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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

1.1.- IMPORTANCIA:

La hipertensién arterial (HTA} es uno de los problemas de salud méas
importantes en los paises desarrollados, afectando del 8 al 20% de la poblacién
segun los estudios (1,2). La HTA es uno de los factores de riesgo conocido de
enfermedades cardiovasculares, estas enfermedades constituyen hoy en dia la
primera causa de muerte en estos paises (3,4,5). El que sea una enfermedad
facilmente detectable y normalmente facil de tratar con la consiguiente disminucién
de la morbilidad y mortalidad prematura a ella asociada, ha hecho que hayan sido
midltiples los paises que el década de los 60 y 70 han iniciado programas de salud
dirigidos a disminuir el ndmero de hipertensos no conocidos y el nimero de

complicaciones cardiovasculares (6 - 11).

El rigor en la descripcién y andlisis de la patologia que presenta una persona
en concreto o0 un grupo de la poblacién, es una de las caracteristicas que define la
ciencia médica, por ello cualquier médico después de haber examinado a una

persona se plantea preguntas tales como:

* ¢Ocurre realmente algo anormal a este paciente?.

* {Es exacto mi diagndstico?.

* ¢Cual es la informacidn realmente Util que necesito?.

* ¢Cual es el mejor tratamiento para asegurar resultados a corto plazo?.
* etcétera.

Todas estas preguntas son fundamentales ante cualquier enfermedad, Yy muy
especialmente en procesos crénicos, que coma la hipertensién implican decisiones

terapéuticas, a veces, de por vida.
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Aunque el estudio de la patofisiologia de la enfermedad hipertensiva ha
avanzado de forma importante en la Gltima década, el nimero de hipertensos de
causa desconocida, se mantiene constante, oscilando del 90 al 95% del total de

los hipertensos (12 - 16).

El diagnostico de la HTA es establecido tradicionalmente por el médico
después de medidas repetidamente elevadas. Para el control de la misma, los
meédicos han elaborado indicadores de seguimiento de las cifras de presion arterial
(PA) que se asocian a las complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, desde
hace varias décadas son muchos los profesionales de la medicina que recuerdan
que dadas las caracteristicas fisioldgicas de la PA, que es una variable fisiolégica
continua, las técnicas que miden la PA en un momento puntual no son las mas
adecuadas para el diagndstico y seguimiento, maxime cuando estas mediciones se
realizan en centros sanitarios, en los que el paciente estd sometido a numerosos
estimulos extrinseco e intrinsecos que influyen en la elevacion de las cifras

tensionales, tanto sistdlicas como diastdlicas (14 - 16).

Las mediciones de la variabilidad de la PA se realizaron inicialmente con
técnicas intraarteriales. El rapido interés en el estudio de esta caracteristica de la
PA hizo que se desarrollaran de forma inmediata otras técnicas y métodos de
medicidén continua de la PA, tal como lo demuestra los numeros articulos y

congresos cientificos realizados sobre este tema desde 1990 {17 - 20).

La mayoria de los trabajos sobre estas nuevas técnicas de medicion de la PA
se han realizado en el medio hospitaiario. Sin embargo, las caracteristicas que la
HTA tiene (como enfermedad crénica de elevada prevalencia}, hace que
habitualmente sea diagnosticada, tratada y controlada en las consultas de atencién
primaria. Por tanto, es preciso realizar estudios con estas nuevas técniéas que
permitan |la comparacién con las técnicas cldsicas de medicion de la PA para medir
su fiabilidad. Las investigaciones deben servir para analizar, una vez mas, el

porcentaje de hipertensos controlados y tratados, pero analizando un aspecto
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

fundamentalmente diferente: el control o descontrol de la PA las 24 horas del dia.
Ademas estas investigaciones iniciales deberan analizar las ventajas e
inconvenientes de las técnicas de medicidn continua de ia PA, las indicaciones, el
efecto de los farmacos y las complicaciones cardiovasculares asociadas a patranes
de PA de 24 horas. |

El presente estudio de investigacion compara dos técnicas de medicidn de
la PA, la técnica clasica, con el esfingomandmetro, y €l registro continuo de
medicidn de la PA {holter de PA}. También, analiza el efecto de los farmacos sobre
estos métodos, asi como {a influencia de la edad el sexo y las posibles
complicaciones cardiovasculares. Ademas, se estudian los criterios de varibilidad

tensional.

A continuacion se revisan los factores que influyen en dicha variabilidad, los
diferentes métodos de diagnéstico de la PA, haciendo especial hincapié en los
registros continuos de la PA. Seguidamente, se plantean los objetivos del estudio

que permitiran el desarrollo de la investigacién.
1.2.- VARIABILIDAD TENSIONAL.:

La mayor dificultad con que nos encontramos en el momento de juzgar la
presion arterial (PA} de unindividuo, es su variabilidad. El sistema cardiocirculatorio
tiene como propiedad elemental el ser un sistema dindmico y adaptativo a las
necesidades de oxigenacion celular que la vida diaria plantea. La gran variedad de
situaciones a las que es sometido un individuo a lo largo de su existencia hacen
que este sistema se adapte, momento a momento, a las necesidades
hemddinamicas exigidas para cumplir las funciones vitales necesarias. Su
regulacion se hace dentro de unos limites amplios y siempre, estd sujeto a
estimulos del mundo externc e interno que puede superar los mecanismos de

contral, produciéndose incrementos o decrementos bruscos de la actividad del
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sistema. A partir de una descarga adrenérgica central, los barorreceptores
periféricos pueden no ser capaces de controlar dicho estimulo y dejar que sea el
sistema central el que defina el nivel de PA. De ahi que no exista una presion
arterial Unica para cada persona, sino gue dentro de unos limites, |a variabilidad de
la presidon arterial es su propiedad mas destacable clinicamente. Dadas estas
premisas, no deberiamos preguntar cual es el significado y validez de las medidas

puntuales de la Presion Arterial {PA) (21).

La PA es el resuitado del gasto cardiaco por las resistencias periféricas.
Todos los factores hormonales, nerviosos, etc. que actlan sobre estos pardmetros

dardn como resultado una variacion de las cifras de PA.

La observacién de que la PA cambia en relacién a una serie de estimulos es
bastante antigua, formando parte de las reacciones adaptativas normales
necesarias del organismo frente a su entorno. Clasicamente, la PA se ha descrito
como si fuera una constante, si bien un analisis pormenorizado de la medicién de
la PA introduce, de hecho, el concepto de variabilidad como una realidad fisiolégica
(20}.

Debido a las fluctuaciones que presenta la PA de un momento a otro, ha sido
necesario acordar unas normas estandar para su medicién, que se han mostrado
utiles tanto para llevar a cabo importantes trabajos cientificos como para una

buena orientacién de la practica clinica {14 - 16).

La disponibilidad de aparatos para medir continuamente la presién arterial ha
permitido conocer segundo a segundo su comportamiento, los factores y ia forma
en que éstos influyen en las fluctuaciones de la PA, que posiblemente, se

traducirdn en un manejo mas fisiolégico del paciente hipertenso.
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Las variaciones de la PA a corto plazo, son progresivamente mas importantes
cuanto mas elevada es la PA (22). La variabilidad es mayor en ancianos que en
jovenes tanto para la presion arterial sistélica (PAS) como para la presion arterial

diastolica (PAD) y la frecuencia cardiaca (FC) (22, 17).

La PAS, presenta muchas mas fluctuaciones que la PAD, tanto durante el dia
como durante el suefio, mostrandose mucho mas variable cuando las cifras
tensionales son mas altas. Ambas tensiones, son significativamente menos
variables durante el sueno que durante el dia (18, 23), habiéndose demostrado
como el tratamiento hipotensor, disminuye la variabilidad de la PA de manera

proporcional al grado de disminucién de la PA media (22).

En el trabajo realizado por Rose (24), se indica como ia PA est3 sometida a
muitiples variaciones, bien por factores "bioldgicos” individuales de cada persona
como por problemas del "observador” y de la técnica (25 - 28). Otros autores, han
podido demostrar como en mediciones realizadas por 12 observadores diferentes,
se evidenciaron diferencias significativas en la medicion de 10 a 15 mm Hg (29).
Rose, recomienda que para evitar estos errores sistematicos, se realicen mediciones
repetidas sucesivas, pero este método, no sirve si el observador no reconoce
errores en su medicién y no se tienen en cuenta otros factores que influyen en la

variabilidad tensional (24).

De todos los factores que influyen en la PA, tiene interés especial senalar los

siguientes:

Factores biolégicos:

La wvariabilidad bioldgica, viene condicionada por necesidades

hemodindmicas, impulsos o estimulos intrinsecos o0 extrinsecos.

Pag.15
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1.- Factores hemodinédmicos:
El corazén y las resistencias periféricas, no estan al mismo nivel de en

funcién de que el organismo este en reposo, o en actividad fisica o psiquica.

En el reposo fisico, como en el sueio, la PA suele disminuir, ain, en
individuos hipertensos, al disminuir las necesidades basales del organismo, el tono

adrenérgico (30) y por la intervencion del sistema de autacoides endégencs (31}.

Los barorreceptores, mantienen una frecuencia cardiaca adecuada al gasto
cardfaco, a su vez, condicionado por las resistencias vasculares periféricas. Las
influencias centrales, como el comportamiento y otros cambios no relacionados con
el mismo, parecen provenir de un centro neuronal de la variabilidad. Mancia,
demostré que las fluctuaciones en la presidn arterial media y las variaciones en la
frecuencia cardiaca a lo largo de las 24 horas, mostraban un paralelismo notable
{31), aunque, la prevencién de los cambios de frecuencia cardiaca con atropina no
varié la disminucién de los cambios de la presién arterial. Ambos cambios, no
estarian relacionados segun causa y efecto, sino que serian la manifestacion de
influencias simultaneas, en general de origen central, sobre el lecho vascular y el

corazéon (32).

La presion arterial presenta una curva tipica, con una depresion maxima
hacia las 3 y 5 horas de la madrugada (32). Si el suefio no es profundo o no existe
un ambiente relajado, a través de impulsos hipotalamicos, ia PA puede no presentar
este descenso nocturno, habiéndose comprobado como la administracion de
Naloxona, competidor de los receptores opidceos, corta el descenso de la PA

nocturna (30).

2.- Estimulos intrinseco y extrinsecos.

Las variaciones del ritmo circadiano tensional es discutido por diferentes
autores, algunos que lo dan por hecho y otros lo dudan en sentido estricto. La PA

disminuye durante el suefio, aunque de forma independiente de la hora del dia en
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que se produce el suefio {34,35).

Los cambios en los niveles de PA dependen de factores extrinsecos e

intrinsecos.

Entre los factores extrinsecos, las reacciones de alerta u otras similares,
ascienden por la sustancia reticular a los nucleos de la fnédula adrenérgica y dan
una respuesta configurada segun el significado que los estimulos externos
provoquen en el individuo. Esta reaccién de alerta estaria mediada por el sistema
adrenérgico (via hipotadlamo - adreno - medular}, mientras que la de huida o derrota,
por la via hipéfiso - adreno - cortical. Si la primera es crénica establece HTA. La
segunda produce una HTA menos severa, ambas configurarian un tipo de modelo
psicosocial de HTA. La ansiedad puede en ciertos individuos generar hipertension
por una de las dos vias. Aunque sea una HTA limitada en lo temporal, queda por
ver, si la cronicidad de estos estados, llega a perpetuar una hipertension a través
de los cambios estructurales en los vasos. Algunos autores, opinan que dandose
unos condicionamientos genéticos, alteraciones en el transporte i6nico de
membranas o estado cronico de ansiedad manifestado como estado
hiperadrenérgico tal como sucede en el pseudofeocromocitoma, podria condicionar

el mantenimiento de HTA (36).

La PA depende de la necesidad extrinseca y de la capacidad de adaptacion
bioldgica que las necesidades hemddinamicas requieren. La fatiga extrema, con su
disminucién de actividad fisica es el Unico determinante de la aparicion de un

"ritmo circadiano” de PA que propiamente hablando depende del suefio.
Los factores intrinsecos, se producen a un nivel superior del sistema nervioso

central, son aquellos que se producen con las emociones y que dependen de

estimulos externos.
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Asi, todos los factores extrinsecos o intrinsecos producen cambios segun las
necesidades inmediatas del organismo. Estos cambios en los niveles de PA no se

acompafnan de cambios paralelos en las cifras hormonales (36 - 41).

3.- Circuitos neurolégicos que afectan a la regulacién y variabilidad de Ia Presién

Arterial;

Basicamente, los circuitos implicados en el control de la PA y su variabilidad,
son los haces que provienen del hipotadlamo conectando con los centros de la
médula bulbar: el centro vasomotor. Sigue su conexidn con la columna
intermediolateral de la médula hasta las neuronas preganglionares, con una nueva
conexién postganglionar hasta los receptores de los vasos sanguineos. El centro
vasomotor, conecta con el ndcleo del tracto solitario (NTS), en el cual, se forman
las sinapsis con neuronas provenientes del barorreceptor carotideo y del arco
adrtico. Del NTS, descienden conexiones hasta el nicleo dorsal del vago y de ahi,
salen impulsos inhibitorios hacia la periferia. Si el barorreceptor detecta un aumento
de presién arterial, el estimulo, va por las vias aferentes hasta el NPA, el cual, lo
envia a su vez, al centro vasomotor, que a su vez disminuye el flujo simpatico a
través de ia columna intermediolateral hasta conseguir la disminucion de la PA. Por
otro lado, desde el NTS, se incrementa fa accidon eferente del vago, que actla
basicamente regulando la frecuencia cardiaca. A la inversa, también funciona el
circuito, con impulsos positivos adrenérgicos en lugar de los inhibitorios

mencionados (42).

Ei barorreceptor actla siempre a partir del nivel que le dicta el sistema
nervioso central (SNC) e incluso, por sus propias conexiones, el barorreceptor
cuando actda a un nivel alto o inhibitorio de actividad central, éste se impone al
control del barorreceptor, como puedan ser los de la mé@xima descarga adrenérgica
producida por el ejercicio isométrico, donde 1a taquicardia y el aumento de la PA
van parejos. Durante el suefo, la inhibicién central se acompana de disminucién de
PA, en algunos casos de hipotension, esto es debido a una vasodilatacién y

bradicardia (43).
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4. Sistema reticular de activacion

El sistema reticular, mantiene una interrelaciéon con la corteza cerebral, el
sistema nervioso simpético, las gléndulas suparrenales y el sistema circulatorio. Su
accion equilibrada e integrada, necesita de un nivel de activacion determinado; por
debajo del mismo, se produce perturbaciéon emocional: suefio, despertar, una gran
actividad del mismo, produce una perturbacién emocional, hiperactividad
descontrolada. Esto, seria una forma de explicar el "stres", situacion, donde los
estimulos externos e internos sobrepasan la capacidad individual de integracién,
jerarquizacién y neutralizacion para poder responder con una conducta adecuada
a una situacién conflictiva. La expresividad psicobiélogica es la ansiedad, que cursa
a través del sistema nervioso vegetativo simpético adrenérgico, con sudoracion,
taquicardia, a veces hipertension (si se cumplen condiciones nerviosas genéticas),

y conducta emocional desorganizada {44).

5.- Ritmo circadiano

El ritmo circadiano de la PA implica un modeio de comportamiento repetible
y que esta condicionado por dos factores: accidén/reposo; o lo que es igual
necesidades hemodinamicas y actividad/sueno, é dia/noche, que son los ciclos mas
generalizados. Quien origina esta adaptabilidad a las circunstancias conductales
son: el sistema adrenérgico {moduiando su actividad) y los dpiaceos enddgenos,
aumentando su influencia.El tratamiento previo con Naloxona impide este descenso
de PA durante el sueno, lo que hace pensar que estos 6piaceos enddégenos son

elementos importantes en la autorregulacion cardiocirculatoria (4b).

Otro aspecto del ritmo circadiano de la PA es su relacion prondstica con el
dano vascular. Todos los hipertensos, independientemente del grado de PA que
tengan durante la vigilia, disminuyen la PAS y la PAD cuando esta se observa
durante 24 horas, tanto en hospitalizacién como ambulatoriamente. Tanto la PA
como la frecuencia cardiaca nocturna, no son afectadas por el blogqueo alfa
adrenérgico, beta adrenérgico, por antagonistas alfa, bloqueadores del calcio o

inhibidores de la enzima de conversién de la Angiotensina ll, lo que implicaria
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indirectamente que estos farmacos no actlian sobre los barorreceptores

cardiovasculares {46).

Asi, se ha observado que la PA disminuye durante el sueno hasta cifras
normales en hipertensos leves (90-105 mm Hg de PAD}, no asi en hipertensos
moderados o severos (105 mm Hg) (43). También se ha observado, que el grado
de disminucién de PA durante el sueiio es muy similar, independientemente del
nivel PA diurna, comportandose de forma parecida la frecuencia cardiaca. Esto
implicaria, que el SNC controla de forma similar el sistema cardiocirculatorio, tanto
en normotensos como hipertensos, siendo la dnica diferencia el nivel de PA de
partida. Los decrementos de la PA observados en el periodo nocturno son similares
aungue minimos, para cualquier grado de PA cuando tenemos al individuo en
reposo completo. Cuando el individuo no esta ingresado, los decrementos
nocturnos son mas apreciables, pero también se repiten al igual
independientemente del nivel de PA diurno (43). De ahi que en el p_en’odo nocturno,
los hipertensos leves diurnos estan normotensos, mientras que en pacientes con
hipertensidon moderada y severa, durante el dfa, permanecen en el rango
hipertensivo durante {a noche. Por ello, no es de extrafar el nivel de complicaciones
en estos grupos; los hipertensos leves diurnos, permanecen hipertensos menos de
12 horas al dia, mientras que los moderados y severos, estan hipertensos

practicamente las 24 horas del dia.

La medicacion antihipertensiva no modifica estos valores nocturnos, de lo
que se deduce, que la dosis a ultima hora del dia no afecta para nada la PA,
aungue por otro lado, si se quieren evitar ciertos efectos secundarios que suceden
con algunos farmacos cuando estos alcanzan su concentracion maxima sin
menoscabo de su accidon a lo largo de las 24 horas, éstos pueden darse por la

noche, para que ejerzan su maxima accion durante el dia (46).
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1.3.-DETECCION Y CONTROL DE LA HTA EN LA POBLACION:
METODOS DIAGNOSTICOS:

1.- Mediciones de la Tensién arterial :

La tension arterial se mide habitualmente en milimetros de Mercurio (mm
Hg). La tensidn arterial sistdlica es habitualmente de 20 a 30 mm Hg mds alta en
las extremidades superiores, mientras que la diastélica no varia entre las
extremidades superiores e inferiores. La tensién arterial media es la cifra "normal”

media de PA del ciclo cardiaco {47).

2.- Métodos Directos:

Consisten en introducir directamente en el arbol arterial un catéter, que esta
conectado a un transductor calibrado mide latido a latido la PA. A pesar de ser muy
precisa, tiene el inconveniente de que sélo puede realizarse a pacientes

hospitalizados y ser invasiva (48).

3.- Métodos Indirectos

La mediciéon indirecta de la PA, se realiza en base a los hallazgos de
Korotkoff en 1305, siendo los ruidos producidos por la oclusidn arterial durante la
hinchazon del manguito del esfingomandmetro los que representan la PAS, y los
producidos por la distension arterial cuando se deshincha el manguito, ia PAD. En
la practica, la FASE | de Korokotff o audicidn del latido corresponde ala PAS y su
desaparicion a la FASE V de Korotkoff o PAD, aunque algunos autores (47,48)
proponen que la PAD corresponde a la FASE IV de Korokotoff, no es

correctamente aceptado.

La importancia de las lecturas casuales:
Bajo toma "casual" de la PA, se entiende aquella que se realiza por otros

motivos de consulta diferentes a la HTA.
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Una lectura aislada no es diagnéstica de HTA recomendédndose como

minimo, dos lecturas o preferiblemente tres (14 - 16).

Algunos autores (49}, recomendaron que cuando la PA en la consulta fuera
repetidamente elevada con registros no invasivos, se realizaran determinaciones
intrarteriales para comprobar dichas cifras tensionales. Sin embargo, actualmente
esta mediciones arriesgadas y costosas pueden comprobarse con los registros no

invasivos de la PA de 24 horas.

Esfingomanometria
Es la técnica mas utilizada para medir indirectamente la PA. La medici6n se

sigue haciendo basicamente como la describié Koroktoff en 1905. El describia

cinco ruidos o sonidos que hoy los conocemos como fases:

Fase 1: al inicio hay un sonido abrupto, alto intenso. Corresponde a la tensién
sistolica y es el momento donde la tensién sobrepasa la tension del

manguito hinchado.

Fase 2: el sonido se hace mas intenso y algo mas prolongado, oyéndose de

forma mas claro.

Fase 3: el sonido continua alto y claro, pero comienza a percibirse un breve
murmullo.
Fase 4. en esta fase hay una pérdida brusca de la intensidad del sonido,

haciéndose marcadamente apagado, acompanado de un ligero
murmullo casi continuo. En ocasiones es el Ultimo sonido que somos

capaces de oir,
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Fase 5: hay una desaparicion total de todos los sonidos que se corresponde
| con la diastolica. De forma inhabitual puede prolongarse mas alld de
las verdaderas presiones diastélicas, escuchandose hasta el desinflado

del manguito.
La forma practica de medir la tensién es la siguiente:

El manguito no distensible, que contiene en su interior un balén
inflable, se coloca rodeando el brazo, dejando en su parte inferior un espacio
suficiente para la colocacion del estetoscopio, hinchandolo o mas rapidamente
posible, hasta que sobrepase la PA sistélica estimada, que podemos comprobar por
la desaparicidon del pulso radial del miembro. En ese momento, deja de fluir la
sangre a través de la arteria humeral al ser sobrepasada su propia presion por la del

inflado del manguito elastico.

Posteriormente, comenzamos ahora a desinflar de forma lenta, dos o
tres milimetros por segundo, el mecanismo distensible del manguito. En un
determinado momento nos encontraremas que la presion del manguito y la de la
arteria humeral se cruzan, siendo esta en cada sistole capaz de superar ligeramente
la del mecanismo infilable. En ese momento, de forma brusca, aparece el pulso
radial y en el estetoscopio se escucha un ruido intenso que acompafia a cada onda

del pulso.

Continuando el desinflando del manguito, los sonidos van pasando por

las conocidas caracteristicas fases de Koroktoff.

La técnica descrita, es la habitual, resulta enormente simple y
sometida a pocos errores. Sin embargo, éstos pueden aparecer derivados de
defectos del aparato, de la aplicacién y tamano del manguito, del estado del

paciente y entrenamiento del observador.
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Siendo precisa la normalizacién extrema de la técnica y la calibracion
periddica del esfingomandmetro, a fin de que cualquier medida sea reproducible por

otro observador en circunstancias similares.

A continuacion, se describen los procedimientos idéneos tanto del
equipo como del observadory paciente, que nos permitiran la normalizacion de ésta
técnicas. Estas normas son las aceptadas por la Organizacion Mundial de 1a Salud

{OMS) vy las sociedades internacionales de hipertensién {14 - 16).

El ambiente:
El entorno que rodea al paciente en el momento del control de la PA,
debera ser el mas tranquilo, una habitacién sin ruidos y una temperatura adecuada.
El esfingomandmetro, preferiblemente de mercurio, estara a la altura de los ojos del

observador.

El paciente:
El paciente deberd estar previamente en reposo durante unos 3 a 5

minutos antes de efectuar la toma de la tensidn, a ser posible, en décubito supinc
con la espalda y cabeza ligeramente elevada 30°, o bien, sentado en una silla o
sillén con respaldo con el antebrazo a explorar apoyado en la camilla o mesa . El
brazo, estard totalmente descubierto hasta el hombro con la palma de la mano

hacia arriba.

Esrecomendable, que el paciente no haya ingerido bebidas alcohdlicas

ni fumado 30 ¢ 40 minutos antes.

Si toma medicacién hipotensora, es deseable que lo haya hecho al
menos con dos horas de antelacién. La presencia de factores que pudieran influir,
deberan ser tenidos en cuenta y anotados en cada caso: ansiedad, esfuerzo fisico

previo, etc.
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El técnico:

Los profesionales que tienen a su cargo la recogida de datos de la PA,
deberan tener un entrenamiento similar a fin de que las medidas que se tomen sean
lo mas reproducibles posibles. El técnico, debera ser capaz de infundir tranquilidad
al paciente y conseguir que se relaje o mas posible durante la toma, estando
acostumbrado al sonido del estetoscopio, con agudeza auditiva suficiente, para
discriminar los diferentes ruidos, sobre todo los de las fases 4 y 5, y agudeza visual
para distinguir |la escala milimetrada del esfingomandémetro. Por dltimo tendré la
habilidad manual suficiente que le permita, el inflado manual del manguito, ademas,
de insuflar y cerrar la vélvula de escape para llevar a cabo la operacién de llenado
y vaciado de la camara neumatica (50). Esta operacion hay que hacerla

rapidamente en la fase de llenado y mas lentamente en la de vaciado.

En el examen inicial al menos, la medida de la PA se hara en ambos
brazos; en sucesivos controles, en el brazo donde hayamos anotado la mayor
tension, debiendo practicarse al menos tres tomas sucesivas separadas por 2
minutos en decubito supino, sentado y en pie. Posteriormente, repetiremos las
medidas dos veces consecutivas, con 30 segundos de diferencia, en el miembro
de mayor tensién y en decubito supino, dando como vélida, la media de ambas. En
el caso de que las tensiones arteriales estén todas dentro de la normalidad,
concluiremos que el paciente no es hipertenso. En el caso de que se mantengan en
la linea limite de normo e hipertensién, serd preciso repetir las tomas en tres
ocasiones separadas la menos por un dia. Si el paciente presenta tensiones
francamente patoldgicas, es suficiente un reexamen en las préximas 48 horas, por

que de continuar patoldgicas, conformaria definitivamente el diagnéstico.

El equipo de medicidn:

El equipo necesario para la toma de la PA consta de estetoscopio y

esfingomanémetro.
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El estetoscopio es el convencional de auscultacién, Los sonidos
arteriales son bien transmitidos si se coloca adecuadamente sobre el limite inferior
de la arteria humeral, en l0s obesos, se oye mejor si se coloca la campana del

estetoscopio ya que tos ruidos transmitidos son de baja frecuencia.

El esfingomandmetro esta compuesto por varios elementos: bolsa
inflable de caucho o similar; bolsa o manguito inflexible en su parte externa y que
permite un abombamiento en su éarea interna para que se infle el anterior;
manametro que puede ser de mercurio, anaeroide 6 electrénico; sistema de inflado,

valvula y tubos de conexion.

La bolsa inflable deberd tener una anchura adecuada para evitar
medidas falsas. Si es demasiado ancha, la cifra tensional estard por debajo de la

cifra real, si demasiado estrecho, la PA se detectara falsamente elevada.

En el curso de diferentes investigaciones, estimandose la PA con
manguitos de diferente ancho y su correlacién con las medidas de la misma de
forma cruenta, intraarterial, se han obtenido conclusiones tanto para el didmetro
ideal del manguito inflable, como para la longitud del mismo, de tal forma que
nosotros en cualquier momento y conociendo el didmetro del brazo del paciente,
seremos capaces de saber cual es el manguito ideal que debemos utilizar,y en todo

caso aplicar las correcciones necesarias segun el mismo (14-16)

Se ha estimado, que la anchura del manguito inflable deberia ser entre
un 40 - 50% superior a la circunferencia del brazo, en general, corresponde a la
anchura del brazo muitiplicada por 2,5. El tamario estandar es de 30 cm por 12,5
de ancho. En la préctica, desviaciones entre el 5 y 7% pueden considerarse

aceptables, ya que no afectan a mas de 2 mm Hg de la PA.
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Antes de tomar la PA, se hace necesario constatar las caracteristicas
del aparato, la medida del manguito inflable, y en su defecto, debemos ser nosotros
los que obtengamos esa medida, no haciéndola en la bolsa inflexible que lo cubre,
que suele ser unos centimetros mayor. Si el manguito no tiene el tamarfo
adecuado, es aconsejable utilizar unas tablas de correccion para definir

adecuadamente cuai es la PA del individuo y no incurrir en falsos diagnésticos.

La otra dimension que debe estandarizarse y conocerse es el largo del
manguito. La mayoria, estan dentro de las cifras consideradas internacionalmente
como correctas estableciendo una relacién 2:1 con la anchura del manguito
inflable, de forma que se considera que si fa anchura del mismo deberia ser et 40%
de la circunferencia del brazo, la longitud de mismo del 80%. En general, se admite
gue fa longitud del manguito inflable serad capaz de cefiir al menos el 80% del
diametro del brazo, si bien aigunos autores, insisten en lo ideal, es que cifia por

completo el mismo, dando cifras tensionales més cercanas a los métodos directos.

En la colocacion del manguito sobre el brazo, hay que distinguir que
este debera quedar centrado sobre la arteria humeral para lo que suele haber una
indicaciéon en el manguito. En el momento de seleccionar el ancho del manguito,
sera preferible elegir uno mas ancho que el ideal, ya que causa un error menor que
uno demasiado estrecho. Es recomendable utilizar en todos los adultos de peso
medio el de 15 cm, utilizando el de 12 ¢m en las mujeres y jdvenes no obesos. El
de 18 cm, se deberd utilizar en pacientes muy obesos y que tengan la

circunferencia de brazo por encima de 40 cm.

En fa actualidad se utilizan tres tipos de mandmetros:

Mandmetro de mercurio:

Consiste en una cubeta que contiene mercurio y que esta conectada
a un tubo vertical de cristal transparente, calibrado de 0 a 300 en milimetros y que

va abierta en su parte superior para permitir el normal desplazamiento de la
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columna contra la presidn de la gravedad. Este sistema, va conectado mediante un
tubo de caucho flexible a un mecanismo de inflado, consistente en una pera y un

valvula para regular el paso del aire hacia el sistema o dejarlo salir.

Los esfingomanémetros de mercurio, deben ser revisados
periddicamente a fin de evitar pérdidas en el nivel de Hg, que siempre estaré en el
cero de la escala. Otro defecto corriente, es el acumulo en la columna graduada de
pequefias impurezas que pueden impedir el normal desplazamiento de la columna
de Hg. Asi mismo, el filtro del aire con el que se suele tapar la columna de cristal,
debera ser limpiado y renovado periddicamente, ya que su obstruccién parcial o
total, se va a traducir en un desplazamiento lento de la columna y en un error de

la medida.

El manémetro de Hg, debera estar permanentemente en posicién

vertical, para evitar con el declive posibles perdidas de la columna de Hg.

Mandmetrgs anaeroides:

Son los de uso habitual més corriente, dada su facilidad de transporte
y el pequefio espacio que ocupan con respecto a los de Hg. Consisten en esencia
en un mecanismo de resorte metélico, que se moviliza de manera proporcional al
nivel de presion. Este mecanismo, va conectado a una aguja indicadora que se
desplaza sobre un circulo graduado en mm de Hg. Habituaimente, este tipo de
mandémetros vienen correctamente calibrados de fabrica, pero precisan
periddicamente de una comprobacién, Ademas, pueden afectarse por condiciones
extremas de calor o frio. La comprobacién o calibracién de estos aparatos, se
efectia conectandolo mediante un tubo en "Y", con un manémetro de Hg, vy a su
vez, ambos, a su sistema de inflado. Una vez obtenido un determinado nivel de
presién que podemos medir en la columna de mercurio, lo correlacionamos con |a
cifra dada por el manémetro aneroide, lo que nos indicara después de varias

presiones diferentes, el nivel de correcciones a aplicar.
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En el caso de que las desviaciones no sean equivalentes a cada nivel
de presién, o estén por encima de 10 mmHg, hay que arreglar el aparato. En
ocasiones se pueden corregir si el aparato dispone de un dial rotatorio que permite

un ajuste a O.

Mandmetro electronico:

En fos udltimos 10 anos, se han introducido en el mercado gran
cantidad de estos equipos. El gran problema, es que han sustituido el estetoscopio
por un micréfono que va incorporado al manguito, y et oido del observador por un
mecanismo sensor. Cualquier ruido proveniente del brazo, movimientos
involuntarios, o incluso externo al equipo, no es discriminado por el sensor,
apareciendo como una cifra sistélica errénea. Las tensiones diastolicas, son
medidas por el Gltimo ruido que escucha el sensor, apareciendo igualmente cifras
erréneas cuando se mueve el micré6fono en el desinflado, o es dificil de escuchar
el paso de la cuarta a la quinta fase de Korotkoff, o cuando esta se proionga mas
alld de lo normal. Si el paciente presenta cualquier tipo de arritmia, los errores se
multiplican, sobre todo en presencia de fibrilacién auricular. Lo que los hace poco

recomendables para el control periédico tensional.

Consisten en un manguito que lleva incluido un micréfono sensor, pero
el inflado de los mismos es manual. Su uso es factible después de una correcta
comprobacién e insistiendo al usuario la correcta colocaciéon del micréfono,
siempre sobre el trayecto arterial tomando la PA en 3 ocasiones e interpretando
como correcta la media de las mismas. En los automaticos el propio aparato realiza

el inflado y desinflado, aumentando la posibilidad de errores.
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1.4-MONITORIZACIONAMBULATORIADE LA PRENSION ARTERIAL

Durante los ultimos diez afnos, la monitorizacién ambulatoria de la
tensién arterial ha despertado gran interés entre los clinicos y los investigadores
cardiovasculares. Este interés se origind por el conocimiento cada vez mas amplio
de que el método tradicional para medir la PA, la esfingomanometria, presenta
varias limitaciones. En primer lugar, no siempre permite una estimacion segura de
la presion diastdlica, y en algunos sujetos, de la sistolica. En segundo lugar, sélo
puede proporcionar una fraccidén microscépica de los miles de valores de presién
arterial que constituyen el perfil tensional a lo largo de las 24 horas del dia. Esta
limitacién, tiene particular importancia, puesto que lejos de ser constante, la PA se
caracteriza por fluctuaciones bastante grandes de duracion y de magnitud variable
(13,44) lo que plantea dudas legitimas sobre la capacidad de las mediciones
aisladas obtenidas con el esfingomandmetro para reflejar el régimen tensional tipico
de un paciente. Asi, ante la necesidad de conocer el comportamiento de la PA de
un individuo durante sus actividades diarias, ha hecho que se desarrollen estas
técnicas de monitorizacién continua de la PA, ya sea a través de mecanismos

directos (intraarteriales}, o indirectos (no invasivos).

En este apartado se comentan los distintos métodos de medicién de
la tensién de forma continua, la validez de estos métodos, la utilidad de este tipo
de registros, la comparacién de los métodos continuos con la técnica clasica, los
criterios de diagnéstico con los métodos continuos y las indicaciones de estos

métodos.
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1.4.1.- Técnicas de medicidén continuas de |la_presién arterial:
1.- Técnicas intraarteriales (invasivas):

El método para la medicién intraarterial de la PA de forma ambulatoria
fue disefiado por Sott e introducido por Bevan en 1966 (51}. Posteriormente., se
disefiaron aparatos mas comgplejos y perfeccionados como el denominado método
Oxford (40,52,563).

Proporciona datos muy precisos , pero requiere importantes recursos
de personaly equipamiento. Tampoco, hay que olvidar las posibles complicaciones,
que aunque raras, han sido descritas: infecciones, trombosis de la arteria, paralisis

del nervio mediano (52,53).

2.-Técnicas de Reqistros Continuos { no invasivas }:

Existen dos tipos de registros, el continuo de ambulatorio (RCPAA) y
el continuo de en reposo (RCPAR). El primero, se lleva a cabo con un aparato
portatil, preprogramable, dividiendo los tiempos de registro en intervalos regulares
y dividiendo su andlisis en dos bloques distintos diurno y nocturno.
Convencionalmente, se acepta como periodo diurng desde las 8 horas de la
mafana a las 10 de la noche y el nocturno, desde las 10 horas de la noche hasta
las 8 del dia siguiente. Los intervalos de medicién diurnos, pueden ser de 15 a 60
minutos debiendo mantenerse un equilibrio entre la maxima informacion y las
minimas molestias para el paciente. Periodos de tiempo mayores a 60 minutos no
se aconsejan pues no dan una informacion veraz (54}. La segunda modalidad,
obtiene la curva de presién de 24 horas en reposo, con el paciente en cama en
situacién de hospitalizacion, siendo la que mas se acerca a la concepcién clasica

de presidn arterial basal.

Ambos, constan de un manguito provisto de un transductor que se
coloca en la arteria braquial, unido a un presurizador con un motor en miniatura,
que infla de forma automatica el manguito segun se programe mediante un reloj
electrénico incorporado. El transductor, puede utilizar dos métodos diferentes:

auscultatorio v oscilométrico.
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El método auscultatorio, utiliza un pequeiio micré6fono que se coloca
por encima de la arteria braquial, en el trayecto palpable arterial, auscultando los

ruidos de Korotkoff como lo hace el oido humano (55,56},

La técnica oscilométrica consiste en la medicién de la PAS y la presién
arterial media {PAM), mediante la medicién de la amplitud de la onda del pulso, la
mayor amplitud corresponde a la méxima tension, el pico de la amplitud es la PAM,
la medicion de ta PAD se calcula a partir de un algoritmo de los datos anteriores
{65,56}. Son mas frecuentes los errores por artefactos de sonido, utilizando por

tanto el método auscuitatorio.

En ambas técnicas, la insuflacién del manguito puede producir una
alteracion del suefio en un 24% de los individuos, pero ésta no se acompana de
reaccion de alarma ni de cambios hemédinamicos que puedan producir elevacion
de la PA (57 - 59).

Existe también, un pletismégrafo digital con manguito alrededor del
dedo. Este es el tnico sistema no invasivo de medicién continua de la PA latido a
latido. Este método, presenta importantes inconvenientes en su utilizacion, es
doloroso y no puede utilizarse mas de 30 minutos seguidos, necesitando calibrase

con mucha frecuencia (56,60}.

1.4.2.- Validez de las técnicas de monitorizacién:

Una de las razones evidentes que hacen oportuna esta técnica es la
demostracion del perfil circadiano de la PA. Los estudios, han definido un patrén
que se caracteriza por cifras elevadas de PA durante el dia desde las 8 a 18 horas,
con picos tensionales a media mafiana de alrededor de las 10 horas y por la tarde,
alrededor de las 18 horas {61). La PA, se mantiene estable hasta que baja a sus
niveles mas bajos a las 3 horas. Los estudios que han comparado los ritmos

circadianos en hipertensos y en sujetos normotensos, han demostrado (61,62) que
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son comparables, con la Unica diferencia, que los hipertensos presentan cifras

tensionales mas altas. El ritmo de la frecuencia cardiaca es paralela a al de la PA.

Existe una buena carrelacién entre los valores de la PA tanto sistélica
como diastdlica obtenidos intraarterialmente o por monitorizacion no invasiva, con
el esfingomandmetro de mercurio, aunque hay una cierta tendencia con los no
invasivos a subestimar la PAS y a sobreestimar la PAD con los métodos invasivos
{63,64). Las mediciones de la PA obtenidas con los métodos auscultatorio y
oscilométrico comparadas con el esfingomanometro de mercurio fueron casi

idénticas (67).

En cuanto a la comparacion entre los registros indirectos, y los
obtenidos por medicion intraarterial latido a latido, se ha observado, que no existen
diferencias cuando las lecturas con los primeros se hacen a intervalos de 5 a 30

minutos, dando diferentes las determinaciones que se hacen a cada hora {42).

En diferentes trabajos, se ha intentado establecer correlacion entre ia
cifra media de la PA en 24 horas vy las cifras tensionales medidas en diferentes
periodos de tiempo. Los resultados obtenidos por los diferentes autores son
contradictorios. Asi, Di Rienzo (42) encuentra diferencias muy marcadas para
periodos de 2-4 horas, obteniendo valores mas predictivos cuando el subperiodo
era superior @ 12 horas. Sin embargo, Weber (66), halla que la monitorizacién
durante 2 horas tiene un valor predictivo del comportamiento de la PA durante todo

el dia.

En cuanto a la reproductividad del ritmo circadiano, los estudios
también son contradictorios. En algunos trabajos se observa que e! ritmo de la PA
se mantiene (67}, mientras que en otros, se observa que en un 21% de los sujetos
normales, la PAS fue diferente en 10 mm Hg o méas y el 35% de los pacientes

presentaron diferencias en 5 mm Hg é mas en la PAD (66).
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La relacion entre la PA y la masa Ventricular lzquierda medida por
ecografia, constituye una segunda validacidon fisioldgica para los métodos de
monitorizacion no invasiva de la PA. Esta relacién se basa en la asuncién que la

masa del VI es proporcional a la PA {57,58).

El hallazgo del crecimiento de la masa del ventriculo izquierdo posee
un respaldo fisiolégico mayor que los hallazgos de una hipertension severa
detectada con un método de medicién continua de la PA. Ademés, los dltimos
estudios sugieren que las lecturas realizadas con estos métodos, tienen un valor
prongdstico superior a los estudios convencionales {52,68). En pacientes sequidos
durante 5 anos, la mortalidad y morbilidad cardiovascular, fue méas elevada en
pacientes cuyas cifras tensionales eran mas elevadas con los métodos continuos,

gue en la medicion tradicional (67).

También, otros autores han intentado comprobar la validacion de las
técnicas continuas de medicion de la PA con las tradicionales. Los métodos
estadisticos utilizados han sido diferentes, ia correlacién y la regresién. Silas (69)
utilizé la correlacion y regresion, observando que las cifras de 5 a 200 mm Hg de
la técnica continua se correspondian bien con las de la técnica clasica. Por otro
lado, Ellison (70), encontré un correlacion buena entre los 2 métodos. Algunos
autores, Bland (71), proponen que se siga investigando sobre las técnicas
estadisticas de medicién. O'Brien (72) propone una prueba de validacién que
incluya una concordanciay valoracidn de la variabilidad entre aparatos, la diferencia
media entre las mediciones obtenidas con el método continuo y el sistema de

referencia debe ser de + 5 mm Hg vy la desviacién estdndar (SD} de + 8 mm Hg.
Existe otro problema en la validacion, el patrén de comparacién

utilizado por las diferentes casas comerciales es distinto y por tanto son dificiles

de comparar los trabajos realizados con los distintos aparatos.

Pag.34



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

Sin embargo, no hay razones para pensar que una técnica es mejor
que otra. Las diferentes técnicas deben ser utilizadas en base a las indicaciones

especificas de cada una de ellas.

1.4.3.- Utilidad del registro continuo de la Presidn Arterial

Este nuevo método esta disponible actualmente con una buena
fiabilidad por una serie de aparatos comerciales: Del Mar Avionics, Remler,
Spacelabs y Takeda (73 - 75).

Entre las utilidades destacaremos las siguientes:

A.- Permiten analizar el efecto de la "bata blanca”. Mancia {76,77), demostré una
elevacion media de 26 mm Hg (rango de 3 a 75 mm Hg}; con un aumento medio
de la PAD de 14 mm Hg (rango de 2 a 35 mm Hg). Otros estudiog, observan que
este efecto es menor si la medicion es efectuada por las enfermeras que por los

médicos (78 - 80).

B.- Permiten estudiar la carga tensional. Entendemos por carga tensional los -

diferentes valores de PA anormales que se presentan durante el dia y que dependen
de estimulos extrinseco e intrinsecos a los que es sometido el individuo.

La prueba que los métodos continuos permiten una mejor prediccién de la carga
tensional esta apoyada en numerosos estudios: la carga tensional ambulatoria se
correlaciona mejor con la masa ventricular izquierda medida por ecografia
bidimensional, también la retinopatia hipertensiva se correlaciona mejor con la
medicién de la PA ambulatoria que con la medida en clinica (58, 81 - 84). Otros
trabajos longitudinales, Perloff (41), demuestran que las cifras de PAD se

correlacién con los accidentes cardiovasculares.
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C.- Comparacién de la_medicién de la PA en casa.Otra de las utilidades

demostradas de los holter de PA es el control de las cifras tensionales medidas en
casa en vez de utilizar los esfingomandmetros clasicos. Varios estudios han
demostrado que la medicion de la PA en casa con la técnica clasica es incorrecta,

observando que tanto la PAS como la PAD estaban infraestimadas (85 - 87).

D.- Comparacién de las presiones clinicas con las técnicas continuas. Uno de los

problemas no resueltos son las cifras diagnésticas de la HTA con las técnicas
continuas. Varios autores, De Gaudemaris y Mallion (88, 89), proponen que se
consideren hipertensos aquellos pacientes cuyo percentil 50 sea superior al
percentil 90 de una poblacién testigo. Con este criterio puede considerarse como
hipertenso limite aquel individuo cuyas cifras de PA sistélica o diastolica estén
comprendidas en la mediana de la distribucion de las presiones de Ia poblacién de
referencias o entre el percentil 90 - 95. La ausencia de medidas estandarizadas por
edad y sexo del método del registro continuo de la PA es un factor limitante atener

en cuenta.

E.- Niveles de variacién de la PA con RCPA. Los valores de las cifras de diagndstico

de la HTA labil son dificiles de comparar, ya que la medicidon de la PA se ha
realizado con técnicas clinicas. Los valores de las cifras de otros estudios oscilan
de 127 a2 151 para la PAS y de 81 a 90 para la PAD (90,91).

F.- Monitorizacién a corto tiempo.Otra posibilidad de estos métodos es medir la

PA durante periodos cortos de tiempo. Este tipo de procedimiento disminuye los
costos y las molestias de las 24 horas. Deben establecerse estandares para aplicar
estos procedimientos y los estimulos que sobre estos influyen. Weber (57} ha
demostrado que mediciones de la PA cada 8 o 10 minutos durante 2 horas se
correlacionan perfectamente con las mediciones de las curvas de 24 horas. Otros
investigadores, han encontrado relacion entre multiples mediciones a lo largo de

periodos cortos de tiempo con la medicion de 24 horas {92).
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En otros aspectos las técnicas cortas no pueden sustituir a las de 24
horas. Asi, no permiten comprobar la elevacién de la PA en aquellos pacientes en
los que se sospecha una elevacién de la PA en ciertos momentos de dia. Ademsas,
las modificaciones tensionales producidas desde las 03 a las 07 horas
caracterizadas por rapidos aumentos tensionales no pueden ser medidas con los
métodos cortos. También, la medicion de los efectos hipotensores no se puede
realizar con estas técnicas cortas. Por otro lado, en pacientes con cifras elevadas
de la PA, los métodos de 2 horas pueden dar informacién exacta y reproducible de

las cifras de PA y demostrar la eficacia del tratamiento.

G.- Tratamiento farmacdlogico. La medicién exacta de la PA es esencial para la

indicacion de los farmacos hipotensores. Debido a la variabilidad tensional, es
extremadamente dificil establecer la PA a partir de la cual puede valorarse
verdaderamente la accién farmacolégica de un medicamento (93). El control de la
PA con hipotensores no puede predecirse mediante determinacién de PA con el
metodo clasico (104). La medicion clasica tampoco nos informa de la duracién del

efecto hipotensor del farmaco (95).

La prescripcion del tratamiento farmacolégico en base a las cifras de
PA obtenidas en las consulta puede dar lugar a un tratamiento excesivo, con el
consiguiente aumento de efectos adversos (96) 6 a no controlar satisfactoriamente
la PA durante 24 horas. Sokolow (97}, encuentra que una tercera parte de los
pacientes con tratamiento farmacolégico que mostraban cifras de PAD entre 105-
114 mm Hg con el método clasico, y que podrian ser considerados como
insuficientemente tratados, tenian una PAD ambulatoria menor de 95 mm Hg, ello
demuestra que es posible que se alcance un buen control tensional y no se ponga
de manifiesto en la consulta. También, un descenso nocturno demasiado
importante puede llegar a comprometer el riego de ciertos 6rganos y dar lugar
incluso a una isquemia miocérdica en un individuo con arteriosclerosis coronaria
{98,99).
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H.- Ensayos Clinicos v efecto placebo. La utilizacion de un RCPA ambulatorio en

ensayos clinicos presenta las siguientes ventajas (100):
1.-  Asegura el diagnéstico de HTA con la identificacién y exclusién de aquellos
pacientes en los que su PA este elevada debido al entorno clinico.

2.- Contribuye a reducir los efectos secundarios inespecificos.

3.- Mejora la reproductivilidad de las estimaciones de la PA cuando se realizan

al menos 20 lecturas por dia.

4.- Reduce el nimero de sujetos necesarios para un ensayo clinico mejorando

la precision de éste y simplificando su diseno.

|.- Valor prondstico del registro continuo de la Presién Arterial. Las complicaciones

de la HTA estan relacionadas con el nivel de tensién global a que esta expuesto el
sistema circulatorio. Es pues, razonable suponer que en un individuo cuya PA
permanece elevada durante mas tiempo tiene peor prongdstico que otro cuya PA

se eleva sdlo de forma ocasional (101}.

Sokolow (102), estudié en 124 hipertensos esenciales la relacion
existente entre el grado de severidad de las complicaciones cardiovasculares y la
PA media de una toma estandar clinica y la media de la monitorizacién ambulatoria
de la PA durante un dia de actividad normal, encontrando una mayor correlacion
entre la gravedad de las complicaciones hipertensivas y las presiones arteriales
obtenidas ambulatoriamente. No existidé correlacién entre la variabilidad tensional
y el grado de afeccién organica. Floras (42), también, encuentra una mayor
evidencia en la lesidon de 6rganos diana entre aquellos individuos hipertensos con
PA ambulatoria més elevada. Existen otros estudios que demuestran una mejor
correlacion entre el grado de hipertrofia VI vy la PA medida ambulatoriamente,
especialmente con la PAS, que con la PA medida en la consulta (59,82, 101 -

103).
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La PA ambulatoria tiene también un importante valor pronéstico en
cuanto a futuras complicaciones cardiovasculares. Perlof (104}, en el seguimiento
realizado a 1076 pacientes durante una media de 5 afios, encuentra que los que
tenian unas PA ambulatorias mas bajas que las previstas por su PA ch’nica
presentaban una menor mortalidad y morbilidad al final del periodo de seguimiento
de 10 anos comparados con aquellos que presentaban una PA ambulatoria mas
elevada de la prevista. Este valor discriminatorio de la PA ambulatoria fue
especialmente aparente en el grupo de pacientes en los que la decision de tratar es
mas controvertida, como los hipertensos jovenes, individuos sin afeccién de los
drganos diana, en ellos se observé una mayor tendencia a mostrar disparidad entre

las cifras de la consulta y las ambulatorias (95).

1.4.4.- Reqgistro continuo de la Presidn Arterial e implicaciones diagndsticas:

La HTA se ha definido con una técnica clinica. Sin embargo, la
dificultad estriba en definir cuales son los valores de la PAD a partir de las cuales
se presentan complicaciones, la mayoria de trabajos indican que es a partir de 90-

104 mm Hg cuando estas se presentan (105).

Perloff {41), ha demostrado que la medicién ambulatoria de la PA
puede discriminar los pacientes que tienen riesgo cardiovascular de los que no lo

tienen,

Las personas con cifras de PA mas bajas que las detectadas con las
mediciones en casa o en 10s centros sanitarios presenta menos complicaciones
cardiovasculares {menor morbilidad y mortalidad). La elevacion de la PA tiene
claramente repercusiones cardiovasculares, sin embargo no esta claro el grado y
tipo de las complicaciones cardiovasculares que produce la variabilidad tensional
{105).
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1.4.5.- Realizacidon del diagndstico y criterios diagndsticos:

El diagndstico de la HTA se realiza en base a los criterios del "Joint
National Committe on Detection and evaluation and Treatment of High Blood

Pressure” (JNC) {14}, siendo necesario medir la PA dos o tres veces.

Drayer {106), ha demostrado la dificultad del diagnéstico de la HTA.
En el estudio realizado a 29 pacientes con HTA, diagnosticados después de
presentar en tres mediciones cifras patoldgicas de PA; demostrd que el 20-30%
de los mismos presentaban cifras de PA como las que tenia una poblacion

normotensa utilizada como control,

También, se puede argumentar que las cifras normales de la PA
detectadas con las técnicas continuas durante 24 son mas bajas debido a que se
obtienen promedios con ias cifras tensionales nocturnas. En efecto, se demuestra
que las cifras tensionales diurnas tienen valores de 5 a 8 mm Hg superiores a las
nocturnas (107,108). Estos hechos sugieren que algunos ﬁédicos pueden
infraestimar las cifras tensionales, si no se tienen en cuenta aisladamente las
niveles tensionales diurnos. Aparentemente, estos hallazgos pueden explicarse por
que las cifras tensionales medidas con el Holter son mas bajas que las detectadas

en la clinica con ios métodos habituales.

Debido a que el riesgo cardiovascular asociado a cifras altas de PA
es continuo, no es facil definir a partir de que punto debe establecerse el
diagndstico de HTA. Asl, la utilizacién de los registros continuos de 24 horas puede
aportar mayor exactitud diagndstica ya que puede reproducir mejor los indices
tensionales. Teniendo en cuenta la complejidad de esta técnica debemos asumir
que establecer criterios diagndsticos va a ser mas dificil que con la medicién
tradicional. Sin embargo, es importante recordar que la mayoria de estudios
realizados con Holter de 24 horas han sido realizados en hospitales no siendo los

pacientes extrapolables a la poblacién general {55).
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Los criterios diagnésticos propuestos por la JNC son para la PAS y
la PAD, superiores a 140 y 20 respectivamente. De forma similar, inicialmente, se
proponian estos criterios diagndsticos para los registros continuos de 24 horas, sin
embargo hay que tener en cuenta las cifras de PA nocturnas. Por lo que como
alternativa se propone que el criterio diagnéstico, el 20% de las lecturas superiores
a 90 mmHg de la PAD y de forma para la PAS cuando el 20% de lecturas sean

superiores a 160 y 140 de dia y noche respectivamente (49).

En un estudio realizado para comparar los diferentes criterios
diagndstico, se observd, que las mediciones ambulatorias infraestimaban la PAD,
que en el conjunto de sujetos estudiados fue de 2,5 + 7,5 mm Hg ( p<0.001}.
En el 5% de los pacientes habia mas de 5mm Hg de diferencia entre estas dos
mediciones y en el 20% habia una diferencia superior a 10 mm Hg (109). Los
autores, proponen que los dos criterios de diagnéstico sean complementarios ya
que los criterios de la OMS para el holter no tienen en cuenta ni la edad ni el sexo.
Insisten en que los dos métodos no son comparables y que sélo alguno de los

sujetos presenta coincidencia en ambos métodos.
1.4.6.- Indicaciones de los RCPA

Hoy en dia y dadas la escasa experiencia de trabajo con estos

aparatos pueden sefalarse los siguientes aspectos (110, 111 - 122):

1.- La préactica del RCPA requiere una seleccidn de los pacientes que se pueden
beneficiar, ya sea con un correcto diagndéstico o bien con un mejor control

de tratamiento farmacoldgico.

1.1.- El primer subgrupo lo constituirian aquellos pacientes con HTA
borderline, HTA ligera, en los que se sospecha una HTA de la
consulta o en aquellos pacientes en que las cifras en clinica son

excesivamente elevadas en relacién a la afeccion de 6rganos diana.
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1.2.- El segundo grupo estaria formado por aquellos pacientes que

presentan una HTA "refractaria”.

2.- Es preciso definir por consenso el establecimiento del valor de PA normal en
un registro continuo de 24 horas, asi como realizar mas estudios
prospectivos para confirmar los beneficios del RCPA vy justificar su utilizacién

de forma mas extensa.

3.- En general, la monitorizacién esta indicada cuando se detecta una PA
elevada aislada sin otro factor de riesgo que la acompane. Siendo realistas
sélo estaria indicado cuando las cifras de PA diastdlica fueran superiores a

110 mm Hg aun sin tener otro factor de riesgo asociado.

4.-  Eldiagnédstico de HTA con registros continuos de la PA sdlo debe realizarse
cuando se detecten cifras elevadas aisladas de PA y ademas se haya

comprobado con la medicion de la PA en casa.

.- Para diagnosticar HTA borderline en pacientes que paraddjicamente

presentan cifras de PA bajas en la clinica {96).

Asi pues, es necesario preguntarse cual es la verdadera ventaja de las
técnicas ambulatorias de medicién de la PA, ;Cual es la cifra para definir hipertenso
a una persona cuya medicion se ha realizado con una técnica ambulatoria de
definicion de la PA?, ; Qué grado de comparacién existe entre la esfingomanometria
clasica y la ambulatoria? ;Cuédl es la variabilidad tensional? ;Cuéales son las
posibles aplicaciones de las técnicas ambulatorias en pacientes de diagnéstico
reciente? ;Y en pacientes que ya estan en tratamiento?. Siendo preciso definir cual
es la aplicacion y aceptabilidad de las técnicas de registros continuos de ia PA. La
aplicacion sistematica de esta técnica no esta reconocida por dos razones
fundamentates. Estas dos razones son de tipo econémico y cientifico. Las razones

econémicas se fundamentan en que es una técnica demasiado cara para ser

Pég.42



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

aplicada de forma habitual en los centros sanitarios sin que aporte a los pacientes
beneficios sustanciales. Las razones cientificas centran el debate en la pregunta
¢ Cuales son los criterios para aplicar los registros continuos de PA?. Los motivos
cientificos para no utilizar la medicién puntual de la PA se basan en que una
determinacion aislada no es suficiente para poder estimar los riesgos de la PA,
fundamentalmente la morbilidad y mortalidad atribuida a la HTA. Sin embargo, no
esta claro cual es el criterio de medicién de la PA con registros continuos que mejor
predice el riesgo cardiovascular. Este criterio solo puede ser estudiado en estudios
prospectivos , dificiles de aplicar en las épocas iniciales de aplicacion de la técnica.
Los primeros pasos para trabajar en esta linea seran la realizacién de los estudios
transversales como el que se presenta en los que se definan criterios de PAy HTA

respectivamente, que sirvan de punto de referencia en posteriores estudios.

Por otra parte serd necesario definir cuales son los parametros
estadisticos {estimadores) que deben utilizarse como datos resumen de caside 100

lecturas de PA diferentes.
En el presente trabajo se analizan parédmetros de centralidad de la
medicién de 24 horas, dispersién, frecuencias, patrones de variabilidad diarios de

la PA y otros estimadores estadisticos combinados.

Finalmente, en el estudio se analizan las modificaciones de la PA en

funcién de los tipos de farmacos que estén tomando los pacientes.
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1.- General:
1.-  Comparar dos métodos diagndsticos de toma de la Presion Arterial
{PA) en un grupo de hipertensos tratados satisfactoriamente en
Centro de Salud:

1.1.- Con el método usual del esfingomanémetro de Mercurio.

1.2.- Con un Registro Continuo de Medicion de la PA durante 24
horas (RCPA) o (holter de PA).

2.- Especificos:

A.- Comparar los criterios de Hipertensién Arterial con ambos métodos.
B.- Evaluar la eficacia del tratamiento hipotensor con ambas técnicas.
C.-  Estudiarla variabilidad tensional, el Ritmo Circadiano (RC), definiendo

los perfiles tensionales.

D.- Analizarlos valores de las cifras tensionales en relacién con diferentes

variables: edad, sexo, obesidad, y complicaciones cardiovasculares.
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1.-

Material:

1.1.- Universo del estudio: Todas las personas de 25 a 80 afios de edad atendidas

en el Centro de Salud de Molina de Segura.

1.2.- Poblacién origen del estudio: Todas las personas hipertensas de 25 a 80

anos controladas en el Centro de Salud de Molina de Segura.

1.3.- Criterios de inclusién: Se estudiaron a 608 personas hipertensas incluidas en

el protocolo de HTA del Centro de Salud, que llevaran un afo o mas
diagnosticadas de HTA, en tratamiento con hipotensores y/o dieta y que no
tomaran farmacos que modificaran las cifras de PA (corticoides,
anticonceptivos, antidepresivos, AINE) y que su HTA no fuera de causa

secundaria.

El estudio se realizé de entre los meses de Mayo de 1990 a Junio de 1991
excluyéndose el periodo estival por ser mas dificil para ef seguimiento de los
pacientes, observandose, ademads, que el sudor producia més errores de
medicidn y mas de ampollas en la zona de colocacién del manguito debidas

al calor.

1.4.- Clasificacion de los pacientes: Se clasificaron segun los criterios de la OMS

a partir de las cifras de presidn diastdlica basales en:

HTA leve, PAD entre 95 y 104 mm Hg.

HTA moderada, PAD entre 105 y 114 mm Hg.

HTA severa, PAD superior a 115 mm Hg.

HTA no clasificable por criterios de PAD, cifras de PAS superiores a

160 mm Hg con PAD inferior a 95 mm Hg.

1.5.- Criterios de exclusién del estudio global: El total de personas excluidas fue

de 115. Los motivos fueron los siguientes:
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1.5.1.- Personas en las que la medicién del Holter fue errénea por
diferentes causas: quitarse voluntariamente el aparato, rotura
del manguito, y por presentar moiestias diversas. En total
fueron 35 pacientes.

1.5.2.- Personas que no quisieron colaborar . Fueron 80 personas.

1.6.- Exclusién para el estudio de la variabilidad: Se excluyeron 145 pacientes. De
los 145, (30,01% del total del estudio), 49 (33,8%) se eliminaron por tener

el 20% de lecturas erréneas diurnas, nocturnas mas las totales y 96

(66,20%) por estar tratados con 3 0 mas farmacos.

Asi el nimero de pacientes analizados para el estudio global fue de 483 y

de 338 para el estudio de la variabilidad.

2.- Métodas:

Dado que los pacientes estaban incluidos en el protocolo de HTA del centro
de salud se analizaron los resultados de las siguientes pruebas complementarias:
electrocardiograma basal, Fondo de ojo, Hematrocrito, Hemoglobina, BUN, &cido

urico, creatinina, colesterol, triglicéridos, colesterol-HDL, sodio y potasio.

Ademés, también, se medio la obesidad segun el indice de masa corporal o
indice de Quetelet (1Q), (peso/talla®); en el que el peso se expresa en kilogramos y
la talla en centimetros. Los valores del mismo se calcularon segin el normagrama
de Thomas (123).

En el ECG se valoraron los criterios de hipertrofia ventricular segun la

clasificacidn de Friedman (124):
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1A = Amplitud del QRS si R o0 S tiene una profundidad P > = a 20 mm; 3
puntos.

1B = Amplitud del QRS si S, 0 S, > = 30 mm; 3 puntos.

1C = Amplitud del QRS si R0 R,; > = 30 mm; 3 puntos

2 = Segmento ST de vector opuesto al QRS; 3 puntos con digital, 1 punto
sin digital.

3
4
5

6 = Deflexion intrinseca positiva en derivaciones precordiales izquierdas V;

il

P positiva en V,; 3 puntos.

it

Vector del QRS -30° o0 mas; 2 puntos.

Duracién del QRS > = 0.009 seg; 1 punto.

o Vg > = 0.05 seg; 1 punto.
SUMA DE PUNTOS = Suma de todos los puntos de los criterios anteriores.
A partir de 4 puntos la HVI es probable, de b puntos la HVI es segura.

Los cambios observados en el fondo de ojo se clasificaron segun la

clasificacion de Keith (125):

Grado 0, es la ausencia de anormalidades.

Grado |, estrechamiento arterial difuso o segmentado.

Grado ll, cruces arterio-venosos , con cambios arterioesclerdticos.

Grado lll, cambios arteriales mas infartos retinianos, exudados blanquecinos
y hemorragias lineales en forma de llama de fuego.

Grado 1V, papiloedema con algunos de los otros cambios arteriales

mencionados.

Para medir la PA se utilizé un esfingomandmetro de mercurio de pared de la
Marca RIESTER modelo NOVA - Presameter.

El aparato para medir la PA continua durante 24 horas fue el Sistem
TAKEDA MEDICAL TM-2420/TM-2020 que presenta ias siguientes caracteristicas:
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- Caracteristicas del reqistrador TM 2420:

*

*

Método de medicidn: Riva-Roce Korotkoff

Rango de medicion: 40-200 pulsaciones por minuto. PAS 60-280 mm
Hg. PAD 40-180 mm Hg é 2% de lecturas. Presién de hinchado 5%
superior al pulso.

Presurizacion: Micro-bomba de diafragma, preajustada a 180 mm Hg.
Intérvalos de medicion: Cuatro periodos de medicién por 24 horas.
Repeticidn de intérvalos de 1, 3, 5, 15 6 20, 60 minutos.

Memoria : Hasta 640 mediciones, datos protegidos, durante dos
semanas. Carga: 4,8 w sdlo para recarga.

Alimentacién: Bateria de Nid. Cad. con unas 300 mediciones por
carga. Se indica si hay bateria desgastada.

Consumo: Menos de 500 mA, 2,5 VA.

Condiciones operativas: Desde + 10° C a + 40° C. Humedad relativa
inferior al 85%.

Condiciones de almacenaje: Desde +20° C a +55° C. Humedad
relativa inferior al 95%.

Peso : 390 gr. sin manguito.

Dimensiones externas: 65 x 142 x 42 (anchura x profundidad x

altura).

El TM-2420/TM2020 es un aparato de registro automatico de la presion

arterial, que consistente en un registrador de memoria liquida que se coloca en la

cintura del paciente y va conectado a un manguito, el cual, en el punto que se

coloca sobre la arteria cubital del brazo no dominante, lleva una onza de cuarzo,

qgue transmite las vibraciones de la arteria al ser comprimida por el manguito.

El TM-2420, es la pieza que lleva el paciente sujeta con un cinturdon 6

tirante. La PA se mide mediante el método auscultatorio en las fases 1 y b de

Korotokoff, a través de un micréfono inserto en el manguito. Si este no funciona,

0 los ruido de Korotkoff son inaudibles, la tensidn se toma mediante osciiometria
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mediante otro sensor inserto en el mismo. Cuando termina el registro, el ordenador
decodifica la informacién y la ofrece en valores de PAS y PAD, frecuencia cardiaca

y PAM, en cada uno de los momentos de tiempo programados.

El modelo TM-2420, se inserta en el TM-2020 que a través del interface
RS-232C transmite su informacion al ordenador que tiene cargado el Software TM-
2420/2020, el cual decodifica los datos que aparecen en la pantalla del ordenador
después de escoger el menu correspondiente, directamente el TM-2020 puede

registrar datos, medias y graficos.

La informacién, se da también ordenadamente de cada una de las tomas,

mediante el calculo de todas las tensiones tomadas en aquel intervalo de tiempo.

El braza!l tiene unas medidas estandarizadas para adultos de 25-35 cm de

circunferencia, y para obesos de 33-47 cm.

Una vez adquiridos los datos por el ordenador, se calcularon las medias de
PA y FC individual de 7 a 22 horas (PA diurna) y de 23 a 6 (PA nocturna}. Para
poder clasificar mejor posteriormente a estos pacientes, se obsérvc') en cada uno
de ellos el porcentaje de PAD que durante el dia y la noche pasaban de 20 mmHg,

ademas de calcular la media y SD de las fases diurnas y nocturnas.

Su correlacién con el registro a través de esfingomanédmetro de mercurio fue
de r* = 0.77 para la PAS y de r’=0.65 para la PAD. La FC mantuvo una
correlacion de r2=0.63 en un muestra de 32 observaciones. La validez y fiabilidad
del Takeda TM 2420 respecto a la técnica clédsica de medicion de la PA se ha

observado en diferentes estudios (126,127)

La reproducibilidad es alta (r>=0.96) y el nimero de lecturas fallidas oscila
entre el 0-5% por registro. El ordenador puede, a decisidon del clinico, anular

aquellas presiones que, segln criterios preestablecidos, parecen falsas lecturas y
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recalcular posteriormente los valores medios.

Se rechazaron las mediciones de 24 horas que presentaban un porcentaje

superior al 20 % de lecturas erréneas.

- Caracteristicas del procesador TM 2020:

*

*

*

Displays: LCD 20 x 52 mm ( tamafio digito ).

Método de impresidn, velocidad: Serial térmico, 1 linea/sec.

Papel : 58 mm x 25 mm ( anchura x didmetro ).

Alimentacién: Desde TM2420, o adaptador de CA.

Valor Nominal: CC 4,8 v. 500 mA.

Peso: 220 gr sin papel.

Dimensiones externas:74 x 148 x 52 mm (ancho x profundidad x

altura).

- Caracteristicas de funcionamiento:

Puede tomar la PA durante 72 horas.

Las mediciones pueden realizarse cada minuto durante 24 horas.

La bomba que produce las insuflaciones del manguito es silenciosa.
Treinta segundos antes de iniciar cada medicidn el aparato avisa para
que el paciente ponga el brazo en la posicién correcta. De ias 23
horas a las 7 a.m. no se avisa antes de la insuflacién.

Si se produce una medicion errdnea, de nuevo al cabo de un minuto
se produce otra medicion de la PA.

Los errores de medicion del aparato estan codificados { se indican en
la Tabla A).

El holter puede programarse mediante el TM-2020 simplemente o
bien interconectando el TM-2020 mediante un "interface" RS-232C

conectado a un ordenador tipo PC que tenga cargado el Software TM-
2420/TM-2020.
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TABLA A
CODIGOS DE LOS ERRORES DEL TAKEDA MEDICAL TM 2420/2020

CODIGO DE ERROR" | ERROR

01 Desconexién del micréfono auditivo

Grandes movimientos con el brazo

Q2 Escape de aire
04 Bateria baja
0b E! tiempo de medicién excede 100 seg. Debido a escape de aire o por

agotamiento si las insuflaciones son muy rapidas

06 Presi6n superior a 320 mmHg

07 Opresién del botén "stop™

08 Medicion imposible no se oyen los ruidos de Korotkoff o mala posicién
del micro

20 Error de la frecuencia cardiaca, < 40 4 > 200 p.m. é mala posicién
micrdéfono

21 PAD superior a 160 mmHg

22 PAS inferior a 60 mmHg

23 Diferencia entre la PAS Y PAD inferior a 10 mmHg

24 Diferencia entre la PAS y PAD superior a 160 mmHg

{*) Si se producen los errores 8, 21, 22,23, 6 24, la unidad TM2020 automaticamente se pone en marcha y realiza una nueva medicidn.

La remedicién se inicia un minuto mas tarde.

* Los resultados de la medicidon pueden guardarse en el ordenador y
leerse posteriormente, 0 leerse inmediatamente después de terminar
la medicién. Las lecturas, también, pueden observarse directamente
a medida que se van tomando en una pequena pantalla que existe en
la parte superior del TM-2420.

¥ Los pasos que deben realizarse para poner en marcha el aparato se

indican en el Algoritmo 1.
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ALGORITMO 1

PROCEDIMIENTO PARA CONECTAR EL HOLTER
b
CARGAR EL TM-2420
{
CARGAR EL TM-2420 AL PROCESADOR TM-2020
{
FIJAR LA FECHA AL TM-2420
¥
FIJAR LAS CONDICIONES DE LOS INTERVALOS DE MEDICION
¥
DESCONECTAR EL TM-2420 EN EL MODULO AUTOMATICO
'lr
SE INICIAN LAS MEDICIONES DE LA TENSION ARTERIAL
¥
LECTURA DE LAS MEDICIONES A MEDIDA QUE SE VAN TOMANDO
y
CONECTAR EL TM-2420 AL PROCESADOR TM-2020
|
REALIZAR LAS LECTURAS DE LA PA MEDIDA DURANTE LAS 24 HORAS

ANTERIORES (en la pantalla del ordenador o en la impresora)
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En el grupo de pacientes en los que se midi¢ la Presién Arterial con un
Registro Continuo no invasivo automatico durante 24 horas TM-2420, el intervalo
entre registros se programé cada 20 durante el dia (8 a 22 horas) y cada 60
minutos durante la noche (23 a 7), instruyendo al paciente para que nb se
desconectara el aparato en horas de sueno, de forma que pudiera hacerse un

estudio del ritmo circadiano de su tensién y frecuencia cardiaca.

Los registros comenzaron entre las 9 y 10 horas de la mafana y se
terminaron a la misma hora del dia siguiente completando un ciclo de 24 horas. Los
pacientes tomaron la misma medicacion que tomaban y se les indico que realizaran

su actividad diaria normal,

2.1.- Método de medicion de la tensidn arterial con la toma clésica:
La medicién segin el método clasico, se realiz6 durante los tres meses
previos a la colocacion del holter y simultdneamente cuando se colocaba el holter.

La medicidén se realizaba en el brazo contralateral y también cuando se retiraba.

La medicién con el esfingomandmetro se hizo siguiendo las siguientes
pautas basada en las recomendaciones del "Joint National Committe on Detection,

Evaluation and Treatment of Haig Blood Pressure” de 1992 (14):

1.-  El paciente estaba sentado, o en décubito supino, discretamente levantado
a 30 o 45% Ilo mas cémodo posible y en un ambiente tranquilo.
Permaneciendo en esta posicidon de 3 a 5 minutos antes del correspondiente
control. Este tiempo se aprovechaba para colocar y seleccionar el manguito.
A las personas delgadas se les colocaba de 12 cm, alas normales de 15 cm

y a los obesos de 18 cm.

2.- A continuacién se palpaba la arteria braquial en la fosilla anterocubital,

colocandose el estetoscopio encima del lugar en el que se palpaba la arteria.
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10.-

Cubriamos el brazo con el manguito, asegurandonos de centrar la bolsa
inflable por encima de |a arteria. En el borde inferior del mismo dejaba un

espacio de unos 3 cm para colocar la campana del estetoscopio.

Se tomaba el pulso radial ¢ inflabamos rapidamente el manguito hasta el
nivel en el que desaparecia el mismo por palpacién. Este era el nivel
estimado de tensidn sistdlica. En este momento desinflabamaos el manguito

nuevamente y esperdbamos 30 segundos sin hacer ningun tipo de maniobra.

Colocabamos el estetoscopio en la zona elegida de la fosilla anterocubital
procurando contacto con toda la piel de la zona y haciendo la menor presién

posible.

Inflabamos nuevamente el manguito, lo mas rapidamente posible hasta un

nivel de 30 mm superior al definido en el punto 4.

Desinfldbamos de forma lenta el manguito a una velocidad de caida de la

columna de 2 mm Hg por segundo.

Escuchabamos el primer ruido que nos define la presion sistdlica y lo

memorizamos en milimetros.

Escuchabamos el ruido amortiguado del sonido de la fase 4, cifra que
memorizébamos como presidn diastélica en el caso de que la persona sea un
nifio adulto joven o delgado. La desaparicién total de ios ruidos era la fase

5 y por tanto la presion diastélica del adulto.

Repetiamos los pasos del 6 al 9 con un intervalo de 1 minuto en dos

ocasiones.
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11.-

Hallabamos tas medias de PA sistolica y diastélica y las anotaremos como

resultado final.

Los manguitos utilizados tenian las medidas recomendadas de 12,5 c¢m. de

ancho y 35 ¢m de longitud para las personas no obesas y de 43 cm para las

personas obesas.

2.2.- Método de medicién de la tensién arterial con el holter:

1.-

Se tomaba la PA con el método clésico, segdn se indicaba en el apartado

anteriar,
Se iniciaba la colocacidén del holter.

El paciente estaba sentado, o en décubito supino, discretamente levantado
a 30 o 45% lo mas cémodo posible y en un ambiente tranquilo.
Permaneciendo en esta posicion de 3 a 5 minutos antes del correspondiente
control. Este tiempo se aprovechaba para colocar y seleccionar el manguito.
A las personas delgadas se les colocaba de 12 ¢m, alas normalesde 15 cm

y a los obesos de 18 cm.

A continuacién se palpaba la arteria braquial en la fosilla anterocubital,

colocandose el estetoscopio encima del lugar en el que se palpaba la arteria.

Cubriamos el brazo con el manguito, asegurandonos de centrar la bolsa

inflable por encima de |a arteria.

Después colgédbamos el TM-2420 a la cintura del paciente.
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10.-

Se avisaba al paciente que cuando sonara un pitido, indicaba que la toma de
PA se iba a iniciar. En este momento debia poner el brazo estirado para que
la medicién se realizara en las condiciones adecuadas. También, se le
advertia que si la medicién de la PA no se realizaba correctamente esfa se

repetiria al cabo de un minuto.

La primera medicién con el holter se realizaba en el centro de salud para
comprobar que el paciente habia entendido el funcionamiento del aparato y
para comprobar que no se presentaba ningin problema.

El aparato se quitaba a las 24 horas.

Al cabo de veinte minutos de retirar el holter y con el paciente en reposo,
se tomaba la PA con el método clasico segun lo indicado en el apartado

anterior.

2.3.- Protocolo de determinacién de las tomas de la PA:

La PA se tomd segun el siguiente esquema:

A.- Tres meses antes de la colocacién del holter (PAS1, PAD1).

B.- Dos meses antes de la colocacion del hoiter (PAS2, PAD2).

C.- Un meses antes de la colocacién del holter (PAS3, PAD3).

D.- Veinte minutos antes de la colocacion del holter {PAS PRE, PAD PRE).
E.- Veinte minutos después de la colocacién del holter {PAS POST, PAD
POST).

F.- PA y FC individual de 8 a 22 horas {PA diurna) con el holter (MS1,
MD1).

G.- PA y FC individual de 23 a 7 horas {(PA nocturna} con el holter

(MS2, MD2).

H.- PA y FC individual de O a 24 horas (PA del total del dia} con el holter
(MS3 MD3).
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2.4.- Criterios de Normalidad de la Presién Arterial:

En la tabla B, se indican los criterios utilizados con el holter, se definie;on a
partir de los propuestos por White modificados, {128 - 131) que fueron las cifras
de 140/90 mmHg para el dia de (7 a 22 horas), y de 120/80 mmHg para la noche,
(23 a 6 horas). Para las 24 horas del dia, (todo el dia), se utilizaron los criterios del
dia y la noche combinados en funcién de la hora del dia en que se realizaba la

medicion.

En la tabla C, se indican los criterios aplicados para el método clésico, estos
criterios fueron los de la JNC de 1992 (14).
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TABLA B

H1101 MEDIA DEL DIA > 140 mmHg

Media de PAS > 140 mm Hg durante el dfa.

H1112 MEDIA DEL DIA >90 mmHg

Medie de PAD > 90 mm Hg durante el dfa.

H1121 PAS MEDIA DEL DIA > 160 mmHg . .

Media de PAS > 160 mm Hg durante el dfa.

H1122 PAD MEDIA DEL DIA > 95 mmHg . . .

Media de PAD > 96 mm Hg durante el dfa.

H1131 PAS MEDIA DEL DIA > 180 mmHg . .

Media de PAS > 180 mm Ha durante el dla.

H1132 PAD MEDIA DEL DIA > 100 mmHg . .

Media de PAD > 100 mm Hg durante el dia.

H1211 PAS MEDIANA DEL DIA > 140 mmHg

Mediana de PAS > 140 mm Hg durante el dia.

H1212 PAD MEDIANA DEL DIA > 90 mmHg .

Mediana de PAD > 80 mm Hg durante el dia.

H1221 PAS MEDIANA DEL DIA >160 mmHg

Mediana de PAS > 160 mm Hg durante el dla.

H1222 PAD MEDIANA DEL DIA > 95 mmHg .

Mediana de PAD >95 mm Hg durante sl dia.

H1231 PAS MEDIANA DEL DIA > 180 mmHg

Mediana de PAS > 180 mm Hg durante el dia.

H1232 PAD MEDIANA DEL DIA > 100 mmHg

Mediana de PAD > 100 mm Hg durante el dia.

H2101 PAS MEDIA NOCHE > 120 mmHg . . .

Media de PAS > 120 mm Hg durante la noche,

H2112 PAD MEDIA NOCHE > 80 mmHg

Media de PAD > 80 mm Hg durante ta nocha.

H2121 PAS MEDIA NOCHE > 130 mmHg .. .

Media de PAS > 130 mm Hg durante la nocha.

H2122 PAD MEDIA NOCHE > 85 mmHqg

Media de PAD > 85 mm Hg durante la noche.

H2131 PAS MEDIA NOCHE > 140 mmHg . . .

Media de PAS > 140 mm Hg durante la noche.

H2132 PAD MEDIA NOCHE > 90 mmHg

Media de PAD > 90 mm Hg durante la noche.

H2211 PAS MEDIANA NOCHE > 120 mmHg

Mediana de PAS > 120 mm Hg durante la noche,

H2212 PAD MEDIANA NOCHE > 80 mmHg

Mediana de PAD > 80 mm Hg durante la nocha.

H2221 PAS MEDIANA NOCHE > 130 mmHg .

Mediana de PAS > 130 mm Hg durante la noche.

H2222 PAD MEDIANA NOCHE > 85 mmHg .

Mediana de PAD > 86 mm Hg durante la noche.

H2231 PAS MEDIANA NOCHE > 140 mmHg

Mediana de PAS > 140 mm Hg durante la noche.

H2232 PAD MEDIANA NOCHE > 80 mmHg .

Mediana de PAD > 80 mm Hg durante la noche.

H1311 CARGA SIS. DIA > 140 mmHg

20% de lecturas de PAS > 140 mm Hg durante el dia.

H1312 CARGA DIAS. DIA > 90 mmHg

20% de lecturas de PAD > 90 mm Hg durante el dla.

H1321 CARGA 5IS. DIA > 160 mmHg . . ..

20% de lecturas de PAS > 160 mm Hg durante el dia.

H1322 CARGA DIAS. DIA > 95 mmHg

20% de lecturas de PAD > 95 mm Hg durante et dia.

H1331 CARGA §1S. DIA_> 180 mmHg

20% de lecturas de PAS > 180 mm Hg durante el dia.

H1332 CARGA DIAS.DIA > 100 mmHg .. ..

20% de tecturas de PAD > 100 mm Hg durante el dia,

H2311 CARGA SIS. NOCHE > 120 mmHg . .

20% de lecturas PAS > 120 mm Hg durante la noche,

H2312 CARGA DIAS. NOCHE > 80 mmHg . .

20% de lecturas de PAD > 80 mm Hg durante la noche.

H2321 CARGA SIS. NOCHE > 130 mmHg . .

20% de lacturas de PAS > 130 mm Hg durante la noche.

H2322 CARGA DIAS. NOCHE > 85 mmHg . .

20% de lecturas de PAD > B85 mm Hg durante la noche.

H2331 CARGA SIS. NOCHE > 140 mmHp . .

20% de lecturas de PAS > 140 mm Hg durante la noche.

H2332 CARGA DIAS. NOCHE > 90 mmHg . .

20% de lecturas de PAD > 90 mm Hg durante la noche.

H3311 CARGA SIS. TOTAL > 140 >120 . ..

20% de lecturas de PAS >

a 140 y 120 mm Hg dia y noche,
90 y 80 mm Hg dia y noche.

160 y 130 mm Hg dia y noche.

95 y 85 mm Hg de dia y noche.

a 180 v 160 mm Hg de dia y noche.
a8 100 v 80 mm Hg de dia v noche,

H3312 CARGA DIAS. TOTAL >80 >80 . ...
H3321 CARGA SIS. TOTAL >160 >130, ..
H3322 CARGA DIAS. TOTAL >95 >856 . . ..
H3331 CARGA SIS. TOTAL >180 >140 . ..

20% de lecturas de PAD >
20% de lecturas de PAS >
20% de lecturas de PAD >
20% de lecturas de PAS >

H3332 CARGA DIAS. TOTAL >100 >90 . ..

20% de lecturas de PAD >

H3111 PAS MEDIA TOTAL >140 >120 . ...

Media de PAS > a 140 y 120 mm Hg de dia y noche.

H3112 PAD MEDIA TOTAL >90 >80mmHg .

Media de PAD > 90 y 80 mm Hg de dia y noche.

H3121 PAS MEDIA TOTAL >160 >130 .. ..

Media de PAD > 160 y 130 mm Hg de dia y noche.

H3122 PAD MEDIA TOTAL >95 >856mmHg .

Media de PAD > 85 y 85 mm Hg da dia y noche.

H3131 PAS MEDIA TOTAL >180 >140 . . ..

Media de PAS > 180 y 140 mm Hg de dia y noche.

H3132 PAD MEDIA TOTAL > 100 >90mmHg

Media de PAD > 100 y 30 mm Hg de dia y noche.

H41 PAS MEDIA TOTAL > 140

Porcentaje de lecturas PAS > 140 mm Hg de dia y nochs.

H42 PAS MEDIA TOTAL > 90

Porcentaje de lecturas PAD > 90 mm Hg de dia y noche.
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TABLA C
CRITERIO DE
MEDICION DE LA EXPLICACION CRITERIO
METODO CLASICO
MS Media de las cifras de PAS de las tres tomas de los meses previos a la
colocacién del Holter.
MD Media de las cifras de PAD de las tres tomas de los meses previos a la
colocacién del Holter.
HTACLA Porcentaje de cifras de PAS superiores a 140 mm Hg en dos o mas tamas.
HTACLAZ Porcentaje de cifras de PAS superior a 160 mm Hg en dos o mas tomas.
HTACLA3 Porcentaje de cifras de PAS superiores a 180 mm Hg en dos o mas tomas.
HTACLA4 Porcentaje de cifras de PAD superior a 90 mm Hg en dos o mas tomas.
HATCLAS Porcentaje de cifras de PAD superior a 95 mm Hg en dos o mas tomas.
HTACLAG Porcentaje de cifras de PAD superior a 100 mm Hg en dos o mas tomas.
3.-  Anélisis:
3.1.- Variables de estudio:
3.1.1.- PAS/PAD diurna (de 8 a 22 horas, sélo para el Holter), segin
los criterios definidos en la tabla B.
3.1.2.- PAS/PAD nocturna {de 23 a 7 horas, sélo para el Holter),
segun los criterios definidos en la tabla B.
3.1.3.- PAS/PAD total (de O a 24 horas).
3.1.4.- Frecuencia cardiaca diurna, nocturna y total.
3.1.5.- Variabilidad Tensional, segln se indica en la tabla E y en el
método estadistico del "cusum".
3.1.6.- PAS segun el método clasico definida en la tabla C.
3.1.7.- PAD segun el método clasico definida en la tabla C.
3.1.8.- Hipertrofia Ventricular lzquierda {(ECG).
3.1.9.- Edad.
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3.1.10.- Sexo.

3.1.11.- Tiempo de evolucidn de la HTA.

3.1.12.- Parametros bioguimicos (hematocrito, hemoglobina, BUN,
Ac.urico, creatinina, colesterol, triglicéridos, HDL, stz;dio,
potasio y proteinuria).

3.1.13.- Tabaco.

3.1.14.- Alcohol.

3.1.15.- Tratamiento farmacoldgico.
3.1.16.- Patologia asociada.
3.1.17.- Complicaciones de la HTA.
3.1.18.- Actividad laboral.

3.1.19.- Clasificacion de la HTA.

3.2.- Caodificacién de las variables:

- Todas las variables fueron codificadas previamente al anélisis

estadistico,
3.3.- Analisis estadistico:

3.3.1.- Estadistica descriptiva: Se ha utilizado la media, desviacién estandar
(SD) y porcentajes, para analizar las caracteristicas de la poblacién de estudio:
-perfil de la PA, PA diurna, PA nocturna, variabilidad tensional, hipertrofia
Ventricular lzquierda (ECG), edad, sexo, tiempo de evolucién de la HTA,
parametros bioquimicos {(hematocrito, hemoglobina, BUN, Ac.urico, creatinina,
colesterol, triglicéridos, HDL, sodio, potasio y proteinuria), tabaco, alcohol,

tratamiento, farmacolégico, patologia asociada, complicaciones de la HTA.

3.3.2.- Anélisis de los datos del holter de 24 horas: Los datos de las cifras
tensionales aportados por el TAKEDA TM 2420/2020 se analizaron siguiendo los

siguientes pasos:
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1.- Se decodificaron pasando los cddigos hexadecimales ASCIi para analizar

los datos estadisticos.

2.- Una vez decodificados los datos se elaboré un programa en lenguaje
BASIC para analizar sélo los casos que tuvieran lecturas vélidas segun los

criterios de inclusion antes citados.
3.- Una vez seleccionados los casos vélidos se realizé el anélisis estadistico.

4.- Célculo de los estimadores estadisticos de "centralidad" tensional

{media, mediana).

5.- Calculo de los estimadores estadisticos de "desviacién tensional"
{desviacion estandar, quintiles) diurnos {8-22 horas), nocturnos {23-7 horas)
y de todo el dia (0-24 horas).

6.- Célculo de la carga tensional (nimero de cifras tensionales superiores a
determinadas cifras de PAS y PAD ¢ éarea bajo la curva) (128 - 132) se

definidé como:

A.- El 20% de lecturas de PAS superiores a 140, 160, 180 mm Hg
durante el dia.

B.- El 20% de lecturas de PAS superiores a 120, 130, 140 mm Hg
durante la noche.

C.- El 20% de lecturas de PAD superiores a 90, 95, 100 mm Hg durante
el dia.

D.- El 20 % de lecturas de PAD superiores a 80, 85, 90 mm Hg durante

la noche.
E.- Combinacién de los criterios A y B.
F.-  Combinacién de los criterios C y D.

G.- Combinacién de los criterios Ay C.
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Combinacién de los criterios B y D.

Definicion del porcentaje de medidas superiores a 140/90 mm Hg y
145/35 mm Hg. A partir de este dato se configuré el Indice de
Desviacion Promedio (IDP}" (133} que resultaba de sumar, las
desviaciones porcentuales sistélicas, mas las desviaciones
porcentuales diastélicas, dividiéndolas por dos, con lo cual,
tedricamente el IDP podria oscilar de O a 100. El IDP se calculé para
el valor de 140/90 m Hg y 145/95 mm Hg. Una vez obtenido de cada
paciente el IDP, se analiz6 la tendencia de las curvas de presién
arterial, creandose cinco tipos de curvas segun se indica en la tabla
D.

Una vez obtenido en cada paciente el IDP, y analizada la
tendencia general de las curvas, se crearon cinco tipos distintos de
curvas circadianas segun los siguientes criterios: Curva tipo 0, a la
que llamamos “normal” y en la que el IDP oscilaba entre el 0 y 5% del
total de las medidas. Curva tipo |, llamada "borderline” en la que el
IDP va desde el 6 al 15%. Curva tipo ll, denominada "labil” con IDP
entre 16 y 30%. Curva tipo Il o "diurna” con IDP que oscilaba desde
31 al 65%. Curva tipo IV o "sostenida” con IDP desde el 66 al 100%.
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TABLAD

FORMULA PARA EL CALCULO DEL INDICE DE DESVIACION PROMEDIO {IDP)

DESVIACION |GRADO| TIPO DE
CURVA
0-5% 0 | NORMAL
6-15% 1 |BORDERLINE
16-30% | 2 LABIL
31-65% | 3 | DIURNA
66-100% | 4 |SOSTENIDA

“NDP = {Desviacicn sistélica + desviacién diastélica) / 2

Los porcentajes de desviacidn, marcan el tipo de curva, v ol grado de HTA en funcién de la curva circadiana.

7.- Andlisis del patrén de variabilidad tensional y frecuencia con que se
presentan cifras de PAS y PAD superiores a los criterios de carga tensional
definidos. Se utilizaron dos métodos:

- Estadistica descriptiva segun lgos criterios indicados en la Tabla E.

- Técnica del "CUSUM"
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TABLA E
CRITERIOS ESTUDIADOS DE LA VARIABILIDAD TENSIONAL

PASIS ... ... . Desviacién Standard de la Presién sistélica diurna.
PADIS ... .. Desviacién Standard de la Presién diastélica diurna.
FI1S . Desviacion Standard de la Frecuencia cardiaca diurna.
PAS2S .. ... ... e e, Desviacién Standard de la Presién sistélica nocturna.
PAD2S ... ... Desviacién Standard de fa presién diastélica nocturna.
F2S .. . . Desviacién Standard de frecuencia cardiaca nocturna,
PAS3S ... ... ., Desviacién Standard de la Presion Sistélica total del dia.
PAD3S ... e e Desviacidn de la Presién diastélica total del dia.
F38 .. o Desviacién Standard de la frecuencia cardiaca total del dia.
Q1S e PAS en el 1° quintil,
0 PAD en el 1° quintil.
QTF e e Frecuencia cardiaca en el 1° quintil.
QA L e e e PAS en el 49 quintil,
QA0 PAD en el 4° quintil.
QAF . Frecuencia cardiaca en 4° quintil,

Célculo de tensiones medias diurnas, nocturnas y del total del dia: La tension

del diurna se calcul6 segun se indicaba anteriormente de 8 a 22 horas, la nocturna
de 23 a 7 horas y la de todo el dia de O a 24 horas.

TECNICA DEL "CUSUM": El método "CUSUM" es una técnica estadistica

recientemente utilizada para el estudio de la variabilidad de la PA (135, 136, 137).
Se basa en la suma acumulativa de las desviaciones de los datos con respecto a
su media aritmética, lo que nos permite obtener una idea de la tendencia que

siguen los datos. Consta de las siguientes etapas:
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Definicién de los intervalos de tiempo entre 2 tomas de la PA consecutivas
(D). En nuestro caso, el intervalo habitual son 20 minutos durante el dia y

60 por la noche, aunque hay que tener en cuenta las tomas incorrectas.

Calculo de la PA media en cada intervalo i {P), definido como la media al

inicio y la final del intervalo.

Célculo de la PA media durante las 24 horas (M)}, obtenida sumando los
productos P; x D, y dividiendo por la duracidn total del registro ( en general
24 horas}).

n
Media 24h. P.A. = -}) Y (8P) (d)
/=1

Célculo de las sumas acumuladas ("cusum"). Para obtenerlo se calcula la
diferencia entre la presién media de cada intervalo (P, y la media de las 24
horas (M}. Esa diferencia, que puede tener signo positivo o negativo, se

multiplica por la duracién del intervalo (D,). Es decir:

JCusum” = (P, - M) X D,

Cuando la presién en intervalo es menor que la media {M), ef "cusum™
es negativo. Lo contrario ocurre cuando la presion en el intervalo supera la

presion media de las 24 horas.

El valor del "cusum™ de cada intervalo se suma con el de los intervalos

anteriores, obteniéndose asi una suma acumulativa, que se puede representar en

una grafica como la gréafica 2, que corresponde a uno de nuestros casos.
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La diferencia entre el punto méximo y el minimo de la curva se denomina
CPH (Cusum Plot Height) y es una medida de la variacidn circadiana de la
PA. Su valor serd mayor cuanto mayores sean las diferencias entre el dia y

la noche y cuanto mas sostenidas sean en el tiempo esas diferencias.

La pendiente de la grafica descrita en el punto 4 en cada intervalo i {Cusum
plot slope 0 CPS)) corresponde a la velocidad con que la grafica cambia en
cada intervalo , y equivale a la diferencia entre la presién media durante el

intervalo y la presion media de las 24 horas {M).

CSE - CSB

d,

CPS =

El periodo de 6 horas 0 mas durante el cual es maximo el CPS corresponde
al "pico" o "cresta" derivado del "cusum", es decir: a la presién arterial
media del periodo de tiempo ( al menos 6 horas) durante el cuat el paciente
tiene presiones arteriales mas elevadas. Es, por tanto, una media de la PA

"sostenida méaxima" del paciente.

CUSUM - derived’pico” BP ="plco’ CPS + Medlia 24h. BP

De forma similar, el periodo de 6 horas o mas horas con CPS minimo
corresponde al "valle"” (trough), o de PA "minima sostenida” del paciente

durante al menos 6 horas consecutivas.

CUSUM - derived’valle” BP ="valle” CPS + Media 24h. BP
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9.- La diferencia entre el "pico" y el "valle" se denomina CDCAM (Cusum
Derived Circadian Alteration Magnitude) y es otra medida del RC de la PA,
ya que corresponde a la magnitud de oscilacién de la PA durante 24 horas.
A diferencia del CPH, no se modifica tanto por el tiempo durante el cual se

mantienen las presiones maximas y minimas.

CDCAM = pico CPS - valle CPS

CPH = |(., BF, - media de 24 horas BPj (d)|

Todos los anteriores se aplican por separado a la PAS, PAD y FC.

En los graficos 1 y 2 se presenta el perfil de 24 de la PA calculado por la
técnica del "cusum” para un caso concreto. En la gréfica 1 se observan que los
valores de PAS maximos se presentan a media manana de 11 a 13 horas, en la
gréfica 2 se observan los valores de las correspondientes sumas acumulativas de
la PAS. Este tipo de graficos no pueden obtenerse para el conjunto de individuos

del estudio, sélo pueden obtenerse para cada individuo en particular.

3.3.3.- Test de hip6tesis: Para el andlisis estadistico se utilizd el paguete

SPSS/PC. El test de la "T" de Student se utilizé6 para comparar diferencias de
medias. Los test de correlacién simple y multiple Pearson y Sperman se aplicaron
para comparar los diferentes estadisticos utilizados para medir la PA y la FC. El
analisis de la varianza {ANOVA) se aplicé para comparar en los diferentes
estimadores cuantitativos de la PA con las variables cualitativas de la poblacion de

estudio.

P4ag.72



4.- RESULTADOS

Pag.74



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL ¥ CON REGISTRO DE 24 HORAS...

1.- Caracteristicas de_la poblacidn hipertensa estudiada:

El total de pacientes que inicialmente se incluyeron en el estudio fueron 483,

de los que se excluyeron 145 para estudiar la variabilidad tensional.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada en funcién de la edad, peso,
talla y cifras tensionales medias en los tres controles previos a la colocacion del
registro ambulatorio de la presién arterial y las medias tensionales pre y post

colocacién se muestran en la tabla 1.

En cuanto a la distribucion por sexos 139, (41,4%) fueron hombres y 199
(58,6%), mujeres.

La edad media era de 61,43 afos, de las cuales 40, {(8,28%), eran menores
de b4 anos, 83 (17,5%) tenian una edad comprendida entre 55 y 62 afios, y 360
{74,22%) entre 63 y 80 afos.

La clasificacién basal de la HTA segun los criterios de la OMS, fue la
siguiente: 109 pacientes {22,6%), no tenian criterios de elevacién diastélica, 331
{68,53%), tenian la PAD basal entre 95 y 104 mmHg, 30 (6,21%]), cifras de PAD
entre 105 y 114 mmHg y 13, (2,7%), cifras superiores de PAD a 115 mmHg.

En cuanto a la obesidad, medida con el indice de Quetelet (IQ} la media fue
de 29,24, siendo el rango de 14,69 a 33,79. De los 483 pacientes estudiados, 6
(1,2%), tenian un indice iguai o inferior a 19; 44, (9,1%), entre 20 y 22; 88,
(18,2%), entre 23 y 25; 142, (29,5%), entre 26 y 28; y 203 {42%]}, entre 29 y
33,79.

Las cifras medias de PAS y PAD determinadas en los tres, dos y un mes
previo a la colocacién del Holter. Fueron superiores a 145 mm Hg, las de la PAD

no fueron superiores a 95 mm Hg.
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El tiempo medio de evolucion de la HTA fue de 7.5 + 3.3, siendo el rango
de 1 a 40 anos. El porcentaje de distribucién seguin los afos de evolucién fue: 30
(6%, tenian un aiio de evolucién, en otros 30 (6%), la HTA era conocida de dos
afnos, 266 (55%), de tres a cinco afios, 97 {20%), de seis a diez y 60 {13%), mas

de diez afnos.

En la tabla 2, se presentan las cifras de las determinaciones analiticas
realizadas en el Gltimo afo. Hay que destacar, que en 68 personas (14.1%), no
constaba en la historia clinica las cifras de potasio. Las cifras del hematocrito
presentaron una media de 38.59 + 15.72 cuando los datos se analizaron
conjuntamente en ambos sexos. La media de las mujeres fue de 37.24 + 12.4y
la de los hombres de 40.87 + 9.8. La media de hemoglobina en ambos sexos fue
de 14.84 + 3.61, los datos analizados por separado en ambos sexos presentaron
valores de 13.6 + 3.3y 15.4 + 4.6 en las mujeres y hombres respectivamente.
Asi pues, todos los pardmetros bioquimicos y hematolégicos presentaban cifras

normales para el conjunto de pacientes estudiados.

El Fondo de ojo no se realizdé en 64 (13.3%) de los pacientes revisados,
siendo normales 134 (27.7%), teniendo grado 1 de retinopatia hipertensiva 284
(58.8%), y grado 4, 1 paciente, {0.002%).

Los criterios de hipertrofia ventricular izquierda (HV1} se determinaron segtin
los criterios electrocardiograficos de Friedman. En 40 pacientes (8.28%]), el valor
de los criterios de HVI fue igual a cero; en 84 (17.39%}, la puntuacién de los
criterios de HVI estaba comprendida entre 5 y 8 puntos v 13 pacientes (2.69%),
tenian puntuaciones superiores a 9. Asi, concluimos, que 17,3% de los pacientes

tenian HVI probable, y sélo el 2,69% presentaban HVI segura.

Fumaban o habian fumado 415 {85.9%), siendo 282 (58.4%)}, los
fumadores en el momento del estudio; de ellos, 153 (54.23%), fumaban mé&s de

10 cigarrillos/dia.
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Respecto al habito endlico, los gramos de alcohol/dia no estaban registrados
en 355 historias (73.5%). En las historias restantes, 128 {26.5%), 90 pacientes
(18.63%), tomaban méas de 40 gramos de alcohol/dia.

La distribucién del tratamiento por grupos de fdrmacos hipotensores se

muestra en las tablas 3, 4 y 5.

En la tabla 3, presentamos la distribucidon del nimero de farmacos por

persona, observando que el mayoria de pacientes toman un sélo fArmaco

En la tabla 4, se presenta la distribucién del grupo de farmacos hipotensores.
Los mas utilizados en monoterapia fueron los IECA, Beta bloqueantes, Tiacidas vy
antagonistas del Calcio que se han utilizado en un 30.1%, 22%, 20% v 13,6%

respectivamente.

En la tabla 5, observamos las combinaciones de farmacos més utilizadas.
Estas han sido, tiacidas e IECA en un 32,80% tiacidas y betabloqueantes en un
24,13% e IECA y calcioantagonistas en un 17,24%. Se realizé el test de Ji-
cuadrado y Analisis de la Varianza para observar si Iqs pacientes que tenian
alteraciones en las pruebas complementarias o presentaban complicaciones
cardiovasculares tomaban el mismo grupo de fédrmacos, sin que se observara
relacion estadisticamente significativa. Ello podria explicarse por que el nimero
de pacientes que habia en cada uno de los subgrupos fuera escaso o no siguiera
una distribucién normal. Se realizé estadistica no paramétrica, que tampoco

presentd, relacidon entre las variables del estudio.

Ei andlisis de correlacion, entre las variables, edad, sexo, obesidad {Indice
de Quetelet), tabaco, alcohol, determinaciones analiticas y criterios de HVI con las
cifras de PAS y PAD tomadas a los 3, 2 y 1 mes previo a la colocacién de! holter
y con las cifras de PAS y PAD antes y después de poner y quitar el registro

ambulatorio de la PA, no presentd correlacién significativa. Unicamente, se
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observaron coeficientes de correlacién significativos {r?=0.9) (P <.001}, entre las
cifras de la PAS medidas los tres meses previos a la colocacién del holter con las
determinadas a los dos y un mes previo a la colocacién del holter. También,
presentaron correlacidn estadisticamente significativa la medicién de la PA de los
tres meses previos con la determinada antes de colocar el holter. Asi mismo, se
realiz6 estadistica no paramétrica entre las cifras de PAS y PAD con las variables
edad, sexo, obesidad (Indice de Quetelet), tabaco, alcohol y determinaciones

analiticas sin que se observaran relaciones estadisticamente significativas.

2.- Comparacion de la toma de Presién arterial con los dos métodos:

Para comparar las cifras de la presién arterial obtenida con los dos métodos

se compararon los criterios del método cldsico con los del haolter.

En los graficos del 3 al 18 se presenta la comparacién de la toma con el
método clésico y los criterios utilizados para definir buen o mal control con el holter
de presion arterial. En las tablas 6, 7 y 8 se presentan [os datos que complementan

la interpretacién de los graficos.

La comparacion entre los diferentes criterios se realizé utilizando el Test de
Ji - cuadrado. Los resultados que se comentan son los obtenidos de comparar los
criterios clasicos con los del holter: media de PAS y PAD superior a 140,120 mm
Hg v 90,80 mm Hg diurna y nocturna respectivamente, mediana de PAS y PAD
superior a 140,120 mm Hg y 20,80 mm Hg diurna y nocturna respectivamente,
y 20% de lecturas de PAS y PAD superior a 140,120 mm Hg y 90,80 mm Hg

diurna y nocturna respectivamente.

En los gréficos del 3 al 8 y tabla 6 se compara la medicién cldsica con la
media de la PAS y PAD determinada por el holter, utilizando como criterio las cifras
de PAS y PAD superiores a 140 mm Hg de dia, 120 mm Hg de noche y 90 mm Hg

de dia, 80 mm Hg de noche. Los graficos 3, 4 y 5 presentan la comparacion de las
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cifras de PAS y los graficos 6, 7 y 8 la comparacion de las cifras de PAD. En todos
ellos observamos que el numero de pacientes controlados segun el holter es mayor
que los controlados segun el método clasico, tanto para la PAS como para la PAD
diurna 6 nocturna 6 del total del dia. También, observamos que el nimero de
pacientes controlados es mayor si se utiliza el criterio de las cifras de la PAD, tanto
para el método clasico como para el holter. Otro resultado a destacar, es que el
porcentaje de concordancia de pacientes es mayor con la PAD que con la PAS,
obviamente, el nimero de pacientes descontrolados por ambos métodos es menor

si analizamos las cifras de PAD.,

En los graficos del 9 al 14 y tabla 7 se compara la medicién clasica con el
criterio de que el porcentaje de cifras de PAS y PAD (6 4rea bajo la curva)
determinada por el holter, superiores en un 20% a 140 mm Hg de dia, 120 mm Hg
de noche para la PAS y 90 mm Hg de dia, 80 mm Hg de noche para la PAD. Los
graficos 9, 10 y 11 presentan la comparacién de las cifras de PAS vy los gréficos
12, 13 y 14 la comparacién de las cifras de PAD. Al igual que al utilizar e! criterio
de ia media del holter, se observa que el nimero de pacientes controlados, es
mayor con el criterio del porcentaje (20% de lecturas superiores a 140, 120 y 90,
80 mm Hg) que con el criterio de la medicién cldsica. Sin embargo, comparando
las tablas 6 y 7 se concluye que el nimero de pacientes controlados con el criterio
del 20% es inferior al de la media. También, en este caso las cifras de PAD
presentan un mayor nimero de pacientes controlados pero con diferencias menos
marcadas que al utilizar el criterio de la media. El criterio del porcentaje de lecturas
superiores @ una determinada cifra de PA (6 area bajo la curva) tiene la ventaja,
respecto a los criterios de la media y la mediana, de que a pesar de no ofrecer
ventajas matematicas sobre éstos, si puede utilizarse en la HTA severa, dado que
permite una mejor interpretacién fisiopatolégica del comportamiento de la PA a lo

largo de 24 horas.
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En los gréficos del 15 al 18 y tabla 8 se compara la medicién clasica con el
criterio de la mediana de cifras de PAS y PAD determinadas por el holter,
superiores 140 mm Hg de dia, 120 mm Hg de noche para la PAS y de 90 mm Hg
de dia, 80 mm Hg de noche para la PAD. Los gréficos 15 y 16, presentan la
comparacion de las cifras de PAS vy los gréficos 17 y 18, la comparacién de las
cifras de PAD. En este caso, como en los anteriores, el porcentaje de pacientes
controlados es mayor con el holter que con el método clasico. También, el ndmero
de pacientes controlados es mayor, si se analizan las cifras de PAD. Al comparar
estos datos con los de la media se observa que los porcentajes de pacientes
controlados y descontrolados son muy similares. lgualmente, este criterio clasifica
mas pacientes controlados que el criterio del porcentaje de lecturas 6 area bajo la

curva.

Asi, podemos deducir que la utilizacién de criterios de centralidad como la
media y la mediana son los que mas pacientes clasifican como cqntrolados. Este
tipo de criterios tienen la ventaja de que dan un idea del nivel de PA mantenido a
lo largo del dia. Sin embargo, no informan sobre las variaciones de la PA
producidas a io largo de 24 horas, mientras que el criterio de porcentaje de lecturas
de PA por encima de un valor predeterminado (4rea bajo la curva), si informan de
las variaciones de la PA a lo largo del dia. Recomendamas, pues, utilizar un criterio

de centralidad u "homogeneidad” y otro que informe de la variabilidad de la PA.

En la tabla 9, se presenta la comparacion de la media de la PAS {MS) y la de
la PAD (MD}, con las determinadas por el holter tanto para el dia (PAS1), la noche
(PAS2), como para las 24 horas {PAS3). En todos los casos se observa que, las
cifras de PAS y PAD determinadas por el método clasico son significativamente
mas altas. Se realiz6 el test de la "T" de Student para comparar la media de la
toma clasica con la del dia, la noche y la total de las 24 horas, en todos los casos
las diferencias fueron significativas en el sentido que las cifras determinadas con

el método clasico fueron siempre més altas.
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En la tabla 10, se presenta la comparacién de los pacientes segun la
clasificacién basal de la OMS con los criterios dei indice de desviacién promedio
IDP, observando que de 94 pacientes con HTA "no clasificable”; 55 {58.5%),
resultaron ser normotensos, 40 (42.5%), fueron "borderline". De los 118
pacientes con HTA basal leve; 23 {19.5%), resuitaron normotensos, 54 (45.7 %],
fueron "borderline”, 36 (30.5%], labiles y 5 (4.3%), diurnas. De los 198 pacientes
que presentaban HTA moderada; § {2.5%), resultaron normotensos, 17 (8.6%]),
fueron “borderline”, 62 {31.4%), labiles, 91 (46%) diurnas y 23 (11.5%),
sostenidas. Finalmente, de 13 pacientes que tenfan HTA severa; 3 {23%), eran
labiles, 7 {54%), diurnas y 3 (23%), sostenidas. Asi, los resultados que mas llaman
la atencidn de este andlisis es la ausencia de relacién entre el valor basal de la HTA

y el posterior comportamiento circadiano.

En la tablas 11 y 12, se presentan el indice de desviacién promedio (IDP}.
En [a tabla 11 se analiza el IDP calculado como el nimero de mediciones de la PA
con el Holter que presentaban cifras superiores a 140, 90 y 140/90 mm Hg para
la PAS y PAD. En la tabla 12 se presenta el IDP pero utilizando diferentes criterios
para la PAS y PAD, en este caso se consideraron el ndmero de mediciones de PAS
y PAD que presentaban cifras superiores a 145, 95 y 145/35 mm Hg. Asi,
podemos observar que al comparar el criterio de 145/95 mm Hg con el de 140/90
mmHg hay mas personas que se consideran normales o "borderline”, mientras que
disminuye el nimero de personas clasificadas con HTA abil, diurna o sostenida.
Podemos decir que el criterio de 140/90 es més sensible mientras que el de 145/95

mmHg es mas especifico.

En la tabla 13, se presenta el porcentaje medio de lecturas superiores a 140,
90 y 140/90 mm Hg en base a los criterios del IDP. Para cada uno de los tipos de
curvas se calcuid el IDP medio de cada grupo que se distribuyd de la siguiente
forma: 2.9% para el grupo 0, 10.6% para el grupo |, 23.7% para el grupo I,
48.1% para el lll, 82.6% para el |V.
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En la tabla 14, se presenta el poréentaje medio de lecturas superiores a 140,
90 y 140/90 mm Hg en base a los criterios del IDP. El andlisis de las dos tablas
demuestra que el porcentaje de lecturas superiores al criterio 145, 95 y 145/95

mm Hg es menor si compara con el de 140, 90 140/90 mm Hg.

Otros datos analizados fueron: El 4% de los pacientes mostré un IDP inferior
al 5%, es decir, curvas circadianas normales; el 20.6% se clasificé como tipo | o
"borderline" con IDP entre 6 y 15%. El grupo Il o labil, estuvo constituido por el
22% de los casos en los que el IDP oscilé desde el 16 al 30%. El grupo !ll o de
HTA diurna estuvo constituido por el 24% con IDP desde 31 a 65%, y finalmente,
el grupo |V o de HTA sostenida, lo constituyd unicamente el 6.1% del total y en

ellos el IDP fue superior al 66%.

También, se estudiaron los picos maximos de presidn arterial sistélica y
diastélica de forma individual y agrupandolos segun el tipo de curva circadiana.
Para los picos maximos de PAS, no se obtuvieron diferencias s'ignificativas, al
comparar entre si los grupos | y Il y Il y Ill, y s la hubo entre el grupo lll y IV
(P<0.001). Respecto a los picos maximos diastélicos, las diferencias no fueron
significativas al comparar entre si los grupos | y I, y si las hubo entre el | y el Il,
y entre el lli y el IV (P<0.05}.

3.- Evaluacién de 1a eficacia del tratamiento hipotensor:

En las Tablas 15, 16, 17 y 18, se presenta el contraste entre los criterios de
mal control definidos con el método clasico y con el holter. En el caso de utilizar
el criterio de la media con el holter, tanto para la PAS como para la PAD, se
observa que hay mayor ndmero de casos mal controlados por el método clésico,
mientras que al utilizar el criterio de porcentaje (20%) de cifras tensionales
superiores a 140, 120, 290 y 80 mm Hg para la PAS diurna, PAS nocturna, PAD
diurna y PAD nocturna respectivamente el nimero de pacientes no controlados es

mayor con el holter. Estos cambios se mantienen igual para todos los farmacos
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estudiados salvo, para los [ECA que parecen mostrar mayor nimero de pacientes
no controlados con los criterios del holter de porcentajes de cifras tensionales. Asi,
cbservamos que los farmacos no influyen en los criterios de control, ya que
criterios que mas casos incluyen como controlados son los mismos que

analizdbamos en las tablas 6, 7 y 8.

Se realiz6 test de ANOVA para valorar las diferencias entre los diferentes
grupos de tratamiento (1 = no fdrmacos, 2 = Tiacidas, 3 = Beta bloqueantes, 4 =
IECA, 5 = Calcio antagonistas, 6 = Tiacidas + Beta bloqueantes, 7 = Tiaciadas +
IECA) v los criterios de variabilidad estudiados (SD de la PAS y PAD del dia, noche
y 24 horas; diferencias interquartil de la PAS y PAD del dia , noche, y 24 horas y
"cusum”) no observdndosediferencias estadisticamente significativas. Asi mismo,
se realizé también el test de ANOVA para comparar la Carga tensional con los
diferentes grupos de tratamiento sin que tampoco se presentaran diferencias

astadisticas.

4.- Variabilidad tensional, Ritmo Circadiang y Perfil Tensional:

Para estudiar 1a variabilidad tensional, el ritmo circadiano vy el perfil tensional
se han utilizado diferentes técnicas estadisticas. El "cusum”, permite analizar de
forma simultdnea estas tres caracteristicas de la PA y parametros estadisticos de

tendencia central {("homogeneidad”) y dispersién.

Técnica del"Cusum":

En la tabla 19, se muestran las diferencias de pardametros estadisticos del
"cusum”, el CDCAM (Cusum-derived circadian alteration magnitude} que es el
parametro que indica el tipe de ritmo circadiano (R.C), refiere la diferencia entre el
CPS (Cusum Plot Sum) de la "cresta” (zona de la curva de PA caon presiones
maximas} y del "valle” (zona de la curva de PA presiones minimas). Este pardmetro

permite comparar la consistencia del R.C.. El CDCAM no coincide con la diferencia
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de la PAS, PAD, FC entre el dia y la noche ya que estos Gltimos pardmetro estan
referidos a la diferencia en cada medicion, mientras que el CDCAM muestra
mayores diferencias para en cada uno de los tres pardmetros (PAS, PAD, FC), ya
que indica las cifras de PA y FC para un periodo minimo de 6 horas, por lo que
representa mejor la variabilidad del RC, tanto para la presién como para la
frecuencia cardiaca. Estos patrones del RC no han sido diferentes con los distintos

farmacos.

Los valores del "pico" y "valle" representan cifras de presidn arterial
maximas y minimas "sostenidas"” al menos durante 6 horas. Obsérvese que
aungue, por. ej. la media de PAS durante el dia es de 128,2 mm Hg, los pacientes
por término medio mantienen una presion pico de 158,7 mm Hg durante al menos
6 horas. De forma similar, la PAS media durante la noche es 115,2 mm Hg pero
por término medio, los pacientes alcanzan una presién de tan sélo 102,17 mm Hg
durante al menos 6 horas. Por eso, la simple diferencia de presione; entre la media
del dia y la noche es poco (til para valorar la magnitud del ritmo circadiano, siendo

més representativa ia CDCAM, segin observamos en la tabla 19.

Por otro lado, en la tabla 19, también, observamos, la gran variabilidad que
presentan algunos pacientes en cuanto al ritmo circadiano. Algunos tienen ritmos
circadianos muy marcados, illegando la CDCAM méxima para la PAS hasta 163 mm
Hg, y otros en cambio, tienen un ritmo minimo con valores de la CDCAM de tan
s6lo 13 mm Hg. La ausencia de un andlisis estadistico correcto para valorar este
hecho (tipo "cusum”) habria impedido darse cuenta del mismo, que es, como

minimo llamativo.

No se han observado diferencias significativas entre las distintas medias (dia,
noche, media ponderada media no ponderada). Ademas, las medias del CPH
(Cusum Plot Heigh) y CDCAM no difieren entre si. La media del dia es mas baja
que la de la cresta, esto podria interpretarse debido al efecto dilucional de los

valores de las medias del dia; mientras que las medias de la "cresta” o del "valle"
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" representan valores mas fijos. Ello supone unainfraestimacién de estos parémetros

estadisticos respecto al CDCAM que permite medir mejor el RC.

Otros parédmetros estadisticos de medicidn de la Variabilidad Tensional y el

Ritmo Circadiano:

Los parédmetros estadisticos que se‘han utilizado para medir la variabilidad
tensional son la desviacion estéandar (SD) y la diferencia interquartil. Los resultados
se muestran en la tabla 20. La media de la SD y su correspondiente SD indican la
variabilidad de la PA en los diferentes tramos estudiados, asi se observa que la
variabilidad es mayor durante el dia que ia noche, aunque la variabilidad mayor se
observa cuando se analiza ésta en las 24 horas de! dia. Este patrén de variabilidad
se mantiene tanto para PAS como la PAD. La media de la SD de la PAS del dia ha
sido de 17.564 + 5.31, la de la noche 13,76 + 6.56 y la de 24 horas 18.05 +
5.35, los valores de las cifras de la PAD han sido de 11.49 + 3.05 para el dia,
8.68 + 3.52 parala noche y 11.81 + 8.52 para las 24 horas. La FC también
presenta la misma tendencia, siendo los valores de 13.81 + 6.92, 8.568 + 7.53
y 13.95 + 6.02 para el dia la noche y las 24 horas respectivamente.

En cuanto a la diferencia interquarti! se observa que la diferencia entre el
primer y cuarto quintil es mayor en la PAS (4° quintil 122.23, 1* quintil 98.65) que
en la PAD (4° quintil 75.04, 1% quintil 59.68), las cifras de FC mantienen las
mismas diferencias (4° quintil 67.60, 1* quintil 56.67).

También, se han estudiado los diferentes pardmetros estadisticos de
variabilidad tensional en relacién con la edad. Se ha realizado el test de correlacion
de Pearson, observéndose que unicamente dos pardmetros, la desviacién estandar
de la Presidn sist6lica del dia (PAS1S) y la diferencia entre la FC del dia y la noche
presentaban diferencias estadisticamente significativas con una cierta tendencia
positiva si bien los valores del coeficiente eran inferiores a cinco. Estos resultados

se observan en la tabla 21.
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Para analizar el valor clinico y estadistico de los diferentes parametros
estadisticos de la variabilidad tensional se realizd una andlisis de correlacién
multiple, al que se aplicé el test de correlacién de Pearson. Los resuitados se

presentan en las tablas 22 a 24.

En la tabla 22, se observa que los pardmetros estadisticos de la PAS, los
que mejor correlacionan en sentido positivo son la DS de la PAS de las 24 horas,
(PAS3S) con la SD de la PAS del dia (PAS1S} y la diferencia de SD entre el dia y
la noche. La diferencia interquartil de la PAS correlaciona en sentido positivo
{DIFQS) con la SD de la PAS de [a noche (PAS2S).

En la Tabla 23, se analizan los pardmetros estadisticos pero para la PAD,
observandose que los patrones de correlacion se mantiene ast la DS de la PAD de
las 24 horas, (PAD3S) con la SD de la PAD del dia (PAD1S). La diferencia
interquartil de la PAD correlaciona en sentido positivo (DIFQD) contla SD de la PAS
de la noche (PAD2S).

En la Tabta 24, se analizan los parametros estadisticos pero para la
frecuencia cardiaca, en este caso se observa que los patrones de correlacién son
similares a los que se presentaban en la PAS y la PAD. Asi la SD de la frecuencia
cardiaca del dia (F1S) muestra una buena correlacién la SD de las 24 horas (F3S)
y la diferencia de SD entre la FC del dia y la noche (FCD}. Sin embargo, la SD del
FC de la noche {F2S) con la diferencia interquartil de la FC {DIFQF) presenta una

correlacion positiva pero con valores inferiores a cinco.

En los graficos 19, 20 y 21 se muestran los perfiles horarios de la PAS, PAD
y FC respectivamente. En el grafico 19, se observa que la curva horaria de la PAS
presenta dos picos, una mas pronunciado de 7 a 10 horas y otro de 15 a 18 horas.
Las cifras mas bajas de PAS se observan de O a 5 horas. En el gréfico 20, se
observa el perfil de la curva de la PAD, al igual que la PAS, la PAD presenta dos

picos uno de 7 a 10 horas y otro de 15 a 18 horas. En el gréfico 21, se presenta
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"la curva de la FC, que en vez de presentar dos picos cdmo la PAS v la PAD

presenta un unico pico mas sinuoso que va desde las 7 hasta las 18 horas.

Estas curvas del RC coinciden con los valores obtenidos con |a técnica del
"cusum".
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1.- Caracteristicas de la poblacién de estudio:

El estudio se ha realizado en la poblacién de Molina de Segura, por
lo que aunque los resultados pueden compararse con otros estudios, no son
totalmente extrapolables a otras poblaciones, aunque si aplicables a poblaciones

similares de nuestro entorno.

Los pacientes a los que se les ha medido la PA por ambos métodos
han sido 483, lo que ha permitido comparar con tamanos muéstrales suficientes
la PA con diferentes variables que influyen sobre la PA. El nimero de mujeres
incluidas en el estudio, el 58.6%, coincide con los anélisis de otras evaluaciones
de programas y protocolos realizados en Centros de Salud (137,138}, en los que
se observa, que las mujeres son mas frecuentadoras que los hombres. En cuanto
a la distribucion por grupos de edad, se observa que el 74.22% son mayores de
65 afos, probablemente en relacién a la piramide de edad de la poblacién origen
del estudio en la que el 15 % de personas son mayores de esta edad (139). Otro
factor que influye, es la mayor frecuentacién de los mayores de 65 anos
(140,141). El grupo con menos personas ha sido el de los hombres jévenes,
caracteristica que, también se observa en otros estudios realizados en atencion
primaria, tanto de HTA como de otras patologias, pudiendo explicarse por la
actividad laboral de los hombres (139). La exclusién de la HTA secundaria, también

podria haber influido en que el nimero de personas jovenes fuera escaso.

La obesidad, se analizé con el indice de Quetelet, observindose que
un 71.5% presentaban sobrepeso y obesidad. No se observd asociacién entre la
elevacion de la PA y la obesidad, probablemente, por el hecho de que la mayoria
de los pacientes estuvieran con tratamiento farmacolégico. Algunos autores,
opinan que en los obesos, a pesar de utilizar manguitos mas anchos, presentan
mas errores de medicién debido a que la presion que se transmite desde el

manguito lo hace de forma irregular {142).
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_ Los resultados obtenidos en las pruebas analiticas complementarias
estuvieron dentro de los limites de la normalidad. Esta hecho, es facil de explicar
vya que |la media corrige los resultados que estén infra o supraestimados y también
por que en el inicio del estudio, se excluyeron aquellos pacientes con patolvogfa

concomitante o HTA secundaria.

El analisis de las complicaciones de la HTA pudo haberse modificado,
ya que un nudmero importante, tenian un periodo limitado de duracién de la
enfermedad, aunque, otros factores como las técnicas utilizadas para medir las.
complicaciones cardiacas, como el electrocardiograma son de menor sensibilidad
y especificidad que la ecografia y pueden también, haber influido en el menor -

ndmero de complicaciones detectadas (143).

La valoracién de las complicaciones cardiacas se realizé con EKG,
observandose que s6lo 84 pacientes ( 20% ) de presentaban criteriqs de HVI segin
los criterios de Friedman (124). Estos datos son similares a l0s encontrados en uno
'_ de los estudios de Sokolow y Harris {144), en el que demostraron que el 64% de
los hipertensos con cifras iniciales de PA menores a 200/110 mm Hg tenian un
ECG normal y s6lo un 12%, presentaban criterios de HVI. En el grupo de pacientes
cuyas cifras tensionales eran superiores a 250/130 mm Hg, un 58% presentaban
criterios de electrocardiogréaficos de HVI y sélo un 13% tenian el ECG normal. En
otro estudio longitudinal de 10 afos, observaron resultados similares en el ECG
{145}.

Otros investigadores, también han senalado la discrepancia entre las
cifras de PA y la HVI medida por el ECG cuando se compara con la medicion
ecogréfica, sefialando que las mediciones aisladas de la PA pueden no indicar las
presiones a las que se encuentra sometido el ventriculo a lo largo de todo el dia
{146,147). En este sentido, es importante comentar, que en otra de las
investigaciones de Sokolow realizada a 124 hipertensos demostr6 que las

mediciones ambulatorias de la PA correlacionaban mejor con las lesiones en los
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“érganos diana que las mediciones casuales definiéndose varios grados de
afectacidon de los 6rganos diana, observdndose ademas, que esta afectacidn,

aumentaba a medida que las cifras tensionales eran mas elevadas (148).

Asi pues, la conclusién de estos trabajos y de nuestra serie es que el
ECG presenta inconsistencias para medir la HVI, dado que no se ha observado que
los pacientes que tienen cifras casuales elevadas presentaran lesiones en los

organos diana.

La valoracién del fondo de ojo no ha aportado mucha informacién
respecto a las complicaciones vasculares, en el 58.8 % de los pacientes se observé
Grado | de retinipatia y sélo en un caso, se observé retinopatia grado IV. Factores
que pueden haber influido son: la no realizacién de la oftalmoscopia por un
oftalmdlogo, la incorrecta realizacién de la técnica (no dilatacién pupilar) y la
presencia de patologia ocular asociado gue impidiera una correcta aplicacion de la

técnica.

En relaciéon al tratamiento hipotensor, 61 (12,2%) no tomaban
farmacos hipotensores, probablemente esta circunstancia este favorecida por que

60 personas (12%!} llevaban poco tiempo de evolucién de la HTA.

En los estudios que demuestran el aumento en las cifras de la PA
basal con la edad se demuestra que, en las cinco primeras décadas de la vida la
media de aumento de la misma es 1.7% mientras que a partir de la quinta década'
el aumento es del 44% (149). Este fendmeno se explica por dos razones, por una
parte, la mayor complicacion que presentan los mayores de 65 anos, y por otra
parte {a disminucién de la sensibilidad de los barorreceptores. Lo que conlleva una
disminucion de la capacidad de las arterias a los cambios tensionales (150 - 152}.
Las diferencias de porcentajes en las cifras tensionales con respecto a la media son
diferentes segun la técnica de mediciénv utilizada. Asi, en el estudio presentado por

Miller y cols {153}, observaron que las personas mayores de 70 afios las cifras de
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" PAS fueron de hasta 11 mm Hg inferiores medidas por el holter respecto al método
clasico. En nuestro caso no hemos observado mayor descenso porcentual de las
cifras de PAS 6 PAD con el holter respecto al método clasico. Ademas, el anélisis
de correlacién realizado entre la edad y las cifras tensionales no ha presehtado
relacion estadistica significativa con ninguna de las dos técnicas de medicién de la
PA. Este hecho podria explicarse por el efecto del tratamiento hipotensor que
disminuye las cifras medias de PA evitando que las personas mayores presenten
cifras mas elevados de PA, estos hallazgos han sido correborados en otros estudios
{149,154,155). Si estos resultados se corroboran en estudios posteriores, esta
seria una indicacion clara para utilizar el holter, a fin de evitar supraestimar el mal

control de los hipertensos mayores de 65 anos.

2.- Comparacién de la toma de la PA con ambos métodos:

La comparacién de la medicién de la PA, con la técnica clasica y con
el registro ambulatorio de 24 horas exige que, realicemos como minimo, dos tipos
de comentarios, uno referente a la técnica de medicion de 24 horas y otro referido
a los criterios de control/descontrol de la PA definidos segin los dos métodos

utilizados.

En la literatura revisada, los trabajos que comparan los criterios de
medicion de los registros de la PA de 24 horas, con la medicién clésica sélo
comparan un criterio, el de la media (156 - 172). Ademas, muchos de los estudios
estan realizados en poblaciones de personas normotensas (156 -172) y muy pocos
en poblaciones de hipertensos (133, 173 - 179). En dieciséis estudios, realizados
en poblacién normotensa (156 - 172), se utilizaron registros ambulatorios, con
transductor oscilométrico, en cinco el transductor era auscultatorio y en dos
utilizaron aparatos que combinada los dos tipos de traductores. Los intérvalos de
medicién de la PA oscilaron de 7,5 minutos a 60 minutos, si bien en la mayoria de
los trabajos se utilizaron intérvalos de 20 minutos durante él dia y de 60 minutos

durante la noche. Asi pues, en pocos de ellos se han utilizado aparatos que
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tuvieran los dos tipos de transductores, como se ha utilizado en el presente

estudio.

En cuanto al tipo de traductor, es preciso comentar que, todos los
autores (180,181}, coinciden en opinar que los transductores oscilométricos son
mas exactos que los auscultatorios, ya que éstos Gltimos presentan méas errores
por artefactos de sonido {56). Concluyendo, los mejores aparatos son aquellos que
llevan incorporados los dos tipos de transductores, aunque sean pocos los estudios

que los han utilizado.

Respecto al aparato utilizado para medir la PA durante 24 horas, el
Takeda TM 2420, la bibliografia revisada indica que se cumplen las caracteristicas
de validacién definidas por la Association for Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI} y concluyen que el aparato es Util en la préctica
ambulatoria de medicién de la PA {(126,127,182,183).

Asi, podria decirse que el estudio lineal de la PA con aparatos,
invasivos o no, pero que permiten registros multiples en un ciclo de 24 horas, nos
permite conocer con mayor amplitud la caracteristica dindmica del vector resultante
de la funcion del aparato cardiocirculatorio, con todas sus implicaciones

diagndsticas, terapéuticas y psicosomaticas.

En todas las publicaciones, se asume que los métodos indirectos son
peores que los directos {181)}. Estas aseveraciones, desde nuestro punto de vista
no tienen sentido ya que los métodos indirectos, intentan medir las fuerzas
laterales de |a pared arterial, mientras que las técnicas directas, miden las fuerzas

que se dirigen en el sentido de la columna de la onda de presién arterial (181,184).
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Por otra parte, existen otras fuentes de error en las técnicas
indirectas, que fueron descritas por Pickering como reaccién de alerta . Hoy en dia,
este fenémeno, se ha caracterizado como reaccién a la “"bata bianca", que,
consiste en aumentos de la PA en presencia de! médico (73). El método indirecto
clasico, es incapaz de cuantificar y predecir esta reaccién de alerta. Ademas,
también , se ha observado que cuando las enfermeras toman la PA, con el método

clasico, los aumentos de esta son menores (76).

En la literatura, no se ha demostrado una evidencia clara que el
método ambulatorio de medicién de la PA sea mejor, lo que hace poner en duda
que la técnica auscultatoria clasica de Riva-Rocci/Korotkoff sea la mejor (181). Asf,
en el trabajo de Gould, se demuestra que la utilizacién de otra técnicas, tal como
la ambulatoria, junto a la auscultatoria cldsica, aumenta la sensibilidad y
especificidad de este dltimo método (185). Nosotros, al igual que Gould, opinamos
que las dos técnicas aportan informacidn compliementaria sobre el comportamiento
de la PA, ya que nos dan informacién sobre los criterios cldsicos de control
tensional, por otra parte nos anaden informacion de la variabilidad tensional
individual de cada paciente y el comportamiento de la PA a largo del dia, sobre los
que deberemos de adoptar decisiones terapéuticas adicionales. Ademas, serd
preciso realizar otros estudios, en los que reclasifiguemos a los pacientes en
funcion de las cifras que presenten en las mediciones clasicas y con las té'cnicas
de 24 horas. En este sentido, Chau {1786), realiz6 un 1988, un estudio con
personas normotensas, en el que observd que un 31% de los pacientes que con
la técnica clasica, serian catalogados de hipertensos "borderline”, con la medicién

de 24 horas, serian normotensos.

Los estudios realizados en poblacién normotensa, presentan entre si
muchas diferencias, algunos sélo se han realizado en poblacién joven, Baumbargt,
Cesana y Otsuka {156,157,171), otros, s6lo se han realizado en personas adultas,
Enstrom (160), O’Brien {162), Staessen {163). Por otro lado, algunos, se han

realizado en poblacién general {157,163,172) y otros en grupos especificos de
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" poblacion (156,158 - 162, 164 - 171). Ademés, tampoco coinciden los criterios
de inclusidn, pues, en unos se comprobd previamente, mediante determinacion de
la PA con la técnica clasica, que las personas eran normotensas, como son los
estudios de Verdecchia (164), James (165,166}, Schnalli {167), Zacharian{168),
Otsuka (170,171) y en el resto no se comprobd previamente la normotensién. De
todo ello se deduce que, no hay un criterio de referencia para diagnosticar la HTA
con los registros ambulatorios de 24 horas, y que habré que realizar estudios que
se correlacionen las cifras de PA con las complicaciones cardiovasculares. Mann

y Perloff han realizado investigaciones pioneras en esta linea (39,41,104).

De todas formas, mientras no existan criterios méas consensuados y
fiables todos los autores aceptan como validas las cifras superiores a 140/90 mm
Hg para la PAS y PAD de 24 horas y a 120/80 mm Hg para la PAS y PAD de la
noche. Ademds, la determinacién de la PA en 24 horas afade criterios de
diagnéstico adicional, como es el comportamiento bimodal de la PA. Algunos
autores, han demostrado diferencias significativas entre las curvés bimodales de

individuos normotensos e hipertensos (186).

Los estudios realizados en poblacidn hipertensa, en los que se
comparan los dos métodos son més escasos (173 - 179), en la mayoria de ellos,
el criterio de control/descontro! utilizado en el holter es la media. La comparacién
de los datos de estos trabajos con nuestro estudio, los comentamos a

continuacion.

El estudio estadistico de la presidn arterial y su variabilidad, requiere
diferentes parametros, ya que con uno no es suficiente. Se han obtenido medidas
que combinen la validez de la medicion, con la realidad de los datos obtenidos
respecto a la aplicabilidad clinica. Para ello, analizamos diferentes métodos
estadisticos, que se habian utilizado en otros estudios, valorando el objetivo
"fisiolégico" de la medicién, la validez estadistica y el uso clinico. Asi,

examinamos, los pardmetros estadisticos que definen la "centralidad": media,
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“mediana; dispersion: rango, varianza, desviacién estdndar; variabilidad: porcentaje
de lecturas superiores a un determinado valor (drea bajo la curva), indice de
desviacién promedio (IDP} desviacién interquartil, porcentajes; Métodos
combinados: Cusum (centralidad y patrén de variabilidad), Plots de actividad:
{centralidad, patrén de variabilidad y dispersién).

Para comparar los criterios de centralidad u "homogeneidad™ de la PA
de 24 horas, utilizamos dos pardmetros estadisticos: la media y la mediana, que
se compararon con la determinacién media de la PA en las tres mediciones previas,
realizadas con la técnica clésica, observandose que, el grado de discriminacidn del
control/descontrol de la PA era muy similar. Tanto uno como otro criterio, fueron
‘capaces de diagnosticar a un mayor nimero de pacientes controlados cuando sélo
se utilizaron los criterios del holter, que cuando se utilizaban conjuntamente los

criterios de control de la medicién clasica y holter.

Ademas, con ambos criterios de control del holter, se observé, que
cuando se utilizaban las cifras de PAD el nimero de pacientes bien controlados, era
mayor que, si se utilizaban las cifras de la PAS tanto en el dia como la noche como
en las 24 horas. Los criterios de la PAD, de la mediana y la media son los que mé&s

pacientes clasifican de mejor controlados y por tanto los més sensibles.

Por otro lado, también vefamos que, las cifras de PAD son las que
mayor porcentaje de concordancia presentaban entre los dos métodos. En ninguno
de los trabajos realizados se analiza la coincidencia de buen control con los dos
tipos de técnicas. Por lo que nuestros datos no los podemos comparar. Sin
embargo, pensamos que este andlisis tiene interés pues, nos permite saber aquellos
pacientes gue con la técnica clédsica estarian clasificados como bien controlados no
siendo realmente asi, y por el contrario conocer aquellos pacientes que con la
técnica clasica estarian mal controlados y que sin embargo con el holter
presentarian tensiones normales. Sera preciso, continuar realizando estudios de

este tipo, para analizar otros factores que influyen sobre la PA, y determinar los
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" tratamientos se ajusten mejor a las necesidades tensionales de cada individuo.

Ademas, comparamos los cifras de la PAD, PAS de 24 horas, del dia
y la noche con las cifras de la PAS y PAD obtenidas en las tres determinaciones
previas a la colocacién del holter y las cifras de PAS y PAD determinadas antes y
después de colocar el holter. Los datos obtenidos nos muestran que las medias,
tanto de la PAS como de la PAD son superiores durante el dia. Los valores
obtenidos para el dia, la noche y las 24 horas fueron: 129,48 + 19,42; 116,85
+ 21,76 y 127,99 + 19,27 respectivamente para la PAS y para la PAD fueron:
81 + 8,32; 71,24 + 8,77; 79,85 + 8,10 respectivamente para los mismos
periodos de tiempo. Esta misma comparacidn, en grupos de hipertensos la realizan
Jenner (173}, Cox (177), Herpin (179), Marlof {174} y Bialy (175) todos estos
trabajos muestran cifras de PA con tendencias similares a las nuestras, si bien las
cifras medias de PAS y PAD tanto del dia, noche, como en las 24 horas, son
discretamente mas elevadas, con valores superiores a 10 mm Hg la PAS y de 5
mm Hg la PAD. Todos ellos presentan la caracteristica comunlde que se han
‘realizado en hipertensos de "novo". Los valores mas bajos, obtenidos en nuestro
caso, podrian ser explicadas por el efecto hipotensor de los farmacos. El efecto de

los fdrmacos se comenta en el aparto 3 de la discusidn.

En estos mismos trabajos (174,175,177,179) se compara la medicion
ocasional de la PA con la medicién del holter. Observandose, que las cifras de PA
medidas con la técnica clasica son siempre superiores a las determinadas en las

mediciones de 24 horas.

En el estudio de Cox {177}, estas diferencias se analizaron por edad
Y sexoc y en grupos de normotensos e hipertensos, sugiriéndose que, estas
diferencias eran mas marcadas para la PAS, en el grupo de hipertensos ancianos
(60-80 afios) que en el grupo de hipertensos jévenes {17-43 afos), siendo las
diferencias de 26/3 mm Hg frente a 11/2 mm Hg. En nuestro caso, a diferencia del

estudio de Cox, no observamos diferencias significativas en relacién con la edad.
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En el trabajo de Herpin (179), también se compararon, mediante un
analisis de correlacién, las cifras de PAS y PAD medidas por el método clasico en
dos intervalos diferentes de tiempo, observindose una buena correlacion entre las
mediciones realizadas con este método. En nuestro estudio, también hémos
observado, una buena correlacién entre las mediciones realizadas con la técnica
clasica, estos datos hacen suponer que la variabilidad interindividual se mantiene
con el tiempo. Los trabajos de realizados por Wong (189) vy Verdecchia (190}

corroboran esta hipétesis.

La utilizacién de criterios de centralidad y variabilidad tiene l6gica. Se
ha observado que los hipertensos leves o moderados presentan una curva bimodal
de la PAS y PAD, que corresponde con los periodos del dia y la noche y que siguen
una distribucién normal (113,132}, ello hace que sea pertinente utilizar pardmetros
estadisticos como la media y mediana. La mediana tiene el inconveniente respecto
a la media que su utilidad clinica es menor. Sin embargo, los dos cri;erios presentan
la misma validez y aplicabilidad estadistica (132,187). Otro criterio que debe

utilizarse es, la variabilidad, que se comenta en el punto 4 de este apartado.

Dado que la medicién de 24 horas de la PA, permite medir durante
todo el dia, el comportamiento de esta variable bioldgica continua, también
definimos criterios que permitieran analizar la PA durante el dia, asi como las
peculiaridades que ésta presenta a lo largo de las 24 horas. Por ello se definié, para
comparar con la medicidn ciasica, el criterio del 20% de lecturas superiores a las
cifras a 140, 120 mm Hg para la PAS del diurna y nocturna respectivamente y
superiores a 90 ,80 mm Hg para la PAD del dia y la noche; también se utilizé el
indice de desviacién porcentual {IDP) (133). Este criterio, que también es
denominado por algunos autores (128 - 132) como "é4rea bajo la curva de PA",
nos ha permitido observar que, el nimero de pacientes controlados, tanto ail
analizar las cifras de PAS como de PAD para el dia, la noche, 6 las 24 horas que
el nimero de pacientes controlados era menor que si se utilizaban los criterios de

la media y mediana. Este indice, "&rea bajo la curva", tiene un objetivo de andlisis
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“diferente al de la media y la mediana, pues no pretende como éstos dar una
informacién resumida de la PA a lo largo de 24 horas, sino que pretende anatlizar

el comportamiento o variabilidad de la PA a lo iargo del dia.

Otro criterio utilizado, para analizar el comportamiento de la PA a lo
largo de! dia fue el indice de desviacion promedio (IDP), este criterio nos ha
permitido comparar las cifras basales de la PA con el comportamiento o tipo de
curva de PA. Observamos que, las cifras de PA basales mas bajas se asociaban a
curvas con IDP elevados, de ello podemos concluir que, el IDP es capaz de
discriminar los tipos de HTA, segun el comportamiento circadianc de la PA y que
este no es predecible con las cifras basales de la PA. Este mismo hecho se
corrobord, al observar el bajo porcentaje de coincidencia entre |la media de la PAS
y PAD definida por el método clasico y el 20% de lecturas superior a la 140, 120
y 90, 80 mm Hg para la PAS y PAD diurna y nocturna. Asi, los criterios que
permiten medir la PA durante 24 horas, presentan la ventaja sobre los de
centralidad, de identificar el nimero total de lecturas que son superiores a un
determinado valor y por tanto permitir una interpretacidn fisiopatolégica. Nuestra
recomendaciones coinciden con las de White {128,129), que utilizan este criterio
para analizar la prediccién de las complicaciones cardiovasculares. Asi mismo,
Palma (133), opina, que el IDP es un buen criterio para predecir complicaciones
cardiovasculares, en su estudio, observd, que el aumento del valor del IDP se
corresponde con una mayor repercusién en los érganos diana como lo demostré la
mayor incidencia de HVI, retinopatia e incremento de la tasa plasmatica de
creatinina, lo que indica que la severidad de la HTA se correlaciona bien con el tipo

de curva circadiana y no con la media de la PAS o PAD.
Con todos estos datos, queda claro que la  media de la PA es un

elemento poco fiable para diagnosticar el buen o mal control de la HTA y menos

aun para predecir el perfil circadiano de la PA.
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Como conclusién recomendariamos que la media y mediana se
utilizaran como criterio de control para la HTA moderada y el "4rea bajo la curva”

para la HTA severa.

Asi pues, la comparacién de los resultados obtenidos con los dos
métodos, demuestra que estos no son comparables, ya que no se ha observado
correlacién entre los criterios del holter y los del método clasico. Estos resultados
pueden explicarse en el sentido, que, las mediciones puntuales y aisladas de la PA
detectadas por el método clasico, no pueden definir ni aproximarse a las cifras lde
PA de todo el dia.

La no coincidencia de los resultados al comparar los dos métodos,
obtenida en este estudio y en otros, debe hacernos reflexionar sobre el sentido y
pertinencia de comparar las dos técnicas a nivel general. La comparacién entre las
dos técnicas, debe realizarse a nivel individual de cada paciente, después de valorar

las indicaciones de la colocacion del Registro Ambulatorio de PA.

Asi, las dos técnicas no son estrictamente comparables, ya que el
holter nos da informacién sobre la PA 24 horas, mientras que la medicién clasica
nos mide la PA en un momento puntual, en unas circunstancias y condiciones
concretas. Deberan realizarse estudios posteriores, en los que se analice el nimero
minimo de horas en los que es preciso medir la PA, asi como fa frecuencia de

medicién de las mismas,

Por otra parte, serd preciso investigar cual es la cifra de buen control
determinada con el holter, debiendo realizarse estudios longitudinales que midan

los niveles de PA y las complicaciones asociadas a los mismos.

Los trabajos que comparan los dos métodos y analizan la lesién en los
érganos diana, indican que, el aumento en el numero de lecturas aumenta la

prediccion del riesgo cardiovascular. En un estudio publicado en 1985, se

P4g.103



DETERMINACION DE LA PRESICN ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

" demostré que, después de estudiar durante un periodo de cinco anos, a un grupo
de hipertensos las lesiones cardiovasculares estaban mas relacionadas con la
medicion durante 24 horas. El valor predictivo se definié a partir de la media de PA
calculada durante el dia y la noche. De este trabajo, se deduce la importancia de
las cifras nocturnas de la PA, por lo que se preciso continuar dirigiendo las lineas

de investigacidn hacia técnicas y métodos que permitan definir la PA nocturna (39).

Asi pues podemos concluir, que la monitorizacién ambulatoria de la
PA es una técnica de extraordinario valor para el diagnéstico de la HTA,
permitiendo una clasificacion de la misma, mas acorde con el comportamiento de
esta variable bioldgica. Consecuentemente, una clasificacién de este orden,
facilitaria la indicacién no sélo del tipo de droga hipotensora, sino que incluso
orientaria acertadamente la distribucién horaria de la posologia, como ya ha

sugerido otros trabajos previos (188).

3.- Evaluacién de la eficacia del tratamiento hipotensor:

La comparacién de las dos técnicas de medicion de la PA nos ha
permitido observar que en el caso de utilizar el criterio de la media con el holter,
tanto para ia PAS como para la PAD, se presentaba un mayor porcentaje de mal
control por el método clasico, mientras que al utilizar el criterio de porcentaje de
cifras tensionales superiores a 140, 120, 90 y 80 mm Hg para la PAS diurna, PAS
nocturna, PAD diurna y PAD nocturna respectivamente, el nimero de pacientes no
controlados era mayor con el holter. Estos cambios se mantuvieron igual para todos
los farmacos estudiados, salvo, para los IECA que parecieron mostrar mayor
nimero de pacientes no controlados con los criterios del holter del 20% de cifras
superiores a 140/120 mm Hg para la PAS y 90/80 mm Hg para la PAD.

El test de ANOVA, realizado para valorar las diferencias entre los
distintos grupos de tratamiento no presentd diferencias estadisticamente

significativas. Asi mismo, el test de ANOVA realizado para comparar la carga
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tensional con los diferentes grupos de tratamiento, no presenté diferencias
estadisticas. Estos resultados, nos permiten concluir, en nuestro caso que, los
diferentes farmacos no parecen influir en los patrones de la variabilidad y

comportamiento que presentaban previamente ios pacientes.

Los resultados obtenidos en el grupo de los IECA, coinciden con el
estudio realizado por Materson y colaboradores (46), que analizaron, mediante un
disefio de ensayo clinico, el efecto de la hidroclortiazada, atenolol, captopril,
clonidina, diltiazem, prazosin y placebo en diferentes grupos de edad y razas;
observando que el f&rmaco que mas reducia las cifras tensionales era el diltiazem,
seguido del atenolol, siendo el captropil junto con el prazosin los farmacos que
menos reducian las cifras tensionales. La diferencias en el porcentaje de reduccidn,
entre el diltiazem y el catopril, no presentaron diferencias estadisticamente
significativas; concluyendose por tanto, que los dos f4rmacos eran iguaimente
eficaces en el tratamiento de la HTA. En este trabajo, la medicion de la PA se
realizé con la técnica clasica y por tanto los resultados, no pueden ser comparables
a los de nuestro estudio. Otros autores, han obtenido conclusiones similares, pero

al igual que Materson, utilizaron la técnica clasica para medir la PA (191 - 194).

Sin embargo, otros autores si han analizado el efecto de los farmacos
hipatensores utilizando dos técnicas de medicién de la PA, la cldsica y el registro
ambulatorio de 24 horas (94,149, 195 - 204).

En el trabajo de Rion (94}, se analiza el efecto hipotensor de la
hidroclortiazada con timolol y de la hidrociortiazada con metildopa, sugiriéndose
que, en ambos casos la PA disminuye mas cuando se determina con el holter que

con el método clasico.

Waeber (195), examina el efecto hipotensor del betaxolol y del
verapamilo, demostrando que, después de 4 semanas de tratamiento, ninguno de

los dos farmacos consigue disminuir mas la PA de lo que io estaba en la primera
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determinacion que se realizé con el holter. Dado que las cifras determinadas por el
metodo clasico, en ocasiones eran mas elevadas, concluye que, es necesario
utilizar el holter de 24 horas para realizar un adecuado seguimiento de las cifras

tensionales.

Bidiville (196), analiza el efecto hipotensor del diitiazem y el enapril
suministrando de forma alternativa los dos farmacos a todos los pacientes y
concluye que la buena respuesta hipotensora a uno de los farmacos no implica la

buena respuesta hipotensora al otro farmaco.

Todos estos autores (94,195,196) y los anteriormente citados {197 -
204}, estan de acuerdo en la gran utilidad que tiene el registro continuo de 24
horas para evaluar los efectos hipotensores, como son: la duracién de la accion
hipotensora, evaluacién de la hipotension durante el dia y la noche, variabilidad

tensional y el rebote hipertensivo después de la retirada del fadrmaco {180,181}

En el trabajo de Reid (197), se observa que el quinaliprilo no modifica
“el 4rea bajo la curva", siendo la cifra media de PAS en 24 horas menor a 125 mm

Hg. Estos resultados coinciden con los de nuestro estudio.

Mutti (198), analiza el efecto de diferentes hipotensores y observa que
todos ellos disminuyen las cifras medias de PAS y PAD determinadas por la técnica
clasica y por el holter. Sin embargo, ta administracién de placebo disminuye-las
cifras de PAS y PAD determinadas por el método clasico pero no disminuye las
cifras obtenidas con el holter. Estas mismas conclusiones las obtiene Waeber
(149). Staessen (200}, realiza una revisién de 23 estudios de evaluacién de los
efectos hipotensores en los que se utilizan las dos técnicas y llega a la conclusién
que, los efectos del placebo no aparecen en la medicién ambulatoria y si pueden

observarse con la medicién de la PA por la técnica clésica.
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Asi pues, observamos que, en todos los estudios revisados, el grado
de control tensional es mejor con el holter que con la técnica clasica. Ademas, se
corrobora que los farmacos no modifican la variabilidad tensional, aunque si

influyen en la magnitud del ritmo cirdiano (200 - 204},

Asi, podemos concluir que el RC de la PA no se modifica,
independientemente del grado de PA que tengan durante la vigilia. Lo que apoya
que la respuesta cuantitativa depende del sistema que opera, y no, del tipo de

farmaco que se utilice.

En los trabajos Gould (185), se demostraba que las lecturas repetidas
tomadas con el método indirecto clasico habitual, producian sesgos importantes
en la medicién de la PA que hacian aumentar las dosis de la medicacién
hipotensora hasta limites que podian ser patolégicos. Por ello, algunos autores,
recomiendan que los cambios de medicacién o dosificacién sélo deben indicarse
cuando tres lecturas repetidas demuestren mal control tensional. (41). Sin
embargo, es de destacar que, los dos métodos son capaces de predecir el dafio
cardiovascular pero que, las técnicas ambulatorias son capaces de predecirlo con
mayor antelacion. No parece aconsejable recomendar la aplicacién de estas
técnicas de forma sistemética, hasta que no existan estudios mas exhaustivos que

comprueben esta hipdtesis.

El estudio de la PA durante 24 horas y los efectos de los farmacos
esta pendiente de estudio, pues son varios los trabajos, que demuestran que los
pacientes con incrementos nocturnos de la PA tienen mayor riesgo de tener
episodios de cardiopatia isquémica nocturnos (279,280). Este tipo de efectos
deberan continuar analizdndose en estudios del ritmo circadiano, observando los

efectos de la medicacién hipotensora y las cifras de PA nocturnas.
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Las determinaciones de la PA durante todo el dia, derivadas de ios
datos originales, permiten analizar el rango entre las cifras mas altas y mas bajas
de la PA y la diferencia entre el porcentaje de tensiones mas altas diurnas Y
nocturnas. (277,278,285,286). Los objetivos de reproductibilidad de los efe'ctos
de la terapia antihipertensiva, deben basarse en las diferencias tensionales del dia
y la noche a través de multiples comparaciones entre periodos del dia y la noche
(275,276,288). Los errores de reproductibilidad, deberdn ser debidos a la

variabilidad interindividual y a la variabilidad de los periodos de actividad y reposo.

4.- Variabilidad tensional, Ritmo circadiano v Perfil Tensional:

Los parametros estadisticos que se han utilizado para medir la
variabilidad tensional son la desviacién estandar (SD) y la diferencia interquartil y
los parametros de! "cusum”. La media de la SD y su correspondiente SD, nos han
indicado la variabilidad de la PA en los diferentes tramos estudia'dos, asi hemos
observado que la PAS tiene una variabilidad mayor durante el dia, 17.54 + 5.31,
gue por la noche, 13.76 + 6.56, y que en las 24 horas, 18.05 + 5.35. Este
patrén de variabilidad, se ha mantenido para la PAD. La FC, también, presenta la
misma tendencia, siendo los valores de 13.81 + 6.92, 8.58 + 7.53 y 13.95 +

6.02 para el dia, la noche y las 24 horas respectivamente.

En cuantoa la diferencia interquartil, se ha observado que la diferencia
entre el primer y cuarto quintil, es mayor en la PAS (4° quintil 122.23, 1* quintil
98.65), que en ta PAD (4° quintil 75.04, 1 quintil 59.68), los valores de la FC

mantienen las mismas diferencias (4° quintil 67.60, 1° quintil 56.67).

La correlacién realizada entre los diferentes pardmetros para medir la
variabilidad tensional ha demostrado, que tanto para la PAS como para la PAD, que
la SD de las 24 horas se correlaciona bien con la SD del dia, mientras que la
diferencia interquartil se correlaciona mejor con la SD de la PA nocturna, también,

en este caso, tanto para la PAS como la PAD. Asi, podemos concluir que, la
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variabilidad de la PAS diurna medida con la SD es predictora de la variabilidad de
todo el dia mientras que la variabilidad medida con |a diferencia interquartil es
predictora de la varibilidad nocturna. Dicho de otro modo, la diferencia interquartil
parece estar mas condicionada por las bajadas de PA nocturnas, mientras qué ios
ascensos de la PA diurna, condicionan la diferencia, medida en SD, respecto a la
PA media de las 24 horas. Este comportamiento, también se observa en ia FC. Sin
embargo, el andlisis del patrén de variabilidad no se ha visto influenciado por la
edad. Este hecho contrasta con otros trabajos de la literatura que indican quela PA
es mas variable con la edad (177,188). Tampoco, haninfluido los farmacos, ya que

como hemos comentado previamente éstos no modifican el patrén de variabilidad.,

La curva de la presién arterial observada es la tipica con aumentos a
media mafana y depresiones de madrugada (3 a 5 horas). Asi, observamos como
la PA en periodos de reposo, como el suefio, disminuye. Esta disminucién esta
condicionada por ias necesidades basales del organismo, con lo que disminuye el

tono adrenérgico {205]).

Los barorreceptores mantienen una frecuencia cardiaca adecuada al
gasto cardiaco, que a su vez esta condicionada por las resistencias vasculares
periféricas. Mancia y otros autores (30,43,45), demostraron que, las fluctuaciones
en la presién arterial media y las variaciones en la frecuencia cardiaca a lo largo de
24 horas, presentaban un paralelismo notable. En nuestro caso, el comportamiento

observado de la PA y la FC, ha sido similar al descrito por estos autores.

Otros test estadisticos utilizados para analizar la variabilidad son, los
test estadisticos de fourier y splines, que si bien son validos a nivel fisiolégico, no
tienen ninguna aplicacién clinica. En los métodos combinados se observan los
mismos problemas de todos ellos, sin embargo, el gue mejor se ajusta al
comportamiento fisiolégico de la PA es el "cusum" , con una alta validez
estadistica y fisioldgica. Por ello, en este estudio se ha aplicado este Gltimo método

Gue pasamos a comentar a continuacién (78,130,1562,187,206 - 212).
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Técnica del "cusum”;

Los diferentes parametros estadisticos del "cusum" estudiados‘ han
sido, el CDCAM (Cusum-derived circadian alteration magnitude), que es el
parametro que indica el tipo de ritmo circadiano, sefialando la diferencia entre el
CPS (Cusum Plot Sum) del "pico” (zona de la curva de PA con presiones maximas),
y del "valle” (zona de la curva de PA presiones minimas). Este pardmetro, nos ha
permitido, comparar la consistencia del ritmo circadiano. El CDCAM, no ha
coincidido con la diferencia de la PAS, PAD, FC entre el dia y la noche, ya que,
estos ultimos parémetros estéan referidos a la diferencia en cada medicién, mientras
que el CDCAM muestra mayores diferencias, pues indica la PA en un periodo
minimo de tiempo de & horas, para cada uno de los tres parametros (PAS, PAD,

FC), indicando mejor la variabilidad del ritmo circadiano para cada uno de ellos.

No se han observado diferencias significativas entre las distintas
medias (dia, noche, media ponderada, media no ponderada). Adem4s, las medias
del CPH {Cusum Piot Heigh) y CDCAM no difieren entre si. La media del dia es
mas baja que la del pico, esto podria ser debido al efecto dilucional de los valores
de las medias del dia; mientras que las medias del "pico” o del "valle" representan
valores mas fijos, indicando infraestimacién de estos pardmetros estadisticos
respecto al CDCAM, que permite medir mejor el RC. Las cifras de PA del "pico" y
del "valle”, son dos medidas de presién arterial maxima y minima "sostenidas" al
menos en 6 horas consecutivas. Esto debe tener mas valor que el simple vaior
maximo/minimo durante las 24 horas, por lo que se proponen como parémetros
datiles para medir las cifras tensionales sostenidas. En el futuro deberan realizarse

mas investigaciones que apoyen estos resultados.

La monitorizacién continua de la tensién arterial nos ha informado de
las diferentes caracteristicas del ritmo circadiano. En nuestro caso, al igual que
otros investigadores, hemos observado que, la presién arterial mantiene un cierto

ritmo, con PAS, PAD y FC mas elevadas durante el dia, con un pico méaximo en
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las primeras horas de la mafiana y PAS, PAD y FC minimas de O a 5 horas de la
madrugada (17,18,213).

Para estudiar el ritmo circadiano se proponen diferentes técnicas. El
método cosinor (214,215} y los modelos lineales (216) dibujan una suave curva en
la que se fija un ciclo/dia de frecuencia. Estos modelos implican un comportamiento
exactamente igual de la PA, tanto en los periodos de tensiones altas como en los
de tensiones mas bajas, con el mismo, ancho, largo y forma. Sin embargo, el perfil
real de la PA presenta de 8 a 16 ciclos diarios asimétricos, con diferentes
caracteristicas ( con diferente ancho, largo y forma). Estos modelos son rigidos y

fijan de forma periédica las diferencias cada 12 horas.

Los métodos de estadistica no paramétrica basados en modelos
periddicos de "splines”, propuestos por Streitberg (217), no presuponen modelos
rigidos y consideran que la PA tiene muchas fases que son asimétricas. Estos son
modelos son complejos y habitualmente no se encuentran en los programas
estadisticos habituales. El rhodelo que se ha utilizado para analizar el ritmo
circadiano, el cusum, permite estudiar mejor el ritmo circadiano ya que permite
dibujar diferentes intervalos, dibuja una linea recta que pasa entre los diferentes
limites cada uno de los intervalos, definiendo e! ritmo que no es circadiano. Asf
mismo, el modelo, tiene ventajas para el anélisis cualitativo, ya que permite el
analisis a partir de cada una de los datos originales permitiendo dibujar més de una

modelo y definir curvas con diferentes secuencias de ciclos.

Las tensiones diurnas son habitualmente més altas que las nocturnas,
y la media diurna de PA es maés alta que la nocturna, segun se ha comprobado en
estudios previos (164,218 - 220). La gran ventaja de la técnica del "cusum" es
que, permite fijar perfodos con cifras tensionales concretas y evitar posibles errores
debidos a causas externas (suefio, actividad, etc). Asi pues, este método debe ser
estudiado en grupos especificos para ver las modificaciones en los perfiles

tensionales segin el método "cusum”.
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El CPH, mide la amplitud de la oscilacién de la PA dia-noche , ¥ Su
duraciéon. Ei CDCAM, es menos sensible a la duracién. Una PA muy elevada
mantenida durante sélo 6 horas haria cambiar poco el CPH, pero mucho el CDCAM.
Por tanto, no puede concluirse que el CDCAM sea mejor que el CPH, pero sf
apuntar, que el CDCAM puede ser de particular interés para detectar individuos con
picos significativos de la PA {por ejemplo, producidos por la actividad laboral).
Ademas, también puede ser (til para estudiar las consecuencias de los incrementos
de la PA en los 6rganos diana. Los efectos de los aumentos de la PA en los
6rganos diana, han sido estudiados por diferentes autores, que sefalan, que si la
elevacion continua de la PA contribuye a producir dafio vascular, la duracién y
extension del incremento de la PA puede ser un dato importante para predecir las
posibles complicaciones cardiovasculares (66,164,218,219). Adema&s, otros
autores , también comentan que los incrementos nocturnos de la PA se asocian

con mayor frecuencia a episodios de cardiopatia isquémica (221,222).

Los cambios esponténeos de la PA se presenta en el 25% de las
personas (223,224} y la presencia de eventuales aumentos puede ser debida a
circunstancias fisicas (181,225}, Esto explica la mala reproductibilidad de las
mediciones esporédicas, y por tanto la poca compatibilidad de los dos tipos de
mediciones (181). Asi en nuestro caso, al igual que lo han demostrado otros
autores (181,226 - 228), hemos observado que la reproductibilidad es mejor con
las registros de 24 horas. Los resultados obtenidos, nos hacen plantear la hipdtesis
que, la reduccién del nimero de lecturas contribuiria a la normalizacién de los
intervalos de tiempo, permitiendo aumentar la magnitud del intervalo de confianza,
con lo que se reducirfan las mediciones y ia reproductibilidad seria mejor (222},
Ademads, esta hipotesis explicaria la baja reproductibilidad de las medias tensionales
de los periodos del dia, noche, el "pico" o el "valle". Por ello, proponemos que a
pesar de que la reproductividad de las medidas que definen el patréon del ritmo
circadino no es perfecta, es interesante, utilizarlas debido al mayor intervalo de
confianza, que permite definir entre la media de la PA nocturna y diurna, las

diferencias entre la PA del "pico" y de! "valle" y las del ritmo circadiano de la PA.
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La utilizacion de medidas de frecuencia, pues, permite definir con mayor exactitud
los intervalos de confianza y la reproductividad de los patrones circadianos de la
PA. Sin embargo, para casos puntuales puede ser que este tipo de pardmetros

estadisticos no se adapten con exactitud.

Finalmente, es interesante destacar que la variacion del ritmo
circadiano sea tan marcada en algunos pacientes y practicamente nula en otros.
Estos hechos pudieran deberse a condiciones individuales de cada persona como

son la actividad laboral o las necesidades hemdédinamicas particulares.

Asi, en conciusidn, en el trabajo se demuestra como el método del
"cusum”, puede ser utilizado en el estudio habitual del analisis de datos de los
métodos no invasivos continuos de medicién de la PA. Este método, ha sido
utilizado, hasta la fecha, por pocos autores (228). La definicién del CPS facilita la
percepcidn de la medicién de los cambios de la PA. El CPH es una medida de !a de
la alteracién de la PA en extensién y duracién. El CDCAM cuatifica los cambios
pero es menos sensible que el CPH a la duracién. Asi, estos pardmetros
estadisticos podran ser anadidos en posteriores estudios del ritmo circadiano de la

tension arterial.

Pag.113



6.- CONCLUSIONES

Pag.114



DETERMINACION DE LA PRESION AATERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

1.- Las media del holter, PAS, PAD, tanto diurna como nocturna y de todo el dia

es inferior a la media definida con el método clasico.

2.- La media del holter de la PA es un elemento poco fiable para diagnosticar el
buen o mal control de la HTA y menos atn para predecir el perfil circadiano de la
PA.

3.- Los criterios mas (tiles, con el holter de 24 horas, como criterios de buen o mal

control, son la media y la mediana.

4.- Los criterios que mejor definen la variabilidad tensional son la diferencia

interquartil y la desviacién estdndar diurna.

5.- El CDCAM, junto con los valores del "pico" y del "valle™ son dos medidas gue
indican la presion "sostenida" "méxima" y "minima” al menos durante 6 horas, su

utilidad deberd ser corroborada en posteriores estudios.

6.- El CPH mide la amplitud de la oscilacién de la PA dia-noche y su duracién
mientras que el CDCAM mide los cambios (6 picos tensionales) y mas sensible a

los que al mantenimiento de las cifras tensionales altas.

7.- Las madificaciones introducidas al método habitual del "cusum" pueden ser
introducidas en el estudio habitual del anilisis de datos de los métodos no

invasivos continuos de medicién de la PA.

8.- Los criterios de control/descontrol de! holter no estan influenciados por el

tratamiento farmacolégico.

9.- Las dos técnicas no son estrictamente comparables, ya que el holter nos da
informacién sobre la PA 24 horas, mientras que la medicidn clédsica nos mide la PA

en un momento puntual, en unas circunstancias y condiciones concretas.
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10.- El Ritmo Circadiano de la PA no se modifica, independientemente del grado

de PA que tengan durante la vigilia.

11.- El indice de desviacion promedio (IDP) es capaz de discriminar los tipos de

HTA segun el comportamiento circadiano de la presion arterial.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

VARIABLES CUANTITATIVAS

EDAD 61.43 32.89
TALLA 159.07 9.60
PESO 73.76 11.64
INDICE DE QUETELET 29.24 4.55
PAS 1 150.52 21.09
PAD 1 90.84 9.89
PAS 2 148.29 21.94
PAD 2 80.13 10.29
PAS 3 143.69 20.01
PAD 3 71.26 8.74
PAS PRE 146.16 21.57
PAD PRE 90.37 10.40
PAS POST 143.75 23.36
PAD POST 88.59 10.36

N = Todas las va.riables se han estudiado en 483 casos

PAS 1 = Presién sistdlica tres meses antes de la colocacién del Holter,
PAD 1 = Presién diastélica tres meses antes de la colocacidn delHoiter,
PAS 2 = Presién sistélica dos meses antes de la colocacién del Hoiter.
PAD 2 = Presidn diastéiica dos meses antes de la coloeacion delHolter.
PAS 3 = Presidn sistélica un mes antes de la colocacién dsl Holter.
PAD 3 = Presién diastélica un mes antes de la colocacién delHolter.
PAS PRE = Presidn sistdlica previa a la colocacién del Holter.

PAD PRE = Presidn diastélica previa a la colocacién del Holter.

PAS POST = Presidn sistélica posterior a la colocacion del Hotter.

PAD POST = Presién diastdlica posterior a la colocacién deil Holter.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

TABLA 2

VALORES DE LAS DETERMINACIONE ANALITICAS

HEMATOCRITO 38.59 15.72 29 74 483
HEMOGLOBINA 14.84 3.61 4 65.30 418
BUN 17.13 5.80 1.02 44 417
CREATININA 1.1 3.75 .09 4.80 418
COLESTEROL 215.23 40.40 107 3556 418
TRIGLE. 120.43 79.33 34 894 418

- HDL 43.09 16.78 3 339 418
SODIO 136.79 8.13 14 151 416
POTASIO 3.81 1.06 2.5 5.10 415
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 3

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE FARMACOS POR PERSONA

1 FARMACO 304 63%
2 FARMACOS 83 17.2%
3 FARMACOS 4 0.9%

> 3 FARMACOS 92 18.9%
TOTAL 483 100%
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 4

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

DISTRIBUCION DE FARMACOS SEGUN GRUPOS DE

TRATAMIENTO

SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 61 12.2%
TIACIDAS 96 20%
DIURETICOS DEL ASA 0 © 0%
AHORRADORES 0 0%
BLOQUEADQRES ADRENERGICOS 106 22%
BLOQUEADORES ALFACENTRALES 10 2.09%
BLOQUEADORES ADRENERGICOS 1 0.20%
BLOQUEADORES ALFA1 1 0.20%
BLOQUEADORES ALFABETA 0 0%
VASODILATADORES 0 0%
IECA 145 30.1%
ANTAGONISTAS DEL CALCIO 63 13.61%
TOTAL 483 100%
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 5

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

COMBINACIONES DE FARMACOS HIPOTENSORES

TIACIDAS Y BETABLOQUEANTES 20 24.13%
TIACIDAS Y BLOQ. ALFACENTRALES 3 3.45%
TIACIDAS E IECA 27 32.80%
BETALOQUEANTES E [ECA 7 ' 8.62%
TIACIDAS Y CALCIOANTAGONISTAS 2 1.71%
BETABLOQUEANTES Y CALCIOANTAGONISTAS 8 10.34%
BLOQUEADORES ALFACENTRALES Y 2 1.71%
CALCIOANTAGONISTAS

IECA Y CALCIOANTAGONSTAS 14 17.24%

TOTAL 83 100%

(*) Sobre el total de formacos combinados

P4g.154



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 6

TABLA DE COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE MEDICION
CLASICA DE LA PA CON LOS CRITERIOS DEL HOLTER

(CRITERIOS DE MEDIA }'

CONTROLADOS 34% 31% 45% 53% 52% 56%

HOLTER Y CLAS.
CONTROLADOS SOLO 75% 66% 81% 85% 84% 90%
CON HOLTER
CONTROLADOS SOLO 45% 45% 43% 60% 60% 61%
CON CLASICA
DESCONTROLADOS 14% 20% 11% 8% 8% 5%
HOLTER Y CLAS.
DESCONTROLADOS 25% 34% 19% 15% 16% 10%
SOLO HOLTER
DESCONTROLADOS 55% 55% 47% 40% 40% 39%
SOLO CLASICA
DESCONTROLADOS
CON UNC DE AMBOS 51% 49% 45% 39% 40% 40%
METODOS

{*) El criterio utilizado para el Holter ha sido el de la media con valores iguales
o superiores de 140/120 mm Hg para la PAS diurna y nocturna y 90/80 mm
Hg para la PAD diurna y nocturna respectivamente.

3, 4, 5, 6, 7 y 8 Indican el nimero del grafico en el que se observan datos
complementarios.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 7

TABLA DE COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE MEDICION
CLASICA DE LA PA CON LOS CRITERIOS DEL HOLTER

(CRITERIOS 20% DE CIFRAS SUPERIORES A

140/120 Y 90/80 mmHg)*

CONTROLADOS 20% 16% 20% 23% 36% 24%

HOLTER Y CLAS
CONTROLADOS 37% 26% 35% 35% 38% 38%
$0LO HOLTER
CONTROLADOS 45% 50% 49% 60% 95% | 61%
SOLO CLASICA
DESCONTROLADOS 35% 40% 36% 28% 3% 25%
HOLTER Y CLAS.
DESCONTROLADOS 63% 74% 65% 65% 62% 62%
SOLO CON HOLTER
DESCONTROLADOS
SOLO CON CLASICA | 55% 50% 51% 40% 5% 39%
DESCONTROLADOS
CON UNO DE 48% 44% 44% 50% 61% 51%

AMBOS METODOS

(*) El criterio utilizado para el Holter ha sido el del nimero de mediciones con
cifras superiores a la media de PAS de 140/120 mm Hg diurna y nocturna
y de 90/80 mm Hg para la PAD diurna y nocturna respectivamente.

9,10, 11,12, 13 Y 14 Indican el nimero del grafico en el que se observan
datos complementarios.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. .

TABLA 8

TABLA DE COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE MEDICION

CLASICA DE LA PA CON LA TECNICA DEL HOLTER (MEDIANA)

CONTROLADOS HOLTER Y CLAS. 34% 37% 55% 5%
CONTROLADOS SOLO CON HOLTER 75% 71% 90% 90%
CONTROLADOS SOLO CON CLASICA 45% 48% 60% 60%

DESCONTROLADOS HOLTER Y CLASICA 14% 18% é% 5%
DESCONTROLADOS SOLO CON HOLTER 25% 29% 10% 10%
DESCONTROLADOS SOLO CON CLASICA 55% 52% 40% 40%
DESCONTROLADOS POR UNQ DE AMBOS METODOS 62% 45% 38% 40%

(*)  Elcriterio utilizado para el Holter ha sido el de la mediana con valores de 140/120
mm Hg para la PAS diurna y nocturna y 90/80 mm Hg para la PAD diurna y
nocturna respectivamente.

18, 16, 17 y 18 Indican el numero del grafico en el que se observan datos
complementarios.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 9

COMPARACION DE LAS MEDIAS DE PA DETERMINADAS POR EL

METODO CLASICO Y POR EL REGISTRO CONTINUO

AMBULATORIO DE PA.

N

! 19.42 | 13.22 | .000
187 (57,2) 21.76 | -20.87 | .000
19.27 |-14.37 | .000
8.32 |[-14.16 | .000
133 (40,7) 8.77 | -28.97 | .000
8.10 | -16.28 | .000

MS

MD

PAS 1
PAS 2
PAS 3
PAD 1
PAD 2
PAD 3

{*]

{1

Media de la PAS de las tomas de los tres meses pravios con el método convencional.
Media de la PAD de las tomas de los tres meses previos con el método convencional,

Presidn sistélica de! dia medida con el Holter.

Presién sistdlica de la noche medida con al Holter,
Presién sistélica de las 24 horas medida con sl Holtar.
Presién diastélica del dia medida con el Holter.

Presidn diastélica de la noche medida con el Hoiter.
Presién diastélica de las 24 horas medida con el Holter.

Test de la "T" de Student para dos colas.

Porcentaje de lecturas > 140, para MS y > 90 MD
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA CLASIFICACION

DE LA OMS EN RELACION CON LOS GRUPOS CIRCADIANOS

SEGUN EL INDICE DE DESVIACION PROMEDIO (IDP}

NO 55 40 - - - 94
CLASF. (55,8%) | (42,5%)
LEVE 23 54 36 5 - 118
{(19,5%) | {45,7%) | (30,5%) (4,3%) :
MODE- 5 17 62 91 23 198
RADA (2,5%) (8,6%) {31,4%) {46%) {11,5%)
SEVERA - - 3 7 3 13
(23%) {54%) {23%)
TOTAL 83 111 101 103 26 423

CRITERIOS DE CURVAS TIPO:

- Curva tipo O, a la que llamamos "normal” y en la que el |DP oscilaba entre el O y
5% del total de las medidas.

- Curva tipo I, llamada "borderline” en ia que el IDP va desde el 6 al 15%.

- Curva tipo Il, denominada "labil” con IDP entre 16 y 30%.

- Curva tipo Il o "diurna” con IDP que oscilaba desde 31 al 65%.

- Curva tipo IV o "sostenida" con IDP desde el 66 al 100%.

(*}  HTA no clasificable por criterios de cifras de PAD. Esta HTA diagnostica en base

a criterios de PAS > 160 mm/Hg., PAD < 95 mm/Hg.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 11

CALCULO DEL INDICE DE DESVIACION PROMEDIO (IDP)' EN

BASE A LAS CURVAS DE PRESION ARTERIAL EN BASE AL

CRITERIO 140/90 mm Hg

0 NORMAL 0% 29 (6,8%) 22 {5,1%} 10 (2,3%])
0 NORMAL 1-5% 105 (24,3%) 98 (22,9%) 77 (18,3%)
1 BORDELINE 6-15% 82 (19,1%) 109 (25%] 111 {26 %]}
2 LABIL 16 - 30% 77 (18%) 94 (22%) 101 {23,6%)])
3 DIURNA 31- 65% 81 {19%) 86 {20%) 103 (24 %}
4 SOSTENIDA 66 - 100% 54 (12,6%) 18 (5,1%) 26 (6,1%)

CRITERIOS DE CURVAS TIPO:

Curva tipo O, a la que Hamamos "normal” y en la que el IDP oscilaba entre
el 0 y 5% del total de las medidas.
Curva tipo |, llamada "borderline™ en la que el IDP va desde el 6 al 15%.

Curva tipo Il, denominada "1abil" con IDP entre 16 y 30%.

Curva tipo Il o "diurna" con IDP que oscilaba desde 31 al 65%.

Curva tipo IV o "sostenida" con IDP desde el 66 al 100%.

(") 1.D.p. = Desviacion Sistdlica + Desviacion Diatdlica

2
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL ¥ CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

CALCULO DEL INDICE DE DESVIACION PROMEDIO (IDP) EN BASE

TABLA 12

A LAS CURVAS DE PRESION ARTERIAL EN BASE AL CRITERIO

145/95 mm Hg

0 NORMAL 0% 42 (30,2%) 62 (14,5%]) 37 (B,6%)

0 NORMAL 1-5%% 129 {40%]) 159 {37.1%) | 109 {25,5%)

1 BORDELIN 6-15% 88 (20,5%) 85 {19,9%) 122 {28,5%)
E

2 LABIL 16 - 30% 51 (11,9%) 65 (15,2%) 77 (18%)

3 DIURNA 31-656% 84 {19,7%) 47 {11 %) 72 {16,8%)

4 SOSTENID 66 - 100% 354 {7,9%) 10 1(2,3%]) 11 (2,6%)
A

CRITERIOS DE CURVAS TIPO:

- Curva tipo 0, a la que llamamos "normal" y en la que el IDP oscilaba entre

el O y 5% del total de las medidas.
- Curva tipo |, llamada "borderline™ en la que el IDP va desde el 6 al 15%.

- Curva tipo I, denominada "1abil” con {DP entre 16 y 30%.

- Curva tipo Il o "diurna” con IDP que oscilaba desde 31 al 65%.

- Curva tipo IV 0 "sostenida" con IDP desde el 66 al 100%.

("} 1.D.P. = Desviacion Sistélica + Desviacién Diatélica

2
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 13

PORCENTAJE MEDIO DE LECTURAS SUPERIORES A 140, 90 6

140/90 mm HG EN BASE A LOS CRITERIOS DEL IDP.

MEDIA 26,6% 21,6 - 241% 0,001
SD 23,9% 20,1% 20,8% 0,001
ES 1,3% 1,02% 1% . 0,001

S.D.: Desviacién Estandar.
E.S.: Error Estandar.

(*}  Para el test de la T de Student de comparacién de medias.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 14

PORCENTAJE MEDIO DE LECTURAS SUPERIORES A 145, 95 6

145/95 mm HG EN BASE A LOS CRITERIOS DEL IDP.

MEDIA 21,6% 13,2% 17,4% 0,06
SD 20,6% 12,9% 16,9% 0,05
ES 3,3% 1,2% 1,4% . 0,05

S.D.: Desviacién Estandar.
E.S.: Error Estandar.

(*)  Para el test de la T de Student de comparacién de medias.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS, ..

TABLA 15

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

HIPOTENSOR EN FUNCION DE LOS CRITERIOS CLASICOS O LOS

DEL HOLTER * PARA LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA.

OTRO TRATAMIENTO 12{40%) 1137 %) 3{10%) 4{13%]) 30
SIN TTO. FAR. 24(38%) 26(41.5%) 5(8%) 8{12.5%} 63
TIACIDAS 19{50%]} 15{40%) 3(8%) H2%) 38
BETABLOQ. 21(37.5%) 20{36%) 5(9%) 10(17.5%) 56
IECA 15(20%]) 46(60%) 6{8%) 9{12%) 76
CALCIOANTG. 8(27.5%) 13{45%) 2{6%) 6(21.5%] 29
TIAC + CALANTG. 7(44.%) 5(31%). 1(6%) 3(19%} 16
TIAC +IECA 7(37%) 9(47 %) 2{11%]} 1(5%) 19

™ PARA LOS CRITERIOS DEL HOLTER DE CIFRAS DE PAS DE TODO EL DIA CUYA MEDIA SEA SUPERIOR A 140mm Hg DIURNA

Y 120 mm HG NOCTURNA.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 16

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
HIPOTENSOR EN FUNCION DE LOS CRITERIOS CLASICOS O LOS

DEL HOLTER * PARA LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

OTRO TRATAMIENTO 4{13%]) 5{17%) 11(37%) 10(33%) 30
SIN TTO. FAR. 7(11%]) 9(14%) 22{35%} 25(40%) 63
TIACIDAS 8(21%] 7(18%] 14(37%) 9{24%) 38
BETABLOQ. 11(20%) 13(23%) 15127 %) 17{30%] 56
IECA 6{8%) 23(30%) 15(20%) 32(42%} 76
CALCIOANTG. 4{13.5%) 4{13.5%) 8(21%) 15(52%) 29
TIAC + CALANTG. 4{25%) 5({31%]) 4{25%]} 319%) 16
TIAC+IECA 6(31.5%) 010%]) 3(16%) 10(52.5%) 19

™ PARA LOS CRITERIOS DEL HOLTER DE CIFRAS DE PAS DE TODO EL DIA CUYA MEDIA SEA SUPERIOR A 90 mm Hg DIURNA

Y 80 mm Hg NOCTURNA.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 17

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
HIPOTENSOR EN FUNCION DE LOS CRITERIOS CLASICOS O LOS

DEL HOLTER * PARA LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA

OTRO TRATAMIENTO 19(63%) 143.5%) 9(30%) 1{3.5%) 30
SIN TTO. FAR. 38(60%) 3{4.5%]) 17{27 %) 5{8.5%). 63
TIACIDAS 25(65%) 2(6%) B(20%) 3{10%) 38
BETAELOQ. 34(61%!) 3(5%) 18(32%) 1{2 %] 56
IECA 36{47%) 5(6.5%) 30(40%) 5i6.5%! 76
CALCIOANTG. 13{45%} 0(0%) 16(55%! G{0%) 29
TIAC -+ CALANTG. 5(31%) 1{6.5%] 8(50%) 2{12.5%)]) 16
TIAC +IECA 8(42%) 1(5%]} 9{48%]} 1{5%) 19

{*i PARA LOS CRITERIOS DEL HOLTER DE CIFRAS DE PAS DE TODO EL DIA CUYO 20% DE LECTURAS SEA SUPERIOR A 140
mm Hg DIURNA Y 120 mm Hg NOCTURNA. .

P4g.166



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 18

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

HIPOTENSOR EN FUNCION DE LOS CRITERIOS CLASICOS O LOS

DEL HOLTER * PARA LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

OTRO TRATAMIENTO 4{13%) 5{17%) 11{37%) 10{33 %) 30
SIN TTO. FAR. 7111%) 9({14%] 22{35%) 25{40%) 63
TIACIDAS 12{31,5%) 15{40%) 2{5%) 9(23,5%! 38
BETABLOQ. 13(23%) 24(43%) 7{12,5%) 12(21,5%) 56
{ECA 20(26%) 21(28%) 10{13%) 25(33%) 76
CALCIOANTG. 6(20%] 7{23%) 5(17 %]} 11(40%) 29
TIAC+ CALANTG. 2{13%] 4426 %) 3{19%} 7(42%) 16
TIAC +IECA 5(26%) 421 %] 3{16%!} 7{37%!) 19

" PARA LOS CRITERIOS DEL HOLTER DE CIFRAS DE PAD DE TODG EL DIA CUYO 20% DE LECTURAS SEA SUPERIOR A 90

mm Hg DIURNA Y 80 mm Hg NOCTURNA.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLODGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 19

PARAMETROS ESTADISTICOS DEL CUSUM PARA CUANTIFICAR
LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL, LA VARIABILIDAD DE LA
PA, CALCULADOS PARA LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA,
DIASTOLICA Y LA FRECUENCIA CARDIACIA

Media de la medicién clésica 1472.75+16.79 P -
Media del dia 128.23+18.59 182 39
Media de la noche 1165.16+20.90 187 85
Diferencia medias del dia v la noche 12.78+8.11
Media no ponderada de 24 horas 126.42+18.72 181 . 98
Media ponderada de 24 horas 1‘24.23 +18.65 180 97
Cusum Plot Height (CPH} "pico” 122.35452.24 295 34
Cusum Derived Crest {CPS) "valle” 158.704.29.03 267 110
Cusum Derived Trought {CPS) 102.05+17.94 161 51
Cusum Derived Circadian Altesation Magnitude (CD-CA-M] 4+2 ‘!7
- PRESION DIASTOLIC,
Madia de la medicién clasica 89.46 +8.41 —- o
Media de! dia 81.14+8.14 109 63
Media de la Noche 71.08+8.63 100 49
Diferencia medias del dia y la noche 10.06+0.49 ---
Media no ponderada de 24 horas 79.984+ 7.93 107 63
Media ponderada de 24 horas 77.98+7.77 105 60
Cusum Plot Height (CPH) "pico™ 76,23+ 27.76 197 26
Cusum Derived Crest (CPS} "valle” 98.80+13.68 167 70
Cusum Derived Trought (CPS) 65.96+8,29 84 42
Cusum Derived Circadian Alteration Magnitude {CDCAM} 3284+ 13.36 101

"RECUENCIA CARDIAC

Media de la medicidn ¢ldgica | eeee-

Media del dia 75.00+8.75 102 55
Media de la nache 65.35+9.05 96 43
Diferencias medias del dia v 1a nocha 9.65+0.3 —ees
Media no_ponderada de 24 horas 73.92+8.49 98 54
Media ponderada de 24 horas 71.99+8.22 95 53
Cusum Plot Height (CPH} "pico” 86.11+34.32 237 19
Cusum Derived Crest (CPS) "valle” 99.34+17.88 156 S8
Cusum Derived Trought (CPS) 59.09+8.12 91 39
Cusum Derived Circadian Alteration Magnitude (CDCAM) 40.25+16.96 95 [i]
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 20

OTROS CRITERIOS DE VARIABILIDAD TENSIONAL

PAS1S 17.54 5.31 39.53 8.64
PAD1S 11.49 3.06 24.95 4.99
PAS2S 13.76 6.56 33.93 4.59
PAD2S 8.68 3.2 22.47 2.77
PAS3S 18.05 5.35 40.13 9.46
PAD3S 11.81 8.52 98.45 54.69
F1S8 13.81 6.92 39.91 3.46
F28 8.68 7.53 44,30 1.40
F3S 13.95 6.02 39.24 3.80
Q18 98.65 18.69 158 71
Q1D 59.68 9.60 90 40
Q1F 56.67 7.72 42 42
Q4S 122.23 23.16 129 89
Q4D 75.04 9.356 107 53
Q4F 67.60 9.34 98 44

PAS1S = SD de la PAS diurna del Holter.
PAD1S = SD de la PAD diurna del Holter,
PAS2S = SD de la PAS nocturna del Holter.
PAD2S = SD de la PAD nocturna del Hoiter.

FAS3S = SD de la PAS de las 24 horas con el HOlter.
PAD3S = Sd de la PAD de las 24 con el Holter.

F1S = SD de la FC diurna dei Holter.
F25 = SD de la FC nocturna del Holter.

F35 = SD de la FC de las 24 horas con el Holter.

Q15
Q1D

PAS del 1° quintil de la PAS en 24 horas.
PAD del 1° quintil de la PAS en 24 horas.

Q1F = FC del 1° quintil de la FC en 24 horas.
Q4S5 = PAS del 4° quintil de la PAS en 24 horas.
Q4D = PAD del 4° quintii de la PAD en 24 horas.
Q4F = FC del 4° quintil de la FC en 24 horas.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

CRITERIOS DE VARIABILIDAD TENSIONAL EN

RELACION CON LA EDAD

DIFQS .0007
PAS1S .1278"
PAS2S 0191
PAS3S 1092
TASD -.0210
DIFSP 0137
DSSPREV -.1497"
DIFQD -.0518
PAD1S .0338
PAD2S -.0663
PAD3S 0222
TADD -.0702
DIFDP 0414
DSDPREV -.0628
DIFQD .0980
F1S 0874
F2S -0032
F38 .0855
FCD .1623°
= 338 casos (**) = -.001

DIFQS = Difernecia de PAS entre el 1 ® y 4° quintil.

PAS1S = Desviacidn Standart de la praesién sistdlica diurna.

PAS25 = Desviacidn Standart de la presién sistdlica nocturna.

PAS3S = Desviacion Standart de la presién sistdlica total del dia.

TASD = 8D entre fas 3 tomas de PAS del Holter { diurn, nocturna y todo el dia}
DSSPREYV = 5D entre la PAS diurna y nocturna.

DIFQD = Diferencia entre la PAD entre el 1% y 47 guintil.

PAD1S = Desviacién Standart de la presion diastdlica diurna

PAD2S = Desviacidén Standart de la presion diastdlica nocturna.

PAD3S = Desviacidn Standart de la presion sistdlica total del dia.

FTADD = 5D entre las tomas de PAD del Holter ( diurna, conturna y todo el dial
DIFDP = Diferencia entre la PA previa v posterior a la colocacidn del Holter.
DSDPREV = SD entre 1a PAD diurna y nocturna.

F15 = Desviacidén Standart de la frecuencia cardiaca diurna.
F28 = Desviacion Standart de la frecuencia cardiaca nocturna.
F35 = Desviacidn Standart de la frecuencia cardiaca total del dia.

FCD = Diferencia entre la FC del dia y la noche

Pag.170

TABLA 21



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS...

TABLA 22

CORRELACION DE LOS DIFERENTES CRITERIOS DE
VARIABILIDAD TENSIONAL SISTOLICA

DIFQS 1.0000%* .2404% 6B56%* .2807** 2095 # 0BOS 0266
PAS1S .2404% > 1.0000%* A4D74%* 9755+ 5741%4 0279 -.0578
PAS2S 6856+ * A074%% 1.0000%* 4807*+ A4234%4 0270 0306
PAS3S 2807** 9755%+ A4907** 1.0000%* 67927+ 0312 -.0492
TASD .2098** 5741%* 4234+ 6792+ 1.0000" * 0708 -0277
DIFSP 0BOS 0279 0270 0312 0708 1.000 -.0495
DSSPREV 026 0578 0306 -.0492 -.0277 -.0495 1.000

N= 338 P=(*} =-.01 {**) = -.001

DIF1QS = Diferencia de PAS entre el 1° y 4° quintil

PAS15= SD diurna

PAS2S= 5D nocturna

PAS3S= SD del total de las 24 horas

TASD = Desviacidn estandart entre las tomas diurna y nocturna
DIFSP = Diferencia entro la PAS entre ¢l 1? y 4° quintil.

DIFDP = Diferencia entre la PAD entre el 1° y 4° quintil.
DSSPREV = SD entre la PAS diurna y nocturna.

DSDPREV = SD entre la PAS diurna y nocturna.
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DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS. ..

TABLA 23

CORRELACION DE LOS DIFERENTES CRITERIOS DE VARIABILIDAD

TENSIONAL SISTOLICA

DIFQD 1.000 0677 7740 .149.1 ) 14727 -.1196 -.0184
PAD1S 0677 1.000 1967 .9728" .2784" .0303 0683
PAD2S 7740 19677 1.000 .3092" .3366"" -.0571 .0051
PAD3S 14917 .9728" .3092" 1.000 4345" 0221 .0487
TADD 1472° 2784 .3366" .4345" 1.000 -.0“446 .-.0267
DIFDP -.0096 0303 -.0671 0221 -0446 1.000 -.758
DSDPREV -0184 0638 0051 0487 -.0267 -.0758 1.000

N=338 P=(*=-.01 (** =-.001

DIF1QD = Diterencia de PAS entre el 1° y 4° quintil

PAD1S= SD diurna

PAD2S= SD nocturna

PAD3S = 3D del total de las 24 horas

TADD = Desviacién esténdart entre las tomas diurna ¥y nocturna
DIFDP = Diferencia entro 1a PAD entre ¢! 1° y 4° quintil.
DSDPREV = SD entre la PAS diurna y nocturna.
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TABLA 24

CORRELACION DE LOS DIFERENTES CRITERIOS DE VARIABILIDAD

EN LA FRECUENCIA CARDIACA

.1602°

F1S 16027 1.000 .0920 9873"" 6452
F2S 44217 .9020 1.000 9873"" .6452""
F3S 20307 .9873" 22487 1.000 .6579"
FCD .1666" 6452 .0042"" 6579 1.000

N=2338 P =(*=-.01 (** =-.001

DIF1Q0 = Diferencia de PAS entre el 1° y 4° guintil

F15 = SD de la FC del diurna.
F2S = SD de la FC nocturna.
F3S = SD de la FC del total del dfa.

FC = FC total del dia
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GRAFICO 1

PERFIL DE 24 H. CALCULADO CON LA TECNICA
DEL "CUSUM"
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GRAFICQO 2

PERFIL DE 24 H. CALCULADO CON LA TECNICA
SUMA DEL "CUSUM".

ACUMULADA R
(mmHg. X hora) 0 //\\ T

{(*) Cusum Plot Height
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA PRESION
ARTERIAL SISTOLICA CON EL CRITERIO DE HOLTER
DE LA "MEDIA"

DIA HOL - CLA - NOCHE HOL - CLA +

34% 35%

HOL - ClLA -
31%
HOL - OLA + PP/ HOL + CLA +
H% 7 14%
R HOL + CLA +
— 20%
HOL + CLA - HOL + CLA -
1% 14%
Grafico 3 Grafico 4
TOTAL HOL - CLA +

36%

HOL - CLA - d
45% HOL + CLA -

8%

Grafico 5

HOL + Valores de PAS medidos con el Holter superiores a 140mmHg. de dia y
120mmHg. noche.

HOL - Valores de PAS medidos con el Holter superiores a 140mmHg. de dia y
120mmHg. noche.

CLA + Valores de PAS superiores a la media de 140 mmHg. en la medicion clasica..

CLA - Valores de PAS inferiores a la media de 140 mmHg. en la medicién clasica..
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA PRESION
ARTERIAL DIASTOLICA CON EL CRITERIO DE HOLTER
DE LA "MEDIA"

DIA NOCHE

HOL - CLA -
53% 53%

| HOL + CLA +
d 8%
HOL + CLA - HOL + CLA -
HOL - CLA + 7% HOL - CLA + 7%
32% 32%
Gréafico 6 Grafico 7
0]
T TAL HOL - CLA -
56%

HOL + CLA +
5%

HOL + CLA -
5%

HOL - CLA +
34%

Grafico 8

HOL + Valores de PAD medidos con el Holter superiores a 90mmHg. de dia y 80mmHg.
de noche.

HOL - valores de PAD medidos con el Holter superiores a 90mmHg. de dia y 80mmHg.
de noche.

GLA + Valores de PAD superiores a la media de 90 mmHg. en la medicién clasica.

CLA - Valores de PAD inferiores a la media de 80 mmHg. en la medicidn clasica.
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA
PRESION ARTERIAL SISTOLICA CON EL CRITERIO

DE HOLTER DEL "PORCENTAJE"

DIA HOL - CLA +

HOL + CLA
28%

HOL - CLA -
17%

HOL + CLA +

NOCHE

HOL + CLA -
34%

HOL - CLA -
16%

. _HOL-CLA +
B 10%

HOL + CLA +
40%

35%
Grafico 9 Grafico 10
TOTAL g
HOL - CLA +
15%
HOL + CLA -
29%
HOL + CLA +
36%
Grafico 11
HOL + Valores de PAS medidos con el Holter con un 20% de lecturas superiores
a 140mmHg. de dia y 120mmHg. de noche.
HOL - Valores de PAS medidos con el Holter con un 20% de lecturas superiores
a 140mmHg. de dia y 120mmHg. de noche.
CLA + Valores de PAS superiores a la media de 140 mmHg. en {a medicion
clasica.,
CLA -

clasica.
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA CON EL CRITERIO

DE HOLTER DEL "PORCENTAJE"

DIA HOL - CLA +
12%

NOCHE
HOL - CLA - HOL - CLA +
23% 2%

HOL - CLA -
36%

d HOL + CLA +
3%

HOL + CLA - .
37% 3%
HOL + CLA +
HOL + CLA -
28% 59%
Grafico 12 Grafico 13
TOTAL
HOL - CLA +
14% HOL - CLA -
24%
HOL + CLA
37% HOL + CLA +
25%
Grafico 14
HOL + Valores de PAD medidos con el Holter con un 20% de lecturas superiores
a 90 mmHg. de dia y 80 mmHg. de noche respectivamente.
HOL - Valores de PAD medidos con el Holter con un 20% de lecturas superiores
a 90 mmHg. de dia y 80 mmHg. de noche respectivamente.
CLA + Valoracion de PAD superiores a la media de 90 mmHg. en la medicidn
clasica.
CLA - Valoracién de PAD inferiores a la media de 90 mmHg. en la medicién

clasica.
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA PRESION
ARTERIAL SISTOLICA CON EL CRITERIO DE HOLTER
DE LA "MEDIANA"

DIA
HOL - CLA -
34%
HOL SA X W/ HOL + CLA +
> 14%
HOL + CLA -
11%
Grafico 15
NOCHE
HOL - CLA +
34%
HOL - CLA -
7%
37 HOL + CLA +
SN 18%
HOL + CLA -
1%
Grafico 16
HOL + Valores de PAS medidos con el Holter superiores a 140mmHg. de dia y
120mmHg. de noche.
HOL - Valores de PAS medidos con el Holter superiores a 140mmHg. de dia y
120mmHg. de noche.
CLA + Valores de PAS con la medicidn clasica superiores a 140 mmHg.
CLA - Valores de PAS con |la medicion clasica inferiores a 140 mmHg.
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COMPARACION DE LA TOMA CLASICA DE LA PRESIOM
ARTERIAL DIASTOLICA CON EL CRITERIO DE HOLTER
DE LA "MEDIANA"

DIA
HOL - CLA -
gL HOL + CLA +
_ 5%
HOL + CLA -
5%
HOL - CLA +
35%
Gréafico 17
NOCHE HOL - CLA -
HOL + CLA +
5%
N/ HOL + CLA -
5%
HOL - CLA +
35%
Grafico 18
HOL + Valot:'es de PAD medidos con el Holter superiores a 90mmHg. de dia y 80mmHg. de
noche.
HOL - Valor:'es de PAD medidos con el Holter superiores a 90mmHg. de dia y 80mmHg. de
noche.
CLA+ . valores de PAD con la medicién clasica superiores a 90 mmHg.
CLA - Valores de PAD con la medicién clasica inferiores a 90 mmHg.
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GRAFICO 19 PERFIL HORARIO DE LA PAS
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HMAS: Hora de cifras maximas de la PAS.

HMIS: Hora de cifras minimas de la PAS.

GRAFICO 20 PERFIL HORARIO DE LA PAD
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HMAD: Hora de cifras méaximas de la PAD.,

HMID: Hora de cifras minimas de la PAD.
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GRAFICO 21 PERFIL HORARIO DE LA FC
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HMAF: Hora de cifras maximas de la FC.

HMIF: Hora de cifras minimas de ia FC.

Pag.184



10.- AGRADECIMIENTOS

P4g.186



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODGLOGIA USUAL Y CON REGISTRO DE 24 HORAS

AGRADECIMIENTOS A:

Prof. Mariano VALDES CHAVARRI por la direccién y colaboracién prestada

en todo momento, que ha permitido la conclusién de la Tesis Doctoral.

Prof. Arcadio GARCIA ALBEROLA por el desarrollo del programa informaético,

y el apoyo estadistico.

P4g.188



DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL CON METODOLOGHA USUAL ¥ CON REGISTRQ DE 24 HORAS

AGRADECIMIENTOS A:

Prof. Mariano VALDES CHAVARRI por la direccidn y colaboracién prestada

en todo momento, que ha permitido la conclusion de la Tesis Doctoral.

Prof. Arcadio GARCIA ALBEROLA por el desarrollo de! programa [qforméxico,

y por el apoyo estadistico.

Al Equipo de Atencidén Primaria de MOLINA DE SEGURA y especialrriente a
Juana PEREZ por haberme permitido realizar la investigacion y por el apoyo

prestado en todo momento.

Pag.188



