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Resumen

Fundamento: El monitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA) es considerado el gold standard para la confirmacién
diagnéstica de la hipertension arterial resistente (HAR). Mientras tanto, el monitoreo residencial de la presion arterial
(MRPA) ha sido considerado una opcién, por su costo menor y mayor confort.

Objetivo: Comparar los valores obtenidos por la MRPA con los obtenidos por la MAPA en la identificacién de pacientes
hipertensos resistentes.

Métodos: Fueron seleccionados consecutivamente 51 pacientes hipertensos resistentes, adultos de ambos sexos, en
tratamiento ambulatorio de referencia, de ene/2007-set/2009. La medida de la presion arterial (PA) casual de consultorio,
MAPA de 24 horas y MRPA fueron realizadas segtin las directrices vigentes, con intervalo maximo de dos semanas entre
los métodos.

Resultados: Al comparar la MAPA (media de vigilia) y MRPA, fue obtenida buena correlaciéon entre ambas, tanto para
la presion arterial sistolica (PAS) como para la diastélica (PAD): PAS r = 0,70, IC = 0,51-0,82; PAD r = 0,69, IC =
0,52-0,81. La HAR fue confirmada por la MAPA en 33 pacientes y por la MRPA en 37 de esos, no habiendo diferencia
significativa entre los dos métodos.

Conclusiéon: De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye que la MRPA es un examen que puede ser utilizado

como alternativa a la MAPA para la confirmacién diagnéstica de la HAR. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 536-540)
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Introduccion

La hipertension arterial (HA) tiene alta prevalencia en
el Brasil y presenta costos médicos y socioeconémicos
muy elevados, dadas las complicaciones que ocasiona. La
reduccion de la PA disminuye los riesgos de aparicion de tales
complicaciones, sin embargo su control sélo es conseguido
en una minoria de los pacientes hipertensos'. En el Brasil, se
estima que apenas 10,0% de la poblacién hipertensa esté con
PA controlada, sea por falta de diagndstico, de tratamiento,
o sea por dificultades en el control de la enfermedad?®. La
resistencia al tratamiento de la HA puede estar presente en
20,0% a 40,0% de los hipertensos’.

LA HAR es definida por la constatacion de valores de la PA

casual en consultorio persistentemente encima de las metas
de control en paciente usando por lo menos tres clases de
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antihipertensivos, incluyendo un diurético siempre que sea
posible, en dosajes optimizados®.

Varios factores influyen en la identificacion de la HAR, tales
como: técnica incorrecta de medida de la PA, baja adhesién
al tratamiento y elevacién de la PA apenas en ambiente
médico (efecto del guardapolvo blanco)®. Esos factores
pueden llevar a la “pseudorresistencia”, que es una aparente
falta de control de la PA cuando es verificada en consultorio.
Si la técnica y la adhesién son satisfactorias, pero el efecto
del guardapolvo blanco altera el diagndstico, se configura la
llamada HAR del guardapolvo branco®. La tnica forma de
identificar correctamente esta condicion es por medio de los
monitoreos de la PA®.

La MAPA, considerada el gold standard para la confirmacion
diagnéstica de la HAR, aun es un procedimiento caro y no
aplicable a la mayorfa de la poblacién. Mientras tanto, la MRPA
ha sido ampliamente estudiada, pues se trata de un examen
de facil aplicacién y buena aceptabilidad por los pacientes’.
Asi, el objetivo de esta investigacion fue comparar los valores
obtenidos por la MRPA con aquellos obtenidos por la MAPA,
midiéndose la validez del método en la identificacion de
pacientes hipertensos resistentes.
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Métodos

Pacientes

Fueron seleccionados consecutivamente 51 pacientes
hipertensos, en uso de por lo menos tres clases de
antihipertensivos en dosajes optimizadas, siendo uno de
ellos un diurético, en tratamiento en el Sector de Cardiopatia
Hipertensiva de la Universidad Federal de Sao Paulo -
UNIFESP, en el periodo de ene/2007-set/2009.

El Comité de Etica en Investigacién aprobé el protocolo
de investigacion y todos los pacientes firmaron el término de
consentimiento libre y aclarado, de acuerdo con los principios
de la Declaracién de Helsinki.

En el estudio, fueron incluidos pacientes que presentaron
PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg en el consultorio
(0 = 130/80 mmHg en diabéticos y en pacientes con lesion
renal), considerdndose la media de dos de las tres medidas
realizadas en ambos miembros superiores (tenidas en cuenta
las medidas del miembro con valores mas elevados). La
hipertension secundaria fue sistematicamente investigada
en los pacientes, utilizindose rastreo estandarizado segin
protocolo usado en el Sector, basado en la primera directriz
de la American Heart Association sobre HAR®.

Una evaluacién clinica completa de los pacientes fue
realizada, incluyendo los medicamentos en uso y factores
relacionados al estilo de vida, como consumo de alcohol y
tabaquismo, asi como practica habitual de actividad fisica.
Fueron verificadas las medidas antropométricas, que constaron
de altura, peso, circunferencia abdominal y de la cadera. Para
la determinacion de diabetes o lesién renal, fue utilizada
evaluacion de laboratorio de rutina.

Para la medida de la PA casual de consultorio, fue utilizado
el método auscultatorio con esfigmomanémetro de columna
de mercurio. Fueron realizadas tres medidas en cada brazo,
con un intervalo de un minuto entre las medidas, estando el
paciente sentado y en reposo por 5 minutos. Se considerd la
media de las dos Gltimas medidas en el miembro cuyos valores
fueron los mas elevados?.

A continuacién, era ordenada la realizacion de la MAPA
y de la MRPA. Los monitores para MAPA (Spacelabs 90207°)
fueron programados para medir la PA, cada 15 minutos
(vigilia) y cada 30 minutos (suefio) durante 24 horas, con
manguito apropiado ubicado en el brazo no dominante.
Los horarios de dormir y despertar fueron establecidos
individualmente y chequeados de acuerdo con los registros
del diario.

En cuanto a la MRPA, fueron realizadas tres medidas de la
PA por la mananay a la noche, durante 5 dias consecutivos,
siendo el primer dia reservado para orientaciones, de
acuerdo con la IV Directriz para Uso del Monitoreo
Ambulatorio de la Presiéon Arterial y Il Directriz para Uso del
Monitoreo Residencial de la Presion Arterial de la Sociedade
Brasileira de Cardiologia®. Ademas de orientacion verbal, el
participante recibié una cartilla con la descripcién de los
métodos. Fue utilizado aparato semiautomatico validado
(Microlife BP 3AC1-1°). El intervalo entre la medida casual
de consultorio, la instalacién de la MAPA y MRPA no fue
superior a dos semanas.

Criterios diagnosticos

Para la medida de PA casual, se consideraron como HAR
valores para la PAS = 140 mmHg y/o para la PAD = 90
mmHg (0 = 130 mmHg y/o 80 mmHg en diabéticos y en
pacientes con lesion renal). Para la MAPA, fueron consideradas
las medias de vigilia = 135 mmHg (PAS) o 85 mmHg (PAD),
observandose las mismas cifras para la MRPA en pacientes
debidamente medicados.

El diagnéstico de diabetes mellitus fue establecido
para pacientes con glicemia de ayuno = 126 mg/dL o en
tratamiento para tal. Para lesion renal, fue considerada tasa
de filtracién glomerular < 60 ml/min/1,73 m?, estimada por
la férmula de Cockcroft-Gault.

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados en medias y desvio-
estandar. Fueron utilizados los test del qui-cuadrado y la
correlacion lineal de Pearson para el andlisis de los resultados.
Para la verificacién de significancia estadistica fueron
considerados intervalos de confianza de 95,0% y p < 0,05.

Resultados

Participaron del estudio 28 hombres (55,0%) y 23 mujeres
(45,0%), con edad entre 34-74 anos (media de 56,4 = 10
anos). La Tabla 1 resume las caracteristicas de la poblacién
del estudio en cuanto a datos antropométricos y la presencia
de factores de riesgo cardiovascular. Se destaca la presencia
de sobrepeso y obesidad (84,0% de la muestra), siendo
que 6 pacientes tenfan indice de masa corporal (IMC) =
40 (obesidad mérbida). Apenas 5 hombres y una mujer
presentaron relacién cintura-cadera adecuada (< 0,90y 0,85,
respectivamente). En cuanto a aquellos que autorreferfan la
presencia de ronquido durante el suefio (61,0% de la muestra),
todos tenfan IMC = 25.

Las medicaciones antihipertensivas mas prescriptas
fueron: tiazidicos (hidroclorotiazida, con 34 prescripciones
y clortalidona, con 17 prescripciones), captopril (24
prescripciones), amlodipina (36 prescripciones), propranolol
(22 prescripciones). Ademas de esos, 22 pacientes hacian uso
de antiagregantes plaquetarios.

La Tabla 2 muestra las medias preséricas obtenidas por los
tres métodos utilizados con las distinciones para los periodos de
registro de la MAPA. La Tabla 3 demuestra la correlacién entre
las diversas medias entre si, destacdndose la comparacion entre
media de vigilia de la MAPA y media de la MRPA.

La Tabla 4 compara el diagnéstico de la HAR hecho por
los dos métodos evaluados. No obstante la media sistélica de
la MRPA haber sido significativamente mayor que la media
sistélica de vigilia de la MAPA (Tabla 2), el impacto en la
clasificacién fue pequefio.

En 19 pacientes (37,0%), la PA casual de consultorio estuvo
menos elevada que aquellas obtenidas en la MAPA y MRPA.

Discusion

La distincion entre HA no controlada por diversos factores
y la HA verdaderamente resistente es muy importante, pues
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Caracteristicas clinicas/demograficas de la poblacion
estudiada

Comparacion de la PA casual medida en consultorio
versus la presion medida por la MAPA y evaluada por la MRPA

Variable Valores Comparacion r de Pearson IC
IMC (kg/m?) 302+6,3 PAS casual versus PAS MAPA (vigilia) 0,73* 0,57 - 0,84
Circunferencia abdominal - media 101,3+12,8 PAS casual versus PAS MRPA 0,63* 0,43-0,77
Relacion cintura/cadera - media 0,96 + 0,03 PAD casual versus PAD MAPA (vigilia) 0,63* 0,44 -0,77
Negros/blancos 19 (37,0%) / 29 (63,0%) PAD casual versus PAD MRPA 0,57¢ 0,35-0,73
HA como antecedente familiar 32 (63,0%) PAS MAPA (vigilia) versus PAS MRPA 0,70* 0,51-0,82
Insuficiencia coronaria 15 (29,0%) PAD MAPA (vigilia) versus PAD MRPA 0,69* 0,52-0,81
Sobrepeso (IMC de 25,0 la 29,9) 23 (45,0%) *p < 0,05; PA - presion arterial; MAPA - monitoreo ambulatorio de la presion
- arterial; MRPA - monitoreo residencial de la presion arterial; PAS - presion
Obesidad (IMC  30) 20 (39,0%) arterial sistolica; PAD - presion arterial diastélica, IC - intervalo de confianza.
Relato de ronquido 31(61,0%)
Dislipidemi 13 (25,09 " . o
lpidemia (25.0%) Comparacion entre medias de vigilia de la MAPA y MRPA

Sedentarismo 25 (49,0%) en el diagnéstico de la HAR y HAR del guardapolvo blanco
Tabaquismo/ex-tabaquismo 1(2,0%) / 21 (41,0%)

Método HAR HAR del guardapolvo blanco
Etilismo 0

MAPA (vigilia) 33 18
Diabetes y/o lesion renal 11(22,0%)

MRPA 37 14

IMC - indice de masa corporal; HA - hipertension arterial.

Medias de las presiones sistdlica y diastélica de acuerdo
con el método y periodo evaluado

Presion arterial Medias

Casual de consultorio 169,3 +32,7/100,8 + 16,0

MAPA 24 horas 1417 +£22,4/86,4 +16,7
MAPA (vigilia) 143,7+£21,9/88,7 +20,5
MAPA (suefio) 1359+20,1/80,9+20,9
MRPA 150,4 +24,5/86,0 + 16,4

MAPA - monitoreo ambulatorio de la presién arterial; MRPA - monitoreo
residencial de la presion arterial.

los pacientes pertenecientes al primer grupo seran sometidos,
muchas veces, a evaluaciones innecesarias y a cambios
inconvenientes en el régimen de tratamiento®.

Aunque el concepto de HAR sea arbitrario, se hace
necesaria la identificacion de pacientes de alto riesgo que
puedan tener hipertensién de causas reversibles, separandolos
de aquellos que, en virtud de los elevados y persistentes
niveles de PA, puedan beneficiarse de medidas diagnésticas
y terapéuticas mas especificas que promuevan mejor control
de la enfermedad™.

LA MAPA es considerada el gold standard en la confirmacion
de la HAR'. En este estudio, la MAPA detect6 33 pacientes con
HAR y 18 con HA pseudorresistente. Mientras tanto, cuando
se considera la MRPA, la HAR fue diagnosticada en 37 casos.
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos
métodos. En realidad, se constaté una diferencia de 4 casos
(8,0%), tal vez configurando una tendencia mds favorable a la
MRPA, en lo que se refiere a la sensibilidad diagnéstica.

La MRPA, cuando es comparada a la MAPA, presenta
algunas ventajas, principalmente en relacién al costo y a la

Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 536-540

Test del qui-cuadrado = 0,410, p = 0,522; HAR - hipertension arterial resistente;
MAPA - monitoreo arterial de la presion arterial; MRPA - monitoreo residencial
de la presion arterial.

mejor adherencia del paciente al tratamiento, a pesar de no
evaluar las presiones durante el suefo'.

En la correlacién de Pearson, cuando fueron evaluadas
la PAS y la PAD por la MAPA y MRPA, la asociacion fue
excelente, observandose casi los mismos valores e intervalos
de confianza, lo que revela la similitud entre los dos exdmenes.
Ademads de eso, en la diferencia entre los métodos, se
verific6 que la MRPA diagnosticé mas la HAR (4 pacientes),
como fue sefialado antes. Esos posibles casos falsos-positivos
evidenciados por la MRPA, cuando se considera la MAPA
como gold standard, son de pequefa entidad, sin importancia
estadistica. Sin embargo, vale resaltar que diversos estudios
mostraron mejores correlaciones de las medidas preséricas de
la MRPA con las lesiones en orgdnos-blanco, en comparacion
con las medidas casuales de consultorio y de la MAPA™™4,

Hasta hoy, los valores de la MAPA fueron referencias
para la confirmacion de la hipertension y su clasificacion.
Mientras tanto, la MRPA viene conquistando espacio por
ofrecer algunas de las ventajas de la MAPA, como ndmero
significativo de medidas, deteccién de HA del guardapolvo
blanco y efecto del guardapolvo blanco™. Ademds, la MRPA
puede aumentar la adhesién a la terapia antihipertensiva y
reducir el nimero de consultas médicas necesarias para el
diagnéstico, abreviando el tratamiento de la hipertension,
con la consecuente reduccion en los costos y complicaciones
de este proceso.

El estudio HOMERUS fue desarrollado para determinar
cuanto el tratamiento basado en la MRPA podrfa disminuir
la prescripcién de antihipertensivos innecesarios y detectar
lesiones en 6rganos-blanco, cuando es comparada a la medida
casual del consultorio. El estudio demostré mayor ajuste de la
terapia antihipertensiva basada en la MRPA, asi como mayor
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control de los pacientes con hipertension refractaria en la
comparacion con la medida casual de la PA™.

Al ser analizadas las diferencias entre las medidas casuales
de consultorio, la MAPA en la vigilia y la MRPA, se observé que
el desempenio de los métodos fue semejante. Tales diferencias
son importantes en la deteccion del efecto del guardapolvo
blanco, cuando la medida de la PA en el consultorio se muestra
més elevada que en la MAPA y/o MRPA.

En cuanto al hecho de que, en 37,0% de los individuos (19
pacientes), la presién casual de consultorio estaba mas baja
que en la MAPA y MRPA, el estudio ]-MORE denominé este
fenémeno de efecto del guardapolvo blanco negativo, y concluy6
que podria estar relacionado a la edad mas elevada, sexo
masculino y enfermedad cardiaca isquémica'’. En el presente
estudio, ese fenémeno estuvo presente en 11 hombres, siendo
que 31,0% de estos presentaban enfermedad coronaria asociada.

En relacién a la obesidad, cuando se analiza su presencia o
no, y larelacién con la HAR o pseudorresistente, no se obtuvo
diferencia estadisticamente significativamente.

Varios estudios citan las ventajas de la MRPA. Mientras tanto,
Van der Hoeven et al'® concluyen en su trabajo la importancia
de la orientacién adecuada y control de los pacientes en la
realizacion de la MRPA. En estudio con 106 pacientes, los
autores verificaron que aun con aparatos equipados con
memoria para garantizar la precisién de fecha, hora y nimero
de medidas, los participantes encontraron dificultades®.

En el presente estudio, ademas de las orientaciones
verbales, los pacientes recibieron una cartilla y un nimero
de teléfono celular que podria ser utilizado a cualquier hora
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