Presion ambulatoria en el paciente diabético
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INTRODUCCION

Segtn las Guias Europeas de Hipertension, el diagndsti-
co de hipertension debe basarse en la presion arterial (PA)
clinica, si bien la presion ambulatoria puede mejorar la pre-
diccidn del riesgo cardiovascular. Asi, tanto la monitorizacién
ambulatoria de presion arterial (MAPA) de 24 horas como la
automedida domiciliaria (AMPA) aportan informacién adi-
cional con relacion a la evaluacion del riesgo cardiovascular
del hipertenso. Si la MAPA de 24 horas puede considerarse
el patron oro en la evaluacién de la presion ambulatoria, la
AMPA se confirma como un método diagnoéstico til, cuya
accesibilidad la hace especialmente indicada para el segui-
miento del control tensional ambulatorio.

La presion ambulatoria es una potente variable predicto-
ra independiente de evento cardiovascular, incluso tras ajus-
tar por PA en la clinica o por otros factores de riesgo'. Una
revisién sistematica de 7.030 pacientes seguidos una media
de 9,5 anos también confirma que la presion ambulatoria es
mejor predictora de eventos cardiovasculares que la PA cli-
nica®. El buen control tensional ambulatorio (PA diurna
< 135-130/85 mmHg o PA 24 horas < 125-130/80 mmHg)
es una variable de buen pronéstico cardiovascular. Otras va-
riables determinadas por MAPA nos ayudan a estratificar el
riesgo cardiovascular: la presion de pulso de 24 horas, la pre-
si6n arterial nocturna, la elevacion tensional matinal o la va-
riabilidad. Ademas, la evaluacién de la presion ambulatoria
permite clasificar mejor a los hipertensos, con relacion a su
control tensional real. Banegas et al. observan que hasta el
33,4% de los hipertensos con mal control tensional en la
consulta presenta cifras de buen control de su presién ambu-
latoria. Por otro lado, el 5,4% de los pacientes con buen con-
trol clinico presenta mal control por MAPA®. Gorostidi et al.,
en una serie de 6.534 hipertensos de riesgo cardiovascular
elevado, observaron discrepancias relevantes entre los valores
de PA clinica y presion ambulatoria, con una prevalencia de
patrén non dipper de hasta el 60%*. El conocimiento de estas
discordancias entre PA clinica y presion ambulatoria deberia

modificar la prictica clinica mayoritaria basada sobre todo en
el tratamiento seglin los niveles tensionales en la consulta.

¢Qué ocurre en el caso concreto del paciente diabético?
En el paciente hipertenso diabético, actualmente se reco-
miendan cifras de PA en la clinica inferiores a 140/90 mmHg
y lo mas cercanas posible a 130/80 mmHg’. Existe poca in-
formacion sobre la evaluacién de la presion ambulatoria en
el diabético, asi como sobre los puntos de corte diagndsticos
recomendados. Sin embargo, es conocido que el paciente
diabético tipo 1y tipo 2 presenta con mayor frecuencia pa-
trones circadianos de falta de descenso tensional nocturno
(patrén non dipper) o incluso de elevacion tensional noctur-
na (patron riser).

LA INFORMACION QUE APORTA LA
MONITORIZACION AMBULATORIA DE
PRESION ARTERIAL EN EL DIABETICO

En el hipertenso diabético también debemos evaluar las
medias tensionales diurna, nocturna y de 24 horas. En gene-
ral, para todos los hipertensos, las guias europeas de hiperten-
sién proponen el punto de corte de PA de 24 horas de
125-130/80 mmHg, o de PA diurna de 130-135/85 mmHg,
en ambos casos con un rango de 5 mmHg en la PA sist6lica.
Sin embargo, el umbral de presion ambulatoria dptima y nor-
mal estimado a partir de seguimientos de morbimortalidad
cardiovascular poblacional es inferior a los valores propues-
tos en las guias de hipertension. Kikuya et al. evidencian que
cifras tensionales menores ya se relacionan significativamen-
te con eventos cardiovasculares y proponen cifras menores de
125/75 mmHg (PA de 24 horas), de 130/80 mmHg (PA
diurna) y de 110/70 mmHg (PA nocturna)’. En el estudio
PAMELA, en poblacién general también se proponen unos
puntos de corte mas bajos que los referidos en las guias:
118,9/73,6 mmHg para el periodo de 24 horas; 124,0/78,5
mmHg para el periodo diurno;y 108,8/64,1 mmHg para el
periodo nocturno’. Por lo tanto, en el diabético probable-
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mente los puntos de corte considerados de buen control de-
ban ser algo inferiores, aunque todavia no se dispone de evi-
dencia basada en estudios prospectivos que los asocie a mor-
bimortalidad cardiovascular.

Por otro lado, en el diabético es especialmente recomen-
dable evaluar toda la informacién que nos proporciona un
registro de MAPA de 24 horas. Es decir, no solamente con-
tar con los valores tensionales medios diurno, nocturno y de
24 horas, sino también considerar otras variables que se han
asociado a incrementos del riesgo vascular. Los pacientes dia-
béticos presentan registros de MAPA con mas alteraciones
que los pacientes no diabéticos. En este sentido, una revision
sistematica reciente de Pierdomenico et al.® apunta la impor-
tancia practica de otras variables, como la presion de pulso de
24 horas o el patron non dipper (y, especialmente, el patron ri-
ser), reconocidos marcadores de riesgo para el paciente dia-
bético. Los diabéticos con presion de pulso de 24 horas ele-
vada (> 65 mmHg en un estudio o > 57,5 mmHg en otro
estudio) tienen mayor probabilidad de progresion a nefropa-
tia diabética. Por otro lado, los diabéticos con patron riser, es
decir, con cifras medias tensionales nocturnas superiores a las
diurnas, presentan mayor morbilidad cardiovascular y mayor
mortalidad por todas las causas cuando los comparamos con
el resto de los patrones tensionales circadianos. En esta revi-
sidn, la hipertension clinica aislada parecia menos frecuente
en el paciente diabético (23 a 26%), precisamente al contra-
rio de lo que sucedia con la hipertensiéon enmascarada, mu-
cho mis prevalente (25 a 47%). En cambio, en el Registro de
MAPA Cardiorisc de la SEH-LELHA (datos comunicados
por Gorostidi M, Congreso de la Sociedad Europea de Hi-
pertensiéon de 2009), la prevalencia de hipertensién clinica

Figura 1: Distribucion de 12.600 hipertensos con diabetes
segun la presion arterial clinica y la presion ambulatoria
diurna
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aislada en una muestra de 12.600 diabéticos era del 33%, y la
de hipertensiéon enmascarada, del 4,9%, prevalencias equipa-
rables a las del resto de los pacientes atendidos en las consul-
tas (figura 1). La discrepancia se puede atribuir a las caracte-
risticas de las distintas muestras de diabéticos. Tendemos
erroneamente a considerar como iguales a todos los diabéti-
cos, cuando lo mas correcto seria diferenciarlos segiin su
tiempo de evolucién o, todavia mejor, segin el tiempo esti-
mado de mal control metabdlico. Finalmente, la prevalencia
de alteraciones del patrén tensional circadiano es elevada en
los diabéticos. En la revision de Pierdomenico no se aporta
informacién al respecto. Sin embargo, en el Registro Cardio-
risc la prevalencia de patrén non dipper es del 43,3%,y de pa-
trén riser, del 21% en una muestra de 12.600 diabéticos. Por
otro lado, la diabetes se confirma como una variable predic-
tora de patron non dipper (odds ratio: 1,19; intervalo de con-
fianza 95%: 1,12-1,27)°. En otro orden de cosas, en el diabé-
tico el patrén de frecuencia cardiaca non dipper o riser, es
decir, la falta de descenso (o la elevacion) de la frecuencia car-
diaca media durante el periodo nocturno, se asocia a mayor

mortalidad cardiovascular'.

En un seguimiento de mas de nueve anos, la presion de
pulso de 24 horas, el patron non dippery el tabaquismo se re-
velaron como predictores independientes de progresiéon a ne-
fropatia diabética''.

INDICACIONES DE AUTOMEDIDA
DOMICILIARIA Y MONITORIZACION
AMBULATORIA DE PRESION ARTERIAL
EN EL DIABETICO

Las indicaciones son similares a las del resto de la pobla-
cidén, con algunos matices. Es razonable evaluar rutinaria-
mente la presién ambulatoria en los pacientes normotensos
diabéticos, sobre todo cuando llevan un considerable tiem-
po de evolucién de su diabetes y todavia no cuentan con un
diagnoéstico de hipertension. Poder detectar a tiempo una hi-
pertensién enmascarada e intervenir precozmente en el pa-
ciente que la sufre tiene indudables beneficios cardiovascu-
lares a largo plazo. Algo similar podriamos recomendar en
los pacientes con sindrome metabdlico y presiones norma-
les-altas, en los que el riesgo de presentar una hipertension
enmascarada también es elevado. En la tabla 1 se resumen al-
gunas indicaciones especificas.

Si ya es imprescindible evaluar la presion ambulatoria de
una mayoria de nuestros hipertensos, esto es especialmente
cierto en el diabético, sea 0 no hipertenso. La potencial hiper-
tension nocturna, el posible mal control tensional y la evalua-
ci6n de la presidon de pulso de 24 horas asi lo aconsejan.
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Tabla 1: Indicaciones potenciales de evaluacion de la presion ambulatoria en el diabético

» Diabéticos de larga evolucion, normotensos, con presion arterial 130-139/80-89 mmHg en la consulta

Pacientes con sindrome metabdlico y presion arterial normal-alta

Diabéticos en tratamiento con > 2 antihipertensivos y mal control tensional (decisién terapéutica)

Evaluacion de la presion arterial nocturna en el diabético

Evaluacién del diabético sin regresion de lesion de érganos diana (p. ¢j., microalbuminuria), a pesar del tratamiento

antihipertensivo correcto

CONCLUSIONES

El diabético presenta mayores alteraciones tensionales

ambulatorias, especialmente una mayor elevacién tensional

nocturna, que pueden explicar en parte el exceso de ries-

go cardiovascular. Otros parametros predictores de riesgo

son la presiéon de pulso de 24 horas o la falta de descenso

de la frecuencia cardiaca durante la noche. Debe conside-

rarse un uso rutinario y generalizado de la medida de la
presion ambulatoria mediante AMPA o MAPA en el dia-
bético, para estimar mejor el riesgo cardiovascular, conse-
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guir un Optimo control tensional y mejorar el prondstico.

En el normotenso diabético hay que pensar en una posible

hipertensiéon enmascarada.
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pecialmente disefiados para conocer el valor predictivo de los

distintos puntos de corte de los valores de presién ambulato-

ria con relacidon a la morbimortalidad cardiovascular. Dichos

estudios prospectivos deberian considerar preferentemente el

seguimiento de subgrupos especificos de hipertensos, como
el de diabéticos.
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