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Resumen

La hipertensidn arterial es un problema serio a nivel mundial. De acuerdo con la guia
europea de HTA mas de 1 billédn de personas sufren hipertensién, en el momento
actual. Ademas la presion arterial elevada conlleva lesién de érgano diana y muerte
prematura. Muchos de estos episodios se relacionan de con presencia de lesiones
subclinicas siendo los mas representativos la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda y microalbuminuria. Ambas se asocian con a un aumento de
morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes.

Se estudié una muestra de 112 sujetos con HTA en una unidad especializada a los que
se estudio mediante MAPA, con una edad media de 58,6 afios con similar prevalencia
entre varones y mujeres y en un 24% de los casos, con antecedentes de enfermedad
cardiovascular . De ellos en 36 casos existian datos recogidos sobre la presencia de
HVI, de ellos 28 fueron recogidos por ecocardiograma y en 3 mas se pudo objetivar
mediante analisis de ECG, destacando la falta de electrocardiograma en un elevado
numero de sujetos. La prevalencia de microalbuminuria fue de 30 de los sujetos
estudiados. La medicion de la presion arterial en domicilio puede considerarse una
adecuada medida de seguimiento en los pacientes con HTA estudiados en nuestra

unidad.

Palabras Claves: Hipertensién arterial, AMPA, MAPA, Consulta, Lesién de érgano,

muerte prematura, HVI



Abstract

The arterial hypertension is a global problem worldwide.

More than 1 billion people are currently suffering of hypertension according to the
European Guide of arterial hypertension. High arterial pressure implies target organ
damage and sudden deceases.

The most of these episodes are related with sub clinic lesions being the most
representatives those related with the presence of left ventricular hypertrophy and
microalbuminuria, both phenomena are associated with a mayor cardiovascular

morbility in these patients.

A 112 patients population with HTA where studied in a special unit under MAPA. Mid
age 58,6 years old and similar prevalence in both males and females and with
cardiovascular illness background in the 24% of the cases.

Data over the presence of HVI were found in thirty-six of them and 28 among them
were detected by echocardiogram. Tree more were objectified by means of ECG
analysis. Coming to this point, we would like to highlight the absence of an electro
cardiogram in a high number of the sample population.

The micro albuminuria prevalence was 30 among the population under study.

The blood pressure measurement home can be considered as an adequate method of

control for all those patients with HTA studied in our unit.

Keywords: Arterial hypertension, ABPM, HBPM, Clinic blood pressure, target organ

damage, premature death, Left ventricular hypertrophy.



1. Introduccion

1.1. Definicion de HTA

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica caracterizada por un
aumento excesivo de la presion arterial (PA) de forma mantenida en el tiempo.

Aunque éste es un concepto cldsico en medicina, los criterios diagndsticos de HTA no
son inequivocos. En las recientes guias clinicas de las principales sociedades cientificas,
no existe un consenso en cuanto a las cifras de diagndstico, siendo > 140/90 mmHg
para la sociedad europea de cardiologia («2018 Practice Guidelines for the
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension and the
European Society of Cardiology», 2019) mientras que el punto de corte se situaria en >
130/80 mmHg para las guias publicadas por las principales sociedades americanas

(Whelton et al., 2018).

La importancia de la HTA radica en su alta prevalencia y en su caracter asintomatico
gue, mantenida en el tiempo, se asocia con lesiones irreversibles en drganos
importantes como corazén, rindn y retina, lo que provoca un aumento de morbi-
mortalidad en relacién con patologia crénica como insuficiencia cardiaca y renal y con
el desarrollo de eventos cardiovasculares agudos en relacién con ateroesclerosis

(Frohlich et al., 1992).



1.2. Prevalencia y Mortalidad

La HTA supone un problema de primera magnitud con una prevalencia en los paises
occidentales que alcanza el 30% de la poblacién general (mayor de 18 afos), y supera
el 65% en la poblacion mayor de 65 afios de edad, estimandose a nivel mundial que 1
billéon de la poblacién que la padece, cifra que se espera que alcance el billéon y medio
en 2025 («2018 Practice Guidelines for the management of arterial hypertension of

the European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology», 2019).

El problema es mayor ya que de ellos, sélo el 50% esta diagnosticado y sélo el 50% de
los diagnosticados presentan un buen control de cifras tras tratamiento farmacolégico.
Se considera uno de los principales factores asociados con muerte prematura y el
principal factor de riesgo de enfermedad tratable a nivel mundial («2018 Practice
Guidelines for the management of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension and the European Society of Cardiology», 2019).

La PA elevada mantenida a lo largo del tiempo se asocia con la apariciéon de diferentes
patologias crénicas como insuficiencia cardiaca, fibrilaciéon auricular, enfermedad renal
cronica y deterioro cognitivo. Ademas esta relacionado directamente con el desarrollo de
ateroesclerosis y con el desarrollo de eventos clinicos agudos manifestados en forma de
cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular o enfermedad arterial periférica
(«2018 Practice Guidelines for the management of arterial hypertension of the European

Society of Hypertension and the European Society of Cardiology», 2019).

1.3. Lesion de 6rgano diana

La importancia de la HTA radica en que las cifras elevadas de presion sistélica (PAS) y/o
diastolica (PAD), producen lesiones mantenidas en miocardio, rifidn y retina, que
siendo subclinica se asocian de forma independiente con el aumento del riesgo
cardiovascular. Las formas mas caracteristicas son la aparicién de microalbuminuria, y
la aparicion de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), asociado con la aparicion de

arritmias y mortalidad cardiovascular (Hemmelgarn et al., 2005).



2. Hipertrofia Ventricular Izquierda

La hipertensién arterial mantenida en el tiempo provoca una sobrecarga en el
miocardio que como consecuencia de los procesos de remodelacion ventricular, se
traduce en un proceso de hipertrofia ventricular (Cuspidi, Ciulla, & Zanchetti, 2006).
Tanto en las sobrecargas de presion como en las de volumen, el crecimiento miocitico
se acompafia de un crecimiento intersticial concordante. Este proceso producido a
causa de una sobrecarga, se puede considerar como un mecanismo de compensacion a
nivel cardiaco, permitiendo aumentar su funcién sin aumentar el consumo de oxigeno

(Lorell & Carabello, 2000).

Por ello es légico pensar que aquellos pacientes con cifras tensionales mal controladas
durante mayor tiempo, en los cuales el miocardio se encontrard sometido a dicha
sobrecarga de presion, tengan una mayor incidencia de HVI. A pesar de todo ello, en
muchos pacientes el diagndstico de HVI se realiza de forma tardia cuando los dafios
estructurales miocardicos son irreversibles, debido también a la baja disponibilidad de

estudios ecocardiograficos en poblacidn general.

La HVI se define como un crecimiento del grosor de la pared del ventriculo izquierdo,
tomando como punto de corte valores por encima de 11mm. En la mayoria de estudios
disponibles hasta el momento, el diagndstico se ha realizado por ecografia (Aro &
Chugh, 2016). Mas recientemente se ha incorporado la resonancia magnética nuclear
como mejor método diagndstico, sin embargo su menor disponibilidad la hace menos

util en la evaluacion de la patologia cardiaca.

Otro fenotipo de HVI descrito recientemente, se basa en la alteracién de la conduccion
eléctrica que se expresa en alteraciones electrocardiograficas. Recientemente se ha

demostrado como este fenotipo, aunque superpuesto en ocasiones a la hipertrofia



detectada mediante técnicas de imagen, difiere de este tipo de hipertrofia (Aro &

Chugh, 2016).
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(Aro & Chugh, 2016)

En un estudio de cohortes reciente (Oregon Sudden Unexpected Death Study) que
incluia 475 personas de descendencia europea, mayores de 70 afios, con un
seguimiento durante 5 afios, se demostré una correlacidn parcial entre la presencia de
HVI eléctrica y ecocardiografica. El 57% con HVI electrocardiografica no presentaban
HVI ecocardiografica mientras que, el 84% de los que presentaban HVI
ecocardiografica no la presentaban electrocardiograficamente. Asi mismo, cada una de

las variantes requiere una prueba diferente para su deteccion Aro & Chugh, 2016).

En el mismo estudio se demostré que ambos tipos de HVI se asocian con un aumento
de la mortalidad cardiovascular y la mortalidad general, mediante mecanismos de

arritmogénesis y la presencia de hipertrofia miocitaria (Aro & Chugh, 2016).

En cuanto a los mecanismos de arritmogénesis, la frecuencia y complejidad de las

arritmias aumenta conforme se incrementa la masa del ventriculo izquierdo lo que



justifica el aumento de su aparicién en la HVI ecocardiografica lo cual también se ha
observado en los sujetos con HVI electrocardiografica, a pesar de que desde una

perspectiva estructural, ambas entidades son distintas (Aro & Chugh, 2016).

La hipertrofia miocitaria produce un incremento en la duracion de los potenciales de
accion, que a su vez altera la velocidad de conduccidn y la repolarizacién celular. En
conjunto, se traduciria en una mayor predisposicién a las arritmias. Por todo ello se
propone que, deben comprenderse como entidades diferentes, aunque ambas

incrementan el riesgo de arritmia y mortalidad general (Aro & Chugh, 2016).



2.1. Patrones electrocardiograficos diagnosticos de HTA

La hipertensién arterial produce lesion de érgano diana como hipertrofia ventricular
izquierda, dilatacién de la auricula izquierda, disfuncién diastélica y rigidez arterial.
Todos ellos son factores predictores de eventos cardiovasculares y mortalidad general

(Jiang et al., 2019).

Si bien estd demostrado que para el estudio de la hipertrofia ventricular izquierda la
prueba gold- estandar es el ecocardiograma, tanto el coste como la disponibilidad son
limitados y ademas, existen casos de hipertrofia ventricular izquierda que se presentan
Unicamente mediante alteraciones electrocardiograficas aisladas sin existir una

alteracion estructural compatible en el ecocardiograma.

Segun el articulo electrocardiographic criteria for the diagnosis of abnormal
hypertensive cardiac phenothypes (Jiang etal.,, 2019), partiendo de un estudio
realizado a 152 pacientes hipertensos de mediana edad sin enfermedades
cardiovasculares conocidas, defiende que el Sokolow-Lyon voltaje, Cornell voltaje,
Cornell product, Manning, la suma de S en precordiales derechas y S en V4 y la suma
de R y S en cualquier precordial tienen una sensibilidad relativa superior.
Especialmente la suma de SD y SV4 siendo el criterio de mayor sensibilidad, con una
sensibilidad aislada del 62%. Este criterio también conocido como criterio Peguero-
Lopresti parte del estudio que determina que la onda S del electrocardiograma tiene
una sensibilidad mucho mayor para determinar la hipertrofia ventricular izquierda que
la onda R del complejo QRS, aumentando con su uso la sensibilidad diagndstica hasta

en un 30% (Jiang et al., 2019).

Los criterios electrocardiograficos utilizados en este estudio para determinar la

hipertrofia ventricular izquierda son los siguientes:
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Tabla 1. Criterios diagndsticos electrocardiograficos

ECG criteria
ECG \WH criteria

Sokolow-Lyon voltage

Cornell voltage
Cornell product

5545V,

Lienasis

Gubner-Ungerleider

4]

R=WF

RaWL

RS

Rid

RV RS

R#5 inarmy limk lead
Manning

5Vl
sv2

R+5 in amy precordial lead
Rinany precordial lead

ECG P-wave indices
P-wave duration
PTFV,

P-wave dispersion

PER

Definitions and cutoff values

SV, +RV,/RV, 3.5 mV
RaVL+EV, 22.8 m\ {male), 2.0 mV (female)

(RaW'L=5V,)=0RS duration imale),
(RaWL+5W,+0.8j=QRS duration (female:
224 mV = mes

The despest S-wave amplitude added to the
S-weave amplitude of lead W, = 2.8 m\ (male],
=23 m (female)

E1*5||'F|:l|'5|:"-'l-'I5l v
Bi#5,=2.5 mV

1.5 mV

=2 mi

=11 m

3.3 mV

»25m\V

=1.0

=19 m

Manning (=30 y): the sum of QRS amplitudes in
lead aVE. W2, W8 »3.9 my

=23 m\V
=25 i
»3.5 mhf
=6 mV

P-wave duration in lead |l 2120 ms

Powave terminal force inlead Wy, namely the
amplitude = duration of the negative terminal
Pwave inV, 24 mV = ms

The largest P-wave duration minus the zmallest
=36 mV

P-wave duration in lead |l divided by PR interval
(PR duration minus P-wave duration) =1.&

(Jiang et al., 2019).
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3. Meétodos diagnosticos de HTA

La medicidn de la presion arterial se realiza por medio de tres métodos diferentes: la
medicion puntual de la PA en consulta, la medicién ambulatoria de 24 horas y la toma

de la misma en domicilio.

La prevalencia e importancia de la HTA hacen necesario desarrollar un método de
screening de la HTA para su deteccidn a nivel poblacional para lo que puede servir la
medicion puntual de la PA. Sin embargo en las ultimas décadas se han desarrollado
métodos que permitan detectar la evolucidn de las cifras a lo largo del dia como la
medicion ambulatoria de la presién arterial (MAPA) durante un periodo de 24 horas,
incluyendo el periodo de sueio, a intervalos regulares preestablecidos y de forma
automatica. Mas recientemente se ha abogado en la utilidad de la auto medida de la
presion arterial (AMPA), realizada habitualmente en el domicilio del paciente, por
personas que no son profesionales sanitarios: el propio paciente o sus familiares, con
un método sistematizado. Cada una de ellas permite medir la PA en situaciones

diferentes por lo que la repercusion clinica que presentan también es distinta.

En la actualidad, la MAPA es la técnica diagndstica considerada gold-estandar para el
diagndstico de HTA (Parati et al., 2014), dada la posibilidad que ofrece de registrar
valores de PA a lo largo de varias horas, de modo que permite determinar los valores
de PA durante la actividad diaria del sujeto asi como su variabilidad, con especial
interés en los cambios que tienen lugar durante el reposo nocturno durante el cual se
reduce la frecuencia cardiaca y la presidn arterial. La caida nocturna (dipper) por
convencion se considera normal cuando es mayor de 10% y menor de 20%. Se han
descrito tres patrones anormales de variaciones de la presion arterial durante el
sueno: non dipper (caida de la presion arterial durante el suefio entre 0y 10%), dipper
reverso o riser (presidon arterial nocturna mayor que la diurna) y dipper externo o
acentuado (caida de la presiéon arterial durante el suefio mayor del 20%) lo que
corresponde con hipotensidn nocturna. En algunos individuos, no hay caida nocturna u

ocurre un aumento paraddjico de la presion arterial durante el suefio (non dipper o

12



riser). Un estudio prospectivo ha encontrado que estos pacientes suelen presentar

insuficiencia renal.

También se ha comunicado que el patrén riser aumenta de forma significativa el riesgo
de accidente cerebro vascular: ademas, los individuos con un patrén circadiano non
dipper presentan mayor riesgo de complicaciones cerebrales y cardiovasculares que

aquellos con patrén dipper. (Chen et al., 2018).

La MAPA y el AMPA permiten diagnosticar la hipertension enmascarada (presente
durante las actividades diarias y no en consulta) y la hipertensiéon de bata blanca
(presente Unicamente en consulta) a diferencia de la medicidon en consulta (Pickering
et al., 2008). Del mismo modo, la medicidon en condiciones habituales en domicilio,
difiere de la obtenida en la consulta, por lo que podria ser una alternativa para
aquellos pacientes que presenten esos tipos de hipertension (Fujiwara, Yano, Hoshide,

Kanegae, & Kario, 2018).

Tabla 2. Criterios diagndsticos de HTA segun el método diagndstico

13



Tabla 3. Comparativa entre los métodos empleados en la toma de presidn arterial

MAPA AMPA CONSULTA

Ventajas

Permite controlar la | Barata y amplia | Barata y amplia

presion disponibilidad disponibilidad

del paciente durante

24 horas

Identifica Identifica Mediciones correctas

hipertension hipertension

enmascarada y enmascarada y

de bata blanca de bata blanca

Mayor evidencia | Ambiente mas | No aporta informacion

sobre el pronéstico comodo para sobre la presion del
el paciente paciente durante las

actividades diarias

Lectura nocturna Involucra al paciente
en la medicién.
Aporta gran cantidad | Permite  ver las

de informacion en | variaciones de
una unica sesion tension a lo largo de

los dias
Inconvenientes
Cara y disponibilidad | Ausencia de lectura | No identifica
limitada nocturna hipertensién de bata

blanca ni enmascarada

Incdbmoda para el | Medidas Ausencia de lectura
paciente potencialmente nocturna

erroneas
No implica al | Solo informa sobre | Solo informa sobre
paciente en la | mediciones puntuales | mediciones puntuales
medicion de presién

No implica al paciente
en la medicion

Ante la sospecha de hipertension, deberia confirmarse bien, mediante varias tomas en

la oficina o mediante el MAPA o AMPA.
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Otros procedimientos diagndsticos de estudio en sujetos con HTA (Whelton et al.,

2018) para completar el estudio de riesgo cardiometabdlico del sujeto:

e Glucemia H1bAc

e Hemograma

e Perfil lipidico

e C(Creatinina, eGFR

e Analisis de orina

e Sodio, potasio, calcio
e Hormonas tiroideas

e Electrocardiograma

Como pruebas opcionales:

e Ecocardiograma
e Acido Urico

e Cociente albumina/creatinina urinario.

Antes de iniciar el tratamiento de la hipertensiéon debemos analizar que otros factores
de riesgo cardiovascular presenta el paciente, asi como otras comorbilidades. Para ello
utilizamos el sistema SCORE («2018 Practice Guidelines for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension and the European Society of

Cardiology», 2019).
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4. Estudios sobre fenotipos de HTA

Segun un estudio en el que se incluyeron 63.910 adultos entre el afio 2004 y el 2014 en
Espafia y con un seguimiento medio de 4,7 afios, permitié definir el riesgo asociado
con distintos fenotipos de HTA: la medicion de la presién sistélica ambulatoria de 24
horas tiene un mayor valor predictivo sobre todas las causas de mortalidad
cardiovascular que la presion sistolica tomada en la consulta.

Ademas de que la hipertension enmascarada tiene mayor asociacion con la mortalidad
cardiovascular general que la hipertensién sostenida.

Afirman que la hipertensién de bata blanca presenta un riesgo similar a la tension
normal o un riesgo intermedio entre la tensién normal y la hipertensién mientras que
la elevacién de la presidn sistélica tiene un mayor valor predictivo sobre la mortalidad

que la elevacién de la diastdlica (Banegas et al., 2018).

En otro estudio reciente que incluyd 4.261 pacientes entre el afio 2005 y el 2012 en
Japdn, se evalud la relacion clinica entre la hipertension enmascarada y los eventos
cardiovasculares. Afirman que la medicidn en consulta no refleja apropiadamente el
valor de la presidn que presenta el paciente durante sus actividades diarias,
exponiendo que entre el 30 y el 50% de los pacientes que presentaban cifras normales
en consulta, tenia cifras elevadas fuera de la misma (hipertensién enmascarada).
Expone que el método mas utilizado para diagnosticar la hipertensién enmascarada es
la MAPA y pretende evaluar los resultados clinicos mediante la monitorizacién en
domicilio. Como resultado se demostrd un claro incremento de riesgo de infarto de
miocardio asociado a la hipertensién enmascarada que no podria detectarse con la

medicidn en consulta (Fujiwara et al., 2018).
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5. Relacion entre HTA e HVI

La hipertensién arterial mantenida en el tiempo provoca una sobrecarga en el
miocardio que, como consecuencia de los procesos de remodelacién ventricular, se

traduce en un proceso de hipertrofia ventricular (Aro & Chugh, 2016).

Tanto en las sobrecargas de presion como en las de volumen, el crecimiento miocitico
se acompafia de un crecimiento intersticial concordante. Este proceso producido a
causa de una sobrecarga, se puede considerar como un mecanismo de compensacion a
nivel cardiaco, permitiendo aumentar su funcién sin aumentar el consumo de oxigeno

(Aro & Chugh, 2016).

Por ello es légico pensar, que aquellos pacientes con cifras tensionales mal controladas
durante mayor tiempo, en los cuales el miocardio se encontrard sometido a dicha

sobrecarga de presion, tengan una mayor incidencia de HVI (Aro & Chugh, 2016).

Si bien dentro de los métodos de medicién, la MAPA ha obtenido mejores resultados
que la toma de la PA en consulta debido a que permite detectar la hipertensién
enmascarada y a que aporta mayor cantidad de datos, la AMPA ha sido considerada
una alternativa a ésta. Sin embargo, la gran disponibilidad de aparatos homologados
junto con los pocos inconvenientes, merece plantear un estudio sobre si los valores de
la AMPA son predictivos de HVI y si plantea un mejor seguimiento de la evolucién de la

HTA.

En cuanto a la patogénesis, mediante la monitorizacién del MAPA se sugiere que
existen tres factores de riesgo adicionales: cifras de MAPA > 120/80mmHg durante el
periodo activo, presion arterial media sistélica durante el periodo pasivo de la MAPA
>120/70mmHg y patréon no dipper (reducciéon de la PA menor al 10% durante el

periodo pasivo) (Lorell & Carabello, 2000).
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6. Hipotesis

La prevalencia de HVI y microalbuminuria es una variable no conocida en muchos de
los sujetos con HTA en la practica clinica habitual lo que limita la evaluacién del riesgo

cardiovascular de estos pacientes.

Dentro de las cifras de presion arterial, aquellas recogidas en domicilio pueden tener
mayor relacidn con la presencia de lesidon de érgano diana que aquellas detectadas en
la consulta e incluso en la MAPA ya que se recogen en las condiciones habituales del

paciente.

La prevalencia de masbas lesiones, aunque asociada con HTA puede depender de otros

factores por lo que pueden corresponder a distintos subtipos de pacientes con HTA.
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7. Objetivos

1. Detectar la prevalencia de lesidn de érgano diana, especialmente HVI detectada
mediante ecocardiografia y ECG y microalbuinuria en la poblacién estudiada

asi como las principales caracteristicas clinicas asociadas con la misma

2. Valorar el grado de correlacidon existente entre las cifras de Presidon arterial
obtenidas mediante MAPA, en domicilio y en la consulta como marcadores de

lesién subclinica de HTA expresadas en forma de HVI y microalbuminuria

3. Evaluar la influencia de las distintas medidas de presién arterial con la
existencia de HVI detectada tanto mediante ecocardiografia como mediante

ECG.

4. Intentar caracterizar las diferencias fenotipicas entre la HVI detectada mediante

ecocardiografia y ECG; siendo predictiva de HVI.
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8. Material y Métodos

Se lleva a cabo un estudio transversal de pacientes de la unidad de lipidos y riesgo
cardiovascular en el Hospital Universitario Miguel Servet desde 2018 hasta febrero del

2019.

En cuanto a la poblacion incluida en el estudio corresponde a pacientes en estudio por
sospecha o confirmacién diagndstica de HTA, residentes en la provincia de Zaragoza,
Espana, remitidos por mal control de la presidon arterial a los que se les realizd un

MAPA en el periodo de tiempo referido.

Todos los pacientes estudiados han sido adiestrados para la auto medicion

ambulatoria de la presion arterial.

Dentro de los criterios de exclusion se incluyen los sujetos a los que no se les detectara
hipertensidn arterial o datos de MAPA invalidos por registros insuficientes durante la

realizacion del mismo.

Como criterios de inclusidon encontramos: Todo paciente con HTA en estudio en la

unidad de lipidos y riesgo cardiovascular en el Hospital Universitario Miguel Servet

Las variables recogidas en el estudio son las siguientes:

1. Variables demograficas donde se incluye la edad y el género, variables
antropomeétricas que incluyen: peso, talla, indice de masa corporal y perimetro de
cintura.

2. Antecedentes de enfermedad cardiovascular y enfermedades asociadas como
Diabetes Mellitus, Dislipemia, Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio (SAQS).

3. Cifras de presion arterial en consulta, AMPA y MAPA tanto sistélicas como
diastdlicas. Habito tabaquico asi como el indice paquetes/afio.

4. Perfil cardiometabdlico con: glucosa, Hb1lAc, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos, creatinina y PCR.

5. Tratamiento farmacoldgico en el momento de estudio de la HTA.

6. Presencia de HVI en electrocardiograma, ecocardiograma o ambas y la dilataciéon

auricular izquierda.

20



9. Resultados

1. Caracteristicas de la muestra

Durante el afio 2018 se realizaron 112 estudios de MAPA en la consulta. De ellos se
incluyeron datos de 106 sujetos en el andlisis final. La edad media de la muestra es de
58,6 afios de edad, con una distribucién similar por género (ligeramente mayor en
género masculino, 54,5%), con un indice de masa corporal medio de 28,9Kg/m? y el
32,1% presentaba hdbito tabaquico al inicio del estudio. El 24,1% tenia antecedentes
de enfermedad cardiovascular y en cuanto a las enfermedades asociadas, el 63,4%
eran dislipémicos y el 14,3% diabéticos. Los valores medios de PA sistélica obtenidos
con los diferentes métodos de medida fueron: 151mmHg en consulta, 130,4 mmHg PA
sistolica media del MAPA y 136,5mmHg en la AMPA. En cuanto a la PA diastélica:
88,6mmHg en consulta, 74mmHg PA diastélica media del MAPA y 81,2 mmHg del
AMPA.
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Tabla 4. Caracteristicas generales y valores de presidn arterial de la poblacién incluida en el

estudio.

n=112

Edad (n) 58,6 + 13,9
(112)

Sexo varon, (n) (%) (61) 54,5

Dislipemia, (n) (%) (71) 63,4

HTA res., (n) (%) (19)17,0

Diabetes Mellitus, (n) (%) (16) 14,3

Fumador, (n) (%) (36) 32,1

Antecedentes personales de Enf. (27) 24,1

Cardiovascular, (n) (%)

indice de masa corporal (Kg/m?) (n)

(109) 28,9 + 5,2

Colesterol total (mg/dL) (n)

(112) 204,1 + 46,6

Colesterol HDL (mg/dL) (n)

(112) 53,2 + 15,3

PAS consulta (mmHg) (n)

(110) 151,0 + 20,7

PAD consulta (mmHg) (n)

(110) 88,6 £ 13,4

PAS media MAPA (mmHg) (n)

(106) 130,4 £ 17,17,8

PAD media MAPA (mmHg) (n)

(106) 74,0 + 10,6

PAS domicilio (mmHg) (n)

(59) 136,5 + 14,4

PAD domicilio (mmHg) (n)

(59) 81,2 + 12,0
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HTA res.: hipertension arterial resistente, PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion
arterial diastdlica, MAPA: medicién ambulatoria de la presién arterial. Valores

expresados en media y desviacion estandar.

2. Prevalencia HVI

De los 112 sujetos, 65 tenian ecocardiograma realizado, lo que supone un 59,64% del
total. De los 65 sujetos, 28 presentaron HVI (24,8% del total). Por otro lado sélo se
dispuso de 29 sujetos con electrocardiograma realizado, de los cuales el 44,8% tenia
HVI, sin embargo si se analizan los datos en funcién del total de sujetos, sélo supone
un 11,5%. Debido a ello tan sélo 5 pacientes presentaban HVI tanto en electro como

ecocardiograma (6,4% del total).

El grafico a continuacién nos muestra los diferentes fenotipos de HVI evaluados en el
estudio, diferenciando los pacientes que tenian HVI ecocardiogréfica, HVI

electrocardiografica y HVI tanto en electro como ecocardiograma.

HWVI
(ecocardio o
ECG)

WD HYI

WY solo Eco
CIHYI solo ECG
WHY Ecoy ECG
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Tabla 5. Caracteristicas generales v valores de presion arterial de la poblacién a

estudio segun la presencia o ausencia de ecocardiograma

No Ecocardiograma Ecocardiograma | p
(n=44) (n=68)

Edad (afios) (44)57,0 £ 14,9 (68)59,5+13,3 0,361
Sexo varon, (n) (%) (22) 50,0 (39)57,4 0,560
Dislipemia, (n) (%) (27) 61,4 (44) 64,7 0,841
HTA resistente, (n) (%) (7) 15,9 (12) 17,4 1,000
Diabetes Mellitus, (n) (%) (7) 15,9 (9) 13,2 0,784
Fumador, (n) (%) (12) 27,3 (24) 35,3 0,414
Antecedentes personales de | (8) 18,2 (19) 27,9 0,267
Enf. Cardiovascular, (n) (%)

Microalbuminuria, (n) (%) (13) 29,5 (17) 24,6 0,663
indice de masa corporal | (44) 28,63 £5,3 (65)29,1£5,2 0,670
(Kg/m?)

Colesterol total (mg/dL) (44)199,6 £42,5 (68)207,0£49,2 | 0,414
Colesterol HDL (mg/dL) (44) 51,0+ 12,0 (68) 54,6 £ 17,0 0,214
Triglicéridos (mg/dL) (44) 149,4 + 116,7 (68) 147,0 £ 168,4 | 0,934
PAS consulta (mmHg)* (43)145,3+17,1 (67)154,6 £22,1 | 0,020
PAS media MAPA (mmHg)* | (40) 126,6 + 15,5 (66)132,2+18,8 | 0,115
PAD media MAPA (mmHg) (40) 74,1+ 9,8 (66)73,9+11,1 0,953
PAS domicilio (mmHg)* (21)131,7 £ 8,1 (38)139,2+ 16,4 0,053
PAD domicilio (mmHg) (21)81,9+8,0 (38)80,9£13,9 0,755
Creatinina (mg/dL) (44)09 0,4 (68)0,9+0,3 0,855
PCR (mg/dL) (44)09+1,8 (68)0,8+2,8 0,848
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PAS: presion arterial sist6lica, PAD: presion arterial diastélica, HTA: hipertension arterial,

MAPA: medicién ambulatoria de la presion arterial.

Se realiz6 un mayor numero de ecocardiogramas a los pacientes con valores de

presién arterial sistélica mayores, siendo las variables mas significativas:

e Presidn arterial sistdlica en consulta

e Presion arterial sistolica media en el MAPA

3. Caracteristicas de los sujetos con HVI

La edad media de los sujetos con HVI fue de 61,1 afios, en su mayoria de género masculino
(69,4%), mayor indice de masa corporal (30,3Kg/m2 de media), presentan mas HTA
resistente (27,8%), con una incidencia mayor de enfermedades cardiovasculares (41,7%).
El 58,3% presentaban dislipemia y el 22,2% diabetes mellitus; cifras que no son
significativas respecto a la poblacidn a estudio, asi como el tabaquismo, presente en el
22,2% de los sujetos. Las cifras de PA sistolica media fueron: 155,9mmHg en consulta,
134,2 mmHg de media en la MAPA y 143,2mmHg en la AMPA. En cuanto a la media de la
PA diastélica se obtuvieron los siguientes valores: 90,3mmHg en consulta, 74,5mmHg

media del MAPA y 82,1 mmHg en la AMPA.

Del andlisis de los datos cabe destacar una incidencia aumentada con la edad, sexo varén
HTA resistente, antecedentes de enfermedad cardiovascular y mayores cifras de PA

sistolica, siendo la variable con mayor significacion la PA sistélica obtenida en la AMPA
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Tabla 6. Caracteristicas generales y valores de presion arterial de la poblacion a

estudio en funcion de la presencia o ausencia de hipertrofia ventricular izquierda.

NO HVI, (n=42) SI HVI,( n=36) p

Edad (afios) (42) 57,5 + 14,4 (36) 61,1+13,3 | 0,267
Sexo varon, (n) (%)* (20) 47,6 (25) 69,4 0,067
Dislipemia, (n) (%) (26) 61,9 (21) 58,3 0,818
HTA resistente, (n) (%) (6) 14,3 (10) 27,8 0,168
Diabetes Mellitus, (n) (%) (6) 14,3 (8) 22,2 0,391
Fumador, (n) (%) (10) 23,8 (8) 22,2 1,000
Antecedentes personales de | (8) 19,0 (15) 41,7 0,045
Enf. Cardiovascular, (n) (%)*

Microalbuminuria, (n) (%) (13) 31,0 (10) 27,8 0,807
indice de masa corporal | (42)28,8+5,4 (34)30,3+5,8 0,231
(Kg/m?’)

Colesterol total (mg/dL) (42) 200,9 £42,3 (36) 195,9+42,3 |0,901
Colesterol HDL (mg/dL) (42) 50,9 + 12,2 (36)52,6+19,6 | 0,646
Triglicéridos (mg/dL) (42) 152,8 + 118,0 | (36)128,2+75,0 | 0,285
PAS consulta (mmHg)* (41) 145,4+ 17,6 | (36) 155,9+21,9 | 0,022
PAD consulta (mmHg) (41)88,8+12,9 (36) 90,3 +13,3 0,616
PAS media MAPA (mmHg)* (38) 126,6 + 15,7 (35) 134,2+22,3 | 0,095
PAD media MAPA (mmHg) (38) 73,8 + 10,0 (35)74,5+ 13,0 | 0,797
PAS periodo activo MAPA (38) 129,5 + 14,6 (35) 136,9 £ 22,7 | 0,102

(mmHg)*
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PAD periodo activo MAPA (38) 76,7 £ 10,1 (35) 77,9+ 14,4 0,692
(mmHg)

PAS periodo pasivo MAPA (37)120,7£19,7 | (34)128,5+24,6 | 0,144
(mmHg)*

PAD periodo pasivo MAPA (37)68,2+11,3 (34) 68,7 £13,2 0,882
(mmHg)

PAS domicilio (mmHg)* (19) 131,6 £8,2 (22) 143,2+19,1 | 0,018
PAD domicilio (mmHg) (19) 81,7 £ 8,4 (22) 82,1+ 16,7 |0,924

PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presiéon arterial diastélica, HTA: hipertension

arterial, MAPA: medicién ambulatoria de la presién arterial.
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4. Variables asociadas con la presencia de HVI

De las variables descritas en la tabla 7, las variables que mas se relacionan con la

probabilidad de presentar HVI son el sexo vardon y las cifras de presiéon arterial

obtenidas en domicilio y consulta

Tabla 7. Regresion logistica. Variables relacionadas con la presencia de HVI

Beta (IC) R2 p
Edad 1,0 (0,99-1,05) 0,016 0,265
Sexo * 2,5(0,98-6,35) 0,048 0,054
indice de Masa | 1,1 (0,97-1,14) 0,019 0,230
Corporal
Diabetes Mellitus | 1,7 (0,53-5,51) 0,011 0,366
Fumador 0,9 (0,32-2,64) <0,001 0,868
Dislipemia 0,9 (0,35-2,14) 0,001 0,748
Microalbuminuria | 0,9 (0,32-2,29) 0,001 0,759
PAS consulta* 1,0 (1,00-1,06) 0,069 0,029*
PAS media MAPA | 1,0 (0,99-1,05) 0,039 0,101
PAS periodo | 1,0 (0,99-1,05) 0,037 0,107
activo MAPA
PAS periodo | 1,0 (0,99-1,04) 0,031 0,152
pasivo MAPA
PAS domicilio* 1,1(1,01-1,12) 0,140 0,031*

PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastdlica, HTA: hipertension arterial,

MAPA: medicién ambulatoria de la presion arterial.
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Las variables mas significativas son:

e Sexo varon
e Antecedentes de enfermedad Cardiovascular

e Presion arterial sistélica siendo mas significativa la medicién en domicilio,

seguida del MAPA

La HTA resistente muestra una tendencia pero no llega a ser significativa.

El siguiente grafico nos muestra las diferencias de los valores de presidén arterial en

funcién de la presencia o ausencia de HVI.

consutta (mmHg

PA media sistole MAPA
(mmHg)

u| Presidn arterial sistélica
Domic (mmHg)

:Presién arteriﬁl siistélica

200

Media

HVI (ecocardio o ECG)

Se puede comprobar que las cifras son en general mas elevadas en aquellos pacientes
con HVI.

Si bien las cifras son mas elevadas en los tres métodos de medicidn, la AMPA es la que
presenta mayor significacidn, seguido de la MAPA.
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Tabla 8. Correlacion de Pearson medidas HTA por los diferentes métodos.

PA sistolica | PAM sistole | PA Activo | PA pasivo
consulta MAPA sistole MAPA | sistole MAPA
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
PA sistélica | 0,163 0,551 0,532" 0,530
Domicilio 0,218 <0,001 <0,001 <0,001
(mmHg) 56 55
PA sistdlica 0,164 0,183 0,111
consulta 0,097 0,062 0,265
(mmHg) 104 104 102
PAM sistole 0,977 0,927
MAPA <0,001 <0,001
(mmHg) 106 104
PA  Activo 0,828"
sistole MAPA <0,001
(mmHg) 104
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PA diastdlica | PAM diastole | PA Activo | PA pasivo

consulta MAPA diastole diastole

(mmHg (mmHg) MAPA MAPA

(mmHg) (mmHg)

PA diastdlica | 0,214 0,694 0,671 0,635
Domicilio 0,104 <0,001 <0,001 <0,001
(mmHg) 59 56 56 55
PA diastdlica 0,286 0,307 0,213
consulta 0,003 0,002 0,032
(mmHg) 104 104 102
PAM diastole 0,971 0,889
MAPA <0,001 <0,001
(mmHg) 106 104
PA  Activo 0,773
diastole <0,001
MAPA 104
(mmHg)

PA: presion arterial, MAPA: medicién ambulatoria de la presidn arterial.

Existe mayor correlacion entre las medidas de PA sistdlica del MAPA con las medidas

de domicilio siendo mayor ante la ausencia de HVI. Por el contrario la PA sistdlica en

consulta no correlaciona con éstas.
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Tabla 9. Caracteristicas generales y valores de presion arterial de la poblacion a

estudio en funcidn de la presencia o ausencia de microalbuminuria.

No SI p

Microalbuminuria, | Microalbuminuria,

(n=82) (n=30)
Edad (afios) (82)58,7+14,1 (30)58,3+13,5 0,901
Sexo varon, (n) (%) (44) 53,7 (17) 56,7 0,833
Dislipemia, (n) (%) (50) 61,0 (21) 70,0 0,507
HTA resistente, (n) (%) (12) 14,5 (7) 23,3 0,268
Diabetes Mellitus, (n) (%)* (8)9,8 (8) 26,7 0,033
Fumador, (n) (%)* (22) 26,8 (14) 46,7 0,067
Antecedentes personales de | (16) 19,5 (11) 36,7 0,081
Enf. Cardiovascular, (n) (%)*
indice de masa corporal | (80)28,9+5,5 (29) 28,8+ 4,7 0,956
(Kg/m?)
Colesterol total (mg/dL) (82) 204,7 £ 49,3 (30) 202,5 +£39,1 0,827
Triglicéridos (mg/dL) (82) 140,0+ 24,4 | (30)108,1+24,7 | 0,355
PAS consulta (mmHg) (80) 150,1 + 20,1 (30) 153,3 £22,5 0,473
PAD consulta (mmHg) (80) 89,3 + 13,4 (30) 86,7 + 13,3 0,369
PAS media MAPA (mmHg) (77) 130,4 £16,9 | (29)129,1+20,2 | 0,743
PAD media MAPA (mmHg) (77) 74,6 £9,8 (29) 72,3+£12,5 0,314
PAS periodo activo MAPA (77) 133,8 £17,1 (29) 131,14+ 19,3 | 0,489
(mmHg)
PAD periodo activo MAPA (77) 78,0 £ 10,7 (29) 75,0 £ 13,2 0,236
(mmHg)
PAS periodo pasivo MAPA (75) 123,4 + 18,6 (29) 125,6 £ 23,9 0,626
(mmHg)
PAD periodo pasivo MAPA (75) 68,1 +9,7 (29) 67,8 £ 14,2 0,895
(mmHg)
PAS domicilio (mmHg) (38) 136,2 £ 14,0 (21) 137,2 £ 15,5 0,786
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PAD domicilio (mmHg) (38) 81,0+ 10,2 (21)81,7+151 0,823

Creatinina (mg/dL) (82)0,9+0,3 (30)0,9+0,4 0,749

PCR (MG/DI) (82)0,9+2,8 (30)0,6 £ 1,3 0,546

PAS: presidn arterial sist6lica, PAD: presion arterial diastélica, HTA: hipertension arterial,
MAPA: medicién ambulatoria de la presién arterial.

Las variables mas significativas relacionadas con la presencia de microalbuminuria son:

Paciente con Diabetes Mellitus

e Fumador

e Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Segun este estudio los sujetos tanto con microalbuminuria como sin ella presentaban
cifras de presién arterial similares, no presentando una tendencia entre los valores de

PA obtenidos y la presencia de microalbuminuria.
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10. Discusion

El objetivo del presente estudio muestra datos de la prevalencia de HVI en sujetos con
HTA en seguimiento en una consulta especializada. De hecho, dentro de los casos a

estudio se observa una prevalencia mayor de HVI (36) que de microalbuminuria (30).

Los datos obtenidos aunque limitados, presentan una prevalencia de HVI en torno al
32,14% siendo la PA sistdlica del domicilio la mas asociada con la presencia de esta
lesion. Los sujetos con HVI no presentaron mayor frecuencia de otros FRCV ni en los
valores medios de PA en MAPA sin embargo, tanto la PA en domicilio como en la
consulta fue significativamente mayor. Sin embargo, ya que los sujetos con
ecocardiogramas fueron por lo general aquellos con mayores cifras de presién arterial
en consulta pudo suponer un sesgo en la correlacién de HVI con la PA en consulta.
Ademas la PA sistdlica de la AMPA sigue siendo mas predictiva ya que en los datos de

la regresion logistica tiene una R cuadrado mayor.

En la reciente guia americana de HTA se aboga por la utilizacion de PA en domicilio
para monitorizar el control de la PA, lo cual se demuestra légico segun los resultados
de este estudio. Resulta una medicién asequible y con precisiéon con los equipos

homologados disponibles hoy en dia.

Este estudio sirve como dato piloto para otro en el que se tratard de determinar la
presencia de HVI mediante ecocardiografia con una medicién mas sencilla, de forma
gue pueda llegarse a este diagndstico de forma mds precoz para iniciar un tratamiento
mas agresivo de la PA en estos pacientes, siendo el electrocardiograma una alternativa

viable debido a su facil acceso.

En lo que respecta a los datos obtenidos de la PA mediante los diferentes métodos de
medicion se observa una buena correlacion entre las cifras de la MAPA y la AMPA
siendo mayor ante la ausencia de HVI. Sin embargo, no hay una buena correlacién

entre éstas y las obtenidas en consulta.
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Dentro de las limitaciones encontradas a la hora de analizar el estudio cabe destacar,
la poca disponibilidad de electrocardiogramas realizados limitando el andlisis de HVI
electrocardiografica. De los 112 pacientes analizados, sdlo se dispuso de 29
electrocardiogramas, existiendo un sesgo en el analisis de este tipo de HVI. Asi mismo
limita el estudio de HVI con patrén tanto en electro como ecocardiograma debido a la
falta de datos. Es por ello que los resultados analizados en su mayoria proceden de HVI

ecocardiografica.

También se ha percibido una gran disparidad entre los sujetos a estudio en relacién a

la cantidad de pruebas complementarias presentes.

Otra limitacion de este estudio es la ausencia de valores de PA a domicilio en todos los
pacientes analizados; datos que podrian influenciar de forma significativa en los

resultados obtenidos.

Al mismo tiempo no se percibe una diferencia significativa entre los sujetos con y sin
HVI respecto a la microalbuminuria. Por lo tanto, si bien ambas son alteraciones

subclinicas de la HTA se asocian a factores diferentes.

Destacar del analisis de los datos obtenidos, la gran influencia de los antecedentes de
enfermedad cardiovascular tanto en la HVI como en la microalbuminuria. Si bien la
HTA no demuestra una tendencia clara respecto a la microalbuminuria segun los datos
obtenidos en este estudio, si se relaciona claramente con la Diabetes Mellitus y el

tabaquismo.

A diferencia de otros estudios realizados hasta la fecha, en los que no se llegaba a
establecer una correlacion entre la AMPA y la HVI en la poblacién europea, se puede
afirmar que los datos son significativos y que, por lo tanto, la AMPA podria ser mejor
método para el seguimiento y evolucion de la HTA presentando mejor correlacidén con
la presencia de HVI que la MAPA. Hasta la fecha, los estudios previos presentaban una
tendencia general de defensa de la MAPA sobre el AMPA, aunque algunos de ellos
defendian la posibilidad del uso del AMPA como alternativa. Sin embargo, si bien la

MAPA sigue siendo el método diagndstico de eleccién en la HTA, la AMPA al tener
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mayor significacion sobre el desarrollo de HVI, se puede considerar como una

posibilidad para el control y seguimiento de la HTA.

Como nuevas hipétesis surgidas en este estudio de cara a futuros proyectos, podemos
plantear la correlacién entre los métodos de medida de la PA y la microalbuminuria o
con una mayor disponibilidad de datos sobre HVI electrocardiografica ver su
correlacién con la AMPA o incluso realizar un estudio de correlacién entre AMPA vy

riesgo cardiometabdlico en la poblacidn europea.
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11. Conclusiones

Tras analizar los resultados obtenidos podemos concluir lo siguiente:

La deteccidon de HVI es un dato todavia no disponible de forma generalizada en sujetos
con HTA en seguimiento en una unidad especializada. La deteccion mediante ECG
puede ser un método valido en algunos casos pudiendo sefialar incluso la presencia de

un fenotipo diferente

La medicién de PA en domicilio parece un método adecuado de control de la PA y
seguimiento de PA. Dentro de los métodos de medicidén de PA la obtenida en domicilio
es mas predictiva de hipertrofia ventricular izquierda por lo que su utilizacién estaria

justificada en todos los sujetos diagnosticados de HTA.

LA prevalencia de microalbuminuria fue menor en nuestra muestra sin observarse
relacion con la medida de presién arterial en nuestra muestra. Por el contrario la

presencia de DM se asocié con la prevalencia de DM.
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