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Registro continuo de presion arterial con
aparato no invasivo durante veinticuatro horas
(RCPAA). Comparacion con la presion arterial
en la consulta médica. Estudio de la
variabilidad de la presion arterial
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RESUMEN

El registro continuo de presion arterial ambulatoria con aparatos no invasivos
permite delimitar con mayor precision la existencia de hipertension arterial (HTA).
Comparamos la presion arterial en la consulta médica o presion arterial casual con
el registro continuo de presion arterial ambulatoria y estudiamos la variabilidad de
la presion arterial. Incluimos a 50 individuos divididos, segin la presién arterial,
en: 1) Grupo normotenso, n = 17; 2) Grupo con HTA ligera, n = 17, y 3) Grupo
con HTA moderada-severa, n = 16. El registro continuo duré veinticuatro horas y
se subdividi6 en los periodos diurno y nocturno.

La comparacion entre la presion arterial casual y el registro continuo en el
periodo nocturno muestra, una disminucién significativa de presién arterial y fre-
cuencia cardiaca en ese periodo en los tres grupos. La comparacién con el periodo
diurno evidencia una disminucién significativa de presién arterial en los hlperten-
sos, pero no existen diferencias con los normotensos.

La variabilidad de presion arterial muestra una correlacion positiva en los 50
individuos estudiados entre el nivel basal de presién arterial sistélica y su variabili-
dad, tanto en el periodo diurno como en el nocturno. También se observa una
correlacion positiva entre el nivel basal de frecuencia cardiaca y su variabilidad.
Hemos encontrado una correlacion positiva entre la variabilidad de presién arterial
sistélica durante las veinticuatro horas y la edad.

Concluimos que el registro continuo de presion arterial ambulatoria establece
con mas exactitud el diagnéstico de HTA que la presion arterial casual. Esta refleja
una mayor reaccién de alerta en el grupo de HTA moderada-severa que en el
grupo normotenso. La variabilidad de presion arterial se correlaciona positivamen-
te con el nivel basal de presion arterial y con la edad.
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bilidad.
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Introduccién

CONTINUOUS 24 H NON INVASIVE AMBULATORY BLOOD PRESSURE
MONITORING. COMPARISON WITH DOCTOR’S OFFICE BLOOD
PRESSURE. STUDY OF BLOOD PRESSURE VARIABILITY.

SUMMARY

Continuous monitoring of ambulatory blood pressure (CMABP) allows better
precision in the diagnosis of high blood pressure. We have compared office or
casual blood pressures with CMABP and studied the variability ob blood pressure
readings.

We included 50 patients divided according to their casual blood pressure: 1)
Normotensives (N=17), 2) Mild Hypertensives (n=17), 3) Moderate-Severe
Hypertensives (n=16). The monitoring lasted 24 hours and we subdivided it into a
night period and a day period.

Judged by mean diastolic BP over the whole 24 hours, four of the seventeen
subjects who were normotensive by casual blood pressure (23.5 %) were
hypertensive by CMAPB. Seven of the thirty three patients with mild or
moderate-severe hypertension by casual blood pressure (21%) were normotensive
by CMAP. When the day period is considered separately and the three groups are
combined, CMAPB gave a significantly lower BP and heart rate than casual blood
pressure. Separating the three groups during this day period, there was a
significantly lower BP o CMAPB in the moderate-severe group (by casual blood
pressure), a significantly lower systolic BP in the mildly hypertensives and no

-difference in the normotensives.

There was a significant positive correlation amongst the fifty individuals
between the basal systolic blood pressure and its variability, espressed as the
standard deviation of the mean, during both the day and the night periods. There
was also a positive correlation between the basal level of heart rate and its
standard deviation. Age was correlated positively with systolic blood pressure.

We conclude that CMAPB establishes the real status of blood pressure with
better confidence than casual readings. The latter may reflect an increased
response to alertness in patients with mild daytime high blood pressure than in the
normotensive group. Variability has a positive correlation with the basal level of
systolic blood pressure and with age.

Key words: Casual blood pressure. Contnuous monitoring. Variability.

“arterial * y el dafo de lesion organica ® la PAC que
se obtiene en la consulta médica.

E! método que se utiliza comdnmente para medir
la presion arterial (PA) es un método indirecto, gene-
ralmente un esfigmomanémetro de mercurio. Sin em-
bargo, la PA que se obtiene en la consulta médica, y
que a partir de ahora llamaremos PA casual (PAC),
puede aumentar por el simple hecho de la presencia
del médico ' como consecuencia de una reaccién de
alarma que se desencadena por la propia visita médi-
ca ? y por la expectativa por parte del paciente del
resultado de la medida de su PA. Los registros obteni-
dos de PA continua ambulatoria (RCPAA) con apara-
tos automaticos durante periodos de veinticuatro ho-
ras han podido demostrar el error de sobreestima-
cién que se obtiene en ocasiones con la PAC 3. Este
tipo de registros continuos de PA permiten diagnosti-
car con mas precision la existencia de hipertension
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Existen dos métodos de RCPAA: Método invasivo,
insertando un catéter en la arteria se mide constante-
mente la PA intraarterialmente; si bien es el método
mads exacto no estd exento de cierto riesgo, por lo
que no tiene una utilidad clinica. Método no invasi-
vo, en el que se mide la PA indirectamente mediante
un manguito tradicional que va conectado a un apa-
rato automatico; es un método fiable y que ha mos-
trado tener una aplicacién clinica.

La reaccién de alarma en la consulta no es la dnica
causa de aumento de PA. Con registros continuos en
periodos de quince minutos durante veinticuatro ho-
ras se observan considerables diferencias de PA y
frecuencia cardiaca ©. Entre los factorfes principales
que contribuyen a esta amplia variabilidad encontra-
mos la actividad fisica y mental durante el dia y el
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suefio por la noche 7. Los factores principales que
aumentan la variabilidad de PA son la edad ® y el
nivel basal de PA °.

Los objetivos del presente estudio son:

1.° Definir la existencia de hipertensién arterial
(HTA) mediante el RCPAA con un aparato automati-
CO No invasivo. '

2.° Estudiar las posibles diferencias entre la PAC
y la PA obtenida mediante el RCPAA durante veinti-
cuatro horas.

3.° Estudiar la variabilidad de PA y frecuencia
cardiaca (FC) a lo largo de las veinticuatro horas y en
los periodos diurno y nocturno.

4.> Evaluar dos de los factores que determinan
principalmente la variabilidad de OPA y FC: la edad
y el nivel basal de PA.

Material y métodos

Se incluyeron 50 sujetos que se dividieron en tres
grupos segln la PAC. Grupo normotenso (GN) defini-
do por presentar en la consulta médica una PA dias-
tolica inferior a 90 mmHg, formado por 17 sujetos
(siete mujeres y 10 varones) de treinta y nue-
ve * veinte afos (tabla 1). Grupo con HTA ligera o
leve (GL) definido por presentar en la consulta mé-
dica una PA diastdlica entre 90 y 104 mmHg, forma-
do por 17 individuos (10 mujeres y siete varones) de
cuarenta y cuatro * doce anos (tabla Il). Grupo con
HTA moderada-severa (GM-S) definido por presentar
una PA diastélica en la consulta médica superior a
104 mmHg, formado por 16 pacientes {nueve muje-
res y siete varones) de cincuenta * once anos (tabla
). La comparacion de edad, peso y talla entre los
tres grupos no es significativa estadisticamente (t para
datos no pareados), por lo que pueden considerarse
homogéneos entre si. Los sujetos del GN fueron re-
clutados entre el personal del centro o individuos
que en alguna ocasién habian presentado una cifra
de PA elevada. Los pacientes de los grupos GL vy
GM-S se escogieron entre los pacientes que acudian
regularmente a consulta;” todos estaban afectos de
HTA esencial grado I-Il de la OMS, habiéndose des-
cartado cualquier causa de HTA secundaria mediante
las siguientes exploraciones: funcién renal, sodio y
potasio en plasma y orina, actividad renina y aldoste-
rona plasmatica, &cido vanililmandélico y metanefri-
nas en orina, urografia minutada y arteriografia renal
selectiva o angiografia intravenosa por substraccion
digitalica sélo en aquellos pacientes con una urogra-
fia intravenosa con signos de HTA renovascular o
una HTA severa.

Protocolo

A todos los pacientes hipertensos que estaban bajo
tratamiento farmacolégico se les suspendi6 la medi-

Tabla I. Grupo normotenso. Caracteristicas
generales
PAC
Paciente Edad Sexo Peso Talla
PAS PAD FC
1 73 M 86 153 153 87 80
2 16 \Y 82 192 100 60 80
3 57 \Y% 59 168 179 89 68
4 40 M 76 164 155 88 68
5 63 vV 67 159 146 74 64
6 19 v 80 182 126 82 64
7 24 \Y 82 166 130 85 96
8 68 \Y 69 167 144 80 68
9 27 Y, 70 179 150 80 112
10 21 M 62 157 118 73 73
11 30 M 63 163 110 73 80
12 29 M 66 168 104 60 104
13 64 v 78 164 145 89 82
14 38 M 50 151 115 80 82 .
15 15 v 64 173 162 70 80
16 30 v 77 179 149 89 110
17 55 M 52 155 158 87 96

PAC = Presién arterial casual (en la consulta).
PAS = Presidn arterial sistolica.

PAD = Presién arterial diastélica,

FC = Frecuencia cardiaca.

Tabla Il.  Grupo hipertensién ligera. Caracteristicas
generales
: PAC
Paciente Edad Sexo Peso Talla
PAS PAD FC
1 63 v 73 161 180 90 72
2 35 M 54 153 152 103 100
3 45 Vv 83 183 160 100 88
4 50 M 72 162 160 100 76
5 47 Vv 75 169 150 92 70
6 40 M 80 157 147 103 80
7 50 M 68 151 149 100 88
8 29 M 49 167 136 104 104
9 32 M 70 166 140 100 76
10 48 M 70 164 152 102 80
11 43 v 93 173 184 95 100
12 37 M 52 148 149 97 95
13 42 M 49 157 139 100 108
14 58 M 72 147 147 92 104
15 18 V. 59 167 147 92 88
16 50 vV 80 172 157 98 94
17 67 vV o 74 161 154 93 70

PAC = Presidn arterial casual (en la consulta).
PAS = Presion arterial sistélica.

PAD = Presién arterial diastélica.

FC = Frecuencia cardiaca.

cacién antihipertensiva como minimo un mes antes
de la visita. La PAC se obtuvo para todos los grupos
en el despacho del médico y por el mismo observa-
dor. Se realizaron tres determinaciones de PA y FC
en posicion de sentado después de permanecer diez
minutos en reposo en una habitacién tranquila.

La PA se midié con un esfigmomanémetro de mer-
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Tabla HI. Grupo hipertensiéon moderada/severa.
Caracteristicas generales
PAC
Paciente Edad Sexo Peso Talla

PAS PAD FC

1 53 M 53 154 174 107 96
2 61 \% 61 166 160 108 76
3 45 M 65 158 180 108 80
4 51 M 62 146 230 108 72
5 49 \ 76 168 210 110 68
6 56 \Y 69 170 148 106 72
7 60 \% 82 164 166 ~ 116 84
8 65 V79 163 170 108 76
9 36 M 70 148 148 108 88
10 33 M 62 151 162 112 98
11 33 \Y 70 171 140 110 80
12 38 M 63 161 150 1100 86
13 66 M 88 165 210 120 80
14 50 M 82 177 155 115 102
15 58 M 54 152 220 105 130
16 50 Vv 81 173 161 116 90

PAC = Presion arterial casual.
PAS = Presion arterial sistdlica.
PAD = Presion arterial diastélica.
FC = Frecuencia cardiaca.

curio previamente calibrado y la lectura se efectud
entre las nueve y las once horas. Se considerd PAC a
la media aritmética de las dos ultimas lecturas. Con-
comitantemente con la PA se determiné la FC por
palpacién del pulso radial durante un minuto. Entre
uno y siete dias después de esta primera visita, todos
los sujetos acudieron de nuevo al centro entre las
nueve y once horas y se les colocé el aparato auto-
matico de RCPAA. Después de permanecer en el
centro unos treinta minutos para la- colocaciéon del
aparato, los sujetos se fueron y realizaron durante el
dia su actividad laboral y cotidiana, siendo instruidos
para que durante la noche no desconectaran el apa-
rato en las horas del sueno. El aparato de RCPAA se
programé para que determinara la PA y la FC'cada
hora. Al dia siguiente los sujetos volvieron al centro a
la misma hora para retirarles el RCPAA.

Aparato de RCPAA

Para el RCPAA utilizamos un aparato automatico
no invasivo: el Kontron ®. Las caracteristicas de este
aparato, asi como el modo de funcionamiento de sus
piezas, ya lo hemos descrito anteriormente '°, '',
Esencialmente consiste en un monitor portatil que se
adosa al paciente y que va conectado a un brazal de
PA: este monitor posee una pieza que da la orden de
lectura de PA y almacena los datos registrados. Los
programas de lectura de 'PA con seleccionados me-
diante un ordenador, insertando en éste la pieza del
monitor. .

Consideramos periodo diurno arbitrariamente al
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comprendido entre las ocho y veintidés horas y pe-
riodo nocturno al comprendido entre las veintitrés y
siete horas. En cada paciente se calcul6 la PA 'y FC
media de los perfodos diurno y nocturno por separa-
do. Aquellas cifras que sobrepasaron en mas o en
menos dos desviaciones de la media aritmética de
cada uno de estos dos periodos, fueron desechadas.
Se calculé la media aritmética de PA y FC del perio-
do de veinticuatro horas y de nuevo de los periodos
diurno y nocturno. La desviacién estandar de la me-
dia de PA y FC de cada uno de estos periodos se
considerd como indice de variabilidad de PA y de FC
de los mismos.

Andlisis estadistico

La comparacion entre la PAC y la media de las
lecturas de los periodos de veinticuatro horas, diurno
y nocturno de cada grupo, se efectué6 mediante la t
de Student para datos pareados. Para la comparacién
entre grupos se utiliz6 la t de Student para datos no
pareados. Para observar la existencia o no de rela-
cion entre variabilidad y otros pardmetros, se utilizd
el coeficiente de correlacion y se calculé la ecuacion
de regresién correspondiente. Se consideraron signi-
ficativos estadisticamente valores de p inferiores a
0,05.

Resultados

Todos los valores de PA vienen expresados en
mmHg y los de FC en pulsaciones por minuto (ppm).
La media aritmética de los registros obtenidos con el
RCPAA en cada sujeto de PA y FC en los periodos de
veinticuatro horas, diurno y nocturno, se aprecia en
la tabla 1V para el grupo GN (normotensién), en la
tabla V para el grupo GL (hipertensién leve) y en la
tabla VI para el grupo GM-S (hipertensién moderada-
severa).

En la tabla VII se observan los resultados globales
del grupo GN. La comparacién entre la PAC y la me-
dia diurna no es significativa; la FC si es significativa-
mente inferior (83 = 16 vs 76 = 13, p < 0,05). La
comparacién con la-media de las veinticuatro horas
muestra una PA sistélica significativamente inferior
(138 £ 23 vs 125 £ 11, p < 0,01) y una FC signifi-
cativamente inferior (83 £ 16 'vs 72 £ 12,
p < 0,005). Comparando con el periodo nocturno,
todos los valores son significativamente inferiores (PA
sistélica: 138 £ 23 vs 115+ 11, p < 0,001. PA
diastdlica: 79 £ 10 vs 69'%£ 8, p < 0,005. FC:
83 + 16 vs 66 = 15, p < 0,001). Asimismo, se ob-
servan unos valores inferiores estadisticamente signi-
ficativos de PA y FC en el periodo nocturno con res-
pecto al diurno (ver tabla VII).
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/
Tabla IV. Grupo normotenso. RCPAA
X 24 horas: 8-7 horas X periodo diurno: 8-22 horas X periodo nocturno: 23-7 horas
Paciente
PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC

1 128 = 15 82+9 73 £ 10 127 £ 16 82 £ 1 718 130 £ 13 826 78 + 13
2 1M5 7 67 7 60 = 8 115+ 8 68 £ 7 64 £ 6 114 + 4 65+ 7 527
3 119 £ 14 74 +7 53 +5 126 + 12 76 £ 5 54 £ 5 108 £ 1 69 8 52+ 4
4 135 + 22 76 7 717 143 + 14 79 + 5 70+ 6 120 £ 26 71+9 71+ 8
5 124 £ 8 78+ 9 80 = 13 131 £ 17 81 +8 86 £ 10 110 £ 13 72+9 67 +3
6 119 £ 8 72 £ 11 53+ 10 121 + 8 75 %12 589 115 £ 6 68 +7 46 = 3
7 126 + 21 70 £ 13 74 £ 20 138 £ 16 76 £ 9 88 + 11 107 £ 13 59 + 12 537
8 133 + 32 74 £ 17 7213 149 + 26 84 £ 5 76 £ 14 105 £ 20 55+ 16 62 £ 5
9 129 + 13 76 £ 12 98 + 18 135 + 13 83 +9 94 £ 15 120+ 6 66 + 8 104 £+ 22
10 112 +9 69 + 8 58 £ 12 113+ 8 727 63 + 11 111 £10 65+ 8 49+ 6
11 116 + 15 68 = 7 74 £ 11 120 £ 12 715 77 11 109 £ 19 64 £ 9 69 + 12
12 116 £ 9 78+ 9 90 % 12 119 +6 84 £5 9 + 1 110 = 10 69 £ 9 81 +8
13 118 £ 8 72 +9 68 £7 121 £ 7 77 + 7 7117 1M x£7 64 + 8 63 + 4
14 119 £ 9 879 76 £ 9 123 £ 7 91+ 6 80 +9 1138 81 £ 10 71+7
15 158 £ 15 90 £ 10 65 *+ 10 161 £ 11 93 +5 68 £ 9 152 £ 20 84 £ 15 59 £ 10
16 126 + 16 82 £ 18 80 + 18 136 £ 8 94 + 7 91 + 14 111 £ 12 63 + 63 £ 7
17 128 £ 21 84 + 15 86 £ 8 140 £ 16 94 £ 7 84 £ 8 110 £ 12 70 + 11 89 +9

PAS = Presién arterial sistélica.

PAD = Presion arterial diastdlica.

FC = Frecuencia cardiaca.

Tabla V. Grupo hipertensién ligera. RCPAA

X 24 horas: 8-7 horas X periodo diurno: 8-22 horas X periodo nocturno: 23-7 horas
Paciente
PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC

1 129 + 14 89 7 71 £ 15 136 + 10 92 +5 79 + 14 117 £ 1 83+ 4 59 +4
2 138 £ 17 90 £ 14 97 £ 13 143 £ 9 98 + 8 104 £ 9 127 + 22 75+ 11 85 +9
3 143 + 10 103 £ 12 68 + 11 147 + 4 109 = 5 739 135 13 89 + 11 60 + 10
4 124 £ 12 91 = 10 72 +18 130 = 11 96 + 8 79 £ 20 117 + 8 836 61 +7
5 148 % 19 105 £ 15 77 £ 10 161 £ 15 M7 x7 83+ 4 133 + 10 91 + 8 69 +9
6 130 £ 10 87 £ 12 83 £ 12 1349 94 + 6 84 £ 11 120t 6 75 £ 11 80 * 15
7 130+ 13 93 +9 77 9 134 + 12 97 +7 77 = 11 122 £ 13 84 £ 9 76 + 6
8 138 £ 14 98 + 16 85 + 13 145 £ 8 104 £ 9 86 X+ 12 128 £ 15 88 + 18 83 15
9 136 + 11 103 +9 79 £ 10 141 + 8 107 £ 5 82 + 11 126 £ 10 95 + 12 74 £ 3
10 130 £ 16 88 + 15 75+ 19 140 £ 10 95 + 6 83 + 18 112 + 10 66 + 3 58 £ 6
1B 169 + 18 90 + 11 89 12 174 £ 14 96 + 11 93 £ 12 162 £ 21 83 +5 81 +7
12 124 £ 15 92 +10 85 16 133 £ 12 98 + 5 93 £ 15 M7z 82+ 8 72+ 4
13 109 + 14 80 £ 15 90 £ 15 116 £ 13 89 + 12 36 + 16 97 + 5 .67 £ 10 81 +7
14 110 £ 19 73 £ 12 75+ 18 113 £ 15 78 = 11 76 £ 18 105 + 25 66 £ 9 74 + 18
15 120 £ 9 75+ 13 56 + 10 123 £ 9 829 59 + 10 114 £ 6 65+ 10 506
16 136 + 17 92 £ 16 79+ 8 145 £ 12 103 £ 7 84 5 127 £ 17 81 + 15 74 + 8
17 133 £ 11 86+ 8 78 £ 11 135 + 12 89 £5 76 £ 13 131 £ 8 83 £ 10 817

PAS = Presién arterial sistélica.
PAD = Presion arterial diastélica.
FC = Frecuencia cardiaca.

En la tabla VIII estdn los resultados globales del
grupo GL. La comparacion de la PAC con la media
de los registros obtenidos en el periodo diurno,
muestra una disminucién significativa sélo para la PA
sistélica (153 = 13 vs 138 + 15, p < 0,001). La
comparacién con la media de los registros obtenidos
en el periodo de veinticuatro horas muestra una dis-
minucién significativa de los tres pardametros (PA sis-
télica: 153 £ 13 vs 132 = 14, p < 0,001. PA dias-
télica: 98 £ 5 vs 90 + 9, p < 0,005. FC: 88 + 13

vs 79 £ 9, p < 0,01). Lo mismo sucede al comparar
la PAC con el registro medio del periodo nocturno,
pero de una forma mas acentuada (PA sistdlica:
153 £ 13 vs 123 £ 14, p < 0,001. PA diastélica:
98 £ 15 vs 809, p<0,001. FC: 88 + 13 vs
72 £ 10, p < 0,001). La comparacién de la media
de los registros obtenidos entre el periodo diurno vy el
nocturno, muestra también unos valores significativa-
mente inferiores durante la noche (tabla VIIl). En la
tabla IX se aprecian los resultados globales del grupo
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Tabla VI. Grupo hipertensién moderada/severa. RCPAA
X 24 horas: 8-7 horas X periodo diurno: 8-22 horas X periodo nocturno: 23-7 horas
Paciente -
PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC
1 135 £ 11 101 8 82+ 14 140 £ 9 104 £5 82+ 8 127 £ 9 94 + 11 81 + 23
2 148 * 24 108 + 13 85 £ 16 159 + 24 113 x£13 86 £ 19 130 £ 10 98 + 4 83+9
3 143 £ 19 96 £ 10 757 149 + 18 101 £ 4 75+ 7 130 + 15 86 + 11 76 £ 8
4 185 + 17 102 = 14 70+ 8 191 £ 9 109 =5 737 174 * 23 92 + 17 64 £ 6
5 165 £ 18 107 £ 15 66 £ 13 168 = 13 1M1 =7 68 £ 14 160 = 25 98 + 23 63 +13
6 127 £ 12 99+ 9 67 £ 7 130 £ 13 102 £ 5 69 £ 6 121 £ 10 93+ 9 639
7 1386 102 = 14 72 £ 12 147 =+ 16 110 £ 11 81 £ 10 128 + 9 93+ 1 62 4
8 159 + 18 105 £ 17 65 + 10 164 = 13 114 £ 6 718 152 = 22 93 £ 19 56 £ 8
9 127 + 6 N x7 68 £ 7 129 £ 5 96 + 6 70+ 7 124 + 14 85 +3 65 £ 6
10 147 £ 23 103 11 9 + 18 161 + 22 111 £ 8 108 + 6 130+ 7 94 £ 7 82 + 15
11 131 £ 13 97 £ 10 83 +8 136 £ 12 99 + 12 82 + 10 121 £ 8 92 + 4 84 + 16
12 149 + 15 1M1 *12 83 = 11 157 £ 9 118 £ 4 86 £ 12 136 £ 15 100 £ 11. 79 7
13 154 = 22 77 £ 17 74 £ 5 161 £ 17 84 + 11 755 142 £ 25 64 + 17 73+ 6
14 119 £ 12 80+ 9 76 £ 11 123 £ 13 84 £ 9 80 £9 112 £5 74 £ 7 68 £ 8
15 164 & 18 86 £ 7 82 +8 171 £ 18 88 £ 6 83 7 151 £ 10 83+ 8 80+ 8
16 - 15410 108 £ 11 86 + 12 159 + 8 117 £ 6 93 +£9 147 + 6 97 £ 7 77 £9
PAS = Presi6n arterial sistélica.
PAD = Presion arterial diastdlica.
FC = Frecuencia cardiaca.
Tabla VII. Grupo normotenso. Resultados globales
RCPAA
n=17 PAC
X 24 horas X periodo diurno X periodo nocturno -
Presion arterial sistélica mmHg 138 + 23 125 £ 11 ** 130 £ 13 *° 115 £ 1710+
Presién arterial diastélica mmHg 79 £ 10 76 £ 7 T 81 +xt8* 69 + 8 *oxxx
Frecuencia cardiaca ppm 83 £ 16 72 & 12 %+ 76 + 13 % 66 L 15 S

Valores expresados en media aritmética * desviacién estandar.
* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,005
® p<0,005

#** < 0,001 (comparacion PAC versus RCPAA, t datos pareados).
** p < 0,001 (comparacién perfodo diurno versus periodo nocturno, t datos pareados).

Tabla VIII.

Grupo hipertension ligera. Resultados globales

RCPAA
n=17 PAC —
X 24 horas X periodo diurno X periodo nocturno
Presién arterial sistolica mmHg 153 £ 13 132 & 14 *** 138 £ 15 ®*** 123 £ 14 ¥
Presi6n arterial diastélica mmHg 98 £ 5 90 £ 9 ** 97 £ 10° 80 £ 9 *x**
Frecuencia cardiaca ppm 88 £ 13 78X 9* 83 +10° 72 £ 10 **x+

Valores expresados en media aritmética + desviacion estandar.
*p< 0,01 ** p<0,005

*** n < 0,001 (comparacién PAC versus RCPAA, t datos pareados).

* p < 0,001 (comparacién periodo diurno versus periodo nocturno, t datos pareados).

GM-S. La comparacién de la PAC con la media de
los registros obtenidos en el periodo diurno, muestra
una disminucién significativa de la PA (PA sistélica:
174 + 28 vs 153 £ 19, p < 0,001. PA diastdlica:
110 £ 4 vs 104 + 11, p < 0,005), sin variacion sig-
nificativa de la FC. Tanto en el periodo de veinticua-
tro horas como en el periodo nocturno, todos los pa-
rametros presentan valores significativamente inferio-
res con respecto a la PAC (periodo de veinticuatro
" horas: PA sistélica: 174 £ 28 vs 147 £ 17,
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p < 0,001. PA diastélica 110 £ 4 vs 98 £ 10,
p < 0,005. FC: 86 £ 15 vs 77 £ 9, p < 0,05. Pe-
riodo hocturno: PA sistélica: 174 = 28 vs 137 £ 16,
p < 0,001. PA diastélica: 110 £ 4 vs 90 £ 10,
p < 0,001. FC: 86 £ 15 vs 72 £ 9, p < 0,005). La
comparacién de la media de los registros obtenidos
entre el periodo diurno y el nocturno muestra tam-.
bién unos valores significativamente inferiores duran-
te la noche (tabla 1X).

Se observé una correlacion significativa positiva en
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Tabla IX. Grupo hipertensién moderada/severa. Resultados globales.

RCPAA
n=17 - PAC - - ~
- X 24 horas X periodo diurno X periodo nocturno
Presion arterial sist6lica mmHg 174 + 28 147 £ 10 *** 153 & 19 *%%xx 137 £ 16 ***++
Presion arterial diastélica mmHg 110 £ 4 98 + 10 ** 104 £ 171 °°* 90 £ 10 **x
Frecuencia cardiaca ppm 86 + 15 77 £ 9* 80+ 10* 72 £ 9

Valores expresados en media aritmética + desviacion estandar.
* p<0,05 *

p < 0,005 *** p< 0,001 (comparacién PAC versus RCPAA, t datos pareados).

® p<0,005 ** p< 0,001 (comparacién perfodo diurno versus periodo nocturno, t datos pareados).

el conjunto global de los 50 sujetos estudiados entre

el nivel basal de PA sistdlica (considerando la media:

de los registros obtenidos durante las veinticuatro ho-
ras) y la variabilidad de PA sistolica (expresada ésta,
como se ha apuntado anteriormente, como la desvia-
cién estandar de la media aritmética de ese periodo
de veinticuatro horas): n = 50, r = 0,404, p < 0,01
(Fig. 1). Desglosados los 50 individuos entre normo-
tensos e hipertensos, segin el RCPAA (considerando
la media de la PA diastélica del periodo diurno), tam-
bién se observé esta correlacion positiva significativa
entre nivel de PA sistlica y su variabilidad. Grupo
normotenso: n = 20, r = 0,478, p < 0,05. Grupo
hipertenso: n = 30, r = 405, p < 0,05. No se obser-
v6 correlacion entre la PA diastélica y su variabili-
dad, ni en el conjunto global ni en los grupos normo-
tenso e hipertenso, segin el RCPAA. La FC también
mostrd correlacién significativa en el conjunto global
de los 50 sujetos entre su nivel basal (media de las
veinticuatro horas) y su variabilidad: n = 50,
r = 0,404, p < 0,001 (Fig. 2). En el periodo diurno
también se observa una correlacién significativa posi-
tiva entre PA sistélica y su variabilidad (n = 50,
r=0,318, p < 0,05), pero no con la PA diastélica o
con la FC para el conjunto de los 50 sujetos. En el
periodo nocturno persiste la correlacién positiva en-
tre PA sistdlica y su variabilidad (n = 50, r = 0,432,
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Fig. 1.—Correlacion entre el nivel basal de la PAS y la
variabilidad de la misma.
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Fig. 2.—Correlacion entre el nivel basal de la FC y la variabilidad
de la misma.

p < 0,01), una correlacién todavia mas estrecha en-
tre FC y su variabilidad (n = 50, r = 0,513,
p < 0,001) y no se observa correlacién entre la PA
diastélica y su variabilidad para el conjunto de los 50
sujetos estudiados. Podemos decir, pues, que en es-
tos 50 individuos cuanto mayor es el nivel basal de

- PA sistdlica y FC, mayor es la variabilidad que se

produce en estos dos pardmetros; esto no se observa,
sin embargo, con la PA diastélica.

También hemos apreciado una correlacién signifi-
cativa positiva entre la variabilidad de PA sistélica
producida durante las veinticuatro horas y la edad de
cada individuo en el conjunto de los 50 sujetos estu-
diados: n = 50, r = 0,374, p < 0,05 (Fig. 3). La va-

. riabilidad de PA diastélica y FC no se correlaciona-

ron con la edad.

Discusion

Entre un 15y 20 % de la poblacién adulta presen-
ta, en un momento o en otro, elevaciones ligeras de
ta PA, pero no en todos los casos la PA permanece
elevada persistentemente como para precisar terapia
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Fig. 3.—Correlacién entre la edad y la variabilidad de la PAS.

antihipertensiva '%. El problema que se plantea,
pues, es el del diagndstico de la existencia de HTA.
Comunmente, el diagnoéstico de HTA se hace por
métodos indirectos, utilizando un esfigmomanémetro
de mercurio.

Suponiendo que 1a PA se ha tomado correctamen-
te, con frecuencia esta PA, a la que llamamos PAC,
no refleja la PA «real». Este error de sobreestima-
cion suele ser consecuencia de una reaccién de alar-
ma que se desencadena por la propia visita médi-
ca . El patrén de conducta que se produce en estas
circunstancias es la reaccién de defensa (patrén lu-
cha-huida simpaticoadrenomedular de Cannon), de
la cual se tiene la impresién incorrecta de que se ha
de dar sélo ante verdaderas situaciones de amenaza.
De hecho, esta reaccion se produce cuando el orga-
nismo es alertado levemente y forma parte de las res-
puestas normales de la vida diaria '3.

La posibilidad de medir la PA a lo largo de veinti-
cuatro horas, mediante el RCPAA por métodos no in-
vasivos, en la cual no interviene una persona en el
registro de PA, permite obviar en parte esta reaccion
de alerta o alarma que se produce cuando la PA es
medida por el médico o la enfermera > '*. Este mé-
todo de RCPAA con aparatos no invasivos es fia-
ble ' y se ha utilizado para el estudio ambulatorio
de la eficacia medicamentosa '® 7 y del ritmo circa-
diano de PA en el paciente hipertenso '®.

En nuestro estudio, el grupo GN estd formado por

17 individuos, el grupo GL también por 17 y el grupo .

GM-S por 16. Sin embargo, si consideramos la PA
diastdlica media del registro de veinticuatro horas se-
giin el RCPAA, 26 individuos son normotensos (PA
diastdlica inferior a 90 mmHg), 18 presentan HTA
leve (PA diastélica entre 90-104 mmHg) y seis pre-
sentan HTA moderada-severa (PA diast6lica igual o
superior a 105 mmHg). Dado que la PA disminuye
durante el suefio 7%y que la PAC se obtiene gene-
ralmente durante el dia, parece mas correcto compa-
rar ésta (PAC) con la PA media del periodo diurno.
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De esta forma, 20 individuos son normotensos, 19
presentan HTA leve y 11 HTA moderada-severa. Ve-
mos, pues, que segin el RCPAA, el nimero de nor-
motensos es mayor que seguin la PAC y el nimero de
pacientes afectos de HTA moderada-severa es me-
nor. En cuanto a los pacientes afectos de HTA leve, -
no hay diferencia (discretamente superior segun el
RCPAA). Esto nos obliga a ser cautos, pues no pode-
mos considerar que el aumento presor producido por

. la reaccidn de alerta ante la toma de la PAC es de la

misma magnitud, puesto que las variaciones interin-
dividuales son muy amplias.

La comparacién entre la PAC y el RCPAA nos
muestra también resultados interesantes. Para el
RCPAA utilizamos la monitorizacion en intervalos de
60 minutos, que ha demostrado ser vélida para apre-
ciar la PA més préxima a la real 2" 2. Comparando
la PAC con el periodo nocturno, observamos en los
tres grupos estudiados que las cifras de PA y FC son
significativamente inferiores durante la noche, debi-
do a la disminucién de PA y FC que se produce du-
rante el sueno, como hemos comentado anterior-

mente. La comparacion de la PAC con el periodo =

diurno no muestra diferencias significativas para la
PA en el grupo GN, una disminucién significativa s6-
lo para la PA sistélica en el grupo GL y una disminu-
cién significativa tanto para la PA sistélica como
diastélica en el grupo GM-S. La PAC es + 21 mmHg
para la PA sistélica (p < 0,001) y + 6 mmHg para la
PA diastélica (p < 0,005) que la media del registro
efectuado en el periodo diurno para el grupo GM-S.
La importancia de este hecho radica en que la PAC,
que tradicionalmente se utiliza para definir [a HTA y
como guia terapéutica de ésta, puede ser un indica-
dor erréneo como factor de riesgo en un paciente de-
terminado 23; esto explicaria el que no todos los pa-
cientes etiquetados de hipertensos sufran complica-
ciones cardiovasculares 2°. Ello se deberia a que, se-
gun la PAC, algunos pacientes habrian sido diagnos-
ticados incorrectamente de HTA, como se desprende
del estudio australiano *°, en el que, aproximada-
mente la mitad de los pacientes de la poblacién estu-

-diada, normaliza sus cifras de PA con placebo o en

pacientes etiquetados de hipertensos que, al suspen-
der la medicacién, permanecen con cifras normales
de PA 2%, En este sentido, pacientes que presentan en
la consulta cifras de PA similar (PAC) pueden presen-
tar cifras de PA ambulatoria (fuera de la consulta) ele-
vadas, en el mismo rango que la PAC, o cifras de PA
ambulatorias menores. Se ha demostrado que aque-
llos que presentan cifras de PA ambulatoria elevadas
son los que tienen una mayor prevalencia de lesién
organica debido a fa HTA > **. Asi pues, para un
grupo de pacientes con una PAC similar, quien nos
determinard mas fidedignamente el valor pronéstico
para desarrollar enfermedad cardiovascular serd el
RCPAA, pues los que presentan segin el RCPAA ci-
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fras de PA menores tendran una incidencia menor en
desarrollar acontecimientos cardiovasculares fatales
o no fatales %7,

La disminucién de PA producida durante la noche
es similar y muy significativa en los tres grupos. En
pacientes no hospitalizados, realizando una activi-
dad normal, las variaciones entre vigilia y suefio pue-
den ser superiores al 20 % *2. En nuestros grupos el
porcentaje de disminucién de PA no es tan importan-
te; para el grupo GN se produce una disminucién del
12,5/15 % (PA sistdlica/diastélica, respectivamente);
para el grupo GL del 11/17,5 %, y para el grupo
GM-S del 10,5/13,5 %. Probablemente ello se deba
a que en nuestro estudio el RCPAA se ha efectuado
con un método no invasivo, y este método, aunque
evita la reaccién de alarma debida a la presencia del
examinador, no evita la reaccién de alarma produci-
da por el acto de la toma de PA, pues con este apara-
to de RCPAA el manguito se hincha y produce un
ruido que se acusa mas durante la noche; este feno-
meno no se produce con aparatos de RCPAA invasi-
vos intraarteriales {que no tienen aplicaciéon clinica
en el estudio del paciente hipertenso).

Las técnicas de RCPAA no invasivas también han
sido utilizadas para el estudio de la variabilidad de la
PA. Como indice de variabilidad de PA, la mayoria
de autores consideran la desviacién estandar de to-
dos los registros efectuados como el mejor indice de
variabilidad de PA 7- 18 2931 'y aste es el método
que nosotros hemos utilizado en este trabajo. En los
50 individuos estudiados hemos observado que exis-
te una correlacién positiva significativa entre el nivel
basal de PA sistdlica y su variabilidad, tanto en el
registro de veinticuatro horas como en los periodos
diurno y nocturno. Con la FC también se muestra
una mayor variabilidad de ésta cuanto mayor es el
nivel basal de FC, especialmente en el periodo noc-
turno. Sin embargo, no hemos encontrado una corre-
lacién entre variabilidad y PA diastélica. En otros tra-
bajos se ha confirmado que la variabilidad de PA au-
menta con el nivel basal de PA, tanto durante el
dia *? como durante la noche *3.

En un trabajo mas reciente se correlaciona la varia-

bilidad de PA, tanto con el nivel basal de PA sistélica

como en el nivel de PA diastélica '®. Sin embargo,
para entender la variabilidad de la PA, parece mas
acertado examinar las posibles causas que originan
esta variabilidad 7. La variabilidad de la PA a lo largo
del dia depende principalmente de la actividad fisi-
ca '? 3% 3 y de la actividad mental 2> ?°. Se ha de-
mostrado que la actividad barorrefleja modifica esta
variabilidad a lo largo del dia % 3°. Una disminu-
cién de la actividad barorrefleja contribuiria a au-
mentar esta variabilidad de la PA; de hecho, se ha
observado en humanos una correlacién negativa en
la eficacia de los barorreceptores sobre la FC vy la
variabilidad de la PA 3%, lo que hace pensar que el

aumento de esta variabilidad de la PA dependeria de
una alteracién en el correcto funcionamiento de los
barorreceptores 32, '

También hemos observado una correlacién positi-
va significativa entre el grado de variabilidad de PA
sistolica y la edad. Estudios mas recientes utilizando
tanto técnicas de RCPAA no invasivas '® como inva-
sivas intraarteriales 3>, han demostrado una clara co-
rrelacién entre la variabilidad de la PA y la edad, que
es cuando el sujeto tiene lesiones ateromatosas més
avanzadas que pueden afectar las paredes arteriales
de los mismos barorreceptores, y por otra parte, el
aumento de esta variabilidad con el nivel de PA, cir-
cunstancia en la que ya pueden existir lesiones vas-
culares, apoyan una disfuncién de los barorrecepto-
res, probablemente por alteracién vascular como el
mecanismo principal de la mayor amplitud en la va-
riabilidad de la PA, que se observa en el paciente
hipertenso.

Podemos concluir que con el RCPAA se establece
un mejor criterio de definicién de HTA que con los
métodos clasicos. En un reciente estudio en el que se
compara un grupo hipertenso con un grupo control
normotenso %, se observa que al menos un 20 % de
los pacientes diagnosticados como hipertensos con
los métodos convencionales son normotensos, segin
el RCPAA, durante veinticuatro horas. En nuestro tra-
bajo, el 21 % de los pacientes considerados hiper-
tensos segin la PAC, son normotensos segin el
RCPAA, pero no olvidemos que el 23,5 % de los
normotensos, segln la PAC, son hipertensos (aunque
en nuestro grupo de normotensos se reclutaron suje-
tos que en alguna ocasion habfan presentado cifras
elevadas de PA: hipertensos labiles o «<normotensos
labiles» '". Por ello no hemos de considerar a la PAC
siempre «artefactual», pues algunos pacientes nor-
motensos, segln la PAC, han demostrado ser hiper-
tensos, seglin el RCPAA; por otra parte, los amplios
estudios epidemioldgicos que han demostrado la efi-
cacia del tratamiento antihipertensivo se han realiza-
do con la PAC. Mediante el RCPAA con aparatos au-
tomaticos invasivos o no invasivos se ha podido de-
mostrar la gran variabilidad que a lo largo del dia
presentan la PA y la FC. Los factores principales que
contribuyen a esta variabilidad en el periodo diurno
son la actividad fisica y mental. Sin embargo, cabe
destacar que la variabilidad de PA no se correlaciona
con la emergencia de complicaciones cardiovascula-
res debidas a HTA ° ni predispone al desarrollo de
hipertrofia ventricular izquierda 3°. Ademas, en un
estudio retrospectivo de cinco anos de duracién en
mas de 1.000 pacientes se demuestra que la PA am-
bulatoria continua y no la PAC es mas valida para
predecir la aparicion de efectos cardiovasculares fa-
tales o no fatales ?”. En este sentido tiene una mayor
importancia prondstica la media de las presiones ar-
teriales a lo largo del dia que los picos que se puedan
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presentar en el mismo periodo 7. La importancia
practica de todo esto es que la PAC que se obtiene
en la consulta médica no refleja necesariamente la
PA basal del individuo. Sin embargo, no todos los
pacientes presentan el mismo grado de reaccién de
alerta ante el médico o la enfermera. Por tanto, tan
equivocado es pensar que una PA elevada en la con-
sulta en un sujeto determinado asintomatico esta re-
flejando la «verdadera» PA, pensando, incluso, en una
emergencia clinica, como equivocado es pensar que
una PA elevada en la consulta refleja necesariamente
una excesiva reaccién de alerta que no tiene impor-
tancia. El rango de aumento de PA desencadenado
por la reaccién de alerta inter o intraindividual es
muy grande, por lo que no es posible aplicar un fac-
tor de correccién para cada mdwtduo ni para un in-
dividuo determinado *
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