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RESUMEN

Introduccién

Normalmente la Presion Arterial (PA), desciende durante la noche de forma fisiologica en
todos los sujetos, tanto en hipertensos, como normotensos. La ausencia de descenso
nocturno (condicibn no dipper) puede asociarse con el riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares en pacientes hipertensos. Estudiamos sujetos mayores
de 18 afios, realizandoles Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial (MAPA), y en caso
de nuestro estudio ademas se les realiz6 Ecocardiograma Transtoracico (ET).

Objetivo General

Observar la asociacion entre hipertrofia ventricular izquierda y el patron no dipper en el
Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial (MAPA), en pacientes con hipertension
arterial sistémica (HAS), pertenecientes al Hospital Regional “1ro de Octubre”.

Material y métodos

Se estudiaron 43 pacientes con diagndstico de HAS, que cumplieran con los criterios de
inclusion. . La edad promedio de los pacientes fue de 63.56 + 11.23 afios. A cada uno se
le realizo MAPA de 24 horas y un ET. En el ET se determiné el indice de Masa del
Ventriculo Izquierdo (IMVI). Finalmente con los datos obtenidos, se determind la
asociacion del patrén no dipper de la HAS e HVI.

Resultados

En el periodo del estudio se incluyeron 43 pacientes, se eliminaron 4 pacientes por
pérdida de informacion. Se realiz6 estudio de MAPA de 24 horas, asi como
ecocardiograma transtoracico a 39 pacientes en total. Reportandose un 53.85% (21) de
pacientes con patron No dipper, y 46.15% (18) de los pacientes con patrén dipper. Sin
observar asociacion significativa en entre el patron no dipper de la hipertension arterial
sistémica y la HVI.

Conclusiones

No se observo asociaciéon entre el patron no Dipper del MAPA y el IMVI. La prevalencia de
patrén no dipper en los pacientes con hipertensién arterial sistémica fue de 53.85%. No se
observo asociacién entre el patron dipper y el grado de HVI, lo que muy probablemente se
deba a la muestra insuficiente del estudio. Por lo que es importante realizar estudios con
mayor namero de pacientes, para determinar si existe dicha relacion en nuestro medio de
estos dos factores de riesgo cardiovascular independientes.

Palabras clave. Hipertension arterial sistémica, hipertrofia ventricular izquierda, patron no
dipper.
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Abstract. Usually the blood pressure (BP), descends physiologically during the night in all
subjects, as much in hypertensive as normotensive. The abscense of nocturnal decline (no
dipper condition) may be associated with the risk of developing cardiovascular
complications in hypertensive patients. We studied subjects over 18 years old by
performing Ambulatory Monitoring of Blood Pressure (MAP) besides transthoracic
ecocardiogram(TE). The Objetive, observe the association between left ventricular
hypertrophy and non dipper pattern on Ambulatory Monitoring of Blood Pressure (MAP) in
patients with hypertension (HTN), belonging to the “Hospital Regional 1° de Octubre”
ISSSTE. 43 patients diagnosed SAH were studied, who have the inclusion criteria. The
average age of patients was 63.56 + 11.23 years. Each underwent a 24-hour MAP and
ET. In the ET Index the left ventricular mass (LVMI), was determined. At last, with the data
obtained, the association of the no dipper condition of the arterial hypertension and left
ventricular hypertrophy was determined. In this period of study 43 patients were included,
4 of them were excluded due of lost information. MAP of 24 hours was performed, as well
as transthoracic echocardiogram in 39 patients. 53.85% (21) of patients with no dipper
condition and 46.15% (18) of patients with dipper condition were reported. Non significant
association were observed between no dipper condition of the systemic arterial
hypertension and the left ventricular hypertrophy. No association between no dipper
condition of the MAP and the LVMI was observed. The prevalence of no dipper condition
in patients with systemic arterial hypertension was 53.85%. No association between dipper
condition and LVH degree was observed, which probably is consequence of the
insufficient sample in this study. That is why is important to perform studies with a larger
sample, to determine if there is a relationship between this two independent cardiovascular
risk factors, in our environment.

Key Words. Hypertension, left ventricular hypertrophy, no dipper pattern.
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ANTECEDENTES

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un proceso cronico, con una prevalencia
superior al 25% en la poblacion adulta occidental'. En México en el afio 1993, se report6
una prevalencia del 25%, sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia informada de HAS
entre los 20 y 69 afios de edad, fue del 30.05%, es decir, mas de 15 millones de
mexicanos en dicho grupo de edad.? La Encuesta de Salud y Nutricién del afio 2006
(ENSANUT) informé 31%, es decir que para 2007 se estimé que alrededor de 17 millones
de adultos mayores de 20 afios fueron portadores de HAS.? La frecuencia reportada para
HAS en el estudio FRIMEX, fue del 13 %, sin embargo cabe hacer notar que el promedio
de edad fue de 43.8 + 12.7 afios.’

La HAS constituye uno de los factores de riesgo mas importantes para la incidencia de
enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y renal.! La mortalidad debida a la HAS se
observa fundamentalmente en el accidente vascular cerebral, la cardiopatia coronaria y la
insuficiencia cardiaca.>® El tratamiento antihipertensivo se asocia a una reduccién
importante del riesgo de accidente cerebro vascular mortal y no mortal (alrededor de un
30-40%), pero los episodios coronarios se reducen también, aunque en menor medida
(20%).>® El tratamiento ademas disminuye la incidencia de la insuficiencia cardiaca y
aumenta la esperanza de vida de los sujetos hipertensos.* Por todo ello, uno de los
objetivos prioritarios en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular es la
identificacion de individuos con una presion arterial (PA) elevada, para tratarlos y

controlarlos adecuadamente.* * **°
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Variacion circadiana de la presién arterial.

La PA se ve modificada por una serie de factores extrinsecos tales como la temperatura
ambiental, la humedad relativa, el ejercicio fisico, el estado emocional, el consumo de
alcohol y/o cafeina, la ingestion de alimentos y el ciclo de actividad y descanso. Por otra
parte, la PA esta influenciada por una serie de factores intrinsecos, como el origen étnico,
el género, el sistema nervioso auténomo, las hormonas vasoactivas, variables
hematolégicas y renales que tienen una variacién predecible a lo largo del dia (variacion
circadiana).! Asi, se han observado ritmos circadianos en la actividad de renina
plasmatica, en la enzima convertidor de angiotensina, la angiotensina Il, la aldosterona, el
péptido natriurético auricular y las catecolaminas.! Las variaciones circadianas en estos
factores condicionan en gran medida los cambios predecibles de la PA y la frecuencia
cardiaca (FC) a lo largo del dia.* ®

En adultos, la PA tanto sistélica (PAS) como diastdlica (PAD) pueden variar hasta 50
mmHg a lo largo de un sélo dia como resultado de los cambios circadianos mencionadas
anteriormente. Por otra parte, estudios epidemioldgicos han mostrado diferencias de
género tanto en la PA como en la FC. Los hombres por ejemplo, presentan una FC menor
y una PA mayor que las mujeres. Estas diferencias son mayores en la PAS que en la
PAD y tienden a desaparecer poco antes de los 60 afios de edad. En la mayoria de los
sujetos normotensos estudiados mediante monitoreo ambulatoria de la PA (MAPA), la PA
se caracterizada por dos picos situados aproximadamente 4 y 12 horas después de la
hora de levantarse, un pequefio descenso postprandial y un valle mucho mas profundo
durante las horas de descanso nocturno.*® Sin embargo, en ciertas condiciones

fisiopatoldgicas este descenso nocturno disminuye o incluso se invierte hasta producirse
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una elevacion nocturna de la PA. Asi, se ha descrito la existencia de una variacion
circadiana anormal asociada a un descenso nocturno reducido o incluso a una elevacién
de la PA nocturna con respecto a la diurna, llamado patron “no dipper”. Este patrén se ha
observado en pacientes con HAS secundaria, HAS refractaria o resistente, HAS con
afectacion de organos blanco (hipertrofia ventricular izquierda o microalbuminuria) y co-
morbilidades asociadas (insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular). También se
observa en los pacientes hipertensos y diabéticos, en la hipertensién sistolica aislada,
mas frecuentemente vista en el anciano, en la HAS maligna, la preeclampsia, la
neuropatia autondémica, la HAS neurogénica, en algunas demencias (vascular y tipo
Alzheimer), en el insomnio familiar, en la enfermedad de Addison y en la apnea
obstructiva del suefio.>** & 9 11

Alteracién nocturna de la presidn arterial: pacientes dipper y no-dipper

Como se menciono previamente se puede clasificar a los pacientes hipertensos de
acuerdo al comportamiento nocturno de la presién arterial en pacientes dipper (reductor) o
no-dipper (no reductor de su PA nocturna). El criterio utilizado para la clasificacion es el
descenso de la presién arterial nocturna promedio en un 10% en comparacion a la presion
arterial promedio diurna. Se considera entonces que los pacientes son “no-dipper”,
cuando este descenso es menor al 10% o no hay descenso. El comportamiento “no-
dipper” de la presién arterial se ha asociado a un mayor aumento del dafio organico y de

complicaciones cardiovasculares. * &9 1

10
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Hipertrofia Ventricular Izquierda e Hipertension Arterial Sistémica.

Los mecanismos fisiopatoldgicos asociados a la elevacion de la presion arterial también
condicionan en algunos pacientes el desarrollo de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI)
y la alteracion de la funcion diastélica del corazon. En el estudio Framingham se demostro
gue la HVI, detectada por electrocardiografia, es un factor de mal prondstico en los
pacientes hipertensos que produce una mayor incidencia de eventos
cardiovasculares.’*®® Esta asociacién fue independiente de otros factores de riesgo
cardiovascular como, las cifras de presion arterial, la edad y el género. Ademas, la HVI es
un factor importante en el desarrollo de arritmias ventriculares y muerte subita, y es
indicativa de la afectacién de otros 6rganos blanco como retina y rifion.'**** La
ecocardiografia es una buena técnica para diagnosticar alteraciones estructurales
cardiacas que cuenta con las ventajas de, no ser invasiva, ser accesible, de facil
realizacion y bajo costo. En el paciente con HVI existe un aumento del grosor de la pared
ventricular, que se traduce en un aumento de la masa muscular cardiaca. Es conocido
gue existe una correlacion significativa entre el indice de masa ventricular izquierda
(IMV1), determinado por ecografia y el grado de hipertensién arterial.***°

Existen tres métodos de medicién de la presion arterial (PA): el primero y mas utilizado es
la medicidén en consulta (presién clinica); el segundo es la automedicion domiciliaria de la
PA (AMPA), y el tercero, la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA). La guia para el
manejo de la HAS de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de
Cardiologia del 2003, asi como del Séptimo Comité Nacional Conjunto de los Estados

Unidos (JNC 7 Report), establecen como limites de presion para el diagnéstico de

hipertensién unas cifras clinicas mayores o iguales a 140/90 mmHg, que se corresponden

11
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con cifras de MAPA >135/85mmHg en 24 horas, >140/90mmHg durante el dia y

>125/75mmHg en turno nocturno.*®®%12 En |a Figura 1 se observa una grafica del MAPA,

donde se muestra la PA sistdlica, la PA diastolica y la PA media (se toma en cuenta como

criterio para establecer si se trata de patron dipper 6 no dipper), y la frecuencia cardiaca,

asi como los limites superiores de cada una.

Figura 1. MAPA
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Los investigadores japoneses observaron una relacion lineal e inversa entre la mortalidad
cardiovascular y la disminucion nocturna de la presion arterial, que es independiente de la
carga global de presién arterial en las 24 horas.*'® En la actualidad la mayoria de los
estudios estan de acuerdo con el concepto de que una falta de descenso en la PA
nocturna esta asociada con un peor prondstico. En pacientes afiosos por ejemplo, por
cada 5 % de incremento en la relacion presion sistolica dia/noche independiente del nivel
de presion arterial de 24 hrs se observa un 19% de eventos cardiovasculares.'*?*®
En el estudio PIUMA,Y la morbilidad CV definida como el numero de eventos
cardiovasculares fatales y no fatales por cada mil pacientes fue de 4.7 en el grupo de
normotensos, 17.9 en los dippers y 49.9 en los no dippers, observandose que por cada
5% de aumento en la relacion presion sistdlica dia/noche, se aumentaba un 30% el riesgo

L17 también evaluaron la morbilidad CV incidental en los

CV global. Verdecchia y cols,
terciles de la relacién PS dia/noche. Con ajustes para la edad, la presencia de diabetes y
el promedio de PS de 24 hrs, los hombres y mujeres pertenecientes a la tercila mas alta
(indice aproximado a <0,96) comparados con el resto (indice medio aproximado 0.83)
tuvieron un riesgo relativo de 1,96 y 1,70, respectivamente que se corresponden con un
29 a 23% de aumento en el riesgo CV. Por lo tanto en 2 cohortes de pacientes de
mediana edad y de pacientes afosos hipertensos los estimados de riesgo relativo
asociados con el indice presion sistdlica dia/noche fueron casi idénticos.>*’

El aumento de la pared del ventriculo izquierdo (HVI) es un criterio esencial para el
diagnostico de la cardiopatia hipertensiva. En algunos pacientes la HVI puede incluso

preceder a la aparicion de hipertension en reposo. Se ha visto que en pacientes

hipertensos, aquellos que tienen un patrén morfolégico normal, sin hipertrofia ni

13
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remodelado, tienen presiones significativamente menores que los que tienen alteraciones
estructurales, y que las presiones son mayores progresivamente en los pacientes con
remodelado concéntrico, hipertrofia excéntrica y concéntrica. La importancia principal de
la HVI radica en ser un predictor de mortalidad. A igual masa, los pacientes con grosor
relativo de la pared aumentado presentan peor pronostico. El patrén de hipertrofia
concéntrica es el gue se asocia con un mayor riesgo. Se han realizado estudios que tratan
de poner de manifiesto la relacion que existe entre pardmetros de masa ventricular y PA
obtenida por MAPA. Estos apuntan a que las presiones de MAPA son predictivas de
lesiones en oOrganos diana. Se ha observado que existe una correlacion entre PA
obtenidas por MAPA y parametros ecocardiograficos de alteracibn morfologica
miocardica, como son la MVI y el grosor relativo de la pared, que no se obtienen con las
medidas clinicas de la PA. Mas aun, en pacientes hipertensos con HVI en tratamiento, la
regresion de la hipertrofia ventricular se podria predecir mejor con las presiones
ambulatorias que con las tomadas en consulta.* 3 8 19 2021 pe gcuerdo a la siguiente
férmula (datos obtenidos en la proyeccion paraesternal longitudinal y segun las normas de
la American Society of Echocardiography), se consideran como definitorios de HVI los

1?2 2 IMVI superior a 115 g/m2 en el hombre y

valores descritos por Devereux et a
superior a 95 g/m2 en la mujer, segun la formula: MVI = 0.8 (1.04 [(DTDVI + SIV + PP)3 -

(DTDVI)3]) + 0.6 gramos. > % 234

14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Los pacientes hipertensos mexicanos con patrén no dipper tendran mas hipertrofia

ventricular izquierda que los pacientes hipertensos con patron dipper?

15
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JUSTIFICACION.

Actualmente existen nuevos métodos de toma de la presion arterial, antes no conocidos,
como lo es el Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial de 24 horas, el cual es es util
en la evaluacion, diagnéstico y seguimiento de multiples escenarios clinicos, a la hora de
evaluar un paciente con hipertension arterial, como son: respuesta al tratamiento,
hipertensién de bata blanca, hipertensibn enmascarada, episodios de hipotension,
hipertension resistente, hipertension labil e hipotension ortostatica, y en determinacion de
patréon dipper y no dipper. La deteccion de estos patrones estriba en la asociacion del
patrén no dipper con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. Una de estas
complicaciones es la HVI, la cual es un factor independiente de riesgo cardiovascular. La
deteccidon oportuna y el tratamiento adecuado pueden revertirla. La intencién del presente
estudio es conocer la asociaciéon de la HVI con el patron no dipper de la PA en una
poblacién de hipertensos que acuden a la consulta externa de nuestro servicio de

Cardiologia.

16
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OBJETIVOS.

Observar la asociacion entre hipertrofia ventricular izquierda y el patron no dipper en el

MAPA en pacientes con hipertensién arterial sistémica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Observar la frecuencia del patron no dipper en una poblacién de hipertensos atendidos en

el Hospital Regional “1° de Octubre”.

Observar el alcance de metas de PA en pacientes hipertensos que son atendidos en

nuestra Unidad.

17
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DISENO DEL ESTUDIO.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, abierto y comparativo.

VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE.

La HVI se define macroscOpicamente como un incremento del grosor de la pared y/o el
septo interventricular.?>?° En la célula se caracteriza por un incremento del tamafio del
cardiomiocito, con aumento de la sintesis proteinica y un cambio en la organizacion de la
estructura sarcomérica.”>?"?® Se consideraron definitorios de HVI, los valores descritos
por Devereux et al: IMVI superior a 115 g/m2 en el hombre y superior a 95 g/m2 en la
mujer, segun la férmula: MVI = 0.8 (1.04 [(DTDVI + SIV + PP)3 — (DTDVI)3]) + 0.6
gramoslz, 22, 23,24.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Se define como patrén no dipper, cuando la presién arterial media promedio nocturna, no
desciende 10% 6 mas en relacién a la presiéon arterial media promedio de dia, y se
establecen como limites de presion para el diagnéstico de hipertensiéon con cifras de
MAPA >135/85mmHg en 24 horas, >140/90mmHg durante el dia y >125/75mmHg en

turno nocturno.t 1t 12 16:36

18
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CRITERIOS DE SELECCION.

A) Criterios de Inclusion.

Pacientes de 18 afios 0 mas, derechohabientes del ISSSTE, de los dos géneros, con

diagndstico de hipertension arterial sistémica, bajo cualquier régimen antihipertensivo.

B) Criterios de exclusion.

Diagnéstico de diabetes mellitus, antecedente de infarto del miocardio, falta de

consentimiento.

C) Criterios de eliminacion.

Perdida de informacion durante el seguimiento, retiro del consentimiento informado.

19
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METODOS.

A partir del 1° de junio de 2009 al 31 de Diciembre del 2009, se estudiaron 43 pacientes
derechohabientes del ISSSTE, en el servicio de Cardiologia del Hospital Regional “1ro de
Octubre", en quienes se realizé Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial de 24 horas 'y
ecocardiograma transtoracico en quienes cumplieron los criterios de inclusion. El
protocolo fue aceptado por el comité de ética del Hospital Regional “1ro de Octubre” y fue
desarrollado de acuerdo a los lineamientos internacionales y a la declaracion de Helsinki;
todos los pacientes autorizaron la realizacion de los estudios mediante el consentimiento
informado. De los 43 pacientes que se consideraron candidatos a entrar a nuestro estudio
habiendo cubierto los requisitos de inclusion, previo a la colocacién del dispositivo del
MAPA, se midio peso y talla, presion arterial en posicion sedente, posteriormente, se les
realizé a cada uno de ellos el MAPA de 24 horas, con dispositivo marca Rozzing, modelo
R2250 ABP Recorder, con inicio del monitoreo a las 08:00 horas, concluyendo y retirando
el dispositivo al siguiente dia a las 08:00hrs, con intervalos de tomas de presion arterial
durante el dia (de 06:00 am hasta 22:00hrs) cada 30 minutos y por la noche (22:00 en
adelante hasta antes de las 06:00am), cada hora, explicando a cada paciente no realizar
actividades extremas, no bafarse durante el monitoreo, y a la hora de que el aparato
realizara toma de la PA permanecer quieto y con el brazo extendido (en lo posible), para
evitar falsas lecturas. Al siguiente dia, posterior al retiro de dispositivo de MAPA, se
realiz6 ecocardiograma transtoracico, con la finalidad de obtener la informacion necesaria
para determinar el IMVI, como son medidas de Septo Interventricular, Pared Posterior,
Diametro Telediastdlico del Ventriculo Izquierdo, mediante un ecografo Acuson Sequoia

C512 con transductor de 3.0 MHz
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El ecocardiograma se llevo a cabo por un Unico Cardidlogo, con el paciente en posicion
decubito lateral izquierda, siguiendo la proyeccion paraesternal longitudinal y segun las
normas de la American Society of Echocardiography (ASE). De acuerdo a la siguiente
formula, se consideraron como definitorios de HVI los valores descritos por Devereux et
al: IMVI superior a 115 g/m2 en el hombre y superior a 95 g/m2 en la mujer, segun la
férmula: MVI = 0.8 (1.04 [(DTDVI + SIV + PP)3 — (DTDVD3]) + 0.6 gramos,
posteriormente dividiendo entre la superficie corporal, para poder obtener el IMVI. Se
muestra en la figura 2 y 3, de forma esquematica y real, la forma de obtener y medir los
parametros necesarios en el ecocardiograma, para obtener la Masa del Ventriculo

Izquierdo, respectivamente.
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Figura 2. Forma esquematica de realizar el ecocardiograma en modo M, para obtener las

mediciones comentadas. En un eje largo paraesternal.
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Figura 3. Representacién esquematica de la medicion de todos los puntos en forma real

en el ecocardiograma en modo M, en un eje largo paraesternal.

50mm/s

"&‘?bpm

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados se expresan en media + desviacion estandar para las variables
cuantitativas. Las diferencias se analizaron mediante la prueba Mann-Whitney U. Para la
analizar la asociacion del patron de presion arterial y la hipertrofia ventricular se usé la
prueba estadistica de x* y se calcul6 la razén de momios con su respectivo Intervalo de
Confianza. Al analizar el tipo de hipertrofia ventricular y el patron de presion arterial se
empleo el andlisis de regresion logistica invariada. Se consideraron significativos los

valores para un IC del 95% con una p <0.05.
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RESULTADOS.

En el periodo del estudio se incluyeron 43 pacientes, que cumplieron con los criterios de

inclusién, de los cuales se eliminaron 4 pacientes por pérdida de informacion. Se realiz6

estudio de MAPA de 24 horas, asi como ecocardiograma transtoracico a 39 pacientes en

total, de los cuales, el 38.4% correspondi6 al género masculino. La edad promedio de los

pacientes fue de 63.56 + 11.23 afios. Se muestran las caracteristicas de la poblacion en el

tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Caracteristica

Frecuencia (%)

Edad (afos)

63.56 + 11.23

Genero
Masculino
Femenino.

15 (38.46%)
24 (61.54%)

indice de Masa Corporal. (gr/m?)

26.94 + 4.37
PA promedio/dia (mmHg)

96.05 + 14.50
PA promedio/nocturna (mmHg)

88.10 + 14.20

HVI (gr/m?)

121.52 +15.35

Sin HVI (gr/m?)

88.97 £ 21.29
Patrén Dipper
Con HVI 9 (62.5%)
Sin HVI 9 (60%)
Patron No Dipper
Con HVI 15 (37.5%)
Sin HVI 6 (40%)
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De acuerdo a los resultados obtenidos tras la realizacion del MAPA de 24 horas a los 39
pacientes incluidos, se reportd una distribucion, con 53.85% (21) de pacientes con patrén
No dipper, y 46.15% (18) de los pacientes con patrén dipper como se muestra en la
grafica (fig. 4).

Figura 5. Distribucién patron no dipper.

Patréon no dipper

W dipper ®W Nodipper

Se observa la distribucion de la HVI en la grafica de las figuras nimero 4 y 5. El 62% de
los pacientes hipertensos de éste estudio presentaron HVI, la mas frecuente fue la

hipetrofia de tipo concéntrica, seguida del remodelado concéntrico.
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Figura 4. Distribucion HVI.

Hipertrofia Ventricular Izquierda

Figura 5. Tipos de HVI.

Tipos de HVI

W H.Concentrica B RemodeladoC. m®H.Excentrica HESinHVI

3% 3%
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En lo que respecta a la presion arterial, se observo un promedio para PA media dia de

96.05 = 14.50 mmHg, y una PA promedio de noche de 88.10 + 14.20 mmHg, como se

muestra en las figuras 7 y 8.

Figura 7. Promedio de PA media dia.
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Figura 8. PA media noche.
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De acuerdo con el analisis estadistico realizado, no existe relacioén significativa entre el
grado de HVI y el patrén Dipper, con valor de p de 0.175, se muestran detalles en la

siguiente tabla 2.

Tabla 2. Analisis de asociacion entre la HVI y el Patrén Dipper
de la PA

1.C. 95%

Valor p OR Inferior | Superior
PATRON DIPPER 0.175| 0.400] 0.107 1.502
Constante 0.058| 2.500

De igual forma al analizar la relacién entre HVI y el patrén no dipper, no se observa
significancia, con I.C. inferior de 0.666 y superior de 9.385, se especifican detalles en la
tabla 3.

Tabla 3. Andlisis de asociacion entre la HVI y el Patrén No
Dipper de la PA

I.C. 95%
Valor p OR Inferior | Superior
PATRON NO 0.175| 2.500; 0.666 9.385
DIPPER
Constante 1.000({ 1.000

Y de la misma forma al realizar el analisis estadistico de la asociacion entre la HVI y el
patron de variacion de la presion arterial, no se observaron diferencias significancia, como

se muestra en la tabla 4.
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Tabla 4. Calculo del riesgo estimado para la asociacion del
patrén de variacion de la presion arterial y la hipertrofia
ventricular izquierda.
I.C. 95%
Valor p | Inferior | Superior
OR para la Hipertrofia Ventricular 0.400f 0.107 1.502
lzquierda
OR para el patron no Dipper 0.640; 0.320 1.280
OR para el patron Dipper 1.600] 0.826 3.100
N 39
DISCUSION.

Existe evidencia de que la asociacién de del patrén no dipper de la hipertension arterial
sistémica, condiciona mayor grado de hipertrofia ventricular izquierda, y que cada una de
estas condiciones es un factor de riesgo cardiovascular independiente.®”?*° También
existen evidencias de que el patrén no dipper en el MAPA y el grado de hipertrofia
ventricular izquierda no estan asociados, como lo reporta en su estudio Gonzélez y cols.°®
En este estudio se incluyeron 108 pacientes hipertensos de nacionalidad espafiola, donde
la edad promedio fue de 65 afos, con ligero predominio del patrén no dipper (52.77%),
con un promedio de 137.6 gr/m? de IMVI para el patrén no dipper y 134.7 gr/m? para el
patron dipper, no se observo asociacion entre el patrén no dipper y el grado de hipertrofia
ventricular izquierda.® En nuestro estudio el grado de hipertrofia fue menor con un IMVI de
107.65 gr/m2 para el patron dipper, y 110.56 gr/m2 para el patrén no dipper. Sin embargo
la edad y el porcentaje de pacientes dipper y no dippers fue muy semejante y tampoco
encontramos asociacion. °°

No existen estudios publicados del tema en poblacion mexicanos, el estudio de referencia

es en poblacion espafiola, y quiza eso expligue las diferencias entre el IMVI, pero nuestro
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estudio tiene el inconveniente de no contar con una muestra adecuada por lo cual no es

posible descartar la asociacion entre el patron no dipper del MAPA y la HVI, por lo que es

necesario realizar estudios mas amplios en la poblacion mexicana que permitan

establecer las asociaciones o descartarlas.
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CONCLUSIONES.

1.- No encontramos asociacién entre la HVI y el patron no dipper de la hipertension
arterial sistémica en nuestro estudio, aunque ya existe en la literatura esto reportado, la
no unanimidad de relacion entres estas dos entidades, hace necesario se lleven a cabo
mas estudios en nuestro pais.

2.- El porcentaje del patron no dipper en nuestro estudio fue de 53.8%, proporcién
gue coincide con lo reportado en otros estudios extranjeros.

3.- El porcentaje de pacientes que se encontraba en metas, por toma de presion
arterial en consultorio fue del 61.11%, y 66.66% por MAPA, en este ultimo predominando

el descontrol diurno, de acuerdo a los valores establecidos.
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