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Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA)

Indicaciones: segiin ESH/ESC 2013
*Sospecha de HTA de bata blanca:
*HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHQg)
*PA clinica muy elevada sin LOD o con RCV bajo
*Sospecha de HTA enmascarada
*PA clinica normal alta (130-139/85-89 mmHQ)
*PA clinica normal con LOD o con RCV alto
«|dentificacion de efecto bata blanca
Variabilidad importante de PA clinica en o entre diferentes visitas
*Hipotension postural, post prandial, farmacologica
*HTA gestacional o sospecha de preclampsia
*HTA resistente

' ! Journal of Hypertension 2013, 31:1281-1357



v'"Mayor numero de lecturas de la presion arterial

v'Proporciona un perfil del comportamiento de la PA en el entorno habitual del
paciente

v'Permite la identificacién de fendmenos bata blanca y la hipertension
enmascarada

v'Demuestra la hipertension nocturna
v'Evalla la variabilidad de la presion arterial a lo largo de 24 h
v'Evalla la eficacia de la medicacion antihipertensiva durante las 24 horas

v'Es un mejor predictor de la morbilidad y mortalidad cardiovascular

t European Society of Hypertension Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring.

Journal of Hypertension 2013, 31:1731-1768




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



Cohorte de 5.292 pacientes con HTA no tratados.
Ajustado por edad, sexo, DM, historia de eventos CV y tabaquismo
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Por cada aumento de 10 mmHg para la PAS nocturna

el riesgo de mortalidad cardiovascular aumenta un 21%

Dolan E. Hypertension 2005; 46: 156-61




Metaanalisis de 9 estudios de cohortes de pacientes hipertensos
seguidos como minimo 1 afo
13.844 pacientes de Europa, Brasil y Japon

Hazard ratio (IC 95%) para ECV por cada incremento de 10 mmHg de PAS

Total eventos Cardiopatia
: > Ictus
CV Isguémica

Sin ajustar

PAS nocturna
PAS diurna
PAS clinica

Con ajuste
PAS nocturna
PAS diurna
PAS clinica

1,25 (1,22-1,29)
1,20 (1,15-1,26)
1,11 (1,06-1,16)

1,26 (1,20-1,31)
1,01 (0,94-1,08)
1,00 (0,95-1,05)

1,13 (1,05-1,22)
1,08 (0,99-1,18)
1,13 (0,95-1,34)

1,22 (1,13-1,31)
0,97 (0,88-1,07)
1,01 (0,93-1,09)

1,29 (1,19-1,39)
1,29 (1,20-1,38)
1,13 (1,06-1,21)

1,26 (1,09-1,46)
1,04 (0,92-1,17)
1,00 (0,97-1,03)

The ABC-H Investigators. Journal of Hypertension 2014, Dec;32(12):2332-40



MNCGC National Clinical Guideline Centre

Update of clinical guidelines 18 and 34

Hypertension

The clinical management of primary hypertension in
adults

Clinical Guideline 127
Methods, evidence, and recommendations

August 2011

Commissioned by the National Institute for
Health and Clinical Excellence

-----
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9_ If the clinic blood pressure is 140/90 mmHg or higher, offer ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) to confirm the diagnosis of hypertension. [new 2011]

10.If a person is unable to tolerate ABPM, home blood pressure monitoring (HEPM) is a suitable
alternative to confirm the diagnosis of hypertension. [new 2011]
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Cost-effectiveness of options for the diagnosis of high blood
pressure in primary care: a modelling study

KateLovibond, Sue Jowett, Pelham Barton, Mark Cavffield, CarlHeneghan, F D Richard Hobbs, James Hodgkinson, Jonathan Mant, Una Martin,
Bryan Williams, David Wonderling, Richard | McManus

Summa

Bar.kgmu;}n; The diagnosis of hypertension has traditionally been based on blood-pressure measurements in the
clinic, but home and ambulatory measurements better correlate with cardiovascular outcome, and ambulatory
monitoring is more accurate than both clinic and home monitoring in diagnosing hypertension. We aimed to compare
the cost-effectiveness of different diagnostic strategies for hypertension.

Methods We did a Markov model-based probabilistic cost-effectiveness analysis. We used a hypothetical primary-care
population aged 40 years or older with a screening blood- pressure measurement greater than 140/9%0 mm Hg and
risk-factor prevalence equivalent to the general population. We compared three diagnostic strategies—further blood
pressure measurement in the clinic, at home, and with an ambulatory monitor—in terms of lifetime costs,
quality-adjusted life vears, and cost-effectiveness.

Findings Ambulatory monitoring was the most cost-effective strategy for the diagnosis of hypertension for men and
women of all ages. It was cost-saving for all groups (from -£56 [95% CI =105 to —10] in men aged 75 years to -£323
[-389 to —222] in women aged 40 vears) and resulted in more quality-adjusted life vears for men and women older
than 50 years (from 0. 006 [0 000 to 0-015] for women aged 60 vears to 0. 022 [0.012 to 0.035] for men aged 70 vears).
This finding was robust when assessed with a wide range of deterministic sensitivity analvses around the base case,
but was sensitive if home monitoring was judged to have equal test performance to ambulatory monitoring or if
treatment was judged effective irrespective of whether an individual was hypertensive.

Interpretation Ambulatory monitoring as a diagnostic strategy for hypertension after an initial raised reading in the
clinic would reduce misdiagnosis and save costs. Additional costs from ambulatory monitoring are counterbalanced
by cost savings from better targeted treatment. Ambulatory monitoring is recommended for most patients before the
start of antihypertensive drugs.

Funding National Institute for Health Research and the National Institute for Health and Clinical Excellence.
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Consensus Document

European Society of Hypertension practice guidelines
for ambulatory blood pressure monitoring

Gianfranco Parati®®*, George Stergiou“*, Eoin O’Brien®*, Roland Asmar®, Lawrence Beilin',
Grzegorz Bilo9, Denis Clement", Alejandro de la Sierra', Peter de Leeuw/, Eamon Dolan¥,

Robert Fagard', John Graves™, Geoffrey A. Head", Yutaka Imai°®, Kazuomi KarioP, Empar Lurbe?,
Jean-Michel Mallion", Giuseppe Mancia®, Thomas Mengden', Martin Myers", Gbenga Ogedegbe",
Takayoshi Ohkubo", Stefano Omboni*, Paolo Palatini¥, Josep Redon?, Luis M. Ruilope®?,
Andrew Shennan®”, Jan A. Staessen®“®“, Gert vanMontfrans®®, Paolo Verdecchia®, Bernard
Waeber?®9, Jiguang Wang?", Alberto Zanchetti®, Yuqing Zhang®, on behalf of the

European Society of Hypertension Working Group on Blood Pressure Monitoring and
Cardiovascular Variability

Hypértension

———— —

e Journal of Hypertension 2014, 32:1359-1366




Indicaciones -

« Hipertension de bata blanca
— Hipertension de bata blanca en sujetos no tratados
— [Efecto bata blanca en sujetos tratados o no tratados
— Falsa hipertension resistente debida a efecto bata blanca en hipertensos

« Hipertension enmascarada
— HTA enmascarada en sujetos no tratados
— Fendmeno de control enmascarado en hipertensos

 |dentificar patrones anormales de PA 24-h
— Hipertension diurna (periodo actividad)
— Descenso PA Siesta/hipotension post-prandial
— Hipertension nocturna
— Patron reductor PA (dipper/non dipper)
— Hipertension nocturna aislada

e Evaluacion del tratamiento
— Control durante las 24 horas
— ldentificar hipertension resistente verdadera

-




Otras Indicaciones  ~ =& = -
e =5 ; P

« Evaluacion del incremento de la PA matinal (morning BP
surge)

« Deteccion y seguimiento en el SAHS

« Evaluacion de la variabilidad de la PA

« Evaluacion de la HTA en niflos y adolescentes

« Evaluacion de la HTA gestacional

« Evaluacion HTA en el anciano

« Evaluacion de la HTA en los pacientes de alto riesgo

« Deteccion de la hipotension ambulatoria

* Deteccion de los patrones de PA en la enf de Parkinson
« Evaluacion de la HTA de origen endocrino




?}@(iz Limitaciones MAPA

« Poca disponibilidad en la practica habitual
* Puede causar molestias especialmente por la noche

» Poca predisposicion de algunos pacientes, especialmente para una

nueva medicion

« Consecuencias financieras (aungque el abaratamiento de los
dispositivos puede hacer ala MAPA posiblemente mas rentable que

las mediciones clinicas)
* Reproducibilidad imperfecta de los valores horarios
» Posibilidad de lecturas inexactas durante la actividad

* Incapacidad ocasional para detectar las mediciones artefactuadas
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Informe MAPA il

 Basico
— Numero de determinaciones de PA de los
periodos en el tiempo
— Numero de lecturas validas

— Medias de la PAS, PAD y Fc de todos los
periodos (24 h, actividad, descanso)

— Descenso nocturno % de PAS y PAD
— Lecturas erroneas

e Otros: medidas de variabilidad (DE), calculos del area bajo la

curva, carga de PA, producto FcxPA, indice pico-valle y de
homogeneidad, indice de aumento ambulatorio




Evaluacion de los datos de la
MAPA W
E‘ -l

 Definicion periodo dia/noche:
— Diario del paciente -

— Periodos prefijados:
» Dia: 09:00-21:00
* Noche: 01:00-06.00

« Validez MAPA:
— >70 % lecturas programadas durante las 24 horas =
— Minimo 20 lecturas dia y 7 lecturas noche

— Medidas de PA cada 20-30 minutos /\

— En trabajos de investigacion: al menos 2 lecturas
validas por hora durante actividad y 1 lectura por hora
en el periodo de descanso

-




Instrucciones para una MAPA correcta

* Preferiblemente dia laborable

« Si se repite: dia similar

* No lecturas visibles en monitor
« Manguito apropiado a circunferencia brazo (80-100%)
« Centrar manguito en arteria braquial

« Actividad normal pero parar durante la medicion y brazo
relajado con manguito a la altura corazon

« Monitor en la cama o debajo almohada, brazo no levantado
« No conducir, si es necesario parar durante la medicion

« Senalar arteria braquial por si se mueve el manguito




Cuando repetir una MAPA

« Para evaluar control de PA durante las 24 horas:
« HTA grado 3 o HTA resistente aparente
* Presenciade LOD
» Existencia de comorbilidades (ej. diabetes)
» Historia familiar de ECV prematura
 En un plazo corto (3-6 meses 0 menos)
» Para confirmar diagnostico de HCA(BB) o HTA Enmascarada
« Confirmacion de hipertension nocturna
+ Seguimiento de pacientes de alto riesgo para control optimo

En los pacientes con HTA moderada y bajo riesgo se puede repetir cada 1-2
afos, alternar con AMPA

Siempre gue la MAPA haya condicionado actitud

diagnostica o terapeutica



¢, Qué brazo elegir?
No dominante o mas alto

¢, Qué hacer en muy obesos?
Antebrazo

¢, Es flable en pacientes en FA cronica?
Si, pero tener en cuenta
sobreestimacion de la PAD
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Definiciones de HTA segun los diferentes tipos de medida

Categoria PAS (mmHgQ) PAD (mmHgQ)
Clinica 2140 290

MAPA actividad 2135
MAPA descanso 2120

MAPA 24 horas 2130

PA Clinica

MAPA

HTA clinica aislada

Normotension (“bata blanca”)

HTA enmascarada Hipertension




Relacion Dia/Noche

Valor relativo de la PA ( En relacién a la PA diurna):

Patron circadiano Indice
Noche/dia*
> 20% Dipper extremo < 0,80

> 10% Dipper 0,80-0,90
< 10% Dipper reducido 0,91-0,99

< 0% No Dipper o Riser >1,00

*Media PASn/Media PASd




Relacion PA clinica y MAPA hipertensos tratados

NT (control HBB (contr_ol HTAE,(C.OHUOI HT (mal control
ambulatorio clinico
concordante) : : concordante)
aislado) aislado)
12 30 18

Ohta (n=262)

Tomiyama (n=332) 15 20 22 43
Sobrino (n=498) 40 18 15 27
Ben-Dov (n=1.007) 14 12 12 62
Sung Ji (n=1.019) 40 23 10 27
Ungar (n=1.100) 14 17 11 57
Banegas (n=12.897) 18 34 5 43

Concordancia 58-71%

Ohta Y. Clin Exp Hypert, 2011: 33:270-274 _®] .

SungJi . Circ J 2011; 75: 357 — 365 9,
Tomiyama M,. Am J Hypertens 2006; 19:880—886. Ll

Ungar A, J Hum Hypertens 2004; 18:897-903 LIl
Sobrino J, J Hypertens 2013; 31:e-suppl A r =

Banegas JR, Hypertension, 2007; 49: 62-68 =

Ben-Dov IZ, Am J Hypertens 2005; 18:589-503 ==



Relacion PAc vs MAPA en hipertensos
NO tratados

NT (control HBB (contr_ol HTAE (control | HT (mal control
ambulatorio . )
concordante) : clinico aislado) | concordante)
aislado)
17 9 65

Ungar (n=388)
Palatini (n=871) 14 24 14 48
De la Sierra (n=32.670) 17 31 7 45

NO Concordancia 26-38%

Ungar A, J Hum Hypertens 2004; 18:897-903 LIl
Palatini P. Hypertension 2004; 44:170-174 | i |
De la Sierra, ESH Meeting 2013 - |




Ambulatory blood pressure monitoring: Is it mandatory for blood pressure control in [+
treated hypertensive patients? CARBIOLOGY
Prospective observational study .

M.V. Lehmann ?, U. Zeymer P¢, R. Dechend ¢, E. Kaiser €, I. Hagedorn ¢, il
E. Deeg °, |. Senges ®, R.E. Schmieder **

International Journal of Cardiology 2013;168: 2255-2263

« 4.078 hipertensos por PA clinica
« Intensificacion terapia antihipertensiva
« Al afno MAPA:

NT (control HBB (control

HTAE (control | HT (mal control

concordante) an;tiasulgegg)rio clinico aislado) | concordante)
Total 18 6 33 43
Diabéticos 14 6 28 52
Enf. renal cronica 18 7 32 43
Enfermedad CV 19 6 30 48

Concordancia 61-67%




Caso clinico 1

« Varon 45 anos, fumador de 20 pag/afio

« Antecedentes familiares: madre HTA y diabética fallecida
a los 60 anos de IAM, padre fallecido a los 64 anos de
cancer de pulmaon.

 Antecedentes laborales: anestesista.

« Refiere algun valor de PA de “14/9” ocasional (toma en
quiréfano)




Caso clinico

« Acude por clinica de palpitaciones ocasionales, de
varios meses de evolucidén. 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 (voltaje onda R en aVL 11 mm).

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

Ecocardiograma-doppler: IMVI 124 gr/m2 FE
61%, cociente E/A 0,9.




Actitud del médico 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
— 2°dia 134/80 mmHg
— 3er dia 130/82 mmHg

« Microalbuminuria 26 mg/g creatinina.




Diagnadstico

Category Systolic Diastolic

Optimal <120 and <80

Normal 120129 | and/or | 80-84

'High normal 130-139 |andfor 8588 || Prehipertension B
Grade 1 hypertension 140—-158 | and/or | 90-99

Grade 2 hypertension 160-179 | and/or | 100-109

Grade 3 hypertension =180 and/or | =110

|solated systolic hypertension | =140 and <80




Actitud del médico ante este

paciente




Directrices Europeas para el Tratamiento de la
Hipertension 2013

Factores de riesgo

Niveles de PAS y PAD
Sexo masculino
Edad (H 2 55 M 2 65)
Tabaquismo

Dislipemia:
Colesterol Total > 190 mg/dl 6
Col LDL > 115 mg/dl 6

CollHDL:H <40 M < 46 mg/dl o

Trigliceridos > 150 mg/dl
GAA (102-125 mg/dl)
Intolerancia HC (TTOG)
Obesidad (IMC = 30kg/m?)
Obesidad Abdominal

(Circunferencia Abdominal H 2

102 cm M 2 88 cm)

Antec Fam de Enf. CV Precoz

aedad <55 H, <65 M.

Lesion Organos
Asintomaética

Presion de pulso 2 60 mmHg

(ancianos)

HVI (ecg: Sokolow-Lyons > 35

mm; RaVvL >1,1mV; Prod
Cornell > 2.440 mm/ms;

ecocardio: IMVIH > 115, M > 95

g/m?2)

Pruebas ecograficas de
engrosamiento de la pared

arterial (IIM carétida > 0,9 mm)
o de la placa aterosclerética

ITB<0,9

Velocidad onda pulso carotida-

femoral > 10 m/s

Filtrado glomerular 30- 60 ml/min

Microalbuminuria (30-300 mg/24
h; cociente albiumina-creatinina

30-300 mg/g)

Diabetes Mellitus

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

Glucosa en plasma

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

HbA,, > 7%

Enf CV o enf renal

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
Ictus isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico transitorio

ENFERMEDAD CARDIACA
Infarto de miocardio

Angina

Revascularizacion coronaria
Insuficiencia cardiaca

ENFERMEDAD RENAL
FGe < 30 ml/min/1,73 m?
Proteinuria > 300 mg/24h

ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA SINTOMATICA

RETINOPATIA AVANZADA
Hemorragias o exudados,
papiledema



Estratificacion del Riesgo Vascular para Establecer el
Pronostico. ESH-ESC 2013

Blood pressure (mmHg)
Other risk factors,
or disease SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180
or DBP 85-89 or DEP 90-99 or DBP 100-109 or DBP =110

No other RF Moderate risk High risk
=3 RF . g High risk High risk
OD, CKD stage 3 or diabetes - High risk High risk pRah fo

' g igh ris g g very high risk
Symptomatic CVD, CKD stage =4 or SR S S e n .
diabetes with OD/RFs Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk

Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 afios:

- 0
Framingham <15% - 15-20%

g SCORE <4% [ 45%

->30%
->8%

I 20-30%
- 5-8 %



¢ Tratamiento?

Blood Pressure (mmHg)
Other risk factors,
asymptomatic organ damage High normal Grade 1 HT Grade 2 HT Grade 3HT
or disease SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180
or DBP 85-89 or DBEP 90-99 or DBP 100-109 or DBP =110
: fl:; :a;vty;;:h::eg:;n = Lifestyle changes
Mo other RF = Mo BP intervention * Immediate BP drugs
= Then add BP drugs targeting <140/90
targeting <140/90 geting
« Lifestyle changes -
for several weeks L'fEBtYI.E changes
1-2RF * Immediate BP drugs
* Then add BP drugs targeting <140/90
targeting <140/90 targeting <14 geting
* LifestyiSEU « Lifestyle changes « Lifestyle changes
for several wee :
=3 RF + BP drugs * Immediate BP drugs
* Then add BP targeting <140/90 targeting <140/20
targeting <140 geting geting
- N\ * Lifestyle changes + Lifestyle changes * Lifestyle changes
OD, CKD stage 3 or diabetes - ##5)) +BPdrugs + BP drugs * Immediate BP drugs
targeting <140/90 targeting <140/90 targeting <140/90
Symptomatic CVD, e _ = Lifestyle changes * Lifestyle changes = Lifestyle changes
CKD stage =4 or ) h';eéglﬁ‘f;igﬁf;;n = BP drugs = BP drugs * Immediate BP drugs
diabetes with OD/RFs e targeting <140/90 targeting <140/90 targeting <140/90

Recommendations Class: | Level

Prompt initiation of drug treatment is recommended in individuals with grade 2 and 3 hypertension with
any level of CV risk, a few weeks after or simultaneously with initiation of lifestyle changes.

Lowering BP with drugs is alzo recommended when total CV risk iz high bacause of OD, diabates,
CVD or CKD, even when hypertenszion is in the grade 1 range.

Initiation of antihypertensive drug treatment should also be considered in grade 1 hypertensive patients
at low to moderate rick, when BP iz within this range at several repeatad visits or elevated by ambulatory
BP criteria, and remaing within this range despite a reasonable period of time with lifestyle measures.

In elderly hypertensive patients drug treatment is recommended when SBP is =160 mmHg.

Antihypertensive drug treatment may also be considered in the elderly (at least when younger than 80
years) when SBP iz in the 140150 mmHg range, provided that antihypertensive treatment iz well toleratad.

N
1 ) Unless the necessary evidence is obtained it is not recommended to initiate antihypertensive drug
1 4 therapy at high normal BP.

Lack of evidence does alzo not allow recommending to initiate antihypertensive drug therapy in young
individuals with isolated elevation of brachial SBP, but these individuals should be followed closely
with lifestyle recommendations.




Actitud del médico ante este

paciente




24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO
Variable Lecturas Media Lecturas Media Lecturas Media Profundidad
PAS 137.37 145.25 119.52 | 17.71% PACIENTE
PAD 63(98.41%) | 87.11 | 44 (97.72%) | 93.02 | 19(100.0%) | 7373 | 20.73% DIPPER
FP 78.54 84.72 6457 | 23.77%

PRESION ARTERIAL (mmHg)

Petiodo de Descanso

B PAS
HFPAD

ED T T T T T T T | T T T T T I T T T T T T T I T
0ro0 0200 11:00 1300 1500 1700 1900 21.00 2300 01:.00 0300 0500 0700




D

Hipertension Enmascara

PA < 140/90 PA diurna 2 135/8%
PA 24 h 2 130/80




Prevalencia

Estudio ESTHEN 2

Obijetivo: Estimar la prevalencia de la HTAE en poblacidn voluntaria no hipertensa (trabajadores sanitarios)
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Prevalence of masked hypertension and associated factors
in normotensive healthcare workers
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Prevalencia de HTAE en trabajadores

« 121 empleados hosteleria, edad media 35,1 £+ 9,3 anos, 71,9% varones

Prevalencia 36,9%
normotensos

HTA BB
2,5%

Sang-Kyu Kim. J Prev Med Public Health 2011;44(3):131-139 9,




ESTHEN 2

HTA No HTA

enmascarada enmascarada

Edad (afios) 45,4 42,1 0,004
Sexo varon (%) 61,7 40,2 < 0,0001
IMC (Kg/m?) 25,3 24,7 0,001
Dislipemia (%) 25,2 15,4 0,01
Ant fam. de HTA (%) 60,8 44,9 <0,001
PAS clinica (mmHgQ) 131,1 7,1 1211 11 < 0,001
PAD clinica (mmHg) 80,8 5,3 74,1 7,7 < 0,001
PA clinica normal* (%) 7,5% 55,4% 0,001

* PA clinica normal = PA clinica < 130/85 mmHg

Variables predictoras de la

presencia de HTAE (andlisis Odds ratio (IC 95%)
multivariante)

Edad 1,025 (1,007-1,044) 0,006
Sexo varon 2,313 (1,74-3,98) <0,0001
Antecedente familiar de HTA 1,71 (1,13-2,59) 0,01

J. Sobrino, et al. Blood Press Monit 2013: 18:326-331




1535 posibles hipertensos no tratados

Masa Ventricular Izquierda (g/alt?’)

Normotension Batablanca Enmascarada HTA

-V Kotsis, Am J Hypertens 2008; 21: 393-399

Grosor Intima-Media Carotideo (mm)
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Normotension Batablanca Enmascarada HTA



Pronostico a 10 anos de HTAE y HCA

« 2046 pacientes (edad 44-74 afos)
« Medida clinica mas AMPA
« 221 eventos, 142 muertes

RR (IC 95%)

HCA 1,18 (0,73-1,93) 0,59
: HTAE 229 (1,42-3,68) | <0,001
HTA 3,03 (2,20-4,1878) | < 0,001

0.7

0 2 4 6 8 10

Time of follow-up (years)

. M. A. Hanninen. Journal of Hypertension 2012; 30:705-712 | 4=~




6.2.1. Resumen de las recomendaciones sobre las estrategias
terapéuticas en la hipertension de bata blanca y la hipertension
enmascarada

Estrategias terapéuticas en la hipertension arterial de bata blancay la
hipertension arterial enmascarada

Recomendaciones Clase* Nivelt

En la HTA enmascarada, se debe considera tratamiento lla C
antihipertensivo y cambios en el estilo de vida, porque este

tipo de HTA se ha asociado repetidamente a un riesgo CV

cercano al de la HTA dentro y fuera de consulta

Guia de practica clinica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertension arterial
Rev Esp Cardiol. 2013;66(10):880.e1-880.e64




Blood Pressure (mmHg)
Other risk factors,
asym p‘[gmatic organ damﬂge ngh normal Grade 1 HT Grade 2 HT Grade 3HT
or disease SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160179 SBP =180
or DBP 85-89 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP =110
. fﬂﬂm!er;h::eg;;n « Lifestyle changes
Mo other RF = Mo BP intervention * Immediate BP drugs
* Then add BP drugs targeting <140/90
targeting <140/90 geting
R e e ; + Lifestyle changes
for several weeks :
1-2 RF * Immediate BP drugs
* Then add BP drugs targeting <140/90
targeting <140/90 geting
: fl;r ﬂmw:;ha = Lifestyle changes = Lifestyle changes
=23 RF i = BP drugs * Immediate BP drugs

targeting <140/90 targeting <140/90

. Lifestyl » Lifestyle changes * Lifestyle changes = Lifestyle changes
Life chamgs <-BP drugs * BP drugs * Immediate BP drugs

OD, CKD stage 3 or diabetes . )
Hu BE infoess targeting <140/90 targeting <140/90 targeting <140/90

Symptomatic CVD,
CKD stage =4 or
diabetes with OD/RFs

B _ + Lifestyle changes * Lifestyle changes * Lifestyle changes
D * BP drugs = BP drugs * Immediate BP drugs
targeting <140/90 targeting <140/90 targeting <140/90

« No BP intervention




Condition

Drug

Asymptomatic organ damage

T

LVH

ACE inhibitor, calcium antagonist, ARB )

Aszymptomatic atherosclerosis

Calcium antagonist, AGE inhibitor

Microalbuminuria

ACE inhibitor, ARB

Renal dysfunction

ACE inhibitor, ARB

Clinical CV event

Pravious stroke

Any agent effectively lowering BP

Previous myocardial infarction

BB, ACE inhibitor, ARE

Angina pectoris

BB, calcium antagonist

Heart failure

Diuretic, BB, ACE inhibitor, ARB, mineralocorticoid receptor antagonists

Aaortic aneurysm

BB

Atrial fibrillation, prevention

Consider ARB, ACE inhibitor, BB or mineralocorticoid receptor antagonist

Atrial fibrillation, ventricular rate control

BB, non-dihydropyridine calcium antagonist

ESRD/proteinuria

ACE inhibitor, ARB

Peripheral artery dizscase

ACE inhibitor, calcium antagonist

Other

ISH (elderly)

Divuretic, calcium antagonist

Metabolic syndrome

ACE inhibitor, ARB, calcium antagonist

Diabetes mellitus

ACE inhibitor, ARB

Pregnancy

Methyldopa, BB, calcium antagonist

Blacks

Diuretic, calcium antagonist




Nuevo MAPA a los 3 meses

24 HORAS ACTIVIDAD DESCANSO
Varlable Lecturas Medla Leciuras Madla Lecturas Medla Profundidad
PAS 116.01 118.70 1147 | F.44% PACIENTE
PAD | oogseaste) | 7106 | 46(054v%) | Ties | 1474z | 37 | 137E% NON DIPPER
FE 73.28 76.00 51.3 | 10.41%

PRESION ARTERIAL (mmHg)

____________________________ ~  Periodo de Dezscanso
130 -
mFPAS
110 M PAD
a0
704
ol

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0700 0900 11:00 1300 1500 17500 1900 .00 25300 01:00 0300 0500 O7:00




¢, Qué lugar ocupa en el estudio de la hipertension arterial la Mapa?

=

PA clinica/MAPA

Bioquimica plasmatica/Bioquimica orina
ECG/Ecocardiografia

Ecografia abdominal

AMPA

Determinaciones hormonales

Indice tobillo-brazo

Presion arterial central

© © N o 00 b~ WD

Fondo de ojo
10. RM cerebral
11. Velocidad de |la onda de pulso

12. Grosor intima media

JSM




La MAPA del futuro

Future-}‘ ——

« MAPA + AMPA

 MAPA + Holter cardiaco

 MAPA + informacion arterias (arterial stiffness)
 MAPA con sensores de posicion

 MAPA con sensores de movimiento

« MAPA + PAC




Para Llevar a Casa




iPon un MAPA en todo
sujeto gue quieras
averiguar su riesgo
vascular real!
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