| ARTICULO ORIGINAL

Influencia de la duracién y la frecuencia de muestreo
en la medicion ambulatoria de la presion arterial

Ramoén C. Hermida?, Diana E. Ayala?, José R. Fernandez?, Artemio Mojén? y Carlos Calvo®

3L aboratorio de Bioingenieria y Cronobiologia. Universidad de Vigo. Campus Universitario. Vigo. Espafa.
®Unidad de Hipertensién Arterial y Riesgo Vascular. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Espafa.

Introduccion y objetivos. La mayoria de los estudios
con medicién ambulatoria de la presién arterial se han
basado en registros obtenidos cada 15-30 min durante
24 h. Hemos examinado el impacto de la duracion y la
frecuencia de muestreo en la estimaciéon de parametros
de diagndstico derivados de la medicion ambulatoria.

Métodos. Estudiamos a 1.450 pacientes hipertensos y
un grupo control de 378 voluntarios normotensos. La pre-
sién arterial se midié6 cada 20 min entre las 7.00 y las
23.00 y cada 30 min en la noche durante 48 h consecuti-
vas. Los datos fueron divididos generandose distintas se-
ries con datos obtenidos a intervalos de 1, 2, 3 0 4 h du-
rante 48 h. También se crearon un par de series con la
frecuencia de muestreo original para las primeras y ulti-
mas 24 h. Se comparé la concordancia del valor medio
de presion entre las series originales y cada grupo de se-
ries diezmadas.

Resultados. La variabilidad en la estimacion de la me-
dia de presion aumenta de forma progresiva con la pérdi-
da de datos, con un rango de error creciente desde 11
mmHg con datos cada hora hasta 28 mmHg con datos
cada 4 h. Este rango de error aumenta todavia mas (36
mmHg) cuando, a la frecuencia de muestreo original, se
recorta la serie a 24 h.

Conclusiones. Este estudio demuestra que la reprodu-
cibilidad de los valores medios de presion arterial depen-
de mas de la duracién que de la frecuencia de muestreo.
Los resultados indican que 24 h de medicion pueden ser
insuficientes en el diagndstico de hipertension, la identifi-
cacion del patron dippery la valoracion de la eficacia te-
rapéutica.
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Influence of Measurement Duration and
Frequency on Ambulatory Blood Pressure
Monitoring

Introduction and objectives. Most studies of
ambulatory blood pressure monitoring have involved
taking measurements every 15-30 minutes over a 24-
hour period. We investigated the effect of measurement
duration and frequency on the diagnostic blood pressure
values obtained by ambulatory monitoring.

Methods. The study involved 1450 hypertensive patients
and a control group of 378 normotensive volunteers. Blood
pressure was measured at 20-minute intervals from 07:00
to 23:00 and at 30-minute intervals at night for 48
consecutive hours. Data were subdivided in such a way as
to generate different series of data that were collected at
1-, 2-, 3-, or 4-hour intervals over the 48-hour period. In
addition, two data series at the original measurement
frequency were derived for the first and second 24-hour
periods. The correspondence between the mean blood
pressure values derived from the original data series and
those from the different subdivided data series was
assessed.

Results. Variability in the estimated mean blood
pressure increased progressively as the measurement
frequency decreased: the error range grew from 11
mmHg for hourly data to 28 mmHg for 4-hourly data. The
error range was even greater (i.e., 36 mmHg) for data
divided into 24-hour series at the original sampling rate.

Conclusions. This study demonstrates that the
reproducibility of mean blood pressure values depends
more on measurement duration than measurement
frequency. The findings indicate that monitoring blood
pressure for only 24 hours may be insufficient for
diagnosing hypertension, identifying a dipper circadian
pattern, or assessing treatment efficacy.

Key words: Blood pressure. Ambulatory blood pressure
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INTRODUCCION

Las medidas convencionales de presion arterial (PA)
determinadas en la consulta médica se utilizan de for-
ma habitual para el diagnéstico de hipertension arterial
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ABREVIATURAS

HTA: hipertensién arterial.

MAPA: medicién ambulatoria de la presién arterial.
PA: presion arterial.

PAD: presién arterial diastdlica.

PAS: presion arterial sist6lica.

(HTA) y la valoracién de la eficacia terapéutica'?. Sin
embargo, desde un punto de vista fisiopatolégico, en la
HTA se ha demostrado que la correlacién entre el valor
de la PA y el dafio en 6rganos diana, el riesgo cardio-
vascular y el prondstico de estos pacientes es mayor
para los valores obtenidos mediante medicién ambula-
toria de la PA (MAPA) que para las medidas clinicas’.

Hasta el momento, la mayoria de los estudios con
MAPA se han basado en registros obtenidos durante
24 h. Asi, los criterios, a partir de un registro de
MAPA, tanto para el diagnéstico de HTA!>#5 como
para para la valoracién de la eficacia antihipertensiva®
se han establecido a partir de datos obtenidos cada 15-
30 min durante un solo dia. Los requerimientos de
muestreo y su potencial influencia en la sensibilidad
diagnéstica, sin embargo, han sido investigados sélo
de forma ocasional’®. Por una parte se ha demostrado
que la reproducibilidad de los valores medios de la PA
aumenta de forma progresiva con el nimero de medi-
das de PA°. Ademds, también se ha establecido la vali-
dez de la MAPA frente a la medida continua de PA in-
traarterial, demostrandose que el «verdadero» valor
medio de la PA (obtenido con medida continua) se
puede reproducir de forma precisa mediante la medi-
cién a intervalos de hasta 30-60 min'°.

En estos estudios se abord¢ la influencia del intervalo
de muestra sobre la reproducibilidad mediante la utiliza-
cién de registros de 24 h y no valorando, asi, la posible
influencia en los resultados de la duracién de la medi-
cién. En este sentido, se han sefialado previamente las po-
sibles ventajas de la MAPA de 48 h frente a la duracién
habitual de 24 h en términos de reproducibilidad'!"3. El
objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la dura-
cién del registro de MAPA y de la frecuencia de muestro
en la estimacién tanto de los valores medios de la PA
(utilizados habitualmente para diagndstico de HTA)
como de la profundidad (descenso relativo en la media
nocturna de la PA con respecto a la diurna, indice que de-
termina el patrén dipper o no-dipper de un paciente'¥) en
sujetos tanto normotensos como hipertensos.

METODOS
Pacientes

En este estudio participaron 1.450 pacientes no trata-
dos con HTA esencial (625 varones y 825 mujeres) y 378
sujetos normotensos (182 varones y 196 mujeres). Los
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voluntarios tenfan una media + desviacién estdndar de
51,8 + 14,4 afios de edad en el momento del estudio. En
este estudio, el diagndstico de HTA requeria que la media
de 24 h de la PA sistdlica (PAS)/PA diastélica (PAD) es-
tuviese por encima de 130/80 mmHg, o que la media
diurna fuese mas de 135/85 mmHg, o bien que la media
nocturna fuese mas de 120/70 mmHg*. Los trabajadores
con cambio de turno laboral, los consumidores de mas
de 80 g/dia de alcohol y los fumadores (mds de 20 ciga-
rrillos/dia) fueron excluidos, asi como los pacientes con
HTA secundaria y enfermedad cardio-cerebrovascular,
incluidas la angina de pecho, la insuficiencia cardiaca, el
ictus, la nefropatia, la retinopatia, el infarto de miocardio
previo o la revascularizacién coronaria.

Este estudio se realiz6 en la Unidad de Hipertension
y Riesgo Vascular del Hospital Clinico Universitario.
En todos los casos se realizd una evaluacion clinica
completa siguiendo el protocolo estandarizado en la
Unidad. Las medidas clinicas de PA (6 en cada visita,
justo antes del comienzo de la sesién de MAPA, reali-
zadas a intervalos de 1 min y después de que el pa-
ciente hubiese estado sentado durante al menos 5 min)
fueron realizadas siempre por el mismo investigador y
con la utilizacién de un dispositivo automadtico valida-
do y calibrado (HEM-737, Omron Care Inc., Vernon
Hills, Illinois, Estados Unidos)'®. Este estudio, parte
de un ensayo sobre el valor prondstico de la MAPA,
fue aprobado por el Comité Etico de investigacién cli-
nica. Los voluntarios proporcionaron su consentimien-
to informado antes de entrar en el estudio.

Medicion ambulatoria de la presion arterial

La PAS, PAD y la frecuencia cardiaca de cada pa-
ciente se midieron de forma automadtica cada 20 min
entre las 7.00 y las 23.00 y cada 30 min en la noche
durante 48 h consecutivas con un dispositivo validado
y calibrado SpaceLabs 90207 (SpaceLabs Inc., Red-
mond, Washington, Estados Unidos). Ningtn volunta-
rio estuvo hospitalizado durante la MAPA. Los sujetos
mantuvieron sus actividades diurnas habituales (desde
las 8.00 hasta las 23.00, aproximadamente, para la ma-
yoria de los sujetos) y de descanso nocturno durante
los dias de la MAPA, con condiciones de vida habitual
y restricciones minimas. Se les pidié que mantuvieran
un horario de actividad diurna y descanso nocturno si-
milar en los 2 dias de medicidn, y que evitaran realizar
la siesta durante la MAPA.

Se eliminaron del estudio las series de PA de los su-
jetos que mostraban un ciclo de actividad y descanso
irregular durante los dos dias de medicion, las que te-
nian un horario de descanso nocturno < 6 h o > 12 h,
las series con mas de 3 h consecutivas sin medida de
PA y aquellas en las que el nimero de medidas de PA
no alcanzaba el 70% de los valores previstos. El man-
guito de presién se colocd siempre en el brazo no do-
minante, cuya circunferencia determind el tamafio del
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Fig. 1. Gréficas de Bland y Altman para valorar la concordancia en la estimacion de la media diaria de la presion arterial sistélica (PAS) calculada a
partir de datos muestreados mediante medicion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) cada 20-30 min durante 48 h consecutivas y a partir de
datos muestreados cada media hora, cada hora, cada 2, 3y 4 h durante 48 h, asi como cada 20-30 min durante las primeras 24 h. El valor medio
de las diferencias para todos los sujetos esté representado por la linea continua horizontal en cada gréfica. Las lineas punteadas representan los va-

lores de la diferencia media + 2 desviaciones estandar.

manguito. La MAPA siempre se inici6 entre las 10.00
y las 12.00 h (media, 11.09 + 0.42). Durante los dias
de medicidn, cada paciente rellen6 un diario de activi-
dades en el que indicaba las horas de acostarse, levan-
tarse, ingesta de alimentos, ejercicio o actividad fisica
inusual, asi como los eventos y el estado emocional
que pudiesen afectar a la PA.

Actigrafia

Los voluntarios también usaron un actigrafo Mini-
MotionLogger (Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley,
Nueva York, Estados Unidos) en la muiieca del brazo
dominante con el objetivo de medir su actividad fisica
cada minuto durante los 2 dias de MAPA. Los datos de
actigrafia se utilizaron para determinar de forma preci-
sa las horas de comienzo y final del ciclo de descanso
nocturno y de actividad diurna, con el fin de poder cal-
cular las medias diurna (actividad) y nocturna (descan-
so) de PA en cada paciente!®. Las ventajas de la utili-
zacién de actigrafia en comparacién con la utilizacién
de intervalos horarios prefijados para definir el dia y la
noche y, asi, calcular de forma precisa las medias diur-
na y nocturna han sido demostradas previamente!”.

Métodos estadisticos

Los datos de PA y frecuencia cardiaca se editaron
siguiendo criterios habituales para la eliminacién de

valores andémalos (outliers) y errores de medida'®. En
concreto, los registros de PA con PAS > 250 o < 70
mmHg, PAD > 150 o < 40 mmHg y presién de pulso
ambulatoria (diferencia entre la PAS y la PAD) > 150
0 < 20 mmHg se eliminaron autométicamente. Las se-
ries de PA originales fueron luego diezmadas (elimina-
cion sistemdtica de datos) para generar nuevas series
que simulaban las que se obtendrian al medir cada me-
dia hora y cada 1, 2, 3 0 4 h durante las 48 h. Ademas,
también se cred, a partir de las series de datos origina-
les, un par de series de MAPA con todos los datos ob-
tenidos con la frecuencia de muestreo original (cada
20-30 min) durante las primeras y dltimas 24 h de me-
dicién, respectivamente.

Se valoré la concordancia de los valores de las me-
dias de 24 h, diurna y nocturna de la PA, asi como de
la profundidad de la PA, y se compararon los valores
de estos parametros obtenidos a partir de las series de
MAPA originales y cada grupo de series de MAPA re-
ducidas bien en duracion (de 48 a 24 h) o bien en fre-
cuencia de muestreo. Los limites de concordancia en-
tre los parametros originales y los obtenidos a partir de
series diezmadas se calcularon mediante el método
de Bland y Altman'>%, Este anélisis se basa en las di-
ferencias entre los valores (para cada pardmetro anali-
zado) obtenidos para cada par de series de MAPA (ori-
ginal y reducida). Estas diferencias se representan
graficamente en funcién de la media de los 2 valores.
La valoracién de concordancia es un método mas sen-
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sible y adecuado que la correlacion lineal para la de-
teccion de errores en la estimacion de una variable
cuando se comparan 2 métodos de medida'®°.

RESULTADOS

A modo de ejemplo ilustrativo, en la figura 1 se repre-
senta la concordancia en la estimacién de la media diaria
de la PAS entre los valores obtenidos con las series de
MAPA originales y diversos conjuntos de series de MAPA
diezmadas, lo que da lugar a un esquema de muestreo
menos denso de acuerdo con el procedimiento descrito
en el apartado «Métodos». Cada una de las graficas de
Bland y Altman representa, en el eje vertical, la diferen-
cia entre los valores de media de 24 h de la PAS calcula-
dos a partir de la serie original y los valores calculados a
partir de las series reducidas; en el eje horizontal se re-

presenta el promedio de los dos valores de media de 24
h de PAS calculados para cada sujeto (el de la serie ori-
ginal y el de la serie diezmada). El promedio, para todos
los individuos del estudio, de la diferencia entre el valor
original de la media de la PAS y el valor obtenido en
cada grupo de series diezmadas fluctia entre —1,2
mmHg (para series en las que se hizo un muestreo cada
4 h durante 48 h) y 0,7 mmHg (para series en las que se
hizo un muestreo cada media hora durante 48 h) (tabla
1). Los resultados para la PAD son similares (columnas
de la derecha en la tabla 1). Aunque estas diferencias
medias parece que son bajas y tienen escasa relevancia
clinica, todas son estadisticamente distintas de cero.

En la figura 1 se muestra que los valores de las dife-
rencias individuales en la media de 24 h de la PAS en-
tre las series originales y reducidas se distribuyen
de forma homogénea a lo largo del valor promedio de

TABLA 1. Diferencia en la media diaria, diurna y nocturna de la presion arterial calculada a partir de datos
obtenidos cada 20 min de 7.00 a 23.00 y cada 30 min de 23.00 a 7.00 durante 48 h consecutivas, y los
respectivos valores calculados a partir de datos obtenidos con un esquema de muestreo menos denso

Presion arterial sistdlica

Presion arterial diastdlica

Longitud Longitud
Datos obtenidos cada: Media + DE  Cobertura® Rango delrango  Correlacién®  MediaxDE  Cobertura Rango del rango  Correlacion®
Media de 24 h
Media hora durante 48 h  0,73+083 958 -235a4,79 714 0,998 0,75 0,65 95,3 -1,79a3,87 5,66 0,998
Cadahoradurante48h  023+123 952  —6,36a4,64 11,00 0,996 0,30 £ 1,04 956 4,263,556 7,82 0,962
2 h durante 48 h -028+191 950 -952a727 16,79 0,991 -0,14£1,60 95,6 -759a514 12,73 0,957
3 hdurante 48 h -0,79+243 958 -10,62a6,93 17,55 0,985 -0,60 +2,01 95,0 -8,00a545 1345 0,951
4 hdurante 48 h -116+£300 951 -1747a10,83 28,30 0,977 -0,96+2,46 952 -1041a6,63 17,04 0,944
Todos los datos de las
primeras 24 h -085+311 948 -16,67a19,10 35,77 0975 -0,67+2,09 950 -16,35a9,77 26,12 0,950
Todos los datos de las
segundas 24 h 065+£316 947 -2022a17,26 37,48 0,973 0,46 £2,12 947  -975a10,77 20,52 0,947
Media diurna (actividad)
Media hora durante 48 h -0,19+0,71 950 -3,03a5,17 8,20 0,999 -0,13£0,58 95,0 -241a3,77 6,18 0,998
Cadahoradurante48h -068+145 948 -7,19a4,88 12,07 099 -057+1,16 948  -5,85a3,56 9,41 0,993
2 h durante 48 h -1,16£240 956 -11,25a7,35 18,60 0,986 -0,97+1,90 948 -7,86a555 1341 0,982
3 hdurante 48 h -166+315 953 -1854a9,12 27,66 0976 -1,40£2,38 948 -1194a79% 19,90 0,973
4 hdurante 48 h -1,99+£381 951 -1849a1251 31,00 0,964 -1,71+2,99 952 -1341a858 21,99 0,957
Todos los datos de las
primeras 24 h -122+390 947 -20,08a21,96 42,04 0,968 -0,92 + 2,61 941 -1242a12,73 25,15 0,967
Todos los datos de las
segundas 24 h 116+£3,74 945 -22,02a21,36 43,38 0,963 0,88 + 2,57 94,4 -1318a11,75 24,93 0,963
Media nocturna (descanso)
Media hora durante 48 h 0,26 +0,68 950 -3,19a5,03 8,22 0,999 0,27 + 0,55 953 -2,59a548 8,07 0,998
Cadahoradurante48h -0,05+156 949  -8,00a6,75 14,75 0,995 0,01 1,34 9,6 -599a537 11,36 0,991
2 h durante 48 h -0,07£3,03 950 -1433a11,49 2582 0,982 0,01 £2,58 9,3 -11,15a10,89 22,04 0,967
3 hdurante 48 h 0,07+423 951 -20,40a22522 45,62 0,965 0,13 £ 3,54 951 -1349a1541 28,90 0,941
4 hdurante 48 h -0,04£505 952 -2500a22,78 47,78 0,952 -0,01x432 952 —2248a19,55 42,03 0,915
Todos los datos de las
primeras 24 h -0,06+425 948 -2278a2395 46,73 0,964 -0,03£2,95 953 -19,75a12,70 32,45 0,954
Todos los datos de las
segundas 24 h -0,04+420 954 -29,97a19,61 49,58 0,964 -0,08 £2,85 951 -1550a15,84 31,34 0,953

2L a cobertura se define como el porcentaje de pacientes con una diferencia dentro del intervalo (media + 2 desviaciones estandar).
*Correlacion entre los valores calculados a partir de las series originales y cada grupo de series diezmadas.
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esas diferencias (linea continua horizontal), con una li-
gera (aunque significativa debido al gran tamafio
muestral) correlacidén negativa que indica una mayor
diferencia negativa en la estimacién del valor medio
para mayores valores de PAS. Las graficas de la figura
1 también demuestran que el grado de ausencia de
concordancia en la estimacién de la media de la PAS
aumenta progresivamente a medida que disminuye la
frecuencia de muestreo y, con ello, el nimero de datos
de PA utilizados para calcular esa media.

Los resultados de la tabla 1 indican que la variabili-
dad en la estimacién de los valores medios de PA (re-
presentada por la desviacién estdndar [DE]) aumenta
de forma progresiva con la pérdida de datos y la utili-
zacién de un muestreo cada vez menos denso. Las li-
neas discontinuas horizontales en las graficas de la fi-
gura 1 representan los valores del promedio de la
diferencia mds y menos, respectivamente, 2 DE. El
porcentaje de sujetos con una diferencia individual
dentro de los mdrgenes delimitados por estas lineas
discontinuas se denomina cobertura (tabla 1) y debe
aproximarse, bajo la hipétesis de normalidad, al 95%
de la poblacién. Por su parte, el rango proporciona los
valores maximo y minimo de las diferencias indivi-
duales obtenidas para cada esquema de muestreo,
mientras que la longitud del rango se calcula como la
diferencia entre los valores extremos del rango. Asi,
la longitud del rango proporciona informacién sobre el
error maximo que se puede cometer en la estimacién
individual de la media de la PA en funcién del esque-
ma de muestreo utilizado. La tabla 1 indica que la lon-
gitud del rango de las diferencias individuales es rela-
tivamente pequefio cuando la frecuencia de muestreo
es de al menos un valor de PA medido cada hora, y au-
menta de forma importante con la pérdida progresiva
de informacién de los esquemas de muestreo en los
que sélo se obtiene un dato cada 3 0 4 h.

Hermida RC et al. Requerimientos de muestreo para MAPA

Con respecto al impacto de la duracién de la
MAPA, los resultados de la figura 1 y de la tabla 1
indican una mayor dispersidén y una mayor longitud
del rango, y con ello una peor concordancia, cuando
la media de la PA se estima a partir de datos obteni-
dos con la frecuencia original de 20-30 min durante
24 h (maximo, 64 valores de PA por serie de MAPA)
que cuando se estima a partir de datos medidos cada
3 o incluso cada 4 h durante 48 h consecutivas (maxi-
mo, 12 valores de PA por serie de MAPA). El rango
total de la diferencia en la estimacién de la media
diaria de la PAS entre las series originales y las series
de MAPA diezmadas es de 17 mmHg para datos me-
didos cada 3 h durante 48 h y aumenta hasta 37
mmHg para los datos obtenidos cada 20-30 min du-
rante 24 h, con independencia de que se utilice para
el célculo el primero o el segundo de los 2 dias con-
secutivos de MAPA. Este error de estimacién es to-
davia mayor cuando se calcula la media diurna o
nocturna de la PA (tabla 1). Idénticas conclusiones se
derivan de las columnas que proporcionan los valores
de correlacién entre los valores calculados a partir de
los datos originales y cada grupo de series diezma-
das. Estas correlaciones disminuyen progresivamente
con la disminucidén de frecuencia de muestreo, e in-
cluso mds cuando la serie se recorta en duracién a tan
s6lo 24 h.

Teniendo en cuenta el impacto de la frecuencia y la
duracién del muestreo en la estimacion de las medias
diurna y nocturna de la PA, también investigamos la
influencia del esquema de muestreo en la estimacién
de la profundidad de la PA (fig. 2 y tabla 2). Los re-
sultados indican el aumento gradual de la falta de
concordancia con la pérdida progresiva de datos aso-
ciada con la utilizacién de un esquema de muestreo
menos denso (fig. 2) y, lo que es mas importante, la
ausencia de concordancia y la dispersion en la esti-

TABLA 2. Diferencia en la profundidad (relacidon entre media de actividad y media de descanso) de la presion
arterial sistolica calculada a partir de datos obtenidos cada 20 min de 7.00 a 23.00 y cada 30 min de 23.00 a 7.00
durante 48 h consecutivas, y los respectivos valores calculados a partir de datos obtenidos con un esquema

de muestreo menos denso

% pérdida % pérdida % de cambios

Longitud de de enla
Datos obtenidos cada: Media £+ DE  Cobertura? Rango delrango Correlacion®  dippers  no-dippers clasificacion
Media hora durante 48 h —0,33+0,71 94,6 -3,14a 2,65 579 0,995 1,36 5,94 3,56
Cada hora durante 48 h —-0,41+156 954 —7,79a5,06 12,85 0,976 5,96 10,51 7,39
2 h durante 48 h -0,72+280 954 -13,10a2 9,53 22,63 0,929 9,23 16,80 12,86
3 hdurante 48 h -1,15+£3,84 953 -20,91a13,12 34,03 0,876 9,65 22,74 15,92
4 h durante 48 h -1,28 + 4,61 94,9 -20,14a16,31 36,45 0,836 13,96 25,71 19,58
Todos los datos de las primeras 24 h 0,74 + 3,55 94,9 -20,22a17,39 37,61 0,895 11,02 18,29 14,50
Todos los datos de las segundas 24 h 0,86 + 3,74 94,8 -17,83a22,44 4027 0,887 20,76 11,09 16,14

3La cobertura se define como el porcentaje de pacientes con una diferencia dentro del intervalo (media + 2 desviaciones estandar).
bCorrelacion entre los valores de profundidad calculados a partir de las series originales y cada grupo de series diezmadas.
°Porcentaje total de pacientes que pasan de ser clasificados como dipper en funcion de la serie original a ser clasificados como no-dipper en funcién de los datos

con un esquema de muestreo menos denso, y viceversa.
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Fig. 2. Gréficas de Bland y Altman para valorar la concordancia en la estimacion de la profundidad de la presion arterial sistélica (PAS) (descenso
relativo en la media nocturna con respecto a la media diurna de la presion arterial) calculada a partir de datos muestreados mediante medicion am-
bulatoria de la presion arterial (MAPA) cada 20-30 min durante 48 h consecutivas y a partir de datos muestreados cada media hora, cada hora,
cada 2, 3y 4 h durante 48 h, asi como cada 20-30 min durante las primeras 24 h. El valor medio de las diferencias para todos los sujetos esta re-
presentado por la linea continua horizontal en cada gréfica. Las lineas punteadas representan los valores de la diferencia media + 2 desviaciones es-

tandar.

maciéon de la profundidad aumentan mucho mas
cuando el proceso de diezmado afecta a la duracién
de la serie de MAPA que cuando el diezmado afecta
a la frecuencia de muestreo (tabla 2). Cuando la pro-
fundidad se calcula en funcién de las primeras 24 h
de MAPA (el procedimiento mds comun en la practi-
ca clinica), hay una clara tendencia a clasificar erré-
neamente a los sujetos con un perfil no-dipper (sujetos
con profundidad < 10%) y caracterizarlos como dip-
per. Sin embargo, lo opuesto (clasificar un sujeto
dipper como no-dipper) es mds frecuente cuando la
profundidad se calcula en funcién de las segundas 24
h de MAPA. El porcentaje de errores en la clasifica-
cién de sujetos como dipper o no-dipper es mayor
cuando se utilizan los datos obtenidos cada 20-30
min durante 24 h que cuando se utilizan las series de
mediciones cada 3 h durante 48 h. Los valores de co-
rrelacidén negativa mostrados para estos casos en la fi-
gura 2 indican una marcada tendencia a subestimar el
verdadero valor de profundidad en los pacientes no-
dipper cuando se utiliza MAPA de 24 h. A pesar de
que el porcentaje total de errores en la clasificacion
obtenido cuando se utilizan sélo 24 h de datos pudie-
se ser considerado como relativamente pequefio
(15%), el rango total del posible error en la estima-
cion individualizada de profundidad es 4 veces la di-
ferencia de profundidad entre el patrén dipper y el
no-dipper.
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DISCUSION

Este estudio sobre el impacto de la frecuencia de
muestreo y duracién de la MAPA en la correcta esti-
macién de pardmetros utilizados para diagndstico de
HTA, valoracién de eficacia terapéutica y prondstico
de pacientes hipertensos demuestra que dicha estima-
cién depende en mayor grado de la duracién de la
MAPA que de la frecuencia de muestreo. La figura 1
muestra que la media de la PA se puede estimar con
mayor precision cuando se extiende el tiempo de me-
dicién a 48 h, incluso reduciendo de forma importante
la frecuencia de muestreo. Los resultados de la tabla 1
indican que el rango de error en la estimacién de la
media de la PA puede superar los 35 mmHg cuando el
célculo se realiza segtin los datos obtenidos de la me-
dicién durante 24 h, un error potencial claramente ina-
ceptable en la prictica clinica y que aumenta de forma
notoria la relacién coste/beneficio de la MAPA.

El promedio de las diferencias individuales en la es-
timacion de valores medios de PA (tabla 1) es, aunque
siempre con significacién estadistica, muy pequefio y
consistentemente por debajo de 2 mmHg, con inde-
pendencia de la frecuencia de muestreo y la duracion
de la MAPA. Estos resultados corroboran la aparente
reproducibilidad de la MAPA desde el punto de vista
poblacional®' y podrian conducir a la errénea conclu-
sién de que la MAPA es altamente reproducible con



independencia de la frecuencia de muestreo y la dura-
cion de la medicién. Sin embargo, la tabla 1 documen-
ta la ausencia de concordancia en la estimacion indivi-
dual de los valores medios de PA asociada a la pérdida
progresiva de datos y, especialmente, a la reduccién en
la duracién de la MAPAS3,

Los resultados corroboran la previsible pérdida pro-
gresiva de fiabilidad en la estimacién de pardmetros de
diagndstico derivados de la MAPA asociada a la re-
duccion de la frecuencia de muestreo’. En este sentido,
el aumento de dispersion en la estimacién de los valo-
res medios de PA asociado a la pérdida de datos (tabla
1) indica que, para una adecuada valoracién de PA de
un paciente dado, el intervalo de muestreo no deberia
superar los 30-60 min'’. El presente estudio corrobora
los resultados de un ensayo previo realizado en el 4am-
bito de la hipertensién gestacional® en el que se de-
muestra que la pérdida de fiabilidad es mas dependien-
te de la reduccidn de la duracion de la medicion. Asi,
la concordancia entre los valores de media y profundi-
dad de PA con respecto a los valores obtenidos con to-
dos los datos disponibles (series originales) se pierde
de forma mucho més notoria cuando se reduce la dura-
cién de la MAPA a 24 h (64 valores posibles de PA)
que cuando se reduce la frecuencia de muestreo a un
dato cada 3 h (16 valores posibles de PA). Para un nud-
mero de medidas de PA casi equivalente, el rango po-
tencial de error es 4 veces mayor con una MAPA de
24 h y un intervalo de muestreo de 20-30 min (64 va-
lores de PA) que con una MAPA de 48 h y un interva-
lo de muestreo cada hora (48 valores de PA) (tabla 1).

Aunque la mayoria de los estudios sobre la variabi-
lidad circadiana de la PA publicados hasta el momento
se han basado en registros de MAPA de 24 h, se ha de-
mostrado que la medicién durante 48 h presenta venta-
jas importantes en el andlisis de la variabilidad de la
PA, el diagnéstico de HTA y la valoracion de la res-
puesta de un paciente al tratamiento antihipertensi-
vo®!1-13, Ademds, puede haber cambios importantes en
la PA de un dia a otro, debidas en parte a diferencias
en las actividades cotidianas y la influencia en estimu-
los externos (ingesta de alimentos, consumo de alco-
hol y cafeina, estado emocional, cambios en el ciclo
de actividad y descanso, ejercicio fisico, etc.) que, al
menos en parte, se pueden tener en cuenta con la me-
dicién durante 48 h. Por otra parte, estudios con
MAPA de hasta 7 dias consecutivos han demostrado
que la extensién de la duracién de la MAPA mais alla
de las 48 h proporciona un aumento de fiabilidad sé6lo
marginal en relacién con el aumento en el coste de la
MAPA y de las molestias para el paciente causadas
por la medicién prolongada®.

Con respecto a la posible influencia de la duracién
de la MAPA en el diagnéstico de HTA, se ha demos-
trado que, en pacientes hipertensos en los que se reali-
za la medicién por primera vez, hay una reduccion sig-
nificativa en la media diurna de la PA durante el
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segundo dia de MAPA en comparacién con el primero.
Este «efecto MAPA» aumenta la PAS y PAD, en pro-
medio 7 y 5 mmHg, respectivamente, durante las pri-
meras 4 h de medicidn, y persiste de forma significati-
va durante las primeras 10 h de la MAPA'2!3, Como
consecuencia de este efecto, un tercio de los pacientes
con un patrén dipper en el primer dia de MAPA se cla-
sifica como no-dipper en el segundo dia de medida'2.
Puesto que la adecuada clasificaciéon de un paciente
como dipper o no-dipper depende de la correcta esti-
macién de las medias diurna y nocturna de su PA, los
resultados de la tabla 2 demuestran que si se extiende
la duracién de la MAPA a 48 h se reduce de forma sig-
nificativa la incertidumbre superior al 35%!! en la cla-
sificacion dipper de los pacientes hipertensos. Los re-
sultados de las tablas 1 y 2 indican que, si los
objetivos de la MAPA incluyen tanto una estimacién
adecuada de pardmetros de diagndstico y prondstico
como una clasificacion apropiada del perfil dipper del
paciente, la MAPA deberia ser realizada con un inter-
valo de muestreo no superior a un dato cada hora y du-
rante 48 h consecutivas.

CONCLUSIONES

En conclusién, este estudio en sujetos en los que se
realiz6 una medicién durante 48 h consecutivas de-
muestra que la estimacidn de pardmetros de diagndsti-
co derivados de la MAPA depende mucho mas de la
duracién del registro que de la frecuencia de muestreo.
Asi, las medias diaria, diurna y nocturna y la profundi-
dad de la PA se pueden reproducir con mayor fiabili-
dad a partir de datos obtenidos cada 3 h durante 2 dias
que con datos muestreados cada 20-30 min durante 24 h,
a pesar de que en este Ultimo caso el nimero de medi-
das de PA es 4 veces mayor que en el primero. Los re-
sultados indican que, a fin de minimizar el rango posi-
ble de error, la MAPA debe realizarse durante 48 h
consecutivas y con un intervalo de muestreo no supe-
rior a una hora. Por tltimo, los resultados indican que
una MAPA de 24 h es insuficiente para el correcto
diagnéstico de HTA, la identificacién del patrén dip-
per o no-dipper del paciente y la valoracién de la efi-
cacia terapéutica y el grado de control en pacientes en
tratamiento antihipertensivo'2.
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