Pag. 202 — 208

Boletin Médico de Postgrado. Vol. XXX N° 3 Julio — Septiembre. Afio 2014 UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto — Venezuela

MONITOREO AMBULATORIO Y RITMO CIRCADIANO DE LA PRESION ARTERIAL EN 24 HORAS
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RESUMEN

El Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial (MAPA), como técnica no invasiva, se ha tornado en un método
invaluable en la practica clinica diaria para afinar el diagndstico de Hipertension Arterial (HTA), en la evaluacion de la
terapéutica y estratificacién del riesgo cardiovascular, ademas de ser una herramienta de investigacion farmacoldgica.
Objetivo: Evaluar los registros de MAPA realizados durante 5 afios a pacientes referidos a la Consulta de Hipertension y
Riesgo Cardiovascular. Materiales y Métodos: Se traté de un estudio descriptivo de registros de MAPA, se utilizaron
equipos Spacelab, modelo 90207 (Spacelabs Medical Inc. Redmond, WA, USA) siguiendo los lineamientos de la 1I
Norma Venezolana para el Monitorio Ambulatorio de Presiéon Arterial. Resultados: Se evaluaron 533 registros de
pacientes, 334 (62,66%) femeninos y 199 (37,34%) masculinos, con edad promedio de 54,06£0,69 afios ¢ IMC de
28,8710,22 Kg/m? De los 533 estudios, 260 (48,78%) pettenecian a pacientes que fueron referidos para diagnostico y
273 (51,22%) para evaluacion del tratamiento antihipertensivo. En cuanto a los que fueron referidos para diagnéstico las
cifras de presion arterial (sistdlica/diastolica) en 24 horas fueron de 128,1240,89/79,9810,64mmHg, presiéon de pulso
(PAS-PAD) 48,01£0,62mmHg. El promedio diutno fue 131,25%0,89/82,82+0,65mmHg; el promedio nocturno fue
121,1940,99/73,9110,68mmHg. El diagnéstico de HTA fue confirmado en 58,08% de los pacientes y la condicién de
“bata blanca” o hipertension reactiva en un 41,92%. El patrén circadiano de la presion arterial (PA): 100 pacientes
(38,46%) patrén dipper, 142 (54,62%) non-dipper, 18 (6,92%) riser. En cuanto a los 273 de registros de MAPA de
pacientes referidos para la evaluacién del tratamiento antihipertensivo, el promedio de cifras de PA sistélica-diastolica en
24 horas, 130,56 £ 0,93/77,42 + 1,23mmHg, PA (sistolica/diastdlica) en el petiodo de vigilia 132,26 * 0,93/79,15 +
0,69mmHg y PA en el periodo de suefio 126,5141,56/73,21£0,72mmHg. A pesar de estar en tratamiento, 56,41% tenfan
patrén non-dipper, 20,88% eran dipper, 22,34% riser y 0,37 dipper extremo. De estos pacientes 61,13% no estaban
controlados. Conclusiéon: se confirmé el diagnéstico en 58% de los pacientes, 41,92% de los pacientes presentaron
hipertensién “bata blanca” y 61,13% tenfan un control inadecuado de la hipertension arterial. EIl MAPA demosttd ser
una excelente herramienta para confirmar la presencia de hipertension arterial y evaluar el tratamiento farmacolégico.

AMBULATORY MONITORING AND CIRCADIAN PATTER OF BLOOD PRESSURE IN 24 HOURS

KEY WORDS: Ambulatory monitoring. Hypertension. Circadian patter. Blood pressure.
ABSTRACT

The Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) as a noninvasive technique has become an invaluable tool in
daily clinical practice for the diagnosis, therapeutic management and cardiovascular risk stratification, furthermore of
being a tool for drug research. Objective: To evaluate ABPM records made during five years to patients referred for
consultation. Materials and Methods: this was a descriptive investigation, the ABPM were performed using Spacelab
90207 device (Spacelabs Medical Inc. Redmond, WA, USA) following the guidelines of the II Venezuelan Guidelines for
Ambulatory Blood Pressure Monitoring. Results: In the study, there were 533 patients evaluated with ABPM, 334 were
female (62.66%) and 119 male patients (37.34%), average age 54.06 1£0.69 years and BMI 28.87 + 0.22 kg/m2 260
(48.78%) were referred for diagnosis and 273 (51.22%) for the evaluation of antihypertensive treatment. The average
values obtained within 24 hours blood pressutre (systolic / diastolic) were 128.12+0.89 / 79.7810.64 mmHg, pulse
pressute (SBP-DBP) 48.01 + 0.62 mmHg. The average awake BP was 131.25 £0.89/82.82 £0.65 mmHg, the average
asleep BP was 121.19 £0.99 / 73.91 £0.68 mmHg. The diagnosis of hypertension was confirmed in 58.08% of cases and
the status of "white coat" hypertension or reactive hypertension in 41.92%. It was recorded in a circadian pattern of BP:
100 patients (38.46%) dipper, 142 non-dippers (54.62%), 18 riser (6.92%). The 273 patients referred for evaluation of
antihypertensive treatment, the average values obtained within 24 hours blood pressure (systolic/diastolic) were 130,56 +
0,93/77,42 £ 1,23mmHg, the average awake BP was 132,27 *+ 0,93/79,15 + 0,69mmHg and the average asleep
126,51£1,56/73,2110,72mmHg. Despite being in treatment, 56.41% had non-dipper pattern, 20.88% dipper, 22.34%
riser and 0.37% extreme dipper. It was found that 167 (61.13%) were uncontrolled and 106 (38.70%) had adequate
control of hypertension. Conclusion: ABPM is an excellent tool to confirm the presence of hypertension. In this study it
was confirmed 58% of hypertensive patients and showed that 41.92% of patients were "white coat" hypertension. The
ABPM of hypertensive patients revealed that 61.13% had inadequate control of hypertension, indicating the usefulness of
ABPM in management of hypertension.

* Consulta de Hipertension y Riesgo Cardiovascular, Unidad de Farmacologfa Clinica, Decanato de Ciencias de la Salud, Universidad
Centroccidental “Lisandro Alvarado”, Barquisimeto — Lara, Venezuela.
Autor para correspondencia: beatrizsosa@ucla.edu.ve
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
las principales causas de morbimortalidad a nivel
nacional y mundial; es asf como en nuestro pafs, en
los ultimos diez afios han ocupado la primera causa
de muerte O, lo que permite considerarlas como un
verdadero problema de salud publica.

La hipertensiéon arterial (HTA) es uno de los
principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y éstas constituyen una de las
principales causas de mortalidad en la poblacién
mundial @. La HTA tiene una prevalencia de 24,7%
y estd asociada a aterosclerosis y otros factores de
riesgo. Ademas, 80% de los pacientes hipertensos no
estan controlados ©.

La introduccion en la practica clinica de técnicas
no invasivas para la medicién repetitiva de la presién
arterial (PA), como el monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA), ha permitido mejorar la
precisiéon del diagnéstico de hipertension arterial y
asimismo, permite la valoracién de la terapia
antihipertensiva que recibe el paciente hipertenso
durante la actividad normal en 24 horas. Es una
técnica que permite obtener lecturas de PA fuera del
consultorio, mediante aparatos de medida automaticos
portatiles, habitualmente durante el lapso de 24
horas. Igualmente, constituye una herramienta util
para detectar pacientes con hipertension arterial
reactiva (hipertensos de “bata blanca”), quienes
presentan elevacion de la PA en la consulta y valores
normales durante el resto de la jornada diaria o en
paciente con sospecha de hipertensién arterial
enmascarada, quienes presentan PA normal en la
consulta y PA elevada en su casa 9.

Igualmente, este método es de gran utilidad para
la evaluacién de los pacientes hipertensos de larga
evolucion y para pacientes hipertensos con elevada
variabilidad de la presién arterial sistdlica, quienes
presentan dafio de 6rganos blanco y un mayor riesgo
de morbimortalidad cardiovascular ®.

En la valoraciéon de la respuesta al tratamiento
antihipertensivo, se puede detectar si hay hipertensién
resistente o seudorresistencia, también es util para
determinar la hipotensiéon ortostatica y la necesidad
de un control riguroso de la PA en los pacientes con
elevado riesgo cardiovascular o con enfermedad
clinica asociada ©.
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Asimismo, el MAPA proporciona informacion
sobre las variaciones circadianas de la PA,
documenta los cambios en los niveles de PA antes
las diversas actividades realizadas por el paciente vy,
finalmente proporciona una serie de parametros de
gran interés en la prediccion del riesgo de dafio de
los 6rganos diana 6.7,

Estudios prospectivos han evaluado extensamente
la relaciéon existente entre medidas y patrones
circadianosdela PA por MAPA y puntos intermedios
de morbilidad cardiovascular: incluyendo hipertrofia
ventricular izquierda, funcién sistélica y diastélica,
cambios en el fondo de ojo, microalbuminuria,
progresion del dafio renal, aterosclerosis, accidentes
cerebrovasculares revelando una cortrelacién mis
estrecha entre el MAPA vy los puntos intermedios o
subrogados que la toma casual de PA en el
consultorio. Hsta correlacién de riesgo y MAPA se
relaciona directamente con el comportamiento de la
PA que es evaluada mediante ésta técnica a través de
los elementos evidenciados como la variacion
circadiana: patrén “dipper” o “non dipper”, la carga
de presion arterial, la presion de pulso ambulatoria,
la variabilidad de PA y la variacién de la frecuencia
cardiaca ®).

En resumen, el MAPA permite afinar el
diagnéstico de hipertensién  arterial, evaluar el
tratamiento antihipertensivo y establecer el patrén
circadiano de la PA; de tal manera que, permite
evaluar el comportamiento de la PA durante los
periodos de vigilia y sueflo, esencial para establecer
un prondstico mas preciso de la enfermedad
hipertensiva en el paciente, de alli que sea una
herramienta fundamental para el diagnodstico
individual adecuado. Es decir, un método invaluable
en la practica clinica diaria para el diagnéstico (con
ciertas  indicaciones), manejo terapéutico y
estratificacién del riesgo cardiovascular ademis, de
ser una herramienta de investigacion farmacoldgica
®. En el presente estudio nos planteamos evaluar los
registros de Monitoreo Ambulatorio de Presion
Arterial realizados en 533 pacientes referidos a la
Consulta de Hipertension y Riesgo Cardiovascular.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 533 registros de MAPA de pacientes
referidos en forma sucesiva a la Consulta de
Hipertensiéon y Riesgo Cardiovascular con fines
diagnodstico o para la evaluacion del tratamiento
farmacolégico, se utilizaron equipos Spacelab,
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modelo 90207 (Spacelabs Medical Inc. Redmond,
WA, USA), validados en protocolos internacionales
por la Association for the Advancement of Medical
Instrumentation y British Hypertension Society.

Los equipos fueron programados para obtener un
minimo de 3 mediciones por hora durante el periodo
de vigilia (06:00-22;00) y un minimo de 2 mediciones
durante el perfodo de suefio (22: 00 — 06: 00).
Asimismo, se calcul6 la variabilidad de las presiones
durante los periodos; la reduccién de la presion
arterial durante el periodo de suefio en relacién a
vigilia, en “dipper” (caida de 10 a 20% de los valores
promedios sistolicos o diastdlicos de vigilia); “non-
dipper” (caida < 10%y); “riser” ( elevacion durante el
sueflo en relacién a los promedios de vigilia) o
“dipper extremo” (caida de >20% de la presion
durante el sueflo, en relacién a los valores de vigilia).
Cada paciente acudié a la consulta en horas de la
mafiana para la colocacién del monitor de registro de
la PA durante 24 horas, se dieron las explicaciones
estandar a cada paciente y se colocd brazaletes de
acuerdo a la circunferencia del brazo no dominante
del paciente.

Para la evaluacion del estudio se consideraron los
lincamientos de II Norma Venezolana para el
Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial, durante
las 24 horas del estudio ®. El registro promedio de
PA en 24h fue considerado normal cuando la PA era
menor a 130/80 mmHg; en periodo de vigilia menor
a 135/85 mmHg y en petriodo de suefio menor a
120/70 mmHg. En los resultados las variables
continuas se expresaron como el promedio mas
menos la desviacién estandar (Promedio £ DE) y las
variables discretas se expresaron en porcentajes.

RESULTADOS

En la muestra se consideraron los registros de
MAPA de 533 pacientes, 334 (62,66%) femenino y
199 (37,34%) masculino, con edad promedio de
54,06 £ 0,69 afios, el indice de masa corporal (IMC)
pata la poblacién total fue 28,87 + 0,22 Kg/m?. Los
valores promedios obtenidos, en todos los registros
evaluados, en 24 horas para la presion arterial
(sistolica/diastolica) fueron de 129,13 + 0,64/ 78,62
* 0,46 mmHg, y presién de pulso (PAS-PAD) de
50,49 + 0,49 mmHg. El promedio diurno de presion
arterial (PA) fue 131,48 £ 0.64/80,85 £ 0,48 mmHg
y el promedio nocturno fue 123,694+0,72/73,50 +
0,49 mmHg.

De los 533 registros de MAPA, 260 (48,78%)
pertenecfan a pacientes que fueron referidos para el
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diagnostico y 273 (51,22%) a pacientes referidos para
la evaluacién del tratamiento antihipertensivo.

Los 260 pacientes que consultaron para el
diagnostico, 160 (61,54%) eran del sexo femenino y
100 (38,46%) del sexo masculino, con edad
promedio de 48,69%0,92 e¢ IMC de 28,99%0,31
Kg/m2 El promedio de PA en 24 horas fue 128,12
+0,8 /79,9810,64mmHg, presion de pulso (PAS-
PAD) 48,01+0,62mmHg; promedio diurno de
131,25 £ 0,89 / 82,82 £ 0,65mmHg y el promedio
nocturno de 121,19 £ 0,99 / 73,91 £ 0,68 mmHg. El
diagnéstico de hipertensién arterial fue confirmado
en 151 (58,08%) e hipertension de “bata blanca” o
hipertensiéon reactiva en 109 (41,92%) (Fig. 1). En
este grupo de pacientes el patrén circadiano de la PA
registrado fue 100 pacientes (38,46%) dipper, 142
pacientes non-dipper (54,62%) y 18 (6,92%) riser.
Ninguno present6 patréon dipper extremo (Fig. 2).

Figura 1. Distribucion porcentual de registros de
MAPA de acuerdo al diagnoéstico de hipertension
arterial (n=260).
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Figura 2. Distribucién porcentual de registros de
MAPA en pacientes referidos para el diagnéstico,
de acuerdo al patrén circadiano de la presion

arterial (n=260).
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En el grupo de pacientes a quienes se les
diagnosticé hipertensién arterial, es decir, en 151
(58,08%) pacientes, de los 260, las presiones
arteriales sistolica-diastélica fueron: en 24 horas
136,69 £ 0,99 / 85,92 + 0,74 mmHg, presién de
pulso 50,56 = 0,91 mmHg, en periodo de vigilia
139,68 £ 0,99 / 88,64 + 0,76 mmHg y las presiones
arteriales sist6lica-diastolica en el periodo de suefio
130,01 £ 1,13 / 79,93 + 0,80 mmHg. Todos los
valores registrados estaban por encima de lo normal,
segun lo establecido en la IT Norma Venezolana para
el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial. En
cuanto al patrén circadiano de la PA: 56 pacientes
(37,33%) dipper, 80 (52,98%) non-dipper y 15
(9,69%) riser (Fig. 3).

Figura 3. Distribucion porcentual de registros de
MAPA en pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial de acuerdo al patrén
circadiano de la presién arterial (n=151).
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Como se mencioné inicialmente, de los 533
registros de MAPA evaluados, 273 registros
pertenecen a pacientes referidos para la evaluacién
del tratamiento antihipertensivo: 174 femeninos
(63,73%) y 99 masculinos (36,27%) con una edad
promedio de 58,99 + 0,91 afios y un IMC de 28,37 +
0,88 kg/m?2. Estos pacientes presentaron cifras de
PA sistolica-diastolica en 24 horas de 130,56 = 0,93
/ 77,42 £ 1,23 mmHg, PA sist6lica-diastdlica en el
petiodo de vigilia 132,28 + 0,93 / 79,15 £ 0,69
mmHg, presién de pulso 53,12 + 0,73 mmHg y PA
sistolica-diastolica en el perfodo de suefio de 126,51
+ 1,56 / 73,21 + 0,72 mmHg. En este grupo de
pacientes, el patrén circadiano de la PA fue: 20,88%

UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto — Venezuela

dipper, 56,51 non-dipper, 22,34% riser y 0,37%
dipper extremo.

Asimismo, se observé que 167 pacientes
(61,13%) no estaban controlados y 106 (38,70%)
tenfan control adecuado de la hipertension arterial
(Fig. 4). De los pacientes tratados un 72,53%
conocfan la pauta terapéutica que les habfan
indicado: 39,90% recibian un firmaco, 38,88% dos
farmacos, 16,66% tres farmacos y 4,56% cuatro
farmacos.

Figura 4. Distribucion porcentual de registros de
MAPA de pacientes hipertensos controlados o
no (n=273).
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DISCUSION

La hipertensiéon es un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, las cuales presentan
elevada mortalidad por cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares e
insuficiencia renal @. Debido a la ausencia de
sintomas clinicos mas de la mitad de los pacientes
hipertensos desconocen su enfermedad vy, quienes
refieren saber que son hipertensos mas de la mitad
no estan con tratamiento regular y de los que siguen
una pauta de tratamiento, un alto porcentaje no esta
correctamente controlado, hecho que se cumple a
escala mundial ©).

En el estudio Cardiovascnlar Risk Factor Multiple
Evalnation  in  Latin ~ America (CARMELA), la
prevalencia de hipertension arterial (HTA) fue de
13,4 a 44,2% de la poblacién en las siete principales
ciudades de América Latina y, para Venezuela, en
particular Barquisimeto, la prevalencia de HTA, fue
de 24,7% a predominio del sexo masculino sobre el
sexo femenino @.
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Con el advenimiento y difusiéon de esta estrategia
no invasiva, el monitoreo ambulatotio de la presién
arterial en 24 horas (MAPA), se hizo posible la
evaluaciéon del paciente en quien se sospecha
hipertensién, siendo éste un  procedimiento
incruento con beneficios supetiores a la medicién
realizada en consulta. Esta técnica facilita reconocer
los hipertensos de bata blanca, hace posible un
seguimiento del tratamiento antihipertensivo; ayuda a
valorar la eficacia, la duracién del efecto
antihipertensivo y permite el reconocimiento de los
pacientes hipertensos no controlados, a pesar del
tratamiento; lo cual permite optimizar el tratamiento.
Asimismo, permite estratificar mejor los pacientes, al
identificar  aquellos con mayor riesgo de
complicaciones  cardiovasculares, derivadas de
niveles de presion arterial (PA) no controlados y asi
dirigir las acciones de salud para lograr a largo
plazo la reduccién de los indices de morbimortalidad
cardiovasculat ©.

En el presente estudio, 48,78% de los registros de
MAPA evaluados pertenecfan a pacientes fueron
referidos para diagnostico de hipertension arterial, de
los cuales 58,08% presentaban mayores promedios
de presién sistolica y diastdlica en 24 horas o
mayores valores de presion arterial sistolica (PAS) -
presion arterial diastolica (PAD) en vigilia y/o de
PAS y PAD durante el sueflo, confirmando el
diagnéstico de hipertensiéon  arterial. De  estos
pacientes 52,98% presentaron atenuacion o falta de
descenso nocturno de la presién (patrén non-dipper)
y 9,69% presentaron un aumento de la presién
arterial durante el periodo de suefio (patrén riser).

El patrén non-dipper es un importante predictor
de dafio de Organos blanco y
cardiovasculares en los pacientes con hipertension
arterial 'y en pacientes hipertensos  recién
diagnosticados. Desde el punto de vista fisiologico,
un aumento de la activacién parasimpatica y una
disminucién de la actividad simpdtica se presentan
durante el suefio expresandose en un descenso
nocturno de la PA. En condiciones fisiopatologicas,
la ausencia de descenso nocturno que se presentan
en la hipertension y en el sindrome de apnea
obstructiva del suefio, predomina una hiperactividad
simpatica que conduce al patrén non-dipper.
Verdecchia y colaboradores ) observaron la
asociaciéon entre el patrén non-dipper con alta
prevalencia de lesiones en o6rganos blanco en
pacientes hipertensos. Similares hallazgos fueron

eventos
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reportados por Anan y colaboradores (2003) y por
Hoshide (2008), resaltando la importancia del MAPA
en la investigacion de pacientes hipertensos (1010,

Sin embargo, los mecanismos responsables de la
ausencia de descenso de la PA nocturna aun no estan
bien esclarecidos. Algunos autores lo relacionan a un
hiperactividad simpatica durante el suefio que
modifica el ritmo circadiano y/o al alto contenido de
sodio en la ingesta diaria asociados a una reducida
excrecion de sodio durante el periodo de vigilia (1213,
Adicionalmente, Birkenhdger y van den Meiracker
observaron que una mala calidad del suefio, ademas
de la inactividad diaria, representada por
sedentarismo, pueden contribuir a este patrén (14),

Igualmente, en el 41,92% de los registros se
encontrd la condicién de “bata blanca” o
hipertensiéon reactiva, son pacientes normotensos,
que en la consulta médica presentan cifras de PA
elevadas. Esta condicién se ha relacionado a un
mayor riesgo de padecer hipertensién arterial como
reflejo de una elevada reactividad cardiovascular al
estrés, que juega un papel en el desarrollo de la
hipertension arterial establecida (19,

En el estudio PAMELA se encontté una
prevalencia de alrededor de 12% de pacientes con
hipertensién “bata  blanca” y 9% hipertension
enmascarada. En ellos, la prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda fue mayor que en los pacientes
normotensos. Por otra parte, la hipertrofia
ventricular izquierda fue menos frecuente en
hipertensos “batablanca” o hipertensién enmascarada
que en pacientes con hipertension establecida. Por lo
tanto, los pacientes con hipertension reactiva o “bata
blanca” no deberian ser considerados como una
condicién netamente benigna. Para algunos autores
constituyen una condicién de riesgo intermedio de
morbimortalidad cardiovascular entre los pacientes
normotensos y los hipertensos, riesgo que atin no ha
sido bien esclarecido (9. Los resultados también
muestran que la condicion bata blanca e hipertension
enmascarada aumentan el riesgo a 10 afios, de
padecer una alteracién de la tolerancia a la glucosa
(glucosa en ayunas y diabetes mellitus) e hipertension
sostenida (17:18),

Por otro lado, 273 (51,52%) de los registros
evaluados pertenecian a pacientes referidos para la
evaluacion del tratamiento antihipertensivo, de éstos
159 (58,24%) conocian el tratamiento antihipertensivo
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que recibfan, y sus cifras de PA registradas por
MAPA se ubicaron por encima de los valores de PA
segun las II Normas Venezolanas para MAPA @), lo
que se refleja en un  61,13% de pacientes con un
control inadecuado de su PA. El control deficiente
de los niveles de PA provoca un incremento de la
morbimortalidad por otras enfermedades vinculadas
a la hipertension arterial como factor de riesgo. Sin
embargo, en 38,87% de los pacientes hipertensos se
encontr6 un control adecuado de PA, porcentaje
cercano a los resultados de los informes de la
Hypertension of the European Society of Hypertension and of
the European Society of Cardiology del 2013 (192021 pero
diferente a los resultados del estudio CARMELA
que report6d que el control de la hipertension arterial
era de 20% ©.

En este grupo de registros de pacientes
hipertensos tratados predominé el patrén non-
dipper de la PA (56,41%), considerado como es un
importante predictor de dafio de érgano blanco y
eventos cardiovasculares en los pacientes con
hipertension arterial (1921,

CONCLUSION

Un 58,08% (260) de los pacientes referidos para
la realizacion de MAPA con fines diagnodsticos, se
confirmé el diagnéstico de hipertension, la mayoria
de ellos (67.9%) con valores nocturnos de presién
arterial elevados y con patrén de no reduccion de la
presién nocturna o elevacién de la misma durante
ese periodo. La realizacion de MAPA se confirma
como la mejor herramienta para el diagnéstico mas
preciso de la hipertension arterial.

Ademais, el MAPA demostré ser un método
excelente para evaluar si existe o no un control
adecuado de la presién arterial, un 61,12% de los
pacientes hipertensos tratados no tenfan un control
de la hipertension, asociado ademas, a un patrén
non-dipper (54,41%), estableciéndose la necesidad
de una intervenciéon farmacoldgica mas eficaz. En
cuanto a la terapia antihipertensiva recibida por los
pacientes en el presente estudio, 39,90% utilizaba
monoterapia, 38,88% dos farmacos, 16,66% tres
farmacos y 4,56% cuatro firmacos. En los reportes
de resultados del estudio de MAPA se recomendé un
ajuste en la medicacion antihipertensiva recibida por
los pacientes.
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En el presente estudio se puede concluir que el
monitoreo ambulatorio de presion arterial permite
un diagnéstico preciso de hipertensién arterial y
evaluar la pauta terapéutica del paciente y, ademads,
conocer el patrén circadiano de presion arterial, si se
trata de un patrén dipper, non-dipper, dipper
extremo o riser.
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