











RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo, prospectivo, observacional de corte
transversal, de todos los pacientes a los que se le realizé Monitoreo
Ambulatorio de la Presion Arterial, segun los puntos de corte de las guias
2017 del Colegio Americano de Cardiologia / Asociacién Americana de
Cardiologia (ACC/AHA) vs guia 2018 de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) en adultos en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier. 2019 — 2020. El 66% de la poblacién estudiada era del sexo
femenino (517); la distribucién por edad de las personas que se sometieron
al MAPA todos fueron mayores de 18 afios de edad, la mayor proporcién se
encuentra entre las edades comprendidas de 36 a 65 arios, con un total de
530 pacientes representando el 68% de la poblacién estudiada. La menor
proporcion estuvo representada por los adulios jévenes con edades
comprendidas entre 18 y 35 afios con un total de 113 personas para un 14%
de la poblacién total estudiada.

Segun los valores estudiados en el Monitoreo Ambulatoric de Presién
Arterial (MAPA) de acuerdo a las directrices del Colegio Americano de
Cardiologia la mayoria de la poblaciéon estudiada presenta niveles
tensionales en el rango de la normalidad (290) para un 37%; mientras que
el diagnéstico de HTA se real.izé segun estas directrices en un 63% de la
poblacion estudiada.

Mientras que segun las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) la mayoria de poblacion presenta niveles tensionales en los rangos
entre optima y normal (487) representando el 63% de la poblacion

estudiada.

Palabras Claves: Hipertensién arterial, Monitoreo ambulatorio de PA.



ABSTRACT

A descriptive, prospective, observational, cross-sectional study of all the
patients who underwent Ambulatory Blood Pressure Monitoring was carried
out, according to the cut-off points of the 2017 guidelines of the American
College of Cardiology / American Association of Cardiology (ACC/AHA) vs
the 2018 guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) in adults
at the Dr. Salvador Bienvenido Gautier Hospital. 2019 — 2020. 66% of the
population studied was female (517), The distribution by age of the people
who underwent ABPM were all over 18 years of age, the highest proportion
was between the ages of 36 and 65, with a total of 530 patients representing
68% of the population studied. The smallest proportion was represented by
young adults between the ages of 18 and 35 with a total of 113 people for
14% of the total population studied.

According to the values studied in the Ambulatory Biood Pressure Monitoring
(ABPM) according to the guidelines of the American College of Cardiology,
the majority of the studied population presents blood pressure levels in the
normal range (290) for 37%,; while the diagnosis of AHT was made according

to these guidelines in 63% of the population studied.

While according to the guidelines of the European Society of Cardiology
(ESC) the majority of the population presents blood pressure ievels in the
ranges between optimal and normal (487), representing 63% of the

population studied.

Keywords: Arterial hypertension, Ambulatory BP monitoring.



CAPITULO I.
. INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es un problema de salud a nivel mundial
reconocido desde hace muchos afios. Constituye el factor de riesgo mas
frecuente, identificable, prevenible y reversible de enfermedades
cardiovasculares como infarto al miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular, diseccion adrtica, enfermedad arterial periférica y

deterioro cognitivo y de muerte en paises desarrollados. (129

En los ultimos afios la carga de hipertensién se ha incrementado debido a
la mayor tasa de énvejecimiento de la poblacién y los altos indice de
obesidad. En general, las definiciones de hipertensién se basan en la
relacion entre la presion arterial y la incidencia de eventos cardiovasculares
en grandes poblaciones, derivada de numerosos estudios observacionales
y ensayos aleatorizados, en los que la presién arterial se midié en varios

tipos de entornos de oficina con equipos y técnicas variables. ")

Numerosas evidencias se han publicado acerca de la importancia del
Monitoreo ambulatorio de la presién arterial y la variabilidad de las
mediciones de acuerdo a diferentes factores determinantes como la
genética las fuerzas mecanicas generadas durante la ventilacion, los
fenémenos vasomotores locales, la actividad del sistema nervioso
simpatico, los electrolitos, los factores neurohumorales, la actividad fisica, el
grosor de la pared arterial, los mecanismos barorreflejos, la hora del dia, las

influencias estacionales y posiblemente también los factores ambientales,



por lo que varias guias internacionales importantes destacan que la
monitorizacién de la presion arterial (PA) fuera del consultorio desempefia

una funcién central en el diagnéstico y el tratamiento de la hipertension. ©

Se han propuesto diferentes definiciones para categorizar la hipertension
arterial a raiz de las divergencias en puntos de corte para establecer el
diagndstico segun las guias americana y europea y con ellas diversas
publicaciones comparando el establecimiento del diagnostico y fa
prevalencia de hipertension arterial entre una guia y otra, lo que ha suscitado
importantes controversias en torno a las publicaciones de estas guias de
hipertension ya que ha ocurrido un descenso de los puntos de corte para
considerar HTA propuesto por la guia del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC) y la Asociacion Americana del Corazén (AHA) en el afio 2017; en
contraste en el 2018 la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia
mantiene la definicién con respecto a las ediciones anteriores. Ambas guias
representan actualizaciones de guias anteriores y refuerzan conceptos
previos de prevencion con respecto a la presién arterial elevada. En general,
ambas pautas coinciden en el método adecuado de medicién de la presion
arterial, el uso de la presion arterial domiciliaria y la monitorizacion

ambulatoria.

En 2015, la prevalencia de HTA alcanzaba 30%-45% de la poblacidn global,
siendo de 60% en los mayores de 60 arios, segin datos de la guia europea.
Para los americanos, considerando la nueva definicion de HTA, la

prevalencia aumentaria significativamente desde 32% a 46%.¢?



Segun el Plan Nacional de prevencion y Control de las Enfermedades No
Transmisibles (2019-2024), en ENPREFAR-HAS 2017 encontré que un
30.8% de dominicanos mayores de 18 afios padecen HTA; siendo la
prevalencia mayor en mujeres (32 %) y para los hombres (29.7%). De estos
el 60% lleva un tratamiento médico, donde solo el 36% de esta pobiacién

tiene niveles tensionales controlados. 34/

.1 ANTECEDENTES

Giraldo-Gonzalez, G. y colaboradores en agosto del 2020 realizaron un
estudio transversal, descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes a los
que se les realizé MAPA durante junio de 2017 y junio de 2018 segun puntos
de corte establecidos por la guia ACC / AHA en comparacion con la guia
ESC / LASH. Se incluyeron 1957 pacientes evaluados con MAPA,; la
mediana de edad fue de 57 arios, el 55% eran mujeres. La diferencia en el
diagndstico por MAPA de 24 h, ciclo diurno y nocturno fue 21%, 42% y 24%
mayor aplicando las guias ACC / AHA frente a las guias ESC / ESH. No
hubo diferencias significativas en cuanto a historia de HTA, sexo y edad en
el patrén circadiano. ,
Por otra parte, Mirzaei, M. y colaboradores también en agosto 2020 se
publicaron un estudio comparativo acerca de los cambios en la prevalencia
de medidas asociadas con la hipertension entre adultos iranies segtin la
clasificacion de la guia ACC / AHA 2017 versus los criterios del Joint
National Committe 7 (JNC7). Se analizaron los datos de 10.000
participantes del Yazd Health Study (YaHS) de entre 20 y 69 afios. La
presion arterial se midié con los protocolos estandares definidos por ACC /
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verdaderos tenian un peso mas alto (p <0,001), tenian valores mas altos de
azlcar en sangre en ayunas (p = 0,008) y niveles de BUN (p = 0,034) que
los pacientes con hipertensién de bata blanca. El indice hiperbarico fue
significativamente mas alto para la PA sistélica y diastdlica en pacientes
hipertensos verdaderos en comparacion con los pacientes con hipertension
de bata blanca. Los pacientes con hipertension de bata blanca eran
predominantemente hombres (71,15%), eran mas jovenes (41,82 + 12,77
afios) que los verdaderos hipertensos (46,45 + 12,20 afios), (p = 0,037). Se
detectd patron dipper en 33 (38,37%), non dipper en 44 (51,16%) y dipper

inverso en 9 (10%). ©

Kim B. K., Rhee M. Y., en el 2020 publicaron un estudio en el que analizaron
si habia diferencias en la prevalencia de hipertension de bata blanca (HBB)
e hipertensién enmascarada (HE) segun las pautas de hipertension
ESC/ESH 2018 y ACC/AHA 2017 en Corea. La motivacioén fue la reduccién
del umbral de diagnéstico para la hipertension en las pautas ACC/AHA de
2017. De 319 participantes sin medicamento antihipertensivo 263
participantes (51,6 £ 9,6 afios; 125 hombres) con antecedentes y sospecha
de hipertensién basada en la presion arterial (PA) clinica para pacientes
ambulatorios medida por médicos. Se inscribieron mediciones ambulatorias
de PA de 24 horas. La prevalencia de HBB basada en la PA ambulatoria
diurna entre individuos normotensos fue menor con las guias ESC/ESH que
con las guias ACC/AHA (29,0% vs. 71,4%, p < 0,001). Sin embargo, la
prevalencia de HE basada en la PA ambulatoria diurna entre personas
hipertensas fue mayor segun las guias ESC/ESH (21,6 % frente a 1,8 %, p
< 0,001). EI 70 % de los casos de HBB (directrices ACC/AHA de 2017) y el
95,2 % de los casos de HE (directrices ESC/ESH de 2018) ocurrieron en
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personas con PA sistélica de 130-139 mmHg y/o PA diastdlica de 80-89
mmHg. El umbral de diagnéstico de las guias ACC/AHA de 2017 arrojé una
mayor prevalencia de HBB en comparacion con las guias ESC/ESH de
2018. Sin embargo, la prevalencia de HE fue mayor con las guias ESC/ESH
de 2018 que con las guias ACC/AHA de 2017. La alta prevalencia de HBB
y HE en personas con una PA sistdlica de 130-139 mmHg o una PA
diastolica de 80-89 mmHg sugiere |la necesidad de una medicion de la PA

fuera del consultorio mas activa en este grupo de pacientes. (%

En julio de 2019 Gijén-Conde, Teresa; y colaboradores publicaron en la
revista Journal of hypertension un analisis acerca de el impacto de las guias
Europea y Americana en la prevalencia, fratamiento y metas
cardiometabodlicas. Analizaron los datos de una encuesta nacional sobre
12074 individuos representativos de la poblacién de al menos 18 afios en
Espafia. Segln las guias ESC/ESH y ACC/AHA, la prevalencia de
hipertension fue del 33,1 % (intervalo de confianza del 95 %: 32,2-33,9 %)
y del 46,9 % (46,0-47,8 %), respectivamente, y se recomendo medicacion
antihipertensiva al 33,5 % (32,7 %). =34,3%) y 37,2% (36,3-38,1%) de
adultos, respectivamente. Esto representé 5,3 millones mas de pacientes
hipertensos y 1,4 millones mas de candidatos a medicacion (para un pais
de 40 millones de adultos) utilizando la guia ACC/AHA versus ESC/ESH.
Los participantes que eran hipertensds segun la guia ACC/AHA pero no
segun la guia ESC/ESH lograron con menos frecuencia algunos objetivos
cardiometabolicos (p. ej., dejar de fumar, reducir el consumo de sal,
colesterol LDL si eran hipercolesterolémicos, consejo meédico sobre el estilo

de vida y tratamiento con bloqueadores del sistema renina-angiotensina
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cuando estuviera indicado) que aquellos que eran hipertensos segln la guia
ESC/ESH. Por lo que concluyeron que la implementacion de la guia
ACC/AHA frente a la ESC/ESH daria como resultado un aumento sustancial
en la prevalencia de hipertension y el nimero de adultos que deberian recibir
medicacion. Hay margen de mejora en los estilos de vida y el tratamiento

cardioprotector en individuos con PA de 130-9/80-9 mmHg, se denominen

hipertensos (ACC/AHA) o no (ESC/ESH). (1"

Bakris G., Ali W., Parati G. para 2019, realizaron en la revista dei Colegio
Americano de Cardiologia (JACC por sus siglas en inglés) una comparacion
de las pautas de hipertensién de las guias ACC/AHA versus ESC/ESH
donde enfatizaron que ambas guias refuerzan los conceptos previos de
prevencion con respecto a la presion arterial elevada, y los principales
desacuerdos son con los preceptos que definen la hipertension, ia
flexibilidad en la identificacion de los objetivos de hipertension para el
tratamiento y el uso de una terapia combinada inicial. Resaltaron que
aunque la terapia combinada inicial de una sola pastilla se recomienda
enfaticamente en ambas guias, la guia ESC/ESH la recomienda como
terapia inicial en pacientes con 2140/90 mmHg. La guia ACC/AHA
recomienda su uso en pacientes >20/10 mmHg por encima de la meta de
presion arterial. Por lo tanto, el Unico desacuerdo real es que las pautas de
ACC/AHA mantienen que todas las personas con presion arterial > 130/80

mmHg tienen hipertension, y la presion arterial debe reducirse a < 130/80

mmHg en todos. (1



En marzo de 2019 Bakris G., publicé en el Circulation Reseach de la AHA
las similitudes y diferencias entre las guias de la ACC/AHA y ESC/ESH para
la prevencion, deteccion, evaluacion y manejo de hipertension en adultos,
en esta publicacion se resalta que ambas guias enfatizan la medicion
adecuada de la PA con las pautas de ACC/AHA la cual brinda una guia muy
clara sobre esta. Ambas guias recomiendan encarecidamente que los
pacientes controlen la PA en casa. Ademas, enfatizan el inicio de la terapia
inicial usando una combinacion Unica de medicamentos para bajar la PA
porgue los datos son abrumadores para una mejor adherencia y una mayor

probabilidad de alcanzar la meta de PA. Este fue un énfasis principal de las

pautas de ESH/ESC. (9

La piedra angular del manejo de pacientes en el rango de PA de 130 a
139/80 a 89 mmHg con un riesgo a 10 afios <10% es la modificacion del
estilo de vida. La guia ACC/AHA propuso que los pacientes con mas del
10% de riesgo cardiovascular a 10 afios requieren un manejo mas agresivo
para lograr niveles por debajo de 130/80 mmHg y, junto con la modificacion
del estilo de vida, requeriran terapia con medicamentos
antihipertensivos. Este enfoque no estaba tan bien definido en las guias
ESH/ESC. El area de mayor controversia involucra las nuevas categorias
de PA, definiendo PA normal como <120/80 mmHg y PA elevada como 120
a 129 / <80 mmHg. La hipertension en etapa 1 como 130 a 139/ 80 a 89
mm Hg y la hipertensién en etapa 2 reemplaza la antigua definicién de
hipertension, es decir, 140/90 mmHg o mas. La directriz ESH/ESC retiene

<140/90 mm Hg como meta de tratamiento y niveles por encima de eso

como hipertension.(15-18)



En el 2019, Angeli F. y un grupo de colaboradores italianos realizaron una
publicacion en la European Journal of Internal Medicine sobre las similitudes
y diferencias entre las guias europeas y estadounidenses para el manejo de
la hipertensién arterial donde establecen que las nuevas guias para el
diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial han cambiado la forma
de diagnosticar y tratar la afeccion y en que medida el control intensivo de
la presién arterial debe ser perseguido ya que si se adoptan las medidas
establecidas por la guia ACC/AHA, la prevalencia general de la hipertension
se duplicaria y el nimero de personas que requieren la farmacoterapia
aumentaria, por lo que destaca la forma en que existen discrepancia en
cuanto a las recomendaciones propuestas de ambas sociedades, como
clasificacion, objetivos y tratamientos y conceptos como limites de
seguridad, las cuales consideran podrian influir en las actitudes de

tratamiento e incidencia de la hipertension arterial. (%)

Verdecchia P, y colaboradores, en el 2018 publicaron el articulo Keep Blood
Pressure Low, but Not Too Much (Mantenga la presién arterial baja, pero no
demasiado) donde se establece las directrices de las guias europeas de
2018 sobre la PA debe reducirse a <130 mmHg en la mayoria de los
pacientes, pero no a <120 mmHg, ya que los riesgos podrian superar los
beneficios, aunque no se asociaron con un mayor riesgo de infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular, pero se relacionaron con un mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular e
insuficiencia cardiaca, segun varios ensayos que respaldan estas

afirmaciones. 29



Omboni S., Aristizabal D., y colaboradores en el 2016 publicaron un estudio
multicéntrico sobre tipos de hipertension definidos por la presién arterial
clinica y ambulatoria en 14,143 pacientes remitidos a clinicas de
hipertension en todo el mundo. Datos del estudio ARTEMIS en 27 paises de
los cinco continentes (Europa 73%, Africa 3%, América 9%, Asia 14% vy
Australia 2%). La edad media fue 57 + 14 afios, hombres 51%, tratados por
hipertensidon 46%, enfermedades cardiovasculares 14%, diabéticos 14%,
dislipidemias 33% y fumadores 19%. La prevalencia de hipertension fue
mas alta por CBP que por la monitorizacién de ABP (72 vs 60%, P
<0,0001). Se detectd hipertension sostenida (CBP y ABP elevados) en el
49% de los pacientes. La hipertension de bata blanca (WCH, CBP elevada
con ABP normal) fue mas comuin que la hipertensidén enmascarada (ABP
elevada con CBP normal) (23 vs.10%; P <0,0001). En este estudio se pudo
constatar distribucion desequilibrada de Hipertension de bata blanca y

patrones de hipertension enmascarados entre diferentes continentes. 1%

En el 2015, el grupo de investigacion SPRINT publicé un ensayo
aleatorizado donde se asignaron al azar a 9361 personas con presion
arterial sistolica (PAS) mayor o'igual a 130 mmHg y riesgo cardiovascular
aumentado, sin diabetes, para alcanzar un objetivo de PAS de 120 mmHg o
menos ( grupo tratamiento intensivo) o alcanzar un objetivo menor de 140
mmHg ( grupo tratamiento estandar). El punto primario a evaluar fue infarto
de miocardio, otros sindromes coronarios agudos, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o muerte por causas
cardiovasculares. Tras un afio de seguimiento, la PAS media fue de

121,4mmHg en el grupo de tratamiento intensivo y de 136,2 mmHg para el
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grupo de ftratamiento estandar. Hubo interrupcioon temprana de la
intervencion en una mediana de seguimiento de 3,26 afios por la tasa
estadisticamente significativa mas baja del punto compuesto primario el
grupo intensivo vs el grupo de tratamiento estandar (1,65 % por ano frente
a 2,19 % por afo; cociente de riesgos instantaneos con tratamiento
intensivo, 0,75; intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,64 a 0,89;
P<0,001). La mortalidad por todas las causas también fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo (indice de riesgo, 0,73; IC del 95
%, 0,60 a 0,90; P = 0,003). Las tasas de eventos adversos graves de
hipotensién, sincope, anomalias electroliticas y lesién o insuficiencia renal
aguda, pero no de caidas con lesiones, fueron mas altas en el grupo de
tratamiento intensivo que en el grupo de tratamiento estandar. Este estudio
sirvio como piloto para las directrices y clasificacion de hipertension arterial
de la guia de la ACC/AHA .22

1.2 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de enfermedades de
forma global. La presidn arterial elevada resuita en una variable con
distribucién normal en la poblacién estudiada, mientras que la relacion entre
tension arterial y el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) es

continua, constante y lineal a partir de cifras mayores a 115/75mmHg. (19

En sentido general, la hipertensién se define como el nivel de PA en el cual

los beneficios del tratamiento (farmacoldégico o no farmacolégico)
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sobrepasan claramente sus riesgos segun los resultados de estudios

clinicos. (14

Los objetivos de control han sido objeto de controversia debido a la variacion
de la evidencia disponible y a posicionamientos dispares de las diferentes
guias de practica clinica. ("' Evidencias recientes apuntan a unos
objetivos terapéuticos mas bajos de PA, especialmente en sujetos con alto

riesgo cardiovascular (RCV). (1520

En la actualidad hay cuatro maneras en que se puede medir la PA: PA: 1)
PA en la consulta convencional; 2) PA en la consulta automatizada; 3)
monitorizacion en domicilio, y 4) monitorizacion ambulatoria de la PA. Se
recomienda la medida de la PA fuera de la consuita para confirmar el
diagnostico de HTA o para titular dosis de farmacos ya sea por automedida
de la PA (AMPA) o monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA), aunque se
reconoce que la AMPA tiene mayor aplicabilidad de el MAPA, este ultimo
continda siendo una herramienta util para el diagnostico de HTA en nuestro
medio. (14.15.16,17)
p

Esta investigacion pretende determinar la prevalencia de HTA segtn las
ultimas guias sobre diagnéstico y tratamiento de hipertensién arterial
publicadas hasta la actualidad, las cuales presentan disparidad en torno a
los valores de corte inicial, y de este modo establecer si existe incremento
en el diagndstico de HTA tomando en cuenta cifras tensionales mas bajas

como punto de corte inicial en los pacientes que se realizan MAPA en el
Hospital Dr. Salvador B. Gautier (HSBG).
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Este estudio servira de partida inicial para otros estudios de valores iniciales
diagnosticos de HTA por MAPA como factor prondstico de enfermedad

cardiovascular.
.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial afecta a mas de 1.000 millones de personas en
todo el mundo, por lo que representa el factor de riesgo mas frecuente de

ECV, y se calcula que para 2025 afectara a 1.500 millones de personas (un

tercio de la poblacién mundial). ¢17

La prevalencia de HTA esta aumentando con rapidez en los paises en
desarrollo, donde el tratamiento inadecuado y por ende un mal control de
PA contribuye a que ocurra un aumento progresivo de enfermedades
cardiovasculares, ya que esta sigue siendo el principal contribuyente a la
carga global de estas enfermedades, causando un aproximado de 9,4
millones de muertes por afio a nivel mundial. El riesgo de mortalidad por
ECV ocasionado por el aumento de la PA se duplica por cada incremento

de 20 mmHg de la PAS o de 10 mmHg de la PAD. &7

Un aumento progresivo y continuado de la PA sistolica (PAS) y PA diastodlica
(PAD) desde niveles 6ptimos (115/75 mmHg) se relaciona con la incidencia
de las ECV, esta relacion se observa en todos los rangos de edad, incluso

por encima de los 80 afios, si bien los riesgos relativos son mayores en

edades mas jovenes.
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Debido a su elevada prevalencia y a su alta tasa de morbimortalidad supone
un problema de salud publica por su elevada carga asistencial.

Las pautas de presion arterial se actualizan a medida que surgen nuevos
datos de ensayos clinicos, tanto la guia de 2017 ACC/AHA y 2018 ESC/ESH
interpretaron datos similares con una diferencia basadas fundamentalmente
en dos objetivos de PA menor de 130/80 mmHg y menor de 140/90 mmHg
respectivamente, ademas del enfoque para evaluar el riesgo y los objetivos
en personas mayores en menos de 130/80 mmHg para ACC/AHA y 130/70
a 139/79 mmHg para ESC/ESH.(1.11.1419)

Entendiendo que nuestro pais no estd exento de estas estadisticas
mundiales, conociendo el papel fundamental que juega conocer cifras
tensionales y tratar aquellas que se encuentre por encima de los parametros
establecidos, sirviendo como medio previsorio de desarrollo de ECV, surgen

las siguientes interrogantes:

¢Cuales la prevalencia de pacientes con hipertension arterial diagnosticada
por MAPA, segln los valores establecidos por la guia 2017 del colegio
Americano De Cardiologia/ Asociacion Americana De Cardiologia
(ACC/AHA)?

¢ Cual es la prevalencia de pacientes con hipertension arterial diagnosticada
por MAPA, segun los valores establecidos por la guia 2018 de la Sociedad
Europea De Cardiologia (ECS)?



1.4 OBJETIVOS

.4.1 General:

Establecer la prevalencia de hipertensién arterial por monitoreo ambulatorio

de la presion arterial (MAPA) segun el Colegio Americano De Cardiologia/
Asociacion Americana De Cardiologia (ACC/AHA) 2017 vs Sociedad

Europea De Cardiologia (ESC) 2018 en adultos en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, 2019 — 2020.

1.4.2 Especificos:

|dentificar el sexo y la edad predominante en pacientes con
diagnostico de hipertension arterial por MAPA seglin segun el Colegio
Americano De Cardiologia/ Asociacion Americana De Cardiologia
(ACC/AHA) 2017.

Identificar el sexo y la edad predominanie en pacientes con
diagnéstico de hipertensiéon arterial por MAPA segun Sociedad
Europea De Cardiologia (ESC) 2018

Evidenciar carga hipertensiva (diurno o nocturno) en los pacientes
estudiados, de acuerdo a los parametros establecidos por las guias de
la ACC/AHA y ESC.

Determinar el promedio total de 24h de cifras tensionales en los

pacientes que se les realiza MAPA diagnosticados de HTA.

Senalar el patron circadiano de TA en los pacientes que se les realiza

MAPA diagnosticados de HTA.
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genética las fuerzas mecanicas generadas durante la ventilacion, los
fendmenos vasomotores locales, la actividad del sistema nervioso
simpatico, los electrolitos, los factores neurochumorales, la actividad fisica, el
grosor de la pared arterial, los mecanismos barorrefiejos, la hora del dia, las
influencias estacionales y posiblemente también los factores ambientaies,
por lo que varias guias internacionales importantes destacan que la
monitorizacion de la presion arterial (PA) fuera del consultorio desemperia

una funcién central en el diagnéstico y el tratamiento de la hipertension. ©

Se han propuesto diferentes definiciones para categorizar la hipertension
arterial a raiz de las divergencias en puntos de corte para establecer el
diagnéstico segun las guias americana y europea y con ellas diversas
publicaciones comparando el establecimiento del diagnéstico y la

prevalencia de hipertensién arterial entre una guia y otra.

La hipertension arterial se define como el aumento de la presidén dentro de
los vasos sanguineos, lo que trae como consecuencia dafio progresivo de
los vasos sanguineos lo que favorece a el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (ictus, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca), el

dafo del rifién y, con menos frecuencia afectacion de la retina.

Afecta aproximadamente al 32% de la poblacion dominicana, donde

aproximadamente el 60% de los pacientes estan bajo tratamiento médico y

control de la misma.

Cada afio ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares en la regidon de las Américas, de las cuales

17






referencia a la relacion que existe entre los niveles altos de presion arterial

sistolica y diastolica y el riesgo cardiovascular.

Puede ser de causa primaria, idiopatica o esencial, donde se combinan tanto
factores genéticos junto con factores ambientales que favorecen a su
desarrollo y secundaria provocadas por diversas enfermedades que

modifican la hemodinamia normal del sistema vascular.®®
1.1.2 FACTORES DE RIESGOS DE HTA

La hipertensién no es un hecho aislado, a menudo engloba un sinnumero
de condiciones que favorecen a su aparicién.

De por si representa un factor de riesgo cardiovascular, por lo que se suele
agrupar con otros factores de riesgos cardiovasculares que pueden ser
modificables y no modificables.“

Mientras mas factores de riesgos se incrementa el riesgo cardiovascular. La
cuantificacion del riesgo CV total es una parte importante del proceso de

estratificacion del riesgo de las personas con HTA.45

/

Il. 1.2.1 FACTORES DE RIESGOS MODIFICABLES:

e Fumador activo y fumador pasivo. El tabaco sigue siendo la principal
causa de muerte y enfermedad cardiovascular en EE.UU y el resto del
mundo y el factor de riesgo aislado mas importante para la
enfermedad arterial coronaria.?

¢ Diabetes Mellitus. La resistencia a la insulina y la diabetes se
encuentran entre los principales factores de riesgo cardiovascular
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Historia familiar. La hipertension es un desorden poligénico complejo
en el cual estan implicados algunos genes o una combinacion de ellos.
Un antecedente familiar es una caracteristica frecuente de los
pacientes hipertensos, que se considera hereditaria entre el 35-50%
en la mayoria de los estudios.®34)

Edad avanzada. La prevalencia de la HTA aumenta con la edad y
alcanza un ~60% pasados los 60 afios y un ~75% pasados los 75.
Estatus socioecondmico y educacional bajos.

Sexo masculino. La prevalencia de hipertension es menor en mujeres
que en hombres, hasta alrededor de la quinta década, donde la
prevalencia se iguala en ambos sexos.

Apnea obstructiva del suefio. Es una condicién crénica caracterizada
por el colapso recurrente de las vias respiratorias superiores durante
el suefo gque induce a episodios intermitentes de apnea/hipopnea,
hipoxia y la interrupcién del suefio. Representa un factor de riesgo
para varias enfermedades cardiovasculares, incluidas HTA,
enfermedad cerebrovascular, IC y fibrilacién auricular.

Estrés psicosocial

-

ll. 1.3 CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL:

Existe disparidad en la clasificacion de hipertension arterial de la Sociedad
Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia, donde se
establece que segun la guia Europea la clasifica en 6ptima, normal, normal

alta o HTA de grado 1-3, segun los valores de PA medidos en consulta.
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I1.4.1 MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL
DOMICILIO (AMPA).

En la consulta se puede sobrestimar o subestimar los niveles de presién
arterial de un paciente, por lo que se recomienda la monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial en el domicilio (AMPA).

La AMPA mejora el cumplimiento de la medicacion al implicar activamente
a los pacientes en su propia asistencia sanitaria. Por lo que se sefiala en las
Ultimas directrices la importancia de ensefar a los pacientes a realizar la
AMPA, por un periodo aproximado de 3-7 dias, donde se realizan dos
mediciones en la mafiana y otras dos en la tarde habiendo orientado sobre
las correctas medidas para una toma de PA Optima, de la cual el paciente
debera llevar un registro, que posteriormente debe ser evaluado por el

sanitario encargado del seguimiento. @

I1.1.4.2 MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
(MAPA).

La monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) proporciona mediciones
automaticas de la PA durante un perfodo de 24 h o (mejor) de 48 h mientras
los pacientes realizan sus actividades habituales, incluyendo dormir, 248
El MAPA se considera la tecnologia de vanguardia para la medicidon de la
PA y su uso esta respaldado por las principales directrices internacionales

para América del Norte, Europa, Corea, Japén, China, y Taiwan.®)

Es una herramienta util que permite la valoracion de distintos perfiles de
variabilidad en la PA, lo que facilita la clasificacion de los pacientes en
diferentes fenotipos de acuerdo a los valores registrados de PA en el
momento del dia (diurno, nocturno, promedio de 24 horas) y el patron
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Se presume que se debe a hiperactividad simpatica en la vida diaria
causada por estrés laboral o doméstico, abuso de tabaco u otra estimulacion

adrenérgica, que desaparece cuando acuden a la consulta.?47.8)

I.L1.5 INDICACIONES DE MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA
PRESION ARTERIAL.®?56)

La MAPA proporciona la media de las lecturas de PA durante un periodo
determinado, que normalmente es de 24 h, El dispositivo se suele programar
para que registre la PA a intervalos de 15-30 min y calcule la media de la
PA diurna, nocturna y de 24 h. Ademas, se puede registrar un diario de las
actividades del paciente y de las horas de suefio. Como minimo, el 70% de
las lecturas deben ser satisfactorias para que se considere valida la sesién
de MAPA. Los valores de la MAPA suelen ser mas bajos que la PA medida
en consulta y el umbral diagnéstico para la HTA es 2 130/80 mmHg durante
24 h, 2 135/85 mmHg de media de la PA diurna y = 120/70 de media de la

PA nocturna (todas equivalentes a valores de presion medida en consulta 2

140/90 mmHg).®

o Presion arterial alta sin diagnéstico de hipertension.

e Hipertension de bata blanca (TA en consulta >140/90 mmHg o mas en
al menos tres visitas distintas) y ausencia de dafos a 6rganos diana.

» En la monitorizacion de la TA en pacientes hipertensos ya tratados y
con resistencia al tratamiento antihipertensivo.

e Hipotensién ortostatica.
e Hipertensién en supino por insuficiencia auténoma.
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1.1.6 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION.

Los médicos que tratan a adultos con hipertensién deben centrarse en la
salud del paciente, con un énfasis particular en la reduccion del riesgo de
futuros resultados adversos de ECV.®

Se han establecido dos estrategias para reducir la TA que son intervencion
en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico.

Se ha estudiado ampliamente y no hay duda de que la estrategia de cambios

en el estilo de vida contribuye a reducir la TA y en algunos casos el riesgo

cardiovascular.

En diferentes estudios clinicos aleatorizados en los ultimos afios se ha
demostrado que una reduccién de 10 mmHg de la presion arterial sistélica
o 5 mmHg en la presion arterial diastdlica se asocia con significativas
reducciones de las complicaciones cardiovasculares graves. ¥

En los pacientes de riesgo cardiovascular muy alto con PA normal-alta y
ECV establecida. En un metanalisis de 10 ECA sobre este tipo de pacientes,
la medicacion hipotensora que logré una reduccion de 4 mmHg en la PAS
redujo el riesgo de ictus, pero no el de otras complicaciones CV.*

Para los pacientes con PA normal-alta y riesgo CV bajo o moderado, se
recomiendan las intervenciones en el estilo de vida, ya que reducen el riesgo
de progresion a HTA establecida y pueden reducir adicionalmente el riesgo
CV. No se debe ofrecer tratamiento hipotensor a estos pacientes. 5

Sin embargo, puede considerarse el tratamiento farmacolégico para estos
pacientes cuando los valores de PA se acerquen al umbral diagnéstico de

HTA (140/20 mmHg) y se haya intentado controlar la PA con intervenciones

en el estilo de vida.(458)
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Esta consideracion se tomaba como referencia tradicionalmente, pero el
Colegio Estadounidense de Cardiologia/Asociacion Estadounidense dei
Corazoén publicé nuevas pautas de hipertension en 2017 (2017 ACC/AHA) y
redujo el umbral de diagnéstico de la PA en el consultorio a 130/80 mmHg.
La ACC/AHA también establecié un nuevo umbral diagndstico para la PA
ambulatoria (125/75 mmHg para la PA ambulatoria de 24 h 'y 130/80 mmHg
para la PA ambulatoria diurna). *56.10.19)

Sin embargo, las pautas de hipertension de 2018 de la Sociedad Europea
de Cardiologia/Sociedad Europea de Hipertensién (2018 ESC/ESH)
conservaron los criterios de diagnéstico anteriores para la PA en el
consultorio (PA en el consultorio: 140/90 mmHg) y la PA ambulatoria (130/80
mmHg durante 24 horas). PA ambulatoria y 135/85 para PA ambulatoria
diurna) para el diagnostico de hipertension. 5810

De todos modos, no se ha establecido el impacto de los diferentes umbrales
diagndsticos de estas guias sobre la prevalencia de los fenotipos de

hipertensién.*510

11.11.7 INICIO TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO.
Todas las guias coinciden en que los pacientes con HTA de grado 2 o 3
deben recibir tratamiento antihipertensivo combinado con intervenciones en
el estilo de vida. (45.10)
Se recomienda tratamiento farmacolégico para la reduccion de la PA de los
pacientes
con HTA de grado 1 y riesgo CV alto o dafo organico causado por HTA.
Para los pacientes con HTA de grado 2 o 3, se recomienda iniciar la
medicacién hipotensora al mismo tiempo que las intervenciones en el estilo
de vida,
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Para los pacientes con riesgo bajo e HTA de grado 1, el tratamiento
farmacoldégico debe iniciarse después de 3-6 meses si no es posible
controlar la PA mediante intervenciones en el estilo de vida. “5.10.18)

Durante varias décadas, se ha reconocido que la intensidad (en ndmero y
las dosis) de la terapia con farmacos antihipertensivos es mas importante
para prevenir la enfermedad cardiovascular que la eleccion de que farmaco
especifico usar inicialmente. Ademds, aunque unas clases de
medicamentos antihipertensivos seleccionadas son mas beneficiosas que
otras en pacientes con ciertas comorbilidades, el beneficio clinico de la
terapia con medicamentos antihipertensivos en la mayoria de los pacientes
esta relacionado con la magnitud de la reduccién de la presion arterial, mas

que con la eleccion del farmaco. 6781011

1.1.7.1 ELECCION ENTRE MONOTERAPIA Y TERAPIA COMBINADA:

Entre los pacientes seleccionados para el tratamiento con medicamentos
antihipertensivos, la terapia debe iniciarse en monoterapia o dos
medicamentos (es decir, terapia combinada, preferiblemente en una sola

pildora para mejorar la adherencia) ©7:810.1

11.11.7.2 MONOTERAPIA:

Pacientes con hipertension en etapa 1 {presion sistolica de 130 a 139 mmHg
y/o presion diastdlica de 80 a 89 mmHg) que son seleccionados para la
terapia farmacoldgica, se inicia la terapia antihipertensiva con un agente.
Ademas, algunos expertos, comienzan con la monoterapia si la presion

arterial sistélica es de 140 a 149 mmHg ¥ la presion diastélica es <90 mmHg.
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1.11.7.2 TERAPIA COMBINADA:

Los pacientes con una presion sistdlica de 10 a 20 mmHg por encima del
objetivo y/o una presién diastolica de 10 mmHg por encima del objetivo
deben iniciar un tratamiento farmacolégico antihipertensivo con dosis bajas
a moderadas de dos agentes con mecanismos de accidon complementarios.
Algunos expertos comienzan con dos agentes en pacientes con hipertension
en estadio 2 (es decir, presion sistdlica 2140 mmHg y/o presion diastdlica
290 mmHg), mientras que otros expertos iniciaran el tratamiento con dos
farmacos en pacientes cuya presidn sistélica es 2150 mmHg y/o o presion

diastolica 290 mmHg.

Independientemente de que el tratamiento se inicie con uno o dos farmacos,
la dosis inicial del farmaco generalmente debe ser baja, ©7.81011.19.20) | pg
bloqueadores de los receptores de angiotensina (BRA) son una excepcion,
ya que no causan efectos secundarios graves relacionados con la dosis y
su efecto antihipertensivo maximo es moderado en la mayoria de los

pacientes. (67:81011.19)

11.1.7.3 ELECCION DE LA TERAPIA INICIAL:

Las tres opciones principales para la terapia con medicamentos
antihipertensivos en la mayoria de los pacientes incluyen un inhibidor de la
ECA (o BRA), un bloqueador de los canales de calcio o un diurético

tia.,l'dioo(L 4,6,7810,11, 18)
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V.1.3. Muestra
La muestra y técnica de muestreo corresponde a todos |os pacientes

diagnosticados con Hipertension Arterial (HTA) por Monitoreo Ambulatorio
de la Presién Arterial (MAPA) en el servicio de cardiologia del Hospital
Salvador B. Gautier, Santo Domingo, D.N. Reptublica Dominicana, en el

periodo 2019- 2020.
V.2. Criterios

V.2.1. De inclusién:
- Pacientes que se le realizd Monitoreo Ambulatorio de la Presién
Arterial (MAPA) en el departamento de cardiologia.

- Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios a la realizacion del

estudio.

V.2.2 De exclusion:
- Pacientes con edad menor a 18 afnos a la realizacidon del estudio.

V.3. Instrumento de recolecciéon de datos

Para recoger la informacion de esta investigacion se procedio
mediante una plantilla de recoleccién de datos, en la cual se dio respuesta
a las cuestionantes planteadas en este estudio. Este paso se hizo con los
resultados de los pacientes a los que se le realizé Monitoreo Ambulatorio de
la Presién Arterial (MAPA), en el departamento de cardiologia del Hospital

Salvador B. Gautier, en el periodo 2019 - marzo 2020.
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V.4. Tabulacion
Se procesaron los datos de los formularios a través del programa
electrénico Microsoft Excel de las variables a estudiar, luego de ser

tabulados y analizados se presentaron mediante graficos y tablas

estadisticas.

V.5. Aspectos éticos implicados en la investigacidn

Fue solicitado el permiso correspondiente al departamento de ética y
estadistica del centro de salud, Hospital Salvador B. Gautier. Debido a la
naturaleza descriptiva del estudio no se realizé consentimiento informado.
Se respetd el principio de confidencialidad no divulgando el nombre de los

pacientes a estudiar.

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki 2y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS).(1®

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente

anteproyecto, tomada por otros autores, serd justificada por su llamada

correspondiente.
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CAPITULO ViII.
VIl.1 CONCLUSIONES

1. EI 66% de la poblacion en estudio es del sexo femenino.

2. La mayor proporcion de poblacién la comprenden los rangos de edades
de 36 a 65 arios, con un total de 530 pacientes representando el 68% de la
poblacién estudiada.

3. El diagnéstico de HTA se realizé segun estas directrices en un 63% de la
poblacion estudiada, segun los valores estudiados en el Monitoreo
Ambulatorio de Presién Arterial (MAPA) de acuerdo a las directrices del
Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana de! Corazon.
4. En las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) la
mayoria de poblacion presenta niveles tensionales en los rangos entre
Optima y normal (487) representando el 63% de la poblacidon estudiada.

5. Al distribuir por sexo los valores de HTA segln las directrices de la ESC,
se evidencia un claro aumento de los valores entre el sexo femenino, debido
a que la mayor parte de la poblacion estudiada pertenece al sexo femenino
(517) representando el 66% de la poblacion.

6. En cuanto a la carga hipertensiva de la poblacién estudiada la mayoria
de estos presentaron un valor elevado de carga hipertensiva (>40%) con
640 pacientes, lo que representa el 82% de la poblacién estudiada.

7. En cuanto al patron circadiano, el 46% de los pacientes estudiados
presentaron patrén NON DIPPER (356); seguido del patron RISER (278)

para un 36% de la poblacion estudiada.
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Vil.1.2 RECOMENDACIONES:

El presente estudio muestra que la prevalencia de HTA varia segun el valor
que se tome como umbral para la HTA.

Las pautas de hipertensién de la ACC/AHA de 2017 pueden conducir a que
se realice un tratamiento farmacolégico prematuro y/o excesivo de las
personas a las que se le realice MAPA, mientras que los puntos de cortes
que toma como referencia la guia ESC/ESH de 2018 pueden por el contrario
conducir a un tratamiento retardado o insuficiente de los pacientes.

Por lo que se recomienda que en personas con PA sistélica de 130 a 139
mmHg o PA diastélica de 80 a 89 mmHg se aborde de forma mas intensiva
enfocandose en los cambios en el estilo de vida y/o tratamiento
farmacoldgico si lo requiere, para ello es necesario una medicién de PA

fuera del consultorio mas activa en estos grupos de pacientes.
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