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1. Interés i actualitat del tema

1. INTERES | ACTUALITAT DEL TEMA

El diagnostic i seguiment de la hipertensio arterial (HTA) s’efectua de forma
majoritaria a la consulta del metge-essa de familia/general a atencié primaria,
mitjancant les lectures repetides de la pressié arterial (PA) en condicions
estandaritzades, utilitzant I'esfigmomanometre de mercuri i el metode

auscultatori de Korotkoff, des de fa 100 anys.

Les darreres directrius internacionals i nacionals pel maneig de la HTA
remarquen la necessitat de fer estimacions el més exactes possibles del risc
cardiovascular global dels pacients.? Perod, aquesta estimacio, habitualment,
s’ha de basar en la mesura de la PA al consultori, la qual t¢ una série de

limitacions:

e Abseéncia d’informacié sobre la PA fora del consultori: durant I'activitat
laboral, en el domicili o en el descans nocturn.

¢ El nombre limitat de mesures de la PA que es poden realitzar.

e La variabilitat de les xifres de PA en un mateix individu, en diferents
moments i activitats de la vida diaria (respiracid, emocions, exercici,

fumar, fred-calor, consum d’alcohol, dolor, ganes d’orinar, edat, racga,
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1. Interés i actualitat del tema

variacio circadiana) que fan que la mesura de la PA a la clinica no sigui
un reflex del seu valor real.

e Possibilitat d’errors per no seguir les recomanacions de les principals
guies sobre HTA>* en fer les preses de PA: Us d’'un bracal inadequat,
preferencia per digits, no deteccié d’un buit auscultatori, mala posicié de
la columna de mercuri o del observador, mala técnica d’inflatdesinflat,
etc.

e Podem trobar-nos amb casos en que, tot i determinar correctament la
PA a la clinica, amb un equip validat i calibrat, el nostre pacient presenti
una reacci6 d’alerta front al sanitari que provocara I'efecte de bata
blanca (EBB) i la hipertensio clinica aillada (HCA), que s’observen en
una part important de pacients i que no es poden evitar amb la mesura al
consultori. Per tant, encara que en realitat es tinguin xifres ambulatories
de PA en el rang de bon control, a la consulta es troben xifres elevades.
Aix0 pot induir a iniciar o intensificar innecessariament la terapia

antihipertensiva?

Un estudi® realitzat a atencid primaria, va demostrar la influéncia de

I'observador en la mesura de la PA (figura 1). Es van incloure 122 hipertensos
amb HTA essencial, als quals es practicaren 6 lectures de PA clinica per part
del metge, 6 per la infermera i posteriorment, una monitoritzacié ambulatoria de

la PA (MAPA) de 24 hores. Les xifres de PA sistolica (PAS) i PA diastolica
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(PAD), obtingudes per la infermera, foren inferiors a les del metge i es varen

aproximar més a les de la MAPA dilrna.

Tanmateix, encara que repetim les mesures de PA en visites successives a la

consulta,’ la MAPA o 'automesura de la PA domiciliaria (AMPAd), haurien de

formar part d’'una rutina pel diagnostic d’HCA en pacients amb hipertensié llew

moderada de recent diagnostic, sense lesio d’dorgans diana (LOD), ja que a

l'atencié primaria s’atenen a

caracteristiques.

la majoria d’hipertensos amb aquestes

150 -
140
130
T 120
E 110
100
90 _
80 ] —
PAS PAD
Metge 1494 94,8
B Inf 1455 92,2
B MAPAd 135,1 85,1
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Figura 1: Influéncia de I'observador en la mesura de la PA. Valors de PA entre
diferents professionals i mitjana diirna de MAPA (Martinez MA et al. Med Clin
(Barc) 1999; 113: 770-774).

Totes les diferéncies p<0,001. Inf: diplomat d’infermeria; MAPAd: mitjana diirna de la
monitoritzacié ambulatoria de 24 hores.

La base de dades de les Tesis Doctorals (TESEO)’ del Ministeri d’Educacid,
Cultura i Esport de I'Estat Espanyol, recull totes les tesis doctorals llegides a les
diferents universitats espanyoles des de l'any 1976. Varem fer una revisi
sobre el tema HTA els darrers 10 anys, i no varem trobar cap tesi doctoral amb
la tematica actual. Sobre el tema de l'automesura de la PA, només van
apareixer aquestes dues tesis, amb els seglents titols: “Validacion de la
automedida de la presion arterial domiciliaria en la evaluacion del control de la
hipertensién arterial: valores de referencia y dias de medicion’® i “Estudio
comparativo de dos métodos de toma de la tensidén arterial: medicion en el

consultorio médico y automedicion en el domicilio frente al Holter de 24 horas”.°

Cada cop més, parlem de la necessitat de basar la nostre actuacido en
I'evidencia cientifica, perd en poques ocasions disposem de I'evidéncia que
necessitem, doncs, gran part de les investigacions que es realitzen per avaluar
el rendiment de proves diagnostiques, no es realitzen al nostre entorn, I'atencié
primaria. Si estem d’acord en que necessitem aquestes informacions, per quée
seguim basant les nostres decisions i recomanacions en investigacions
realitzades en altres nivells assistencials i en situacions molt diferents de la

nostra practica habitual?. Perqué no som capagos de generar la informacié que
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necessitem en el nostre propi ambit, amb els nostres pacients i en condicions
reals de practica meédica, per a poder incorporar-la en la presa de decisions i en
I'elaboracié de recomanacions?.'® Es necessari que augmentin els estudis fets
des de l'atencié primaria i que tractin les veritables necessitats d’informacié

dels professionals d’aquest nivell assistencial.

1.1Definicié d’hipertensié clinica aillada

Es coneguda també, com hipertensié de consultori o de “bata blanca”.!

Actualment, encara que té molta difussid, no es recomana emprar el terme
hipertensio de “bata blanca”, ja que implica un mecanisme emocional en front la
preséncia del sanitari i probablement no sigui aquest I'inic condicionant, com
veurem més endavant. Es defineix com aquells pacients que presenten xifres
de PA dins del rang de 'HTA de forma repetida en I'ambit sanitari i xifres

normals fora d'ell,?

o bé com aquells pacients amb xifres de PA > 140/90
mmHg a la consulta amb la mitjana diirna de PA per AMPAd o per MAPA

<135/85 mmHg. El pacient no ha de patir LOD.'1415:16

L’aparicié d’aquest tipus d’HTA es basa en la reaccié d’alerta del pacient
envers el sanitari que provoca l'aparicié de 'EBB i 'THCA. L’EBB és la situacio
en la que la PA és més elevada al consultori que a nivell ambulatori.'” La

definicio operativa seria: I'elevacié de >20 mmHg de la PAS i/o >10 mmHg de
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la PAD mesurada a la consulta respecte als valors ambulatoris.’® Es pot
manifestar en pacients hipertensos, fins i tot en aquells que reben tractament
antihipertensiu i en normotensos. Les seves causes no estan ben establertes i
hi ha diversos factors implicats com: la interaccié pacient-metge, la reaccio
d’angoixa, el reflex condicionat a una anterior presa de PA elevada, 'augment

de I'activitat neurohumoral, etc."®
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1.2 Diagnostic d’hipertensié clinica aillada

2,11

Les directrius internacionals®’' recomanen que en situacions especifiques, com

la sospita d’'HCA, i per superar les limitacions de ks mesures convencionals,
s’utilitzin les mesures de PA obtingudes fora del consultori (mitjiangant MAPA o
AMPAd). Aquestes determinacions s’obtindran amb aparells electronics de

mesura de la PA. Les seves principals caracteristiques apareixen a la taula 1.

Taula 1: Caracteristiques oOptimes dels equips electronics de mesura
ambulatoria de la PA (Vinyoles E, et al. FMC 2003 Abril; 10(4): 233-240).

e Validacié independent i una recomanacié favorable de les societats
cientifiques internacionals.

e Facils d'utilitzar, resistents i adaptables a la practica diaria.

e Han de portar visible la marca, que demostri que acompleixen la
normativa europea d’aparells medics 93/42/EEC.

e Possibilitat de presa manual de PA i de valoracio del calibratge.

e Mesura de PA a nivell de I'artéria braquial i possibilitat d’intercanvi de
bracals que s’han de poder rentar.

e Possibilitat d'utilitzar les dues tecniques de mesura: oscil- lométrica i
auscultatoria.

e Servei tecnic de manteniment, calibrat i atencié a l'usuari, per part del
fabricant.

e Possibilitat de connexi6 a la xarxa eléctrica i uUs de bateries
recarregables.

¢ Indicador de bateria.

e Transport facil.
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Seguidament descriurem els dos sistemes ambulatoris de mesura de la PA

disponibles actualment.

1.2.1 Monitoritzacié ambulatoria de la pressio arterial

1.2.1.1 Definicié

Es una técnica per obtenir lectures de PA fora del consultori, mitjancant

aparells de mesura automatics portatils, durant 24 hores.?

Segons diverses guies i autors,®'?' la MAPA és la técnica d’eleccid per

identificar als pacients amb HCA.

1.2.1.2 Historia de la MAPA

L’any 1964, Hinman va descriure el primer sistema ambulatori, realment
portatil, per la mesura no invasiva de la PA, el Remler M-2000. Al 1966 es va

dur a terme a Oxford la primera mesura ambulatoria de la PA intraarterial. Es
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va observar que la mesura durant 24 hores proporcionava dades suficients per
caracteritzar els patrons de PA nocturna i dilirna, a més de coneixer que la PA
és variable en diferents situacions de la vida diaria.?? A finals dels anys setanta,
Del Mar Avionics (EUA) va introduir el primer aparell de MAPA totalment
automatic, no invasiu, anomenat Pressurometer Il i que fou utilitzat a I'assaig

clinic HDFP.%3

En aquest cas no es va passar del seu Us en investigacié donada la falta de
precisio dels aparells i per la impossibilitat de maneig a la vida diaria. Iniciada la
decada dels 80 laparici6 d’aparells més lleugers i precisos va fer que
s’introduissin a l'us clinic permetent fer el diagnostic de 'HCA, de I'HTA
resistent, ajudant a compendre la gran variabilitat de la PA i a descriure aquells

individus en els que la PA no baixava durant la nit (non-dippers). 424

1.2.1.3 Indicacions

A la taula 2 apareixen les principals indicacions de la MAPA a atencio

primaria.?®
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Taula 2. Indicacions cliniques per la mesura de la pressio arterial ambulatoria a
atencié primaria (Vinyoles E, et al. FMC 2003 Abril; 10(4): 233-240).

e Confirmar la sospita d’hipertensio clinica aillada o hipertensié de bata
blanca en hipertensos sense lesions d’organs diana.

e Avaluar la hipertensio resistent (triple terapia —una de les quals, ha de
ser un diurétic- i mal control tensional).

e Confimar la sospita d’hipotensié simptomatica. Avaluar la retirada de
farmacs antihipertensius.

e Confirmar la sospita de I'efecte de bata blanca en hipertensos tractats i
mal controlats.

1.2.1.4 Avantatges i desavantatges

1.2.1.4.1 Avantatges

= Permet obtenir mesures repetides de la PA fora de 'ambient sanitari,
sense necessitat d’'un observador. Aixo suposa la inexistéencia I’EBB i de
I'error de I'observador.

= Permet la mesura no invasiva de la PA durant llargs periodes (24 o més

hores). S’obtenen mitjanes dilirnes, de 24 hores i nocturnes. Proporciona
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una estimaci6 més reproduible de la PA de lindividu, en poder fer
nombroses lectures. %°

= Multiples estudis han confirmat una millor correlacié de les xifres de la
PA obtingudes per MAPA respecte a les del consultori, pel que fa a la
preséncia de LOD? (hipertrofia ventricular esquerre [HVE],?" malaltia
cerebrovascular,?®  retinopatia,”® microalbuminaria®® i  mortalitat
cardiovascular®).

» La majoria d’hipertensos son “dippers” (tenen la mitjana nocturna de PA
> 10 mmHg per sota de la diirna). La MAPA permet, sobretot, identificar
als pacients ‘nondippers’, els quals tenen un grau de LOD i una

incidéncia de morbimortalitat cardiovascular superiors als “dippers”.®-32

1.2.1.4.2 Desavantatges

» El seu preu. Tot i que els darrers anys han aparegut nous monitors
meés economics i cada cop més centres d’atencid primaria en
disposen.

» Cal una visita programada per ensinistrar al pacient i personal
sanitari entrenat en la interpretacio dels resultats.

= En els pacients amb fibril-lacié auricular habitualment no s’obtenen

lectures valides.
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= Pot alterar la son i el manegot pot causar moléesties (petéquies,

hematomes, dolor) en alguns casos, per a aixd, sdn pocs els pacients

que permeten fer-se un segon registre.

1.2.1.5 Aparells per realitzar la MAPA

Hi ha una llarga llista d’aparells per fer la MAPA que sbn els que apareixen a la

taula 3.

Taula 3. Equips per MAPA i el seu grau de validacid6 segons la British
Hypertension Society (BHS) i la Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI) (Vinyoles E, et al. Med Clin (Barc) 2003; 120(12): 460-

463).
5 BHS

EQUIPS TECNICA AAMI (PAS | PAD)
CH-DRUCK auscultatoria Aprovat A/A
Daypress 500 oscil-lométrica Aprovat A/B
auscultatoria Aprovat B/A
Dl EgE oscil-lométrica Aprovat B/B
auscultatoria Aprovat A/A
ES-H531 oscil-lométrica Aprovat B/B
Meditech ABPM-04 oscil-lométrica Aprovat B/B
Profilomat auscultatoria Aprovat B/A
QuietTrak auscultatoria Aprovat A/A
Save 33, Model 2 oscil-lométrica Aprovat B/B
Schiller BR-102 auscultatoria Aprovat B/B
SpacelLabs 90202 oscil-lométrica Aprovat B/B
Spacelabs 90207 oscil-lométrica Aprovat B/B
Spacelabs 90207 oscil-lométrica Aprovat B/B
Spacelabs 90207 oscil-lométrica Aprovat B/A
SpacelLabs 90217 oscil-lométrica Aprovat A/A
TM-2420 Model 6 oscil-lométrica Aprovat B/B
TM-2420 Model 7 oscil-lométrica Aprovat B/B
TM-2421 oscil-lométrica Aprovat B/A
Takeda 2430 oscil-lométrica Aprovat A/A

e Per a aprovar els criteris de I'AAMI la diferéncia mitjana entre I'equip a validar i
I'esfigmomanometre de mercuri de referéncia ha de ser com a maxim de 5 mm Hg o la
desviacio tipica com maxim de 8 mm Hg.
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o Per a aprovar els criteris de la BHS els equips a validar han d’aconseguir com a minim un
grau B per a la PAS i la PAD. El grau A denota la millor concordanga amb
I'esfigmomanometre de mercuri de referéncia i el grau D la pitjor concordanca.

1.2.1.6 Técnica de realitzacié de la MAPA

A la taula 4 es mostren les normes per realitzar correctament una MAPA 33

Taula 4. Normes per realitzar correctament una MAPA (O'Brien E, et al. BMJ
2000; 320: 1128-1134).

e Cal dedicar a la preparacio del pacient entre 15-30 minuts, en una visita
programada (habitualment pel diplomat d’infermeria).
e El pacient ha d’estar relaxat a la consulta.
Cal entrar les dades del pacient al monitor.
Per realitzar les mesures, s’utilitzara per consens, el bra¢g no dominant,
donat que aixi no interfereix excessivament en les activitats diaries.
e S’ha de seleccionar el manegot apropiat al bracg del pacient.
e Cal seleccionar la frequéncia de mesures (habitualment cada 20 minuts
en el periode ditrn i cada 30 minuts en el nocturn).
e Calinactivar el visor de lectures de PA per no distreure al pacient.
e Cal explicar al pacient
- el procediment
- lafrequéncia d’inflat
- com es pot inflar manualment
- quan haura de fer inflats manuals si falla 'automatic
- que no haura de moure el brac¢ durant les mesures
- que haura de deixar el brac a I'algada del cor
- que realitzi les activitats habituals entre les mesures
- que podra posar el monitor sota el coixi o al llit durant la nit.
e Cal donar al pacient instruccions escrites.
e Cal ensenyar al pacient com parar i treure’s el monitor, passades les 24
hores.
¢ El nombre minim de lectures necessaries sera de: 14 durant el periode
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ditirn i 7 durant el periode nocturn.
e Les causes més frequents de mals resultats sén: aritmies, mala técnica,
volum de pols petit i errors de I'aparell.

1.2.1.7 Valors de normalitat

A la taula 5 apareixen els parametres que s’obtenen en una MAPA 2

Taula 5. Parametres que s’obtenen en la monitorizaci6 ambulatoria de la
pressié arterial (De A. Coca: Diagnostico del sindrome hipertensivo. En:
Decisiones clinicas y terapéuticas en el paciente hipertenso. Ed. JIMS.
Barcelona, 1998).

Parametres de mesura dels nivells de pressio arterial
e Mitjanes de PAS, PAD, PAM, PP i FC
- En el periode de 24 hores
- En el periode d’activitat (usualment ditirn)
- En el periode de son (usualment nocturn)
e Percentatge de lectures de PAS i PAD superiors a limits preestablerts
- Carrega de PAS (% de lectures diiirnes superiors a 135 mmHg i
de lectures nocturnes superiors a 120 mmHg)
- Carrega de PAD (% de lectures dilirnes superiors a 86 mmHg i de
lectures nocturnes superiors a 70 mmHg)

Parametres de mesura de valors extrems
e PAS i PAD maximes en els diferents periodes
e PAS i PAD minimes en els diferents periodes

Parametres de mesura de la variabilitat de la pressio arterial
o Absoluts: desviacio tipica de PAS, PAD, PAM i FC
e Relatius: quocient entre PAS, PAD, PAM o FC i les seves respectives
desviacions tipiques

Representacions grafiques
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e Tots els valors de pressio arterial de la monitoritzacio de 24 hores

e Mitjanes horaries

e Histogrames dels diferents parametres

PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica; PAM: pressié arterial mitjana;
PP: pressio del pols; FC: freqiiéncia cardiaca.
A la taula 6 podem observar els valors de normalitat dels parametres més

utilitzats a la MAPA 3

Taula 6. Valors d’hipertensié i limit alt de normalitat habitualment acceptats per
la MAPA (O’Brien E, et al. J Hypertens 2003; 21: 821-848).

) Limit alt de la normalitat HTA
Periodes
(PAS/PAD en mmHg) (PAS/PAD en mmHg)
Ditirn < 135/85 =140/90
Nocturn <120/70 =125/75
24 hores <130/80 = 135/85

1.2.2 Automesura de la pressio arterial domiciliaria

L’AMPAd, contrariament a la MAPA, és una técnica senzilla, rapida i de baix

cost, que pot ser fiable en determinades situacions.®

Tot i que TAMPAd encara té una escassa implantacio a atencié primaria, poc a

poc, s’esta introduint com a prova complementaria en el diagnostic i seguiment

de la HTA, amb I'objectiu de classificar millor als pacients hipertensos, millorar

el percentatge de pacients amb un control Optim i per evitar errors de mesura
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de la PA, que puguin induir a sobreestimar o infraestimar els valors reals de la

PA i que poden portar pendre decisions inadequades.*®

1.2.2.1 Definicié

La Lliga Mundial d’Hipertensié,®” defineix TAMPAd com una técnica per obtenir
lectures de PA fora del consultori, habitualment al domicili, realitzades per
persones que no sén professionals sanitaris (el mateix pacient o familiars).
Aquesta definicid no és extrapolable a la presa de la PA mitjangant aparells
fixes localitzats a les farmacies o en altres llocs publics, degut a les

caracteristiques de les condicions de mesura i als dispositius emprats.

L’AMPAd, igual que la MAPA, haurien de considerar-se com actes medics o
d’'infermeria ja que la seva realitzacidé implica conéixer unes recomanacions i
normes per explicar el funcionament de les técniques i la interpretacidé dels

resultats obtinguts.*®

1.2.2.2 Historia de TAMPAd

Brown®® el 1930 va ser el primer en publicar quin era el paper de 'TAMPAd en el
maneig terapéutic. Ayman i Goldshine“® van publicar el 1940, que els valors de

PA obtinguts per AMPAd eren menors que els de la PA al consultori. Aquests
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mateixos autors varen apuntar que 'AMPAd havia de ser utilitzada per instruir
als pacients hipertensos en la seva malaltia cronica, per ensenyar als metges
quin era el curs de la malaltia i quins els possibles factors que hi podien influir,
per coneixer el pronostic de la malaltia i augmentar la precisié per determinar

I'efectivitat del tractament.

1.2.2.3 Indicacions

Les indicacions de 'AMPAd a atenci6 primaria son les mateixes que les de la

taula 2. Cal afegir aquestes dues:

e Assaigs clinics de farmacs antihipertensius
També és una indicacié de la MAPA. L’AMPAd pot millorar la valoracio de
la PA en el maneig dels pacients hipertensos en assaigs clinics. De fet s’ha
comprovat que és una eina sensible ja que pot detectar petites variacions
en la PA*" i les lectures son fiables.*? La reproductibilitat de TAMPAd és
molt superior a les mesures de PA clinica, degut a que es poden fer
mesures repetides de la PA, aixo fa que les desviacions estandard de la
diferencia mitjana de les mesures (DEM) de PA entre dos periodes d’estudi
(parametre que expressa la reproductibilitat de les mesures) es redueixi
(figura 2).** Aixi augmenta la poténcia dels assaigs clinics comparatius, la

qual cosa permet incloure un menor nombre de pacients o detectar
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diferencies menors de PA. Aquest augment de poténcia estadistica és
comparable al de la MAPA.** També I'efecte placebo observat amb la PA

clinica, es pot reduir o fins i tot pot desapareixer amb 'AMPAd.*

-t
I

- -
= M
| |

DE de la diferéncia entre 2
valors de PA
[--]

1 5 10 15 20 25 30

Nimero de lectures

Figura 2. Grafic on es pot veure una disminucié de la DE de la diferéncia entre
dos mitjanes al augmentar el nombre de mesures de la PA. (Chatellier G, et al.
Hypertension 1995; 25: 294-301).

L’AMPAd, també permet avaluar la durada de l'efecte d’'un farmac
antihipertensiu a partir del quocient entre el descens matinal i el vesperti de

la PA, havent-se proposat com a complement alternatiu al quocient T/P
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(vall/pic) que es calcula amb la MAPA per valorar la durada de I'accié d’'un

farmac.*®

e Pacients amb dificultats per acudir a la consulta

Pacients inclosos en programes d’atencié domiciliaria (discapacitats,
ancians, etc) o bé pacients que per la seva feina no poden anar tant sovint

a les visites de control.

1.2.2.4 Avantatges i desavantatges

1.2.2.4.1 Avantatges

= Més exactitud que la PA clinica convencional.
La practica de mesures repetides de PA fa que s’estigui més proxim al
veritable valor de la mitjana de la PA d’un individu. Diferents estudis han
demostrat que els valors mitjans de PA per AMPAd i MAPA soén inferiors i
més reproduibles que la PA clinica.*"

= Elimina I’'error de I'observador.

= Evita ’'EBB o reaccio6 de alerta a la consulta.

=  Millor correlacio amb les lesions d’organs diana que les lectures

ocasionals convencionals .
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Hi ha estudis transversals que han demostrat que el grau d’HVE,
determinat per electrocardiograma i ecocardiografia, correlaciona millor
amb els valors de PA de 'AMPAd que amb els de la PA clinica.*® Abe et
al®® relacionaren la PA al consultori i per AMPAd amb un parametre mixt de
LOD (retinopatia, HVE per electrocardiograma i creatinina sérica) en
pacients hipertensos, la preséncia de LOD també va correlacionar millor
amb la PA obtinguda per AMPAd. Finalment, les xifres d’AMPAd
constitueixen un millor predictor de mortalitat cardiovascular i de nefropatia
diabética respecte a les xifres obtingudes al consultori.®">?

Millora I’adhereéncia al tractament.

L’0s de TAMPAd s’ha associat a un millor compliment terapéutic i en alguns

53,54 3 un millor control de la PA.

estudis,
Pot disminuir la freqiiéncia de visites .

Donat que impliguen més al pacient en el control de la seva malaltia.
També s’ha observat la situacié contraria.*®

Facil maneig dels aparells.

Obtencio d’un perfil tensional diiirn.

Amb una millor correlacié amb la mitjana ditrna de la MAPA (r= 0,67) que

la PA clinica (r=0,57)%° (figura 3).%’
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GS, et al. J Hypertens 1998; 16: 725-731).
PAS i PAD AMPAd vs MAPA nocturn i 24 hores p<0,001

Millor accessibilitat que la MAPA a atencio primaria.

Els aparells sébn més economics i per tant els costos generats pel

seguiment dels hipertensos podrien ser menors.*®
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1.2.2.4.2 Desavantatges

= Seran necessaris nous estudis prospectius per la confirmacio de les
xifres diagnostiques. Les xifres considerades a [I'actualitat com de
normotensié soén les inferiors a 135/85 mmHg."®°® Aquestes xifres varen
sorgir arran de I'estudi poblacional dut a terme a Ohasama (Japd). En
aquest estudi es va observar com les xifres d’AMPAd superiors a 137/84
mmHg indicaven un pitjor pronostic donat que els pacients presentaven un

menor percentatge de supervivéncia per esdeveniments cardiovasculars

(figura 4).%°
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Figura 4. Mortalitat cardiovascular i xifres d AMPAd a I'estudi Ohasama (Tsuji |,
et al. Am J Hypertens 1997; 10: 409-418).

=  Nombre minim d’automesures necessaries per obtenir un valor precis
de la PA. A la bibliografia existeixen diferents recomanacions pel que fa al
nombre d’automesures a realitzar.'®34%162 Un estudi fet per valorar aquest
objectiu concret va arribar a la conclusié que sén necessaries al menys dos
lectures al mati i dos al vespre durant 3 dies, excloent les lectures del
primer dia per fer el calcul de la mitjana.’” Tot i que aquest programa minim
d’AMPAd ha estat recomanat per una guia de consens sobre automesura
de la PA,16 no s’ha provat la seva validesa en les diferents indicacions de
'AMPAJ.

= No permet fer preses de PA durant el periode de son.

= Necessitat d’homologacio dels aparells. La major part d’aparells dAMPA
no han estat validats adequadament o sén imprecisos. Es important
informar, abans de la compra, al pacients sobre quins monitors son validats
(taula 7) i recomanar aquells que mesuren la PA al brag.

= Entrenament previ del pacient pel personal sanitari (metge/-essa o
diplomat/-da d’infermeria a la consulta programada), on s’explicara al
pacient quines son les condicions idonies de mesura de la PA (la qual cosa
fara que millori la reproductibilitat de les lectures) i el funcionament de

aparell.
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Possibilitat d’incitar a la presa de decisions terapéutiques per part del
pacient. Hem de deixar clar al pacient que en cas de presentar xifres de
PA anormalment elevades o disminuides, la presa de decisions
terapéutiques es fara de forma consensuada amb el metge-essa.
Possibilitat de falsejar resultats. Aquesta possibilitat pot veure’s reduida
utilitzant aparells amb impressora o amb memories. En un estudi recent, fet
per determinar si existien variables predictores que poguessin identificar als
individus amb poca capacitat per aportar lectures fiables amb 'AMPAd (es
comparaven les lectures que anotaven els pacients amb les que guardava
automaticament el monitor sense el coneixement del pacient), de les 2.915
lectures realitzades, només un 73% foren correctament anotades. Un baix
nivell educatiu era I'unic factor predictor independent per obtenir lectures
erronies.®

Soén pocs els pacients en els que no pot utilitzar-se la técnica, tanmateix, no
s’aconsella el seu Us en pacients amb aritmies, neurotics o obsessiu-
compulssius i en ancians amb deéficits cognitius o sensorials
importants.

Cost dels aparells d’AMPAd. Pot haver una part important de pacients
que no puguin assumir la despesa dels 75-150€ que costa un aparell

automatic per TAMPAd. L’existéncia de dispositius de mesura al centre de
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salut per a ser cedits podria ser una solucid, tal com proposen alguns
autors.% Laltre seria el reembossament del dispositiu a aquells pacients
que tinguessin la indicacié per TAMPAd.®® com es fa en els pacients

diabétics amb els aparells de glicemia capil.lar.

1.2.2.5 Aparells per a realitzar 'AMPAd

Els aparells amb els que es podria realitzar TAMPAd soén els classics
esfigmomanometres de mercuri o aneroides i els més moderns dispositius

automatics o semiautomatics.

L’esfigmomanometre de mercuri és I'aparell més senzill i precis per a la mesura
indirecta de la PA. S'utilitza en el diagnostic i el control de la PA pels
professionals sanitaris i, també per calibrar i validar altres aparells de mesura
de la PA. Perd no és recomanable per a TAMPAd, perque és necessari utilitzar
un estetoscop per determinar els sorolls de Korotkoff i el mercuri en cas

d'abocament podria provocar intoxicacions i contaminacié mediambiental.®®

Els aparells aneroides tampoc serien utils per TAMPA perqué tenen el mateix

problema de I'estetoscop i perqué sén més imprecisos que els de mercuri.®®
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Els aparells electronics son els que actualment estan indicats per a fer
FTAMPAd. S’utilitzen manometres electronics semiautomatics i/o automatics
segons l'inflat sigui 0 no manual. Només es recomanen aquells que mesuren la
PA al brag, desaconsellant-se aquells que la mesuren al canell i al dit.>*
Habitualment utilitzen el sistema de registre oscil-lométric que es basa en
I'analisi de I'ona del pols. En aquest sistema, I'aparell infla el manegot fins ocluir
la circulacio arterial. A mida que es va desinflant la camera un sensor situat al
manegot, detecta les oscil-lacions de l'aire produides pels batecs del pols al
reinstaurar-se la circulacié6. L’inici de les oscillacions coincideix
aproximadament amb la xifra de PAS, la PAD no concideix amb I'acabament de

les oscil-lacions, sino que el monitor la calcula abans mitjancant una aplicacié

informatica.

D’altre banda és recomanable que els aparells acompleixin uns criteris minims
de qualitat i no tots ells estan degudament validats per organismes competents
i independents. Per la validacié existeixen tres protocols: el de la Association
for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) de I'any 1987, el de la
British Hypertension Society (BHS) de I'any 1990 i el Protocol Internacional®”®®
que recentment ha unificat els dos anteriors i amb el qual, encara hi ha fetes
escases validacions d’aparells (annex 1). A la taula 7 apareix un llistat

d’aparells electronics per TAMPAd on es descriu el model, si ha passat els

protocols de la AAMI o BHS i si es recomana per I'Us clinic.
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Taula 7. Aparells automatics per TAMPA, amb el seu nivell de validacié segons
els protocols de la British Hypertension Society (BHS) i de la Advancement of
Medical Instrumentation (AAMI) (Vinyoles E, et al. Med Clin (Barc) 2003.
120(12): 460-463).

Model AAMI (PAEgI-IPSAD) RECOMENACIO
Dinamap 8100 No B/D No recomanat
Tensionic Mod EPS 112 Si B/A Recomanat
CAS Model 9010 Si - Recomanat
Datascope Accutorr Plus Si A/A Recomanat
OMRON HEM-400C No No No recomanat
Philips HP5308 No No No recomanat
Philips HP5306/B No No No recomanat
Healthcheck CX-5 060020 No No No recomanat
Nissei analogue monitor No No No recomanat
Systema Dr MI-150 No No No recomanat
Fortec Dr MI-100 No No No recomanat
Philips HP5332 No C/A No recomanat
Nissei DS-175 No D/A No recomanat
OMRON HEM-705CP Si B/A Recomanat
OMRON HEM-706 Si B/C No recomanat
OMRON HEM-403C No c/C No recomanat
OMRON M4 (HEM-722C1E) Si A/A Recomanat
OMRON 711 (HEM 711A-E) Si A/B Recomanat
OMRON MX2 (HEM 732C-E) Si A/A Recomanat
OMRON HEM 735C Si B/A Recomanat
OMRON HEM 713C Si B/B Recomanat
OMRON HEM 737 Si B/B Recomanat
OMRON R1 (HEM 601-E) - c/C No recomanat
OMRON R3 (HEM 605-E) No c/C No recomanat
Visomat OZ2 Si C/B No recomanat
Boso-Mediwatch - c/C No recomanat
OMRON RX No B/B No recomanat
Vita-Stat 90550 No C/A No recomanat

e Per a aprovar els criteris de 'AAMI la diferéncia mitjana entre I'equip i 'esfigmomanometre
de mercuri de referéncia ha de ser com a maxim de 5 mm Hg o la desviacié tipica com
maxim de 8 mm Hg.

o Per a aprovar els criteris de la BHS els equips a validar han d’aconseguir com a minim un
grau B per a la PAS i la PAD. El grau A denota la millor concordanga amb
I'esfigmomanometre de mercuri de refereéncia i el grau D la pitjor concordanga.
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1.2.2.6 Técnica de realitzacié de ' AMPAd

= Cal respectar les condicions habituals de presa de la PA, que apareixen a
la taula 8.%" Cal donar aquesta informacié per escrit al pacient.

= La mitjana de la PA obtinguda per TAMPAd augmenta la reproductibilitat de
la PA en comparaci6 amb les lectures de PA clinica, obtenint valors
semblants als de la MAPA diurna. La reproductibilitat s’expressa com DEM
de les mesures de la PA fetes en dos ocasions diferents, aquesta és menor
amb AMPAd i la DEM que sobté és semblant a 'obtinguda amb MAPA*
El programa minim que no augmenta la DEM i que augmenta la fiabilitat de
les mesures de PA, de moment només s’ha valorat en un unic estudi® tal
com hem vist en l'apartat 1.2.2.4.2. El programa consisteix en 3 dies de
monitoritzacié amb dos lectures per duplicat al mati i al vespre. S’exclouen
les lectures del primer dia i es fa la mitjana de vuit lectures.'® L’exclusio de
les dades del primer dia es va recomanar donat que les lectures del primer
dia eren més elevades per la reaccié d’alerta ocasionada quan el pacient
inicia aquesta técnica.’? Aquest programa és el recomanat per algunes

11685 her la presa de decisions diagnostiques i

guies sobre el tema
terapeutiques. En pacients amb PA estable i controlada amb tractament,
les guies recomanen fer el programa minim cada 15 dies,®® daltres 4

lectures al dia un dia per setmana3*
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Taula 8. Recomanacions per la realitzacié correcte d'una AMPAd. (Sociedad
Espanola de Hipertension y Liga Espaiola para la Lucha contra la Hipertension
arterial (SEH-LELHA). Automedida de la presion arterial (AMPA). Informe de un
comité de expertos de la SEH-LELHA. Madrid. 1998).

1. Realitzar la mesura de la PA en el brac que aporti xifres de PA més

elevades. El primer cop, realitzara la presa en ambdds bragos per

identificar el bra¢ control per a successives mesures.

No ha de realitzar la mesura després de menjar o de realitzar exercici fisic

intens.

Evitar realitzar la mesura de la PA en cas de dolor o situacions d’estres.

Buidar la bufeta de I'orina abans de mesurar la PA.

Evitar el consum de café, d’alcohol o de tabac durant I’hora préevia.

Escollir un ambient tranquil, sense sorolls i amb temperatura agradable.

Reposar, assegut, com a minim 5 minuts abans de realitzar la mesura.

Collocar el manegot en la posici6 adequada, 23 cm per sobre de la

flexura del colze.

. Postura comode i relaxada, recolzant 'esquena i evitant creuar les cames.

10. Collocar el brac en el que es realitza la mesura en extensid, sense roba
que l'apreti, a I'algada del cor i recolzant-lo sobre una taula.

11. Realitzar la mesura segons les instruccions donades per 'equip.

12. No moure el brag ni parlar mentre es realitza la mesura.

13. Llegir i anotar correctament les dades que apareixen en la pantalla de
I'aparell (habitualment PAS/PAD i FC).

14. Repetir les lectures, de 3-5 cops, si hi ha irregularitat del pols.

15. En cas de realitzar varies lectures, deixar un interval no inferior a 2 minuts
entre les lectures.

16. Seria convenient que periddicament es confrontés I'estat de I'equip de
mesura amb un aparell de mercuri.

=

o8 el s e

1.2.2.7 Valors de normalitat

Actualment es disposa d’'unes xifres de referencia consensuades, valors de PA
< 135/85 mmHg es consideren el limit superior de la normalitat.'®3*

Coincideixen amb els valors de normalitat de la MAPA dilirna.
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A la taula 9, es mostren les diferents propostes de valors de normalitat per

AMPAJ, fetes per diferents autors i guies que han anat variant al llarg del temps

segons els resultats dels diferents estudis.

Taula 9. Evolucié dels valors de normalitat de TAMPAd.

Autors/Estudis/Guies

Tecumesh; 1990°°
Staessen; 199170
Diibendorf, 1994
Pamela; 19962
Verdecchia; 1996°
Tsuji; 1997%°

Thijs L et al; 199874
OMS-SIH; 1999

BHS: 1999"°

Societat Canadenca; 199976

DIDIMA, 2000”7

Consens ISHESH; 2000
JNC VII; 20032

ESH-ESC; 2003°°

Divison, 20048

Valors proposats (mmHg)
<142/92 homes - <131/85 dones

< 146/91
< 133/86

<120-130/ 75-81
< 130/80
137/84

< 135/86 i < 137/89
< 125/80

< 140/85 i < 140/80 en DM2

< 135/83
< 140/86
< 135/85
<135/85
<135/85

< 134/85
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2. JUSTIFICACIO DEL TREBALL

2.1 Prevalenca de ’'HCA

La prevalenca d’HTA clinica als paisos industrialitzats es troba al voltant del
15% de la poblacié adulta, i pot arribar al 30% en majors de 70 anys.”® Entre
els pacients amb HTA, la prevalenga d’HCA oscil-la entre un 10,4% i un
53%,%081 depenent de la definicié que s'utilitzi i del medi on es realitzi I'estudi
(taula 10). Aquesta oscil-laciéo ve donada perquée si bé la definicio d’'HTA a la
clinica esta clara £140 i/o 90 mmHg), hi havia controvérsia pel que fa a la
definicié de quina havia de ser la PA normal ambulatoria. En les dos darreres
decades és dificil trobar dos estudis que utilitzin el mateix punt de tall per definir
la HCA. La majoria utilitzen els valors sistolics i diastolics de la PA*>'*# d'altres
només valors de PAD® En la majoria s'utilitza la mitjana diiirna de PA

1483 en daltres la mitiana de 24 hores.®>3* La prevalenca

ambulatoria
s’incrementa en passar de definicions més restrictives o amb el dintell més baix
(p.ex. 130/80 mmHg)®° fins a d’altres menys restrictives o amb el dintell més alt
(p.ex. 146/91mmHg).% En el nostre estudi s'utilitzen els valors de normalitat per
PA ambulatoria diirna, que sén idéntics per AMPAd i per MAPA (<135/85

mmHg) i que son els proposats per autors com Pickering,'? O’Brien,** Ohkubo®’

o Verdecchia.?®
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Fins ara, la majoria d’estudis sobre PA ambulatoria s’han realitzat en centres
hospitalaris, utilitzant pacients hipertensos seleccionats. Les caracteristiques
epidemiologiques i cliniques d’aquests pacients poden diferir respecte als d’una

poblacio hipertensa atesa a atencié primaria.®®

L’estudi que es presenta pretén veure quina és la prevalengca d’HCA, mitjancant
TAMPAd i la MAPA, en una seleccié d’hipertensos lleugers-moderats atesos a

atenci6 primaria.
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Taula 10. Prevalenca d’HCA en diferents estudis.

Autor Num. AMPAdJ/MAPA  Puntdetall Atenci6 Prevalenca
pacients (mmHg)  Primaria

Estudis nacionals
Martinez® 345 -/+ 135/85 Si 39%
Lopez®’ 331 ++ 135/85 Si 23%
Vinyoles 164 -/+ 135/85 Si 23%
Mayoral*® 91 -[+ 135/85 Si 30%
Marquez® 102 I+ 140/90 Si 36,3%
Pozuelo® 42 -/+ 140/90 Si 35,7%
Mora® 95 -/+ PAD < 90 No 38%
Mediavilla®" 178 -/+ 135/85 No 52%
Hernandez®’ 106 -/+ 134/90 No 46%
Pose-Reino® 102 -/+ 135/85 No 53%
Estudis internacionals
Sandvik* 68 +/- 135/85 Si 21%
Hoegholm'® 159 -/+ PAD < 90 No 24,8%
Nagai'”' 67 +/- 131/79 No 30%
Floras ' 59 I+ 140/90 No 34%
Pickering'® 292 -/+ 134/90 No 21%
Siegel'™ 89 -/+ 135/85 no 22%
Verdecchia'® 346 I+ Homes no 19,2%

136/87

dones

131/86
Verdecchia® 1564 I+ 130/80 no 10,4%
Trenkwalder'® 50 -1+ 146/87 no 18%
Khattar'"’ 479 I+ 140/90 no 26,5%
Pierdomenico® 255 -1+ 135/85 no 21%
Owens'® 1350 -1+ 135/85 no 11%

AMPAd: automesura de la pressié arterial domiciliaria. MAPA: monitoritzacié ambulatoria de la
pressio arterial. “+”; realitzat; ““: no realitzat.
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2.2 Riscos i implicacions cliniques de ’'HCA

Existeix controversia sobre si la HCA, és un fenomen innocu o si comporta un
major risc cardiovascular.'® En aquests tipus de pacients s'observa una
discrepancia entre les xifres de PA a la consulta i la repercussié organica
(analitica, funduscopica i electrocardiografica), donat que fora de I'ambient

medicosanitari totes les lectures son normals.'®

L’6rgan més estudiat per avaluar 'existéncia de LOD és el ventricle esquerre.
En l'estudi HARVEST''® i en daltres,’"""? el grup de pacients amb HCA va
presentar indexs de massa ventricular esquerre majors respecte als
normotensos. Bjorklund''® va observar valors de massa ventricular esquerre
inferiors en els pacients amb HCA respecte als pacients amb HTA sostinguda.
En aquest darrer estudi, al contrari dels anteriors, la massa ventricular esquerre
i la prevalenga de microalbuminuria no eren diferents entre els pacients amb
HCA i els normotensos. Tanmateix, la glucosa i els nivells d’insulina circulant

4 i Cavallini"® tampoc van

eren superiors en el grup amb HCA. Hoegholm'
observar diferéncies entre HCA i normotensié pel que fa a la microalbuminduria i

al gruix de I'intima carotidea.

Pel que fa al pronostic, Verdecchia® en un estudi de cohorts on s’inclogueren
1564 hipertensos en un seguiment a 10 anys, va demostrar que els pacients

amb HCA (definida amb un punt de tall de normalitat per MAPA dilrn inferior a
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130/80 mmHg) tenien un risc de patir esdeveniments cardiovasculars similar

als normotensos (figura 5).

N tensive Group (A)
100 TNETmrn, i

- Daytime ABP >= 130/80
80 mmHg and < 131/86 mmHg
(W) or 136/87 mmHg (M)

. (€)

70 Daytime ABP
»>= 131/86 (w) or 136/87 (m) mmHg
(D)

Probability of Event-Free Survival, %
Rate of Events (per 100 patient-years)

I I L Li 1 1

0 100 200 300 400 500 (A) (B) (€) (D)
Time to Event, week Groups

Figura 5: Comparacié de la morbimortalitat cardiovascular entre pacients amb
normotensid, hipertensié clinica aillada i HTA sostinguda (Verdecchia P.
Hypertension 2000; 35(3): 844-851).

Un altre estudi, va incloure a 479 hipertensos seguits durant 9 anys als quals
d’entrada se’ls va practicar una determinacié de la PA ambulatoria invasiva (per

monitoritzacié intraarterial). Els autors van demostrar que els pacients

diagnosticats d’'HCA tenien un risc de patir esdeveniments cardiovasculars
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inferior als hipertensos sostinguts (figura 6).'%” Kario''® va observar que el risc
d’AVC era comparable entre normotensos i pacients amb HCA. Hi ha estudis

on s’ha observat que els pacients amb HCA tenen més risc cardiovascular.'®®

20
P<0,001
15,3
@ 15 -
C
.z
8 10
o 7.9
L
-
g
E 5 T 3,2 3,7 357
1 ri-
0 T
Mort no CV Events cerebrovasc. Events coronaris

|OHCA B HTA sostinguda |

Figura 6: Incidéncia de morbimortalitat cardiovascular entre pacients amb HCA
i HTA sostinguda (Khattar RS, et al. Circulation 1998; 98: 1892-1897.

En la HCA, el seguiment mitjangant determinacions de la PA a la consulta te
una utilitat molt relativa. En trobar valors habitualment elevats, ens veiem

obligats a determinar la pressi6 ambulatoria de manera regular per poder

prendre decisions terapéutiques tal com recomanen alguns autors®* (taula 11).
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A més, donat I'elevat index de conversio d’HCA a hipertensié convencional o

ambulatoria, fins un 46% anual,” seria convenient monitoritzar periddicament

la PA ambulatoria del pacient diagnosticat d’HCA."8 119

Taula 11. Indicacions per la repetici6 d’'una mesura ambulatoria de la PA
(O’Brien E, et al. BMJ 2000; 320: 1128-1134).

Pacients amb hipertensio clinica aillada.

Pacients que han iniciat tractament per la HTA en els que encara tinguem
evidencies sobre I'existéncia d’'una hipertensioé clinica aillada.

Pacients amb resposta inadequada a la terapia o sospita de
pseudoresisténcia.

Pacients amb risc cardiovascular elevat i que precisen un control estricte
(DM, IRenal).

Pacients ancians amb hipotensio.
Pacients “non-dippers”.
Pacients en els que haguem fet un canvi de tractament recentment.

2.3 Paper de ’AMPAd en el diagnostic de ’HCA

No hi ha dubtes que amb I'’AMPAd s’evita la reaccié d’alerta al consultori.’® La

elevada especificitat (E) de TAMPAd en la deteccio de I'EBB (85% en un estudi

amb 189 pacients

)11 suggereix que seria raonable el seu Us en el diagnostic i

seguiment de pacients amb HCA o en l'avaluacio de la resposta al tractament

de pacients amb EBB conegut, tal com la majoria e societats cientifiques

recomanen.?®® Aixd hauria de permetre evitar: falsos diagnostics d’HTA

sostinguda en normotensos, errors en la classificacié segons la magnitud de les
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xifres de PA en l'estratificacié del risc cardiovascular, I'inici de tractaments
innecessaris de per vida que podrien comportar I'aparicié d’efectes secundaris
quan s’administren farmacs a persones amb PA normal, I'increment dels costos
sanitaris en farmacs i visites de seguiment, alteracions en la qualitat de vida, la
pérdua de la sensaci6 de benestar personal, 'augment de 'absentisme laboral i
en els més joves un diagnostic erroni HTA que els podria penalitzar davant

d’'una asseguranca o d’un treball.’??

Fins fa poc quan I'is d’aparells automatics per la mesura de la PA no estava
generalitzat, una opcidé que s’utilitzava sovint per sospitar que ens trobavem
devant d’'un pacient amb HCA era que portés lectures de PA de l'oficina de
farmacia. Pero, degut a que en aquest ambit habitualment la técnica de mesura

no esta del tot estandaritzada, els valors obtinguts podrien no ser fiables.*

2.3.1 Validesa de ’AMPAd en el diagnostic de ’'HCA

La MAPA és el metode “gold standard” de diagnostic de la HCA i qualsevol nou
métode diagnostic s’hi hauria de comparar.’® D’enca uns anys es proposa a
'AMPAd com alternativa a la MAPA? en aquesta indicacié i també com a

técnica de cribatge, essent necessaria la MAPA per confirmar el diagnostic. '
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Sobre aquest tema, hi ha controvérsia perque hi ha autors'?"1?

que han
apreciat discrepancies en la classificacio dels hipertensos amb HCA
diagnosticats mitjancant 'AMPAd, en aproximadament un 20% dels casos.
Segons Nesbitt'? I'E de ’AMPAd per detectar correctament 'HCA és del 93%,
perd amb una sensibilitat (S) del 43%. Stergiou'?’ va confirmar aquestes dades
en un estudi, 'objectiu del qual, era valorar si 'TAMPAd o la MAPA eren millors
en el diagnostic d’'HTA que la PA clinica. Va observar que TAMPAd comparada
amb la MAPA en el diagnostic d’HCA presentava una S, E i uns valor predictiu
positiu (VPP) i negatiu (VPN) de 42, 94, 50, i 92% respectivament. Recentment,
les dades de I'estudi THOP,'?® 'objectiu principal del qual era demostrar que el
tractament farmacologic guiat per AMPAd podia ser més beneficids pel pacient
que el tractament guiat per la mesura convencional de la PA, han mostrat
resultats semblants pel que fa a S, E, VPP i VPN (68,4%, 88,6%, 33,3%,

97,1%) utilitzant com a patr6 de referéncia la MAPA i 135/85 mmHg com a punt

de tall en el diagnostic d’HCA.

Els estudis sobre aquest tema son escassos, la majoria s’han realitzat en
I'ambit hospitalari amb alguna excepcid,'?® molts no tenien aquest objectiu com
a principal i el més important, cap ha emprat el programa minim d’automesura
recomanat pel document de consens sobre AMPAd."® Si TAMPAd fos valida pel
diagnostic de la HCA emprant aquest programa minim proposat per I'estudi

d’Stergiou,®” es podria simplificar la practica d’aquesta técnica i millorar-ne el
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compliment. Diferents documents de consens'?'® han recomanat la utilitzacié
de 'TAMPAd com a metode de cribatge de la HCA donada l'elevada E i VPN
que havien mostrat diferents estudis. Aixi en el cas de que la AMPAd fos
positiva per HCA (PA domiciliaria baixa) el diagnostic s’hauria de confirmar fent
una MAPA. En cas de ser negativa per HCA (PA domiciliaria alta) no caldria fer

més proves abans de comencar el tractament farmacologic. Pickering ™ (

figura
7) en un algoritme publicat el 1995, va adelantar-se a tothom proposant quin

hauria de ser el paper de 'TAMPAd en el diagnostic de la HCA.

PA elevada
a la clinica

\ Lesid en S|

organs diana——| TRACTAMENT

F
l NO
PA alta

AMPAd
PA normal l

MAPA

PA alta

Figura 7. Algoritme pel diagnostic de I'hipertensié arterial. Paper de TAMPAd i
la MAPA. (Pickering TG. Hypertension 1988; 11 (suppl 2): 96-100).
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2.3.2 Influéncia del sistema de calcul de la mitjana d’AMPAd en el
diagnostic d’HCA

1,2°° no proporcionen

Las guies més importants sobre hipertensio arteria
recomanacions clares sobre com hauria de realitzar-se 'AMPAd respecte al
nombre de dies, lectures per dia i per sessid i sobre quin hauria de ser el
sistema de calcul per a obtenir la mitjana final. Els estudis realitzats fins
I'actualitat per avaluar el paper de TAMPAd en el diagnostic de la HCA han
utilitzat programes i sistemes de calcul diferents.'?”'3"132 Fa cinc anys varen
apareixer les primeres recomanacions internacionals per a la practica de
'’AMPAd'® basant-se en I'estudi ja comentat d’Stergiou® on es descrivia quin
havia de ser el programa minim d’automesura pel que fa a la frequéncia (tres

dies), al nombre de lectures (per duplicat mati i nit) i al sistema de calcul

(mitjana de les vuit lectures dels dos darrers dies).

Hi ha guies®! que han proposat I'is de 3 lectures pel mati i 3 a la nit i hi ha
autors que recentment han proposat'? I'exclusié de la primera lectura quan el
monitor d’automesura s’utilitza per primera vegada. El motiu que donen es que
aquesta lectura és més elevada que les posteriors, igual que com passa amb la

PA clinica.'®
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Caldria avaluar per tant si aquest sistema basat en la realitzaci6 de 3 dies
d’automesura i el sistema recomanat per realitzar el calcul de la mitjana de PA,

tenen una validesa suficient per fer el diagnostic d’'HCA.

2.3.3 Variables predictores d’HCA mitjangcant AMPAd

El problema del metge-essa alhora de sollicitar una prova de mesura
ambulatoria de PA pel diagnostic de 'HCA, rau en com es podria sospitar
mitjangant les dades de I'anamnesi i les dades cliniques del pacient per no
haver de fer les proves indiscriminadament a tot pacient diagnosticat d’HTA. Es
important també, per les implicacions economiques que comporta. Cal pensar
que als EUA les assegurances mediques privades han aprovat que I'us de la
MAPA sigui reemborsat només en la indicacié d’HCA, ja que creuen que la
informacié que proporcionara sera important pel maneig futur d’aquest tipus
d’hipertensos que no haurien de rebre tractament farmacologic d’entrada.’* En
pacients amb una HTA essencial no tractada, la probabilitat de patir una HCA

augmenta en els individus que presenten les segients caracteristiques:

1. PAS clinica 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg'® doncs com es pot
veure a la figura 8 la prevalenca d’HCA és superior en aquests
estadis.

2.  Sexe femeni.80:103.135
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3.  No fumadors.®

4. Hipertensi6 de recent diagnostic.'%

5. Escas nombre de lectures de PA a la consulta ®*

6. Massa ventricular esquerre baixa per ecocardiograma® i en general
menys freqiiéncia de LOD %2

7. Baix nivell educatiu.*®

8. Xifres tensionals mitjanes i carregues nocturnes menors.%

35
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Figura 8: Prevalenga d’HCA segons la classificacio de la pressid arterial del
JNC-VI (Verdecchia P, et al. Am J Hypertens 1995; 8: 790-798).
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Els factors predictors d’HCA utilitzant la MAPA com a sistema diagnostic son

ben coneguts.8%%? Ara bé, existeixen pocs estudis'®

que hagin valorat quines
son les variables de sospita d’HCA quan s'utilitza pel seu diagnostic TAMPAd i

si aquestes variables seran les mateixes que amb la MAPA.

2.4 Cost-efectivitat del diagnostic d’HCA amb mesures ambulatories

de la PA

En un estudi dels veterans americans '*" sobre els costos anuals del control de
la HTA, les despeses per pacient eren de 647 dolars anuals. El 49% d’aquestes

despeses van ser per les visites.

Soghikan, ™ va observar que hi havia 1,2 (IC 95%: -1,7/-0,8) visites menys al
metge després d’'un any en un grup d’hipertensos que es controlava mitjangant
AMPAd respecte un grup que ho feia amb els mitjans habituals. El cost mitja
per pacient pel control de la hipertensié en el grup AMPAd fou de 117 dolars,
un 6% menys que en el grup de control per mitjans habituals, encara que

aquesta diferencia no va ser significativa.
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Les darreres tendéncies indiquen que els metges prescriuen cada vegada
farmacs més cars pel tractament de la HTA. Segurament els diagnostics falsos
negatius d’HCA incrementen en part aquests costos. Si en el treball es
demostra I'equivaléncia de TAMPAd amb la MAPA en el diagnostic d’HCA en
pacients hipertensos recent diagnosticats, abaratiriem considerablement el cost
de fer aquest diagnodstic, que podria ser realitzat a la majoria de centres
d’atencié primaria. D’aquesta manera també es podrien reduir els costos per
visites i limitar el tractament farmacologic només a aquells pacients amb una

veritable HTA sostinguda.

Appel i Stason?® varen comparar els costos de la MAPA i 'AMPAd i van
observar que la despesa que suposava realitzar una MAPA a cada hipertens
diagnosticat era de 120 dolars/any, mentre que el cost de realitzar una AMPAd
era més modest, menys de 50 dodlars/any. Van demostrar, per tant, quelcom
evident a priori, que pel que fa a la tecnica i a 'utillatge, TAMPAd és una prova
cost-efectiva respecte la MAPA. Amb la generalitzaci6 de 'AMPAd, a atencio
primaria, l'estudi ambulatori de la PA estaria a l'abast de la majoria
d’hipertensos. Tanmateix, sempre que s’arrivi a un consens sobre quin
programa d’AMPAd és més equivalent a la MAPA pel que fa a rendiment

diagnostic.
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3. HIPOTESIS DEL TREBALL

Les hipotesis plantejades a partir de la justificacié del tema que s’ha presentat a

la introduccid son les seglents:

1. El rendiment diagnostic de ’TAMPAd utilitzant el programa minim de 3 dies
en 'HCA ha de ser semblant a I'obtingut en altres estudis realitzats amb

diferents programes.

2. Donat que l'estudi es realitzara a atencié primaria, la prevalenca d’HCA
per AMPAd es trobara en el limit superior dels valors que marca la

literatura i sera semblant a la prevalenga de la MAPA.

3. Els factors predictors d’HCA dels pacients diagnosticats amb I'’AMPAd

hauran de ser semblants a les dels pacients diagnosticats amb MAPA.
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4. OBJECTIUS DE L’ESTUDI

4.1 Objectiu principal:

Avaluar el rendiment diagnostic de 'AMPAd realitzada amb un programa de 3

dies consecutius en front la MAPA (prova de referéncia) en la HCA mitjangant

I'obtencid dels valors de S, E, VPP, VPN, CPP i CPN.

4.2 Objectius secundaris:

—

Descriure les variacions en el rendiment diagnostic del programa minim
d’AMPAd en utilitzar diferents sistemes per calcular la mitjana final de PA

en 'HCA.
2. Estimar la prevalenga d’'HCA mitjangant AMPAd i MAPA.
3. ldentificar els factors predictors d’'HCA.

4. Analitzar quin hauria de ser el punt de tall optim pel diagnostic dHCA amb

I’AMPAd mitjangant una corba ROC (receiver operating characteristic).

5. Realitzar modificacions a l'algoritme que defineix el paper dels sistemes de

mesura ambulatoris en el diagnostic d’HCA.

73






5. Pacients i métodes

5. PACIENTS | METODES

5.1 Descripcio de la poblacié general i I’atesa de ’Equip d’Atencid

Primaria (EAP)

L’estudi s’ha dut a terme, principalment, amb els pacients reclutats per I'equip
d’atencié primaria (EAP) El Clot: que depén del sector sanitari de Sant Marti de
Barcelona. L’EAP EI Clot atén a part del barri del Clot situat al districte de Sant
Marti, l'altre part es troba situada a I'Eixample. L’area geografica de 'EAP
queda delimitada per la Gran Via de les Corts Catalanes a l'est, Avinguda
Meridiana a l'oest fins a placa de les Glories al sud i fins carrer Espronceda al

nord. Té una poblacio censada (1996) de 20.314 persones (figura 9).
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Figura 9: Piramide poblacional de 'ABS EI Clot (padr6 2003).

Tenien més de 14 anys 20.978 persones (86,6%). La distribucioé per sexes era
de: 9.976 homes (47,55%) i 11.002 dones (52,44%). La poblacié = 65 anys era

de 3.830 persones (15,80%).

A gener del 2003 la poblacié > 14 anys atesa a 'EAP era de 15.603 persones,
corresponent a un 74,37% del cens del 2.003. La distribucidé per sexes era de

8.692 (55,71%) dones i 6.910 (44,28%) homes.
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5.4 Calcul de la mida mostral

El calcul de la mida mostral es va efectuar en base a I'objectiu principal de
I'estudi. Per a I'avaluacié del rendiment de ’AMPAd en el diagnostic de la HCA
es va calcular la S i 'E de la prova, considerant la MAPA com a patré de
referéncia. Per tant en el calcul de la grandaria de la mostra es va aplicar la
segiient formula, corresponent a I'estimacié d’una proporcié poblacional. 3
N= (Zo)? P (1-P) / i

on,

N és el numero minim d’individus requerits

Zo: valor de Z corresponent al risc o fixat (0,05) per a un contrast

bilateral

P: el valor esperat de la proporcié a estimar

i la precisio de I'estimacioé del parametre
Acceptant un risc o de 0,05, per a una precisié de = 0,1, en un contrast bilateral

per a una S esperada del 0,42'%’

es precisava un minim de 94 individus.

La S és una proporcié el denominador de la qual és el total d’individus amb la
malaltia, és a dir, en el nostre cas, individus amb HCA segons MAPA. Segons
el calcul anterior, es requerian per a aquest estudi un minim de 94 individus
amb HCA segons MAPA. Suposant una prevalenca dHCA a la poblacié
estudiada del 51,7%,%! era necessaria una mostra aleatoria poblacional de 182

individus.
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Pel que fa a I'estimacié de I'E, acceptant un risc o de 0,05, per a una precisio
de * 0,05, en un contrast bilateral per a una E esperada del 0,94127 era
necessari un minim de 87 individus sense HCA segons la MAPA. En base al
calcul anterior, calia obtenir una mostra aleatoria poblacional de 182 individus, i
suposant que el 48,3% d’aquests individus no presentessin HCA segons la
MAPA®! hi hauria per a I'estudi de rendibilitat diagnostica de TAMPAd un total
de 88 individus sense HCA, que serien suficients per a I'estimacié de I'E de la

prova.

5.5 Criteris d’inclusiod i exclusio

5.5.1 Criteris d’inclusio:

Pacients amb edats compreses entre els 18 i els 80 anys.

= Pacients diagnosticats, previament, d'HTA grau 1-2 o lleugera-

moderada (140-179/90-109 mmHg).>®
= Pacients sense tractament farmacologic per la seva HTA.

= Pacients amb hipertensiéo de recent diagnostic o quan aquesta ja
havia estat diagnosticada perd hi havia dubtes sobre [Iinici del
tractament farmacologic, donat que presentaven persistentment xifres

de mal control al consultori.
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5.5.2 Criteris d’exclusio:

= Pacients hipertensos no controlats al nostre centre.

= Pacients que haguessin presentat en algun moment malaltia
cardiovascular  clinica: cardiopatia isquemica, valvulopaties,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal (creatinina >2 mg/dl),
nefropatia diabética, vasculopatia periférica simptomatica, aneurisme
dissecant, AVC o AIT, retinopatia hipertensiva (hemorragies i/o

exudats amb o sense papiledema).

= Pacients amb problemes de dependéncia per l'alcohol o altres

drogues d’abus.

= Aritmies croniques que poguessin alterar les lectures de la PA amb

aparells oscil-lométrics.

= Pacients que les tres setmanes prévies haguessin rebut tractament
amb corticoids, antiinflamatoris no esteroidals, anticonceptius orals,
simpaticomimétics, antidepressius triciclics, hormones tiroidals,

ciclosporina, eritropoietina.
= Trastorns obsessiu-compulsius.
= Trastorns cognitius o visuals que impedissin fer les lectures de PA.

= Aquells pacients que no presentessin un percentatge de lectures

valides obtingudes per MAPA superior al 80%, els que no tinguessin
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com a minim una lectura de PA cada hora o els que no completessin

les 24 hores de registre.

= Les lectures AMPAd o de MAPA erronies segons els segluents
criteris: lectures de frequiéncia cardiaca superiors a 120 bpm, lectures
de PAS > 260 o < 70 mmHg, lectures de PAD > 150 o < 40 mmHg,
lectures de PA amb increments del 50% del valor respecte a la

immediata lectura anterior o posterior.
= Les lectures d AMPAd realitzades fora dels horaris prefixats.

= Aquells pacients que no presentessin al menys el 80% de les lectures

totals de TAMPAd (14 lectures).

5.5.3 Criteris d’exclusio per I'objectiu secundari 1:

Per aquest objectiu es varen seleccionar unicament els pacients amb un 100%
(n=18 lectures) de les lectures sol-licitades per a TAMPAd aixi es va disposar

d’'un grup homogeni per a I'analisi de les dades.
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5.6 Disseny de I’estudi

5.6.1 Caracteristiques de I'estudi:

Es tractava d’'un estudi multicéntric comparatiu d’'una prova (AMPAd) respecte
a un “gold estandard” (MAPA) en una serie de pacients amb HTA de recent
diagnostic. A l'estudi cada individu actuava com al seu propi control (es
sotmetia a les dos proves diagnostiques: dades aparellades) i I'investigador que

realitzava la MAPA desconeixia els resultats de TAMPAd.

A l'estudi van participar 3 centres de Barcelona Ciutat: EAP EI Clot, EAP Gotic i
EAP Sant Marti. | un centre de Santa Coloma de Gramenet (Barcelona): EAP
El Fondo. En total varen participar 18 metges-esses de familia i 16 diplomats-
des d’infermeria. El protocol d’estudi i els fulls de recollida de dades foren
presentades a cada equip en sessid clinica i es va realitzar un Taller sobre
Instruments de Mesura de la Pressio Arterial a cada centre abans d’iniciar
'estudi per augmentar '’homogeneitat en les preses de PA i la seleccié dels

pacients.

El reclutament de pacients es va fer per mostreig consecutiu durant les visites

als consultoris entre els mesos de novembre del 2003 i de novembre del 2004.
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Tots els pacients varen signar el consentiment informat a la visita inicial i el
protocol de I'estudi fou aprovat pel Comité d’Etica i d’Investigacio Clinica de la
Fundacié Jordi Gol i Gurina de l'Institut Catala de la Salut (Divisiéo d’atencio

primaria)(annex 2).

5.6.2 Aplicacio de proves:

5.6.2.1 Mesura clinica de Ia PA

Les mesures de PA al consultori es realitzaven amb el pacient assegut, amb un
esfigmomanometre de mercuri cal.librat, després de 5 minuts de repds. Es
mesurava la PA, com a minim, en dues ocasions separades 2 minuts a cada
visita. La resta de condicions de mesura es realitzaven segons el protocol
utilitzat al nostre centre.® El diagnostic d’'HTA (3 visites consecutives amb
intervals de 1-2 setmanes) i el seguiment era realitzat per un diplomat-da
d’infermeria. Per definir els valors de PA clinica, es va calcular la mitjana de les
dos lectures més concordants (aquelles amb una diferéncia inferior a 5 mmHg)

de la darrera de les tres visites prévies a la inclusio del pacient.
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5.6.2.2 Automesura de la pressio arterial domiciliaria

Les lectures de 'AMPAd es van fer amb un monitor automatic oscil-lomeétric
Omron 705 CP (Omron HEM-705CP, Tokyo, Japan). Els monitors estaven
validats pel protocol de la SBH™' i cal-librats anualment. Quan el pacient era
seleccionat, se l'instruia en el funcionament de I'aparell i en la técnica correcte
de mesura de la PA, per personal sanitari entrenat (metges-esses o diplomats-
des d’infermeria) en una visita programada de 30 minuts, on el pacient
practicava amb el monitor. Al marxar se li donava un full d’instruccions que li
servia de recordatori (annex 3). En pacients obesos es va utilitzar un manegot
adaptat al seu perimetre braquial. Donat que s’havia descrit una baixa fiabilitat

dels valors de PA registrats pels pacients’?

es va emprar un monitor que
incorporava una impressora per evitar errors de transcripcio. La metodologia
per a la realitzacio de TAMPAd es va basar en el document de consens de la
ISH'®: els pacients registraven lectures per triplicat pel mati (de 6-10 hores) i de
nit (de 20 a 24 hores) amb un interval entre elles de 2 minuts, durant 3 dies
consecutius (laborables si el pacient treballava o amb l'activitat habitual si era

jubilat). Pel calcul de la mitjana de PA varem utilitzar diferents sistemes segons

els objectius de I'estudi:
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Objectiu principal i secundaris 2, 3 i 4: exclusio de les lectures del primer dia
i la tercera lectura de cada periode matinit. S’obtenia el valor de PA fent la

mitjana amb les 8 lectures restants del segon i tercer dia.'

Objectiu secundari 1: es van utilitzar tres sistemes pel calcul de la mitjana de
la PA: amb totes les lectures (mitjana de 18 lectures), sense el primer dia
(mitjana de 12 lectures), sense el primer dia i sense les primeres lectures del

mati i de la nit (mitjana de 8 lectures).

5.6.2.3 Monitoritzacié ambulatoria de la pressio arterial

La MAPA de 24 hores es va realitzar en un unic centre d’atencié primaria
(FEAP Gotic), 2 o 3 setmanes després de 'AMPAd i l'investigador que les
realitzava desconeixia el resultat de TAMPAd. S'utilitzaren monitors automatics
oscil-lométrics SpaceLabs 90207 (SpacelLabs, Redmond, WA) validats pel
protocol de la SBH.'" Els monitors es varen programar per a realitzar lectures
cada 20 minuts en periode vigilia i cada 30 minuts durant el periode de son,
durant un dia laborable o amb una activitat habitual si el pacient no treballava.
Es va definir el periode de son entre les 11 hores PM i les 7 hores AM. Es va

instruir al pacient abans de comencgar les mesures sobre les activitats a
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realitzar, col-locacié de I'extremitat durant les mesures i realitzacié d’un diari de

les activitats. Es va donar un full d’instruccions (annex 4).

El punt de tall de normalitat per les proves ambulatories fou, per la MAPA, una
mitjiana de PA ditrna < 135/85 mmHg i per TAMPAd una mitjana de les

diferents lectures < 135/85 mmHg.>*

5.6 Definicio de les variables

Hipertensié arterial:

Es defineix HTA com la mitana de dues determinacions mitjangant
esfigmonamometre de mercuri en cada una de tres visites consecutives =140

i/o 90 mmHg."*°

Hipertensio clinica aillada (o hipertensié de “bata blanca”):

Terme que fa referéncia a aquelles persones que presenten una PA elevada al
consultori, perd que fora de I'ambit sociosanitari, tenen unes lectures de PA
normals'* o que presenten xifres de PA = 140/90 mmHg al consultori i mesures

ambulatories ditirnes per MAPA o AMPAd < 135/85 mmHg."
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Efecte de bata blanca:

Diferéncia excessiva entre les PA del consultori i les ambulatories. Es pot donar
en normotensos i hipertensos. Es la resultant de la diferéncia entre PA clinica i
la mitjana d’AMPAd o la diiirna de MAPA."® Un EBB significatiu s’ha definit com
una PA al consultori que excedeix a la mitjana dilrna ambulatoria en almenys

20 mmHg per la PAS i/o 10 mmHg per la PAD o ambdues.'®®

5.6.1 Variables recollides:

Mitjangant I'historial clinic del pacient es van recollir, en un questionari
dissenyat per l'estudi (annex 5), les variables cliniques, analitiques i
electrocardiografiques. Les dades de l'automesura van ser aportades pel
pacient en paper térmic, imprés pel mateix aparell de mesura. Les dades
enregistrades per la MAPA es van volcar en un processador de dades

especific.

Es van recollir les seguents variables:

Edat: en anys.

Sexe: home/dona.
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IMC: index de Quetelet calculat per la formula: pes/tallaZ.

Nivell educatiu: nivell 1: analfabet o educacié primaria, nivell 2:

educacié secundaria o formacié professional i nivell 3: educacid

universitaria.

PA clinica prévia a les proves: mitjana de les dues lectures més

concordants de les 3 visites prévies a la practica de TAMPAd.

Temps des del diagnostic d’HTA: temps expressat en mesos des que

es coneixia que el pacient era hipertens.

Lesié d’organs diana-malaltia cardiovascular clinica: segons el

document de la ESH.%®

Dades analitiques: creatinina, glicémia, colesterol total, triglicérids,

LDLc, HDLc, urats, sodi, potassi.

Electrocardiograma de 12 derivacions: es van valorar els trastorns del
ritme, els signes d’'isquémia i la hipertrofia ventricular esquerra amb els
criteris de Cornell (RaVL+SV3 > 28 mm en 'home i > 20 mm en la dona)

i Sokolow-Lyon (SV1+RV506 > 35 mm)."°

Tabaquisme: es va considerar fumador al pacient que consumia
diariament tabac independentment del nombre de cigarretes. Ex-fumador
al pacient que feia un any o més que no fumava. No fumador a la

persona que no havia fumat mai.
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Diabetis Mellitus: es va definir en pacients amb una sola determinacio
de glicémia a latzar superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (bassal o
postprandial), pacients amb dos xifres de glicemia bassal superiors a
126 mg/dl (7 mmol/l) o valors superiors a 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
després de la ingesta de 75 g de glucosa.'

1 145

Hipercolesterolémia: es va definir segons el NCEP del 200 quan el

pacient presentava dues o més colesterolémies bassals superiors o

iguals a 200 mg/d! (5,2 mmol/l).

AMPAd: PAS, PAD, i freqiéncia cardiaca dels periodes mati i vespre (3

lectures a cada periode) durant 3 dies laborables.

MAPA: percentatge de lectures valides, PAS, PAD i freqiéncia cardiaca

(mitjana i desviacions tipiques) pels periodes 24 hores, dilrn i nocturn.

Tots els parametres foren introduits per un unic col-laborador en un programa

pel maneig de bases de dades: ACCESS (versio Office 2000).
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5. Pacients i métodes

5.6.2 Definicio de les variables de resultats

Sensibilitat: probabilitat de que un individu amb la malaltia tingui un resultat
positiu de la prova. Si una prova té una S molt elevada, un resultat negatiu

permet descartar la malaltia (probabilitat baixa de fals negatiu).
Falsos negatius: 1-S

Especificitat: probabilitat de que un individu sense la malaltia tingui un resultat
negatiu. Si una prova té una elevada E, un resultat positiu és practicament

diagnostic (probabilitat baixa de fals positiu).
Falsos positius: 1-E

Valor predictiu positiu: probabilitat de que un individu amb un resultat positiu

en la prova tingui realment la malaltia.

Valor predictiu negatiu: probabilitat de que un individu no tingui la malaltia, si

el resultat de la prova és negatiu (taula 12).

Aquests dos darrers parametres no s’utilitzen per la comparacié de proves
diagnostiques ja que el seu valor depen de la prevalenca de la malaltia. Les

raons de probabilitat que tot seguit es descriuen no ténen aquest problema.
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Taula 12: indexs de validesa d’una prova diagnostica.

5. Pacients i métodes

Prova a estudi Prova de referéncia Total
Positiva Negativa

Positiva a b a+b

Negativa c d c+d

Total atc b+d a+b+c+d

Sensibilitat: a/(a+c); Especificitat: d/(b+d); VPP: a/(a+b); VPN: d/(c+d)

Coeficient de probabilitat positiu (CPP): es calcula dividint la proporcié de
malalts que ténen un resultat positiu de la prova (S o veritables positius) per la
de no malalts que també ténen un resultat positiu (1-E o falsos positius).

Aquesta variable relaciona la S i 'E sense que el seu valor es vegi afectat per

la prevalenga de la malaltia.

A la practica clinica permet determinar la probabilitat de que un individu concret
tingui la malaltia si obté un resultat positiu de la prova (probabilitat postprova o
VPP) a partir d’'una estimacié de la probabilitat de que la tingui abans d’aplicar
la prova (probabilitat preprova). Valors elevats de CPP indiquen una millor

capacitat de la prova per a diagnosticar I'existéncia de malaltia.

Aixi, proves amb CPP per sobre de 10 condueixen a probabilitats postprova
elevades fins i tot amb probabilitats preprova baixes, mentre que CPP per sota
de 0,25 condueixen a probabilitats postprova molt reduides. Valors intermitjos

de CPP no donen grans guanys informatius.
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5. Pacients i métodes

Coeficient de probabilitat negatiu (CPN): es calcula dividint la proporcié de
malalts que ténen un resultat negatiu (1-S o falsos negatius), per la de no

malalts que també tenen un resultat negatiu (E o veritables negatius).

5.8 Analisi estadistic

L’analisi de les dades es va el.laborar amb el programa estadistic SPSS (versio

10.1). Es va utilitzar p<0,05 com nivell de significacio.

S’efectua un analisi descriptiu inicial dels subjectes estudiats. Les variables
categoriques es varen presentar mitjangant les corresponents proporcions i
intervals de confianga al 95%. Les comparacions es van realitzar amb el test de

¥2. Per a les variables quantitatives, després d’aplicar la prova de normalitat de

Kolmogorov-Smirnov, es van calcular les mitjanes i desviacions estandard, o bé
les mitjanes i els rangs. Quan la distribucié no seguia la llei normal es va
utilitzar la U de Mann-Whitney.

Les comparacions de mitjanes de PAS o PAD es van realitzar mitjangant un
test t de Student per a dades aparellades, o amb un ANOVA per a mitjanes
repetides, es va aplicar la correcci6 de Bonferroni. La comparacié dels
percentatges de prevalenca d’HCA obtinguts amb els diferents sistemes de

calcul de TAMPAd es va realitzar amb el test de McNemar.
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5. Pacients i métodes

Per a conéixer quines variables eren predictores independents d’'HCA
mitjangcant TAMPAd o la MAPA, es va emprar un model de regresio logistica no
condicional. Es van incloure com a variables independents aquelles que en el
model d’analisi bivariat van presentar una p<0,1, aixi com las que segons la
literatura revisada, puguéssin influir en una major probabilitat de presentar
HCA.

Per avaluar el rendiment de 'AMPAd en el diagnostic de I'HCA i en la
comparacié del rendiment dels diferents sistemes de calcul de la mitjana final
en aquesta indicacié es va calcular la S, I'E, el VPP, el VPN el CPP i el CPN,
amb els corresponents intervals de confianca al 95% considerant la MAPA com
el metode de referéncia.

Es va analitzar i comparar el rendiment diagnostic de ’AMPAd per diferents
punts de tall de normalitat escollits arbitrariament (125/75, 130/80, 135/85,
140/90, 145/95 i 150/100 mmHg). Per aquests diferents punts de tall, es va
representar en una corba ROC (receiver operating characteristic) a l'eix y els
veritables positius (S) i I'eix x els falsos positius (1-E). EI CPP fou el parametre

emprat per comparar el rendiment diagnostic de TAMPAdJ.
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6. Resultats

6. RESULTATS

Es van reclutar 211 pacients. S’en va excloure a 21 (9,9%) per les seguents
raons: no desitjar participar a I'estudi 18 (85,7%), presentar una MAPA amb
menys del 80% de lectures valides 2 (9,6%) i tenir una valvulopatia severa 1

(4,7%).

Dels 190 pacients estudiats, 155 (81,6%) procedien de 'EAP EI Clot i 35
(18,4%) de la resta de centres. L’aportacié de pacients per la resta de centres
es desglosava aixi: 'TEAP Gotic 17 (48,6%), 'EAP Sant Marti 13 (37,2%) i 'EAP

El Fondo 5 (14,2%)

L’AMPAd es va repetir en 8 (4,2%) individus i 33 (17,4%) no varen registrar la
totalitat de les lectures (18 lectures); aquests dos fets no es van associar a

presentar un baix nivell educatiu.

6.1 Objectiu principal: avaluar el rendiment diagnostic de ’AMPAd

en front la prova de referéncia (MAPA) en el diagnostic d’HCA.

En aquest objectiu quan es realitzava 'analisi de variables relacionades amb

els valors de 'AMPAd es varen emprar 181 pacients que eren els que
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6. Resultats

presentaven les 8 lectures necessaries per a realitzar el calcul de la mitjana de
PA (dos matinals i dos nocturnes del segon i tercer dia). En les restants

situacions es van analitzar les dades de 190 pacients.

A la taula 13 es poden observar els principals resultats pel que fa a variables
demografiques i cliniques. Destaca un elevat percentatge de dones, un curt
espai de temps transcorregut des del diagnostic de la seva HTA, un baix

percentatge de factors de risc cardiovascular i de LOD.

Taula 13. Caracteristiques demografiques i cliniques (n= 190).

Sexe (% dones) 112 (58,9)
Edat (anys) 58,4 (11,5)
Nivell educatiu (%)

e Nivell 123 (65,8)

e Nivell ll 50 (26,7)

e Nivell Il 14 (7,5)
Fumadors g%) 29 (15,3)
IMC (Kg/m®) 28,2 (4,4)
Temps de diagnostic HTA (mesos)* 5,0 (1-156)
Diabetis Mellitus (%) 18 (9,5)
Dislipeémia (%) 71 (37,4)
Analitica

e Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,1)

e Glicémia (mg/dl) 99,7 (21,4)

o Colesterol (mgldl) 224’1 (36,3)

e Urats (mg/dl) 5.4 (1,3)
LOD (%)

e FUgraul-ll 14 (7,4)

e  Microalbumindria 3(1,6)

. HVE per ECG 4 (2,1)

Nivell educatiu: Nivell | (analfabets i estudis primaris), nivell Il (estudis secundaris), nivell Il
(estudis universitaris) IMC: index de massa corporal. LOD: Lesié d’Organs Diana. FU grau HI:
fons d’ull grau I-1l segons la classificacié de Keith-Wegener. *Distribucié no normal, s’ha emprat
la mitjana (rang). Les variables continues es presenten com mitjana (desviacié estandard).
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La taula 14 mostra els valors de PA obtinguts amb els diferents metodes de

mesura. Destaca una PA clinica més elevada que qualsevol dels valors de PA

ambulatoria. No es van observar diferencies estadisticament significatives entre

els valors de PA de TAMPAd i la MAPA dilrna.

Taula 14. Valors de PA segons els diferents métodes de mesura (n=181).

Variable§
PA SISTOLICA

Clinica

AMPAd*

MAPA diirn

MAPA 24 hores

MAPA nocturn

PA DIASTOLICA

PA: pressio arterial. MAPA: monitoritzacié6 ambulatoria de la pressi6 arterial.

Clinica

AMPAd*

MAPA dilrn

MAPA 24 hores

MAPA nocturn

Mitjana (DE)

152,3 (12,6)?
137,4 (14,3)°
134,8 (11,3)
130,4 (10,7)
121,7 (12,2)

89,2 (10,0)?
82,1 (8,3)P
81,3 (9,5)
77,7 (9,0)
70,0 (9,2)

*Mitjana d’AMPAJ: obtinguda sense les lectures del primer dia i amb les dos primeres lectures
de cada periode mati-nit.
a: p<0,001 en comparacié amb I'AMPAd i tots els valors de la MAPA.

b: p<0,001 en comparacié amb la PA sistolica i diastolica de la MAPA 24 hores i nocturna.

Els valors dels indexs de validesa de la prova resultants van ser: S

50,0% (IC95%: 38,3-61,7), E 75,7% (IC95%: 66,3-83,2), VPP 58,7% (IC95%:

45,6-70,8), VPN 68,6% (I1C95%: 59,4-76,7), CPP 2,08 i CPN 0,65 (taula 15).
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Es va observar un elevat nombre de falsos positius 26 (14,3%) i negatius 37

(20,4%).

Taula 15. Rendiment diagnostic de 'AMPAd en la hipertensid clinica aillada

(HCA) (n=181).

Automesura PA domiciliaria

MAPA

(Prova de referéncia)

Prova a estudi HTA
( ) =i sostinguda
HCA (prova +) 37 (58,7%) 26 (41,3%)

HTA sostinguda (prova -)

37 (31,4%)

81 (68,6%)

HCA: hipertensio clinica aillada. MAPA: monitoritzacié ambulatoria de la pressio arterial.

No es varen observar diferencies estadisticament significatives entre els

pacients correcta (118 [65%]) i incorrectament classificats (63 [35%]) pel que fa

a: sexe, edat, durada de la HTA, factors de risc cardiovascular i LOD (taula 16).

96



Taula 16: Comparacié de diferents variables entre pacients

classificats segons resultats de TAMPAd.

Variables

Sexe (%dones)

Edat (anys)

IMC (kg/m?)

Temps diagnostic HTA
(mesos)*

Diabetis Mellitus (%)
Dislipémia (%)
Tabaquisme (%)
HVE (%)

Creatinina (mg/dl)
Glicemia (mg/dl)
Colesterol (mg/dl)
Triglicerids (mg/dl)
LDLc (mg/dl)

HDLc (mg/dl)

Pacients ben
classificats

(n=118)
56%
58 (10,9)
28,7 (4,8)

5 (1-98)

8,5%
39,8%
18,6%

0,9%
0,8 (0,1)

100,1 (23,5)

2255 (35,7)

135,6 (66,7)

147,3 (29,9)

59,7 (18,6)

Pacients mal
classificats

(n=63)
65%
57,9 (12,8)
27,6 (3,8)

5,5 (1-98)

11,1%
31,7%
9,7%
4,8%

0,8 (0,1)
99,15 (17,5)
2221 (36,4)
116,2 (63,3)
144,7 (35,7)

61,1 (15,2)

ben

p

0,26
0,95
0,16

0,79

0,59
0,33
0,19
0,12
0,16
0,79
0,54
0,07
0,67
0,38

6. Resultats

mal

*Distribucié no normal, s’ha utilitzat la mitjana (rang). Les variables continues es presenten com

mitjana (desviacié estandard). IMC: index de massa corporal. HVE: hipertrofia ventricular

esquerre.
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6.2 Objectiu secundari 1: descriure les variacions en el
rendiment diagnostic del programa minim d’AMPAd en
utilitzar diferents sistemes per calcular la mitjana de PA

en ’HCA.

Dels 190 pacients que participaven a l'estudi principal, es va seleccionar als

157 que van presentar la totalitat de les 18 lectures valides dAMPAJd. A lataula

17 apareixen les seves caracteristiques demografiques i cliniques.

Taula 17: Caracteristiques demografiques i cliniques (n=157).

Sexe (% dones) 58,3
Edat (anys) 57,6 (12)
Nivell educatiu (%)

e Nivell | 62,8

e Nivell Il 28,8

e Nivell ll 8,5
Fumadors g%) 16
IMC (Kg/m®) 28,5 (4,5)
Temps de diagnostic HTA (mesos)* 5(1-98)
Diabetis Mellitus (%) 9
Dislipeémia (%) 37,8
Analitica

e Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,1)

e Glicemia (mg/dl) 99,2 (22)

e Colesterol (mg/dl) 223,9 (37)

e Urats (mg/dl) 5,43 1,4)
LOD (%)

o FU grau I-11 11(9,1)

e Microalbuminduria 3(1,9)

e HVE per ECG 3(1,9)

Nivell educatiu: Nivell | (analfabets i estudis primaris), nivell Il (estudis secundaris), nivell Il
(estudis universitaris) IMC: index de massa corporal. LOD: Lesié d’Organs Diana. FU grau HI:
fons d’ull grau I-1l segons la classificacié de Keith-Wegener. *Distribucié no normal, s’ha emprat
la mitjana (rang). Les variables continues es presenten com mitjana (desviacié estandard).
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Igual que en I'anterior objectiu, els valors de PA clinica foren més elevats que

els valors ambulatoris (p<0,001).

D’altra banda no es varen observar

diferéncies entre els valors de PA de 'AMPAd i els valbrs de PA diurna de la

MAPA (taula 18).

Taula 18: Xifres de pressio arterial dels diferents sistemes de mesura.

Variable§
PA SISTOLICA

e Clinica

e AMPAd*

e MAPA dilrn

e MAPA 24 hores
e MAPA nocturn

PA DIASTOLICA

e Clinica
AMPAd*

e MAPA dilirn

e MAPA 24 hores

e MAPA nocturn

Mitjana (DE)

151,9 (9,5)°
136,9 (14,3)°
134,8 (11,2)
130,4 (10,7)
121,6 (12,3)

89,6 (8,4)
82,1 (8,3)"
81,6 (9,7)
78,0 (9,0)
70,2 (9,2)

*Mitjana AMPAd: obtinguda sense les lectures del primer dia i amb les dos primeres lectures de

cada periode matinit.

PA: pressio arterial. AMPAd: automesura de la pressié arterial domiciliaria. MAPA:

monitoritzacié ambulatoria de la pressio arterial.
: p<0,001 comparat amb totes les mitjanes sistoliques i diastoliques d’AMPAd i MAPA.

a

b, p<0,05 comparat amb totes les mitjanes sistoliques i diastdliques de la MAPA 24 hores i

nocturna.
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6.2.1 Caracteristiques de 'automesura de la PA domiciliaria

6. Resultats

Els valors de PAS i PAD del primer dia d’AMPAd eren més elevats que els del

segon i tercer dia amb una tendéncia lineal significativa (figura 10).
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Figura 10. Xifres de pressio arterial sistolica i diastolica durant els 3 dies de

'AMPAd.

PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica.
Totes les comparacions entre les xifres de PA p<0,05 excepte a la PAD entre el 2on i 3er dia.
Tendéncia lineal significativa (p<0,05)
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6. Resultats

Pel mati la PA era més elevada que per la nit, pero les diferéncies encara que

estadisticament significatives per a la PAD eren clinicament irrellevants (figura

11).
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Figura 11. Xifres de pressi6 arterial sistolica i diastolica durant els periodes

mati-nit.
PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastdlica.
p<0,05 PAD mati vs nit.
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Els valors de PAS de la primera lectura de cada sessié6 matinit foren més
elevats que la segona i tercera lectures (141,1 + 14,8 mmHg vs 135,9 £ 13,5 i
134,4 + 13,3 mmHg; tendéncia lineal p<0,001), la mateixa situacioé es va donar
pels valors de PAD (83,9 =+ 10,3 mmHg vs 82,4 + 9,5 81,0 + 9,6 mmHg;

tendencia lineal p<0,001) (figura 12).
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Figura 12. Xifres de pressio arterial sistOlica i diastolica segons I'ordre de les

lectures.
PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica.
Totes les comparacions p< 0,001. Tendéncia lineal significativa (p<0,001)
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6. Resultats

Les diferencies entre la primera i les restants lectures es mantenien durant els

tres dies dAMPAd (figura 13).
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Figura 13. Xifres d’AMPAd durant els tres dies i segons l'ordre de lectures de

cada sessio.

PAS: pressio6 arterial sistolica. PAD: pressio arterial diastolica. Columnes en negre primera
lectura; columnes ratllades segona lectura i columnes blanques tercera lectura. Tendéncia
lineal de la primera a la tercera lectura de cada dia per a PAS i PAD p<0,001.
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La primera lectura de cada periode mati-nit per la PAS i la PAD era més

elevada (p<0,001). No s’observaren diferencies entre les xifres de PAS entre

mati-nit en cadascuna de les tres lectures, pero si en les xifres de PAD (figura

14).

Figura 14. Xifres de pressio arterial segons 'ordre de lectures i horari (mati-nit).
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PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica.

p= NS per PAS mati-tarda. p<0,05 per la PAD en totes les comparacions mati-tarda.
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6. Resultats

6.2.2 Validesa dels diferents sistemes de calcul:

Els valors de PA més elevats es varen obtenir amb el sistema de calcul que
utilitzava totes les lectures. La progresiva exclusié de lectures del primer dia i

de les primeres lectures de cada sessi6 mati-nit va suposar un descens

progressiu de les xifres mitjanes de PA (figura 15).
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Figura 15: Xifres de pressi6 arterial sistolica i diastolica per AMPAd, segons el
nombre de lectures emprades per calcular la mitjana.

PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica.

P< 0,001 per a la PAS i PAD entre els diferents sistemes de calcul.

Sistemes de calcul de la mitjana d’AMPAd: (T) utilitzant totes les lectures; (S1D) excloent les
lectures del primer dia; (S1D1L) excloent les lectures del primer dia i la primera lectura de cada
sessidé (mati-nit).

MAPA: monitoritzaciéo ambulatoria de la PA.
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A mesura que s’excolien les lectures amb major reaccioé d’alerta (lectures del

primer dia i la primera lectura del mati-nit) es produia un augment de la S a

expenses d'un descens de I'E (taula 19), aixi com un progresiu increment en la

prevalencga de la HCA (figura 16).
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Figura 16. Prevalenca d’hipertensié clinica aillada segons el nombre de

lectures emprades per al calcul de la mitjana de TAMPAd.

En blanc la prevalenga d’'HCA, la zona ratllada correspon als pacients amb HTA sostinguda.
Sistemes de calcul de la mitjana d’AMPAd: (T) utilitzant totes les lectures; (S1D) excloent les
lectures del primer dia; (S1D1L) excloent les lectures del primer dia i la primera lectura de cada

sessid mati-nit. MAPA: monitoritzacidé ambulatoria de la PA.
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A la taula 19 es poden observar les escasses diferéncies en el parametre que

mesura el rendiment diagnostic entre els diferents sistemes de calcul. El

percentatge de pacients mal classificats fou en tots els casos superior al 30%

(p=NS).

Taula 19: Valors dels indexs de validesa de 'automesura de la pressio arterial
domiciliaria amb diferents variants per calcular la seva mitjana.

Amb totes les

Sense el primer

Sense el primer dia i sense la

lectures dia primera lectura matinit
47,6 57,1 61,9
0 0 ’ y y
S /o(|C 95 /o) (35,0-60,5%) (44,1-69,3) (48,8-73,6%)
77,4 73,1 64,5
E %(IC 95%) (67,4-85,2%) (62,8-81,5) (53,8-74,0%)
58,8 59,0 54,2
VPP %(IC 95%) (44,2-72,1%) (45,7-71,2) (42,1-65,8%)
68,6 71,6 71,4
0 0 ’ ’ y
WIEN 58 B! (58,7-77,1%) (61,3-8,1) (60.4-80,5%)
CcPP 2,10 2,12 Lyl
CPN 0,67 0,58 0,59
Classificats 54(34%) 52(33%) 57(37%)

erroniament

S: sensibilitat; E: especificitat; VPP: valor predictiu positiu; VPN: valor predictiu negatiu; CPP:
coeficient de probabilitat positiu; CPN: coeficient de probabilitat negatiu.
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6.3 Objectiu secundari 2: estimar la prevalengca d’HCA mitjancant

AMPAd i MAPA

Els pacients diagnosticats d’HCA mitjancant 'AMPAd, fou de 63 (34,8%;
IC95%: 27,9-42,2) i amb la MAPA 79 (41,6%; IC95%: 33,7-48,4) sense

observar diferéncies estadisticament significatives (figura 17).

AMPAd MAPA

HCA

HTA
58'%

Figura 17. Distribucio de la prevalenga d’HCA i HTA sostinguda obtinguda per
AMPAd i MAPA.
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La HCA era més frequent en les dones amb els dos sistemes
diagnostics, perd la comparaci6 amb el sexe masculi només va assolir

significacié estadistica amb la MAPA. (figures 18 y 19).

HCA HTA SOSTING UDA

DONA
56%

p=NS entre sexes

Figura 18. Distribucio per sexes de la prevalenca d’'HCA i HTA sostinguda
mitjangant TAMPAd.
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HCA

DONA
73%

DONA
49%

HTA SOSTINGUDA

p<0,05 sexe femeni

Figura 19. Distribucié per sexes de la prevalenca d’HCA i HTA sostinguda

mitjangant la MAPA.

La prevalenca d’'HCA per a ambdos sistemes de mesura segons els intervals

d’edat apareix a la figura 20. Quan el diagnostic es realitzava mitjancant la

MAPA, els majors de 65 anys van presentar un percentatge més elevat d'HCA

respecte als menors de 65 anys (52,5% vs 36,6%; p<0,05).
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Figura 20. Distribucié per grups d’edat de la prevalenga d’HCA obtinguda per
AMPAd i MAPA.

6.4 Objectiu secundari 3:

6.4.1 Descripcio de les caracteristiques dels pacients amb i sense HCA.

A la taula 20 es mostren les caracteristiques demografiques i cliniques de tots
els pacients inclosos i la seva distribucié segons el sexe. Es pot observar com

en el sexe femeni destaca una tendencia marginalment significativa a tenir un
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menor nivell de formacio. | hi havia diferéncies estadisticament significatives pel
que fa a un menor percentatge de fumadores, de diabetis mellitus, menors
nivells de creatinina i urats, millor perfil lipidic i menors nivells de PA

ambulatoria respecte als homes.

A la taula 21 apareixen els resultats de I'analisi bivariant quan empravem I’
AMPAU. Els pacients amb HCA eren més joves, tenien valors inferiors de PAS
en el consultori i majors nivells d’HDLc que els pacients amb HTA sostinguda.
A la taula 22, es pot observar I'analisi bivariant quan s’utilitzava la MAPA, en
aquest cas els pacients amb HCA eren predominantment dones, de més edat,
fumaven menys i tenien uns valors menors de creatinina (encara que amb
escassa significacio clinica) i de PAS al consultori respecte als pacients amb

HTA sostinguda.
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Taula 20. Caracteristiques demografiques i cliniques dels pacients i la

comparacio per sexes.

Variables

Edat (anys)
Nivell educatiu (%)
e Nivell |
e Nivell Il
e Nivell Il
Fumadors g%)
IMC (Kg/m*)

Temps de diagnostic HTA

(mesos)t
Diabetis Mellitus (%)
Dislipeémia (%)
Creatinina (mg/dl)
Glicémia (mg/dl)
Colesterol (mg/dl)
Triglicerids (mg/dl)
HDLc (mg/dl)
LDLc (mg/dl)
Urats (mg/dl)
LOD (%)
e FUgrau -l
e Microalbuminduria
e HVEper ECG
PRESSIO ARTERIAL
CLINICA
e Sistolica (mmHg)

e Diastolica (mmHg)

AUTOMESURA
DOMICILIARIA
e Sistolica (mmHg)

e Diastolica (mmHg)

MAPA DIURN
e Sistolica (mmHg)

o Diastolica (mmHg)

MAPA 24 HORES
o Sistolica (mmHg)

e Diastolica (mmHg)

MAPA NOCTURN
e Sistolica (mmHg)

e Diastolica (mmHg)

Total
(n=190)
58,4 (11,5)

64,6
26,5
74
15,3
28,3 (4,1)
5,0 (1-156)

9,5
37,6
0,8(0,1)
99,7(21,4)
224,1(36,3)
129,2(65,3)
60,4(17,5)
145,9(17,5)
5,4(1,3)

151,8 (9,2)
89,3 (8,3)

137,4 (14,3)
82,1(8,3)

134,8 (11,3)
81,3 (9,5)

130,4 (10,8)
77,8 (8,9)

121,8 (12,2)
70,1 (9,0)

Homes
(n=88)
57,3 (12,1)

55,8
35,1
9,1
26,9

28,1 (4,1)

3,0 (1-84)

16,7
34,6
0,9(0,1)
103,6(26,0)
220,8(37,7)
144,7(69,4)
52,1(13,6)
147,6(31,6)
6,3(1,1)

11,7
0
2,6

151,2(9,0)
89,1(8,9)

137,1(12,3)
82,5(8,1)

137,1(10,7)
85,5(8,6)

132,5(10,3)
8,6(8,0)

123,3(12,4)
73,7(8,7)

Dones
(n=112)
59,2 (11,1)

72,7
20,9
6,4
7.2
28,5 (4,6)
7,0 (1-156)

45
39,3
0,8(0,1)
97,1(17,1)
226,4(35,3)
119,1(60,9)
65,4(17,8)
144,9(33,0)
4,7(1,0)

152,4(9,6)
89,4(7,9)

132,6(14,3)
79,6(8,2)

133,2(11,4)
78,3(9,0)

128,9(10,9)
74,9(8,6)

120,6(12,0)
67,5(8.7)

(entre sexes)
0,27

0,055

<0,001
0,61
<0,05

<0,05
0,30
<0,001
0,089
0,30
<0,05
<0,001
0,66
<0,001

0,34
0,20
0,54

0,70
0,99

<0,05
<0,05

<0,05
<0,05

<0,05
<0,001

0,18
<0,001

Nivell educatiu: Nivell | (analfabets i estudis primaris), nivell Il (estudis secundaris), nivell ll|
(estudis universitaris) IMC: index de massa corporal. LOD: Lesi6 d’Organs Diana. FU grau I-Il:
fons d'ull grau I-1l segons la classificacié de Keith-Wegener. HVE: hipertrofia ventricular
esquerre. ECG: electrocardiograma. MAPA: monitoritzaciéo ambulatoria de la pressio arterial.
TDistribucié no normal, s’ha emprat la mediana (rang). Les variables continues es presenten
com mitjana (desviacié estandard).
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Taula 21. Caracteristiques cliniques dels pacients diagnosticats dHCA o HTA
sostinguda mitjangant AMPAd (n=181).

Variables HCA HTA sostinguda p
(n=63) (n=118)

Sexe (% dones) 65,1 55,9 0,15
Edat (anys) 55,2(13,4) 59,5(10,2) <0,05
Nivell educatiu (%)

e Nivell | 54,8 69,0

e Nivell Il 33,9 25,0 0,14

e Nivell Ill 11,3 6,0
Fumadors (%) 1.1 17,9 0,20
IMC (kg/m2) 28,7(5,2) 28,2(3,9) 0,50
Temps de diagnostic HTA 6,0 (1-98) 4,5 (1-96) 0,60
(mesos)T
Diabetis Mellitus (%) 9,5 9,3 0,57
Dislipeémia (%) 38,1 36,4 0,47
Creatinina (mg/dl) 0,8(0,1) 0,8(0,1) 0,52
Glicémia (mg/dl) 98,5(20,5) 100,47(22,2) 0,44
Colesterol (mg/dl) 225,9(37,6) 223,5(35,0) 0,66
Triglicérids (mg/dl) 121,7(72,8) 133,1(62,0) 0,080
HDLc (mg/dl) 65,3(18,8) 57,4(16,1) <0,05
LDLc (mg/dl) 147,9(38,5) 145,6(27,8) 0,34
Urats (mg/dl) 5,2(1,5) 5,5(1,2) 0,31
LOD (%)

e FUgraul-ll 9,3 10,3 0,56

e Microalbuminuria 1,6 1,7 0,72

o HVE per ECG 1,6 2,6 0,57
PA CLINICA

e Sistolica (mmHg) 148,5(9,1) 153,5(9,1) <0,001

o Diastélica (mmHg) 88,1(7,5) 90,1(8,4) 0,16
AUTOMESURA DOMICILIARIA

e Sistolica (mmHg) 120,6(7,5) 141,5(10,2) <0,001

o Diastolica (mmHg) 74,1(5,8) 84,3(7,0) <0,001
MAPA DIURN

e Sistolica (mmHg) 129,7(9,5) 137,4(11,4) <0,001

e Diastolica (mmHg) 78,3(8,5) 83,0(9,7) <0,001
MAPA 24 HORES

e Sistolica (mmHg) 125,5(8,8) 132,9(10,9) <0,001

e Diastolica (mmHg) 74,9(7,8) 79,3(9,3) <0,001
MAPA NOCTURN

e Sistolica (mmHg) 116,7 (10,2) 124,2(12,4) <0,001

e Diastolica (mmHg) 67,0(7,2) 71,8(9,8) <0,001

Nivell educatiu: Nivell | (analfabets i estudis primaris), nivell Il (estudis secundaris), nivell Il
(estudis universitaris) IMC: index de massa corporal. LOD: Lesié d’Organs Diana. FU grau HI:
fons d’ull grau I-lIl segons la classificacid de Keith-Wegener. HVE: hipertrofia ventricular
esquerre. ECG: electrocardiograma. MAPA: monitoritzacid ambulatoria de la pressio arterial.
TDistribucié no normal, s’ha emprat la mediana (rang). Les variables continues es presenten
com mitjana (desviacié estandard).
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Taula 22. Caracteristiques cliniques dels pacients diagnosticats dHCA o HTA
sostinguda mitjangcant MAPA (n=190).

Variables HCA HTA sostinguda p
(n=179) (n=111)

Sexe (% dones) 73,4 48,6 <0,001
Edat (anys) 60,9(10,9) 56,7(11,7) <0,05
Nivell educatiu (%)

e Nivell | 71,4 61,8

e Nivell Il 22,1 30,0 0,39

e Nivell Il 6,5 8,2
Fumadors (%) 9,0 19,8 <0,05
IMC (kg/m2) 28,7(4,9) 28,1(4,0) 0,36
Temps de diagnostic HTA 9,0 (1-156) 3,0 (1-98) 0,11
(mesos)T
Diabetis Mellitus (%) 6,3 11,7 0,15
Dislipémia (%) 40,5 35,1 0,27
Creatinina (mg/dl) 0,8(0,1) 0,9(0,2) <0,05
Glicémia (mg/dl) 98,7(17,1) 100,6(24,2) 0,67
Colesterol (mg/dl) 223,5(33,1) 224,5(38,6) 0,15
Triglicérids (mg/dl) 121,4(57,2) 135,0(70,5) 0,35
HDLc (mg/dl) 62,8(18,6) 58,6(16,7) 0,21
LDLc (mg/dl) 145,9(33,3) 146,0(31,9) 0,21
Urats (mg/dl) 5,2(1,4) 5,6(1,3) 0,71
LOD (%)

e FUgraul-ll 10,9 9,0 0,45

e Microalbuminuria 1,3 1,8 0,62

o HVE per ECG 2,6 1,8 0,55
PA CLINICA

e Sistolica (mmHg) 150,0(9,1) 153,3(9,4) <0,05

o Diastélica (mmHg) 88,7(7,1) 89,7(9,1) 0,37
AUTOMESURA DOMICILIARIA

e Sistolica (mmHg) 129,1(13,3) 138,2(12,7) <0,001

o Diastolica (mmHg) 78,1(7,4) 82,7(8,3) <0,001
MAPA DIURN

e Sistolica (mmHg) 125,0(6,6) 141,8(8,3) <0,001

e Diastolica (mmHg) 75,0(6,5) 85,7(8,8) <0,001
MAPA 24 HORES

e Sistolica (mmHg) 121,6(6,7) 136,7(8,4) <0,001

e Diastolica (mmHg) 72,0(6,7) 81,7(8,3) <0,001
MAPA NOCTURN

e Sistolica (mmHg) 115,1(9,6) 126,4(11,7) <0,001

e Diastolica (mmHg) 65,3(7,6) 73,4(8,9) <0,001

Nivell educatiu: Nivell | (analfabets i estudis primaris), nivell Il (estudis secundaris), nivell 11|
(estudis universitaris) IMC: index de massa corporal. LOD: Lesié d’Organs Diana. FU grau I-I:
fons d’ull grau I-1l segons la classificacié de Keith-Wegener. HVE: hipertrofia ventricular
esquerre. ECG: electrocardiograma. MAPA: monitoritzaciéo ambulatoria de la pressio arterial.
TDistribucié no normal, s’ha emprat la mediana (rang). Les variables continues es presenten
com mitjana (desviacié estandard).
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6.4.2 Identificar els factors predictors d’HCA.

6. Resultats

Al realitzar I'analisi multivariant utilitzant el diagnostic d’HCA mitjangcant AMPAd

com a variable depenent (taula 23), unicament el fet de presentar xifres més

elevades d’HDLc i més baixes de PAS en el consultori foren factors predictors

independents d’HCA. Quan a l'analisi multivariant la variable depenent era el

diagnostic d’HCA mitjangcant MAPA, el fet de tenir més edat i xifres menors de

creatinina i de PAS en el consultori van ser variables predictores d’HCA.

Taula 23. Model de prediccio de desenvolupament d’hipertensioé clinica aillada

segons s’utilitzi en el diagnostic AMPAd o MAPA.

AUTOMESURA PA DOMICILIARIA

Variables OR (IC95%)

Edat 0,97 (0,92-1,02)
HDLc 1,03 (1,01-1,06)
PAS clinica 0,93 (0,88-0,97)

MONITORITZACIO AMBULATORIA 24 H

Variables OR (1C95%)

Edat 1,09 (1,05-1,13)
Creatinina 0,91 (0,89-0,94)
PAS clinica 0,53 (0,005-0,59)

OR: Odds Ratio
IC: interval de confianca
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6.5 Objectiu secundari 5: representacié dels indexs de validesa de

I’AMPAd en una corba de rendiment diagnostic.

Habitualment les proves tenen un resultat dicotomic: positiu-negatiu. Perd quan
el diagnostic s’ha de fer a partir d'un parametre numeéric, la seva generalitzacié
es fa escollint diferents punts de tall que permetin una classificacié dicotomica
dels valors de la prova segons siguin superiors o inferiors al valor escollit.
L’analisi consistira en la representacio grafica dels parells (S i 1-E) obtinguts al
considerar tots els punts de tall de la prova, de manera que s’obtingui la corba

de rendiment diagnostic.

En primer lloc es va obtenir la prevalenga d’HCA per cada punt de tall. Com era
previsible amb els punts de tall més baixos s’observaren prevalences menors

d’HCA i a I'invers amb els punts de tall més alts (figura 21).
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Figura 21. Prevalenca d’'HCA segons els diferents punts de tall de PA
ambulatodria diirna normal.

La zona blanca de la barra representa la prevalenga d’HCA, la zona en negre la prevalenga

d’HTA sostinguda.

A la taula 24 apareixen els indexs de validesa de 'AMPAd emprant els

diferents punts de tall de normalitat. Es pot observar que a mida que fem el

punt de tall de normalitat més restrictiu (més baix) empitjora la S i millora I'E de

la prova. Per sota del punt de tall <130/80 mmHg s’observava una discreta

milloria en el rendiment diagnostic, encara que a compte d'una excessiva

reduccio en la S.
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Taula 24. indexs de validesa de TAMPAd segons els diferents punts de tall.

Punts de
tall

150/100
145/95
140/90
135/85
130/80
125/75

CPP: coeficient de probabilitat positiu. CPN: coeficient de probabilitat negatiu.

Sensibilitat

89,2%
86,5%
67,6%
50,0%
33,8%
16,2%

Especificitat

28,0%
40,2%
54,2%
75,7%
87,9%
95,3%

Valor Valor
predictiu + predictiu -
46,2% 78,9%
50,0% 81,1%
50,5% 70,7%
58,7% 68,6%
65,8% 65,7%
70,6% 62,2%

CPN

1,23
1,44
1,47
2,05
2,79
3,44

CPP

0,38
0,33
0,59
0,66
0,75
0,88

A la figura 22 es representa la S i 'E de 'AMPAd en els diferents punts de tall

mitjangant la corba de rendiment diagnostic.
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diferents punts de tall en el diagnostic d’hipertensid clinica aillada amb

'AMPAd.

Els punts en negre representen els punts de tall de normalitat per 'TAMPAd en mmHg.
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6.6 Modificar I'algoritme que defineix el paper dels sistemes de
mesura ambulatoris en el diagnostic d’HCA.

Arran dels resultats obtinguts, es possible realitzar modificacions a l'algoritme
que defineix el paper dels sistemes de mesura ambulatoris en el diagnostic de
la HCA realitzat fa uns quants anys per en Pickering'? (figura 7). Segons
I'algoritme que proposem (figura 23) quan el pacient presenta una PA elevada
de manera repetida al consultori, cal excloure als pacients que presentin una
HTA grau 3 o severa (>180 i/o >110 mmHg) i/o DM i/o LOD els quals haurien
de rebre tractament farmacologic inmediatament, s’hauria de descartar
'existencia d’HCA mitjancant una MAPA. Si la mitjana de PA obtinguda és
>135/85 mmHg el pacient hauria de rebre tractament. Ara bé si el diagnostic
que s’obté és d’'HCA el pacient no hauria de rebre tractament i TAMPAd seria la
prova adequada per fer el seguiment a llarg pla¢g d’aquests pacients amb la

realitzacio de determinacions periodiques de la PA.
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PA elevada Lesiaen

organs diana _, |TRACTAMENT
o DM

ala consulta* ——p

) | ‘

MAPA

[Frromal] |

Seguiment periodic amb
AMPAd*

“PAS entre 140-179 mmHg i‘o PAD entre 50-108 mmHg (HTA graus 12 o lleugera-moderada)

=\tilitzar un programa de 3 dies consecutius amb un minim de 2 lectures pel matii 2 per la nit.
Per obtenir la mitjana s'utilitzaran totes les lectures. Emprar el punt de tall < 13585 mmHg.

Revisar periddicament Pexisténcia de lesions en érgans diana

Figura 23. Algoritme que defineix el paper dels sistemes de mesura
ambulatoris en el diagnostic d’'HCA.
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7. DISCUSSIO

7.1 Avaluar el rendiment diagnostic de ’AMPAd respecte la prova de

referéncia (MAPA) en la HCA

Hem obtingut igual que d’altres autors (taula 25) uns valors de S i VPP baixos i
uns valors d’E i VPN moderadament elevats. Les proves de cribatge haurien de
tenir una elevada S per poder detectar a tots els possibles malalts.

Per tant els resultats obtinguts utilitzant TAMPAd amb el programa minim de 3
dies no estarien totalment d’acord amb les recomanacions realitzades per

determinats autors i documents de consens'?'®

en la indicacié d’HCA. Segons
aquestes recomanacions, 'AMPAd s'utilitzaria com a prova de cribatge d’HCA
de manera que si la prova fos positiva (HCA) el diagnostic s’hauria de confirmar
realitzant una MAPA. La baixa S obtinguda en I'estudi indica que 'TAMPAd no
€s un bon métode de screening de la HCA. D’altra banda, la realitzacié de la

MAPA confirmatoria, permetria detectar els resultats falsos positius evitant

I'infratractament d’aquests pacients.

Seguint les anteriors recomanacions, si el pacient és diagnosticat amb 'AMPAd

d’HTA sostinguda, es podria iniciar el tractament farmacologic sense la

necessitat de confirmar el resultat amb una MAPA. Els resultats obtinguts a
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'estudi mostren que el diagnostic erroni d’hipertensié sostinguda (falsos
negatius) es donava en un percentatge elevat de pacients. Aixo suposaria que
podrien rebre un tractament innecessari, amb la conseglent aparicié d’'un major
nombre d’efectes secundaris, un increment en els costos sanitaris, alteracions
en la qualitat de vida i penalitzacions devant d’una asseguranga o d'un
treball."? Per tant caldria realitzar una MAPA confirmatoria també en aquesta

situacio.

Aquests resultats posiblement siguin deguts a que la MAPA no és
intercanviable amb la AMPAd'?* en el diagnostic de la HCA, per les condicions
de realitzacié de cada prova. Habitualment la MAPA es realitza en condicions
reals de la vida diaria i la AMPAd al domicili en condicions basals i eliminant les

mesures amb una major reacci6 d’alerta.

Tot aix0, ens obligara a replantejar I'is de ’TAMPAd en aquesta indicacié. Fins i
tot hi ha autors que han demostraf? que és cost-efectiu realitzar una MAPA a
tots els hipertensos recent diagnosticats. Aixi les Mutualitats Privades als
Estats Units rescabalan la realitzacié d’'una MAPA als pacients amb sospita de

HCA."®
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Taula 25. Caracteristiques dels diferents estudis sobre el rendiment diagnostic
de 'AMPAd en la hipertensio clinica aillada.

Edat Procedeéncia Lectures N°

Autor N (anys) dels pacients perdia  dies S/IE VPP/VPN CPP/CPN
. 140 Derivats a
Stergiou 133 48 Phospital 4 (2M-2N) 6 61/83 71/75 3,58/0,46
" Ambulatoris i
Den Hond'® 257 50 derivats a 6 (3M-3N) 7 68/89 33/97 6,18/0,35
I’hospital
Bayo 181 58 Ambulatoris 6 (3M-3N) 3 50/76 59/69 2,05/0,65

M: mati. N: nit. S: sensibilitat. E: especificitat. VPP: valor predictiu positiu. VPN: valor predictiu negatiu.
CPP: coeficient de probabilitat positiu. CPN: coeficient de probabilitat negatiu.

7.2 Descriure les variacions en el rendiment diagnoéstic del
programa minim d’AMPAd en utilitzar diferents sistemes per

calcular la mitjana de la PA a ’'HCA

7.2.1 Caracteristiques de I'automesura de la PA domiciliaria

A diferéncia d’altres estudis,63 no s’ha observat que tenir un baix nivell
educacional estigui relacionat amb I'oblit de lectures o amb la repeticié de

'AMPAd.
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Altres autors®’128.133

ja havien observat que les xifres de PA al consultori sén
superiors a les de ’TAMPAd, pero la magnitud de la diferéncia entre ambdues és
menor a la poblacid general i en hipertensos tractats, mentre que en
hipertensos sense tractament és practicament el doble tal i com s’ha comprovat

57133 ho s’han

en els resultats d’aquest treball. D’acord amb d’altres estudis,
observat diferencies estadisticament significatives entre els valors de PA de
'AMPAd i la MAPA diurna. Encara que a la literatura existeixen discrepancies
en aquest punt: hi ha autors™’ que han observat diferéncies en els valors de
PA entre '’AMPAd i la MAPA diurna. D’altres'?® van descriure valors inferiors de
PA amb AMPAd respecte a la MAPA diurna, posiblement degut al fet que varen
emprar pel promig lectures realitzades durant el cap de setmana, que com ja
s’ha demostrat permet I'obtenci6 de valors de PA inferiors.

Com la majoria d’estudis,’”%%"® hem observat que a la fase inicial de realitzacié
de 'AMPAd (primer dia i primeres lectures mati-nit), en el pacient es produeix
una reaccié d’alerta, de manera que les xifres de PA en aquesta fase son més
elevades. Per aquest motiu les guies de consens sobre AMPAd'®** han
recomanat no utilitzar pel calcul de la mitjana de la PA les lectures del primer
dia. S’ha observat’” que els valors de PA de las primeres lectures de cada
periode (matinit) eren 1-2 mmHg més elevats tan per a la PAS com per a la

PAD, igual que succeeix amb les lectures de PA al consultori.'** Aquesta

observacio va ser utilitzada com a base per la proposta’?® d’exclusié de la
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primera lectura de cada periode mati-nit quan el monitor d’automesura fos

utilitzat per primera vegada.

7.2.2 Validesa dels diferents sistemes de calcul

Stergiou™® excloent les lectures del primer dia per a realitzar la mitjana de
'’AMPAd, va obtenir uns resultats en els parametres que avaluen el rendiment
de la prova similars als obtinguts amb els diferents sistemes de calcul (S/E
61/83; VPP/VPN 71/75; CPP 3,58/0,46). A I'estudi THOP'?®, on es van emprar
totes les lectures per calcular la mitjana, obtingueren millors resultats en
aquests parametres (S/E 68/89; VPP/VPN 33/97; CPP/CPN 6,18/0,35).
Aquestes diferéncies podrien ser degudes a que per calcular la mitjana es van
utilitzar dies festius, en els que s’obtenen valors de PA inferiors respecte als
dies laborables.*® El percentatge de pacients mal classificats que s’ha obtingut
és superior al descrit a la literatura, que es sittia al voltant d’'un 20-25%."%" A
Iestudi Ohasama™® les xifres ’AMPAd del primer dia foren millors predictores
d’AVC o d’AIT que les xifres del consultori. A I'estudi SHEAF'®? també es va
observar que 'AMPAd, utilitzant totes les lectures, definia millor el pronostic en
termes de morbi-mortalitat cardiovascular que la PA al consultori. En el nostre
estudi no s’han observat diferéncies en el rendiment diagnostic de 'AMPAd pel
fet de calcular la mitjana de la PA amb totes les lectures o excloent aquelles

amb major reaccio d’alerta (lectures del primer dia i primeres lectures mati-nit).
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Per tant en concordanca amb els dos estudis anteriors, sembla ldgic proposar

la utilitzaci6 de totes les lectures de ’AMPAJ per realitzar la mitjana final.

7.3 Estimar la prevalengca d’HCA mitjancant AMPAd i MAPA

La prevalenca d’HCA en pacients amb hipertensié lleugera-moderada oscil-la
entre un 20 i un 40%%, segons les definicions emprades i el medi on es realitza
I'estudi. La prevalenga que s’ha obtingut mitjangant TAMPAd i la MAPA es troba
en el marge alt d’aquest rang, de manera semblant a altres estudis realitzats a
atencié primaria®®929397.133 i que varen utilitzar el mateix punt de tall de
normalitat. Curiosament tot i que els hipertensos atesos a nivell hospitalari
solen ser més joves i en ells la prevalengca dHCA és més baixa, els quatre

estudis hospitalaris que utilitzen aquest punt de tall presenten prevalences

forca més elevades que a atencié primaria.

Un fet que va poder influir en el resultat del nostre estudi fou la preséncia en la
mostra seleccionada d'un elevat nombre de pacients amb factors que
incrementen la probabilitat de presentar HCA'": hipertensi6 de recent
diagnostic, PAS al consultori entre 140-159 mmHg i PAD entre 90-99 mmHg,
predomini del sexe femeni i de no fumadors, xifres baixes de PA ambulatoria,

baixos percentatges de LOD.
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121,147

Com en d’altres estudis, no s’han observat diferencies en les prevalences

d’HCA obtingudes.

7.4 ldentificar els factors predictors d’HCA.

A I'Ginic estudi,®

que aporta dades sobre quins son els factors de sospita
d’HCA quan s'utilitza 'AMPAd, no es va observar cap variable predictora a
I'analisi bivariant o al multivariant. Una possible explicacié d’aquest resultat

seria que els autors obtingueren a la mostra seleccionada per respondre a un

altre objectiu principal, una baixa prevalenca d’HCA (6,6%).

Amb 'AMPAd, s’ha observat que nivells més elevats d’HDLc es relacionen
directament amb una major probabilitat de presentar HCA a [lanalisi
multivariant. Aquesta troballa no concorda amb un estudi sobre els factors
predictors metabolics d’HCA realitzat amb MAPA, en el que els pacients que
presentaven HCA tenien una major freqiéncia anomalies en el metabolisme
glucosat i una millor composicié dels acids grassos de la dieta, perd sense tenir
un nivell més elevat d’HDLc."”™® S’ha constatat que els nivells d’HDLc i de
colesterol total dels pacients amb HCA sén similars als dels pacients amb

hipertensié establerta.?% 9191192 També s’ha descrit que els nivells d’'HDLc sén

més baixos'® i el colesterol’ i els triglicerids'® més elevats en els pacients
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amb HCA respecte als normotensos. El predomini del sexe femeni en el nostre

estudi, podria haver influit en aquest resultat.

Amb I'’AMPAd, s’ha observat que presentar xifres de PAS més baixes al
consultori s’associava a una major probabilitat de presentar HCA, igual que en
d’altres estudis que empraven la MAPA com a métode diagnostic.349%1%0
Verdecchia® utilitzant les dades dels estudis HARVEST i PIUMA on es va
reclutar a pacients més joves (39 anys vs 58 anys en el nostre estudi) i per tant
amb un major predomini del component diastolic, va observar que la
probabilitat de presentar HCA es relacionava també amb presentar xifres de

PAD al consultori menys patologiques. A 'estudi Ohasama,'®

els pacients que
no patien un AVC tenien xifres de PAS i PAD al consultori inferiors als pacients
que si en patien. Aix0 lligaria amb la troballa feta a I'estudi, els pacients amb

menor risc cardiovascular, els diagnosticats d’HCA, tenien xifres de PAS més

baixes.

Utilitzant TAMPAGJ, la relaci6 indirecta entre HCA i edat de 'analisi bivariant, no
es va mantenir en l'analisi multivariant. Per contra amb la MAPA la relacio
directa entre HCA i edat a l'analisi bivariant si que es va mantenir en el
multivariant. Amb la variable edat, en els diferents estudis realitzats amb

MAPA, no es varen obtenir resultats homogenis. S’ha observat una relacioé
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84,154

directa entre I'edat i la probabilitat de presentar HCA en alguns estudis en

107155 en d’altres cap mena de relacié®.

d’altres una relacio indirecta
En el model predictiu de diagnostic mitjangant MAPA el sexe femeni i no ser
fumador no foren factors predictors independents d’'HCA, a diferéncia del que

s’ha observat en d’altres estudis®®%.

Al contrari que daltres autors tampoc s’ha observat que un baix nivell
educatiu® o que el diagnostic recent d’hipertensio’® siguin variables predictores

d’HCA tant per AMPAd com per MAPA.

Al comparar les variables de sospita per a presentar HCA que s’inclogueren a
I'analisi multivariant hi ha coincidéencia en una d’elles, la PAS al consultori. Per
tant tot i no ser proves intercambiables hi ha acord parcial en les variables

predictores d’HCA amb els dos metodes de mesura.
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7.5 Representar els resultats dels indexs de validesa de ’AMPAd en

una corba de rendiment diagnoéstic.

L’area sota la corba és el millor indicador de la capacitat predictiva del test,
independentment de la prevalengca de la malaltia en la poblacié de
referéncia.’®

Els pobres resultats en el rendiment diagnostic es van mantenir fins i tot quan el
punt de tall de normalitat per TAMPAd es va modificar mitjangant la corba ROC,
fet observat previament per Stergiou.™® La discreta millora que es produia en el
rendiment diagnostic a partir del punt de tall <130/80 no hauria de suposar la
modificaci6 del punt de tall de normalitat per 'AMPAd recomanat pels

documents de consens. 34

7.6 Modificar I'algoritme que defineix el paper dels sistemes de

mesura ambulatoris en el diagnostic d’HCA.

Per determinar el paper de 'AMPAd en el diagnostic de 'HCA i per fer les
modificacions de I'algoritme de Pickering'? en base l'avaluacié del pronostic
s’esta a I'espera d’estudis prospectius que s’estan realitzant a I'atencid primaria
del nostre pais (estudi VAMPAHICA). De moment les modificacions cal fer-les
amb estudis comparatius entre AMPAd i MAPA en els que s’observa que els

resultats mostren elevats percentatges de pacients mal classificats, i sobre tot
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pel que fa a l'elevat nombre de falsos negatius que quedarien sense
diagnosticar si s’utilitzes I'algoritme abans mencionat.

A la figura 24 on s’ha aplicat I'algoritme de Pickering als resultats de I'estudi,
es pot veure com entre els pacients diagnosticats d’HCA mitjancant AMPAd hi
ha un elevat percentatge de falsos positius (que restarien infratractats). Ara bé,
aquests pacients serien correctament diagnosticats en practicar la MAPA
confirmatoria. El problema es troba en els pacients etiquetats d’hipertensio
sostinguda per AMPAd, que serien aquells en els que segons I'algoritme no
caldria confirmar el diagnostic amb una MAPA. A I'estudi de Stergiou'® un 23%
d’aquests pacients eren erroniament etiquetats d’hipertensié sostinguda (falsos
negatius) i per tant rebien un tractament innecessari donat que no es realitzava
la MAPA confirmatoria. En el nostre estudi el percentatge d’aquests pacients

amb aquest diagnostic erroni fou del 31% (veure figura 24).

Segons aquests resultats i com recomanaven altres autors,’®1%8

per un
correcte maneig inicial de pacients recent diagnosticats per descartar una HCA
caldria fer una MAPA. Tot i que el cost de la MAPA s’ha anat reduint
progresivament, encara no és prou accesible a l'atenciéo primaria. El futur

d’aquestes proves passaria per intentar disposar d’un o dos aparells de MAPA

centralitzats en un centre de referencia per cada cinc o sis arees basiques.
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En consonancia amb la proposta realitzada en el darrer document de consens
sobre AMPAd,** donada la major disponibilitat d’aquesta prova a I'atencié
primaria pel menor cost, menor complexitat i major comoditat de la t&cnica,?®
seri una prova util pel seguiment de pacients amb HCA i per investigar la seva
evolucié cap a una hipertensié sostinguda. Aixo és degut a que en aquest grup
d’hipertensos, el seguiment mitjangant determinacions de la PA a la consulta té
una utilitat molt relativa. En trobar valors habitualment elevats, ens veiem
obligats a determinar periédicament la pressié ambulatoria per poder pendre

decisions terapéutiques.

Segons s’ha discutit en el punt 7.2.1., seria recomanable fer TAMPAd amb un
programa de 3 dies amb un minim de dos lectures al mati i dos al vespre i pel
calcul de la mitjana final s’utilitzarien totes les lectures. Den Hond a I'estudi
THOP va emprar el programa de 7 dies'?® | perd obtenia el mateix valor de PA
en fer la mitiana de 3 o 7 dies i els mateixos resultats en els indexs de
rendiment diagnostic, per aquest motiu va recomanar no fer més de 3 dies

consecutius d’automesures.
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Figura 24. Classificacidé dels pacients que resulta de l'aplicacié de l'algoritme

de Pickering.
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8. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

La primera limitacié seria el fet d’haver realitzar les mesures ambulatories en
diferents dies, époques de I'any’® i en pacients en diferents nivells d’activitat'®
(treballadors i jubilats), la qual cosa podria haver reduit la homogeneitat de les

lectures.

La segona seria que donat que I'estudi s’ha efectuat sobre poblacié demandant
d’assisténcia sanitaria, la prevalenca i els indexs de rendiment diagnostic faran
referéncia a la poblacié atesa en els equips d’atencié primaria. Aquest fet,
tanmateix, repercuteix en una millor representacié de la poblacié general, al ser
en aquest nivell assistencial on s’atén a la majoria de la poblaci6 amb

hipertensié grau 1-2 o lleugera-moderada.
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9. CONCLUSIONS

Objectiu principal: avaluar el rendiment diagnostic de ’TAMPAd

en front la prova de referéncia (MAPA) en el diagnostic d’HCA.

= En pacients amb hipertensi6 grau 1-2 o lleugera-moderada, atesos a
atenci6 primaria, de diagnostic recent i sense tractament farmacologic, s’ha
observat que la utilitzacié6 d’un programa minim d’AMPAd de tres dies pel
diagnostic d’hipertensio clinica aillada obté rendiment baix (sensibilitat 50%,
especificitat 75,7%, valor predictiu positiu 58,7%, valor predictiu negatiu
68,6%, coeficient de probabilitat positiu 2,05 i coeficient de probabilitat

negatiu 0,65, respecte a la MAPA de 24 hores.

Objectiu secundari 1: descriure les variacions en el rendiment
diagnostic del programa minim d’AMPAd en utilitzar diferents

sistemes per calcular la mitjana de PA en ’HCA.

» Les lectures de PA obtingudes per AMPAd del primer dia i les primeres
lectures de cada periode mati-nit son significativament més elevades que

els restants dies o lectures.
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= Quan es varen emprar diferents sistemes de calcul, eliminant
progresivament les lectures amb maijor efecte de bata blanca (lectures del
primer dia i primera lectura de cada periode matinit), no es varen observar
millores en el rendiment diagnostic de TAMPAd (CPP totes les lectures,
sense el primer dia, sense les lectures del primer dia i la primera lectura
mati-nit: 2,10, 2,12, 1,74) ni en el percentatge de pacients erroniament
classificats (34%, 33%, 37%).

= No s’observaren diferencies estadisticament significatives entre els
percentatges de prevalenga d’hipertensié clinica aillada obtinguts amb els
diferents sistemes de calcul. La prevalenga anava augmentant a mida que

s’eliminaven les lectures amb una major reaccio6 d’alerta.

Objectiu secundari 2: estimar la prevalenca d’HCA mitjancant

AMPAd i MAPA

= S’ha obtingut una elevada prevalenga de pacients amb hipertensié clinica
aillada mitjangant TAMPAd (34,8%; 1C95%: 27,9-42,2) semblant a altres
estudis realitzats a 'ambit d’atencié primaria del nostre pais. La prevalenga
obtinguda amb MAPA fou del 41,6% (1C95%: 33,7-48,4) sense observar

diferéncies estadisticament significatives entre ambdues.
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Objectiu secundari 3: identificar els factors predictors d’HCA

Els factors predictors independents que incrementen la probabilitat d’ésser
diagnosticat d’hipertensio clinica aillada mitjangcant AMPAd soén: presentar
xifres més elevades de PA sistolica al consultori i majors nivells d’HDLc

respecte als pacients que presenten HTA sostinguda.

Objectiu secundari 4: representar els resultats de validesa de

I’AMPAd en una corba de rendiment diagnostic

En el diagnostic de la hipertensié clinica aillada amb un programa minim de
tres dies d’AMPAd, el rendiment emprant diferents punts de tall de

normalitat és baix.

S’obté una discreta millora en el rendiment per sota del punt de tall < 130/80
mmHg (sensibilitat: 33,8%, especificitat: 87,9%, valor predictiu positiu:
65,8%, valor predictiu negatiu: 65,7%, coeficient de probabilitat positiu: 2,79
i coeficient de probabilitat negatiu: 0,86) encara que amb una important

davallada en la sensibilitat.

Aquests resultats no han de suposar la modificacié del punt de tall de

normalitat per AMPAJ ja establert (< 135/85 mmHg).
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Objectiu secundari 5: modificar I’algoritme que defineix el

paper dels sistemes de mesura ambulatoris en el diagnostic

d’HCA.

= Per un correcte maneig inicial dels pacients hipertensos recent
diagnosticats, és convenient descartar I'hipertensio clinica aillada amb una

MAPA.

= L’AMPAd podria ser util per fer el seguiment periddic dels pacients
diagnosticats d’HCA, utilitzant un programa de 3 dies consecutius amb
lectures com a minim per duplicat al mati i a la nit i emprant totes les

lectures per fer el calcul de la mitjana de PA final.
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10. NOVES LINIES D’INVESTIGACIO

= Avaluar la validesa de 'AMPAd en els resultats de variables finals de
morbimortalitat en cohorts de pacients amb HCA, tal com s’ha fet amb

MAPA i en pacients atesos a atencid primaria.

» Avaluar el nombre de lectures minim necessari dAMPAd en relacié al

significat pronostic en la indicacio d’HCA.

= Valorar el paper d’incloure en els programes d’AMPAd lectures durant

I'activitat laboral.
= Avaluar el paper de 'TAMPAd en el seguiment dels pacients amb HCA.

= Avaluar la validesa de diferents programes de mesura de la PA per AMPAd
en diferents indicacions com HTA resistent, DM 2 i en el seguiment de

pacients amb HCA.

= Valorar si el punt de tall de normalitat AMPAd és el mateix en pacients

diabétics tipus 2.

= Realitzar més estudis per determinar els factors predictors dHCA quan el

diagnostic es realitza amb AMPAd i amb un major nombre de pacients.
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= Fer un estudi de cost-efectivitat, AMPAd vs MAPA en atenci6 primaria, en la
valoracio de pacients amb hipertensié grau 1-2 o lleugera-moderada, recent

diagnosticats i amb els costos del personal i dels monitors actualitzats.
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12. ANNEXES

12.1 ANNEX 1. Protocols de validacio dels aparells de mesura

ambulatoris.

El protocol de la BHS estableix 4 graus d’exactitud de més a menys (A, B, C,
D), on el grau A indica que en més del 60% de les mesures amb l'instrument a
validar existeix una diferéncia inferior a 5 mmHg respecte al patrd de referéncia
i en més del 80-95% de les mesures les diferéncies son inferiors a 10 i 15
mmHg respectivament (veure taula 26). El protocol de la AAMI considera
validat I'aparell si la diferéncia mitjana entre I'aparell patré i el que s’avalua és

igual o inferior a 5 mmHg i la desviacié tipica igual o inferior a 8 mmHg.

Actualment la Societat Europea d’Hipertensio (SEH) ha realitzat un protocol
actualitzat anomenat Protocol Internacional de Validacié®®. Aquest nou protocol

unificaria els dos preexistents, simplificant-los.
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Taula 26: Criteris de validaci6 de la BHS.

Diferéncia absoluta entre I’aparell a provar i el control (%)

Grau =5 mmHg =10 mmHg =15 mmHg
A 60 85 95

B 50 75 90

Cc 40 65 85

D Pitjor que C

Per aprovar els criteris de la BHS els equips han d’aconseguir almenys un grau B per a la
PAS i la PAD. El grau A denota la millor concordanga amb I'esfigmomanometre de mercuri
estandard i el grau D la pitjor concordanga.

L’avantatge d’aquest nou protocol de la SEH, es basa en que els autors ha
pogut examinar les dades de 19 treballs de validacio segons els protocols
preexistents, la qual cosa ha permeés simplificar i racionalitzar els procediments.
El procés de validacié descrit al protocol només és valid per pacients majors de
30 anys (que inclou a la major part de pacients hipertensos), perd no ho és per
grups especials com: nens, embarassades, gent gran o en situacions
determinades com en I'exercici. En el document referenciat préviament®® es
descriu amb tot detall el procés de validacié segons aquest nou protocol. Cal
destacar la selecci6 de subjectes que en total seran 33 (15 a la fase 1 i
s’afegiran 18 a la fase 2), amb igual proporcioé per sexes i una edat minima de

30 anys. La seleccié respectara la distribucio en funcié dels nivells de PA que
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podem veure a la taula 27. A la taula seglent (taula 28), apareixen els

requeriments per passar les dos fases de validacio.

Taula 27: Nivells de PA per realitzar la seleccié de pacients.

PAS PAD
baix 90-129 40-79
mig 130-160 80-100
alt 161-180 101-130

Per la fase inicial, dels 15 individus escollits, cal que 5 es trobin en cada nivell tant per PAS
com PAD. Per la segona fase, dels 33 individus (incloent-hi els 15 inicials), cal que 11 tinguin la
PAS i PAD de cada nivell. Es recomanable comengar la seleccid dels subjectes pels nivells
més baixos de PAS i més elevat de PAD, per progressivament anar omplint els diferents nivells.

Taula 28: Requeriments per la validacié d’aparells de mesura de la PA segons
el Protocol Internacional de la SEH.

Fase 1 < 5mmHg (%) <10 mmHg (%) <15 mmHg (%)
Minim un dels % 25 35 40

Fase 2.1

Minim dos % 65 80 95

Tots els % 60 75 90

Fase 2.2 2/3 < 5 mmHg 0/3 < 5 mmHg

Minim (pacients) =22

Maxim (pacients) =3

El o els requeriments de cada fase s’han d’aconseguir per la PAS i PAD.

Fase 1: Cal analitzar les dades dels primers 15 subjectes (45 comparacions), determinant el
nombre de comparacions que estan per sota dels intervals derror de 5, 10 i 15 mmHg. Al
menys 25 comparacions han d’estar per sota de 5 mmHg, al menys 35 per sota de 10 mmHg i
al menys 40 per sota de 15 mmHg. Si I'aparell a validar no aconsegueix cap d’aquests valors
es considera que no passa el procés de validacié i no seria necessari prosseguir amb el
protocol.

Fase 2.1: Després de completar les mesures de 33 pacients (99 comparacions), s’hauria
d’analitzar quin nombre de comparacions es troben per sota de 5, 10 o 15 mmHg. Per que
I'aparell sigui validat, cal que obtingui un minim de 60, 75 i 90 comparacions entre 5, 10 i 15
mmHg respectivament. A més ha de obtenir un minim de dos de tres resultats per sobre de 65,
80, 95 comparacions entre 5, 10 i 15 mmHg (65 <5 mmHg i 80 <10 mmHg, o0 65 <5 mmHg i 95
<15 mmHg, 0 80 < 10 mmHg i 95 < 15 mmHg).

Fase 2.2: S’analitzaran les dades per pacients per determinar el nombre de comparacions per
pacient que estan per sota de 5 mmHg. Al menys 22 de 33 pacients han d’obtenir 2 de 3
comparacions per sota de 5 mmHg. Un maxim ¢ 3 de 33 pacients han de tenir les tres
comparacions per sobre de 5 mmHg.
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12.2 ANNEX 2: Full de consentiment informat. Certificat d’aprovacio
de I’estudi pel comité étic d’investigacié clinica de la Fundacié Jordi

Gol i Gurina.

Hoja de informacidn para el paciente

Titulo del estudio:

EFECTIVIDAD DE LA AUTOMEDIDA DOMICILIARIA DE LA PRESION
ARTERIAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION CLINICA AISLADA
EN ATENCION PRIMARIA.

Por favor lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas que
quiera.

Hasta un 39% de los hipertensos no tratados atendidos en las consultas de
atencion primaria pueden considerarse hipertensos de bata blanca, es decir,
con cifras de presion arterial elevadas en la consulta pero cifras de buen control
tensional fuera del consultorio.

Los hipertensos de bata blanca tienen un riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular (embolia, infarto) menor al de los hipertensos convencionales.
También tienen menor afectacion del corazén, rifidn, retina y cerebro. Por lo
tanto, el paciente con hipertension de bata blanca tiene una enfermedad con
mejor pronostico, de ahi la importancia de su diagndstico.

Actualmente, las guias internacionales para el manejo de la hipertension,
recomiendan que en pacientes en los que sospechemos una hipertension de
bata blanca se realizen estudios de la presibn ambulatoria mediante
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial durante 24 horas o
automedida domiciliaria de la presidon arterial. Ello permitirda evitar falsos
diagnosticos de hipertension, inicio de tratamientos innecesarios, alteraciones
de la calidad de vida, aumento del absentismo laboral y en los mas jévenes un
diagnéstico erroneo de hipertensidon que les podria penalizar ante un seguro o
un trabajo.
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Asi como la monitorizacién ambulatoria de la presion arterial durante 24 horas
tiene un uso indiscutible en el diagndstico de hipertension de bata blanca, la
automedida de la presion arterial en el domicilio, en esta indicacion tiene un
uso controvertido, puesto que los estudios sobre este tema son escasos y la
mayoria se han realizado desde el ambito hospitalario.

Objetivo del estudio:
Determinar la efectividad en el diagndstico de la hipertensién de bata blanca de
la automedida de la presion arterial domiciliaria.

Metodologia empleada:

o Medida en la consulta de la presion arterial: se realizaran, con un
esfigmomanometro de mercurio, tras 5 minutos de reposo. El diagnéstico
de hipertension lo realizara un diplomado de enfermeria, en 3 visitas
consecutivas con intervalos de 1-2 semanas.

o Automedida de la presién arterial: las tomas de presion arterial
mediante la AMPAd se realizaran con un monitor automatico oscilométrico
Omron 705 CP (Omron HEM-705CP, Tokyo, Japan), con impresora para
evitar errores en la recogida de datos. Las lecturas de automedida de la
presion arterial domiciliaria las realizaran en su domicilio durante 3 dias
laborables si usted trabaja. Tres lecturas se haran por la mafana y tres
por la tarde. Previamente se les instruira en el funcionamiento del aparato
y en la técnica correcta de medida de la presion arterial. Se les
proporcionara una hoja de instrucciones.

o Monitorizacién ambulatoria de la presion arteria 24 horas: se realizara
con un monitor automatico oscilométrico SpacelLabs 90207 (SpaceLabs,
Redmond, WA). Esta prueba se realizara en otro centro de Atencion
Primaria de Barcelona (ABS Gotic, DAP Ciutat Vella). La prueba consiste
en llevar colgado de la cintura un monitor de medida de la presion arterial
con un manguito en uno de sus brazos. Este aparato tomara la presion
cada 20 minutos de dia y cada 30 minutos por la noche, durante un dia
laborable o con la actividad habitual si usted no trabaja. Se les instruira
sobre las actividades que podran realizar, sobre como deberan colocar el
brazo durante las medidas y sobre como rellenar un diario de actividades.
Se les proporcionara una hoja de instrucciones.

Beneficios esperados para vd. o para la Sociedad:

Si demostramos la fiabilidad de la automedida de la presion arterial en el

diagnéstico de la hipertensién de bata blanca, su utilizacion principalmente a

nivel de Atencién Primaria, supondria un ahorro importante para el sistema

sanitario tanto en costes directos de manejo de la paciente hipertension

(disminucién de farmacos y visitas de control), los aparatos de medida sén 20

veces mas econdmicos que los aparatos de la monitorizacion de 24 horas y la
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técnica menos molesta para vd. Evitaremos también diagnésticos erroneos e
inicios innecesarios de tratamiento con farmacos.

Incomodidades y riesgos derivados del estudio:

Debera realizar un mayor numero de visitas que si su diagnostico fuera
realizado con los métodos convencionales de medida de la presion arterial en
el consultorio. Debera realizarse una automedida de presion arterial en el
domicilio y una monitorizaciéon de presion arterial durante 24 horas que aunque
suponen una cierta incomodidad, no han de comportar ningun riesgo para su
salud.

Caracter voluntario de su participacion:

Su participacidon en el presente estudio tiene un caracter completamente
voluntario y podra retirarse del mismo en cualquier momento sin necesidad de
aportar justificacién alguna y sin que por ello se altere la relacién con su médico
ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento presente o futuro.

Acceso a los datos del paciente:

Tanto el personal encargado de supervisar el estudio como las Autoridades
Sanitarias podran tener acceso a su historia clinica, si bien en todo momento se
respetara su anonimato y confidencialidad. Los datos médicos obtenidos en este
estudio podran ser publicados en alguna revista médica, pero en ningun caso se
dara a conocer su identidad.

Autorizacion del ensayo:

Para la realizacién de este estudio, el protocolo del mismo debera ser evaluado y
autorizado por el médico investigador principal del estudio y por el Director del
centro participante, por el Comité Etico y de Investigacion Clinica depedientes
del centro investigador.

Antes de comenzar el estudio, debera dar su consentimiento mediante la Hoja
de Consentimiento que le entregara el médico investigador.

Si tiene alguna duda en relacion al estudio o a su enfermedad, comuniquelo a
su médico o colaboradores.

Si desconoce cuales son sus derechos como participante en el presente
estudio puede dirigir sus dudas al médico que le atiende.

MUCHAS GRACIAS.
FIRMA DEL INVESTIGADOR

TELEFONO PARA CONTACTAR CON EL MEDICO INVESTIGADOR EN
CASO DE NECESIDAD:
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CONSENTIMENT INFORMAT DEL PACIENT PER ESCRIT

ESTUDI

EFECTIVIDAD DE LA AUTOMEDIDA DOMICILIARIA DE LA PRESION
ARTERIAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION CLINICA AISLADA
EN ATENCION PRIMARIA.

(nom i cognoms)

He llegit la fulla d’informacions i he entés les explicacions donades per
I'investigador

He pogut fer preguntes sobre I'estudi

He rebut suficient informacié sobre 'estudi

He parlat amb l'investigador.............iiiiiii

Entenc que la meva participacié és voluntaria.
Entenc que puc retirar-me de I'estudi:
e quan vulgui

e sense haver de donar explicacions
e sense que repercuteixi en les meves cures mediques

Dono la meva conformitat per participar en I'estudi.

Data Data

Firma del pacient Firma de l'investigador
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INFORME DEL COMITE ETIC DINVESTIGACIO CLINICA

Estar Amade Guirade, seoretaria del Comite Hie ' Investigocid Cinico
de o Fundagia Jordi Gel | Guing,

CERTIFICO:

Que oquest Cornffe, on larcunid del dia 24 de marg do: 2003, ha avaluat
el projecte dlinvestigacic PO3/15, filulah “Estudio de la dutomedida
domicilioria de la presion arderial en el diagnéstfico de la hipertension
clinica alsledd en alencién primania” preseniat per Joan Bayé com a
investigador prncipot,

Tombe ha avaluat el model de Ul dinformacié o pocient |
consenfiment informal, considerant que respecta els principis Sfics
metodotbgics per o poder portaHo a terme. Es per aixa que ha acordat
donar 'aprovacit definitva of projects abons esrmentat,

Firrmor o Barcetona o 12 de maig de 2003
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12.3 ANNEX 3: Fulles d’instruccions pels pacients per ' AMPAd

o -

+ CLOT

INSTRUCCIONS PER A L’AUTOMESURA DE LA PRESSIO
ARTERIAL

*  Brag en el que s’han de realitzar les lectures de la pressié arterial: DRET/ESQUERRE

» 1* CONTROL: en llevar-se, estant en dejd i abans de prendre la medicacid. Realitzar 3 mesures
deixant un interval de 2 minuts entre elles.

= 2°" CONTROL: abans del sopar. Realitzar 3 mesures deixant un interval de 2 minuts entre elles.

1 . Cal evitar el consum de café, alcohol o tabac durant I'hora prévia.

2. Cal haver orinat abans de les mesures de la pressié arterial.

3. Esculli un ambient tranquil, sense sorolls i amb una femperatura agradable.

4. Reposi assegut uns 5 minuts abans de comengar les mesures.

5. Prepari el monitor de pressid. Inserti el manegot en el lateral del seu monitor de pressié.

6. Col-loqui, sense pressionar, el manegot sobre la pell, sense robes que apretin el brag, 2-3cms. per
sobre de la flexura del colze.

7. Col-loqui el brag, relaxat, en la posicié correcta, a l'algada del cor i recolzi'l sobre una taula.

8. Adopti una postura comoda i relaxada recolzant I'esquena en el respatller i sense creuar les
cames.

9. No mogui el brag ni parli mentre realitza la mesura.

10. Per iniciar la mesura, polsi el boté 1 (0/I). Quan aparegui el simbol v i el O a la pantalla,
pressioni el boté 2 (START). Al finalitzar la mesura, la pressié arterial i les pulsacions
parpellejaran alternativament a la pantalla.

11, per imprimir la mesura, cal pressionar el boté 3 ("P").

12. rper apagar el monitor torni a pressionar el boté 1. El monitor quedara en posicié de rellotge.

* Les mesures es realitzaran el mati i la nit dels dies:

Dissabte........
Diumenge............

*  Si té alguna dubte o problema amb el monitor que li hem proporcionat pot posar-se en contacte
amb el Drui.......ocoiecececcnecis
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INSTRUCCIONES PARA LA AUTOMEDIDA DE LA PRESION
ARTERIAL

Brazo en el que debe realizar las lecturas de presion arterial: DERECHO/IZQUIERDO
= 1¥ CONTROL: al levantarse, en ayunas y antes de tomar la medicacion. Realizar 3
mediciones dejando un intervalo de 2 minutos entre ellas.
2° CONTROL: antes de la cena. Realizar 3 mediciones dejando un intervalo de 2 minutos
entre ellas.

. Evite el consumo de café, alcohol o tabaco durante la hora previa.
. Vacie la wjiga de la orina antes de medir la presién arterial.

. Elija un ambiente tranquilo, sin ruidos y con temperatura agradable.
. Repose sentado unos 5 minutos antes de empezar las mediciones.

. Prepare el monitor de presion. Inserte el manguito en el lateral e su monitor de presion.

AN DWN =

. Coloque, sin presionar, el manguito sobre la piel, sin ropas que opriman el brazo, 2-3cm.
por encima de la flexura del codo.

7. Coloque el brazo, relajado, en la posicion correcta, a la altura del corazén y apoyandolo
sobre una mesa.

8. Adopte una postura comoda y relajada apoyando la espalda en el respaldo y sin cruzar las
piernas.

9. No mueva el brazo ni hable mientras realiza la medicion.

10 Para iniciar la medicion, pulse el botén 1 (0/1). Cuando aparece el simbolo # y el 0 en
la pantalla, presione el boton 2 (START). Al finalizar la medicion, la presion arterial y las
pulsaciones iran parpadeando alternativamente en la pantalla.

11 . Para imprimir la medicion después de realizada, presionar el boton 3 (“P”).

12 . Para apagar el monitor vuelva a presionar el botén 1. El monitor quedara en posicion
de reloj.
= Las mediciones se realizaran manana y noche los dias:

Domingo:..... Debe devolver el monitor el dia:
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12.4 ANNEX 4: FULLES D’INSTRUCCIONS PELS PACIENTS (MAPA)

ol
—_—
- i

MONITORITZACIO AMBULATORIA DE LA PRESSIO
ARTERIAL (MAPA)

Durant les properes 24 hores vosté portara col-locat un aparell que
enregistrara la pressié arterial d'una manera periddica (cada 20 minuts
durant el dia i, cada 30 minuts durant la nit). Per a aconseguir un correcte
funcionament sequeixi les seguents instruccions:

1. Realitzi les activitats diaries amb absoluta normalitat.

2. Durant el dia un soroll I'avisara de linflat del manegot. Col-loqui el
brac quiet i relaxat per a permetre una correcta lectura de la seva
pressio arterial. En cas de que la lectura no serveixi, el bracgal s’inflara
de nou al cap d’'un minut.

3. Observi que la fletxa situada a la vora inferior del manegot es trobi
sempre a la banda interna del plec del colze.

4. Per a facilitar el descans, durant la nit el soroll desapareixera. Si ho
desitja, pot treure’s la bandolera i col-locar el monitor sota del coixi.

5. Prement la tecla blava (START/STOP) situada a la part superior del
monitor, sera possible realitzar una presa de pressio arterial fora del
periode programat. Si aquesta tecla és premuda quan el manegot
s’infla, s’anul-lara la lectura.

6. Per a aconseguir la maxima informaci6 ES NECESSARI que anoti en
la fulla que se |i ha facilitat:

- I’hora en que pren la medicacio

- les seves activitats diaries

- hora a la que se'n va a dormir i s’aixeca

- hores que haqgi dormit.

7. Es MOLT IMPORTANT que torni a 'hora citada per qué se li retiri el
monitor.

Dia: Hora:

EAP Gotic Tel: (93) 3436140- 08002 Barcelona
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Nom: NHCAP: DATA:
Calibracio: PA mercuri decubit o assentat:
bipedestacio: Nam. MAPA
previs: -
PA monitor decubit o assentat:
bipedestaci(): #
MATI
Hora . Activitats diaries
Medicacio
TARDE
Hora ... Activitats diaries
Medicacio
NIT
Hora Medicacié Activitats diaries
CLIEEEE (indiqui hora va a dormirl s’aixeca i hores que dorm)
Hora dormir:

Hora aixecar-se:
Numero hores dorm:
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12.5 ANNEX 5. Full de recollida de dades

9.

a

oy
s CLOT

SOL.LICITUD D’AUTOMONITORITZACIO

DE LA P.A. (AMPA)
. NUm. HCAP:
.Sexe: €Home €Dona
. Edat:
. Pes:
. Talla:
. IMC:
. Temps que fa que és hipertens (en mesos):

. PA (mitjana de les dues ultimes visites):

Bra¢ de mesura habitual: € Dret €Esquerre

10. Presenta algun grau d’afectacio organica (marqueu les que presenti):

si no

Q O Hipertrofia ventricular esquerre: ECG: Cornell

comentaris)
U4 Retinopatia hipertensiva.

0D

mg/dl)

O

carotidees, iliaques o femorals)
U cardiopatia isquémica

Q4 Insuficiéncia cardiaca
QAVC o AIT

Q Encefalopatia hipertensiva

1 Demeéncia vascular

4 Insuficiéncia renal

4 Aneurisma dissecant d’aorta

[y Sy oy S Ay

0 Malaltia arterial oclusiva simptomatica

.......... mm; Sokolow-

g/m2 *(veure

Q Microalbuminuria, proteinuria i/o augment de la creatinina plasmatica (> 1,2

Q Plaques d’ateroma evidenciades per ecografia o radiografia (aortiques,

12. Annexes

11. Tipus de tractament que rep (marcar el o els que corresponen posant tipus de farmac i
posologia):
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12. Indicacié de TAMPA:
O Sospita d HTA de bata blanca
O Sospita d’HTA resistent al tractament farmacologic
O Hipotensié simptomatica en pacients en tractament farmacologic
O Estudi grau de control dHTA

Comentaris:

- Criteri de Cornell: RaVL + SV3 > 28 (homes) i > 20 (dones).

- Criteri de Sokolow-Lyon: SV1 + RV5 o0 V6 > 35.

- HTA de bata blanca: individus amb pressié arterial elevada a la consulta i que tenen una
pressio ambulatoria (AMPA o fora de la consulta) mitjana ditirna inferior a 135/85 mmHg
(normal) i no existeixen signes d’afectacio organica o tenim dubtes sobre si iniciar
tractament farmacologic.

- HTA resistent: PAS > 140 i/o PAD > 90 mmHg en pacients amb un compliment adequat i
que reben triple terapia farmacoldgica (combinacions de farmacs amb efecte additiu o
sinérgic), com a minim des de fa 3 mesos, essent algun dels farmacs un ditrétic.

RESULTATS:

e Mitjana lectures PAS/PAD:
e Mitjana lectures abans d’esmorzar (abans del tractament del mati):
e Mitjana lectures abans de sopar:
e Mitjana freqliéncia cardiaca:
e Mitjana lectures PA per dies (només s’han considerat per les mitjanes prévies els valors de
PA dels 3 ultims dies):
Dia 1:
Dia 2:
Dia 3:
Dia 4:
Dia 5:
Analitica:
= Glicémia: Urats:
= Creatinina Sodi:
= Colesterol: Potassi:
= Triglicérids
= HDLc
= |DLc
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