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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) reune algunas caracteristicas de gran impacto epidemiolégico. Es una
enfermedad altamente prevalente, con un elevado porcentaje de desconocimiento y un escaso grado de
control. Presenta un mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares. Esta realidad conduce, de
alguin modo, a una inevitable consecuencia que posiciona a la HTA como la primera causa de muerte y
de discapacidad.

El pilar para el diagnostico y el seguimiento de la HTA sigue siendo la medicion de la presion arterial en
el consultorio (PAC). Sin embargo, esta practica tradicional, necesaria, obligatoria, de bajo costo y utiliza-
da en la mayoria de los estudios clinicos randomizados donde se demostraron los riesgos de la hiperten-
sion y los beneficios del tratamiento antihipertensivo, tiene una serie de limitaciones.

La principal limitacion de la medicion de la PAC es su escasa reproducibilidad. Existen, al menos, tres
aspectos que hacen que esta practica resulte poco reproducible. El primero, el parametro a medir, la
presion arterial (PA) varia con cada latido, es una variable contintia imposible de caracterizar con exacti-
tud. Varia por multiples situaciones externas e internas del paciente; desde la temperatura ambiente
hasta el estado fisico, emocional o el tipo de actividad que realice; con variaciones en el corto y en el largo
plazo.

El segundo, la limitacion en la precision de una medida indirecta; siendo el observador la principal fuente
de inexactitud (redondeo, fallas en la técnica de la medicién) e inclusive fallas en los instrumentos a
utilizar. El tercer aspecto es el contexto en el cual se realizan las mediciones (ambiente de la consulta
médica) y el escaso numero de mediciones que se realizan en la consulta médica. La medicién de la PAC
con un esfingomandémetro de escala de mercurio, fue el patron de oro durante muchas décadas. El uso
de este tensidometro fue prohibido en nuestro pais y los manémetros aneroides se descalibran facilmente.
El advenimiento de multiples aparatos automaticos validados para la medicién de la PA es una realidad
que, en el consultorio, disminuye el sesgo del observador y fuera del consultorio son una herramienta
muy valiosa.

La Sociedad Argentina de Hipertension Arterial continla enfatizando la importancia de la medicién de la
PAC, como lo ha publicado en sus guias del 2011, siguiendo las reglas estrictas en la técnica de medi-
cién, que permitan minimizar el error del método. En esta ocasion decidié realizar una toma de posicion
respecto a las mediciones de la PA fuera del consultorio. Se tuvieron en cuenta algunos aspectos relacio-
nados con los avances de estas técnicas, tanto del monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA)
como del monitoreo domiciliario de la presion arterial (MDPA).

Se convocé a mas de 40 prestigiosos profesionales miembros de nuestra sociedad, con amplia experien-
cia en el tema, para reflejar la posicion respecto a muchos puntos de estas practicas, algunas relaciona-
das con la aplicacién clinica y toma de decisiones y otras relacionadas a la investigacion clinica.

Este documento esta dirigido no solo a los médicos de atencién primaria, clinicos o especialistas, que dia
a dia ven en sus consultorios a cientos de pacientes hipertensos y solicitan estos estudios, sino también
a aquellos médicos que realizan esta practica con el objeto de que la interpretacion de los resultados, el
contenido y las conclusiones del informe estén acordes a las evidencias disponibles; en definitiva,
establecer una normativa para informar un estudio con resultados fiables y de buena calidad.



1. ¢ Por qué es importante realizar mediciones

de la presion arterial fuera del consultorio?

Medir la PA es el procedimiento médico mas simple e
importante para identificar a las personas en riesgo de
morbimortalidad prematura.

Dado que muchas estrategias preventivas se fundan en
un correcto control de la PA, una medicién confiable es
imprescindible.

La PAC se caracteriza por una gran variabilidad, por un
error aleatorio que afecta a las lecturas casuales y por
un error sistematico en relacién con una reaccion de
alerta del paciente, conocido como "fenémeno del guar-
dapolvo blanco”.

Por otra parte, las lecturas de la PAC no aportan
informacién sobre la PA durante las actividades ha-
bituales de un sujeto ni durante un largo periodo de
tiempo. Finalmente en la traslacién del conocimiento
cientifico el médico intenta realizar sus practicas en la
medicina basada en la evidencia, pero existe marcada
divergencia entre las mediciones de la PAC que se
realizan en los ensayos clinicos y las mediciones en el
mundo real (1-3),

Una de las formas de validar las mediciones fuera del
consultorio es analizar su correlacion con el dafo de
6rgano blanco (DOB).

Devereux fue uno de los primeros en demostrar que la
PA Ambulatoria (PAA) se correlaciona mas estrecha-
mente, que la PAC, con la hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI).

También se demostré mayor correlacién con geome-
trias ventriculares y la regresion de la HVI con el
tratamiento.

En jévenes, la albuminuria se relaciona con la PAA y no
con la PAC, y lo mismo sucede con la velocidad de la
onda del pulso (VOP).

En el estudio ELSA se demostré que, ademas de la
edad, la PA sistolica (PAS) y la presion de pulso (PP) de
24 horas tienen la mejor correlacién con el espesor
intima media (EIM) carotideo (“-18),

Otra forma de validar las mediciones fuera del consulto-
rio es comparar el valor predictor de eventos duros. Uno
de los primeros estudios con MAPA y MDPA fue el
realizado en Ohasama, Japén.

La PAA de 24 hs fue mejor predictor de la mortalidad
cardiovascular (CV) que la PAC (19-21)

Varios estudios han corroborado que en pacientes con
HTA resistente la PAA predice morbi-mortalidad CV
independientemente de otros factores de riesgo CV
(22-23),

En 2003, Clement publicé un estudio donde se evalud
por primera vez la PAA en hipertensos tratados vy el
riesgo de eventos vy, tras ajustar por todas las variables
incluida la PAC, los valores de PA elevados por MAPA
fueron un factor de riesgo independiente para eventos
cardiovasculares ©@4),

Verdecchia demostré que la tasa de eventos es signifi-
cativamente menor en los pacientes con adecuado
control ambulatorio de la PA que en los que tienen

6

valores de PA mas elevados por MAPA, a pesar de que
la PAC se encuentre controlada (25,

En el Dublin Study Outcome se demostré que la medi-
cion ambulatoria de la PA predice la mortalidad total y la
CV mas alla de la PAC y de otros factores de riesgo CV,
y que la PA nocturna fue el predictor mas potente en
hipertensos no tratados (29

El estudio PAMELA, en 2051 sujetos de la poblacion
general, demostré que los diferentes métodos de medi-
cion de la PA son complementarios y que el grado de
correlaciéon fue en ascenso desde la PAC, la MDPA, la
PAA diurna, la de 24 horas y la nocturna, y con superio-
ridad de la PAS sobre la PA diastélica (PAD) y de los
valores nocturnos sobre los diurnos en la prediccién de
los eventos CV fatales y no fatales 7).

Todos estos estudios avalan la superioridad de la PAA
para predecir los eventos CV en poblacion general, en
hipertensos tratados y no tratados, en jovenes o ancia-
nos y en hipertensos resistentes (19-27),

Fenédmeno del Guardapolvo
Blanco (FGB)

La medicion de la PAC puede desencadenar una
reaccion de alerta y un aumento de la PA, con o sin
elevacion de la frecuencia cardiaca (FC).

Los estudios sugieren que el FGB, definido como la
diferencia entre PAC elevada y PAA normal en pacientes

tratados no es un predictor de morbi-mortalidad CV
(28,29)

Hipertension del Guardapolvo
Blanco (HTAGB)

La HTAGB es definida como una PAC persistentemente
elevada en sujetos no tratados en presencia de PAA
normal fuera del mismo.

Recientemente se la defini6 como una PAC >140/90
mmHg y una PAA de 24 hs <130/80 mm Hg y/o con PA
diurna <135/85 mmHg y/o una PA nocturna <120/70
mm Hg.

La HTAGB afecta mas comunmente a las mujeres,
tiende a aumentar con la edad y es mas comun en los
hijos de hipertensos. Su prevalencia puede llegar al
20-25%.

En la mayoria de los estudios hay acuerdo acerca de
que la morbi-mortalidad CV es mas baja en HTAGB que
en hipertensos verdaderos y similar a la de los normo-
tensos.

Pero existen grupos de HTAGB con mayor riesgo CV
que los normotensos (riesgo intermedio); ademas los
HTAGB tienen mayor riesgo de progresar a HTA sosteni-
da, y aquellos con factores de riesgo cardiometabdlicos
tienen mayor riesgo de progresion a la diabetes. La base
de datos del International Database of Ambulatory Blood
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Pressure in relation to Cardiovascular Outcome (IDACO)
demostré mayor riesgo CV en los hombres diabéticos

con HTAGB (30-37),

Hipertension Arterial Oculta (HTAO)

La HTAO o enmascarada se define como valores de
PAC <140/90 mm Hg vy valores de PAA de 24 hs >
130/80 mm Hg y/o PA diurna > 135/85 mm Hg y/o PA
nocturna >120/70 mm Hg.

Para confirmar el diagnéstico debe demostrarse en un
segundo MAPA a los 3+6 meses, es decir definir que el
fenédmeno es persistente o reproducible.

La HTAO se presenta en 10-20% de la poblacién gene-
ral y es mas frecuente en hombres afosos, tabaquistas,
prehipertensos, en presencia de DOB, o asociada a
multiples factores de riesgo CV.

También esté relacionada con factores psicolégicos
como la tensién laboral y la respuesta hipertensiva
durante el estrés fisico.

Un estudio realizado en nuestro pais mostré que la
deteccion de hipertensién ortostatica, definida como un
aumento de la PA sistélica >5 mmHg al pasar de la
posicién sentada a la de pie, aumenta mas de 3 veces la
chance de tener HTAO ©8),

Para algunos autores la HTAO con los afios evoluciona
a HTA establecida. Otros piensan que no es una entidad
en especial sino simplemente una forma de HTA no
diagnosticada.

Los estudios que analizan el prondstico muestran que
los sujetos con HTAO presentan el doble de riesgo que
los normotensos de sufrir un evento CV.

Recientemente se describié un subgrupo de individuos
con PAC normal y PAA elevada sélo a la noche (>120/70
mm Hg) (Hipertension nocturna aislada). Este subgrupo

también tiene riesgo elevado de DOB y de eventos
(39,40)

Soélo se pueden diagnosticar con MAPA o con equipos
de MDPA con capacidad para realizar mediciones

nocturnas.

Costo-Efectividad

Recientes estudios demuestran que la medicién de la
PA fuera del consultorio es costo-efectiva en compara-
cion con reiterar las mediciones de la PAC para confir-
mar el diagnéstico de HTA y para considerar ajustar el
tratamiento antihipertensivo en los pacientes con PAC
no controlada (41-42),

El MAPA ahorré costos en todos los subgrupos estratifi-
cados por edad y sexo y cuando se evalué con una
amplia gama de analisis de sensibilidad.

Los costos del diagnéstico con el MDPA y el MAPA, en
comparacion con el monitoreo de la PAC, se reducen
porque se evita el sobretratamiento de las personas con
HTAGB. Por otra parte se ahorrarian las complicaciones
de un 10% de los pacientes con HTAO que no serian
tratados si no fuesen evaluados por MAPA.

Asi, en una reciente publicacion, la utilizacion del MAPA
significd un ahorro en costos de 22,6% en el transcurso
de 2 afios.

Sin embargo, salvo la guia NICE britanica, otras organi-
zaciones todavia no recomiendan el MAPA en la evalua-

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

cion sistematica de todos los hipertensos, fundamental-
mente por su costo “41-43),

Tabla 1. Definiciones de FGB, HTAGB, HTAO

FENOMENO DE GUARDAPOLVO BLANCO

Paciente hipertenso tratado con promedio de PAC =140/90
mm hg y PAA diurna < 135/85 mm hg

HIPERTENSION DE GUARDAPOLVO BLANCO

Paciente sin tratamiento antihipertensivo con:

Promedio de PAC Promedio de PAA por MAPA

e <130/80 mm Hg en el periodo

de 24 hsy,
e <135/85 mm Hg en el periodo
diurno y,
= 140/90 mm Hg e <120/70 mm Hg en el periodo
y nocturno.

Promedio de PAA por MPDA

® <135/85 mm Hg

HIPERTENSION OCULTA

Paciente sin tratamiento antihipertensivo con: (Siel paciente se
encuentra en tratamiento antihipertensivo se denomina Hipertension no controlada Enmascarada)

Promedio de PAC Promedio de PAA por MAPA

e >130/80 mm Hg en el periodo

de 24 hs yl/o,
e >135/85 mm Hg en el periodo
diurno y/o,
<140/90mmHg |, 150,70 mm Hg en el periodo
y nocturno.

Promedio de PAA por MPDA

e >135/85 mm Hg

~



2. ¢ CoOmo elegir entre MAPA y MDPA?

Tradicionalmente las mediciones de la PA fueron
realizadas en el consultorio con un esfigmomandmetro
de escala de mercurio.

Este método, descripto hace mas de un siglo, sigue
siendo el patrén oro de las mediciones de la PA (de
hecho la unidad de medida es el mm de Hg); sin embar-
go, por razones ambientales estos aparatos fueron
reemplazandose por equipos aneroides u oscilométri-
Ccos.

Con la aparicién del primer monitoreo ambulatorio de la
PA en los inicios de los afios 60, se describen diferen-
tes categorias de PA de acuerdo a la concordancia o
no de las mediciones de la PA dentro y fuera del
consultorio: HTA, Normotension, HTAGB e HTAO .
Estas 4 categorias pueden ser detectadas tanto por el
MAPA como por el MDPA.

Aunque existe un grado de superposicién en sus
indicaciones pues ambos métodos estan destinados a
aportar datos sobre los niveles de PA fuera del consul-
torio, en realidad su grado de acuerdo es moderado, es
decir son complementarios y en forma ideal deberia
integrarse la informacién que aportan mas que selec-
cionar entre uno de ellos.

Asi, en forma general, el MAPA ademas de evaluar la
PA nocturna es un método automatico mas adecuado
para definir diagnésticos pero limitado en la disponibili-
dad y en la cantidad de dias y estudios que pueden ser
realizados.

En forma complementaria, el MDPA aunque depen-
diente del registro del paciente y sin datos sobre la PA
en la noche, permite el estudio de periodos prolonga-
dos, estd ampliamente disponible y, acompafiado de
una adecuada educacién, es una herramienta de valor
para mejorar la adherencia al tratamiento (44-47),

Mas allda de estas consideraciones generales, hay
indicaciones en las cuales el MAPA y el MDPA pueden
usarse indistintamente (de acuerdo a disponibilidad y
experiencia) y otras en las cuales la indicacion es espe-
cifica para un procedimiento (tabla 2).

El diagnéstico de HTA acompaiara al paciente toda su
vida pero se basa en un parametro fisiolégico, la PA,
con amplia variabilidad y transformado de variable
continua en dicotémica (hipertenso-normotenso).

Asi el diagnéstico esta sujeto a errores, especialmente
en las cercanias del umbral de PA que define HTA
(140/90 mmHg).

De modo que es aconsejable confirmar el diagndstico
ante PAC con valores de PA limitrofe o de HTA grado 1,
obteniendo un mayor niumero de mediciones fuera de
este escenario con cualquiera de los procedimientos,
MDPA o MAPA.

La valoracién de la respuesta al tratamiento puede
efectuarse con ambos métodos; sin embargo, se
prefiere el MDPA debido al menor costo, mayor dispo-
nibilidad, comodidad y aceptacién del método por
parte del paciente.

Tabla 2. Indicaciones para MAPA y/o MDPA en
base a los hallazgos clinicos y de la PAC

INDICACIONES INDISTINTAS PARA MAPA O MDPA

HTA grado 1 sin DOB

PA limitrofe

DOB con presion arterial normal en el consultorio
Ausencia de DOB con HTA sostenida en el consultorio
Considerable variabilidad de la PA en una visita

o entre distintas visitas

Sospecha de pseudo-resistencia al tratamiento

INDICACIONES ESPECIFICAS DEL MAPA

Marcada disparidad entre la PAC y el MDPA
Evaluacion de la PA durante la noche
Hipotension ortostatica

HTA durante el embarazo

Estudios con farmacos antihipertensivos

INDICACIONES ESPECIFICAS DEL MDPA

® Necesidad de mejorar la adherencia al plan terapéutico
® Necesidad de controles reiterados y/o por periodos
prolongados ante ajustes o cambios del tratamiento.

Sociedad Argentina de Hipertension Arterial



3. MAPA: ¢ Cual debe ser la metodologia

adecuada para su realizacion?

Validacién de equipos

La exactitud es un rasgo de vital importancia en la
valoracion de cualquier dispositivo para medir la PA.
Para ello todo equipo debe ser sometido a protocolos
de validacién aceptados internacionalmente.

El mas popular es el protocolo internacional de la
European Society of Hypertension (ESH-IP) que, desde
su primera publicacién en el afio 2002, ha impulsado
mejoras en la calidad de fabricacién de los dispositivos
oscilométricos, pero con un aumento de la violacion de
protocolos (48),

El de la Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI) que, a diferencia del ESH-IP,
testea 85 pacientes en distintas posiciones y exige la
evaluacién de tres dispositivos en condiciones ambula-
torias, es un protocolo de validacién con mayor dificul-
tad y costo.

El protocolo de la British Hypertension Society (BHS),
con exigencias parecidas al protocolo AAMI, es poco
utilizado en la actualidad 9,

La mayor parte de los equipos de MAPA estan validados
sélo en poblacion adulta y en condiciones de reposo
relativo. En poblaciones especiales (nifios y adolescen-
tes, embarazadas, ancianos, etc.) las validaciones
revisten ciertas caracteristicas particulares que las
hacen mas dificultosas.

En nifos y adolescentes son pocos los dispositivos
validados. Esto obedeceria, a diferencia de lo que
ocurre con los adultos, a dificultades vinculadas al
tamafno del manguito, el consentimiento y la adherencia
al protocolo de validacion, la fase elegida para definir la
PA diastélica, etc. 0.

En la actualidad varios equipos han sido validados en
embarazadas y en preeclampsia.

Si bien hubo discrepancia, habria acuerdo en que la
desaparicion de los sonidos (fase V de Korotkoff) seria el
criterio auscultatorio para definir la PA diastdlica en esta
poblacion ®7),

En ancianos la validacion de los equipos se enfrenta con
la dificultad de que los resultados de los estudios se
vean influenciados por condiciones que afectan a la
distensibilidad arterial y, también, con enfermedades
como la arteriopatia de miembros superiores y las
arritmias.

En la actualidad son escasos los equipos validados
en esta poblacién particular, incluso un mismo equipo
es aceptado por algunos protocolos y rechazado
por otros.

En razén de esta circunstancia y considerando la eleva-
da prevalencia de HTA en pacientes de edad avanzada,
deberia aceptarse el uso de equipos validados
en adultos, interpretando los resultados obtenidos
en un contexto clinico adecuado. La validacién de
los equipos de MAPA puede ser consultada en
www.dableducational.org, en las paginas de la Socie-

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

edad Britanica de Hipertension Arterial (www.bhsoc.org)
o de la Sociedad ltaliana de Hipertension Arterial
(www.pressionearteriosa.net). Es importante sefalar
que para algunos equipos las validaciones pueden ser
diferentes de acuerdo a la pagina consultada.

Metodologia

Personal: La técnica del MAPA deberia estar en
manos de personal familiarizado con la técnica tradicio-
nal de medicién de la PA, la seleccidon del brazalete
apropiado, conocimiento del funcionamiento del moni-
tor y manejo del software para la configuracion inicial,
captura y edicién de los datos obtenidos del estudio.
La interpretacion y las conclusiones deben ser respon-
sabilidad del médico.

Prueba: La sesion de prueba del monitor del MAPA
es clave para que el estudio sea técnicamente exitoso.
Para ello el personal a cargo debe disponer del tiempo
necesario para poder instruir adecuadamente al
paciente.

La explicacion se concentrara en dar informacion
referida a: frecuencia del inflado y disposicion del brazo
durante el mismo, ubicaciéon del monitor durante el
periodo de reposo, registro en un diario del momento
de acostarse y levantarse, del tiempo de siesta, de la
calidad del suefio y del momento y tipo de la medica-
cién antihipertensiva ingerida.

Ademas, podrian registrarse sintomas y eventos
relevantes. Es preferible que el MAPA sea realizado
durante un dia laborable.

Brazaletes: El brazo en el que se recomienda medir
la PA es el no dominante para que no interfiera con la
actividad habitual del paciente.

El brazalete a utilizar debe cubrir 80-100% de la circun-
ferencia del brazo. Los dispositivos deben proveer
brazaletes de distintos tamafos, puesto que la PA
puede ser sobreestimada o subestimada si se utiliza un
manguito inapropiadamente pequefio o grande, respec-
tivamente (Tabla3).

Frecuencia de Mediciones: La frecuencia de
las mediciones durante las 24 hs debe ser, como
maximo, cada 15 minutos, para no interferir con la activi-
dad diaria, y no menor a cada 30 minutos, para no
contar con un numero inadecuado de registros.

La frecuencia en el periodo de reposo no debe ser
mayor que cada 30 minutos porque puede provocar
disturbios del suefio y oscurecer la interpretacion del
estudio y el valor prondstico de la PA nocturna.

Periodos: La forma mas utilizada para identificar los
periodos de vigilia y reposo es valerse de los horarios,



registrados en el diario, coincidentes con los momen-
tos de acostarse y levantarse.

Otro método es utilizar los “horarios fijos” para definir
el dia (09.00 a 21.00 hs) y la noche (01.00 a 06.00 hs).
Aqui, eliminar las dos franjas horarias de 21.00 a 01.00
hs y de 06.00 a 09.00 hs, permite descartar del analisis
las considerables variaciones de la PA existentes entre
jévenes y ancianos, y en culturas diferentes.

Estas ventanas pueden ser de utilidad en estudios de
investigacion.

En los pacientes que duermen siesta, considerarla
como parte del dia podria subestimar el porcentaje de
descenso de la PA dia/noche y alterar el patrén de
reposo, por lo cual es aconsejable eliminarla del anali-
sis del periodo diurno ¢4,

Edicion de Datos: La discusion sobre la edicion
de los datos estd concentrada en los artefactos y los
valores extremos.

Es conocido que la eliminacion de datos extremos
puede alterar los resultados de los promedios de la PA
disminuyendo asi la prevalencia de HTA. Sin embargo,
si los artefactos en el trazado son excesivos, la
recomendacién actual es repetir el estudio y no mani-
pular los datos (2),

Requerimientos Técnicos: El MAPA, para que
sea considerado un estudio técnicamente satisfactorio,
debe tener: a) numero de registros validos durante las
24 hs en al menos un 70% del total de mediciones
esperadas; b) un numero minimo de 20 registros
validos durante el dia y de 7 durante la noche, definien-
do los periodos con “horarios fijos”; y c) en investiga-
cién, al menos 2 registros diurnos y 1 nocturno por
hora (53),

Un resumen de los requerimientos técnicos esenciales

para la evaluacion de un MAPA se expresa en la Tabla 4.

Medicion ambulatoria de la presion
aortica central

En los ultimos afios se ha dado relevancia creciente a
la Presion Adrtica Central (PAoC). Recientemente se ha
validado con tonometria de pulso un dispositivo que,
ademas de aportar los datos de un MAPA convencio-
nal, permite estimar la PAoC ambulatoria 64),
Su utilidad clinica aun esta por demostrarse.
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Tabla 3. Medidas de los brazaletes para la
realizacion del MAPA

Perimetro Dimensiones
braquial dela
(cm) camara (cm)

Tipo de

brazalete

Adulto - pequefio 17-26 12x22
Adulto 24 - 32 16 x 30
Adulto grande 32-42 16 x 36
Adulto extra grande 38 -50 16 x 42

Tabla 4. Requerimientos técnicos esenciales para
la evaluacién del MAPA

24 Horas
¢/15-30 minutos

>70 %

Tiempo de registro

Frecuencia de registros

Mediciones correctas

Mediciones durante el dia >20

Mediciones durante la noche |EXi

EENGCHENECSICIRe IIEREI  Definir periodo de vigilia y
suefo por el diario del paciente
o en su defecto considerando
periodos fijos

(09:00-21:00 y 01:00-06:00)
Horario de siesta

Horario de toma de medicacion
Horario de presentacion de
sintomas o situaciones

particulares relevantes

el estudio
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4. ¢ Cuales son los parametros que podemos

obtener del MAPA y cual es su implicancia clinica?

Existe abundante informacion sobre diferentes
parametros del MAPA.

Sin embargo, para ser utilizados en la practica clinica
deben demostrar consistencia en los resultados de
estudios epidemioldgicos sobre prondstico cardiovas-
cular, y su valor mas alla de la PA de 24 horas vy los
factores de riesgo cardiovascular conocidos.

Por otro lado, para el informe de los resultados es
necesario disponer de valores de normalidad que
surjan de criterios prondstico, considerados los de
mejor calidad metodoldgica.

Promedios de Presion Arterial

Los promedios de PA (24 hs, diurnos y nocturnos) son
los parametros mas importantes que se obtienen del
MAPA.

La mayor capacidad de los promedios de 24 horas con
respecto a la PAC para predecir futuros eventos
cardiovasculares fue demostrada por primera vez por
Perloff y col en 1983 (59

A partir de ese momento un gran nimero de estudios
han confirmado estos resultados (24-25:56-57),

El promedio de 24 horas ha demostrado una
mayor correlacién que la PAC con el DOB (indice de
masa del ventriculo izquierdo y EIM carotideo) (8).

Un meta-analisis demostré que el MAPA posee similar
correlacién que la PA domiciliaria con la HVI, pero
significativamente superior que la PAC.

La PAS posee mayor correlaciéon con el DOB y como
predictor de morbi-mortalidad CV que la PAD. (47:59),
El valor pronéstico de la PA de 24 horas ha sido
demostrado tanto en la poblacién general como en los
hipertensos tratados @4,

El promedio diurno refleja los valores de la PA del
paciente alejado del ambiente médico e inmerso en sus
actividades habituales.

En casi todos los hipertensos los valores de la PA
durante este periodo son mas bajos que los registrados
en el consultorio, pero estan influenciados por la activi-
dad fisica y mental y el estrés ambiental, que afectan el
promedio de los registros y la variabilidad de la PA (€0),
Debe tenerse en cuenta que el descenso de la PA
durante la siesta, a la cual puede sumarse el periodo
postprandial (hipotensién), puede subestimar el valor
promedio diurno “4),

El promedio nocturno es superior al diurno para
predecir los riesgos de accidente cerebro vascular
(ACV), mortalidad total y CV @7, 61-62),

Existen diferentes mecanismos propuestos para expli-
car la superioridad nocturna sobre la diurna en el
prondstico: mediciones mas estandarizadas (libres de
la variabilidad de las actividades diarias), modulacion
del sistema nervioso simpatico, sensibilidad barorrefle-
ja alterada, mayor sodio—sensibilidad, disfuncién endo-
telial, uso de farmacos de accién corta en hipertensos

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

tratados 3. Un aumento de la PA nocturna puede
indicar la presencia de condiciones patolégicas como
el sindrome de apnea obstructiva del suefio, se ha
asociado a DOB, y puede constituir un marcador de
condiciones asociadas mas que una causa de resulta-
do adverso (causalidad reversa) (63-64),

Por otro lado, la hipotensién nocturna se ha implicado
en la progresion del glaucoma con presion ocular
normal 69),

La hipertension aislada nocturna se asocia a DOB y
morbi-mortalidad CV vy total 66-67),

Tradicionalmente, cuando se han comparado diferen-
tes métodos de medicién de la PA, el promedio diurno
es el preferido porque permite una facil comparacién
con la PAC y con el promedio del MDPA, que también
se realizan durante el dia (68-69),

Sin embargo, para el diagnéstico de HTA, es importan-
te tener en cuenta los diferentes patrones consideran-
do la PA diurna, la PA de 24 horas, que incluye el perio-
do nocturno, y los casos de hipertension aislada
nocturna (70-74),

Ritmo circadiano

En condiciones normales la PA desciende durante el
suefio en forma secundaria a la disminucién de la
actividad del sistema simpatico y del sistema renina-
angiotensina, entre otros.

Para cuantificar este descenso se han descripto distin-
tos patrones segun el porcentaje de variacion de la PA
o como cociente noche/dia @7: 44, 72),

e Patréon Dipper (Normal o conservado): descenso de
la PAS y PAD durante el suefio de 10 a 20% (PA
nocturna/PA diurna < 0,9 y > 0,8)

e Patron Non-dipper (no conservado): descenso de la
PAS y/o PAD menor al 10% (PA noche/dia > 0,9)

e Patrén Hiper-dipper (acentuado): descenso noctur-
no de la PAS y/o PAD superior al 20% (PA noche/dia <
0,8)

e Patrén Inverse-dipper o riser (invertido): Cuan- do la
PAS y/o PAD durante el suefio es superior a la diurna
(PA noche/dia > 1,0).

Es de destacar que los puntos de corte son arbitrarios
y que la reproducibilidad del patron es pobre y funda-
mentalmente dependiente de la calidad de suefio
(75-77), Cuando el suefio se ve alterado por un lapso
mayor de 2 horas del suefio habitual el ritmo circadiano
pierde su valor pronéstico.

Es por esto que existe una tendencia creciente a
asignar mayor valor prondstico a las cifras absolutas de
la PA nocturna que al patrén del ritmo circadiano
propiamente dicho, aunque debe ser evaluado en el
contexto individual, teniendo en cuenta las actividades
que realizd el paciente durante el dia (actividad o
reposo) y si el suefio nocturno fue adecuado (78,

11



Variabilidad

El método clasico para evaluar la variabilidad es el
desvio estandar (DS) de la PA de 24hs nocturna y
diurna, definido como la raiz cuadrada de la varianza,
que refleja la variabilidad en torno a la media o prome-
dio.

El DS es proporcional al valor promedio, constituyendo
una limitacion del método.

Para superar dicha limitacién se ha propuesto el coefi-
ciente de variacion calculado como (DS / promedio PA)
x 100, que independiza el DS del promedio (79,

Por otro lado, este DS esta influenciado también por la
caida nocturna de la PA, que se ha intentado indepen-
dizar a través de estimacién del DS que tiene en cuenta
las horas de duracion de los periodos diurno y noctur-
no (DS ponderados) €0,

La frecuencia (intervalo de tiempo) entre las medicio-
nes influye en la estimacion de la variabilidad; las medi-
ciones de la PA en forma intermitente con un intervalo
> 15 minutos producen un aumento del DS intra-sujeto
y dificultan su analisis ©7),

El célculo de la variabilidad agrega alrededor del 1% al
valor prondstico de la PA de 24 hs por lo que su
utilidad clinica es limitada (82-83),

Incremento Matutino de la
Presidon Arterial (Morning Surge)

La mayor ocurrencia de eventos CV en las primeras
horas de la mafana ha alentado la hipotesis de que
estaria involucrada, fisiopatolégicamente, la elevacion
matinal de la PA.

El incremento matutino de la presién arterial (IMPA), tal
como clasicamente se ha definido, guarda relacion o se
ve influenciado por el comportamiento de la PA noctur-
na (84),

Es asi que a pesar de que algunos estudios han vincu-
lado un mayor IMPA con una mayor tasa de eventos
CV, otros lo han desestimado (7. 84-87),

En forma similar al indice noche/dia, el IMPA goza de
escasa reproducibilidad.

Ademas, los estudios epidemioldégicos no muestran
consistencia en la prediccién de riesgo de eventos y
utilizan diferentes definiciones que dificultan su
comparacion.

Las contradicciones en el valor prondstico y la ausen-
cia de limites de corte unanimes hacen que actualmen-
te este indice sea de poca aplicabilidad clinica.

Carga hipertensiva

La carga hipertensiva es el porcentaje de lecturas de la
PA que exceden el valor limite definido para cada perio-
do de tiempo del MAPA (24 hs, diurno y nocturno).
Matematicamente es dependiente del promedio de la
PA y de su distribucion ©8),

La carga hipertensiva es comiunmente incorporada en el
software del MAPA pero presenta limitaciones por lo
cual actualmente no es recomendada para uso clinico
(44, 89-90)
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Presion de Pulso

La Presion de Pulso (PP) es la diferencia entre la PAS y
PAD. Aumenta con la edad y en pacientes ancianos se
relaciona con enfermedad coronaria (©1-92),

Varios estudios que evallan la PP en el consultorio han
demostrado que predice eventos en pacientes con
enfermedad cardiaca o renal y en poblacién general. A
diferencia de la PP en el consultorio, con la que existe
abundante evidencia cientifica, solo 5 estudios evalua-
ron el valor pronéstico de la PP evaluada por MAPA en
pacientes hipertensos y con enfermedad renal (3-9),

En el registro IDACO la PP contribuyd muy poco en la
estratificacion del riesgo mas alla de los niveles de la PA
y de los factores de riesgo tradicionales, no agregando a
la estratificacion de riesgo en los menores 60 afos.

En el anciano la PP es un factor de riesgo débil con
niveles por debajo de 64 mm Hg, y pueda ser probable-
mente inocua 9,

indice de Rigidez Arterial Ambulatorio

Recientemente se ha propuesto un nuevo indice que
evalla la funcion vascular a través del MAPA.

El indice de Rigidez Arterial Ambulatorio - AASI
(Ambulatory arterial stiffness index) muestra la relacion
dinamica entre las PAS y PAD de 24 horas y esta
basado en el concepto de que en las arterias mas
rigidas la PA sistélica aumenta en mayor medida que la
PA diastélica (100),

El AASI se calcula como la pendiente de la linea de
regresion de la PAD sobre la PAS (101),

Esta Independientemente asociado con la edad, la
PAS, la PP y de 24 horas, y muestra una asociacion
inversa con la disminucién de la PA nocturna (102),

La influencia del descenso nocturno de la PA y del
numero de mediciones ha llevado a algunos autores a
proponer diferentes maneras de calcularlo para resol-
ver este problema, como es el uso de la regresion
simétrica (103),

Si bien esta asociado a DOB y es predictor de eventos
CV, de ACV y de mortalidad total, su utilidad clinica es
aun cuestionada (104, 105),

Frecuencia cardiaca

Si bien el MAPA no es la herramienta ideal para evaluar
la FC y posee marcadas limitaciones ante la presencia
de arritmias, dado el método oscilométrico de medida,
el andlisis del promedio podria aportar datos relevantes
en el contexto individual (106-110),

MAPA y evaluacion de la eficacia del
tratamiento farmacoldégico

Estos indices se utilizan fundamentalmente en inves-
tigacion farmacologica para evaluar la eficacia del
tratamiento antihipertensivo en las 24 horas.

El indice valle-pico es la relacion entre la reduccion
de la PA lograda por el tratamiento en el final del interva-
lo de dosificacién y el pico de reduccion de la PA. El
hecho que este indice tenga una gran variabilidad indivi-
dual no lo hace aconsejable para la practica clinica (117,
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El indice de homogeneidad es la relacion entre
el promedio de la reduccion de la PA horaria durante las
24 hs y el DS de tales valores. En comparacion con el
indice valle-pico este indice es mas reproducible y
predice cambios inducidos por el tratamiento en
relacién al DOB, como la HVI y el EIM (112),

Pardmetros Reproduci |  Valor | Utilidad Rolen
MAPA bilidad | Prondstico | Clinica | linvestigacion
Clinica

Promedio 24 hs 4+ 4 4 St
Promedio diurno ++ +H+ +HH+ +H+
Promedio Nocturno | ++++ +H++ -+ +H++
Ritmo circadiano ++ ++ +++ ++
Variabilidad + ++ ++ F—
Carga Hipertensiva + + + +
Presion de Pulso +++ ++ ++ ++
Ascenso Matinal ++ ++ ++ +++
Frecuencia ++ ++ ++ ++
cardiaca
indice de rigidez + + - 4
arterial (AASI)
indice valle-pico + - - 4
indice de - - - .
homogeneidad
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5. MAPA: ¢;COmo deberia ser un informe tipo?

Para una correcta interpretacién del MAPA y para que la
informacién sea de utilidad en la toma de decisiones
clinicas en el paciente individual es fundamental que se
cumplan tres aspectos: en primer lugar utilizar un equipo
con la precision y validacién del dispositivo en si mismo
(hardware); en segundo lugar, el programa utilizado
para el andlisis de los datos y su presentacion
(software); y por ultimo, la interpretacién de los datos
con el informe final.

Por otro lado, para que los resultados de diferentes
centros en nuestro pais sean comparables es importan-
te utilizar los mismos criterios de edicion y estandarizar
el informe de los resultados.

Los médicos en la practica diaria en muchos casos
tienen dificultades al enfrentar e interpretar informes
colmados de datos, cuadros e histogramas, que no sélo
suelen ser confusos sino que también gozan de una
dudosa utilidad clinica.

El informe debe constar de una parte, generada automa-
ticamente por el software, que contenga un resumen
con la PAS, la PAD, la PA mediay la FC en el periodo de
24 horas y por separado los periodos diurno y nocturno,
con los respectivos DS y el numero de lecturas de PA
validos incluidos en el andlisis.

Ademas, debe contener un grafico con cada medicion
de la PA en el eje vertical y la hora en el eje horizontal,
con diferentes bandas del periodo de 24 hs, identifican-
do los valores normales maximos durante el dia y la
noche.

El intervalo de suefio debe basarse en la informacion
aportada en el diario del paciente. Debe contener el
trazado de dos lineas que unan las PAS y PAD durante
todo el periodo de 24 hs con el fin de visualizar el
comportamiento de la PA.

La interpretacion de los datos suministrados por el
software y el informe final deben ser sencillos y concre-
tos para ser Utiles en la practica clinica. Los datos de
uso clinico mas importantes son: promedio de PA de 24
hs, promedio de PA diurna y promedio de PA nocturna.
El patron de ritmo circadiano expresado como porcen-
taje, como elemento adicional, podria ser de utilidad en
las conclusiones del informe; a pesar de su baja repro-
ducibilidad es de indudable valor pronéstico y tiene
aplicacion clinica a la hora de administrar drogas antihi-
pertensivas. Sin embargo, la variabilidad de corto plazo,
la carga hipertensiva, el ascenso matutino asi como
otros indices, continlian siendo resorte de investigacio-
nes y, por el momento, no tiene utilidad clinica informar-
los. La interpretacion final del MAPA puede ser realizada
mediante el analisis de los datos ejecutado por un
observador o generada automaticamente por el
software del dispositivo.

El riesgo, en el primer caso, es que la interpretacion del
MAPA podria ser el resultado de un equivocado andlisis
de los datos por parte de profesionales no familiarizados
con el método, conduciendo de este modo a conductas
médicas inapropiadas.
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El Grupo de Trabajo de Monitoreo de la Presion Arterial
de la Sociedad Europea de Hipertensién, en su informe
del 2013, considera que para eliminar la variacién de la
interpretacion asociada a la observacion humanay para
simplificar la evaluacion de los resultados del MAPA, el
reporte de la interpretacion deberia ser generado por el
software de manera automatica indicando la normalidad
o anormalidad de los patrones y si el nUmero de lecturas
dan validez técnica al estudio “4),
Mientras tanto, y frente a estas dificultades, esta Toma
de Posicion ha elaborado un INFORME TIPO que varia
segun la indicacién del estudio.
En este informe deberian figurar: los datos del Centro
Médico, Hospital o Consultorio responsable del informe
del estudio solicitado; los datos del paciente, fecha de
realizacion, médico solicitante, metodologia utilizada,
porcentaje de lecturas exitosas y los valores promedio
de las presiones arteriales de 24 horas, PA promedio
diurna y PA promedio nocturna y sus respectivos
valores de corte de normalidad o referencia.
En el caso de que el estudio fuera solicitado para la
evaluacién diagnoéstica, por lo tanto sin medicacion
antihipertensiva (Anexo 1), y en funcion de los resultados
de las PA y de los umbrales de corte aceptados, las
conclusiones podran ser:

e Normotension o presién arterial normal

¢ Hipertensién arterial, aclarando cuando fuera

necesario:

® Presién que se encuentra elevada: sistélica,

diastolica o ambas

® Periodo de elevacién: diurna, nocturna o 24 hs.

® Ejemplo: Hipertension arterial sistélica diurna
En cambio si el estudio fuera pedido para la evaluacion
de la terapéutica antihipertensiva (Anexo 2) es funda-
mental aclarar las drogas utilizadas, las dosis y el horario
de administracién o la cantidad de veces administrada.
En estos casos las conclusiones seran en funcion de los
promedios de las PA:

¢ Hipertension arterial adecuadamente controlada

¢ Hipertension arterial inadecuadamente

controlada.
En ambos casos es de buena practica clinica calcular el
descenso de la PA nocturna en relacién a la PA diurna y,
en funcién de ello, informar el ritmo circadiano que
podra ser:

¢ Ritmo circadiano conservado con patrén

normal o dipper

e Ritmo circadiano acentuado o hiperdipper

e Ritmo circadiano no conservado o no dipper

e Ritmo circadiano no conservado con patrén

invertido o riser
La decision de iniciar, aumentar o disminuir un
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo depende
sé6lo del juicio clinico del médico solicitante.
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6. MDPA: (;COmo se realiza en la practica?

Diferencia entre MDPA y mediciones
ocasionales

El MDPA es una practica protocolizada, con equipos
validados automaticos y mediciones estandarizadas
que requiere el entrenamiento del paciente, con la
finalidad de aumentar la confiabilidad de las mediciones
para la toma de decisiones clinicas ©7).

Por el contrario las mediciones ocasionales de la PA
son las que realiza el paciente fuera del consultorio, en
condiciones y con equipos no supervisados. En diver-
sos estudios aleatorizados el MDPA presenté superiori-
dad sobre la PAC como predictor de mortalidad y de

eventos CV, pero no las mediciones de PA ocasionales
(113)

Equipos y brazaletes recomendados
para el MDPA

Las mediciones mas confiables del MDPA se obtienen
con equipos electronicos automaticos y en segunda
instancia con los semi-automaticos. Si bien el tensio-
metro de escala de mercurio ha sido el patron de
referencia fue prohibido en nuestro pais, segun resolu-
cion ministerial N: 274/10, por sus efectos perjudiciales
en la contaminacion ambiental. Los equipos aneroides
no son recomendables para el MDPA ya que requieren
ser calibrados con frecuencia y su técnica de registro
auscultatoria no es sencilla para los pacientes.

Se encuentran disponibles tres tipos de equipos
automaticos: de brazo, de dedo y de mufeca. Los que
miden la PA a nivel de la arteria braquial son los mas
confiables tanto en la practica clinica como en los traba-
jos de investigacion y por lo tanto los de eleccién para el
MDPA, siempre debe corroborarse que estén validados
(45114 Los monitores de dedo y de mufieca no son
recomendados dado que la posicién del miembro supe-
rior y la vasoconstriccion periférica pueden conducir a
realizar lecturas erroneas. Sin embargo los equipos de
mufeca validados tienen un rol importante en los
obesos en quienes las mediciones en el brazo son mas
dificultosas %), Dado que los equipos empleados en el
MDPA utilizan el método oscilométrico, esta técnica no
esta indicada en pacientes con fibrilaciéon auricular u
otras arritmias con extrasistoles frecuentes. Otro aspec-
to fundamental para obtener mediciones confiables es
utilizar un brazalete adecuado a la circunferencia
braquial del paciente. Para la eleccién correcta se debe
recordar que el largo de la camara de aire inflable del
brazalete debe cubrir mas del 80% de la circunferencia
del brazo. La utilizacién de brazaletes de menor o mayor
longitud puede dar lugar a sobreestimacion o subesti-
macioén de los valores de PA, respectivamente. Aunque
los brazaletes estandarizados son apropiados para la
mayoria de los pacientes, en aquellos que tengan un
brazo delgado (<24 cm) o grueso (>32 cm) soélo deben
utilizarse los aparatos que dispongan de brazalete
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adecuado (119, |dealmente, el equipo debe contar con 3
tallas de brazalete, ya que la recomendacién de los
mismos segun el perimetro del brazo es: grande entre 33
y 44 cm, regular o mediano entre 23 y 34 cm, y pequefio
entre 17 y 23 cm.

Entrenamiento del paciente

El error de medicion por parte del paciente suele ser
causa frecuente de fracaso de este procedimiento por lo
cual es necesario que el médico, o el personal capacita-
do, tomen el tiempo necesario para el entrenamiento del
paciente y/o un allegado en la técnica del MDPA. Es util
entregar las instrucciones, dadas en forma oral, también
por escrito.
Las indicaciones del registro estandarizado de PA son:
realizar 5 minutos de reposo previo a la medicién y medir
la PA en el brazo sostenido por un apoyo a la altura del
corazon, en posicion sentado, con la espalda apoyada y
las piernas descruzadas, sin hablar ni mover el brazo
durante la medicion. Medir la PA en el horario matutino
y vespertino antes de las comidas y de la toma de la
medicacién si la hubiera. En lo posible se recomiendan
equipos con memoria y es Util indicar a los pacientes
que anoten inmediatamente los resultados obtenidos,
ya que es frecuente encontrar discordancias entre las
lecturas que reportan y las que quedan almacenadas en
la memoria.
Es recomendable informar al paciente sobre:
e L a variabilidad normal que presenta la PA con
las sucesivas mediciones. Por lo cual debe
considerarse el valor de PA resultante del
promedio de multiples mediciones y no los
valores extremos ocasionales.
e El MDPA es una técnica que debe realizarse
con la periodicidad que indica el médico y no
resulta util efectuarlo constantemente.

Fig. 1

Meétodo confiable
Para diagndstico y

tratamiento de la HTA
INDICACION DE EQUIPOS ENTRENAMIENTO
DE REGISTRO DE PA DEL PACIENTE
validados Emplear técnica
automaticos, estandar de registro
electronicos, de la PA.
de brazo (poco H Entregar instructivo
confiables de por escrito
murieca o dedo) Utilizar el protocolo
elegir brazalete estandarizado

adecuado al
tamafio del brazo.
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7. MDPA: ¢ COmo deberia ser un informe tipo

y cOmo interpretarlo?

Los estudios que conforman la evidencia a favor del
MDPA se han llevado a cabo con diferentes protocolos
de mediciones por lo que no existe una recomendacién
unanime acerca del protocolo a utilizar; no obstante,
sobre la base de algunos lineamientos establecidos en
las diferentes guias nacionales e internacionales,
pueden establecerse una serie de requisitos minimos
que deberia cumplir un protocolo de MDPA indicado por
un centro o profesional.

En lineas generales deben preferirse siempre equipos
con memoria y los informes deben elaborarse en base a
los registros de la PA almacenados en la misma ya que
en algunos estudios se ha detectado una discordancia,
que puede llegar hasta un 35%, entre el auto-reporte
que realizan los pacientes y los registros almacenados
en el equipo (119),

Respecto de en qué brazo deberian realizarse las medi-
ciones, las opiniones son diferentes segun la guia que se
considere.

Las guias americanas proponen, en forma analoga al
MAPA, utilizar el brazo no dominante mientras que las
guias europeas recomiendan medir la PA en ambos
brazos en la primera consulta y, de existir una diferencia
consistente y significativa entre ambos (>10 mmHg para
la PA sistolica y/o >5 mmHg para la diastdlica), utilizar el
brazo de mayor PA para realizar el MDPA (114.117),

Dado que se ha establecido que una diferencia inter-

braquial de la PA de esta magnitud se asocia a una
mayor morbi-mortalidad y que reducciones de la PA de
10 mmHg podrian prevenir miles de eventos cardiovas-
culares, elegir el brazo de mayor PA si hay diferencias
significativas pareceria tener mayor sustento por lo que
la postura de este documento adhiere a la perspectiva
europea (118-119),

También han sido temas de debate cuantas mediciones
deberian indicarse, en cuantos dias, y si deberian
descartarse o no las mediciones del primer dia.

La reproducibilidad del MDPA claramente depende del
nimero de mediciones que se promedien (1200 Sin
embargo, independientemente del numero de medicio-
nes, el MDPA es un importante predictor del riesgo
cardiovascular inclusive con tan solo dos o tres lecturas
y, por una cuestién de calidad de vida del paciente y de
optimizar su adherencia al protocolo del MDPA, deberia
indicarse el menor niumero de mediciones que tengan
valor prondstico, mas alla del cual, dicho valor no se
incremente significativamente (121),

En este sentido Stergiou y col. determinaron que se
necesitan al menos 12 lecturas a lo largo de 3 dias para
que la reproducibilidad del MDPA sea superior a la de la
PAC (122),

También se ha establecido el valor prondstico de la
hipertension matutina aislada y de la diferencia de PA
matutina-vespertina, por lo que parece razonable que el
protocolo del MDPA incluya mediciones en al menos
estos dos momentos del dia (123-124), En este sentido el
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MDPA ofrece la ventaja, sobre el MAPA, de brindar
informacién acerca de la hipertension matutina aislada y
del incremento matutino de la PA de varios dias y no
so6lo en 24 hs.

En los hipertensos medicados el cociente mafiana
/noche brinda informacioén acerca de la duracion de la
accioén de los antihipertensivos (125),

En cada una de las sesiones de medicién la PA deberia
registrarse al menos dos veces para obtener lecturas
mas estables (126),

En multiples estudios (aunque no en forma unanime),
incluso en nuestro pais, se ha establecido que las lectu-
ras de la PA obtenidas en el primer dia de monitoreo son
mas elevadas e inestables que en los dias subsiguien-
tes, por lo que este primer dia se considera un periodo
de entrenamiento del paciente y se descarta para calcu-
lar los promedios que se analizaran a la hora de elaborar
el informe del MDPA (127),

En conclusién, para alcanzar un poder prondstico
6ptimo se recomienda un protocolo de MDPA con al
menos 12 lecturas, con al menos 2 mediciones (con 1-2
minutos de diferencia) matutinas y 2 vespertinas, duran-
te al menos 3 dias (idealmente 7), descartando las medi-
ciones del primer dia para el analisis de los resultados y
la elaboracién de las conclusiones del estudio.

Valores de corte

Los valores de corte actualmente recomendados en las
diferentes guias emanan fundamentalmente de meta-

andlisis y de estudios de observacion que pueden
dividirse en dos grandes grupos de acuerdo a que, para
establecer el punto de corte, hayan utilizado criterios
estadisticos (2 DS, percentilo 95, etc.) o clinicos
(mortalidad, eventos cardiovasculares). Dentro del
primer grupo el valor de corte varié entre 125-137/79-89
mmHg y dentro del segundo entre 125-138/83-85
mmHg (114),

El estudio HOMED-BP disefiado para evaluar el valor de
PA domiciliaria en relacién al pronéstico no alcanzé el
poder suficiente para responder al interrogante (128),

El valor de corte aceptado en la actualidad para consi-
derar elevado el promedio de PA se ha establecido por
consenso de expertos y es 135 mmHg para la PAS y 85
mmHg para la PAD, tanto en fase diagndstica como
terapéutica.

En los ultimos afios se ha venido construyendo una base
de datos internacional de grandes dimensiones
(International Database of the HOme blood pressure in
relation to Cardiovascular Outcomes (IDHOCO), que
registra los valores de la PAC y en el domicilio, las carac-
teristicas basales de los pacientes y la ocurrencia de
eventos con el objetivo de establecer los valores de
corte mas apropiados del MDPA para predecir puntos
finales duros (129),

Recientemente se han publicado los primeros resulta-

Sociedad Argentina de Hipertension Arterial



dos evidenciando que el valor de corte para la PA domi-
ciliaria que acarrea un riesgo cardiovascular a 10 afios
similar al estadio 1 de hipertension en el consultorio es
130/85 mmHg (130),

Este valor de corte determinado por eventos es algo
inferior al actualmente establecido en las guias del
MDPA y es probable que, en un futuro no muy lejano,
las mismas modifiquen sus recomendaciones.

Entre los participantes del estudio Ohasama se demos-
tr6 un aumento de la mortalidad cardiovascular en
aquellos sujetos con un promedio de la FC domiciliaria
>70 Ipm , aun con un promedio de PA normal, por lo que
creemos que dicho parametro deberia incluirse rutina-
riamente en el informe del MDPA (137),

Otros parametros que pueden obtenerse del MDPA mas
alla de los promedios de la PA, como por ejemplo distin-
tos indices de variabilidad de la PA, tienen actualmente
un rol puramente experimental (132),

Al igual que el informe del MAPA, el informe del MDPA
debe contener datos del Centro Médico, Hospital o
Consultorio responsable del informe del estudio; los
datos del paciente, fecha de realizacién, médico solici-
tante, metodologia utilizada, numero de lecturas
satisfactorias, nUmero de lecturas fuera del horario.

En los resultados debe figurar el promedio de todas las
mediciones de la PA, el promedio de las PA descartan-
do las del primer dia, el promedio matutino y el prome-
dio vespertino.

En el caso de que el estudio fuera solicitado para la
evaluacion terapéutica deberan figurar todos los medi-
camentos, dosis y horarios. Las conclusiones varian
segun el pedido del estudio. Para la evaluacién diagnos-
tica ver el anexo 3 y para la evaluacién terapéutica ver el
anexo 4.

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

Evaluacioén de la hipotensién postpran-
dial por el MDPA

La hipotension postprandial (HPP) es un fendmeno
frecuentemente ignorado que se asocia con aumentos
de la morbi-mortalidad total y CV (133),

Se define como HPP a un descenso de la PAS >20
mmHg dentro de las 2 hs de la ingesta (134).

La mayor parte de los estudios que evaluan HPP se han
realizado en condiciones de ingesta controlada, v,

muchos de ellos, en pacientes institucionalizados
(135-136)

En nuestro pais se llevé a cabo un estudio de deteccion
de HPP a través del MDPA encontrando una prevalencia
de 27,4% y detectandose como variables independien-
temente asociadas a la HPP: la mayor edad, la mayor
PAS en consultorio, el menor indice de masa corporal y
el antecedente de enfermedad cerebro-vascular (137),
En dicho estudio se midid la PA antes y después del
almuerzo, que, junto con el desayuno, se ha descripto
como una de las comidas que conllevan un mayor
descenso de la PA (138),

El MDPA ofrece la ventaja de medir la caida postpran-
dial de la PA durante varios dias, habiéndose demostra-
do que tan sélo un episodio ya es predictor de mortali-
dad (139),



8. ¢ Cuales son las ventajas y limitaciones del

MAPA y del MDPA?

Durante 100 afios se construyd la realidad de los pacien-
tes con hipertension arterial desde las cifras del consul-
torio médico. Pero la distorsionada visién del consultorio
nos lleva a sobre-diagnosticar un 20 a 25 % de personas
con hipertension de guardapolvo blanco y a infra-
diagnosticar un 10-20 % de hipertensioén oculta. En las
ultimas décadas, han surgido metodologias y dispositi-
vos para las tomas de presion -automatica o semi-
automatica- fuera del consultorio.

Estos métodos de medicion automatica en ausencia de
un operador y fuera del ambiente de la consulta, tienen
la gran ventaja de poder obtener un gran nimero de
mediciones que, comparadas con la PAC, representan
con mayor fiabilidad la PA real. Ademas, permiten
obtener valores con mayor reproducibilidad, mayor
correlacién con el dafio de 6rgano blanco y mayor valor
prondstico que las mediciones convencionales.

Ventajas comparativas de cada
método

MAPA:

e Permite contar con mayor cantidad de
registros.

e Se reducen los errores relacionados con el
observador y se evita el redondeo o la
manipulacién de las cifras.

e Mejor indicador pronéstico que la PAC

e Evalla la PA nocturna y los patrones de ritmo
circadiano.

¢ Realiza mediciones tanto en reposo como en
actividad.

MDPA:
e Permite mediciones durante el dia, varios dias,
semanas y meses.

e Escasa aceptacion del paciente, por las
molestias producidas por el inflado del
manguito, en especial en la noche.

e Interferencia en las mediciones dada por
la actividad fisica, que puede disminuir
la confiabilidad de los resultados. Esta mencion
también puede considerarse una ventaja,
pues el MDPA soélo toma en reposo.

MDPA:

¢ El tiempo para educar al paciente y la
necesidad de su colaboracion y confiabilidad
para obtener y registrar las mediciones,
sin cambiarlas

e Como es una practica en general no reconocida
por el sistema de salud, se dependera de la
capacidad econémica para adquirir el aparato o
del cobro de aranceles por parte del médico.

e Falta de informacién durante la deambulacién y

el suefio (aunque ya hay disponibles
dispositivos que miden en la noche con
programacion previa

e Posible uso de equipos no validados o
descalibrados.

e Cambios del tratamiento sin indicacion
del médico.

* Ansiedad por mediciones excesivas,
sobre todo en pacientes obsesivos.

¢ Algunos dispositivos no pueden utilizarse
en pacientes con arritmias.

Tabla 5. Evaluaciones del MDPA y MAPA

® Permite evaluar los efectos del tratamiento y los
cambios en el mismo

¢ Las mediciones no estan o estan menos
afectadas por la reaccion de alarma.

e Buena reproducibilidad

e Brinda mayor informacion pronostica que
la PAC.

e |Involucra al paciente en el cuidado de su
enfermedad.

e Mejora la adherencia al tratamiento.

e Mejora las tasas de control de la HTA

e Menor costo

e Mayor aceptacion del paciente

Limitaciones de cada método

MAPA:
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e Costo mas elevado, si bien el mismo se halla
bajo cobertura de la mayoria de las obras
sociales y sistemas de medicina prepaga.

MDPA MAPA
Disponibilidad y costo +H+ +
Diagndstico +H+ e+
Prondstico de eventos +++ ++++
cardiovasculares
Relacion con lesion en +H+ +HH+
6érgano blanco
Ritmo circadiano e HTA + +HH+
nocturna
Control a largo plazo +HH+ +
Diagnostico de HTAGB et et
yHTAO
Diagnéstico deHTA -+ .
resistente
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9. ¢ Cual es el rol actual y en el futuro del

MAPA y del MDPA en investigacion clinica?

Estudios Epidemioldgicos

El MAPA permite por el nimero de mediciones obtener
datos mas reproducibles que la medicién de consulto-
rio. Datos de la base IDACO, determinan la correspon-
dencia de los valores de corte del MAPA con eventos
CV, el valor pronostico de la PA nocturna comparada
con la diurna y de la variabilidad de la PA a corto plazo,
entre otros parametros (140-142),

Asimismo uno de los estudios en curso, con mas de
45.000 pacientes de 41 paises, Registro ARTEMIS,
permitira obtener posiblemente informacion relevante en
diferentes poblaciones. En forma andloga a la base
IDACO para el MAPA, la base IDHOCO para MDPA ,
cuenta ya con algunas publicaciones respecto del valor
pronéstico de la PA domiciliaria, asi como de la HTAGB
y la HTAO (130.143),

Estudios Farmacoldgicos

Los beneficios del MAPA, en la evaluacion de la eficacia
del tratamiento antihipertensivo, se encuentran bien
establecidos y su uso deberia ser recomendado en la
investigacion clinica y farmacolégica ya que permite
evaluar también el seguimiento de un numero de
diferentes parametros dentro de las 24 hs.

Importantes estudios han permitido definir la respuesta
terapéutica en las 24 hs y su diferencia con la medicién
de consultorio (144-147),

Subestudios de ensayos clinicos de HTA han aportado
informacién complementaria a la PAC pero, en muchos
casos, las subpoblaciones seleccionadas no son repre-
sentativas del estudio original (ej. estudio HOPE que
eran de mayor riesgo CV). Los ensayos deberian demos-
trar no solo los efectos sobre la PAC sino también sobre
la PAA.

Preguntas que requieren informacién
adicional

1. ¢Los parametros que brinda el MAPA mejoran el
prondstico en pacientes tratados y controlados por
consultorio? Si bien existe alguna evidencia al respecto,

deben demostrase mayor consistencia en los resultados.

2. ;Cudles son considerados valores de normalidad de
la variabilidad a corto plazo y largo plazo y qué relacion
prondstico presentan?

3. Evaluar carga hipertensiva, seguimiento, valores
promedios y prondstico.

4. La evaluacion de los diferentes patrones nocturnos
(dipper, non dipper, hiperdipper) ¢representan el mismo
valor prondstico en un paciente con valores tensionales
de normotension durante las 24 hs?

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

5. La transformacién de un paciente con patrén non
dipper a patrén dipper, asi como también la mejoria del
ascenso matinal brusco de la PA luego de un tratamien-
to farmacolégico ¢mejora el prondstico CV?

6. El descenso exagerado de la PA (patron hiperdipper)
¢,aumenta el riesgo CV en pacientes post IAM o post
ACV?

7. ¢Se tendrian que modificar los valores de normali-
dad del MAPA y MDPA en pacientes con alto riesgo
cardiovascular (coronarios, diabéticos, ancianos)?

8. ¢Los valores de normalidad del MAPA son los
mismos en mujeres que en los hombres? ;es lo mismo
en mayores de 80 Afos?

9. (Constituye un valor prondstico el conocimiento de
los promedios de la PA durante las diferentes etapas de
gestacion del embarazo?, ja qué valores promedios
obtenidos por MAPA la paciente deberia comenzar
tratamiento farmacolégico?

10. ;Existe un valor objetivo de tratamiento?



10. ¢ Cual es la utilidad del MAPA y del MDPA

en pediatria?

El MAPA es una herramienta indispensable para el
manejo de la HTA en pediatria. Permite confirmar el
diagnéstico de HTA, diferenciarlo de la HTAGB vy
diagnosticar la HTAO. Ademas el MAPA, al igual que en
las personas adultas, ha demostrado ser superior a las
mediciones de la PAC, ya que tiene mayor reproducibili-
dad, predice DOB y es util en la determinacion del
comportamiento nocturno de la PA (148-150) (Tapla 6).

Hipertension de Guardapolvo Blanco: PAC
elevada en 3 o mas ocasiones (> percentilo 95), pero
normal fuera del mismo (151).Se ha reportado un amplio
rango de prevalencia de HTAGB en pediatria, estiman-
dose en varios estudios entre el 30-40% (149),

Hipertension Oculta: la PAC es normal y alta
fuera del mismo. Es dificil de detectar pero puede
sospecharse cuando hay registros previos elevados. Se
ha reportado una prevalencia del 7,6 al 15% de HTAO,
no parece diferir en nifos mayores o menores de 15
afios y podria ser mas comin en obesos (152-154) | g
HTAO también debe sospecharse en pacientes con
enfermedades de riesgo CV elevado como los diabéti-
cos, renales crénicos, coartados de aorta operados, y
en todas aquellas enfermedades con riesgo de desarro-
llar HTA, asi como en pacientes insuficientemente
tratados. Su diagnostico es importante, ya que los
hipertensos ocultos tienen compromiso de 6érgano

blanco similar al de los hipertensos establecidos
(153-158)

Tanto en la HTAGB como en la HTAO se recomienda
repetir el MAPA para confirmar el diagnostico de dafio
de 6rgano blanco. La presion ambulatoria ha demostra-
do ser superior a la de consultorio para detectar pacien-
tes en riesgo de DOB. En nifios existe una fuerte correla-
cién de la presion ambulatoria con la masa ventricular
izquierda y con el EIM carotideo (159-164),

Tabla 6: Indicaciones de MAPA en nifios y
adolescentes

® Confirmar el diagndstico de HTA realizado
en consultorio
e Descartar HTAGB
e Evaluar la presencia de HTAO
e Cuando hay sospecha clinica
e En enfermedades con riesgo de HTA: pacientes
diabéticos, renales, obesos, con coartacion de
aorta operada, etc.
e [dentificar patrones alterados de la PA
® HTA diurna
e Patrdn non dipper
e HTA nocturna aislada
e Evaluar la eficacia del tratamiento antihipertensivo
e Confirmar el control de la PA
e |dentificar HTA resistente
e Otras
e Ensayos clinicos
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Hipertensidon nocturna aislada: la Unica forma
de diagnosticarla es por MAPA. La HTA nocturna tiene
importante valor pronéstico tanto en adultos como en
nifos principalmente diabéticos, con insuficiencia renal
crénica y en trasplantados (67:165-168) Se |e deberia dar
la misma importancia que a la HTA diurna y considerarse
como HTAO “7). El MAPA es bien tolerado por los nifios
y adolescentes, hay trabajos incluso en lactantes, es
mas reproducible que la PAC y presenta una buena
relacién costo-beneficio cuando se utiliza en la evalua-
cion inicial de pacientes pediatricos, principalmente por
prevenir el sobrediagndstico y la realizacién de estudios
innecesarios (148-151, 169-172),

La seleccion del manguito de tamafo apropiado de
acuerdo a las guias publicadas es fundamental: el
manguito debe cubrir el 80% de la circunferencia y 2/3
de la distancia acromion- olécranon (Tabla 7). Aunque
la PAC se toma habitualmente en el brazo derecho,
para el MAPA se utiliza el brazo no dominante
(habitualmente izquierdo) para evitar la interferencia
con el trabajo escolar, a menos que el nifio tenga una
coartacién de aorta o una fistula arterio-venosa en ese
brazo. Lo ideal es realizar el estudio en un dia normal,
es decir que el paciente realice sus actividades habitua-
les, evitando deportes de contacto y natacién. Se
realiza un registro de las horas de suefio y actividades
realizadas. Se han demostrado errores en la clasifica-
cién de la PA cuando se utilizan horarios fijos de suefio
en lugar del diario de actividades del paciente, inclu-
yendo horario de siesta (173),

Tabla 7: Tamafos de los manguitos utilizados en nifios y
adolescentes

El monitor se programa para obtener lecturas cada
15-20 minutos de dia y cada 20-30 minutos de noche. El
70% de las mediciones deben ser exitosas, u obtener al
menos una lectura por hora para considerar el estudio

Tamanos iAnc,ho de ILargo de Clrct;mfergrlma

de inflable. | inflable |  maxima
. in i XI

mangwtos (cm) (cm) (cm)

Nifio 8 14 12 - 20

(pequefio)*

Nifio (adulto 9 18 17 - 26

pequefo)*™

Adulto 14 24 24 - 32

Brazo 16 38 > 32

grande

(obesos)

*se utiliza en nifios hasta aproximadamente los 3 afios;
** para nifios entre 3 y 6 afios. A partir de los 6-7 arios se utiliza
el mango del adulto.
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adecuado. La PA del MAPA es mas elevada que la PAC,
debido probablemente a la mayor actividad fisica
durante el dia. Por lo tanto la comparaciéon con las
tablas de PA utilizadas en el consultorio puede resultar
en un sobrediagnéstico de HTA (151, Existen datos de
referencia provistos por el grupo aleman de hiperten-
sion pediatrica utilizando un equipo oscilométrico, que
son los disponibles para MAPA (174-175)  Se basan en
percentilos de PA por sexo y talla, aunque también se
han publicado tablas por edad. Es preferible utilizar las
tablas por talla ya que es un importante determinante
de la PA en los nifios. También hay que sefalar que las
tablas fueron realizadas con nifios de talla 120 cm o
mayor, por lo cual no hay tablas de referencia para
nifos pequefos (Tabla 8).

Tabla 8: Presién Arterial Sistélica y Diastélica
Ambulatoria en Varones y Mujeres

Varones Mujeres
Dia Noche Dia Noche

Talla Percentilos

(tm)] 90 95 | 90 95 90 95 90 95
120 | 121/79 124/81 | 104/62 106/64 | 119/80 121/82 | 106/64 109/66
125 | 121/79 124/81 | 105/62 108/64 | 120/80  122/82 | 106/64 110/66
130 | 122/79 125/81 | 106/62 110/64 | 120/80  123/82 | 107/64 111/66
135 | 122/79 125/81 | 108/63 111/65 | 121/80  124/82 | 108/63 111/66
140 | 123/79 126/81 | 108/63 113/65 | 122/80  125/82 | 108/63 112/66
145 | 124/79 127/81 | 111/63 115/65 | 123/80  126/82 | 109/63 113/66
150 | 125/79 129/81 | 112/63 116/65 | 125/80 128/82 | 110/63 113/66
155 | 127/79 130/81 | 113/63 117/66 | 126/80 129/82 | 111/63 114/66
160 | 129/79 132/81 | 114/64 118/66 | 127/80 129/82 | 111/63 114/65
165 | 131/80 135/82 | 116/64 119/66 | 127/80  130/82 | 111/63 114/65
170 | 134/80 137/82 | 117/64 120/66 | 128/80  130/82 | 111/63 114/65
175 | 136/81 139/83 | 118/64 121/66 | 128/80 130/82 | 111/62 114/65
180 | 138/81 141/83 | 119/64 122/66 | ----
185 | 140/82 143/84 | 120/64 123/66 | ----

Presion arterial en mmHg. Datos tomados de (174).
Mediciones realizadas con monitor Spacelabs.

Se define HTA por MAPA cuando el promedio de la PAS
y/o PAD diurna o nocturna es mayor o igual al percentilo
95 para sexo y talla (Tabla 9).

Cabe aclarar que en los adolescentes de mayor talla el
percentilo 95 muchas veces es superior a los niveles de
corte de PA utilizados en adultos, por lo tanto en esos
casos se utilizan los valores de adultos, vale decir PA
diurna > 130/85 mm Hg, PA nocturna > 120/70 mm Hg y
PA de 24 hs > 130/80 mm Hag.

En el informe deberia clasificarse la PA diurna y nocturna
de acuerdo a los percentilos y/o niveles del adulto, y la
presencia de ritmo circadiano (la caida de la PA entre
10% y 20% en el suefio se considera como patrén
dipper normal).

El Consenso Americano en MAPA sugiere utilizar la
carga de PA (% de tomas por encima del percentilo 95)
para diferenciar la hipertension estadio 1 (carga entre
25-50%) y estadio 2 (carga > 50%) (176),

La carga de PA fue en un momento considerada como
predictor de DOB en los adultos, pero un analisis recien-
te no pudo demostrar su valor predictivo, por o que no
se incluye en el informe (177-178),

Monitoreo domiciliario de la PA (MDPA):
La evidencia de la utilidad clinica del MDPA en los nifios

Medicion de la presion arterial fuera del consultorio MAPA - MDPA

Tabla 9. Definicidn de Hipertension Arterial
por MAPA

CLASIFICACION PAC MAPA
PRESION NORMAL < Po 90 <Po 95
HTA de GUARDAPOLVO > Po 95 <Po 95
BLANCO

PREHIPERTENSION >Po90y=<Po950 | <Po95

>120/80 mm Hg

HIPERTENSION OCULTA < Po 95 > Po 95
HIPERTENSION > Po 95 > Po 95

no es concluyente. Se ha reportado que con aparatos
oscilométricos semiautomaticos se puede obtener un
numero confiable de mediciones, ya sea con automoni-
toreo en los adolescentes o por los padres en los nifos
menores.

Se han publicado tablas con valores normales para sexo
y talla en niflos de 6 a 18 afos, pero el numero de
sujetos evaluados es bajo (179),

A diferencia de los adultos, en quienes el promedio de la
PA domiciliaria no difiere de la presion ambulatoria
diurna, en los nifios la presién ambulatoria diurna es
significativamente mas alta que la presion domiciliaria,
probablemente debido al alto nivel de actividad fisica
diurna en los nifios (180),

La reproducibilidad es mejor que la de la PAC y equipa-
rable a la del MAPA (181), Se recomienda, al igual que en
los adultos, 2 mediciones a la mafana y 2 a la noche
durante al menos 3 dias con un monitor validado para
uso en pediatria. También se sugirié que el MDPA es
capaz de detectar a la HTAGB y a la HTAO y predecir
DOB (154,181)_

Dentro de las desventajas del MDPA se encuentra el no
poder evaluar la PA nocturna y el ritmo circadiano, y
que la toma diaria de PA en pediatria puede representar
una carga de ansiedad familiar ante presiones elevadas
del nifo.

En conclusién, el MDPA en pediatria no puede ser
recomendado de rutina con la evidencia actual y las
decisiones de tratamiento no deberian basarse en
dichas mediciones.



ANEXO 1

MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL (MAPA)

ESTUDIO PARA EVALUACION DIAGNOSTICA

Nombre y Apellido: Fecha de Nacimiento:

Fecha de realizacion: Médico Solicitante:

Obra social:

Metodologia:

Se efectudé un Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) o Presurometria de 24 horas con un equipo —
calibrado y validado. Se realizaron mediciones de la presidn arterial en brazo no dominante cada 15
minutos durante el dia y cada 30 minutos durante la noche. Se ajustd el horario del periodo diurno y nocturno segun informe del
paciente. Se utilizd el brazalete de acuerdo a la circunferencia braquial del paciente. Estudio satisfactorio con un % de lecturas
exitosas. Estudio efectuado sin medicacidn antihipertensiva.

Valores de la presion arterial:

Promedio de 24 hs. __/__mmHag. Menor a 130/80 mmHg.
Promedio diurno __/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg.
Promedio nocturno __/__mmHg. Menor a 120/70 mmHg.

Conclusiones:

* Presién Arterial normal

* Hipertension Arterial

* Hipertension Arterial Sistdlica Aislada

* Hipertensidn Arterial Nocturna Aislada

e El ritmo circadiano de la presion arterial estd conservado
con patrén normal (......%)

o El ritmo circadiano de la presion arterial estd conservado
con patroén acentuado (......%)

e El ritmo circadiano de la presidn arterial estd no conservado {......%)
o El ritmo circadiano de la presién arterial estd no conservado con
patron invertido (...... %)

Observaciones:
¢ Ver informe adjunto

“Metodologia del informe” avalada por la Toma de Posicion de MAPA - MDPA 2014
de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. www.saha.org.ar

ANEXO 2
MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL (MAPA)

ESTUDIO PARA EVALUACION TERAPEUTICA

Nombre y Apellido: Fecha de Nacimiento:

Fecha de realizacion: Médico Solicitante:

Obra social:

Metodologia:

Se efectud un Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) o Presurometria de 24 horas con un equipo
calibrado y validado. Se realizaron mediciones de la presion arterial en brazo no dominante cada 15 minutos du-
rante el dia y cada 30 minutos durante la noche. Se ajustd el horario del periodo diurno y nocturno segun informe del paciente. Se
utilizo el brazalete de acuerdo a la circunferencia braquial del paciente. Estudio satisfactorio con un % de lecturas exitosas.
Estudio efectuado con medicacidn antihipertensiva.

Medicacion antihipertensiva Dosis Cantidad por dia

Valores de la presion arterial:

Promedio de 24 hs. ___/__mmHg. Menor a 130/80 mmHg.
Promedio diurno __/__mmHag. Menor a 135/85 mmHg.
Promedio nocturno __/__mmHg. Menor a 120/70 mmHg.

Conclusiones:

* Hipertension Arterial adecuadamente controlada

* Hipertension Arterial inadecuadamente controlada

e El ritmo circadiano de la presion arterial estd conservado
con patrén normal (......%)

e El ritmo circadiano de la presion arterial esta conservado
con patroén acentuado (......%)

e El ritmo circadiano de la presidn arterial estd no conservado {......%)

o El ritmo circadiano de la presién arterial estd no conservado con
patron invertido (...... %)

¢ Ver informe adjunto

“Metodologia del informe” avalada por la Toma de Posicion de MAPA - MDPA 2014
de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. www.saha.org.ar
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ANEXO 3

MONITOREO DOMICILIARIO DE PRESION ARTERIAL (MDPA)

ESTUDIO PARA EVALUACION DIAGNOSTICA

Nombre y Apellido: Fecha de Nacimiento:

Periodo en que se realiz6 el estudio: Médico Solicitante:

Obra social:

Metodologia: Protocolo de 7 dias
Se efectud un Monitoreo Domiciliario de la Presidn Arterial (MAPA) con un equipo automatico oscilométrico

calibrado y validado. Se realizaron mediciones por duplicado de la presion arterial durante 7 dias, por la mafiana
y por la noche. Se utilizo el brazalete de acuerdo a la circunferencia braquial del paciente. Estudio efectuado sin medicacién antihipertensiva.

Numero de lecturas satisfactorias:
Numero de lecturas fuera de horario:

Valores de la presion arterial:

Promedio total __/__mmHg. Menora 135/85 mmHg
Promedio descartando el primer dia __/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg.
Promedio matutino (4-12 hs) ___/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg
Promedio vespertino (20-24 hs) __/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg
Conclusiones: Oservaciones:
* Presion Arterial Normal ¢ \er informe adjunto

* H{p ertenS{Qn Arter(al T “Metodologia del informe” avalada por la Toma de Posicidn de MAPA - MDPA 2014
* Hipertension Arterial Sistdlica Aislada de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. www.saha.org.ar
¢ Hipertension Arterial Diastdlica Aislada

ANEXO 4

MONITOREO DOMICILIARIO DE PRESION ARTERIAL (MDPA)

ESTUDIO PARA EVALUACION TERAPEUTICA

Nombre y Apellido: Fecha de Nacimiento:

Periodo en que se realiz6 el estudio: Médico Solicitante:

Obra social:

Metodologia: Protocolo de 7 dias

Se efectud un Monitoreo Domiciliario de la Presion Arterial (MAPA) con un equipo automatico oscilométrico
calibrado y validado. Se realizaron mediciones por duplicado de la presion arterial durante 7 dias, por la mafiana
y por la noche. Se utilizd el brazalete de acuerdo a la circunferencia braquial del paciente. Estudio efectuado con medicacion antihipertensiva.

Medicacién antihipertensiva Dosis Cantidad por dia

Ndmero de lecturas satisfactorias:
Numero de lecturas fuera de horario:

Valores de la presion arterial:

Promedio total ___/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg
Promedio descartando el primer dia __/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg.
Promedio matutino (4-12 hs) ___/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg
Promedio vespertino (20-24 hs) __/__mmHg. Menor a 135/85 mmHg
Conclusiones: Observaciones:
* Hipertension Arterial adecuadamente controlada ¢ \er informe adjunto

* Hipertension Arterial inadecuadamente controlada “Metodologia del informe” avalada por la Toma de Posicidn de MAPA - MDPA 2014

de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. www.saha.org.ar
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CONCLUSIONES

Podemos afirmar que las mediciones de la PA en el
consultorio “son necesarias pero no suficientes”
para un adecuado diagndstico y tratamiento de la
HTA. PAC, MAPA y MDPA son considerados actual-
mente métodos complementarios y no competitivos,
brindan informacién de la PA en diferentes contextos
y lapsos. Sin embargo dado la gran disponibilidad de
evidencia cientifica, basada en estudios clinicos
randomizados, del beneficio del tratamiento antihi-
pertensivo la PAC continlia siendo el patrén estan-
dar. El MAPA actualmente es de mayor relevancia en
la fase diagnéstica de la HTA para una correcta
categorizacién del paciente, y en la evaluacion de la
respuesta al tratamiento en pacientes selecciona-
dos. EI MDPA constituye una oportunidad para
educar y mejorar la adherencia al tratamiento antihi-
pertensivo, requiriendo de un mayor compromiso del

profesional de la salud para entrenar adecuadamen-
te al paciente en esta técnica y para involucrarlo en
el manejo de la enfermedad crénica desde otros
modelos profesionales (menor paternalismo) y de
cuidado de la salud (modelos de auto-cuidado). La
eleccién entre el uso del MAPA o del MDPA depende
de su disponibilidad, del &ambito profesional
(atencion primaria o consulta del especialista) y de
las preferencias del paciente, que sin desconocer su
relevancia, deben ser contextualizados en las
diferentes realidades de nuestro pais. Este docu-
mento tiene como objetivo revisar y estandarizar
nuestras practicas profesionales sin desconocer
“nuestras realidades y contextos” que nos permitan,
con responsabilidad, mejorar nuestro trabajo diario
y, lo mas importante, el cuidado de los pacientes
hipertensos.
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riesgo/beneficio en el caso de mujeres en periodos de lactancia que tienen indicacion de recibir. REACCIONES ADVERSAS: losartan es generalmente bien
tolerado, ocasionalmente puede producir mareos. Raramente se evidencié hipotension ortostatica dosis-dependiente o rash cuténeo, astenia, fatiga, vértigo
y elevacion de la TGP que revirtié con la suspension de la medicacion. Puede observarse hiperkalemia. PRESENTACIONES: PAXON®: envases con 14, 28, 30, 56
y 60 comprimidos recubiertos. PAXON®100: envases con 28, 30,56 y 60 comprimidos recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires. Tel: (011)
4858-9000. Para mayor informacién, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de ultima revision ANMAT: Dic-2007.

PAXON® D 50-12,5. Comprimidos recubiertos. Venta Bajo Receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto contiene losartan potasico 50 mg e hidrocloro-
tiazida 12,5 mg y excipientes. PAXON® D 100-12,5. Comprimidos recubiertos. Venta Bajo Receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto contiene
losartan potésico 100 mg e hidroclorotiazida 12,5 mg y excipientes. PAXON® D 100-25. Comprimidos recubiertos. Venta Bajo Receta. COMPOSICION: cada
comprimido recubierto contiene losartdn potasico 100 mg e hidroclorotiazida 25 mg y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: antihipertensivo por accién
antagonista de los receptores de la angiotensina Il'y por efecto diurético. INDICACIONES: hipertensién arterial. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: la
dosis usual de comienzo y mantenimiento es de un comprimido de PAXON® D 50/12,5 mg administrado una sola vez al dia. Para pacientes que no responden
a esta dosis puede incrementarse a un comprimido de PAXON® D 100/12,5 mg, una vez al dia. De no responder a esta dosis, puede indicarse un comprimido
por dia de PAXON® D 100/25 mg, siendo ésta la dosis méxima aconsejable. La duracién total del tratamiento debe ser definida por el médico tratante.
CONTRAINDICACIONES: hipersensibilidad a cualquier componente del producto. Anuria. Hipersensibilidad a otros medicamentos sulfonamidicos. ADVERT-
ENCIAS Y PRECAUCIONES: Deterioro hepdtico o renal: no se recomienda administrar PAXON® D a pacientes con deterioro hepatico o renal severo. Hipoten-
sion, desequilibrios electroliticos: en caso de existir diarrea o vémitos intercurrentes, efectuar determinaciones periédicas de los electrolitos séricos. Efectos
metabdlicos y endocrinolégicos: las tiazidas pueden afectar la tolerancia a la glucosa, por lo que puede ser necesario ajustar la dosificaciéon de los agentes
antidiabéticos, incluyendo la insulina. Calcio: las tiazidas pueden disminuir la excrecién urinaria de calcio y causar aumentos intermitentes y leves del calcio
sérico. Perfil lipidico: el tratamiento con tiazidas se puede asociar con aumentos de las concentraciones de colesterol y triglicéridos. Acido urico: como el
losartan tiene un leve efecto uricosurico, su combinacion con hidroclorotiazida atenua la hiperuricemia inducida por el diurético (la que en algunos pacientes
podria presentarse como gota). Reacciones de hipersensibilidad: pueden ocurrir reacciones de hipersensibilidad. Se puede presentar angioedema con la
combinacién de losartan con hidroclorotiazida. Embarazo y Lactancia: no se recomienda el uso de PAXON® D durante estos periodos. Cuando se usan durante
el segundo o tercer trimestre del embarazo, los medicamentos que acttian directamente sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar daios o incluso
la muerte al feto. Interacciones farmacolégicas: rifampicina/fluconazol, farmacos que pueden producir hiperpotasemia (espironolactona, triamtereno,
amilorida, suplementos potasicos o sustitutos de la sal que contengan potasio pueden conducir a aumentos en el potasio sérico), litio (no se recomienda su
uso concomitante con la combinacién de losartan e hidroclorotiazida), AINEs, alcohol, barbittricos o narcéticos, antidiabéticos (agentes orales o insulina),
otros antihipertensivos, resinas de intercambio idnico, corticoesteroides, ACTH, aminas presoras, relajantes musculares no despolarizantes (ej. tubocurarina).
REACCIONES ADVERSAS: No se ha observado ninguna reaccién adversa particular de la combinacién de losartan con hidroclorotiazida. En general el
tratamiento fue bien tolerado. La mayor parte de las reacciones adversas han sido leves y reversibles y no han hecho necesario suspender el tratamiento. Las
siguientes reacciones adversas han sido descriptas para losartan o para hidroclorotiazida: Hipersensibilidad: reacciones anafilacticas, angioedema con
tumefaccion de laringe y glotis con obstruccion de las vias aéreas y/o edema de cara, labios, faringe y/o lengua; Hematoldgicas: vasculitis como la purpura de
Henoch-Schoenlein. Digestivas: hepatitis y diarrea. Respiratorias: tos. Dermatoldgicas y anexos: urticaria, eritrodermia. Hallazgos en las pruebas de laboratorio:
hiperpotasemia (potasio sérico mayor a 5,5 mEqg/L), aumento de la alanino-aminotransferasa. PRESENTACIONES: PAXON® D 50-12,5: envases con 28, 30, 56 y
60 comprimidos recubiertos. PAXON® D 100-12,5 / PAXON® D 100-25: envases con 28 comprimidos recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos
Aires. Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de ultima revision
ANMAT: Sep-2007.

FILTEN® LP. Capsulas con microgranulos de liberacion prolongada. Venta bajo receta. Industria Argentina. COMPOSICION: Cada cépsula con microgranulos de
liberacién prolongada contiene: carvedilol 10, 20, 40 y 80 mg y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: Antihipertensivo. Antianginoso. Tratamiento de la
insuficiencia cardiaca congestiva (clase II-lll/NYHA). INDICACIONES: Hipertension arterial leve y moderada. Angina de pecho estable. Insuficiencia cardiaca
congestiva (clase II-llI/NYHA). POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: FILTEN® LP se encuentra disponible para su administracién por via oral en una dosis
unica diaria como capsulas con microgranulos de liberacion controlada que contienen 10, 20, 40 G 80 mg de carvedilol fosfato. Se recomienda tomar FILTEN®
LP una vez al dia, por la mafiana con alimentos. FILTEN® LP debe tomarse entero sin triturarse, masticarse o dividirse. Se recomienda comenzar con dosis bajas
y luego evaluar titulacién. Los pacientes que se encuentran recibiendo carvedilol (liberacion inmediata) podran cambiar a FILTEN® LP en base al siguiente
esquema: - 6,25 mg diarios (3,125 mg en 2 tomas diarias) de carvedilol de liberacion inmediata (IR) = 10 mg diarios (en 1 toma Unica diaria) de capsulas de
FILTEN® LP. - 12,5 mg diarios (6,25 mg en 2 tomas diarias) de carvedilol de liberacién inmediata (IR) = 20 mg diarios (en 1 toma Unica diaria) de capsulas de
FILTEN® LP. - 25 mg diarios (12,5 mg en 2 tomas diarias) de carvedilol de liberacion inmediata (IR) = 40 mg diarios (en 1 toma Unica diaria) de capsulas de
FILTEN® LP. - 50 mg diarios (25 mg en 2 tomas diarias) de carvedilol de liberacién inmediata (IR) = 80 mg diarios (en 1 toma Unica diaria) de cdpsulas de FILTEN®
LP. Administracion alternativa: las capsulas pueden abrirse cuidadosamente y esparcir los granulos en una cucharada de puré de manzana. El puré de
manzana debe estar tibio para evitar afectar las propiedades de liberacién modificada de esta formulacién. La mezcla del farmaco y el puré de manzana deben
consumirse inmediatamente por completo. No se ha evaluado la absorcién de los granulos esparcidos en otros alimentos. CONTRAINDICACIONES: Hipersensi-
bilidad conocida a los componentes de FILTEN® LP, bloqueo auriculoventricular (AV) de segundo y tercer grado, bradicardia severa (menos de 45-50 lat/min),
hipotension severa (PAS < 85 mmHg), insuficiencia cardiaca descompensada (clase IV-NYHA) que requieran inotropicos endovenosos, shock cardiogénico,
enfermedad del nédulo sinusal, asma bronquial, enfermedades respiratorias crénicas obstructivas, insuficiencia hepdtica severa, rinitis alérgica, metaboliza-
dores lentos (del tipo debrisoquina y metilfenitoina), infarto agudo de miocardio complicado, acidosis metabdlica, edema de glotis, cor pulmonare, adminis-
tracion concomitante con inhibidores de la MAO (con la excepcion de Inhibidores de la MAO B). ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES. Discontinuacién del
tratamiento: en forma gradual durante un periodo de 2 semanas para evitar complicaciones secundarias a un fenémeno de rebote. Insuficiencia cardiaca: se
recomienda especial precaucién y control de la insuficiencia cardiaca con digitélicos, diuréticos e IECA, antes de comenzar a utilizar carvedilol. Si ocurriera un
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca durante la titulacién de la dosis se debe evaluar la suspensién del tratamiento con carvedilol hasta lograr la
estabilizacion del cuadro. Tanto los digitalicos como el carvedilol retardan la conduccién auriculoventricular. Angina de Prinzmetal: las sustancias con
actividad adrenérgica no selectiva pueden provocar dolores toracicos en los pacientes con angina de Prinzmetal. Si bien este evento no ha sido reportado con
el uso de carvedilol, se recomienda especial precaucion en estos casos. Enfermedad arterial periférica: el tratamiento con B-bloqueantes podria agravar los
sintomas de vasculopatia periférica. No se recomienda administrar carvedilol a pacientes con trastornos terminales de la circulacion periférica. En pacientes
con claudicacion intermitente o con sindrome de Raynaud pueden agravarse los sintomas. Diabetes Mellitus: en los pacientes hipertensos con diabetes



mellitus no-insulinodependiente el carvedilol no tuvo ningun efecto sobre la glucemia en ayunas, sobre la glucemia posprandial ni sobre la hemoglobina
glicosilada HbA1c. No se necesita modificar la posologia de los antidiabéticos. Debido a las propiedades B-bloqueantes de la sustancia activa no se puede
excluir la apariciéon de una diabetes mellitus latente, empeoramiento de una diabetes manifiesta o incluso una inhibicion de la regulacién antihipoglucémica.
Hipotension y bradicardia: especialmente al inicio del tratamiento o con la titulacion de la dosis. La dosis de FILTEN® LP debe ser reducida ante la presencia de
bradicardia. Broncoespasmo: carvedilol puede ser utilizado con cautela en los pacientes que no responden al tratamiento con otros antihipertensivos o que
no los toleran. En estos casos, se debe utilizar la dosis eficaz mas baja para poder reducir la inhibicion de agonistas 3-enddgenos y exdégenos. Insuficiencia
renal: en algunos pacientes se ha observado deterioro de la funcion renal. Los pacientes con mayor riesgo de presentar este deterioro son: pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada y PAS < 100 mmHg, pacientes con compromiso isquémico coronario y periférico y en pacientes con antecedentes de
insuficiencia renal. Las alteraciones renales observadas con el uso de carvedilol desaparecieron con la suspensién del tratamiento. Hipertiroidismo: los
B-bloqueantes pueden enmascarar signos de hipertiroidismo como la taquicardia. La interrupcion brusca del bloqueo B-adrenérgico puede exacerbar los
sintomas de hipertiroidismo. Feocromocitoma: dado que no hay antecedentes del uso de carvedilol en estos pacientes, debe ser administrado con precaucion
en pacientes con feocromocitoma. Reacciones anafilacticas: al igual que con otros 3-bloqueantes, existe mayor riesgo de sensibilidad frente a alérgenos o de
presentar reacciones anafilacticas con el uso de carvedilol. Insuficiencia hepatica: el carvedilol es metabolizado ampliamente en el higado, por lo que la dosis
debe ser ajustada en pacientes con compromiso funcional hepatico. Psoriasis: los pacientes que sufren de psoriasis o tienen antecedentes familiares de
psoriasis no deben recibir B-bloqueantes, sin haber evaluado previamente la relacion riesgo/beneficio. Dada la limitada experiencia del uso de carvedilol en
las siguientes situaciones terapéuticas, no se recomienda utilizar carvedilol en: hipertension arterial inestable o secundaria, angor inestable, bloqueo
completo de rama. Se recomienda precaucion al conducir vehiculos u operar maquinarias especialmente cuando se inicia el tratamiento o cuando se realiza
titulacion. REACCIONES ADVERSAS. FILTEN® LP es habitualmente bien tolerado. La hipotensidn postural sintomética es el sintoma mas importante registrado
al comenzar el tratamiento o en la titulacién de la dosis (especialmente en pacientes ancianos). Generales: astenia, fatiga, edemas, fiebre, malestar general,
aumento o pérdida de peso, infecciones virales, sintomas pseudogripales, sequedad de mucosas. Cardiovasculares: bradicardia, palpitaciones, hipotension,
hipotension ortostética, sincope, sobrecarga hidrica, hipertension, edemas, dolor torécico, agravamiento de la angina de pecho, bloqueo AV, bloqueo de
rama, isquemia, taquicardia, agravamiento de trastornos ya existentes en la circulacion periférica. Neuroldgicas: mareos, insomnio, cefaleas, parestesias,
vértigo, alteracion de la sensibilidad tactil, somnolencia, aumento de la sudoracion, trastornos del suefio, fatiga, dolores, hipoquinesia, alteraciones del humor.
Gastrointestinales: dolor abdominal, nauseas, vémitos, diarrea o constipacion, melena, periodontitis. Respiratorias: disnea, congestion nasal, broncoespasmo
o asma en pacientes con predisposicion, tos, rales, faringitis, bronquitis, sinusitis, rinitis. Genitourinarias: trastornos de la miccién, impotencia, alouminuria,
hematuria, infecciones urinarias, enfermedad de Peyronie, insuficiencia renal. Dermatoldgicas: irritacion cutanea, prurito, urticaria y reacciones simil liquen
plano, lesiones psoridsicas o exacerbaciones de las ya existentes, sindrome de Steven Johnson. Musculoesqueléticas: calambres musculares, artralgias,
dorsolumbalgias, mialgias. Alérgicas: exantema alérgico, anafilaxia. Hematoldgicas: disminucion de la protrombina, purpura, trombocitopenia, anemia,
leucopenia. Visuales y auditivos: trastornos de la vision, irritacion ocular y reduccion de la secrecion lacrimal, tinitus. Metabdlicas y nutricionales: hipertrigliceri-
demia, hipercolesterolemia, aumento de la uremia, aumento del nitrégeno no proteico, aumento del nitrégeno ureico, hipoglucemia, hiponatremia, aumento
de la fosfatasa alcalina, diabetes mellitus, glucosuria, aumento de la creatininemia, hipokalemia, hiperglucemia, deshidratacion, hipervolemia, gota.
Alteraciones de Laboratorio: leucopenia, trombocitopenia, alteraciones en los niveles plasmaticos de las transaminasas. PRESENTACIONES: Envase
conteniendo 28 cépsulas con microgranulos de liberacion prolongada. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires. Para mayor informacion, leer el
prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de ultima revision ANMAT: Abr- 2009.

EPLERONA® 25-50 mg. Venta bajo receta. Industria Argentina. COMPOSICION: Cada comprimido recubierto contiene: Eplerenona 25 y 50 mg respectivamente
y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: Antagonista de la aldosterona. INDICACIONES: Tratamiento de la insuficiencia Cardiaca congestiva, posterior a infarto de
Miocardio: EPLERONA® esta indicado para mejorar la sobrevida de pacientes estables con una disfuncion sistélica ventricular (fraccion de eyeccion <40 %) y
evidencia clinica de insuficiencia cardiaca congestiva después de un infarto agudo de miocardio. Hipertensién Arterial: EPLERONA® puede utilizarse solo o en
combinacién con otros agentes antihipertensivos. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Insuficiencia Cardiaca Congestiva Posterior al Infarto de
Miocardio: La dosis recomendada de EPLERONA® es de 50 mg en una toma diaria. El tratamiento se iniciara con 25 mg en una toma diaria y se titulard a la dosis
deseada de 50 mg en una toma diaria, preferentemente dentro de las 4 semanas, segtin como lo tolere el paciente. EPLERONA® puede administrarse con o sin
alimentos. Se medira el potasio sérico antes de iniciar el tratamiento con EPLERONA® dentro de la primera semana y un mes después del comienzo del
tratamiento o del ajuste posolégico. El potasio sérico se evaluara periédicamente. Factores tales como las caracteristicas del paciente y los niveles de potasio
sérico pueden indicar que un monitoreo adicional resultaria apropiado. Tras la suspensién de EPLERONA® debido a niveles de potasio sérico = 6,0 mEq/I,
EPLERONA® podra reanudarse con una dosis de 25 mg dia por medio cuando los niveles séricos de potasio hayan caido por debajo de 5.5 mEq/I. Hipertension:
EPLERONA® puede utilizarse solo o en combinacion con otros agentes antihipertensivos, la dosis inicial recomendada de EPLERONA® son 50 mg administra-
dos una vez al dia. Se observara el efecto terapéutico completo de EPLERONA® dentro de las 4 semanas. Para aquellos pacientes con una respuesta
inadecuada de la presion sanguinea a 50 mg administrados en una toma diaria, se deberd incrementar la dosis de EPLERONA® a 50 mg en dos dosis diarias. No
se recomiendan dosis mas altas de EPLERONA® porque no tienen un mayor efecto sobre la presion arterial que 100 mg o porque estan asociadas con un mayor
riesgo de hiperkalemia. No se recomienda realizar un ajuste posolégico de la dosis inicial en los ancianos o en pacientes con insuficiencia hepética leve a
moderada. Para aquellos pacientes que reciben inhibidores CYP3A4 débiles, tales como eritromicina, saquinavir, verapamilo y fluconazol, la dosis inicial
debera reducirse a 25 mg en una toma diaria. CONTRAINDICACIONES: EPLERONA® esta contraindicado en todos los pacientes con: Hipersensibilidad a
eplerenona o a cualquiera de sus componentes. Potasio sérico >5,0 mmol/l al inicio del tratamiento. Insuficiencia renal moderada a grave (aclaramiento de
creatinina <50 ml/min). Insuficiencia hepatica grave (Child-Pugh clase C). Uso concomitante con diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio y
con los siguientes inhibidores potentes del CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina, claritromicina, ritonavir y nelfinavir. Asimismo,
EPLERONA® esta contraindicado para el tratamiento de la hipertensién en pacientes con: diabetes tipo 2 con microalbuminuria, creatinina sérica >2,0 mg/d|
en hombres é en mujeres, depuracion de creatinina <50 ml/min, uso concomitante de suplementos de potasio o diuréticos ahorradores de potasio (amiloride,
espironolactona o triamtereno). ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES. Hiperkalemia. Por su mecanismo de accidn la eplerenona puede producir hiperkalemia
Monitorizar los niveles de potasio séricos al inicio y ante cualquier cambio de dosis durante el tratamiento. Se recomienda la monitorizacién periédica en los
pacientes con riesgo de desarrollar hiperkalemia como, pacientes ancianos con insuficiencia renal y diabéticos.No se recomienda el empleo de suplementos
de potasio luego del inicio de la terapia con eplerenona. La disminucién de la dosis de eplerenona ha demostrado disminuir los niveles de potasio sérico. Un
estudio ha demostrado que la adicién de hidroclorotiazida a la terapia con eplerenona ha compensado los aumentos en el potasio sérico. Deterioro de la
funcion renal: Monitorizar los niveles de potasio sérico regularmente en los pacientes con funcion renal deteriorada, incluyendo la microalbuminuria
diabética. El riesgo de hiperkalemia aumenta con la disminucién de la funcién renal. Eplerenona no se elimina por hemodiélisis. Deterioro de la funcion
hepética: No se observé ninguna elevacion en el potasio sérico por encima de 5,5 mmol/L en pacientes con insuficiencia hepatica leve a moderada
(Child-Pugh clase Ay B). El empleo de eplerenona en pacientes con insuficiencia hepética grave no ha sido evaluado y por lo tanto su uso esta contraindicado.
Inductores del CYP3A4: No se recomienda la administracién conjunta de eplerenona con inductores potentes del CYP3A4. Evitar la administracién concomi-
tante de litio, ciclosporina y tacrélimus. Lactosa: Los comprimidos contienen lactosa y no se deben administrar a pacientes con problemas hereditarios de
intolerancia a la galactosa, deficiencia de lactasa de Lapp o mala absorcion de glucosa-galactosa. Interacciones farmacoldgicas: Diuréticos ahorradores de
potasio y suplementos de potasio, litio, ciclosporina, tacrélimus, medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINEs), trimetoprima, inhibidores de la ECA,
antagonistas de los receptores de angiotensina Il, bloqueantes alfa 1 (prazosina, alfuzosina), antidepresivos triciclicos, neurolépticos, amifostina, baclofeno,
glucocorticoides, tetracosactida, digoxina, warfarina, inhibidores de CYP3A4 (Inhibidores potentes: ketoconazol, itraconazol, ritonavir, nelfinavir,
claritromicina, telitromicina y nefazodona. Inhibidores leves a moderados: eritromicina, saquinavir, amiodarona, diltiazem, verapamilo, fluconazol, jugo de
pomelo), inductores del CYP3A4: hierba de San Juan, rifampicina, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital. Antidcidos. Embarazo: Embarazo Categoria B. No se
han realizado estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. EPLERONA® se utilizard durante el embarazo solamente si el beneficio
potencial justifica el riesgo potencial para el feto. Lactancia: Se desconoce la concentracion de eplerenona en la leche humana posterior a su administracion
oral. Pediatria: No se ha establecido la seguridad y efectividad de Eplerona® en la poblacion pediatrica. Geriatria: En pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva posterior al infarto de miocardio no se observaron diferencias generales en la seguridad y efectividad entre los ancianos y pacientes mas jovenes.
REACCIONES ADVERSAS: Las reacciones adversas estan ordenadas segun frecuencia: frecuente: > 1/100, < 1/10; y poco frecuente > 1/1000, < 1/100.
Frecuentes: hiperkalemia, mareos, hipotension, diarrea, nduseas, exantema, funcion renal anormal. Poco frecuentes: pielonefritis, eosinofilia, hiponatremia,
deshidratacion, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, insomnio, cefalea, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca izquierda, fibrilacién auricular,
trombosis arterial de miembros inferiores, hipotensién postural, faringitis, vomitos, flatulencia, prurito, aumento de sudoracion, dolor de espalda, calambres
en miembros inferiores, ginecomastia, astenia, malestar, aumento de BUN, aumento de creatinina. Frecuencia no conocida: edema angioneurético. PRESEN-
TACIONES: Envases conteniendo 30 comprimidos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del
producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de ultima revision ANMAT: Sep-2010.



LERCADIP® 10 / LERCADIP® 20. Comprimidos recubiertos. Venta bajo receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto contiene lercanidipina clorhidrato
10 y 20 mg respectivamente y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: antagonista calcico dihidropiridinico vasoselectivo de larga duracién de accion.
INDICACIONES: hipertension arterial leve a moderada. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: La dosis diaria inicial recomendada es un comprimido de
LERCADIP® de 10 mg, 15 minutos antes del desayuno. El maximo efecto antihipertensivo se obtiene al cabo de 2 semanas de comenzado el tratamiento. En
caso de no observarse respuesta satisfactoria luego de las primeras 2 semanas de tratamiento, la dosis podra aumentar a 20 mg/dia. En pacientes con
hipertension mas severa o refractaria se podra asociar con otro agente antihipertensivo (diurético, beta-bloqueante o inhibidor de la enzima convertidora).
Dosis minimas y maximas: en algunos pacientes se han observado respuestas favorables con la dosis de 5 mg/dia (medio comprimido, dosis minima). En
pacientes con hipertensién mas severa o refractaria se ha utilizado dosis de hasta 30 a 40 mg/dia (dosis maximas). CONTRAINDICACIONES: hipersensibilidad
a las dihidropiridinas o a la lercanidipina. Embarazo y lactancia. Obstruccion severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo, insuficiencia cardiaca
congestiva no tratada, angina inestable, postinfarto de miocardio (periodo inmediato), insuficiencia hepatica o renal severa. Intolerancia a la lactosa. Empleo
concomitante con antimicéticos orales (ej: ketoconazol o itraconazol), antibidticos del tipo macrélidos (ej: eritromicina, claritromicina, Troleandomicina, etc),
y antivirales orales para el tratamiento de la infeccion por HIV (ej: ritonavir). No deberd utilizarse conjuntamente con medicamentos que contengan
ciclosporina. No asociar con jugo de pomelo o con alcohol. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: Al igual que con otros antagonistas calcicos dihidropiridinicos,
lercanidipina se debe administrar con precaucién a pacientes con enfermedad del nédulo sinusal o deterioro de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo.
El médico tratante debera realizar los ajustes de dosis correspondiente en el caso de pacientes con disfuncién hepatica leve o moderada. Se recomienda
especial atencion en pacientes con isquemia cardiaca. Muy raramente pueden manifestarse aumento de la frecuencia, duracién y severidad de episodios
anginosos agudos en pacientes con angor preexistente. Empleo de LERCADIP® con comidas y bebidas: LERCADIP® debe ingerirse como minimo, 15 minutos
antes de las comidas. LERCADIP® no debe ingerirse con jugo de pomelo y debe evitarse el consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento con dicho
farmaco. Manejo de vehiculos y utilizaciéon de maquinas: No existen contraindicaciones especiales referentes al manejo o a la utilizaciéon de méaquinas luego
del empleo de LERCADIP®, sin embargo, se requiere prestar adecuada atencion y tomar los recaudos necesarios dado que pueden manifestarse episodios de
vértigos, astenia, sensacion de fatiga y muy raramente, somnolencia. Uso en nifos: No se recomienda el uso de esta droga en menores de 18 afos, debido a
que no existe experiencia con su utilizacién hasta la fecha. Uso en pacientes afiosos: La lercanidipina en las dosis habituales ha demostrado ser eficaz y bien
tolerada en la poblacion anosa, no obstante, al igual que con cualquier otro farmaco antihipertensivo que se utilice en esta poblacién, se recomienda
precaucion al iniciar el tratamiento antihipertensivo. Interacciones farmacoldgicas. La lercanidipina se metaboliza en el higado por el sistema CYP 3A4; por lo
tanto, se debe tener precaucion y ajustar la dosis cuando se administren: - inhibidores del sistema (por ejemplo: imidazélicos, eritromicina y fluoxetina), -
inductores (por ejemplo: difenilhidantoina, carbamazepina y rifampicina), - otras sustancias (sustratos) que se metabolizan por el mismo sistema, como ser:
terfenadina, astemizol, ciclosporina, amiodarona, quinidina, diazepam, midazolam, propranolol y metoprolol, - se observaron interacciones farmacoldgicas
con cimetidina en dosis superiores a 800 mg., - se debera evitar el uso concomitante con antimicéticos orales (ej: ketoconazol o itraconazol), antibiéticos del
tipo macrolidos (ej: eritromicina, claritromicina, troleandomicina, etc), y antivirales orales para el tratamiento de la infeccion por HIV (ej: ritonavir). No debera
utilizarse conjuntamente con medicamentos que contengan ciclosporina. REACCIONES ADVERSAS: La incidencia de efectos adversos (rubor, edema, taquicar-
dia, cefalea, mareos) ha sido baja y similar a la del placebo con la dosis de 10 mg o la dosis de 20 mg post administracion. La incidencia de estos efectos
adversos aumenta cuando se utiliza inicialmente la dosis de 20 mg/dia, por este motivo se recomienda comenzar con la dosis de 10 mg/dia y luego aumentar
si fuese necesario. Otros efectos adversos han sido raros (<1%), no claramente relacionados con el farmaco y ninguno ha sido serio. Si bien no se ha reportado
con la lercanidipina, con otras dihidropiridinas se ha observado hiperplasia gingival, dolor precordial y angina de pecho. Ocasionalmente pueden manifes-
tarse: vértigos, somnolencia, fatiga, dolores musculares, trastornos gastrointestinales (nduseas, dispepsias, vomitos, epigastralgia y diarrea), aumento de las
transaminasas hepéticas, aumento del volimen de orina y/o de la frecuencia miccional. PRESENTACIONES: envases con 30 comprimidos recubiertos. GADOR
S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en
www.gador.com.ar. Fecha de Ultima revision ANMAT: Ene-2009.











