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Objetivos

1. Técnica de la monitorizacion ambulatoria

de la presion arterial (MAPA)
2. Indicaciones de la MAPA.

3. Interpretacion practica de una MAPA.



Medida de la
presion arterial

= Convencional: Valor casual aislado, sesgado,
Influenciado por el efecto “bata-blanca” o
“‘alarma’.

s Auto Medida de la Presion Arterial (AMPA):
Ausencia de valores durante ciclo de descanso.

s  Monitorizacion Ambulatoria de |la Presion Arterial
(MAPA): Mayor correlacion con dano en organos
diana, riesgo cardiovascular y pronostico.



Dispositivos de medida de PA

En la Clinica

Mercurio o
Automatico

Aneroide




Monitorizacion Ambulatoria de la Presion
Arterial (MIAPA)

() - OSCILACIONES
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Correlacion MAPA y
eventos vasculares

Los valores de PA obtenidos por MAPA predicen mejor el riesgo
de un evento vascular que los obtenidos en la clinica

30-
W PAS 24 h < 135
251 m PAS 24 > 135
20-
151 |

=
o

(n°/1000 personas/afo)

Incidencia de eventos vasculares

< 140 140-159 = 160
PAS clinica

Clement D.L., et al. Prognostic value of ambulatory blood-pressure recordings in patients with treated hypertension. N Eng J Med 2003; 348: 2407-2415
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= Noin r ion larma.

= Mdltiples analisis de datos.

= Mejor correlacion con LOD y RCV




MAPA

m [nconvenientes:

m Coste de la técnica




Técnica de MAPA

Condiciones del paciente

Elegir un dia representativo de la vida del sujeto (dia laboral)
Evitar ejercicio fisico intenso o situaciones de estrés inusual
Toma de su medicacion habitual y en mismo horario

Evitar siesta

Posponer registro si modificaciones terapeuticas recientes




Dispositivos validados y calibrados™.

Técnica de MAPA

Condiciones del equipo

= Auscultatorios y oscilometricos

= www.dableducational.org

Mismos requisitos de manguito que la técnica estandar.

= Longitud camara > 80% perimetro braquial

Table 1 Recommended bladder dimensions for adults

British Hypertension Society
Standard cuff

Large cuff

Small cuff

American Heart Association
Small adult cuff

Adult cuff

Large adult cuff

Adult thigh cuff

Bladder 12 = 26 cm for the majority of adult arms

Bladder 12 = 40 cm for obese arms
Bladder 12 = 18 cm for lean adult arms
and children

Bladder 10 = 24 cm for arm circumference
22326 cm

Bladder13 = 30 cm for arm circumference
27-=34 cm

Bladder16 = 38 cm for arm circumference
35=44 cm

Bladder 20 = 42 cm for arm circumference
45=52 cm

* Las lecturas deben ser comprobados
mediante estetoscopio, contra una
columna de mercurio usando un tubo Y
(3 mediciones tomadas cada 2 min, en
sedestacion). Los valores no deben
diferir en mas de + 5 mmHg



Técnica de MAPA

Colocacion del manguito

Seleccionar el brazo con PA mas elevada si lo hubiere, si no
el no dominante

Ajustar sin holgura y con la firmeza suficiente para que no
se desplace

Retirar todas las prendas para su colocacion, prendas finas
no modifican las medidas (grosor < 2 mm)

Hacer coincidir la marca del manguito con la arteria braquial

Instruir al paciente y en particular se le pedira que
mantenga el brazo inmovil

Evitar hablar y cualquier movimiento durante cada medicion.




Técnica de MAPA

Programacion

Duracion minima 24 horas

Frecuencia de las lecturas: 15-20 min durante la
actividad, 20-30 min durante el descanso (sueno)

El registro comenzara, preferentemente, por la manana
antes del farmaco antihipertensivo

Inactivar el visor del aparato durante el registro

Instrucciones para el paciente y diario de actividades.




Técnica de MAPA

Instrucciones al paciente

A Ud. se le va a realizar una Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA). Esto quiere decir que se le
colocara un aparato portatil de medida automatica de la presion arterial. Se le ha programado el aparato de
forma que cada 20 minutos durante el dia y durante la noche se le mida su presion arterial. Ud se dara cuenta en
ese momento porque el manguito se hinchara y deshinchara automaticamente. Si el aparato toma alguna medida
MA&s no se preocupe, en ocasiones repite la lectura a los pocos minutos para verificar los datos. Dado que en las
24 horas tendremos mas de 50 lecturas, su médico tendra suficiente informacién para considerar su tratamiento.
No obstante, para procurar tener una exploracion exitosa y evitar todos los errores posibles, conviene tomar las
siguientes precauciones:

Precauciones:

" Durante toda la prueba procure no mover excesivamente el brazo donde se le ha colocado el manguito.

" En el momento en que se inicie la lectura de la presion arterial (lo notard porque el manguito se hincha) relaje
totalmente el brazo y coléquelo en posicion normal estirado junto al cuerpo.

= Si estéa realizando una actividad fisica (andar, limpiar la casa, etc.) parese y coloque el brazo como hemos
comentado anteriormente.

= El dia de la prueba evite realizar ejercicios importantes como deportes, correr, trabajos fisicos (carga y descarga),
etc. Con el movimiento o el ejercicio las lecturas de presion arterial pueden ser erroneas.

" No obstante, durante la prueba, procure realizar sus actividades cotidianas (a excepcion del ejercicio). Si esta
todo el dia sentado o descansando en la cama, sus presiones arteriales seran mucho mas bajas y no seran
representativas de su actividad cotidiana.

= No mueva el manguito durante las 24 horas. Si se desplaza no detectara correctamente su presion arterial.
Durante la prueba:

= Anote en un papel y se lo da al médico o a la enfermera, el dia de la visita, los siguientes acontecimientos:
= Hora en gque se va a la cama para descansar (durante la noche) y después de comer si hace la siesta.

" Hora que se levanta de la cama por la mafiana o después de hacer la siesta.

= Sise levanta por la noche (hora exacta) y el nimero de veces.

= Acontecimientos importantes durante el registro.



Técnica de MAPA

Validacion de resultados

Minimo 70% de lecturas validas

Una toma valida en cada franja horaria
Duracion minima 24 horas

Eliminar lecturas claramente incorrectas

Definicion periodo actividad o descanso segun diario de

paciente, si periodos fijos, eliminar franjas frontera:

s Actividad: 09:00 a 21:00 horas
m Descanso: 01:00 a 06:00 horas




Valores de medios de referencia
de la MAPA

HTA

24 horas >130/80
Actividad > 135/85

Descanso >120/70

Practice guidelines of the European Society of Hypertension for clinic, ambulatory and self blood pressure measurement E. O’Brien, on behalf of the European
Society of Hypertension Working Group on Blood Pressure Monitoring. Journal of Hypertension 2005, 23:697—701

Recommendations for Blood Pressure Measurement in Humans and Experimental Animals Part 1: Blood Pressure Measurement in Humans A Statement for
Professionals From the Subcommittee of Professional and Public Education of the American Heart Association Council on High Blood Pressure Research T.G.
Pickering, Hypertension. 2005;45:142-161



Valores de medios de referencia
de la MAPA

HTA

24 horas > 125-130/80
Actividad > 130-135/85

Descanso >120/70

2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. The Task Force for the Managment of Arterial Hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) J Hypertens 2007; 25: 1105-1187



Resultado segun valores PA Clinica

MAPA diurna

PA Clinica

y MAPA

Normotension

HTA clinica aislada
(“bata blanca”)

HTA enmascarada

Hipertension

*130/80 mmHg




Grado de concordancia en control HTA
segun clinica y MAPA

Control
CONTROL INO CONTROL ar_nbulatorio
PA clinica PA clinica aislado (oata

CONTROL PA
MAPA diurna

33,4%

NO CONTROL PA
MAPA ditirha

43%

Casos coincidentes 62,3%.
indice Kappa 0,24
(grado de concordancia BAJO)

Control clinico

aislado (enmascarada)

Effectiveness of Blood Pressure Control Outside the Medical Setting. J.R. Banegas, J. Segura, J. Sobrino, et al; for the
Spanish Society of Hypertension Ambulatory Blood Pressure Monitoring Registry Investigators Hypertension 2007; 49:1-7



23,6% 76,4%

Punto de vista tradicional
PA en la consulta

1,9 millones 6,1 millones

18,2% 33,4% 5,4% 43,0%

Infra- y sobreestimacion del
control desenmascaradas
por MAPA

~ 52% ~ AQ%
Y ~ 52 g ~ 48 )
Y Yy
Controlados segun MAPA No controlados
4,2 millones 3,8 millones

Banegas JR, Segura J, Sobrino J, et al. Hypertension 2007; 49: 62-68.




MAPA

m Indicaciones aceptadas:

I 4 r

= Hipertension del embarazo.

Practice guidelines of the European Society of Hypertension for clinic, ambulatory and self
blood pressure measurement E. O’'Brien on behalf of the European Society of Hypertension
Working Group on Blood Pressure Monitoring. Journal of Hypertension 2005, 23:697-701



MAPA

n |ndicacienes potenciales:




MAPA




Interpretacion MAPA

Evaluacion basica

HTA o grado de control (en los pacientes

Promedio de PAS/PAD en actividad
tratados)

HTA aislada en consulta (bata blanca)

Relacion con PA casual _ :
HTA aislada ambulatoria (enmascarada)

Patron de descenso durante el periodo de
Relacion PA actividad/descanso descanso (sueno) respecto al de actividad

(vigilia)




Interpretacion MAPA

Evaluacion avanzada

Valoracion subjetiva del grafico

Perfil de presion de 24 Area bajo curva

Variabilidad de la PA Desviacion estandar del promedio de PA

Circunstancias que modifican la PA
(incluyendo farmacos antihipertensivos), | Valoracion subjetiva
elevaciones de PA e hipotensiones

Diferencia de PA en primeras horas de actividad con el
promedio nocturno.

Diferencia media PA 2 horas previas a levantarse con
media PA 2 horas tras levantarse

Elevacion matutina de la PA




Control de PA en 12.897 hipertensos tratados segun
PA sistolica en la consulta y PA sistolica ambulatoria

PAS consulta

mmHg
4.306
33,4%
5.544
43,0%
140/90
2.351 696
18,2% 5,4%
PAS ambulatoria diurna
mmHg
135/85
H}perten;gﬁ
Banegas JR, et al. Hypertension 2007;49:62-68. CARDIORISC MAPAPRES

SEHLELHA



Paciente, mujer 72 ainos, tratada con 6 farmacos antihipertensivos
PA consulta: 186/112 mmHg

Promedios: 24 horas 103/61 mmHg
P. diurno 114/69 mmHg
P. nocturno  84/49 mmHg

© Unidad de Hipertension Arterial. Hospital 12 de Octubre. Madrid.



Paciente, mujer 53 afnos. Tto: Ameride ¥2-0-0
PA consulta: 134/88

Promedios: 24 horas 135/97
P. diurno 141/101
P. nocturno 123/86

© Unidad de Hipertension Arterial. Hospital 12 de Octubre. Madrid.



Paciente, vardn de 48 afos. Tto: 4 farmacos
PA consulta: 218/102 mmHg

Promedios 24 horas 191/86 mmHg
P. diurno 193/87 mmHg
P. nocturno 185/82 mmHg

© Unidad de Hipertension Arterial. Hospital 12 de Octubre. Madrid.



Caso clinico

Varon 45 anos, fumador de 20 pag/ano

Antecedentes familiares: madre HTA y
diabética fallecida a los 60 anos de 1AM,

padre fallecido a los 64 anos de cancer de
pulmon.

Antecedentes laborales: anestesista.

Refiere algun valor de PA de 140/90
ocasional (toma en guirofano)




Caso clinico

Acude por clinica de palpitaciones
ocasionales, de varios meses de evolucion.
No refiere disnea, ni dolor toracico.

Exploracion fisica: PA 134/84 mmHg Fc
72 X’ Peso 74 Kg. Talla 1,78 m. IMC 23
Cintura 88 cm.

Apto cardiocirculatorio, respiratorio y
abdomen sin alteraciones significativas.



Caso clinico

Analitica: Hb 13,5 Glucosa 88 mg/dl, creatinina 0,8 mg/dl,
Acido urico 4,8 mg/dl, Colesterol total 179 mg/dl, Colesterol
HDL 45 mg/dl, Colesterol LDL 109 mg/dl Trigliceridos 125
mg/dl, ionograma plasmatico normal, microalbuminuria 20
mg/g creatinina. Hormonas tiroideas normales

ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones de la repolarizacion ni
datos de HVI.

Holter cardiaco: frecuencia media 82 x’, extrasistolia
supraventricular aislada.

Ecocardiograma-doppler: IMVI 124 gr/m? FE 61%,
cociente E/A 0,9.



Actitud del medico ante este

paciente



Caso clinico

Toma de PA clinica (media de 3

determinaciones) 3 dias separados por
una semana cada uno de ellos

= ler dia 132/86 mmHg
= 29 dia 134/80 mmHg
= 3er dia 130/82 mmHg

Microalbuminuria 26 mg/g creatinina.




24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO

Variahle Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media Profundidad
PAS 137.37 145.25 119.52 PACIENTE
PAD | 63(98.41%) | 87.11 | 44(97.72%) | 93.02 | 19(100.0%) | 73.73 DIPPER
FP 78.54 84.72 64.57

PRESION ARTERIAL (mmHg)

Periodn de Descanszo

60 1

ED T T T T T T T | T | T T T T T T T T T T T T T
0700 0%00 11:00 1300 1300 1700 1900 21:00 2300 01:00 0300 0500 OF.00




HTA enmascarada o bata blanca
Inversa o hormotension de bata blanca

Masa Venticular izquierda (g/m?)

100+

90+ 86

801

701

60

50 \
NT HTEnm HTA

Presencia placas carotideas (%)

307 28 28

251

20

H
1

151

10+

NT HTEnm HTA

Liu JE, Pickering TG, Devereux RB. et al Cardiac and arterial target organ

damage in adults with elevated ambulatory and normal office blood pressure.

Ann Intern Med. 1999;131: 564-572.

12%

100

901

801

701

60

50

3200 sujetos sin HTA conocida

12%

67%

NT

Bata Blanca
B HTEnm

HTA

Masa Venticular izquierda (g/m?)

91,2

94,2

NT

Bata HTEnm

Blanca

HTA

Sega R, Zanchetti A, Mancia G t al. Alterations of cardiac structure in patients with

isolated office, ambulatory, or home hypertension: data from the general population
(Pressione Arteriose Monitorate E Loro Associazioni [PAMELA] Study). Circulation.

2001; 104:1385-1392.




Masked Hypertension and Target Organ Damage in Treated Hypertensive Patients
M Tomiyama, Am J Hypertens 2006,19:880—-886

332 pacientes con HTA tratada (57% > 1 fco) Grosor Intima-Media Carotideo (mm)

PA Clinica

O/90rmmiH@| 2 140/90 mmHg

MAPA diurna

2 135/85 mmHg

HT contol Bata blanca Enmascarada HTA

Indice de Masa Ventricular Izquierda (g/m?) Microalbuminuria (log,,mg/g Cr)

HT contol Bata blanca  Enmascarada HTA HT contol Bata blanca Enmascarada HTA



Prognosis of “Masked” Hypertension and “White-Coat” Hypertension Detected
by 24-h Ambulatory Blood Pressure Monitoring 10-Year Follow-Up From the

Ohasama Study
T. Ohkubo. J Am Coll Cardiol 2005; 46.: 508—15

= 2,83
ENT ®EHCA
2,51 mHTE HTA S
1,94

Mortalidad CV Ictus Mort CV/ictus

NT: normotensos; HCA: hipertension clinica aislada;

HTE: hipertensidon enmascarada; . hipertension establecida



Cardiovascular Outcome in Treated Hypertensive Patients with
Responder, Masked, False Resistant, and True Resistant Hypertension
S. D. Pierdomenico, Am J Hypertens 2005,18: 1422—1428

PA Clinica

MAPA diurna

= 135/85 mmklg

tasa de eventos por 100 pac/afio

o = e o
Ul T L GRS

2 135/85 mmHg

e
a1
1

— A0/790Nmmie

2 140/90 mmHg

NT

HCA HTE

742 pacientes hipertensos tratados con un
seguimiento medio de 4,98 + 2,9 afios

=

Event-free survival

[=]
=]

=]
[5-]

=]
[s=]
N

=
e
-

Respondsr
Hyperienzion

Falze Resistant
Hypertension

Masked

Hyperienzion

P=0.0001

Log-rank test
Trug Resistant
Hypertension

N 40 & 8 100 120 14D
Follow-up {(months)




Mortalidad segun valores de PA
Estudio PAMELA

2051 individuos seguidos > 10 anos

Variable Clinica — Clinica T Clinica—  Clinica T
MAPA — MAPA — MAPA T MAPA 7T
N° sujetos 1001 356 172 495
Muertes CV % 1,1 3,7 4,1 7,3
Muerte todas causas % 5,7 15,5 12,8 19,2
Hombres % 43 48 73 610)
Edad (afios) 45 56,6 49,1 59,3
Fumadores % 30 20 41 23
IMC Kg/m? 24,1 27,2 25,9 27,2
Colesterol mmol/I 55 6,1 5,8 6,1
Glucemia mmol/I 4.8 51 53 5,4

Long-Term Risk of Mortality Associated With Selective and Combined Elevation in Office, Home, and Ambulatory Blood
Pressure. Mancia G. Hypertension. 2006; 47:846-853.



Predictores de sobreestimacion (HTA
enmascarada) del control de la HTA

Predictores Odds Ratio (IC 95%0) P
Edad (= 60 vs < 60 anos) 0,61 (0,52 a 0,71) < 0,001
Sexo (mujer vs varon) 0,85 (0,72 a 0,99) 0,042
Horario medida PA clinica (man vs tarde) 0,73 (0,61 a 0,87) < 0,001
Indice masa corporal (= 30 vs < 30 Kg/m?) 0,64 (0,54 a 0,76) < 0,001
Tabaquismo (si vs no) 1,23 (1,03 a 1,49) 0,026

Banegas JR, Segura J, Sobrino J, et al. Hypertension 2007; 49: 62-68.



Directrices Europeas para el Tratamiento de la Hipertension

Factores de riesgo

2007

Lesion Organos
Diana (LOD)

Diabetes Mellitus

Enf CV o enf renal

Niveles de PAS y PAD
Niveles de PP en el anciano
Edad (H > 55 M > 65)
Tabaquismo

Dislipemia:

Colesterol Total > 190 mg/dl 6

Col LDL > 115 mg/dl 6

Coll HDL:H <40 M < 46 mg/dl o

Trigliceridos > 150 mg/dl
GAA (102-125 mg/dl)
Intolerancia HC (TTOG)
Obesidad Abdominal

(Circunferencia Abdominal H =

102 cm M = 88 cm)

Antec Fam de Enf. CV Precoz

aedad <55 H, <65 M.

HVI (ecg: Sokolow-Lyons > 38 mm);
Cornell > 2.440 mm/ms; ecocardio:
IMVIH =125, M 2 110 g/m?)
Maximo en concentrica

Pruebas ecograficas de
engrosamiento de la pared
arterial (IIM carétida > 0,9 mm)
o de la placa aterosclerotica

ITB<0,9

Velocidad onda pulso carotida-
femoral > 12 m/s

Ligero aumento de la creatinina
sérica: H:1,3-1,5; M: 1,2-1,4
mg/dl)

Filtrado glomerular < 60 ml/min
Microalbuminuria (30-300 mg/24

h; cociente albumina-creatinina
H =22, M=2=31mg/g

Glucosa en plasma
en ayunas 7,0
mmol/l (126 mg/dl)

Glucosa en plasma
posprandial > 11,0
mmol/l (198 mg/dl)

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
Ictus isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico transitorio

ENFERMEDAD CARDIACA
Infarto de miocardio

Angina

Revascularizacion coronaria
Insuficiencia cardiaca

ENFERMEDAD RENAL
Nefropatia diabética

Deterioro renal (creatinina sérica H
>133, M > 124 ymol/l; H> 1,5, M >
1,4 mg/dl)

Proteinuria > 300 mg/24h

ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA

RETINOPATIA AVANZADA
Hemorragias o exudados,
papiledema



Estratificacion del Riesgo Vascular para Establecer el
Pronéstico. ESH-ESC 2007

Normal Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS >180
o o o o} o
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD >110
Sl FRE ~lesgo Riesgo Alto
adicionales Mloclarziclo
16 2FRC RIESOE) Riesgo Muy
adicionales Mloelarziclo Alto
3 6 mas FRC, ;
SM, LOD o || Riesgo Alto" Riesgo Alto RIESGOIvILY
: Alto
Diabetes
ENNEIELEE Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy
CV o renal
) A\ ) o) Alto Alto Alto Alto
establecida
Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 afhos:
Framingham - <15% - 15-20% 20-30% >30%
score [ <4% [ 45% B8 g i

2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. J Hypertens 2007; 25: 1105-1187




Caso clinico

Mujer 63 anos, niega habitos toxicos
Sin antecedentes familiares de interes.
Antecedentes laborales: Ama de casa.

Refiere HTA conocida desde hace mas de 15 anos,
con malos controles y en tto actual con enalapril
20 mg e hidroclorotiazida 12, 5 mg.

Conoce cifras de colesterol algo elevadas desde
hace 2 anos, en tto con dieta baja en grasas.



Caso clinico

No refiere clinica de insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isguemica ni claudicacion intermitente.

Remitido a unidad de HTA por falta de control de
la presion arterial.

Exploracion fisica: PA 168/102 mmHg Fc 86 x’
Peso 86 Kg. Talla 1,68 m. IMC 30,5 Cintura 94
cm.

Apto cardiocirculatorio, respiratorio y abdomen sin
alteraciones significativas.



Caso clinico

= Analitica: Hb 13,5 Glucosa 108 mg/dl, creatinina
0,9 mg/dl, Acido urico 4,9 mg/dl, Colesterol total 204
mg/dl, Colesterol HDL 45 mg/dl, Colesterol LDL 126
mg/dl Trigliceridos 165 mg/dl, ionograma plasmatico
normal, microalbuminuria 10 mg/g creatinina.

» ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones de la
repolarizacion ni datos de HVI.

= Ecocardiograma-doppler: IMVI 104 gr/m? FE
58%, cociente E/A 1,1.



Actitud del medico ante esta

paciente



24 HORAS

ACTIVIDAD

DESCANSO

Variable

Lecturas

Media

Lecturas

Media

Lecturas

Media

Profundidad

PAS

PAD

FP

59 (91.52%)

116.85

79.37

74.62

41 (92.68%)

122.76

63.81

79.89

18 (88.88%)

102.61

16.25%

66.81

17.90%

PACIENTE
DIPPER

62.12

22.24%

PRESION ARTERIAL (mmHg)

gl

alll

Periodo de Descanso

0&:00

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1000 12:00 1400 16:00 1800 20000 22:00 00:00 0Z00 04:00 0600 0500




Prevalencia de hipertension clinica aislada
(HCA, n=6.176 sin tratamiento)

39

30

20—

1S T

W A

Prevalencia de HCA %

< 135/85 < 130/80




Variables asociadas a la hipertension clinica aislada

Variables OR ajustada D

Varones fumadores 0,82 (0,68-0,999) 0,05

Mujeres no fumadoras 1,55 (1,36-1,77) <0,001
Antecedentes familiares ECVP 0,74 (0,61-0,90) 0,002
Duracion HTA 0,98 (0,96-0,99) 0,015
Obesidad (IMC>30) 1,81 (1,47-2,24) <0,001
Dislipemia 1,21 (1,06-1,39) 0,004
Insuficiencia cardiaca 2,49 (1,10-5,66) 0,029
No dipper o riser 1,37 (1,21-1,54) <0,001
Media PAS clinica 1,028 (1,020-1,036) <0,001




Pronostico HTA clinica aislada

1038 hipertensos ligeros sin LOD, diabetes o Enf Clinica Asociada y 241
normotensos

Seguimiento medio 4,5 anos

RR 5.17, (IC 95% 2.04 - 13.1, P = 0 .001)
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P= 0000l

Log-rank resr

Incidencia de Eventos (1000 pactes/afo)

Normotenso Bata Blanca HTA

Followw-up {months)

Pierdomenico S; et al. Cardiovascular and Renal Events in Uncomplicated Mild Hypertensive Patients With Sustained and
White Coat Hypertension. Am J Hypertens 2004;17:876-881.



Incidencia de Ictus a corto y largo plazo en la HTA clinica aislada
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Short- and Long-Term Incidence of Stroke in White-Coat Hypertension P Verdecchia, et al. Hypertension 2005; 45: 203-208



Incidencia de Ictus a corto y largo
plazo en la HTA clinica aislada

Incidencia de ictus por 100 personas/afno

Normotenso (o [OFAY HTA Normotenso (i [OFA HTA

Durante los 6 primeros afios Durante el total del estudio

Short- and Long-Term Incidence of Stroke in White-Coat Hypertension P Verdecchia, et al. Hypertension 2005; 45: 203-208



Predictores de infraestimacion (HTA clinica
aislada) del control de la HTA

Predictores Odds Ratio (IC 95%0) P
Edad (2 60 vs < 60 anos) 1,33 (1.23 a 1,45) < 0,001
Sexo (mujer vs varon) 1,37 (1,27 a 1,47) < 0,001
Horario medida PA clinica (man vs tarde) 1,13 (1,03 a 1,24) 0,013
rl—}lgga;c;mne(\)g;c)iicacién (MERERERERUERERERY 1,14 (1,01 a 1,30) 0,038
Indice masa corporal (2 30 vs < 30 Kg/m?) 1,25 (1,16 a 1,35) < 0,001
Tabaquismo (si vs no) 0,78 (0,70 a 0,93) < 0,001
Diabetes mellitus (si vs no) 0,85 (0,78 a 0,93) 0,001
Lesién Organo Diana (Si vs no) 0,90 (0,83 a 0,98) 0,014

Banegas JR, Segura J, Sobrino J, et al. Hypertension 2007; 49: 62-68.




Estratificacion del Riesgo Vascular para Establecer el
Pronéstico. ESH-ESC 2007

Normal Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS >180
o o o o} o
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD >110
Sl FRE ~lesgo Riesgo Alto
adicionales Mloclarziclo
162FRC RIESOE) Riesgo Muy
adicionales Acliciornzl \lereleirzic)e) Alto
3 6 mas FRC, Riesao Mu
SM, LOD o Riesgo Aito Riesgo Alto Riesgo Alto g Y
: Alto
Diabetes
ENNEIELEE Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy Riesgo Muy
CV o renal
) A\ ) o) Alto Alto Alto Alto
establecida
Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 afhos:
Framingham - <15% - 15-20% 20-30% >30%
score [ <4% [ 45% B8 g i

2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. J Hypertens 2007; 25: 1105-1187




Porcentaje de descenso nocturno con
respecto a la media del periodo de
actividad de la PA

= 209%06: Dipper extremo.
= 10%0: Dipper.
< 10%96: No Dipper.

< 090 (Elevacion descanso): Riser.




Hipertenso Riser / No Dipper / Dipper / Dipper extremo
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Alteracion ritmo circadiano

sSe ha descrito la existencia de una variacion circadiana
anormal, entre muchas otras condiciones patologicas, en:

= HTA secundaria.

= HTA refractaria.

= HTA en el anciano.

s HTA y diabetes.

= HTA con dano organico (HVI, microalbuminuria).

= Preeclampsia.



Patron circadiano y morbimortalidad
cardiovascular

Eventos cardiovasculares (por 100 pacientes-afio)

6 -
: Estudio
PIUMA
4 i
3 4
2 i
1 - _[
0 Normotension | Bata blanca | Dippers | No-dippers

Verdecchia et al. Hypertension. 1994;24:793-801.




Riesgo de mortalidad y patron
circadiano de la PA

1542 sujetos > 40 anos. Seguimiento medio de 9,2 anos
La HTA nocturna es un factor de riesgo de morbimortalidad independiente de la
Presion Arterial media de 24 horas.

Cada incremento del 5 % en el ratio PA noche / dia supone un aumento del
20% del riesgo de mortalidad cardiovascular.

PA alta

PA normal

OFRLMNWPKSUIO

No dippers  Dippers
Ohkubo T, et al. Estudio Ohasama. J Hypertens 2002; 20: 2183-2189



Riesgo de mortalidad
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Ohkubo T, et al. Estudio Ohasama. J Hypertens 2002; 20: 2183-2189




Catron
Varon de 64 anos.

HTA conocida desde hace 15 anos. D I ppe I

En tto con calcioantagonista dihidropiridinico
PA clinica: 146/92 mmHg.

PRESION ARTERIAL (mmHg)

FPeriodo de Descanso

ED T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0700 09:00 11:00 1300 1500 1700 19200 21:00 2300 01:00 0300 03500 0700

24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO

Variable Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media

Profundidad

PAS 130.37 137.25 115.52 PACIENTE
PAD | 63(98.41%) | 80.11 | 44 (97.72%) | 84.02 | 19(100.0%) | 72.73

FP 78.54 84.72 64.57




Mujer de 67 anos. HTA no dlpper

HTA conocida desde hace 19 anos.
En tto con IECA y diurético
PA clinica: 143/91 mmHg.
PRESION ARTERIAL (mmHg)

Periodo de Descanso

?D T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0Of:00 0900 11:00 1300 1500 1700 1900 21:00 2300 01:00 0300 0500 O7:00

24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO

Variable Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media Profundidad
PAS 161.53 164.88 149.25 PACIENTE
PAD 59 (94.91%) 86.14 45 (97 77%) 86.75 14 (85.71%) 83.91
FP 52.80 54 61 46 16




Mujer de 55 anos. HTA r | Se r

HTA conocida desde hace 6 anos y diabetica desde hace 8 anos.

En tto con ARA Il, calcioantagonista y diuretico.
PA clinica: 162/98 mmHg

PRESION ARTERIAL (mmHg)

Feriodo de Descanso

a0

ED T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0F:00 0900 11:00 1300 1500 1700 1900 21:00 2300 01:00 0300 0500 OF:00

24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO

Variable Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media Profundidad
PAS 141.08 140.02 144.07 PACIENTE
PAD 59 (84.74%) 78.86 44 (84.09%) 79.70 15 (86.66%) 76.46
FP 57.02 5845 52897




Varon de 56 anos, fumador de 20 cig/dia.
HTA conocida desde hace 8 anos.

En tto con IECA + diuretico
PA clinica: 164/98 mmHag.

Dipper Extremo

PRESION ARTERIAL (mmHg)

Periodo de Descanso

3':' T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
oF 00 0900 11:00 1300 1300 1700 1900 21:00 2300 0O1:00 0300 0500 0O7:00

24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO

Variable Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media Profundidad
PAS 129.08 136.26 106.0 PACIENTE
PAD 60 (98.33%) 67.44 46 (97.82%) 72.82 14 (100.0%) 50.14
FP 62.13 64.57 5428




Prevalencia de infartos silentes

Patron de descenso nocturno

de la PA e ictus

575 hipertensos ancianos
Edad media > 70 afios

Seguimiento medio de 41 meses

Risers
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K. Kario, T.G. Pickering, et al. Stroke Prognosis and Abnormal Nocturnal Blood Pressure Falls in

Older Hypertensives Hypertension 2001;38:852-857




¢Cada cuanto repetir la MAPA?

HTA clinica aislada (bata
blanca)

HTA clinica aislada (bata
blanca) sin FRCV

Si decision terapéutica
basada en MAPA

Puede combinarse con AMPA






