Rev Esp Cardiol. 2023;76(11):852-861

Articulo original

Patrones de presion arterial de 24 horas en pacientes con insuficiencia A

Check for

cardiaca estable. Prevalencia y factores asociados

Javier de Juan Baguda®™“*, Adriana Rodriguez Chaverri®, Pedro Caravaca Pérez®,

Fernando Aguilar-Rodriguez’, M. Dolores Garcia-Cosio Carmena®®, Sonia Mirabet Pérez"#,

Maria Luisa Lépez", Javier de La Cruz', José M. Guerra”®, Julian Segura”, Fernando Arribas Ynsaurriaga®®!,
Luis Miguel Ruilope®™"* y Juan F. Delgado Jiménez*">!

2 Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de Octubre (imas12), Madrid, Esparia

b Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV), Esparia

€ Departamento de Medicina, Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud, Universidad Europea de Madrid, Madrid, Esparia

dServicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Esparia

€Servicio de Cardiologia, Hospital Clinic Universitari, Barcelona, Esparia

fServicio de Medicina Interna, Hospital Universitario 12 de Octubre, Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de Octubre (imas12), Madrid, Esparia
£Servicio de Cardiologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, IIB SANT PAU, Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Esparia

" Unidad de Hipertension Arterial, Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia

Unstituto de Investigacién imas12, Red SAMID-ISCIII, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Esparia

I Laboratorio Traslacional Cardiorrenal y Unidad de Hipertension Arterial, Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de Octubre (imas12), Madrid, Esparia
kFacultad de Ciencias del Deporte, Universidad Europea de Madrid, Madrid, Espaiia

!Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Esparia

Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 24 de noviembre de 2022
Aceptado el 23 de febrero de 2023 Introduccion y objetivos: La hipertension arterial (HTA) estid muy presente en la insuficiencia cardiaca (IC).

On-line el 14 de marzo de 2023 Sin embargo, su prevalencia, su variacién circadiana y la relacién con los fenotipos de IC es poco

conocida. Nuestro objetivo es describir esta prevalencia y sus patrones en la IC.
Palabras clave: Meétodos: Estudio observacional y transversal sobre laIC cronica estable optimizada. Se obtuvo la presion
lnAsuﬁc1enAcia cardiaca arterial (PA) en consulta y monitorizacién ambulatoria durante 24 h. Se estimo la prevalencia de HTA, sus
Hipertension t .
Monitorizacién ambulatoria de la presién patrqnes diurnos (cqntrolada, no .controlada, de bata. blanca y enmascarada) y nocturnos (dipper,
arterial nondipper y reverse dipper). Se analizaron factores asociados con patrones y fenotipos de IC.
Resultados: Entre 2017 y 2021, se incluy6 a 266 pacientes con una media de edad de 72 + 12 afios; el 67%
eran varones y el 46% tenian IC con FEVI reducida. El 83% tenia HTA: el 68% controlada, el 10% no controlada,
el 10% de bata blanca y el 11% enmascarada. El1 51% de los pacientes con PA elevada en consulta resultaron en
HTA de bata blanca. El 14% de los pacientes con PA normal en consulta tenian HTA enmascarada. Las
prevalencias de dipper, nondipper y reverse dipper fueron del 31, el 43 y el 26% respectivamente. La PA sistdlica
fue menor en la IC con FEVI reducida que en la IC con FEVI conservada (p < 0,001).
Conclusiones: La monitorizacién ambulatoria de la PA en IC identifico HTA de bata blanca en mas de la
mitad de los pacientes con PA elevada en consulta y un porcentaje relevante de HTA enmascarada. La
distribucién de patrones diurnos fue similar a la de la poblacion sin IC descrita. Sin embargo, la mayoria
tuvo un patrén nocturno patolégico.
© 2023 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Twenty-four hour ambulatory blood pressure monitoring in patients with stable
heart failure. Prevalence and associated factors

ABSTRACT

Keywords: Introduction and objectives: Hypertension is highly common in heart failure (HF). However, there is limited

Heart fﬂilu_re information on its prevalence, circadian variation, and relationship with the various HF phenotypes. The

Hypertension o objective of this study was to describe the prevalence of hypertension and its patterns in HF.

Ambulatory blood pressure monitoring Methods: This was a cross-sectional observational study of patients with optimized stable chronic HF.
The patients underwent blood pressure (BP) measurement in the office and 24-hour ambulatory
monitoring. We estimated the prevalence of hypertension, and its diurnal (controlled, uncontrolled,
white coat, and masked) and nocturnal (dipper, nondipper, and reverse dipper) patterns. We also
analyzed the factors associated with the different patterns and HF phenotypes.
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Results: From 2017 to 2021, 266 patients were included in the study (mean age, 72 + 12 years, 67% male,
46% with reduced ejection fraction). Hypertension was present in 83%: controlled in 68%, uncontrolled in
10%, white coat in 10%, and masked in 11%. Among patients with high office BP, 51% had white coat
hypertension. Among those with normal office BP, 14% had masked hypertension. The prevalence of dipper,
nondipper, and reverse dipper patterns was 31%, 43%, and 26%, respectively. Systolic BP was lower in HF with
reduced ejection fraction than in HF with preserved ejection fraction (P <.001).
Conclusions: Ambulatory BP monitoring in HF identified white coat hypertension in more than half of
patients with high office BP and masked hypertension in a relevant percentage of patients. The
distribution of daytime patterns was similar to that of the population without HF in the literature, but
most of the study patients had a pathological nocturnal pattern.

© 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

HTA: hipertension arterial

IC: insuficiencia cardiaca

MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
PA: presi6n arterial

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo con mayor
impacto en la aparicién de enfermedades cardiovasculares'2. En la
insuficiencia cardiaca (IC), la HTA es un factor de riesgo establecido,
con un papel determinante en la aparicion del sindrome clinico,
tanto en la disfuncion diastolica (se atribuye el 50% de los casos de
IC en pacientes hipertensos) como en la sistdlica’.

La prevalencia de HTA en los pacientes que sufren IC se estima
en torno al 90%>, con un incremento progresivo del riesgo de IC
conforme aumentan las cifras de presion arterial (PA) sist6lica y
diastélica por encima de 120 y 80 mmHg respectivamente™>.

Las mediciones aisladas de PA braquial obtenidas en consulta
tienen un papel pronéstico limitado en pacientes hipertensos®. Sin
embargo, los valores obtenidos mediante la monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) aportan cifras mas
ajustadas a la realidad y se relacionan mejor con la presencia de
dafio en érgano diana’, eventos cardiovasculares y mortalidad®~'".
Ademas, la MAPA aporta informacion sobre el comportamiento
nocturno de la PA y permite identificar la presencia de patrones
especificos, como la HTA de bata blanca y enmascarada, esta Gltima
de reconocido valor pronéstico en poblacién con HTA'®!2,

En la IC se producen una serie de cambios neurohormonales
que, asociados al tratamiento recomendado para esta enfermedad,
producen modificaciones tanto en la PA como en la frecuencia
cardiaca'®'®, La informacién disponible sobre las cifras de PA en
consulta, su relacién con la MAPA y la dinamica nocturna en esta
poblacion es escasa. Por este motivo, nuestro objetivo es realizar un
estudio descriptivo sobre la prevalencia y los factores asociados
con los diferentes fenotipos de HTA diurna (controlada, no
controlada, enmascarada y de bata blanca) y los patrones
nocturnos (dipper, nondipper y reverse dipper) en una poblaciéon
amplia de pacientes con IC, asi como estudiar su asociacién con los
diferentes fenotipos de IC segln la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI).

METODOS

Estudio observacional y transversal con recogida de datos
prospectiva, realizado entre 2017 y 2021 en 2 hospitales universi-
tarios espafioles con unidades de IC. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos (CEIm) del

Hospital Universitario 12 de Octubre, con nimero 17/225. Se
obtuvieron y archivaron todos los consentimientos informados de
los pacientes participantes en el estudio.

Poblacion del estudio

Se incluy6 a pacientes consecutivos con IC estable (mas de
1 mes sin descompensaciones, empeoramiento clinico o cambios
en el tratamiento) y cuando su médico consideraba que el
tratamiento estaba optimizado seg(in la definicion de las guias
de practica clinica'®. Atendiendo a la FEVI, estimada mediante el
método de Simpson biplano, se clasificaron como: IC con FEVI
reducida (IC-FEr) si esta era < 40%, ligeramente reducida (IC-FEIr)
si 41-49% y conservada (IC-FEc) si > 50%. Se tom6 como referencia
la FEVI mas reciente al momento del estudio, siempre dentro del
afio previo. Se excluyd a los pacientes menores de 18 afios, a
aquellos cuya condicion clinica hubiera variado en el mes previo o
que precisaran ajustes de medicacién con efecto hipotensor en la
consulta, rechazaran participar en el estudio o no firmaran el
consentimiento informado. Se consideraron como «otros anti-
hipertensivos» o «antihipertensivos adicionales» los farmacos
usados para el control de la PA pero sin indicacion para la IC.

Medicion de la presion arterial

La PA en consulta se obtuvo mediante un aparato oscilométrico
semiautomatico validado (OMRON M6 Comfort), en sedestacion y
tras 5 min en reposo, y el valor considerado fue la media de
2 mediciones separadas 2 min. Se utilizd principalmente un
manguito de didametro estandar (25-35 cm en consultay 24-32 cm
en MAPA), aunque puntualmente se precis6 uno mayor o menor
para pacientes de mayor o menor tamafio. En caso de una
diferencia significativa (> 10 mmHg) entre las determinaciones, se
obtuvo una tercera y se descartoé la discordante. En el primer mes
de inclusion, el paciente se realiz6 una MAPA de 24 h con un
aparato oscilométrico automatico validado para MAPA (Mobil-O-
Graph y Spacelabs). El manguito se coloc6 en el brazo no
dominante y se realizaron mediciones de PA cada 15-20 min
durante el dia y cada 20-30 min durante la noche. Los periodos
diurnos y nocturnos se acotaron en funcion de la informacion
comunicada por el paciente. Se consideraron para el andlisis los
registros que obtuvieron al menos un 70% de mediciones validas.

Definiciones de patrones de presion arterial

Con base en los resultados de la MAPA, se obtuvieron las
siguientes variables: PA sistolica (PAS) media de 24 h, PA diast6lica
(PAD) media de 24 h, PAS media diurna, PAD media diurna, PAS
media nocturna y PAD media nocturna.



Tabla 1

Caracteristicas basales en relacion con los fenotipos de presion arterial

Edad (arios) 71,8+12,0 71,1+£11,8 71,0+11,2 0,95 759+11,6 0,048 72,5+139 0,55 0,26
Varones 177 (66,5) 130 (71,8) 13 (48,1) 0,013 13 (46,4) 0,007 21 (70,0) 0,84 0,01
IMC 27,8+46 27,6 +45 28,0+5,1 0,68 28,4+46 0,34 28,3+5,0 0,42 0,72
HTA 210 (79,0) 135 (74,6) 26 (96,3) 0,012 21 (75,0) 0,96 28 (93,3) 0,023 0,01
DM 97 (36,5) 56 (30,9) 14 (51,9) 0,032 11 (39,3) 0,38 16 (53,3) 0,017 0,03
DL 157 (59,0) 100 (55,2) 19 (70,4) 0,14 15 (53,6) 0,87 23 (76,7) 0,028 0,08
Tabaquismo 0,32
No fumador 130 (48,9) 84 (46,4) 14 (51,9) 0,74 19 (67,9) 0,10 13 (43,3) 0,49
Fumador 21(7,9) 16 (8,8) 3(11,1) 1(3,6) 1(33)
Exfumador 115 (43,2) 81 (44,8) 10 (37,0) 8 (28,6) 16 (53,3)
FA 137 (51,5) 101 (55,8) 8(29,6) 0,011 14 (50,0) 0,57 14 (46,7) 0,35 0,08
EPOC 34 (12,8) 19 (10,5) 3(11,1) 092 4(14,3) 0,55 8(26,7) 0,014 0,10
SAHS 42 (15,8) 26 (14,4) 4(148) 0,95 5(17,9) 0,63 7 (23,3) 0,21 0,64
ACVA 24 (9,02) 18 (9,9) 1(3,7) 0,29 1(3,6) 0,27 4(13,3) 0,57 0,42
EAP 28 (10,5) 15 (8,3) 5(18,5) 0,093 2(7,1) 0,84 6 (20,0) 0,047 0,11
NYHA
Clase | 59 (22,2) 39 (21,5) 3(11,1) 0,44 7 (25,0) 0,27 10 (33,3) 0,33 0,34
Clase II 180 (67,7) 126 (69,6) 21(77.8) 16 (57,1) 17 (56,7)
Clase III 27 (10,2) 16 (8,8) 3(11,1) 5(17,9) 3(10,0)
FEVI
Conservada 83 (31,2) 47 (26,0) 13 (48,1) 0,024 9(32,1) 0,78 14 (46,7) 0,041 0,06
Levemente reducida 60 (22,6) 40 (22,1) 7 (25,9) 6 (21,4) 7 (23,3)
Reducida 123 (46,2) 94 (51,9) 7 (25,9) 13 (46,4) 9 (30,0)
Ritmo
Sinusal 154 (57,9) 98 (54,1) 22 (81,5) 0,015 20 (71,4) 0,23 14 (46,7) 0,73 0,06
FA/aleteo 74 (27,8) 54 (29,8) 5(18,5) 5(17,9) 10 (33,3)
MCP/TRC 38 (14,3) 29 (16,0) 0 3(10,7) 6 (20,0)
Analitica
Hemoglobina (g/dl) 13,7+£138 139+18 13,0+13 0,014 13,7+1,6 0,69 13,8+19 0,87 0,10
Creatinina (mg/dl) 1,2 [0,97-1,49] 1,2 [1,0-1,4] 1,1[0,8-1,7] 0,53 1,3 [1,0-1,5] 0,59 1,2 [0,9-1,8] 0,78 0,85
TFGe (CKD-EPI) (ml/min) 49 [36-65] 48 [38-64] 50 [32-88] 0,34 49 [40-63] 0,98 52,5 [31-78] 0,82 0,80
Sodio (mEq/1) 141+3 1414+28 142,7 £3,1 0,020 1416 +£3,1 0,63 141,1+23 0,57 0,09
Potasio (mEq/l) 4,6+05 4,6+05 4,7+0,6 0,42 4,8+05 0,046 4,5+07 0,46 0,18
NT-proBNP (pg/ml) 1.161 [551-2.557] 1.204 [586-2.844] 1.168 [405-2.152] 0,48 841 [536-1.550] 0,27 1.009 [466-2.114] 0,57 0,64
Tratamiento
IECA 80 (30,1) 52 (28,7) 11 (40,7) 0,21 8(28,6) 0,99 9 (30,0) 0,89 0,65
ARA-II 56 (21,1) 33(18,2) 10 (37,0) 0,024 5(17,9) 0,96 8(26,7) 0,28 0,12
Sacubitrilo- valsartan 89 (33,5) 73 (40,3) 3(11,1) 0,003 9 (32,1) 0,41 4(13,3) 0,004 0,002
Bloqueadores beta 232 (87,2) 162 (89,5) 21(77,8) 0,081 25 (89,3) 0,97 24 (80,0) 0,14 0,21
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Tabla 1 (Continuacion)

Caracteristicas basales en relacion con los fenotipos de presion arterial

P grupos

HTA

HTA bata

HTA no

HTA controlada

(n

=266)

Total (n

Factor (n)

enmascarada

(n

-28)

controlada blanca (n
(n

181)

=30)
16 (53,3)
2 (6,7)

=27)
9(33,3)
2 (74)

<0,001

0,94
0,64

0,27
0,63
0,20

< 0,001
0,82

8 (28,6)
3(10,7)
21 (75.0)
2(7,1)

0,003
0,74
0,86

115 (63,9)
17 (9,4)

148 (55,9)
24 (9,0)

ARM

Ivabradina

26 (86,7)
11 (36,7)

0,89
0,48

21 (77.8)
12 (44,4)

138 (76,2)

21 (11,6)

206 (77,4)
46 (17,3)

Diuréticos

< 0,001

<0,001

<0,001

Otros antihipertensivos

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; DL: dislipemia;

DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FA: fibrilacion auricular; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; MCP: marcapasos; NT-proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; SAHS: sindrome de

apneas-hipopneas del suefio; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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Se clasifico a los pacientes en los siguientes grupos segdn los
valores de PA en consulta y los resultados de la MAPA:

¢ HTA controlada (o sin HTA si no tenia diagnostico previo): PAS
< 140 mmHg y PAD < 90 mmHg en consulta con PAS media de
24 h < 130 mmHg y PAD media de 24 h < 80 mmHg en la MAPA.

e HTA no controlada (o nuevo diagnéstico de HTA): PAS >
140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg en consulta con PAS media
de 24 h > 130 mmHg y/o PAD media de 24 h > 80 mmHg en la
MAPA.

e HTA de bata blanca (o efecto de bata blanca en pacientes
previamente diagnosticados de HTA): PAS > 140 mmHg y/o PAD
> 90 mmHg en consulta con PAS media de 24 h < 130 mmHg y
PAD media de 24 h < 80 mmHg en la MAPA.

e HTA enmascarada (o HTA enmascarada no controlada en
pacientes previamente diagnosticados de HTA): PAS
< 140 mmHg y PAD <90 mmHg en consulta con PAS media
de 24 h > 130 mmHg y/o PAD media de 24 h > 80 mmHg en la
MAPA.

Patrones nocturnos de la MAPA:

e Dipper: descenso de la PAS media > 10% por la noche respecto al
dia.

e Extreme dipper: descenso de la PAS media > 20% por la noche
respecto al dia.

o Nondipper: descenso de la PAS media 0-10% por la noche respecto
al dia.

e Riser (o reverse dipper): aumento de la PAS media por la noche
respecto al dia.

Dado que la mayor parte de nuestra poblacion (79%) habia sido
diagnosticada de HTA antes del estudio y en aras de facilitar el
analisis y la exposicion de los datos, se decidié agrupar a los
pacientes con patrones analogos de PA en la MAPA: sin HTA con
HTA controlada, HTA de nuevo diagnéstico con HTA no controlada,
HTA de bata blanca con efecto de bata blanca y HTA enmascarada
con HTA no controlada enmascarada. Nos referiremos a cada uno
de los grupos por la nomenclatura de la HTA. De igual manera,
debido al bajo niimero de pacientes con patréon nocturno extreme
dipper, estos se agruparon con el dipper.

Para el calculo de la prevalencia total de HTA en nuestra
poblacién se consideraron todas las formas de HTA. Unicamente se
excluyo6 del numerador a los pacientes sin antecedentes de HTA y
cuyas PA en consulta y MAPA estaban en el intervalo normal.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico]
y las cualitativas, como frecuencia absoluta y relativa. Se utiliz6 el test
dela x? o el exacto de Fisher para comparar las variables cualitativas y
ANOVA o test de Kruskal-Wallis y las pruebas de la t de Student o de la
U de Mann-Whitney, cuando fuese apropiado, para comparar
variables cuantitativas. Las caracteristicas basales se compararon
entre los diferentes patrones de HTA. La normalidad de la distribucién
se evalu6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se realiz6 un analisis multivariante de regresion logistica para
evaluar los factores asociados con los diferentes patrones de HTA
de interés (HTA de bata blanca, enmascarada y reverse dipper), y se
reportaron como odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del
95% (IC95%). En el modelo inicial se incluyeron las variables con
una asociacién univariable con un valor de p < 0,1. Se eliminaron
variables del modelo inicial con el método de pasos hacia atras
(backward elimination method) con un punto de corte en p < 0,05.
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Los datos se analizaron con el paquete estadistico STATA version
15.0 (Stata Corp., Estados Unidos).

RESULTADOS
Poblacion total

Desde agosto de 2017 hasta febrero de 2021, se incluy6é a
360 pacientes, de los que finalmente se analiz6 para este estudio a
266 (figura 1 del material adicional). Las caracteristicas basales se
muestran en la tabla 1. La media de edad fue 71,8 + 12 afios, 177
(66,5%) eran varones y 210 (79%) tenian diagnoéstico previo de HTA.
Durante el estudio se diagnostico a 10 pacientes (3,8%) hipertensos
mas, con una prevalencia total de HTA del 82,7%. De los 266 de
pacientes, 123 (46,2%) presentaban IC-FEr; 60 (22,6%), IC-FEIr y 83
(31,2%), IC-FEc.

La mediana de PA en consulta fue de 120/70 mmHg (105/63-
133/80) y la media 120/72 + 20/12 mmHg. Su distribucion en la
poblacion se muestra en la figura 2 del material adicional.

Patrones diurnos de presion arterial

De los 266 pacientes incluidos, 181 (68%) tenian HTA
controlada; 27 (10,2%), HTA no controlada; 28 (10,5%), HTA de
bata blanca y 30 (11,3%), HTA enmascarada. Presentaron cifras
elevadas de PA en la consulta 55 pacientes (20,7%), de los cuales 28
(50,9%) eran por HTA de bata blanca. De 211 pacientes (79,3%) con
PA normal en consulta, 30 (14,2%) tenian HTA enmascarada
(figura 1). Los pacientes con HTA no controlada fueron con mayor
frecuencia mujeres, con mayor prevalencia de diabetes mellitus
(DM), HTA e IC-FEc. Sin embargo, la HTA no controlada se asoci6
con menor uso de sacubitrilo-valsartan y antialdosterénicos, pero
en cambio la toma de antihipertensivos adicionales no especificos
para la IC fue mayor. Los pacientes con HTA de bata blanca eran
mayores y mas frecuentemente mujeres. Por otro lado, los
pacientes con HTA enmascarada presentaron mayor carga de

comorbilidades (HTA, DM, dislipemia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y enfermedad arterial periférica), tenian mayor
prevalencia de IC-FEc y mayor prescripcion de antihipertensivos
adicionales, pero menos sacubitrilo-valsartan.

Entre los pacientes con PA elevada en consulta, el analisis de
regresion logistica permitio identificar los siguientes factores
independientes asociados con menos casos de HTA de bata blanca:
estar en tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina, antagonistas del receptor de la angiotensina Il u
otros antihipertensivos (tabla 2). Entre los pacientes con PA normal
en consulta, los factores asociados con HTA enmascarada fueron la
DM vy el tratamiento con otros antihipertensivos, mientras que
tomar sacubitrilo-valsartan redujo su presencia (tabla 3).

Patrones nocturnos

El patron mas frecuente fue el nondipper (114, 42,9%), seguido
por el dipper (83,31,2%) y el reverse dipper (69, 25,9%) (figura 2). Sus
caracteristicas basales se muestran en las tablas 1 y 2 del material
adicional. El cociente de medianas de la PAS noche/dia fue de 0,9
(0,9-1,0) y la media, 0,95 £ 0,1. El cociente de las medianas de PAD
noche/dia fue 0,9 (0,8-1,0) y la media, 0,9 & 0,1. El perfil nondipper se
relacion6 con una clase funcional peor y mas IC-FEr. El patron reverse
dipper se observo en pacientes de mas edad, con mas HTA, DM y uso
de ivabradina. La DM y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
se asociaron de forma independiente con un mayor riesgo de patrén
reverse dipper, mientras que el tratamiento con antialdosterénicos se
relacion6 de manera inversa (tabla 4). No se observé una asociacion
entre la PA en consulta y el patron de PA nocturno.

Presion arterial y sus patrones segin la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo

La PAS, en todas las mediciones realizadas (clinica, de 24 h,
nocturna y diurna), fue significativamente inferior en los pacientes
con IC-FEr (tabla 3 y figura 3 del material adicional) respecto al
resto de grupos de IC.
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Figura 1. Patrones diurnos de PA en funcion de las mediciones en consulta y en la MAPA. MAPA: monitorizacién ambulatoria de presion arterial; PA: presion arterial.



Tabla 2

Factores asociados con la HTA de bata blanca en pacientes con HTA en consulta
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Variables HTA bata blanca (28)
Univariante Multivariante

OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Edad 1,03 (0,99-1,09) 0,11
Varén 1,07 (0,37-3,08) 0,89
HTA 0,11 (0,01-1,01) 0,05
Diabetes mellitus 0,60 (0,20-1,75) 0,35
Dislipemia 0,48 (0,15-1,47) 0,20
FEVI < 40% 2,47 (0,79-7,71) 0,11
Tratamiento previo con IECA o ARA-II 0,247 (0,07-0,79) 0,02 0,23 (0,06-0,87) 0,03
Tratamiento previo con bloqueadores beta 2,38 (0,52-10,69) 0,26
Tratamiento previo con ARM 0,8 (0,25-2,51) 0,70
Tratamiento previo con sacubitrilo-valsartan 3,78 (0,89-15,97) 0,07
Tratamiento previo con diuréticos del asa 0,85 (0,24-2,98) 0,81
Tratamiento previo con otros antihipertensivos 0,10 (0,02-0,48) 0,005 0,09 (0,01-0,50) 0,006

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA:
hipertension arterial; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; OR: odds ratio.

En cuanto a los patrones de HTA, se observaron diferencias

entre los diferentes grupos de IC segiin la FEVI. Los pacientes con
IC-FEr tuvieron una mayor proporcion de HTA controlada que el
grupo de IC-FEc (el 76,4 frente al 56,6%; p < 0,001) y similar
proporcion de HTA de bata blanca (figura 3). Por el contrario,
tuvieron una menor prevalencia de HTA no controlada (el 5,7
frente al 15,7%; p=0,018) y enmascarada (el 7,3 frente al 16,9%;
p=0,033) que el grupo de IC-FEc.

En general no se observaron diferencias en los patrones
nocturnos entre los diferentes grupos de FEVI (p=0,17), con
similar prevalencia de patron reverse dipper (p = 0,84). Se observo
una tendencia no significativa a un mayor patron dipper en la IC-

FEIr (p=0,12) (figura 4).

Tabla 3

DISCUSION

El principal valor de este trabajo es exponer la distribucién de
patrones tensionales diurnos y nocturnos en una poblacién amplia
de pacientes con IC cronica estable, en tratamiento médico 6ptimo
y con representacion de todo el espectro de FEVI (figura 5).
Nuestros resultados muestran la utilidad clinica de la MAPA en
pacientes con IC crénica y los hallazgos mas relevantes son: a) la
MAPA permite identificar patrones frecuentes (prevalencia de HTA
de bata blanca y enmascarada del 10,5% y el 11,3% respectiva-
mente); b) se observa una elevada alteracion del patron tensional
nocturno, y c) existen variaciones especificas de los patrones
tensionales segiin la FEVI.

Factores asociados con la HTA enmascarada en pacientes con presion arterial normal en consulta

HTA enmascarada (n=55)

Variables Univariante Multivariante
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Edad 1,01 (0,97-1,04) 0,55
Varén 1,09 (0,46-2,54) 0,83
HTA 4,77 (1,09-20,81) 0,04
Diabetes mellitus 2,55 (1,16-5,58) 0,02 2,29 (1,00-5,23) 0,049
Dislipemia 2,66 (1,08-6,51) 0,03
EPOC 3,10 (1,21-7,92) 0,02
SAHS 1,81 (0,70- 4,65) 0,21
Enfermedad arterial periférica 2,76 (0,90- 7,81) 0,06
TFGe < 30 ml/min/1,73 m? 2,31 (0,88- 6,05) 0,08
FEVI > 50% 2,49 (1,13-5,49) 0,02
Tratamiento previo con IECA o ARA-II 1,47(0,67-3,21) 0,32
Tratamiento previo con bloqueadores beta 0,46 (0,17-1,29) 0,14
Tratamiento previo con ARM 0,64 (0,29-1,40) 0,27
Tratamiento previo con sacubitrilo-valsartan 0,22 (0,07-0,67) 0,01 0,26 (0,08-0,82) 0,02
Tratamiento previo con diuréticos del asa 2,02 (0,66-6,12) 0,21
Tratamiento previo con otros antihipertensivos 4,41 (1,84-10,53) 0,001 3,10 (1,24-7,74) 0,02

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC95%:
intervalo de confianza del 95%; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial;
OR: odds ratio; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del suefio; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.
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Dipper I Reverse Dipper
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Figura 2. Patrones de presién arterial nocturna mediante monitorizacién
ambulatoria de presién arterial.

EnlaIC, ademas de que la informacion sobre el comportamiento
tensional en los pacientes es escasa, el hecho de que el tratamiento
especifico impacte en la PA hace de especial interés estudiarlo. Mas
del 80% de nuestra poblaciéon tenia HTA, en su gran mayoria
diagnosticada antes del estudio, pero habiendo identificado a un 4%
mas durante este. Mientras que los patrones diurnos se mostraron
en una proporcioén similar que en la poblacion sana o con HTA, los
nocturnos difirieron notablemente en la poblacion con IC. La HTA
de bata blanca, que puede estar presente hasta en la mitad de los
pacientes con PA elevada en consulta, especialmente en poblacion
anciana y con alto riesgo cardiovascular, se mostr6 en el 50% de
nuestra poblacién'®. La HTA enmascarada, que se observo en un

Tabla 4
Factores asociados con el patron reverse dipper

11%, en la poblacién general esta en el 8-17%'%'7. El hallazgo de
que la PA de consulta difiera con la de la MAPA (HTA de bata blanca
y enmascarada) en un porcentaje relevante de pacientes (el 22% en
nuestro estudio) refuerza la importancia que tiene esta prueba
para los pacientes con IC, ya que de otro modo no se podria
identificar estos patrones. Sin embargo, el alto volumen de
pacientes con IC amerita seleccionar a qué pacientes se realiza
una MAPA. Por este motivo, puede ser de utilidad haber
identificado en nuestro estudio factores independientes asociados
con estos patrones.

Es llamativo que en nuestro estudio se identificara una gran
prevalencia de alteraciones en los patrones nocturnos. El patron
dipper fue solo del 31%, a diferencia de lo observado en poblaciones
sana e hipertensa, que ronda el 70% con los mismos criterios que
nuestro estudio'®. Los diferentes mecanismos fisiopatologicos que
podrian estar involucrados en este fendmeno son un incremento
del tono simpatico con disminucion de la variabilidad circadiana de
la PA, el aumento del volumen sanguineo circulante en dectbito
ante un corazoén con escasa capacidad de manejar el aumento de la
precargay la frecuente implicacién de una funcién renal alterada'®.
Por otro lado, es posible que el patron dipper sea mas prevalente en
los pacientes con menores concentraciones de catecolaminas
circulantes y euvolémicos. Se dispone de evidencia sobre el
impacto pronéstico negativo de los patrones nondipper y reverse
dipper®2°-24 pero la informaci6n de pacientes con IC es escasa?>2°,
Se ha descrito mayor riesgo de hospitalizacion y muerte por IC en
pacientes ancianos con IC cronica y patrén nondipper. Ademas, un
trabajo mostré mayor prevalencia de reverse dipper en la IC-FEc y
otro observé que este patrén se asociaba con una mayor
mortalidad total y cardiovascular en la IC?”-?8, Sin embargo, estos
altimos 2 estudios se realizaron en IC aguda. Por el contrario,
nuestro trabajo muestra un porcentaje similar de patrones
nocturnos entre los diferentes tipos de IC.

En general, los estudios publicados en este campo tienen en
comun que incluyen muestras no representativas de la totalidad de
pacientes con IC, y aunque una serie reciente expone una
distribucién similar de patrones nocturnos®, no refleja los patrones
diurnos ni hace un andlisis estratificado por FEVI como en este

Patrén reverse dipper (n=69)

Variables Univariante Multivariante
OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Edad 1,02 (0,99-1,04) 0,06

Varén 0,99 (0,55- 1,77) 0,98

HTA 2,08 (0,96-4,52) 0,06

Diabetes mellitus 2,24 (1,28-3,92) 0,01 1,91 (1,06 -3,41) 0,03
Dislipemia 1,42 (0,80-2,51) 0,22

EPOC 2,60 (1,23-5,46) 0,01 2,40 (1,10-5,21) 0,03
SAHS 1,34 (0,65-2,76) 0,42

Enfermedad arterial periférica 1,68 (0,73- 3,85) 0,21

TFGe <30 ml/min/1,73 m? 1,19 (0,55-2,55) 0,64

FEVI > 50% 1,04 (0,57- 1,88) 0,88

Tratamiento previo con IECA o ARA-II 1,05 (0,61-1,83) 0,84

Tratamiento previo con bloqueadores beta 2,20 (0,81-5,95) 0,11

Tratamiento previo con ARM 0,48 (0,27-0,85) 0,01 0,54 (0,30-0,96) 0,04
Tratamiento previo con sacubitrilo-valsartan 0,90 (0,50-1,63) 0,75

Tratamiento previo con diuréticos del asa 1,06 (0,54-2,06) 0,85

Tratamiento previo con otros antihipertensivos 1,31 (0,65-2,63) 0,44

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; 1C95%:
intervalo de confianza del 95%; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial;
OR: odds ratio; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del suefio; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.
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Figura 3. Patrones de presion arterial diurnos en funcién del tipo de insuficiencia cardiaca. HTA: hipertension arterial; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada; IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion levemente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida.

trabajo. Actualmente se esta realizando unregistro de MAPA enla IC-
FEc que arrojara luz sobre esta poblacién®®. Observar que la PAS es
menor en la IC-FEr tiene sentido desde el punto de vista
fisiopatolégico, dado que la pérdida de contractilidad miocardica
conlleva un menor gasto cardiaco, lo cual se relaciona con una menor
PA'3, Esto explicaria también la mayor prevalencia observada de
HTA controlada y la menor prevalencia de enmascarada en la IC-FEr.
Ademas, esta poblacion es tratada mas a menudo con farmacos
neuromoduladores que, ademas de influir en el pronéstico de la
enfermedad, disminuyen la PA. Sin embargo, que no se observaran

diferencias en los patrones nocturnos en funcién de la FEVI podria
estar en relacién con el aumento persistente del tono simpatico en
todo el espectro de la IC'3°,

Por otra parte, aunque la definicion de los patrones tensionales
es uniforme, los criterios diagnésticos usados en la literatura
presentan una significativa variabilidad. Para este trabajo se
utilizaron los mas repetidos, cuya justificacion goza de mas
respaldo cientifico y consenso®232631,

En la HTA existe abundante evidencia sobre qué objetivos
tensionales alcanzar®!->3. Sin embargo, se desconocen cuales son
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Figura 4. Patrones de presion arterial nocturnos en funcion del tipo de insuficiencia cardiaca. IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; IC-
FEIr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion levemente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.
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Patrones de presion arterial de 24 horas en pacientes con insuficiencia cardiaca estable
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Figura 5. Figura central. Disefio del estudio y principales hallazgos sobre la prevalencia de patrones tensionales diurnos, nocturnos y segtn la FEVI. FC: frecuencia
cardiaca; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presion

arterial.

las cifras 6ptimas de PA en los pacientes con IC'*?!, y aunque las

guias de practica clinica recomiendan iniciar tratamiento médico
cuando la PA sea > 140/90 mmHg, también indican evitar cifras
< 120/70 mmHg, dado el mayor riesgo de eventos observado en
esta poblacion con PA bajas. Un paso previo necesario es establecer
las cifras tensionales y los patrones de comportamiento de la PA en
la IC. Con nuestro trabajo se pretende contribuir a esta cuestion.

Por lo tanto, este estudio refuerza el valor que la MAPA tiene
para diagnosticar patrones especificos de HTA que de otra manera
no se pueden identificar y son prevalentes (HTA de bata blanca y
enmascarada), expone un probable comportamiento nocturno de
la PA diferente que en otras poblaciones y muestra el comporta-
miento tensional en funcion de la FEVI.

Limitaciones

Se considera que, a pesar de la relevancia que tiene mostrar la
prevalencia y las caracteristicas de los diferentes patrones de PA en
una amplia poblacién con IC, nuestro estudio adolece de diversas
limitaciones que merecen mencién. Se trata de un estudio
observacional transversal y, por lo tanto, expuesto a las particu-
laridades de este tipo de analisis. Su caracter transversal refleja las
caracteristicas de los pacientes en un momento puntual y no

permite valorar la evolucion de la PA, la FEVI o el tratamiento que
algunos de estos pacientes padecen a lo largo de su evolucion. Por
otra parte, aunque se ha incluido a pacientes con todo el espectro
de FEVI, la poblacién proviene de unidades de IC de 2 centros
hospitalarios donde predominan los pacientes con ingresos
hospitalarios en los meses previos y una mayor proporcion de
IC-FEr. Por lo tanto, no se puede asegurar que todos los pacientes
con IC de esa area estén representados en dichas unidades ni
extrapolar los resultados a otros ambitos. El posible impacto
prondstico de estos patrones tensionales esta por describir.

CONCLUSIONES

La prevalencia de HTA en pacientes con IC es elevada. La MAPA
es un medio Gtil para valorar los diferentes perfiles tensionales, con
HTA de bata blanca en mas de la mitad de los pacientes con PA
elevada en consulta, independientemente de la FEVI, y un
porcentaje relevante de HTA enmascarada. La distribuciéon de
patrones diurnos fue similar a la descrita en poblacion sin IC, pero
el patron fisioldgico dipper solo se mostré en un tercio de los
pacientes estudiados. Los pacientes con IC-FEr tenian una PAS mas
baja y mas HTA controlada.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La HTA es uno de los principales factores de riesgo de IC
y su tratamiento previene su aparicion. Los diferentes
patrones de PA diurna y nocturna y los factores
relacionados con su desarrollo estan bien definidos en
la poblacion sin IC. Sin embargo, el comportamiento de
la PA en la MAPA, su relacion con la PA en consulta y el
perfil de los pacientes no son bien conocidos.

i{QUE APORTA DE NUEVO?

- Se describe la prevalencia de los diferentes patrones
tensionales por la MAPA, las caracteristicas de los pacientes
y los factores relacionados con su aparicion en una
poblacion con IC que abarca todo el espectro de FEVI.
Ademas, se detallan estos datos en funcion del intervalo de
FEVI de los pacientes incluidos. Esto permite conocer el
comportamiento de la PA en esta enfermedad, influida por
la funcion cardiaca y la medicacion concomitante, y
planificar nuevos estudios para valorar su impacto
prondstico junto con posibles estrategias de tratamiento.
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