertension arterial y la dislipemia, de
manera combinada vy a largo plazo, es crucial para reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Es fundamental la busqueda exhaustiva de enfermedad car-
diovascular subclinica para identificar a los pacientes de ma-
yor riesgo vascular.

La terapia con estatinas y bloqueadores del sistema retina an-
giotensina se considera beneficiosa, y se recomienda un enfo-
que de por vida enel tratamiento de la dislipidemia para lograr
niveles éptimos de colesterol LDL y reducir el riesgo cardio-
vascular.
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CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1. HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA EN
PACIENTES CON HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR Y ELEVA-
CION DE LIPOPROTEINA A

Antecedentes personales:

Mujer de 66 anos con antecedentes relevantes de hipertension arte-
rial desde los 42 anos, enfermedad renal crénica grado 3, hipercoles-
terolemia pura de larga data. demas, era fumadora desde los 25 afos
con una carga tabaquica elevada.

Antecedentes familiares:

Agregacién familiar con al menos 6 familiares con hipercolesterole-
mia, dos de ellos con eventos cardiovasculares precoces.

Anamnesis:

Fue derivada a consulta de Riesgo Vascular por sospecha de hiper-
colesterolemia familiar. En la anamnesis referia buen control de la
presion arterial. Negaba dolor toracico, pero presentaba limitacion al
gjercicio fisico por clinica sugerente de claudicacion intermitente a los
250-300 metros.

Exploracion:

Enconsulta, seregistraron cifras de presion arterial de 147/92 mmHg
en el brazo derecho y 96/60 mmHg en el brazo izquierdo con pulsos
asimétricos. El indice de masa corporal (IMC) fue de 22. Tenia arco
cornea bilateral, no presentaba xantomas. EI ITB fue de 0,68 y 0,58
en pierna derecha vy pierna izquierda respectivamente (Imagen 1). El
resto de exploraciéon no presentaba alteraciones destacables.
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Imagen 1. Indice tobillo-brazo con afectacion bilateral tanto a nivel tibial como
pedio, asi como de miembro superior izquierdo.

indices [TB + PVR

Pruebas complementarias:

Entre las pruebas complementarias, destaca una creatinina de 1.4 con
microalbuminuria, HBA1C 5,7%, LDL de 240 mg/dl y una lipoproteina
a de 90 mg/dl. Ademas, se realizd un estudio genético que identificd
una mutacién patogénica en RLDL. Se realizé una ecografia Doppler
renal que sugirid la presencia de estenosis renal bilateral y una eco-
grafia carotidea con estenosis superior al 70% en la arteria cardtida
izquierda y que ademés asociaba robo de subclavia (Imagen 2). En la
discusion de este caso, se observa que el diagnostico de hipertension
arterial se realizé inicialmente en base a las determinaciones en el bra-
zo derecho. Sin embargo, durante el seguimiento, las mediciones de
presion arterial se realizaron en el brazo izquierdo, lo cual ocultd una
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hipertension arterial no controlada. Tras la realizacion de una MAPA
en el brazo derecho se evidencié una PA no controlada (Imagen 3).

Imagen 2. Placa carotidea en bulbo calcificada en plano transversal con afec-
tacién significativa del calibre arterial (1A) y estenosis carotidea izquierda con
velocidad pico sugerente de estenosis > 70%.

Imagen 3. MAPA de la paciente, en el que se muestra unas cifras de presién arte-
rial promedio superiores a 140/90 mmHg, con patrén dipper..

Diagnéstico:

Hipercolesterolemia familiar, hiperLpa e HTA no controlada con ate-
roesclerosis extensay nefropatia como lesiones de érgano diana.
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Tratamiento:

En cuanto al abordaje se realizd una endarterectomia carotidea y se
planted la intervencion de las arterias renales pero fue técnicamente
imposible por la ateromatosis generalizada (Sindrome de Leriche). Se
optimizo el tratamiento antihipertensivo con calcioantagonistas, alfa-
bloqueantesy monitorizacion estrecha con IECAS a dosis bajas. Se ini-
cié tratamiento hipolipemiante de alta intensidad con atorvastatin 80/
ezetimibe 10 mg al dia mas alirocumab 150 mg/15 dias con descenso
de LDL por debajo de 55 mg/dl. Ademas se indico tratamiento antia-
gregante de forma indefinida y se asocio Empaglifozina.

Comentario:

La sospecha de estenosis renal bilateral en la ecografia Doppler renal
plantea la posibilidad de una causa secundaria de hipertension arte-
rial que debe abordarse de manera adecuada. Dado el contexto clinico
de la paciente, con antecedentes familiares de hipercolesterolemia y
eventos cardiovasculares precoces, asi como la identificacion de una
mutacion patogénica en RLDL, es importante considerar el diagnosti-
co de hipercolesterolemia familiar y tomar medidas para el control de
los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo el manejo adecuado
de la hipertension arterial y la dislipidemia. Estos hallazgos son rele-
vantes, ya que indican la necesidad de una evaluacién exhaustiva de
la hipertensién arterial, incluyendo mediciones de presién arterial en
ambos brazos para descartar diferencias significativas.

En resumen, este caso destaca la importancia de realizar mediciones
de presién arterial en ambos brazos para detectar diferencias signifi-
cativas. Ademads, resalta la necesidad de una evaluacion completa de
los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con antecedentes
familiares y la consideracion de causas secundarias de hipertension
arterial, como la estenosis renal. El diagndstico de hipercolesterole-
mia familiar también debe ser considerado en este contexto clinico.
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CASO CLINICO 2: PACIENTE DE 62 ANOS QUE DERIVAN POR
HIPERLIPEMIA MIXTA NO CONTROLADA EN PREVENCION SE-
CUNDARIA POR ARTERIOPATIA CRONICA PERIFERICA DE MMI|
Y DIABETES TIPO 2.

Antecedentes personales:

El paciente era fumador activo con un consumo acumulado de 15 pag/
ano. HTA en tratamiento con perindopril 8 mg/d. Diabetes tipo 2 de-
tectada hace 4 anos y en tratamiento con metformina 850 mg/12 h.
Hiperlipemia mixta conocida desde los 46 afos vy actualmente en tra-
tamiento con simvastatina 20 mg al dia y fenofibrato 145 mg al dia.
Diagnosticado de claudicacion intermitente por CCV por lo que toma
4cido acetilsalicilico 100 mg/d y pentoxifilina 400 mg/12 h. No bebe-
dor habitual. I. Qcas: fistula anal, apéndice. No se conoce alérgico a
farmacos.

Antecedentes familiares:

Un hermano con Hiperlipemia mixta y enfermedad coronaria con 55
anos y un sobrino con Hiperlipemia mixta. No tenia hijos.

Anamnesis:

El paciente referia haber efectuado diferentes regimenes de trata-
miento (estatinas y ezetimibe, estatinas y fibratos y/o omega-3) sin
conseguir controles adecuados motivo por el que lo derivan a nuestra
Unidad de Lipidos. Reconocia que no hacia dieta de forma adecuada
habitualmente ni tampoco ejercicio porque estaba limitado por su
claudicacion. Este dolor se le ha acentuado enlos Ultimos 3 meses, de
forma que cuando camina apenas 200 metros se tiene que parar.

Exploracion fisica:

Peso 92 kg. Talla: 170 cms. IMC: 31.8. TA: 145/87mmHg. Frecuencia
cardiaca: 70 lpm. Perimetro de cintura: 103 cms. BEG, consciente,
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orientado, bien nutrido e hidratado, bien perfundido, buena colora-
cion de piel y mucosas. Xantelasmas palpebrales. Auscultacion Car-
dio-Respiratoria: normal. Exploracion abdominal: No visceromegalias,
resto normal. Pulsos periféricos: femorales palpablesy simétricos, pe-
dioy tibial posterior derecho débiles, pedioy tibial posterior izquierdo
muy débiles, popliteo derecho palpable, popliteo izquierdo muy débil.

Analitica:

Glucosa 117 mg/dl. HbAl1c 7,1%. Creatinina 0,90 mg/dl. FG. 78 ml/
min. Colesterol total 265 mg/dl. HDL-C 39 mg/dl. LDL-C 169 mg/dl.
Triglicéridos 285 mg/dl. Urato 7.6 mg/dl. TSH 1.34. Cociente alblUmi-
na/creatinina 0.056. Enzimas hepaticas y CPK normales.

Evolucion:

Tras intensificar medidas dietéticas y modificar el tratamiento a una
dosis de atorvastatina 80 mg/dia + ezetimibe 10 mg/d y fenofirbato
145 mg/d, el paciente a los 4 meses consigue una reduccion de 5 kilos
de peso, mejorando el perfil glucémico (HbA1c 6.8%) y el perfil lipidico
convalores de colesterol total 195 mg/dl. HDL-C 47 mg/dl. LDL-C 113
mg/dl. Triglicéridos 175 mg/dI.

Comentario:

No podemos olvidar que la piedra angular del tratamiento en estos pa-
cientes siguen siendo las medidas de estilo de vida (alimentacién sana
y equilibrada, ejercicio fisico regular, pérdida de peso y abandono del
habito tabaquico). Todas las intervenciones no farmacolégicas como
pérdida de peso, practica de ejercicio fisico aerébico o reducir el con-
sumo de alcohol o la sal de la dieta, asi como el abandono del habito
tabaquico consiguen un descenso moderado de las cifras de TA, un
mejor control de la diabetes y una disminucion del riesgo de enferme-

dad cardiovascular.
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El seguimiento de unos habitos de vida cardiosaludables permite in-
cluso ayudar areducir la dosis de farmacos y controlar los otros facto-
res de riesgo como la HTA, la obesidad v la diabetes.
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RESUMEN

La hipertension arterial se asocia con el desarrollo de cambios micro-
vasculares en retina, coroides vy disco dptico que condicionan riesgo
elevado de graves complicaciones oftalmolégicas vasculares. Ademas,
esta también implicada en el desarrollo y progresion de patologia 6p-
tica no vascular (glaucoma, degeneracion macular). Por ello, la eva-
luacion ocular periddica y el estrecho control de las cifras de presion
arterial se hace imprescindible para poder detectar patologfa oftalmo-
l6gicay optimizar el manejo del paciente hipertenso.

En este contexto, la monitorizacién ambulatoria de presién arterial
(MAPA) ha demostrado ser un procedimiento con incuestionable va-
lor en entidades como la retinopatia hipertensiva, la neuropatia ép-
tica isquémica anterior no arteritica y la oclusion venosa retiniana.
Entre los principales patrones de MAPA asociados a patologia ocular,
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la ausencia de descenso nocturno de la presion arterial (non-dipping)
se ha correlacionado con retinopatia hipertensiva y oclusion venosa
retiniana complicada, mientras que la hipotension arterial nocturna
excesiva se ha asociado con neuropatia optica isquémica anterior y
con neuropatia dptica glaucomatosa.

INTRODUCCION

La patologia ocular contribuye de manera muy significativa a la dis-
capacidad, representando una importante carga sanitaria. Determi-
nados parametros y variables hemodindmicas directamente relacio-
nadas con la presion arterial se han descrito asociadas a patologia
oftalmoldgica especifica. Por su parte, la MAPA ha demostrado desde
hace varios lustros su indiscutible utilidad clinica en el diagnostico vy
tratamiento de la hipertension arterial 2. En el presenta capitulo re-
visaremos de forma especifica la evidencia disponible de la utilidad de
la MAPA en la evaluacién de la patogénesis de entidades que afectan
al globo ocular.

ELOJOY LAHTA

La evaluacion oftalmologica es un punto esencial en la valoracion del
paciente hipertenso, ya que el ojo es uno de los principales érgano dia-
na afectados por la HTA. Su principal componente, laretina, es ademas
una excelente ventana para asomarse a la microcirculacion sistémica
de forma no invasiva ®. Por ello, nunca debe dejar de insistirse en que
la evaluacion del fondo de ojo debe ser parte esencial del examen de
todo paciente con HTA. Si es posible, apoyandose en técnicas como la
retinografiay la angio-tomografia dptica.

Las patologias oculares directamente asociadas con la HTA (es decir,
aquellas que son consecuencia de cifras de PA elevadas) se clasifican
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en funcién del &rea anatémica ocular implicada en retinopatia, coroi-
dopatia y neuropatia ¢ptica. Adicionalmente, la HTA es un factor de
riesgo relevante en otras entidades oculares como son la oclusion re-
tiniana arterial y venosa, el embolismo retiniano vy la retinopatia dia-
bética. Ademas, la HTA puede acelerar la progresion de entidades no
vasculares como la degeneracién macular y el glaucoma .

1. Retinopatia Hipertensiva

La retinopatia hipertensiva hace referencia a los progresivos cambios
microvasculares retinianos asociados al efecto directo de la presion
arterial elevada. En el paciente con HTA, las arteriolas retinianas su-
fren esclerosis. necrosis fibrinoide y pérdida de los mecanismos de au-
torregulacion (respuesta de vasoconstriccion ante subidas discretas
y transitorias de PA) condicionando vasodilatacién y dafio endotelial
con ruptura de la barrera hemato-renitinana interna con aparicion de
exudadosy hemorragias retinianas, que pueden provocar alteraciones
enlaagudezay el campo visual. Aunque clasicamente se definian 4 es-
tadios, enla actualidad se reconocen 3 grados de retinopatia hiperten-
siva®® (Tabla 1) (Figura 1y Figura 2)

Tabla 1. Grados de Retinopatia Hipertensiva ¢

LEVE Definida por la documentacion de estrechamiento arterio-
lar (asociado a vasoespasmo y engrosamiento de la pared
vascular) y cruce arteriovenoso. El estrechamiento arterio-
lar retiniano corre paralelo al desarrollo del dafio organico
hipertensivo y predice complicaciones macrovasculares ma-
yores. Su presencia implica riesgo aumentado de desarrollar
ictus, coronariopatia y nefropatia. Estos cambios podrian
regresar si el control tensional es adecuado.

MODERADA  Definida por la documentacién hemorragias, exudados y mi-
croaneurismas.

GRAVE Cuando a las lesiones anteriores se afade la presencia de
papiledema, con la necesidad de actuacion urgente sobre las
cifras de presién arterial
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Figura 1. Retinopatfa hipertensiva con estrechamiento de vasosy signos de cruce.
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Figura 2. Papiledema con gran elevacion de las papilas confirmada con OCT
(tomografia de coherencia dptica).
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2. Coroidopatia Hipertensiva

La evaluacion de la coroides cobra especial importancia si considera-
mos que se trata de un tejido con una muy alta tasa de perfusion. La
vasculatura coroidea se regula por el sistema simpatico y ante HTA
severa mantenida la capa media sufre necrosis fibrinoide y oclusion
vascular con riesgo de isquemia en el epitelio pigmentario que puede
conducir a atrofiay desprendimiento de retina.

El adelgazamiento coroideo suele ser la expresion de dano microvas-
cular como consecuencia de afectacion vascular sistémica, de manera
que el espesor de la coroides se ha relacionado con dafo cardiovascu-
lary renal 8,

3. Neuropatia éptica isquémica anterior (NOIA) no arteritica

A diferencia de la forma arteritica (asociada con arteritis de células
gigantes), en este tipo de NOIA estd implicada la afectaciéon de la cir-
culacién coroidea (responsable de lairrigacion del disco dptico) ya que
su deterioro puede condicionar la aparicion de isquemia y edema. Sus
principales mecanismos precipitantes son la disminuciéon de la presion
de perfusion, el aumento de la presion ocular vy la disminucién de la
oxigenacion.

4. Neuropatia éptica glaucomatosa

El glaucoma de dngulo abierto es una neuropatia dptica caracterizada
por pérdida progresiva del campo visual periférico con posterior pa-
tron tipico de progresion al campo central. Habitualmente, se asocia
con presion intraocular (P1O) elevada. Es destacable que la hiperten-
sién se ha descrito asociada con un aumento de la presion intraocular,
respaldando el papel del aumento de la presién arterial en la presion
intraocular elevada y posiblemente en el desarrollo de glaucoma .
(Figura 3)
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Figura 3. Asimetria papilar con afectaciéon glaucomatosa en un ojo en la que se
aprecia mediante OCT (tomografia de coherencia éptica) afectacion de la capa
de fibras nerviosas y aumento de la excavacion papilar

Maza de grosor de RNFL | Iapade grosor deRNFL

Centro del disco(0,09,-0.05mm

PAPEL DE LA MONITORIZACION Y EVALUACION DE LA PRESION
ARTERIAL EN LA OFTALMOPATIA VASCULAR. QUE PUEDE APOR-
TAR LA MAPA

1. Retinopatia Hipertensiva

Algunos trabajos basados en la toma clinica convencional de la PA han
cuestionado el paradigma clasico que considera que el estrechamien-
to de las arteriolas retinianas es secundario a la HTA y por tanto un
indicador temprano de retinopatia hipertensiva, postulado que el es-
trechamiento arteriolar retiniano indica un aumento de la resistencia
microvascular y precede a la HTA9. Sin embargo, los estudios basa-
dos en la medida de PA no solo en el contexto clinico sino también a
nivel ambulatorio empleando MAPA, han refutado esta hipdtesis,
demostrando que el estrechamiento arteriolar retiniano no se corre-
laciona con las medias clinicas aisladas y si lo hace con las medidas
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ambulatorias de PA. Asi, las medidas mediante MAPA predijeron el
desarrollo de estrechamiento arteriolar, de manera que por el au-
mento de 1 DE en PA sistolica/diastélica los tamanos arteriolares se
redujeron -0,95 pm v,

Ademas, la ausencia de descenso nocturno de la presion arterial (pa-
tron non-dipping, Figura 4) se ha postulado como inductor de cambios
en la microvasculatura retinianay se ha demostrado asociado con re-
tinopatia %19,

Figura 4. Patrones non-dipping en MAPA (la figura 4-A con excesiva elevacion
matutina de PA)
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2. Coroidopatia Hipertensiva

La reduccién del espesor coroideo medida mediante tomografia de
coherencia optica (OCT) se ha correlacionado tanto con la variabi-
lidad de la presion arterial ™ como con el aumento de la presion de
pulso periféricay central/ adrtica (medida con dispositivo oscilométri-
co dotado de capacidad para registrar cambios de presién pulsatil) 42,
postuldndose como un marcador no invasivo de dano vascular.

En este contexto, toma especial importancia la evaluacion de los para-
metros tensionales hemodinamicos mediante MAPA de 24 horas, ya
que el dafio vascular coroideo parece estar asociado con variaciones
y elevaciones tanto agudas como cronicas de la PA, reforzando el con-
cepto de intercomunicacion entre macro- y microcirculacion ),

Atendiendo a estas consideraciones, en pacientes con HTA estéd espe-
cialmente indicado realizar una MAPA de 24 horas evaluando especifi-
camente lavariabilidad de la presion arterial (Figura 5), con estimacion
del Augmentation Index (Alx) y la velocidad de onda de pulso (VOP).
Estas medidas son accesibles con dispositivos relativamente sencillos
como el Mobil-O-Graph (Figura 6).

Figura 5. MAPA con alta variabilidad de la presion arterial
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Figura 6. Datos de andlisis de onda de pulso (PWA) obtenidos con registro
MAPA con dispositivo Mobil-O-Graph.
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3. Neuropatia éptica isquémica anterior (NOIA) no arteritica

Aunque su etiologia concreta no estd bien definida, se trata de una en-
tidad multifactorial cuyos principales factores de riesgo son oculares
(glaucoma de angulo estrecho, elevaciones de PIO por otra causa) y
sistémicos (HTA, diabetes mellitus, dislipemia...), que contribuyen a
una hipoperfusion a nivel de la microcirculaciéon responsable de lairri-
gacion de la parte anterior del nervio 6ptico, resultando enisquemiay
lesién irreversible del nervio 6ptico 7.

En concreto y aunque con cierta controversia, la hipoperfusion noc-
turna se ha documentado como un precipitante de NOIA no arteritica.
de manera que la pérdida visual tiende a debutar al despertar. Mien-
tras algunos autores afirman con rotundidad la relacién entre hipo-
tensién arterial nocturna y desarrollo de NOIA no arteritica®®, otros
cuestionan las limitaciones metodoldgicas de los estudios con MAPA
por su ausencia de grupo control ™. En cualquier caso, hay consenso
en que el empleo de terapia hipotensora nocturna podria asociar un
exagerado descenso nocturno de la PA que anulara el sistema autorre-
gulador de la circulacion del nervio Optico y potenciar su isquemia ),

Igualmente, se haestablecido unasélida evidencia que relaciona NOIA
no arteritica y apnea obstructiva del suefo como factor de riesgo in-
dependiente, llegando a aumentar hasta 6 veces el riesgo ??.

Por todo ello, la MAPA tiene un papel nuclear en la evaluacion de todo
paciente con factores de riesgo de desarrollar NOIA, ya que esta téc-
nica es en la actualidad la Unica capaz de detectar hipotensiones noc-
turnas (Figura 7) y esta especialmente indicada en pacientes con alta
cargade factores de riesgo cardiovascular y terapia hipotensora admi-
nistrada por la noche.
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Figura 7. MAPAs con registro de hipotensiones arteriales nocturnas.

MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN PATOLOGIA OFTALMOLOGICA VASCULAR Y GLAUCOMATOSA



uTiLioap oe LA TOTORIZACION ATRULATORA DE LA PRESION ARTERAL

EN FENOTIPOS CLINICOS ESPECIFICOS

f

4. Oclusion venosa retiniana

La oclusiéon venosa retiniana suele deberse a la trombosis venosa a
varios niveles (cruce arteriovenoso, disco optico o vena central de la
retina), condiciona alto riesgo de edema macular (Figura 8 v Figura 9)
con discapacidad visual subyacente y ha demostrado presentar una
variacion circadiana con un pico de incidencia en las primeras horas de
la manana®?. La hipertension arterial es uno de sus principales facto-
res patogénicosy con estudios basados en MAPA se ha documentado
que el patron non-dipper se asocia a oclusiéon venosa retiniana y que
a la excesiva elevacion matutina de PA (Figura 4-A) aumenta el riesgo
de desarrollar edema e isquemia macular en pacientes con oclusion
venosa retiniana @324,

Figura 8. Angiografia de trombosis venosa de rama temporal superior con
shunts arteriovenosos, dilatacién vascular, exudados y gran edema con agujero
macular secundario.
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Figura 9. OCT (tomografia de coherencia optica) de trombosis venosa de rama
temporal superior con gran edema del drea afectada y agujero macular secun-
dario.
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PAPEL DE LA MONITORIZACION Y EVALUACION DE LA PRESION
ARTERIAL EN LA NEUROPATIA OPTICA GLAUCOMATOSA. QUE
PUEDE APORTAR LA MAPA

Desde hace més de 20 anos, la excesiva caida nocturna de la presion
arterial (hipotensién arterial nocturna) se ha reconocido como un fac-
tor de riesgo para la pérdida progresiva del campo visual en el glauco-
ma @29 QOtros estudios mas recientes han documentado también aso-
ciacion del glaucoma de dngulo abierto con la alta variabilidad de la PA,
el patron dipper extremo y la hipotension arterial nocturna (Figura 10)
en la monitorizacion de PA®”). Incluso, en la actualidad se estd tendien-
do aincluir la hospitalizacion por glaucoma como variable a considerar
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entre los outcomes cardiovasculares secundarios en los estudios que
evallian el patron de dosificacion de medicacion antihipertensiva (ma-
tutinita Vs nocturna) “®.

Figura 10. Patron dipper-extremo con hipotension arterial nocturna en MAPA.

Esta evidencia refuerza el importante papel de la realizacién de una
MAPA, ademés de la medida regular de presion intraocular, en pacien-
tes hipertensos. El registro nocturno de PA mediante MAPA permitira
identificar hipotensién arterial nocturna (Figura 7) y existe consenso en
que el tratamiento antihipertensivo en pacientes glaucomatosos debe
controlarse con monitorizacion ambulatoria de la presion arterial.

CONCLUSION

Numerosos estudios, evaluando patrones especificos de comporta-
miento de la presion arterial empleando monitorizacion ambulatoria
de 24 horas, han demostrado utilidad en la valoracion vy la prediccion
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de resultados oftalmolégicos. Por ello, la MAPA constituye una herra-
mienta de gran valor para optimizar el manejo y control del pacien-
te hipertenso, especialmente aquellos con documentacion previa de
dano ocular o factores de riesgo para desarrollarlo. La ausencia de
descenso nocturno de la presion arterial (non-dipping), la excesiva hi-
potension arterial nocturna y la exagerada elevacion matutina de la
presion arterial son los principales patrones de MAPA asociados con
desarrollo de complicaciones oftalmoldgicas.

IDEAS PRACTICAS

1.

Debe realizarse evaluacion oftalmolodgica especifica en todo
paciente con HTA o riesgo de desarrollarla.

Igualmente debe practicarse monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial en todo paciente hipertenso.

La documentacion de ausencia de descenso nocturno (patrén
non-dipping) debe alertar, entre otras condiciones, sobre el
riego de desarrollar retinopatia hipertensiva y oclusion veno-
sa retiniana isquémica macular. Se deberd ajustar la terapia
antihipertensiva para alcanzar un éptimo control nocturno de
la PA.

La deteccién de patron MAPA con excesivo descenso noc-
turno de PA aumenta el riesgo de complicaciones a nivel del
nervio optico ya seanvasculares (NOIA no arteritica) o no vas-
culares (neuropatia optica glaucomatosa). En estos casos, se
precisara adaptar el tratamiento hipotensor para alcanzar un
grado tolerable de descenso nocturno de la PA.
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Capitulo 1

UTILIDAD DE LA MAPA
EN LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS

DEL EMBARAZO

Patricia Rubio-Marin, Carmen Bocanegra Murioz,
Joan Rosal Obrador

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cadiz.

RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran entre las
principales causas de morbimortalidad materno-perinatal.

Supone un problema de salud que persiste mas alla de la gestacion,
ya que constituye un factor de riesgo para el desarrollo posterior de
enfermedades cardiovasculares.

Durante este capitulo describiremos los diferentes tipos de estados
hipertensivos asociados a la gestacién y destacaremos sobre todo las
indicaciones de la MAPA durante el embarazo.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) afectan del 6 al 8%
de las gestantes en Europa. En los paises desarrollados, su inciden-
cia y prevalencia se estan incrementando fundamentalmente por
el aumento de la edad de las mujeres gestantes. Son responsables,
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aproximadamente, del 18% de las causas de mortalidad materna en el
mundo, lo que corresponde a entre 62.000 y 77.000 muertes al afio.
En Espana afectan entorno al 8-14% de las gestaciones.

Un reconocimiento precoz de los THE durante las sucesivas consultas
que se desarrollan en el embarazo es la mejor estrategia para manejar
cada caso de manera eficaz. Hay que tener en cuenta que es necesario
undiagnostico correcto dado el potencial efecto adverso de los farma-
cos antihipertensivos en la madre y su repercusion en el feto en caso
de no ser necesarios, asi como la ausencia de tratamiento en casos de
hipertension arterial (HTA) enmascarada durante el embarazo.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA PRESION ARTE-
RIALDURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisiolégicos en
la presion arterial. En los primeros dias la presion arterial disminuye
por la vasodilatacion activa mediada por la accién de la prostaciclina
y del oxido nitrico, con una disminucion de 10mmHg de la presion ar-
terial diastolica (PAD) alrededor de las 13-20 semanas de gestacion.
La presion arterial contintia descendiendo hasta aproximadamente la
mitad del embarazo, para luego volver a remontar hasta su término.
Inmediatamente después del parto la presion arterial suele disminuir
hasta los primeros 5 dias postparto, en los que suele elevarse; esto
hace que gestantes normotensas durante el embarazo puedan desa-
rrollar HTA transitoria en el postparto temprano.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de HTA durante el embarazo se establece por la pre-
sencia de una presion arterial sistoélica (PAS) > 140mmHg o una PAD
> 90mmHg en dos tomas separadas al menos 4 horas en el mismo bra-
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z0. Se considera en rango de gravedad si la PAS > 160 mmHg y/o PAD
> 110 mmHg.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los THE comprenden un espectro muy amplio que va desde la HTA
crénicahastalaeclampsia pasando por otros trastornos hipertensivos
como la hipertension de bata blanca (HBB), la HTA nocturnay la HTA
enmascarada entre otros (tabla 1).

Tabla 1. Trastornos hipertensivos del embarazo y otros trastornos hipertensi-
VOs que pueden aparecer en este periodo.

TRASTORNOS -HTA crénica
HIPERTENSIVOS - Hipertension gestacional
DEL EMBARAZO - Preeclampsia
- Preeclampsia sobreanadida a HTA crénica
- Eclampsia
- Sindrome de HELLP
OTROS TRASTORNOS - Hipertension de bata blanca
HIPERTENSIVOS - HTA transitoria
- HTA enmascarada
-HTA nocturna

HTA: Hipertension arterial.

CLASIFICACION:

1. Hipertension arterial cronica: HTA presente antes de |a ges-
tacion o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo o
que persiste tras la 12* semana posparto. Puede ser primaria
(esencial) o secundaria a otros procesos.

2. Hipertension gestacional (HG): HTA de nueva aparicion des-
pués de las 20 semanas de gestacién. No asocia proteinuria ni
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otro signo de preeclampsia (PE). Un 25% de los casos puede
progresar a PE.

3. Preeclampsia: HTA de nueva aparicion después de las 20 se-
manas asociada con al menos uno de los siguientes criterios:

a. Proteinuria (>300 mg de proteinas en orina de 24 horas
o cociente proteinas/creatinina > 0,3 en muestra de orina
aislada).

b. Disfuncion orgénica materna clinica o analitica: cuando
estd presente al menos uno de los criterios registrados en
la tabla 2. Si se cumple este criterio, se clasificaria como
PE con criterios de gravedad.

Tabla 2. Signos y sintomas de disfuncién organica materna en preeclampsia para
establecer criterios de gravedad. Se tiene que cumplir al menos un criterio.

CLiNICOS

ANALITICOS

Alteraciones neuroldgicas (alteraciones visuales persis-
tentes, estupor, cefalea o clonus)

Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho

Qliguria (< 500 ml/24h)

Insuficiencia renal (creatinina > 90 umol/l o 1 mg/dl)

Elevacion de transaminasas (por encima del doble del
limite alto de la normalidad)

Hemolisis (esquistocitosis, elevacion LDH> 600 Ul/I, au-
mento de bilirrubina o disminucion de haptoglobina)

CID (aumento TP o del dimero-D, disminucién del fibri-
négeno)

Trombocitopenia (< 100000/udl)

CID: coagulacion intravascular diseminada. LDH: lactato deshidrogenasa.
TP: tiempo de protrombina.
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c. Disfunciéon Utero placentaria: crecimiento intrauterino
restringido (CIR), definido como peso fetal estimado (PFE)
por debajo del percentil (p) 3 para la edad gestacional y/o
PFE < p10 con aumento de resistencia en la arteria umbi-
lical (indice de pulsatilidad doppler > p95) y/o aumento de
resistencia en las arterias uterinas (indice de pulsatilidad
medio de las arterias uterinas [IPmAUt] > p 95).

4. Preeclampsia sobreanadida a HTA crénica: empeoramiento
bruscodelaHTA o aparicion o empeoramiento de la proteinu-
ria o de los signos o sintomas de afectacion multiorganica en
una paciente con HTA cronica o proteinuria previa.

5. Eclampsia: asociacion de convulsiones a la PE, no siendo atri-
buibles a otras etiologias (cerebrovasculares, neoplésicas, in-
fecciosas, metabolicas, etc.).

6. Sindrome de HELLP: forma grave de PE. Se define por crite-
rios analiticos: anemia hemolitica asociado a elevaciéon de en-
zimas hepaticas y trombocitopenia.

a. Elevacion de las transaminasas (por encima del doble del
limite alto de la normalidad).

b. Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/dl).

c. Hemodlisis (esquistocitosis en sangre periférica, lactato
deshidrogenasa (LDH) > 600Ul/I, aumento de la bilirrubi-
na o disminucién de la haptoglobina).

7. Otros trastornos hipertensivos:

a. Hipertensién de bata blanca: HTA elevada en la consulta,
con limites dentro de la normalidad de forma ambulatoria

(< 135/85mmHg).
.
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b. Hipertensiéon transitoria: deteccion Unicamente de una
cifra de HTA con valores de hipertension que no se con-
firman con una segunda toma, probablemente debido a
fendmenos ambientales.

c. Hipertension “enmascarada” HTA elevada en domicilio
que se mantiene en limites normales en la consulta.

d. Hipertensién arterial nocturna: normalmente, durante el
descanso nocturno se produce un descenso de la presion
arterial y una elevacion en las horas del despertar. La alte-
racion de este patron circadiano en la poblacion general y
especialmente en hipertensos se relaciona con un riesgo
mavyor de presentar eventos cardiovasculares.

Es dificil saber si la HG y la PE son entidades independientes con un
fenotipo similar (HTA) o sila HG es un estadio méas tempranoy larvado
de la PE. Hay evidencias de que la PE se desarrolla en un gran porcen-
taje de pacientes que inicialmente fueron diagnosticadas de HG y que
tienen caracteristicas diferentes con aquellas que presentan HTA sin
proteinuria.

La PE es una enfermedad multisistémica que se caracteriza por la
existencia de un dano endotelial que precede al diagnostico clinico, y
por una alteraciéon de la distensibilidad arterial en etapas precoces del
embarazo. La PE afecta a alrededor de un 3% de las gestaciones en
el mundo, con una importante morbimortalidad materna y neonatal
principalmente debida a la necesidad de una finalizacion pretérmino
de la gestacion vy a su asociacion con el CIR. Ademas de las complica-
ciones iniciales en el neonato, secundarias al bajo peso al nacer vy la
prematuridad, también hay un aumento de las complicaciones a medio
y largo plazo en relacion al desarrollo neuroldgico y otras patologias
en la edad adulta de origen cardiovascular, asi como de diabetes me-
llitus (DM).
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En los paises desarrollados, la PE es la segunda causa de mortalidad
materna. El grado de hipertension materna, la presencia de proteinu-
ria, de signos y sintomas de dano renal o hepatico, la afectacion neu-
roldgica, asi como diferentes alteraciones bioquimicas, son variables y
definen la gravedad de cada caso. Entre estas uUltimas destacar las de-
rivadas de la isquemia trofoblastica y la disfuncion Uteroplacentaria,
tales como la disminucion de los factores angiogénicos (VEGF, PIGF)
y el aumento de los factores anti-angiogénicos (sEng, sFlt-1) y de la
proteina A plasmaética asociada al embarazo (PAPP-A).

La incidencia de la PE aumenta con el incremento global de la edad
materna, la obesidad, las técnicas de reproduccion asistida y las co-
morbilidades médicas que predisponen a dicha enfermedad, como son
la DM, la HTA vy la enfermedad renal. Las consecuencias de la enfer-
medad no acaban con la finalizacion de la gestacion, sino que las muje-
res gue han sufrido PE tienen mayor riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares (HTA cronica, cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovascular) durante toda la vida y por ello son necesarias reco-
mendaciones especificas en estas mujeres para su prevencion vy diag-
nostico precoz.

La HBB puede ocurrir hasta en el 33% de las gestantes y puede man-
tenerse hasta en la mitad de esos embarazos hasta su término sin in-
cidencias, un 40% desarrolla HTA y un 8% PE con proteinuria. La HBB
en el primer trimestre puede ser la premonitora del posterior desa-
rrollo de una HG a partir de la segunda mitad del embarazo e incluso
confiere una leve mayor tendencia a la PE.

UTILIDAD DE LAMAPAEN LOS ESTADOS HIPER-
TENSIVOS DEL EMBARAZO

Elregistrodelapresionarterial que sellevadurante el control prenatal
es deficiente. La deteccion de una medida de presion arterial elevada
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aislada durante estos controles aporta muy poca informacion, dejando
sin identificar si se trata de una HBB, de una HG o una hipertension
enmascarada en caso de normotension. También es deficiente para
utilizarlo como indicador de riesgo de PE o eclampsia. Enlamayoriade
los casos cuando se detecta la presion arterial elevada probablemente
la gestante lleve varios dias de evolucién sin haber sido diagnosticada
y sin que haya recibido la medicacién necesaria; la progresion de PE a
PE con criterios de gravedad o eclampsia puede ocurrir en cuestion
de diasy en el caso de detectarse es necesaria la hospitalizacion de la
paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Una vez que se ha diagnosticado de HTA en la consulta a una mujer
gestante se nos plantean varios objetivos:

1. Confirmar la presenciade HTA.

2. Determinar cuando la HTA es grave, lo que va a afectar a su
manejo y pronostico.

3. Distinguir entre la HG vy la PE ya que tienen diferente cursoy
pronodstico, se estima que del 10 al 50% de pacientes que ini-
cialmente se diagnosticaron de HG desarrollaran PEen 1a 5
semanas.

Para discernir entre los diferentes THE, la MAPA es un método diag-
nostico muy Util ya que nos hace un registro de la presion arterial du-
rante 24 horas, generalmente en condiciones ambientales habituales,
sinlareacciéndealertay respuesta adrenérgica propias del fendomeno
de “bata blanca” El papel de la MAPA en los THE vy la prediccion de
complicaciones maternas y fetales ha generado un interés considera-
ble en los ultimos anos.

La MAPA tiene un papel tanto en el diagndéstico, seguimiento y control
de la HTA durante la gestacion como en la prediccion de las mujeres
en riesgo de desarrollar hipertension durante fases mas avanzadas
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delembarazo. Debido a los cambios hemodinamicos que ocurrenen el
embarazo, hay que tener en cuenta que los aparatos utilizados parala
MAPA deben estar validados especificamente para mujeres gestantes.

INDICACIONES DEL USO DE LA MAPA

1. La MAPA puede ser Util para determinar la presiéon arterial
media y maxima de la gestante durante la actividad habitual.

2. Sedebeusarla MAPA paraconfirmar la HTA detectada en con-
sulta en mujeres gestantes cuando se sospecha una HG o PE.

3. Elmejor papel que cumple la MAPA es determinar si en los pri-
meros meses de embarazo hay verdadera HTA o si es HBB, ha-
biendo unadiscrepancia entre la medicion en consulta que hay
HTA, y normotension en la MAPA, lo que le confiere un carac-
ter benigno. En este caso no deben administrarse farmacos an-
tihipertensivos, ya que la hipotension resultante disminuye la
irrigacion fetoplacentariay compromete el crecimiento fetal.

4. Predecir el aumento del riesgo en mujeres con HG de desa-
rrollar PE mediante una PAS media en la MAPA de 24 horas
>135mmHg vy el diagnodstico antes de las 34 semanas de ges-
tacion.

5. Detectar la HTA nocturna, que puede ocurrir en casi un 60%
de las embarazadas y estd asociada a mayor riesgo de com-
plicaciones materno fetales, siendo mayor en PE que en HG.
La alteracién del ritmo circadiano de la presion arterial puede
evaluarse por la hipertension matinal y el comportamiento
non dipper que se asocia con la presencia de PE. Por ello, la fal-
ta del descenso nocturno de la presion arterial indica mayor
riesgo de complicaciones hipertensivas en el embarazo. Sin
embargo, no existen estudios del comportamiento non dipper
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enembarazadas con HBB en la primera mitad de la gestacion,
las cuales tienen mayor riesgo de HG.

6. HTA cronica tratada: Asegurar el control de presion arterial
mediante MAPA de 24h en pacientes embarazadas con HTA
cronica en tratamiento.

7. Diagnosticar la HTA enmascarada que no se detecta durante
la consulta médica y que presenta elevacién de la presion ar-
terial en la MAPA.

8. Por otro lado, las mujeres que han tenido PE deben, tras su
embarazo, ser controladas con MAPA, ya que tienen un mayor
riesgo de desarrollar HTA.

Debido alos cambios hemodinédmicos que ocurren en el embarazo, los
valores de referencia de la MAPA se calculan solo paraembarazadas y
serepresentan en la tabla 3.

Tabla 3. Valores de presién ambulatoria sistélica y diastélicaen mmHg segtin la
edad gestacional (valor mas alto).

MAPA 24 h PA ambulatoria noche
EG 9-17  18-22 26-30 31-40 9-17 18-23 26-30 31-40
(semanas)
PAS 101-118 96-127 97-133 103-136 93-109 88-120 87-125 85-131

(mmHg) (121)  (126) (128) (131) (1100 (114) (117) (123)

PAD 60-71  56-78 56-84 57-85 50-64 46-48 46-76 47-77
(mmHg) (73) (76) (78) (82) (64) (66) (68) (72)

MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial;
EG: edad gestacional; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diasto-
lica. Adaptacion de O'Brienet al.
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CONCLUSION

El cribado de cualquier tipo de patologia hipertensiva durante el em-
barazo mediante la medicion de la presion arterial sigue siendo la
mejor herramienta diagndstica, con implicaciones pronosticas vy, por
supuesto, terapéuticas.

La esfigmomanometria puntual llevada a cabo en la consulta, general-
mente durante la mafiana, en las revisiones gestacionales, sigue sien-
do el método mas utilizado, a pesar de su baja sensibilidad.

Sin embargo, para el diagnostico y manejo evolutivo de la hiperten-
sion arterial (gestacional o no), la MAPA se ha posicionado claramen-
te como el método més preciso y fiable, por delante de la automedida
de la presion arterial (AMPA), que a su vez supera a la presion arterial
determinada en la consulta; y no solo para obtener datos cuantitati-
vos (cifras tensionales) sino también cualitativos (variabilidad, patron
circadiano).

Asi, en la gestante, igual que en cualquier otro adulto, la variacion en
un mismo dia, tanto de la presion arterial sistélica como la presion ar-
terial diastolica, puede ser incluso de 50mmHg. A ello hay que anadir
la variabilidad propia de cada edad gestacional, destacando una dismi-
nucion progresiva de la presion arterial en la primera mitad del emba-
razo, para luego remontar en la segunda mitad hasta el momento del
parto.

Se han descrito diferencias significativas en el patrén circadiano, in-
cluso ya en el primer trimestre de gestacion (y con cifras de presion
arterial dentro de la normalidad), entre gestantes sanas vy las que pos-
teriormente desarrollaron hipertension gestacional o PE. Entre ellas
destaca la menor reduccion de presion arterial durante el suefio o la
falta de disminucion fisioldgica paulatina de la presion arterial a lo lar-
gode laprimeramitad del embarazo. Sinembargo, probablemente de-
bido a la heterogeneidad vy distintos fenotipos del complejo sindrome
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preeclamptico, el valor predictivo positivo por si solo en fases gesta-
cionales tempranas no estd establecido.

Actualmente el cribado de prediccion de PE en el primer trimestre
aconseja incluir, ademés de la toma repetida de la presion arterial
(idealmente con una MAPA), la combinacion de factores maternales
clinicos clasicos de riesgo, el indice de pulsatilidad de la arteria uterina
medido por doppler vy la cuantificacion del factor de crecimiento pla-
centario (PIGF).

IDEAS PRACTICAS

1. Cuando se diagnostica de HTA a una mujer gestante hay que
confirmarla, se puede utilizar la MAPA cuando se sospecha
HG o PE.

2. Los criterios de gravedad en la PE son hemolisis, trombocito-
penia, CID, insuficiencia renal, elevacion de las transaminasas,
oliguria, alteraciones neuroldgicas o dolor abdominal.

3. La MAPA puede determinar si en los primeros meses de em-
barazo hay una verdadera HTA o si es HBB, asi como predecir
el aumento del riesgo en mujeres con HG de desarrollar PE
mediante una PAS media >135 mmHgen la MAPA antes de las
34 semanas de gestacion.

4. La HTA nocturna, que esta asociada a mayor riesgo de com-
plicaciones materno fetales, puede detectarse mediante la
MAPA, asi como la HTA enmascarada.

5. La hipertension matinal v el comportamiento non dipper se
asocia con la presencia de PE.

6. Hay que asegurar el control de presion arterial mediante
MAPA en pacientes embarazadas con HTA crénica en trata-
miento.

UTILIDAD DE LA MAPA EN LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
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7. Las mujeres que han tenido PE deben, tras su embarazo, ser
controladas con MAPA por el mayor riesgo de desarrollar
HTA.
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RESUMEN

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA), es una de las patologias mas prevalen-
tes en el mundo actual, afectando hasta un 25% de la poblacién adulta
de los paises industrializados . Esta proporcion estd aumentada en
la poblacion anciana. La HTA estd presente en 2 de cada 3 pacientes
mayores de 65 anos, llegando su prevalencia en mayores de 80 anos
hasta el 20%. Para el ano 2060, el nimero proyectado de adultos ma-
yores de 65 anos supondra el 25% de la poblacion. El aumento de Ia
supervivencia es una de los factores que convierten alaHTA en el fac-
tor de riesgo vascular méas prevalente en personas mayores @,

Cada vez tenemos mas evidencias de que la medida de la PA de forma
domiciliaria o mediante Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Ar-
terial (MAPA), es la manera mas acertada de medir la HTA. Los datos
del estudio PROOF® vy la introduccién de la MAPA en el seguimiento
de pacientes mayores de 60 anos de la Encuesta Espafnola de Nutri-
cion y Riesgo Cardiovascular (ENRICA) nos ha permitido extrapolar
cuantos casos tendrian un cambio real en la clasificacion de HTA '™,
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La MAPA reduce los diagndsticos erréneos y garantiza un adecuado
ajuste del tratamiento antihipertensivo de los pacientes, ademas de
ser bien tolerada incluso por los muy ancianos ™. La MAPA se conside-
ra un excelente predictor del riesgo cardiovascular y de la mortalidad
en estos enfermos. Aunque la mala calidad del suefio en los ancianos
puede afectar a la interpretacién de los resultados de la MAPA, este
procedimiento es, a dia de hoy, un método esencial a la hora de mane-
jar la HTA de un paciente anciano®. Alin asi la MAPA no siempre estd
disponible enla mayoria de centros sanitarios, lo cual limita su uso en
muchos de los casos.

CARACTERISTICAS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL
PACIENTE ANCIANO Y RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

Los pacientes ancianos se caracterizan por presentar con mas fre-
cuenciauna HTA esencial y mayor lesion de 6rgano diana que la pobla-
cion mas joven. Ademas la HTA incide en una poblacién donde existe
una mayor prevalencia de cardiopatia isquémica, infarto de miocardio,
disfuncion diastolica, tendencia a las arritmias y en general arterios-
clerosis generalizada con afectacion de drganos diana como cerebro,
rindn y arterias periféricas. También son mas frecuentes la presencia
de otros factores de riesgo asociados como la diabetes, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, depresion o neoplasias. Todos estos as-
pectos deben ser valorados al intentar marcar objetivos diagnosticos
y terapéuticos en este grupo poblacional.

1. Fisiopatologia de la HTA en el paciente anciano. La edad
produce una disminucion del gasto cardiaco y de la frecuen-
cia cardiaca, tendencia a la hipertrofia ventricular, reduccion
del llenado ventricular izquierdo, de la renina plasmatica y a
nivel renal disminucion del flujo plasmatico como consecuen-
cia de una arterioesclerosis de las mismas. La edad incremen-
ta las resistencias periféricas y renales. En el incremento de
las resistencias periféricas se han visto involucrados diversos
sistemas (reduccién de los receptores beta-2 implicados en la
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vasodilatacion; iones como sodio, potasio o calcio; el sistema
renina angiotensina; el sistema nervioso simpatico; hormonas;
factores natriuréticos y factores endoteliales). Estos aspectos
fisiopatoldgicos explican la frecuencia de la Hipertension Sis-
tolica Aislada (HAS) del paciente anciano, el incremento de la
variabilidad de la presion arterial y los cuadros de hipotension
ortostética. La hipotensién postprandial en pacientes geriatri-
COS es una causa poco reconocida de sincope. La MAPA puede
proporcionar un diagnoéstico en estos pacientes .

2. Objetivos de control de la HTA en el paciente anciano. Du-
rante muchos anos, la edad avanzada ha sido una barrera para
el tratamiento de la hipertension debido a las preocupaciones
sobrelaposible malatolerabilidad, e inclusolos efectos nocivos
de la excesiva reducciéon de la PA. Este enfoque actualmente ha
cambiado en virtud de los datos aportados por estudios como
el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS)
© el Programa de HTA Sistélica en los Ancianos (SHEP), la
Hipertension en Pacientes Muy Ancianos (HYVET)9, el ensa-
yo de HTA Sistélica en Europa (Syst-Eur)™?, el famoso estudio
SPRINT 12y el estudio STEP 9. Estos estudios han demos-
trado que en pacientes ancianos y muy ancianos, el control
estricto de la HTA reduce sustancialmente la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular por todas las causas (especialmen-
te accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca). En el
analisis de subgrupos de ancianos en la cohorte SPRINT, los
ancianos fragiles se beneficiaron de objetivos de PA mas bajos,
incluso en casos de enfermedad renal crénica.

Tanto HYVET como SPRINT se detuvieron antes de tiempo
para obtener beneficios clinicos precoces. Sin embargo se
debe tener en cuenta que el SPRINT excluyd a aquellos parti-
cipantes que tenian hipotensién ortostatica. Los investigado-
res que analizaron el SPRINT Senior 1%, seleccionaron a 2636
sujetos con riesgo de Eventos Cardiovasculares (ECV), todos
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mayores de 75 anos sin accidentes cerebrovascular ni diabe-
tes mellitus (DM), v los aleatorizé al grupo de control estandar
de PAS inferior a 140 mmHg frente al grupo de tratamiento
intensivo con niveles de control inferiores a 120 mmHg. Los
resultados primarios mostraron beneficios méas evidentes en
mayores de /5 anos. En el estudio STEP se analizé el grado de
control de la PA arterial en pacientes ancianos, entre 60y 80
anos de edad, de una poblacion asiatica. El tratamiento intensi-
vo con un objetivo de presion arterial sistolicade 110 a menos
de 130 mm Hg resultd en una menor incidencia de eventos
cardiovasculares que el tratamiento estandar con un objetivo
de 130 a menos de 150 mm Hg.

Por tanto, en funciénde las Ultimas evidencias, parece que lare-
lacion beneficio-riesgo en cuanto al tratamiento de los pacien-
tes hipertensos ancianos se inclina por un control mas estricto,
pero siempre insistiendo en la individualizacion del tratamien-
toy las caracteristicas de fragilidad del paciente. (Tabla 1).

Tabla 1. Objetivos de presion arterial en la consulta (adaptada de la 2018 ESC/
ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for
the management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Society of Hypertension (ESH))

GRUPO OBJETIVO DE PASISTOLICA (0]:3] 3] \"/e]
DE EDAD DE PAD

HTA + Diabetes +ERC® +ClI + Ictus®

18-65 anos <130 mmHg o menos si se tolera No < 120 mmHg

> 65 afos¢ 130-139 mmHg si se tolera /0-79
mmHg

Objetivo de PAD 70-79 mmHg

2 En la guia ESC/ESH 2018 se recomienda un control de PA sistélica de 130 a 140
mmHg para pacientes con ERC; sin embargo, guias mas especificas sobre ERC reco-
miendan un control de PA sistolica < 120 mmHg. ¥ Se refiere a pacientes con ictus
previo, incluido accidente isquémico transitorio, y no a situaciones agudas. © Pueden
ser necesaria una individualizacién en las decisiones y los objetivos terapéuticos en
easos de pacientes > 80 afos o fragiles.
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3. Estratificacion del Riesgo Vascular en el paciente anciano.
La estimacioén del riesgo cardiovascular en personas mayores
de 70 anos es problematica. La mayoria de las escalas se han
creado basandose en cohortes de personas de mediana edad,
con una representacion insuficiente de los adultos de mas
edad. El estudio EPICARDIAN ) mostré que la poblacion
anciana incluida en este estudio mostraba una alta prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovascular, asi como tasas de in-
cidencia de cardiopatia isquémica tres veces superiores a las
de la poblacion adulta de mediana edad en Espana. Las guias
ESC/ESH 2021 utilizan el sistema SCORE2-OP (Evaluacion
del riesgo coronario sistémico en pacientes mayores) 19, El
sistema SCORE2-OP estima el riesgo en funcion de la edad, el
sexo, el consumo de tabaco, el colesterol no HDL y la PA sisto-
licay utiliza conjuntos de datos de cohortes europeas. El algo-
ritmo SCORE2-OP estima eventos CVD fatales y no fatales a
5y 10 anos (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular)
ajustados por riesgos competitivos en personas aparentemen-
te sanas y mayores 70 afos. Estos modelos se pueden utilizar
para facilitar la toma de decisiones compartida en el manejo
del riesgo de ECV en personas mayores.

4. Tratamiento de la HTA en el paciente anciano. Se recomien-
da que los pacientes mayores sean tratados de acuerdo con
el algoritmo de tratamiento descrito en la guia de la Sociedad
Europea de Hipertension ). En pacientes muy ancianos, pue-
de ser apropiado iniciar el tratamiento con monoterapia. En
todos los pacientes mayores, cuando se utiliza la terapia com-
binada, se recomienda que esta se inicie a la dosis mas baja
disponible. En los pacientes muy ancianos o fragiles, la posible
aparicionde hipotension ortostatica debe ser vigilada de cerca
y estudiados mediante la MAPA. A menos que sea necesario
por enfermedades concomitantes, los diuréticos de asa y los
alfablogueantes deben evitarse debido a su asociacion con

mayor riesgo de caidas.
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En pacientes con HTA aislada, las guias ESH/ESC recomiendan un
antagonista del calcio y/o un Inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), respaldado por la evidencia de ensayos como el
ALLHAT, que mostraron beneficios en disminucion de mortalidad ge-
neral en sujetos mayores de 60. Los cinco grupos principales de farma-
cos antihipertensivos son eficaces en el paciente anciano. La funcion
renal debe evaluarse con frecuencia para detectar posibles aumentos
enlacreatininaséricay reducciones en el filtrado glomerular como re-
sultado del efecto sobre la perfusion renal. La PA debe reducirse a un
valor sistolico de 130-139 mmHgy a un valor diastélico inferior de 80
mmHg, siempre que sea bien tolerado.

Es prioritario vigilar la aparicion de efectos adversos durante el trata-
miento de pacientes mayores, y especialmente los muy mayores (octa-
genarios y nonagenarios), teniendo en cuenta que los efectos adver-
sos pueden ser mas frecuentes que los esperados. Bejan-Angoulvant
et al. en un meta-anélisis en pacientes mayores de 80 anos, demostro
que el tratamiento intensivo redujo en un 35% el riesgo de accidentes
cerebro-vasculares, en un 50% la insuficiencia cardiacas y en un 27%
los eventos cardiovasculares, pero sin diferencias significativas en la
mortalidad total 9.

Cada vez es més necesario el enfoque en estos pacientes de una me-
dicina personalizada. En el envejecimiento se debe tener en cuenta
problemas como el deterioro cognitivo, polifarmacia, hipotension
ortostatica, caidas, velocidad de la marcha, costo de medicamentos y
efectos secundarios, incontinencia, fatiga, limitaciones visuales y audi-
tivas, apoyo social, disponibilidad del cuidador y fragilidad.

TOMA DE PRESION ARTERIAL EN EL PACIENTE ANCIANO

La toma de PA constituye en estos pacientes una herramienta tremen-
damente (til para evaluar la eficacia del tratamiento hipertensivoy po-
der minimizar los efectos deletéreos de un mal control tensional. Pero
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la PAtomada en la consulta nos puede inducir aerrory debemos saber
que la MAPA es la medida més precisa para poder identificar de forma
correcta al paciente hipertenso. (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes en funcion de los valores de PA dentroy
fuera de la consulta (AMPA o MAPA)

PA consulta altay AMPA o MAPA alta HTA verdadera

PA consulta bajay AMPA o MAPA alta HTA enmascarada

AMPA o MAPA bajay PA consulta alta HTA de bata blanca

AMPA o0 MAPA bajay PA consulta baja No Hipertension

Sin embargo es dificil encontrar una gufa especifica para estos pacien-
tes. El Documento de posicion de la Sociedad Europea de Hiperten-
sion sobre la MAPA, publicado en 2013 17 incluye la evaluacion de la
hipertension en los ancianos en las indicaciones clinicas de la MAPA,
ya que algunos cambios importantes relacionados con la edad solo
pueden determinarse a través de la MAPA. Entre estas peculiaridades
del paciente anciano encontramos la Hipertension de bata blanca, el
aumento de la Presion de Pulso, la alteracion del patrén nocturno con
mayor prevalencia del patron non dipper, la variabilidad de la PA, el or-
tostatismoy el aumento de la PA por la manana, que son mas comunes
en sujetos de edad avanzada. En ancianos, diversos estudios han de-
mostrado una correlacion més directa entre la MAPA de 24 horas vy
la presencia de eventos cardiovasculares, mortalidad cardiovascular y
mortalidad total que la PA en consulta??.

Los valores de normalidad de la MAPA estan basados en un gran nu-
mero de estudios y nos dan valores referidos para poblacion adulta, lo
cual incluye a poblacién mayor de 65 anos, a pesar de que la represen-
tatividad a partir de 70-75 afos es menor. Debemos tener por tanto
cierta precaucion a la hora de determinar qué valores debemos consi-
derar como normales en ancianos, en especial en el grupo de pacientes
muy ancianos o mayores de 80 anos 7. (Tabla 3).
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Tabla 3. Interpretacion de la MAPA en poblacion general y asimilada en pacien-
tes ancianos.

Umbrales para el diagnéstico de hipertension mediante MAPA

Media de 24 horas >130/80mmHg Criterio principal
Media diurna (vigilia) >135/85mmHg HTA diurna
Media nocturna (sueno) >120/70mmHg HTA nocturna

Patrones de descenso de la PA (sistélica y/o diastélica) durante el suefio

en comparacion con la PA durante la vigilia

Descenso de la PA durante

el suefio >10% Patron Dipper

Descenso de la PA durante

el suefio <10% Patron Non-dipper

Descenso de la PA durante

el suefio »20% Patrén Dipper extremo
= (6]

Aumento de la PA durante

- Patron Riser
el sueno

IMPORTANCIA DE LA MAPA EN PACIENTES MAYORES DE 65
ANOS. CARACTERISTICAS ESPECIALES

LA MAPA es la mejor forma de medir la PA en el paciente anciano. La
falta de accesibilidad a la técnica en muchas ocasiones limita su uso en
la practica clinica diaria. Una alternativa aceptable es la Automedida
de la Presion Arterial (AMPA), aungue se debe controlar la calidad del
aparato utilizado y la técnica del paciente. A continuacion detallamos
las recomendaciones actuales para MAPA en ancianos (Tabla 4).

MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA
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Tabla 4. Indicaciones de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) en pacientes mayores de 65 afios.

Diagnéstico e« Diagndstico HTA

inicial
e Detectar HTA de bata blanca y enmascarada
o |dentificar HTA nocturnay pacientes non-dippers
 Variabilidad de PA debida a alteraciones disautonémicas
HTA e Confirmar el diagnostico de HTA no controlada y de HTA
en resistente.
tratamiento

e Asegurar que las cifras se mantienen normales durante las
24 horas.

o Confirmar la hipotension sintomética por exceso de trata-
miento.

e Evaluar la HTA nocturnay patron non-dipper.

 Diferencia PA medida enla consultay la AMPA.

« Indicaciones especificas: sospecha de HTA nocturna, apnea
del sueno, ERC, diabetes, HTA endocrina o disfuncién au-
tondmica.

Seguimiento  Enlos pacientes con RCV alto:

o HTA mal controlada: cada 2-3 meses.

o HTA bien controlada: anualmente

1. Hipertension Arterial de bata blanca. La HTA de “bata blan-
ca” ocurre cuando la PA clinica esté4 transitoriamente elevada
durante la consulta pero es normal en el domicilio. En algunos
estudios la mortalidad es dos o tres veces mayor, siendo con-
siderada como un factor independiente para la hipertrofia de
masa ventricular izquierda, incremento de la arteriosclerosis
o crecimiento de la intima-media a nivel carotideo. Respecto
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a los factores que se relacionan con la HTA de bata blanca, la
edad es un factor independiente. Su prevalencia, dependien-
do de la definicion que se utilice, oscila entre el 15% vy el 30%.
Identificar este fendmeno es importante para evitar una so-
bredosificacion de farmacos antihipertensivos en pacientes
que generalmente sufren una polifarmacia 2.

2. Hipertension enmascarada. La hipertensién enmascarada
(HE) se define con una presién normal en consulta y elevada
mediante la monitorizacion ambulatoria. No es bien conocida
su prevalencia pero se cifra alrededor del 10-20% de la pobla-
cion general. Su prevalencia estimada en la poblacion mayor
de 65 anos se encuentra entre el 5-10%. No parece por tanto
que la HTA enmascarada sea mas frecuente en pacientes an-
cianos. Sabemos que se asocia a una mayor lesién de 6rgano
dianay a eventos cardiovasculares. La MAPA realizada duran-
te el tratamiento antihipertensivo es capaz de identificar a es-
tos pacientes y nos permite conocer mejor su prondstico 2,
Laconfirmacion de HTA de bata blancay de HTA enmascarada
requiere una segunda evaluacion con MAPA o AMPA, ya que la
reproducibilidad es escasa.

3. Patrones circadianos de la PA. Clasicamente se han descrito
cuatro patrones de relacion porcentual entre la PA de vigiliay
de sueno: descenso entre el 10%y el 20% (patron dipper), des-
censo menor del 10% (patron non dipper), descenso mayor del
20% (patron dipper extremo) y aumento de la PA en el perio-
do nocturno (patrén riser). El patron mas habitual es el dipper,
que representa mejor pronostico cardiovascular. El resto de
patrones, a los que se les puede anadir el aumento matutino
de PA, se asocian con mayor riesgo de complicaciones cardio-
vasculares de forma independiente del nivel promedio de PA
alcanzada alolargo de las 24 horas del dia .

En los pacientes ancianos, es mas frecuente la alteraciéon vy la
calidad del suefio por tanto la interpretacién del patron circa-
diano en esta poblacion debe ser méas cautelosa. La recogida
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del diario del paciente durante la MAPA se convierte en un
requisito indispensable para poder ajustar el periodo de ac-
tividad y suefo. La prevalencia observada en la poblacién ge-
neral del patron non-dipper es del 25-35%. Debemos recordar
en este sentido que los pacientes mas ancianos son pacientes
con mayores niveles de PA Sistélica (PAS) y con mayor riesgo
vascular, lesion de 6rgano diana, diabetes, enfermedad renal o
enfermedad clinica asociada, factores todos ellos asociados al
patron non-dipper. En general la pérdida del patron circadia-
no con menos descenso nocturno se asocia a la edad, tanto
en hombres como en mujeres muy ancianas. En la figura 1 se
muestra un registro en paciente anciano con patron riser.

Figura 1. Patrén riser en paciente anciano.

4,

Incremento matutino de la PA. Otro aspecto importante a
valorar es el incremento matutino de la PA. Estudios realiza-
dos a poblacion anciana, encuentran una clara correlacién en-
tre las lesiones en la sustancia blanca cerebral y el incremento
matutino de PA independientemente de los valores absolutos
de la misma. La MAPA puede ayudarnos en el estudio de esta

situacion . (Figura 2).
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Figura 2. Hipotensién postpandrial y pico matutino de PA en paciente anciano.

5. Lavariabilidad de la PA. La variabilidad se define por la cuan-
tificacion de la desviacion estandar de la PA media del periodo
de registro (diurna y nocturna del registro), y se ha asociado
a un incremento del riesgo cardiovascular, hipertrofia ventri-
cular izquierda y aumento del grosor intima-media carotideo.
En estudios de MAPA se encuentra una relacion significativa
entre la variabilidad de la PA, la edad vy el filtrado glomerular.
En un sub-estudio del Syst-Eur de 744 pacientes ancianos, la
variabilidad de la PA nocturna se asocio a un incremento del
riesgo de Accidente Cerebro Vascular (ACV) del 80% con res-
pecto al grupo placebo 9.

6. Hipertensién Arterial Sistélica Aislada (HSA). Los cambios
asociados al envejecimiento que favorecen la elevacion de la
PAS corresponden principalmente a modificaciones fisiologi-
cas alas que el organismo se ve sometido a lo largo del proce-
so de envejecimiento como son la rigidez de la pared arterial
y alteraciones en el sistema de regulaciéon neurohormonal (en
concreto el sistema renina angiotensina). La dieta, la ingesta
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de sal, el grado de sedentarismo vy la obesidad son otros facto-
res que también contribuyen al desarrollo de este fenémeno.
Se estima mas del 68% de la poblacion es hipertensa a expen-
sas de una PAS aislada. Los datos principales de la MAPA en
pacientes con HSA proceden del cldsico estudio SYST-EUR. En
los pacientes mayores de 60 afos, las diferencias de PAS entre
la PA clinica'y del MAPA eran mayores, confirmando la capaci-
dad predictiva de la MAPA con respecto a la PA clinica en tér-
minos de morbilidad cardiovascular, permitiendo diagnosticar
apacientes que tenian valores de PA normal en la consulta®”.

7. Presion de Pulso (PP). La Presion de Pulso (PP) es la diferen-
ciaentre la PAS vy la PA Diastolica (PAD). La PP ha sido confir-
mada en distintos estudios como un factor de riesgo cardio-
vascular independiente, esencialmente en sujetos mayores
de 65 afios. Sabemos también que la PP estimada mediante
MAPA es mejor estimador que la estimada en consulta. En el
SYST-EUR se analizé la PP mediante MAPA a 808 pacientes.
Enel grupo que recibié placebola PP de 24 horasy la nocturna
fueron predictores de mortalidad total, cardiovascular, ACV y
eventos cardiacos. La PP diurna lo fue de mortalidad cardio-
vascular, todos los ECVy ACV. La proporcién de riesgo para un
incremento en la PP de 10mmHg fue de 1.25 a 1.68, mientras
que la medida de PP por método convencional fue de 1.35. En
el grupo de pacientes en tratamiento activo no se encontré di-
ferencias significativas. La PP estimada por MAPA es un mejor
predictor de eventos que la medida por presién arteria clinica
en pacientes ancianos con HSA 28],

8. Presion Arterial Sistélica Nocturna. La PAS nocturna en el
contexto de los patrones circadianos identificados mediante
MAPA, se muestra cada vez como un valor trascendente en
el prondstico de eventos vasculares en pacientes hipertensos

nnm._@
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10.

y ancianos. A los datos del estudio SYT-EUR se suman los del
HOPE, en el cual el efecto de ramipril dado por la noche pro-
dujo una reduccion significativa en la PA nocturna, que no se
apreciaba en la PAtomada en consulta?”. Estas diferencias de
PA nocturna podrian explicar el mayor beneficio clinico obte-
nido en el grupo de pacientes con PAS nocturna controlada,
con una menor estimacion del riesgo cardiovascular que el
otro grupo. La MAPA es por tanto determinante en el correcto
manejo terapéutico de estos pacientes.

Hipotension Ortostatica. La hipotension ortostatica puede
ocurrir a todas las edades pero es mas comuin en los ancianos.
Se define como una caida en la PAS de al menos 20mmHg o de
10mmHg en la PAD en ortostatismo después de 3 minutos de
la toma de PA en decUbito, generalmente asociado a sintomas
como mareo y sudoracion. La MAPA nos permite determinar
mejor estos eventos que la PAC. Muchos de estos eventos tie-
nen que ver con la medicacion (diuréticos y betabloqueantes),
diabetes o disautonomia (baroreceptores), todos ellos mas
frecuentes en pacientes ancianos. Destaca por su frecuencia e
importanciala hipotension postprandial, aquella que se produ-
ce unos 20 minutos tras terminar la ingesta, y que en algunos
estudios se ha mostrado como predictora de mortalidad .

Poblaciéon muy anciana. Aunque disponemos de varios es-
tudios que demuestran la relacion entre la MAPA vy el riesgo
cardiovascular en pacientes mayores, son escasas la referen-
cias disponibles para poblacion mayor de 80 anos y también
nonagenaria. En general estos estudios incluyen un nimero
pequeno de pacientes con diferente base poblacional como
para obtener conclusiones vélidas, pero en este subgrupo
poblacional de mayores de 80 anos, las PAS de la MAPA son
superiores al del subgrupo de pacientes mas jovenes. Andra-
de, et al estudiaron a 126 pacientes con edad media de 83.8
anos. En este estudio los pacientes con historia previa de ACV
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y mayores cargas de PAS diurna, fueron las variables asocia-
das al mayor nimero de eventos cardiovasculares durante el
seguimiento v,

Para los pacientes mayores de 65 anos, debe considerarse
medir la PA con mas frecuencia, ya que con el envejecimien-
to los incrementos de la PA son mas pronunciados. La MAPA
realizada durante el tratamiento antihipertensivo es capaz de
identificar los cambios debidos al efecto de los farmacos, lo
que facilita el ajuste de las dosis vy evita la sobredosificacion.
LA MAPA en pacientes ancianos es Util para confirmar que la
PA estd bien controlada y podria plantearse su uso con una
cierta periodicidad, cada 2-3 meses si la PA no esta controlada
y anualmente si la PA esta controlada®?. Tabla 5.

Tabla 5. Interpretacién de la media de la PA tomada en la consulta (al menos 2-3
visitas con 2-3 mediciones por visita) y mediante MAPA en paciente anciano.

PA en consulta Diagnostico Actuacién
PA normal-6ptima Muy probable PA Revisar en 1 afo (6
(<130/85 mmHg) normal meses si hay otros

factores de riesgo).

PA alta-normal Pensar en la posibilidad
(130-139/85-89 mmHg) de HTA enmascarada

HTA grado 1 Pensar en la posibilidad ~ Confirmar con MAPA
(140-159/90-99 mmHg) de HTA de batablanca y/0 AMPA.

HTA grados2y 3 Muy probable HTA Confirmar con AMPA
(2160/100 mmHg) o MAPA.

AMPA: automedida de la presion arterial; HTA: hipertension; MAPA: moni-
torizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presién arterial

11. Otros aspectos relacionados con la MAPA en ancianos.
Ademéas de este conjunto de caracteristicas de la hipertension
en el paciente anciano, esta poblacidon asocia otros problemas

oy .
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relevantes que tienen que ver con el grado control éptimo de
la PA para asegurar una eficacia y seguridad del tratamiento
hipotensor vy evitar efectos deletéreos de un excesivo trata-
miento farmacoldgico ©¥.

Fragilidad

Esunacondicién habitual enlos pacientes ancianos. Pero auin falta por
ser definida de forma consensuada, ya que existen diferentes defini-
cionesy escalas para su valoraciéon. Hay pocos datos sobre como influ-
ye lafragilidad en el patrén de PA de 24 h, se ha explorado en un estu-
dio breve con poblacion mayor de 80 anos. Parece que los pacientes
mas fragiles tienen una PA sistolica nocturna mas alta y se asociaron
de forma independiente con un riesgo mas alto de caida de la PA sist6-
licanocturnay unareduccién de la caida de la PA sistdlica nocturna®?.

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo estd aumentando su prevalencia y se sabe que
un adecuado control de la HTA puede reducir la aparicion de demen-
cia en los pacientes ancianos. En un subanélisis del estudio coreano
PICASSO, se sugiere que la variabilidad de la PA se asocia con una dis-
minucion mas rapida de la funcion cognitiva ©>. El aumento de la PA
nocturna en el paciente anciano también se ha relacionado con una
mayor hiperintensidad de la sustancia blanca.

Daiio de 6rgano diana mediado por hipertension

La variabilidad de la PA en el paciente anciano se ha relacionado con
mayor lesion de érgano. La incidencia de enfermedad coronariay pla-
ca aterosclerdtica, asi como el grosor de la intima media (IMT), el indi-
ce de masa ventricular izquierda (LVMI) vy la microalbuminuria (MA)
estan asociadas a patrones de MAPA de 24 horas con mayor variabili-
dad de la PA®,
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Insuficiencia cardiaca

La altaprevalenciade HTA en poblacion anciana condiciona una mayor
prevalencia de pacientes con insuficiencia cardiaca. En el estudio pros-
pectivo Japan MAPA, los niveles de PA durante la noche y un patron
riser se asociaron de forma independiente con la tasa total de eventos
cardiovasculares, para insuficiencia cardiaca ©”. La hipertension noc-
turna se considera un predictor significativo e independiente de todas
las causas y muertes cardiovasculares en pacientes con ancianos con
insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cerebrovascular

Encuanto alaenfermedad cerebrovascular enlos ancianos, el Oxford
Vascular Study evalu¢ la asociacion entre la variabilidad de la PAy los
eventos cardiovasculares en pacientes de edad avanzada. La variabi-
lidad de la PA se asocié con accidentes cerebrovasculares y eventos
cardiovasculares recurrentes, independientemente de la PA sistélica
mediay los factores de riesgo ¢

CONCLUSION

Debe tenerse un enfoque global de la situacion del paciente anciano
que incluya, ademas de la valoracién de la PA, la estimacion de su ries-
go cardiovascular y su grado de fragilidad. La MAPA permite conocer
mejor, comparada con la medida de la PA en consulta, el grado de con-
trol de la PA, su variabilidad, la presencia de una hipertensién noctur-
naoun patrén circadiano alterado, circunstancias que se han asociado
a un mayor riesgo cardiovascular. Por estos motivos la MAPA permite
optimizar el tratamiento antihipertensivo en el paciente anciano, re-
duciendo la polifarmaciay los efectos secundarios de un excesivo con-
trol de la PA. Por lo tanto, la MAPA es, a dia de hoy, la técnica més pre-
cisay adecuada para la evaluacion de la HTA en la poblacion anciana.

‘0
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IDEAS PRACTICAS

1. Los pacientes ancianos se caracterizan por presentar con mas
frecuencia una HTA esencial y mayor lesion de érgano diana.

2. La MAPA es la medida mas fiable de la PA en estos pacientes,
siendo una herramienta indispensable para su mejor clasifica-
cion y manejo.

3. La MAPA, en poblacién anciana, tiene una excelente correla-
cion con el pronostico cardiovascular.

4. La MAPA nos permite identificar situaciones de especial inte-
rés clinico (HTA de Bata Blanca, la HTA enmascarada, variabi-
lidad, hipotension o los patrones circadianos).

5. LaMAPAesfundamental paraindividualizar el tratamiento far-
macolodgico del paciente anciano y evitar sobretratamientos.
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RESUMEN

En los Ultimos anos se ha estudiado ampliamente la hipertension arte-
rial (HTA) como factor de riesgo cardiovascular y existe un consenso
con respecto a su tratamiento en adultos. Aunque la prevalencia de
HTA es mucho menor en la edad pediatrica, ha aumentado de forma
considerable en las Ultimas décadas, como consecuencia de la im-
plantacién de programas de deteccion, por una parte, y por otra del
aumento del sobrepeso, la obesidad y al cambio en los habitos tanto
alimenticios (aumento de ingesta de sal) como relacionados con la ac-
tividad fisica (sedentarismo).

Muchos de los factores de riesgo modificables para la HTA, son deri-
vados de habitos que se adquieren durante los primeros afos de vida,
por eso son tan importantes las medidas de prevencion primaria y se-
cundariadirigidas a la poblacion pediatrica.

Cada vez hay mas estudios que demuestran que una presion arterial
elevada durante los primeros anos de vida, predisponen a convertirse
en un adulto con hipertension. La MAPA cobra cada vez un papel més

relevante en estos pacientes.
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DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE HIPERTEN-
SION ARTERIAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

Enlos nifos, la definicion de HTA puede llegar a ser un verdadero reto.
Mientras que en adultos se definen objetivos de presion arterial (PA)
seglinvalores que se asocian a una reduccion de eventos cardiovascu-
lares, ennifos, hasta ahora no hasido posible establecer este punto de
corte. Lasrazones son lafalta de estudios prospectivos y el bajo niime-
ro de eventos que ocurren a estas edades. Por ello el punto de corte
de los valores normales esta definido estadisticamente, en funcién de
percentiles de la altura, laedady el sexo del nifo. Al contrario de lo que
ocurre en los adultos, por lo tanto, la definiciéon de hipertension arte-
rial en pediatria se sustenta en la distribucion de la presién arterial en
la poblacion de nifos sanos v no en la morbilidad asociada a un nivel
concreto de presion arterial.

Ademas, la PA es unavariable continuay la determinacion de los valo-
res de corte es algo artificial. Otra dificultad anadida en estos pacien-
tes es la de la técnica de deteccion que es compleja por varias razo-
nes. La primera es que el método de medicion no se adapta a la edad
del nino y puede verse influido por diversos condicionantes externos
(aparataje técnico, lugar de medicion, llanto...), poniendo en duda los
valores que se obtienen. Por todo ello, para un correcto diagnoéstico
y seguimiento es necesario evaluar la PA dentro de la consulta, pero
también fuera del ambito hospitalario.

En Estados Unidos, el Grupo de Trabajo The National High Blood
Pressure Education Program (NHBPEP) establecié las primeras guias
para la definicion de PA normal en ninos en 1987. En 2004, la nor-
mativa para valores normales de PA se actualizé en el Fourth Report
on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressu-
re in Children and Adolescents. En Europa, la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) emitio, en 2016, las Gltimas guias para el manejo
de la hipertension en ninos y adolescentes utilizando los valores de
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referencia propuestos en el Fourth Report. Sin embargo, en 2017 la
Academia Americana de Pediatria (AAP) emitio la Guia de préactica
clinica para la detecciony el manejo de la hipertension Presion en Ni-
fios y Adolescentes (Guia AAP de 2017), en las que se revisaron las
tablas de referencia de PA. Los autores consideraron que, al incluir en
el estudio a ninos con sobrepesoy obesidad, habia sobreestimado sus
valores. Por lo tanto, los valores de los percentiles de presion arterial
se recalcularon en la misma muestra original de nifos, pero excluyen-
do alos participantes con sobrepeso y obesidad. Como resultado, los
valores que se analizarony que se utilizaron para construir las tablas
de normalidad, fueron mas bajos.

Tanto en las Ultimas guias europeas como americanas, la definiciéon
de Hipertension arterial en nifos sigue siendo una definicion epide-
mioldgica, ya que todavia no existen datos para identificar un nivel de
umbral especifico asociado con un mayor riesgo de efectos adversos
desde el punto de vista cardiovascular. El percentil 20 es el nivel de PA
que define la PA alta-normal o elevada, en los paises europeos y Guias
americanas, respectivamente; el percentil 95 definelaHTAenetapa 1
en ambas guias.

Tanto la guia americana como la europea, presentan un umbral para
la definicion de HTA en adolescentes, tratando de relacionar estos
valores con los de referencia en adultos. Mientras que las guias ESH
de 2016 consideran el valor de 130/85 mmHg como alta-normal vy
140/90 como valor de HTA en adolescentes a partirde 16 anos, la Guia
AAP 2017 considera valores més bajos (120/80y 130/80 mmHg, res-
pectivamente) para aplicar en nifios de 13 afos o mas. La clasificacion
de laHTA en nifos vy adolescentes se presenta en esta Tabla 1.

‘0
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TABLA 1. Clasificaciéon de TA segiin las Guias ESH 2016y Guia APP 2017.

GUIA ESH 2016 GUIA APP2017

Percentil Tas y/o TAd Percentil Tas y/o TAd
0-15 ANOS >15 ANOS 1- 13 ANOS >13 ANOS

NORMAL <p?0 <130/85 <p%0 <120/80

Alta-normal/ p?0-p95 130-139/ p90-95 120/<80-

Elevada 85-89 129/<80

HTA >p95 >140/90

HTA grado 1 p95-p99+ 140-159/ P95-p95+ 130/80-
5mmHG 90-99 12mmHgo 139/89

130/80-139/89

HTA grado 2 >p99+5 mmHg 160-179/ >p95+12 mmHg >140/90
100-109 O >140/90

HTA sistolica TAS>p95 >140/<90
aislada y TAD<p?0

MEDICION DE LA PA. ASPECTOS TECNICOS

En cuanto a la medicion de la PA en esta poblacion, existen algunas
cuestiones practicas que deben ser comentadas. Teniendo en cuenta
el amplio espectro de edades y entornos, es necesario reconocer la
importancia de las condiciones de esta medicion, el tipo de dispositi-
vos que se utilizan o el nimero de mediciones realizadas. Para reducir
la variabilidad intra e interindividuos, se recomienda la estandariza-
cion de la técnica y de los aparatos que se emplean para medir la PA
en ninos.

La PA debe medirse con el nifo en posicion erguida (en lactantes decu-
bito supino), tras un reposo entre 3-5 minutos y con el brazo apoyado
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de manera que lafosa antecubital esté a la altura del corazén. El brazo
derecho es el sitio de eleccion para evitar lecturas falsamente bajas en
casos de coartacion de aorta. Deben realizarse al menos tres medicio-
nes en cada consulta, y tomarse como valida la media de las dos ulti-
mas. Enla primera consulta es recomendable medirla en ambos brazos
para detectar diferencias significativas.

En lactantes esta medida puedes ser especialmente dificil por la falta
de colaboracion, por lo que es importante elegir un momento enel que
el paciente esté calmado, sin llanto. En cuanto a la eleccion del man-
guito, se recomienda que se utilice un manguito con una anchura que
cubrael 40% de lacircunferenciadel brazoy unalongitud de lacamara
hinchable que cubra el 80-100% del perimetro del brazo. Si el mangui-
to es demasiado pequeno puede que los valores de tension arterial se
vean sobreestimados.

Conrespecto al método, cada vez es mas frecuente el uso de método
oscilométrico, pero debe realizarse con un modelo que haya sido vali-
dado. Si se detecta hipertension (>p%0) con este método, se recomien-
da confirmarlo con el auscultatorio sobre la arteria radial. Se utilizan
los sonidos de Korotkoff de fase | vy V (desaparicion) para identificar la
tension arterial sistdlicay diastolica, respectivamente.

TIPOS DE MEDIDA

1. PAEN CONSULTA

El diagnostico de Hipertension arterial se realiza fundamentalmente
con las medidas que se realizan en la consulta. En pediatria el despis-
taje de la hipertension se realiza de forma sisteméatica a partir de los 3
anos, en atencion primaria. En nifios mas pequenos sélo se recomien-
daencasos en los que existan factores de riesgo como la cardiopatia o

la enfermedad renal o urologica grave.
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2. PADOMICILIARIA

El registro domiciliario de la presion arterial muestra una mayor re-
productibilidad que las mediciones realizadas en la consulta. Para rea-
lizar el diario tensional, se debe tomar la presion arterial diariamente
en dos momentos distintos (mafanay noche) durante una semana. Se
ha demostrado que los valores que se obtienen en estos diarios son
inferiores a los que se obtienen en consulta.

3. MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
(MAPA)

La realizacion del MAPA consiste en medir con un dispositivo oscilo-
métrico la PA del paciente durante 24 horas. Se utiliza cada vez més
en nifios, ya que en los Ultimos afos varios estudios han demostra-
do que esta técnica ofrece mayor reproducibilidad y mayor precision
diagnostica que la presion arterial en consulta. El hecho de que la
MAPA proporcione multiples lecturas a lo largo del tiempo, facilita
informacién sobre el patron de la PAy su variabilidad, permitiendo un
conocimiento méas amplio de la PA del individuo. Por otra parte, tam-
bién se ha demostrado que una alteracion en los valores del MAPA es
un mejor predictor de dafio en drganos diana. Otra ventaja es que el
uso de MAPA permite identificar la HTA de bata-blanca, la HTA en-
mascarada (ambas asociadas con aumento de la masa del ventriculo
izquierdo) o la pérdida del descenso fisiologico de PA nocturno (suje-
tos non-dipping).

Generalmente su uso suele estar limitado por la edad, usandose a
partir de 5 afos, donde normalmente existe una mejor colaboracion
y tolerancia del procedimiento. Las principales indicaciones para su
realizacion son:

e (Como parte del diagnoéstico de HTA:
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a. Confirmar la HTA antes de iniciar tratamiento farmacolo-
gico.

b. Diabetes tipo 1y nefropatia cronica (para evaluar la pre-
sion arterial nocturna).

c. Trasplante de rindn, higado o corazon.

d. Obesidad grave, sobre todo si existe apnea obstructiva del
sueno.

e. Discrepancia entre las PA clinicas y las domiciliarias.
f. Respuesta hipertensiva en la prueba de esfuerzo.
e Durante el tratamiento farmacologico antihipertensivo:
g. Evaluacion de la HTA refractaria.
h. Evaluacién del control de la PA en nifios con dafio orgéanico.
i. Sintomas de hipotension.

e Otras situaciones clinicas: disfuncién autondmica, sospecha
de tumor secretor de catecolaminas.

e Ensayos clinicos.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION

La HTA se considera un trastorno multifactorial, de etiologia compleja
enla que participan muchos factores genéticos, epigenéticos, ambien-
tales y conductuales. Las causas de la HTA en pediatria se dividen en

dos grupos: HTA primariay secundaria.




CAPITILO 16

1.

HTA primaria. La hipertension arterial primaria, también co-
nocida como hipertensién esencial o idiopatica, es la forma
mas comun de hipertensién observada en adultos. Sin em-
bargo, cada vez se reconoce mas en nifios en edad escolar y
adolescentes, principalmente debido al aumento de las tasas
de sobrepesoy obesidad en estos grupos de edad. A diferencia
de los adultos, donde el diagnostico de hipertension primaria
es el diagnostico predeterminado si no se encuentra una cau-
sa subyacente, en pacientes pediatricos, hay que considerar
primero las causas secundarias de hipertension, que son mas
frecuentes.

Existen varios factores de riesgo asociados al desarrollo de
HTA primaria. Estos factores son considerados como deter-
minantes de la PA e incluyen sexo, etnia, clase socioeconémi-
ca, factores genéticos y antecedentes familiares. En cuanto al
sexo, es mas prevalente en ninos. Respecto a la etnia, la HTA
es mas comun en el sur de Asia, Africa subsahariana y el Ca-
ribe. La presencia de antecedentes familiares de HTA es un
factor de riesgo importante, estando presente en un 50% de
los ninos y adolescentes con HTA. También se ha reconocido el
impacto de factores perinatales en el desarrollo de HTA, tales
como el peso bajo al nacimiento y la preeclampsia.

HTA secundaria. La HTA se considera secundaria cuando se
identifica una causa subyacente que la esta provocando. La
prevalencia de formas secundarias de HTA en nifios varia de-
pendiendo de la poblacion estudiada vy de la edad de los pa-
cientes. En ninos mas pequenos, mas del 50%d e los casos son
secundarios, pudiéndose identificar la causa. Mientras que
adolescentes, este porcentaje disminuye hasta el 25%.

Las causas de HTA secundaria en nifios pueden clasificarse en
6 grupos:

UTILIDAD DE LA MAPA EN EL MANEJO DE LA HIPERTENSION
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a. Enfermedades que afectan al parénquima renal. Dentro
de este grupo, se encuentran diversas enfermedades como
la glomerulonefritis aguda y crénica, siendo las mas comu-
nes la glomerulonefritis posestreptocdcica, la purpura de
Henoch-Schonlein, la nefropatia por IgAy la nefritis lUpica.
Estas enfermedades causan hipertension arterial princi-
palmente debido a la retencién de sal y agua, asi como a la
activacion del sistema renina-angiotensina, lo cual conduce
a unaexpansion de volumen.

También estarfan incluidas aquellas patologias que impli-
quen cicatrizacion del parénquima renal, como una pielo-
nefritis aguda o la asociada a reflujo vesicoureteral y otras
anomalias congénitas del rindn vy del tracto urinario. Y la
enfermedad renal cronica de cualquier causa, incluidos pa-
cientes con enfermedad renal en etapa terminal en didlisis
o que se han sometido a un trasplante renal, principalmen-
te por mecanismos asociados con la expansion de volumen.

b. Enfermedad renovascular. Esta HTA ocurre cuando hay
una disminucion del flujo sanguineo renal debido a enfer-
medades de las arterias renales, anomalias en las arterias
0 estenosis arterial, resultando un aumento de los niveles
de renina, angiotensina y aldosterona en la sangre. Algu-
nos ejemplos de enfermedades renovasculares incluyen la
displasia fibromuscular, la lesién arterial renal y estenosis
después del cateterismo arterial umbilical en el periodo
neonatal, y otras causas menos comunes como la neurofi-
bromatosis, arteritis, hipoplasia de la arteria renal y el sin-
drome de aorta media.

c. Enfermedad cardiaca. La causa mas comun dentro de este
grupo es la coartacion de aorta toracica, pero existen otras
como defectos septales ventriculares, estenosis valvular

adrtica o pulmonar o la tetralogia de Fallot.
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d. Causas endocrinas. A su vez estas pueden subdividirse en:

I. Exceso de catecolaminas, incluyendo el Feocromocito-
ma y neuroblastoma, el uso de farmacos simpaticomi-
méticos (anfetaminas, terbutalina, fenilefrina).

Il. Exceso de cortico esteroides. Es més frecuente por la
administracion exégena de glucocorticoides y mas rara
debido a su produccion enddgena como en el caso de la
enfermedad de Cushing, la hiperplasia suprarrenal con-
génita o tumores secretores de aldosterona.

I1l. Otras causas, como trastornos de la secrecion de glan-
dula tiroides.

e. Trastornos monogénicos que afectan a la funcion tubular
renal, con aumento de la reabsorcién tubular de sodio, lo
que a su vez conduce a un aumento del volumen vascular
y la presion arterial. Algunos ejemplos de estos trastornos
incluyen la enfermedad de Liddle o el pseudohipoaldoste-
ronismo tipo 2.

CASO CLINICO

Lactante de 4 meses que acude a consulta de nefrologia pediatrica por
deteccion de hipertension arterial sistémica. Como antecedentes per-
sonales fue un embarazo gemelar con prematuridad tardia de 35 se-
manas de edad gestacional y pequefia para la edad gestacional (peso,
longitud y perimetro cefélico < P5). Precisé ingreso en Unidad de cui-
dados intensivos neonatales por insuficiencia respiratoria e hiperten-
sion pulmonar secundarias a la persistencia del ductus arterioso, que
mejoraron tras cierre quirtrgico del mismo. En seguimiento posterior
en consulta se evaluaron las constantes vitales detectando una pre-
sion arterial persistentemente elevada con valores en torno a 120/70
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mmHg (P>99/ P99; +3,35 DE/+2,59 DE) sin diferencias significativas
entre las 4 extremidades. A la exploracion destacaban aspecto distro-
fico y rasgos dismorficos. La auscultacion fue normal vy los pulsos dis-
tales estaban conservados y eran simétricos.

En el estudio inicial se solicitd funcion renal, urea, catecolaminas en
orina, hormonas (TSH, cortisol, renina, aldosterona) que resultaron
normales, excepto renina en 81 pg/mL (valores normales 1,7-23,9 pg/
mL). Se solicito estudio ampliado para descartar enfermedades meta-
bolicas que resultéd normal. La radiografia de térax y el electrocardio-
grama fueron normales. La ecografia abdominal y ecografia doppler
renal no presentaban alteraciones. Enla ecocardiografia transtoréacica
se evidenciaba hipertrofia concéntrica de ventriculo izquierdo sin di-
latacion de cavidades, con una valvula adrtica biclUspide con apertura
casi vertical. Ante el fenotipo peculiar se solicité también un estudio
genético con array, exoma dirigido a fenotipo y estudio genético es-
pecifico del sindrome de Silver Russell, siendo normales. Por Ultimo
se realizd una serie 6sea que descarto displasia dsea. Se inicio trata-
miento con captopril a dosis de 2mg/kg/dia. En seguimiento posterior
presentd un aumento progresivo de la renina (hasta un valor maximo
de 336 pg/ml)y de la aldosterona (méximo de 757 pg/mL) asi como un
aumento progresivo de la tensién arterial que motivo la asociacion de
captopril con amlodipino (1mg/kg/dia).

Juicio clinico: Lactante con hipertension arterial en el contexto de un
hiperaldosteronismo hiperreninémico.

La estimulacion del eje renina-aldosterona y el aumento del cociente
renina/aldosterona con laintroduccion de un IECA, hizo sospechar de
patologia vasculorrenal. Finalmente se realizd un angioTAC en el que
se observaba una estenosis focal en el origen de la arteria polar infe-
rior derecha, conun calibre de 0,6 mm adicho nivel (50% con respecto
al calibre del resto del vaso), y cierto acodamiento en su trayecto mas

proximal.
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Imagen 1y 2. Angio Tac.

El paciente fue diagnosticado de hipertension arterial secundaria a
estenosis congénita de la arteria renal derecha con hiperaldostero-
nismo hiperreninémico asociado. Dada la rapidez del diagnostico y del
escaso periodo con hipertensién no se objetivaron lesiones de érgano
asociadas la hipertension. Por el momento se ha decidido continuar
con tratamiento médico y vigilancia estrecha. Cuando el paciente sea
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algo mayor se revaluara la posibilidad realizar un cateterismo con dila-
tacion de la arteria renal derecha.

COMENTARIO:

La hipertensién arterial en el primer afio de vida es poco prevalente
y su deteccion obliga a realizar estudios complementarios dirigidos a
identificar enfermedades sistémicas, sobre todo renales y vasculares,
que son las causas mas frecuentes. Sin embargo esta deteccion es difi-
cil por diversas razones.

La primeraes que el método medicién no se adapta a laedad del ninoy
puede verse influido por diversos condicionantes externos (aparataje
técnico, lugar de medicion, llanto...), poniendo en duda los valores que
se obtienen.

Otra dificultad es la propia definicién de hipertension. En pediatria se
define la hipertension arterial como la presencia de presion arterial
sistolica y/o diastolica persistentemente elevada por encima del per-
centil 95 para el sexo, edad y talla, en al menos 3 determinaciones. Al
contrario de lo que ocurre en los adultos, la definicion pues de hiper-
tension arterial en pediatriase sustentaenladistribucion de lapresion
arterial en la poblacion de ninos sanos y no en la morbilidad asociada a
un nivel concreto de presién arterial.

Por otra parte, es necesario contemplar en estos valores de referencia
otros factores influyentes como son la edad gestacional, edad posna-
taly edad posconcepcional, el peso al nacimiento y el peso en relaciéon
con la edad gestacional. Desde 2012 se utiliza una tabla de referencia
recopilada por Dionne et al, donde se tienen en cuenta la edad gesta-
cional, no asi otros factores. Hasta el momento actual no se han publi-
cado datos alternativos, por lo que se mantienen como los valores de

referencia en estos pacientes.
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Es importante tener también en cuenta que durante el primer ano de
vida, las pruebas invasivas suelen requerir sedacion del paciente y la
mayoria suponen un nivel alto de radiacién, por lo que su uso debe
contemplar el riesgo-beneficio de la pruebay en muchas ocasiones se
pospone hasta conseguir unaedad enla que el paciente colabore, y los
resultados sean fiables.

Por Ultimo, a diferencia de las solidas indicaciones establecidas en el
despistaje sistemético de HTA en atencion primaria en ninos a partir
de los 3 anos, en ninos menores solo se recomienda en aquellos casos
que presentan factores de riesgo asociados. Entre estas situaciones
de riesgo se encuentran el antecedente de ingreso en cuidados inten-
sivos neonatales, las infecciones urinarias frecuentes, las cardiopatias,
laingestade farmacos que elevan la presion arterial, las enfermedades
oncohematologicas y las enfermedades sistémicas asociadas a hiper-
tension (esclerosis tuberosas, neurofibromatosis...) . Estos factores
deben ser conocidos por los pediatras para poder realizar un diagnos-
tico precoz y posteriormente filiar su etologia, con el objetivo de llevar
a cabo un manejo terapéutico adecuado.

TABLA. Valores de presion arterial sistolicay diastélica ambulatorias (sistolica / diastélica) por sexo y

edad.
. NNROS |
24 HORAS DIA NOCHE

EDAD

(ANIOS) P50 p75 P20 P95 P50 P75 P20 P95 P50 P75 P90 95

5 105/65 109/69 113/72 116/74 111/72 116/76 120/79 123/81 95/55 99/59 103/62 106/65
) 106/66 110/69 115/73 118/75 112/72 116/76 121/79 124/81 96/55 100/59 105/63 108/56
7 107/66 111/70 116/73 119/75 112/73 117/76 122/80 125/82 96/56 101/60 106/64 110/67
8 107/66 112/70 117/73 120/75 112/73 117/76 122/80 125/82 97/56 103/60 108/64 111/67
9 108/67 113/70 118/73 121/75 113/72 118/76 123/80 126/82 97/56 103/60 109/64 112/67

10 109/67 114/70 119/73 123/75 113/72 119/76 124/80 127/82 98/56 104/60 110/64 113/67
11 110/67 116/71 121/74 125/76 115/72 121/76 126/80 129/82 99/56 105/60 111/64 115/67
12 113/67 118/71 124/74 127/76 117/72 123/76 128/80 132/82 101/56 107/60 113/64 116/67
13 115/67 121/71 12675 130/76 120/72 123/73 131/80 135/82 103/56 109/60 115/64 119/67
14 118/68 124/71 129/75 133/77 122/73 129/77 134/80 138/82 106/57 112/61 118/64 121/67
15 121/68 127/72 132/75 136/77 125/73 132/77 137/81 141/83 108/57 114/61 120/64 123/66

UTILIDAD DE LA MAPA EN EL MANEJO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN NINOS. EVALUACION DIAGNOSTICA
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NINAS

24 HORAS DIA NOCHE

(EADR"AODS) P50 p75 P20 P25 P50 P75 P90 P95 P50 P75 P20 95

5 103/66 108/69 112/72 115/74 108/73 114/77 118/80 121/82 95/65 100/61 105/66 108/69
6 104/66 109/69 114/72 116/74 110/73 115/77 120/80 122/82 96/56 101/61 106/65 110/68
7 105/66 110/69 115/72 118/74 111/72 116/77 121/80 123/82 96/56 102/60 107/65 111/67
8 107/66 112/69 116/72 119/74 112/72 117/76 122/80 124/82 97/55 103/60 108/64 112/67
9 108/66 113/70 117/73 120/74 112/72 118/76 122/80 125/82 98/55 103/59 109/64 112/67
10 109/66 114/70 118/73 121/75 113/72 119/76 123/79 126/81 98/55 104/59 110/64 113/67
11 110/66 115/70 119/73 122/75 114/72 120/76 124/79 127/81 99/54 105/59 110/63 114/66
12 111/67 116/70 120/74 123/76 115/72 121/76 125/80 128/82 100/54 105/59 110/63 114/66
13 112/67 117/71 121/74 124/76 116/72 122/77 126/80 129/82 101/54 106/59 11/63 114/66
14 118/67 118/71 122/74 125/76 118/73 123/77 127/80 130/82 101/55 106/59 111/63 114/65
15 114/68 118/71 123/75 125/77 119/73 124/77 128/80 130/82 102/55 107/59 111/63 114/65
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RESUMEN

La hipertension arterial supone un reto diagndstico vy terapéutico en
poblacion deportista. Por un lado, el diagndstico no siempre es facil ya
que no existen programas de cribado estandarizados vy son relativa-
mente frecuentes entidades como la respuesta hipertensiva exagera-
da al ejercicio, la hipertensién arterial enmascarada y la hipertension
arterial de bata blanca.

En todas ellas, la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
puede ser de gran valor a la hora de efectuar una mejor caracteriza-
ciony diagnostico de la situacion clinica de cada sujeto. Por otro lado,
los beneficios del ejercicio fisico como herramienta terapéutica en el
manejo de la hipertension arterial estdn ampliamente reconocidos en
la actualidad, si bien su prescripcion conlleva una serie de particula-
ridades que difieren con las de la poblacion general vy son necesarias

conocer.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA), al igual que ocurre en la poblacion ge-
neral, es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en sujetos
que realizan ejercicio fisico (EF) de formaregular. Es frecuente que, en
estos sujetos, el diagnéstico de HTA comience a sospecharse de for-
ma casual, tras el hallazgo de una respuesta hipertensiva exagerada
al ejercicio fisico (RHEE) durante la realizacién de una prueba de es-
fuerzo. Si bien muchas de estas personas presentan presiones arteria-
les en reposo dentro de la normalidad, existe controversia sobre si la
RHEE puede estar asociada a una mayor predisposicion al desarrollo
futurode HTA.

Ello obliga a realizar un seguimiento periodico de estos individuos, pu-
diendo la medicion ambulatoria de la presién arterial (MAPA) resultar
de gran ayuda a la hora de confirmar el diagnéstico de HTA. Finalmen-
te, una vez alcanzado el diagndstico de HTA en pacientes deportistas,
deberan tenerse en cuenta una serie de consideraciones particulares
enlo referente al tratamiento y el seguimiento que los diferencian de
otros pacientes con HTA.

Enel presente capitulo nos proponemos realizar una breve revisién de
la epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico y manejo de la HTA en pa-
cientes deportistas, incluyendo una puesta al dia del concepto actual
de RHEE v sus implicaciones pronosticas, asi como una descripcion de
la utilidad del MAPA en esta poblacién de pacientes.

TERMINOLOGIAY CONCEPTOS BASICOS

Con el objeto de evitar equivocos, en primer lugar, debe diferenciarse
correctamente entre los términos actividad fisica, ejercicio fisico, de-
porte y deportista o atleta.

@ HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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e Actividad fisica (AF): se define como cualquier movimiento pro-
ducido por los musculos que genera un cierto gasto energético.

e Ejercicio fisico: tipo actividad fisica que se caracterizay se di-
ferencia de ésta por ser planeado, estructurado, repetitivo y
enfocado a mejorar o mantener la forma fisica del sujeto.

e Deporte: subtipo de EF que se puede realizar de manera in-
dividual o colectiva, pero caracterizado por estar sujeto a una
serie de normas, reglas y poseer unos objetivos bien definidos.

e Deportista o atleta: individuo, joven o adulto, amateur o pro-
fesional, que realiza ejercicio con regularidad y participa en
competiciones oficiales.

EPIDEMIOLOGIA DE LAHTAEN DEPORTISTAS

Aunque la HTA es el factor de riesgo cardiovascular méas frecuente en
deportistas, existe controversia sobre su verdadera prevalencia en
esta poblacion ya que los diferentes estudios realizados son muy he-
terogéneos vy difieren en los criterios diagndsticos de HTA utilizados.
En deportistas con una edad entre los 20 y 40 anos, varios estudios
observacionales sugieren que en todas las razas la prevalenciade HTA
es de aproximadamente 3%, siendo mas frecuente en varones con
historia familiar de HTA, indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m?y
en aquellos que realizan deportes de fuerza durante mas de 10 horas
semanales. No obstante, en deportistas mayores de 40 anos se desco-
noce la prevalenciareal puesto que lamayoriade las series no incluyen
a pacientes en esa franja de edad.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAHTA
EN DEPORTISTAS

La gran mayoria de los casos de HTA en deportistas son de causa pri-
maria, mientras que el porcentaje de casos de HTA secundaria no su-

pera el 8% en lamayor parte de las series.
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Juntoalos factores de riesgo clésicos, hay una serie de condicionantes
que pueden aumentar el riesgo de padecer HTA en este grupo pobla-
cional, entre los que destaca el estrés fisico y psicoldgico al que estan
sometidos los deportistas de alto nivel, el consumo de sustancias esti-
mulantes o dopantes y la falta de suefo, entre otros (Tabla 1).

Tabla 1. Factores que aumentan el riesgo de HTA en deportistas.

o IMC > 30 kg/m? (deportistas de fuerza, futbol americano, etc).

 Sustancias estimulantes: cafeina, bebidas energéticas y anfetaminas.

¢ Alimentos hipercalodricos con alto contenido en sal.

» Suplementos y farmacos no autorizados para uso recreacional: anabolizan-
tes, eritropoyetina, hormona de crecimiento.

e Consumo de AINEs o corticoides.

 Higiene del suefio deficiente.

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.

Por otra parte, si bien los deportes donde predomina la contraccion
muscular mantenida o isométrica, (como son la halterofilia o el levan-
tamiento de pesos), se asocian a una mayor prevalencia de HTA, al-
gunos metaanalisis han encontrado que el EF isométrico de prension
manual se asocia a una disminucién de la presion arterial (PA).

FISIOLOGIA DEL EJERCICIO Y HTA

La realizacion de EF, (tanto de tipo aerdbico como de fuerza), conlle-
va un predominio de la funcion del sistema nervioso simpatico (SNS)
sobre la del sistema nervioso parasimpatico (SNPS). Concretamente,
la noradrenalina secretada por el SNS produce, a través de la estimu-
lacion de los receptores 1 cardiacos, un aumento del gasto cardia-
co (GC) secundario tanto al aumento de la frecuencia cardiaca (FC)

HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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como del aumento del volumen sistdlico (VS). Ademas, a dicho aumen-
to del GC contribuye también un aumento de volumen que retorna al
corazon (por vasoconstriccion arterial de las zonas no implicadas en
el ejercicio), el aumento de la presion negativa intratoracica vy la con-
traccion muscular de los miembros inferiores (‘corazén periférico’).
Ello conduce aun aumento de la presion arterial sistdlica (PAS) junto a
un mantenimiento o incluso descenso de la presion arterial diastolica
(PAD) que se acompana de una vasodilatacion refleja (secundaria al
descenso del pH y la presion parcial de oxigeno), dando como resulta-
do una atenuacion de la respuesta hipertensiva al ejercicio y un incre-
mento neto del GC. Cabe resaltar, que una escasa atenuacion de dicha
respuesta hipertensiva al ejercicio puede ser indicativa de una RHEE,
situacion clinica que parece conllevar implicaciones prondsticas des-
favorables como veremos mas adelante.

RESPUESTA HIPERTENSIVA EXAGERADA
AL EJERCICIO

Los primeros trabajos realizados sobre la RHEE al ejercicio datan de
1980, momento en que se describe por primera vez como sujetos que
presentaban unos valores anormalmente altos de PAS y/o PAD duran-
te el EF posefan un riesgo aumentado de desarrollar HTA en el futuro.
La definicion de dicha entidad ha ido evolucionando con los anos, si
bien actualmente no existe consenso sobre a partir qué cifras de PAS
y/o PAD observadas durante el EF es posible establecer el diagndstico
de RHEE ni se conocen en profundidad las implicaciones a largo plazo
de dicho diagnostico.

La prevalencia de RHEE en la poblacion general es desconocida, si
bien en deportistas podria llegar a ser del 7,5%. Es mas frecuente en
varones que en mujeres y la edad de presentacion es un factor impor-
tante que considerar a la hora de realizar su diagnostico: dado que
el percentil 90 de PAS oscila desde los 216 mmHg en la franja de los

‘o
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40-49 anos hasta los 234 mmHg en la franja de los 70-79 anos, se re-
comienda establecer valores de PAS y PAD mas altos a partir de los
40 anos para poder diagnosticar RHEE. Entre los factores de riesgo
que parecen contribuir al desarrollo de RHEE se han sugerido el ha-
bito tabaquico y cifras elevadas de IMC y colesterol. Ademas, se ha
observado que la RHEE es més frecuente en pacientes con PA basal
normal-alta, alteracién del metabolismo de la glucosa, diabéticos tipo
2y en pacientes con HTA enmascarada.

La gran mayoria de los pacientes con RHEE, son diagnosticados de
RHEE de forma incidental durante una prueba de esfuerzo y se en-
cuentran asintométicos. Actualmente no existe consenso sobre los
criterios diagnosticos de RHEE, si bien la mayor parte de los autores
coinciden en que cifras de PAS por encima de los 210 mmHg en va-
rones y 190 mmHg en mujeres y/o cifras de PAD superiores a 120
mmHg en respuesta al EF resultan diagndsticas, teniendo en cuentala
influencia de la edad comentada previamente. Dichos valores corres-
ponden al percentil 90 en poblacion inferior a 40 anos.

Durante la realizacion de una prueba de esfuerzo, el aumento de PA
es aproximadamente de 10 mmHg por cada aumento de un equiva-
lente metabolico o MET (3.5 ml/kg/min de consumo de oxigeno) y un
aumento de la PAS > 250 mmHg o PAD > 115 mmHg se consideran
criterios para finalizar dicha prueba. No obstante, pese a que en de-
portes de potencia que realizan intensas maniobras de Valsalva (como
la halterofilia o el powerlifting) se puedan alcanzar valores de PA pun-
tuales de hasta 320/250 mmHg, éstas no se han asociado a ninguna
complicacion clinica ni pronostica, por lo que en este tipo de deportes
y en sujetos jovenes y entrenados, se recomienda individualizar el va-
lor de corte empleado para considerar la presencia de RHEE.

En sujetos sin enfermedad cardiovascular previa, el diagnostico de
RHEE en prueba de esfuerzo submaxima se ha asociado a un ries-
go 3.6 veces mayor de desarrollo posterior de HTA permanente asf
como a un aumento del 36% del riesgo relativo de sufrir eventos
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cardiovasculares y muerte por causa cardiovascular. Ademas, la
RHEE parece predisponer a la aparicién de un dafio organico simi-
lar al evidenciado en poblacién hipertensa, como es el aumento del
cociente albumina/creatinina, de la rigidez arterial y de estenosis ca-
rotidea, lo cual podria reflejar un proceso aterosclerodtico subclinico.
La asociacion entre HVIy RHEE parece menos claray es méas contro-
vertida, existiendo estudios que describen tal asociacion y otros que
la niegan.

En el momento actual no existe evidencia lo suficientemente solida
como para justificar el tratamiento antihipertensivo en la RHEE, por
lo que las principales guias de practica clinica no se posicionan al res-
pecto. Sin embargo, dado que diversos estudios han encontrado en
sujetos con RHEE prevalencias de HTA enmascarada de hasta el 58%,
parece razonable considerar y descartar la HTA en esta poblacion de
pacientes. En este sentido, tal y como se comentard posteriormente,
puede resultar de gran ayuda la realizacion de la MAPA.

DIAGNOSTICO DE HTA EN DEPORTISTAS

Cualquier individuo que vaya a comenzar a realizar EF de forma re-
gular, y muy especialmente si va a alcanzar intensidades altas, deberia
ser evaluado, al menos, con una anamnesis completa, exploracion fisi-
ca, medicionde la PA, FCy ECG.

Tabla 2. Diferencias en ECG entre deportistas y pacientes con HTA o MCH.

Ejercicio Fisico HTA
e Arritmiasinusal respiratoria. e Criterios de HVI, con T negati-
e Patron de repolarizacion precoz. vas/aplanadas y descenso con-

) L . vexo del segmento ST.
e Bradicardia sinusal, bloqueo auri- &

culoventricular de primer grado o ®  Inversion de laonda T en dos o
segundo grado (Mobitz 1), blogueo maés derivaciones contiguas en

incompleto de rama derecha. cara lateral, inferior o inferola-
teral.
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Tabla 2. Diferencias en ECG entre deportistas y pacientes con HTA o MCH.

Ejercicio Fisico

Inversion de la onda T de V2-V4
con elevacion del punto J y eleva-
cion convexa del segmento ST: de-
portistas de raza negra.

T negativa V1-V3 o bifasica en V3:
deportistas menores de 16 anos.

QRS < 120 ms.

HTA

Bloqueo completo o incompleto
de ramaizquierda.

Bloqueo completo de rama de-
recha.

QRS > 140 ms.

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Enindividuos mayores de 40 anos se recomienda evaluar el riesgo car-
diovascular mediante el SCORE-2. Este conjunto de valoraciones sera
recomendable repetirla al menos una vez al ano, pudiendo anadirse
otras pruebas complementarias (ergometria, ecocardiografia, etc), en
funcién de la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular o
enfermedades.

Tabla 3. Diferencias en ETT entre deportistas y pacientes con HTA o MCH.

Ejercicio Fisico HTA o MCH

Hipertrofia simétrica del ventri-
culoizquierdo.

Funcién diastolica normal.

Auricula izquierda de tamano

normal.

Septo interventricular < 13 mm
envaronesy <11mmen mujeres.
Ausencia de obstruccion al flujo
en el tracto de salida del ventricu-
loizquierdo.

Hipertrofia asimétrica o de pre-
dominio septal del ventriculo iz-
quierdo.

Disfuncioén diastélica.
Auriculaizquierda dilatada.

Septo interventricular > 13 mm
envaronesy >11 mm en mujeres.

Obstruccion dindmica al tracto
de salida del ventriculo izquierdo
(MCH).

HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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Tabla 3. Diferenciasen ETT entre deportistas y pacientes con HTA o MCH.

Otros criterios:

Otros criterios:

Consumo de oxigeno en ergoespi-
rometria > 50ml/kg/min.

Disminucion de las alteraciones
con el cese de la practica depor-
tiva.

ECG con signos tipicos inducidos
por EF (Tabla 2).

Consumo de oxigeno en ergoespi-
rometria < 50ml/kg/min.

Persistencia de las alteraciones
con el cese de la practica depor-
tiva.

ECG con ondas Q profundas o T
negativas en derivaciones precor-
diales (MCH).

Historia familiar de muerte subi-
ta, sincope o MCH.

ETT: ecocardiograma transtoracico. MCH: miocardiopatia hipertrofica.
CH: cardiopatia hipertensiva.

Tanto los criterios diagnosticos de HTA como el procedimiento de me-
dicion de la presion arterial soniguales a los utilizados en la poblacion
general. De especial importancia serd que el tamafo del manguito con
el cual se toma la presion arterial tenga las dimensiones apropiadas en
funcion de la circunferencia del brazo del deportista, evitando asi la
infra o sobreestimacion de la medida.

SITUACIONES ESPECIALES

e Aproximadamente, enun 5-10 % de los casos y, especialmente
en menores de 30 afos sin antecedentes familiares con HTA
grado 3 de reciente apariciéon en los que la modificacion de
habitos no consiga el efecto esperado, la HTA es de origen se-
cundario (apnea del suefo, enfermedad vascular o parenqui-
matosa renal, etc.

e El consumo de estimulantes, como la cafeina, deberd inte-
rrumpirse al menos 60 minutos antes de la toma de la pre-
sion arterial. Deberd tenerse en cuenta la posible toma de
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antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), corticoides vy la
toma de suplementos ilicitos para la mejora del rendimiento,
como los anabolizantes, la hormona de crecimiento o la eri-
tropoyetina.

e Obtener unas cifras tensionales anormalmente altas pueden
guardar relacion con un momento de la temporada de gran es-
trés o el temor del deportista a recibir un resultado negativo
que condicione la realizacion de EF a su nivel habitual.

e Endeportistas con HTA leve de reciente diagnostico, especial-
mente en aquellos deportistas con un IMC elevado, deportis-
tas defuerzaoenlos que se sospeche una HTA de bata blanca,
se recomienda recitar en 1-2 semanas para realizar una nueva
determinacién de la PA tras informar al paciente de las varia-
bles que pueden influir en el valor de la presién arterial.

INDICACIONES DE LA MAPA EN DEPORTISTAS

En el momento actual existe poca evidencia sobre la utilidad diagnos-
tica de la MAPA en deportistas, sus implicaciones pronosticas y como
difieren con respecto a la poblacién general. Entre los motivos que
justifican esta importante ausencia de informacion con relacion a la
MAPA podrian encontrarse las dificultades para un correcto ajuste del
manguito y posterior registro de la PA por la actividad fisica que reali-
za el deportista, asi como una baja tasa de sospecha de HTA enmasca-
rada, HTA sistolica aisladay HTA de bata blanca.

La HTA enmascarada puede llegar a afectar a aproximadamente al
38% de los deportistas de mediana edad (40 afios), porcentaje signi-
ficativamente superior al de la poblacién general, que oscila entre el
8-20%. Los pacientes con este diagndstico se caracterizan por pre-
sentar una mortalidad similar al provocado por la HTA manteniday un
mayor riesgo de desarrollar ésta en el futuro.

La HTA sistolica aislada es un hallazgo frecuente en poblacién joven,
con una prevalencia aproximada del 14% en sujetos con una edad
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media de 33 anos. Mientras que en pacientes mayores 40 anos existe
evidencia de que esta enfermedad se asocia a una mayor mortalidad
cardiovascular, en pacientes menores de 40 anos no esta tan claro.
Globalmente, estos pacientes tienen mayor riesgo de muerte por cau-
sa cardiovascular que los pacientes con control dptimo de la PA, pero
menor cuando se les compara con pacientes con HTA sistdlica y dias-
tolica.

Por ultimo, la HTA de bata blanca tiene una prevalencia en la pobla-
cion general del 30-40% vy se asocia tanto a un aumento del riesgo de
HTA como a una mayor incidencia de eventos cardiovasculares adver-
sos (enfermedad arterial coronaria, enfermedad vascular periférica e
insuficiencia cardiaca, entre otros), especialmente en pacientes con
mas de 55 anos. Se desconoce la prevalencia de HTA de bata blanca
en deportistas dado que la evidencia actual es escasa, reportandose
en estudios antiguos realizados en atletas adolescentes (edad media
16 anos) una prevalencia del 4%. En cualquier caso, debido a los con-
dicionantes psicoldgicos relacionados con el estrés y el rendimiento
mencionados anteriormente, se sospecha que la HTA de bata blanca
podria llegar a ser incluso mas prevalente en poblacién deportista que
en la poblacion general.

Por consiguiente, el diagnodstico precoz de HTA en deportistas es cla-
ve ya que las complicaciones vy lesiones de érgano diana producidas
por esta patologfa pueden verse aceleradas y agravadas por las situa-
ciones de estrés fisico y psiquico derivadas de la actividad deportiva
practicada por cada sujeto.

Conel finde evitar la aparicion de dichas complicaciones en poblacion
deportista, la MAPA deberia considerarse en los siguientes casos:

e Confirmacion de casos dudosos o con PA en limites de la nor-

malidad.

e Sospechade HTA de bata blanca.
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e Sospechade HTA sistélica aislada.
e Sospechade HTA enmascarada.

e Automedicion de la presion arterial (AMPA) domiciliaria pato-
l6gica.

e Valoracion del grado de control de HTA conocida y tratada en
pacientes deportistas con riesgo de grandes y agudos incre-
mentos de la PA (deportes de fuerza, halterdéfilos...).

TRATAMIENTO DE LAHTAEN DEPORTISTAS

Al igual que en la poblacién general, la primera medida terapéuti-
ca que se debe considerar en pacientes deportistas debe ser la mo-
dificaciéon del estilo de vida. A pesar de que la poblacién deportista
esta conformada mayoritariamente por personas con estilos de vida
cardiosaludables, existen ciertas pautas de actuacion que se reco-
mienda implementar en todos ellos al ser diagnosticados de HTA. A ni-
vel nutricional, ademas de restringirse el consumo de sal, se recomien-
dareducir al maximo laingesta de comida procesada, ya que a menudo
contiene una gran cantidad de sal. Ademas, en caso de sobrepeso u
obesidad, debera promoverse una reduccion de la grasa corporal.

Hasta el 25% de los deportistas toman de forma cronica AINEs, los
cuales pueden elevar la PAS entre 1y 8 mmHg, por lo que debera limi-
tarse su uso en lo posible. Por otra parte, suplementos no permitidos
como los esteroides anabolizantes y la hormona de crecimiento han
mostrado aumentar la presion arterial.

Aunqgue no es frecuente el uso de téxicos en poblacién deportista, tanto
el consumo de alcohol como de tabaco debe desaconsejarse. Otros téxi-
cos,como lacocalnao las anfetaminas han demostrado incrementar sig-
nificativamente la PA, al menos, en el momento agudo de su consumo.

@ HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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Clasicamente, la practica deportiva se ha clasificado en funcion de la
carga estéatica (predominio de fuerza maxima vy ejercicio anaerébico)
y la carga dindmica (predominio de ejercicio aerdbico) que conllevan,
lo cual condicionard efectos dispares en el sistema cardiovascular.
Sin embargo, las ultimas guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) proponen una clasificaciéon mas sencilla e intuitiva de los tipos
de deportes en funcion de su repercusion cardiovascular: deportes de
fuerza, de resistencia, de habilidad y mixtos (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de los tipos de deportes en funcion de su repercusion
cardiovascular: deportes de fuerza, de resistencia, de habilidad y mixtos

Fuerza Habilidad Resistencia Mixto
Frecluenaa - N i s
cardiaca
Rresmn arte- . N . o
rial
Gasto cardiaco + + +++ +++
Rempdelado N ) i .
cardiaco
Volumen c;ie N ) e i
entrenamiento
Golf, tenis S .
. Triatlon, Futbol,
Halterofilia, de mesa, -
- ciclismo, baloncesto,
boxeo, lucha  navegacion, , ;
) . maraton, voleibol,
libre. automovi-
) remo. balonmano.
lismo

Una vez valorada la carga dindmica/estatica y repercusion cardiovas-
cular de un determinado deporte, (y muy especialmente en pacientes
deportistas profesionales), la actitud a seguir deberd individualizar-
se en funcion de: estadio de la HTA v grado de control, la existencia
de dafio organico (DO) y/o condiciones clinicas asociadas (CCA). Es
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importante resaltar que, de forma general, la presencia de DO no su-
pone una contraindicacién absoluta para la realizacion de EF, si bien
en este subgrupo de pacientes, dependiendo del drgano afectado,
deberan llevarse a cabo pruebas complementarias especificas en fun-
cion de cuyo resultado deberan prescribirse recomendaciones mas
concretas.

Las recomendaciones actuales en pacientes hipertensos que practican
deporte a nivel profesional o de alto nivel son las siguientes (Figura 1):

Figura 1. Recomendaciones sobre la practica deportiva en deportistas de com-

peticion.
Hipegein{idﬁ Hi nsTsnaciril
s ety
DO yio (Indepentienemente de la
[ CCA? presencia de DO o CCA|
)
“Tratmmiento Restriceion tem| del
s higiénico/dictético y/o - deporte. Abandonar los
farmacolégico. deportes de fucrza
fhiceih Abandonar los| ‘ Considerar Restriccion
Nmicg on deportes de temporal hasta que se
- fuerza controle la PA

DO: dafio orgéanico; CCA: condiciones clinicas asociadas.

1. HTAcontrolada, sin DO ni CCA: sin contraindicacion para rea-
lizar cualquier deporte.

2. HTA controlada con DO o CCA: se debera considerar la res-
triccion de aquellos enlos que predomina el ejercicio de fuerza
intenso y las maniobras de Valsalva (halterofilia, boxeo, lucha
libre, etc), ya que pueden condicionar aumentos bruscos vy
muy altos de la PA.

HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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3. HTAmal controlada conosin DO o CCA: en este grupo de pa-
cientes se deberd considerar una restriccion temporal de toda
practica deportiva hasta que se alcance un adecuado control
tensional (especialmente en presencia de DO) y evitarse, en
los posible, los deportes de potencia comentados anterior-
mente.

El tratamiento farmacolégico de la HTA en sujetos deportistas no
difiere, en términos generales, del de la poblacion no deportista. Sin
embargo, es importante conocer que dos de los grupos principales de
farmacos antihipertensivos (diuréticos y betabloqueantes) pueden
disminuir el rendimiento y ademaés su uso no esta permitido en varios
deportes de competicion.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la HTA en pacientes deportistas.

Primera linea de
tratamiento:

TECAS 0 ARA I

Segunda ].im de
tratamiento:
Anmtagonistas del
Calcio

Tercera linea de
tratamiento:

Alfa-Blogueantes o
Tiazidas

IDEAS PRACTICAS

1. LaHTAeselfactorderiesgo cardiovascular mas prevalente en
sujetos deportistas y es cominmente infradiagnosticada.

‘0
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Una minuciosa anamnesis y exploracion fisica resultaran clave
en la valoracion de todo paciente deportista en el que se sos-
peche el diagndstico de HTA.

La RHEE conlleva implicaciones prondsticas adversas y nos
alerta de que nuestro paciente podria esconder un trastorno
hipertensivo no evidenciado previamente. Es necesario iden-
tificar precozmente a estos pacientes y profundizar el estudio
de laHTA con la MAPA.

Durante el proceso diagnoéstico de confirmacion del diagndés-
tico de HTA, la MAPA puede resultar de gran utilidad en los
casos con PA en los limites de la normalidad o AMPA patologi-
cay encaso de sospecha de HTA de bata blanca, HTA sistdlica
aislada o HTA enmascarada.

Los beneficios que el ejercicio fisico aporta al tratamiento de
la HTA estan ampliamente descritos en la literatura y son in-
dependientes del tipo de ejercicio, la intensidad y la duracion
de éste.

La cardiopatia hipertensiva y la miocardiopatia hipertrofica
pueden producir cambios estructurales a nivel cardiaco si-
milares a los desarrollados de forma fisiolégica como conse-
cuencia de la practica deportiva, resultando clave su distincion
mediante pruebas complementarias como el ecocardiograma
transtoréacico.

Los grupos farmacolégicos de eleccion para el tratamiento de
la HTA en pacientes deportistas son los IECAs o ARA-II, segui-
dos por los calcio antagonistas.

HIPERTENSION ARTERIAL EN DEPORTISTAS.
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