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Frecuencia cardiaca y taquicardia clinica aislada
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FunpamenTo: Existe muy poca informacién sobre la taquicardia clinica aislada (TCA), es decir,
taquicardia en la consulta pero frecuencia cardiaca (FC) ambulatoria normal. Nuestro objetivo
fue describirla y conocer las diferencias entre pacientes afectados de hipertension arterial
(HTA) con y sin TCA.

PACIENTES Y METODO: Estudio comparativo tras intervencién diagnéstica (monitorizacién ambula-
toria de presion arterial, MAPA, SpacelLabs 90202-90207), con muestreo a conveniencia de
hipertensos no tratados atendidos en atencién primaria. Se excluyeron los pacientes con afec-
ciones cardiacas, tiroideas o pulmonares. Definimos TCA a partir del percentil 90 de la FC de
consulta y de vigilia de toda la muestra.

ResuLTADOS: Se incluyeron 256 hipertensos, 128 (50%) mujeres, de 49,1 (16,1) afios de edad,
y presion arterial (PA) en la consulta 151 (17,1)/92 (11,9) mmHg. La prevalencia de TCA fue
del 7,03% (IC del 95%, 4,03-11,07) (n = 18). No hallamos asociacion entre hipertension cli-
nica aislada y TCA (p = 0,87). Los pacientes con TCA presentan menores PA en la consulta y
sistélica nocturna, menor variabilidad nocturna, mayor caida tensional nocturna aunque mayo-
res FC de 24 h y diurnas en comparacion con el resto de hipertensos. En el modelo multiva-
riante, inicamente la PA diastdlica (OR, 0,93 [IC del 95%, 0,87-0,98], por cada mmHg de in-
cremento) y la FC (OR, 1,2 [IC del 95%, 1,11-1,28], por cada latido por minuto de
incremento), ambas de consulta, fueron predictoras de TCA.

ConcLusiones: En este estudio, un 7,03% de pacientes con HTA presenta TCA, entidad con ca-
racteristicas que sugieren un perfil de riesgo cardiovascular mas favorable que en el resto de
hipertensos. Unicamente la PA diastélica y la FC —ambas en la consulta- fueron variables pre-
dictoras de TCA.

Palabras clave: Frecuencia cardiaca; Hipertension arterial;
Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial; Taquicardia.

Heart rate and isolated clinical tachycardia in hypertensive patients

BackGrouND: There is poor information for isolated clinical tachycardia (ICT), that is to say, offi-
ce tachycardia but normal ambulatory heart rate (HR). Our objective was to describe it and to
know differences between hypertensive subjects with and without ICT.

PATIENTS AND METHOD: Comparative study after a diagnostic intervention (ambulatory blood pres-
sure monitoring, ABPM, SpaceLabs 90202-90207), with convenience sampling of non-treated
hypertensive patients attended in primary care. We excluded subjects with heart, thyroid or
lung disease. ICT were defined on the basis of office and daytime HR percentil 90 of the whole
sample.

ResuLTs: A total of 256 subjects were included, 128 (50%) women, age 49.1 (16.1) years,
with mean office blood pressure (BP) 151 (17.1)/92 (11.9) mmHg. The prevalence of ICT was
7.03% (Cl 95%, 4.03-11.07) (n = 18). We didn’t find any association between isolated clini-
cal hypertension and ICT (p = 0.87). Patients with ICT have lower office and systolic nightime
BP, lower nightime variability, higher nightime BP fall, although higher 24 hours-HR and dayti-
me-HR in comparison with non ICT hipertensive patients. In the multivariate analysis only offi-
ce diastolic BP (OR, 0.93 [Cl 95%, 0.87-0.98], for each mmHg increment) and office HR
(OR, 1.2 [CI 95%, 1.11-1.28], for each beat for minute increment) were predictive of ICT.
ConcLusions: In this study 7.03% of non treated hipertensive patients present ICT, which sug-
gest a profile of more favorable cardiovascular risk than that without ICT. Only office diastolic
BP and office HR were predictive variables of ICT.
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La hipertension clinica aislada es una en-
tidad conocida y aceptada por la comuni-
dad cientifica de la que se dispone de
una amplia informacién'®. Sin embargo,
la taquicardia clinica aislada (TCA), es
decir, los pacientes con taquicardia en la
consulta pero con frecuencia cardiaca
(FC) normal fuera de ella, es una entidad
tedrica no evaluada en la bibliografia ni
desde el punto de vista epidemiolégico
ni prondstico. Por lo tanto, se desconoce
su significado clinico.

La FC tiene una reconocida relaciéon con
el riesgo cardiovascular, dado que FC
mas elevadas se han asociado a incre-
mentos del riesgo en los hipertensos en el
estudio de Framingham®’, a mayor mor-
talidad global por causa cardiovascular o
no cardiovascular®, a mayor resistencia
insulinica® o a mayor mortalidad por céan-
cer'.

Nuestro objetivo es describir la poblacion
hipertensa con TCA en comparaciéon con
el resto de hipertensos y su posible aso-
ciacion con el diagnostico de hipertension
clinica aislada. Como objetivo secundario
pretendemos conocer la distribucion de la
FC en hipertensos.

Pacientes y método

Estudio comparativo tras intervencion diagnéstica (mo-
nitorizacion ambulatoria de presion arterial, MAPA),
con muestreo a conveniencia de poblacion deman-
dante hipertensa mayor de 14 afios, atendida en un
centro de atencion primaria. Se invit6 a los 11 médi-
cos de familia que trabajan en el centro a que remi-
tieran pacientes hipertensos sin tratamiento farmaco-
légico como minimo desde un mes antes de la
realizacion del estudio. Se excluyeron los pacientes
con arritmias, cardiopatia isquémica, afeccion tiroi-
dea, asma, bronquitis crénica o con condiciones fisi-
cas (amputados, déficit motores, miopatias) o psico-
sociales (psicosis descompensadas, sociopatias) que
no permitieran la practica de una MAPA. Tras una
exploracion fisica que incluia tres determinaciones
basales de la presion arterial (PA) en sedestacion
mediante esfigmomanémetro de mercurio y de la FC
durante 30 s, se realizd una MAPA de 24 h (modelos
Spacelabs 90202-90207), con determinaciones se-
riadas cada 20 y 30 min en los periodos de vigilia y
de suefio, respectivamente. Para el analisis de los
datos se ajustaron dichos intervalos a los referidos
por los pacientes. El manguito se colocé en el brazo
no dominante. Se utilizaron manguitos de obesos
cuando fue necesario. Se sugirié a los pacientes que
realizaran sus actividades habituales, y en ningin
caso se realizo la MAPA en dia festivo. Todas las de-
terminaciones de PA y de FC las realizaron Unica-
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mente 2 investigadores (EV y MF). A las 24 h, se citd
a cada paciente para la retirada del equipo y se le
interrogo estructuradamente sobre la tolerancia noc-
turna al equipo, los horarios y circunstancias que pu-
dieran haber alterado el registro. Se excluyeron los
pacientes con registros de MAPA incompletos, que
no tuvieran al menos una lectura horaria, con menos
de un 80% de lecturas vélidas o que no hubiesen
completado las 24 horas de registro. Definimos TCA
cuando la FC en la consulta era superior al percentil
90 en la consulta de toda la muestra; sin embargo, la
FC media en periodo de vigilia era inferior al percentil
90 de toda la muestra.

A partir de dicho percentil definimos cuatro grupos
de hipertensos: A (sin taquicardia en la consulta y ta-
quicardia ambulatoria); B (taquicardia de consulta y
ambulatoria); C (sin taquicardia ni ambulatoria ni de
consulta), y D (TCA).

Definimos hipertensioén clinica aislada cuando la PA
en la consulta era superior a 140 y/o 90 mmHg y la
PA media de vigilia inferior a 135/85 mmHg.

Se definié carga tensional como el porcentaje de me-
didas de PA a 140/90 mmHg para el periodo de vigi-
lia'y a 120/80 mmHg para el periodo de suefio. Para
el andlisis de la variabilidad tensional se consideraron
las desviaciones estandar de las medias de PA de 24 h,
vigilia y suefio.

Los pacientes se clasificaron segun la repercusion
visceral, de acuerdo con los criterios de la OMS!!.

En el anélisis estadistico se calcularon, para las varia-
bles cuantitativas, medidas de tendencia central y
distribuciones de frecuencias para las cualitativas. En
el caso de variables de distribuciéon normal, segun el
test de Kolmogorov-Smirnov, se valoré la existencia
de relacién entre variables cualitativas mediante el
test de x? o el test exacto de Fisher. Para el anélisis
de las cuantitativas se utilizé la t de Student, el anali-
sis de la variancia y el coeficiente de correlacion li-
neal de Pearson, en todos los casos tomando como
significativo un valor de p < 0,05. Cuando las varia-
bles no se ajustaban a la normal se usaron pruebas
no paramétricas (Mann-Whitney, Wilcoxon, Kruskal-
Wallis). Se realiz6 un andlisis de regresion logistica
para estimar las variables predictoras de TCA a través
de las odds ratio (OR). Todas las variables incluidas
en el modelo tenfan un valor de probabilidad asocia-
do después de realizar un test bivariante inferior a
0,10 (PAS consulta, PAD consulta, FC consulta, en-
fermedades asociadas, fases de la OMS) y, ademés,
para que el modelo tuviese utilidad clinica no se in-
cluyeron dentro del andlisis las variables relacionadas
con la MAPA.

Resultados

Se incluyeron 256 hipertensos, de los
cuales 128 (50%) eran mujeres, de 49,1
(16,1) afios de edad, con un indice de
masa corporal (IMC) medio de 28,5 (4,2)
kg/m?, un tiempo medio de evolucion de
la hipertension de 41,4 (51,8) meses,
una PA en la consulta de 151 (17,1)/92
(11,9) mmHg y un 15,6% (n = 40) hiper-
tensos con buen control en la consulta
(< 140/< 90 mmHg). En la tabla 1 se
describe la distribucion de la FC y el per-
centil 90 a partir del cual definimos a los
pacientes con TCA: los que tenian FC de
consulta superior a 95 lat/min pero FC
media de vigilia inferior a 91 lat/min. La
prevalencia en nuestra muestra de TCA
fue del 7,03% (IC del 95%, 4,03-11,07)
(n = 18). La de hipertension clinica aisla-
da fue del 26,56% (IC del 95%, 21,35-
32,5) (n = 68). No hallamos asociacion
entre ambas entidades (p = 0,87; V =
0,0075). Habia una correlacion significa-
tiva (p < 0,01) entre FC de consulta 'y FC
de vigilia (r = 0,58) (fig. 1). Al comparar
los pacientes con TCA con el resto de hi-
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Fig. 1. Relacion entre frecuencia cardiaca (FC) de consulta y FC media de vigilia; A: sin taquicardia en la con-
sulta y taquicardia ambulatoria; B: taquicardia en consulta y ambulatoria; C: sin taquicardia, tanto en consulta

como ambulatoria; D: taquicardia clinica aislada.

pertensos se detectan las diferencias
descritas en las tablas 2 y 3, aunque en
el modelo multivariante Unicamente la PA
diastolica en la consulta y la FC en la
consulta son variables predictoras (ta-
bla 4). En la tabla 5 se comparan entre si
los cuatro grupos definidos en la figura 1
(A, B, C, D) y se describen las variables
en las que se detecto diferencias signifi-
cativas. La comparaciéon entre los hiper-
tensos con taquicardia ambulatoria y los
hipertensos con TCA se describe en la ta-
bla 6. En la tabla 7 se refieren los valores
de correlacién entre FC y PA, asi como
su nivel de significacion.

Discusion

De acuerdo con la definicién propuesta
de taquicardia clinica aislada (TCA), un
7% de nuestra muestra de hipertensos
no sometidos a tratamiento farmacolégico
presenta esta entidad. Algunas de sus
caracteristicas diferenciales apuntan a un
perfil de riesgo cardiovascular mas favo-
rable que el resto de los hipertensos,
aunque la arbitrariedad de la definicion
de TCA puede haber condicionado los re-
sultados. Por otra parte, el grupo de pa-
cientes que presentan una FC elevada en
la fase de vigilia son, probablemente, de

mayor riesgo cardiovascular. Sin embar-
go, nuestros datos, procedentes de un
analisis transversal, no permiten confir-
mar estas hipotesis, para lo cual seria
preciso un estudio longitudinal con un
numero elevado de pacientes.

Una de las limitaciones de nuestro estu-
dio es la extrapolacién del concepto y sig-
nificado de la hipertension clinica aislada
para definir la TCA, es decir que, en lu-
gar de utilizar la PA se ha utilizado la FC.
Por ello, es discutible que todo el com-
portamiento y significado de la hiperten-
sion clinica aislada pueda trasladarse, sin
més, a la FC. Por tanto, la TCA es actual-
mente cuestionable como entidad hasta
que no se disponga de mas estudios que
aporten informacion clinica y pronéstica y
debemos considerar este analisis como
una primera aproximacion descriptiva a
este subgrupo de hipertensos.

Un aspecto ya conocido es que determi-
nados hipertensos hiperreactivos presen-
tan incrementos de PA y de FC superio-
res a los normotensos ante situaciones
de estrés'?. Podriamos considerar que la
TCA afecta a este subgrupo de hiperten-
sos al entrar en contacto con el ambito
sanitario. Por otra parte, pacientes con
presion normal-alta y taquicardia de re-
poso tienen mayor riesgo de desarrollar

TABLA 1
Distribucién de la frecuencia cardiaca (lat/min) (n = 256)
Consulta Vigilia Sueiio 24 h

FC media 79,8 (12,3) 80,1 (9,4) 66,9 (8,1) 75,8 (8,2)
Percentil 25 72 74 62 70
Percentil 75 88 86 72 81
Percentil 90 % 91 78 86
Percentil 95 102 97 82 91

FC: frecuencia cardiaca. Entre paréntesis las desviaciones esta

ndar.
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TABLA 2
Diferencias entre los pacientes con hipertension arterial con taquicardia clinica aislada (TCA) y sin ella
Con TCA Sin TCA
(n=18) (n = 238) P

Edad (afios) 48,2 (DE 17) 49,1 (DE 16) NS
Sexo (varones) 10 (55,5%) 118 (49,5%) NS
IMC 27,2 (DE 3,6) 28,6 (DE 4,3) NS
Evolucién HTA (meses) 30,4 (DE 41,8) 42,3 (DE 52,5) NS
Diabetes tipo 2 1(5,5%) 17 (7,1%) NS
Hepatopatia crénica 0 4(1,6%) < 0,05
Colesterol (> 200 mg/dl) 3(16,6%) 66 (27,7%) NS
Tabaquismo 3(16,6%) 41 (17,2%) NS
Consumo (> 40 g/dia) de alcohol 1(5,5%) 6 (2,5%) NS
FC de consulta 101 (DE 7,5) 78,1 (DE 10,9) < 0,001
FCde24h 79,6 (DE 4,9) 75,6 (DE 8,4) <0,01
FC de vigilia 84,4 (DE 4,9) 79,8 (DE 9,6) <0,01
FC de suefio 68,6 (DE 8,1) 67 (DE 8,2) NS
PAS/PAD de consulta (mmHg) 143 (DE 17,9)/85 (DE 11,5) 151 (DE 17)/93 (DE 11,8) <0,05/< 0,01
PAS/PAD de 24 h (mmHg) 127 (DE 8)/78 (DE 7,3) 131 (DE 12,7)/79 (DE 8,6) NS/NS
PAS/PAD de vigilia (mmHg) 133 (DE 8,2)/83 (DE 7,5) 136 (DE 12,6)/84 (DE 9) NS/NS
PAS/PAD de suefio (mmHg) 114 (DE 10,6)/66 (DE 9,2) 121 (DE 15,4)/70 (DE 9,7) < 0,01/NS
Variabilidad durante vigilia (PAS/PAD) 11,9 (DE 3,5)/9,5 (DE 3,2) 12,5 (DE 3,7)/10,1 (DE 3,1) NS/NS
Variabilidad durante el suefio (PAS/PAD) 9 (DE 2,1)/8 (DE 2) 11,2 (DE 3,5)/9,2 (DE 3) <0,001/< 0,05
Carga tensional durante la vigilia (PAS/PAD) (%) 28,6 (DE 19,5)/30,4 (DE 26,9) 36,6 (DE 28,6)/29,1 (DE 25,7) NS/NS
Carga tensional durante el suefio (PAS/PAD) (%) 29,8 (DE 30,1)/12,2 (DE 22,3) 47,1 (DE 34,1)/19,4 (DE 24,3) < 0,05/NS
Diferencia vigilia-suefio (PAS/PAD, mmHg) 19,6 (DE 6)/17,5 (DE 5,9) 14,3 (DE 9,8)/13,9 (DE 7,4) <0,01/< 0,05
Fases de la OMS

| 6 (33,3%) 105 (44,1%) NS

Il 0 29 (12,1%) < 0,001

1 1(5,5%) 10 (4,2%) NS

No clasificable 9 (50%) 55 (23,1%) <0,05
Hace dieta hiposddica 2(11,1%) 55 (23,1%) NS
Buena tolerancia nocturna a la MAPA 5(27,7%) 81 (34%) NS
Hipertension clinica aislada 5(27,7%) 63 (26,4%) NS

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; NS: no significativo; FC: frecuencia cardiaca; MAPA: monitorizacion ambula-

toria de la presion arterial.

una hipertension arterial®, por lo que po-
dria especularse que algunos individuos
pueden presentar TCA previa al desarro-
llo de hipertension arterial.

Nuestro estudio presenta otras limitacio-
nes que merecen un comentario. La pro-
pia variabilidad de la FC influye en la
toma casual de la misma en la consulta.
Durante la MAPA existen una serie de
condicionantes no suficientemente eva-
luados, como el ejercicio fisico, el estrés,
otras condiciones ambientales, la posi-
cién corporal o el consumo no reconoci-
do de farmacos o alcohol®, que pueden
influir sobre la FC media de vigilia. En
cualquier caso, no es aventurado sugerir
que la FC medida por MAPA se aproxima
mas a la realidad del paciente que la FC
medida en la consulta, aunque menos
que el registro ideal que representaria un
Holter ECG. Por otro lado, la medida de
la FC no esté estandarizada o consensua-
da como lo esta la medida convencional
de la PA. En este estudio, la FC en la
consulta fue determinada solo por dos
clinicos (EV y MF), en condiciones basa-
les de medida de PA, lo cual puede dis-
minuir la probabilidad de errores.

Al comparar entre sf los grupos B y C
(fig. 1), es decir, los taquicéardicos tanto
por MAPA como en la consulta con los
no taquicardicos ni por MAPA ni en la
consulta, observamos que estos ultimos
tienen menor variabilidad de vigilia y me-
nor carga tensional sistélica de suefo.
Ademas, el hecho de presentar una FC

570

TABLA 3
Comparacion por sexos entre taquicardia

clinica aislada (TCA) y el resto

de pacientes con hipertension arterial. Variables para las que se detectaron
diferencias estadisticamente significativas

Varones Mujeres

Con TCA Sin TCA Con TCA Sin TCA

(n=10) (n=118) P (n=8) (n=120) P
Evolucién hipertension (meses) 15,4 (27,2)| 38,7 (53,1) | 0,05 - - -
PAD consulta (mmHg) 81(13,1)| 93(13,6)| 0,05 - - -
FC consulta (lat/min) 101 (6,7) 76 (10,9) | 0,001 101 (9) 79 (10,8) | 0,001
FC de vigilia (lat/min) 84 (5,7) 78 (10) 0,05 84 (4) 80 (9) 0,05
FC 24 horas (lat/min) 79 (5,4) 74 (9,2) 0,05 - - -
Variabilidad PAS-suefio (mmHg) 84 (2,1) |11,3(3,6) 0,01 - - -
Variabilidad PAD-suefio (mmHg) - - - 74(1,4) | 88(29) | 0,05
Fase Il de la OMS (n [%]) 0 17 (14,4) | 0,001 0 12 (10) 0,001

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca. Resultados expresados en media (DE).

ambulatoria de vigilia elevada (superior al
percentil 90) comporta PA diastdlicas
mas elevadas, cargas tensionales supe-
riores y variabilidades también incremen-
tadas. Todo ello apunta a un peor perfil

TABLA 4

Estimacion puntual y mediante
intervalo de confianza (IC) del 95%
de las odds ratio (OR) predictoras
de taquicardia clinica aislada

Variable OR IC del 95%
PAD en la consulta 0,932 0,876-0,984
FC en la consulta 1,2° 1,115-1,280

PAD: presion arterial diastélica, FC: frecuencia cardiaca. Area
bajo la curva ROC = 0,97. Estadistico Hosmer-Lemeshow =
5,5018 (p = 0,7028). *Para cada mmHg de incremento de la
PAD en la consulta; para cada latido por minuto de incre-
mento de la FC en la consulta.

de riesgo cardiovascular en los hiperten-
sos con FC ambulatorias superiores.

Cuando comparamos globalmente los hi-
pertensos con TCA con el resto de hiper-
tensos destacan la PA de consulta, la PA
sistdlica, la carga tensional sistdlica y la
variabilidad media durante el periodo de
suefio mas elevadas en estos Ultimos, a
pesar de no encontrar diferencias en
cuanto a tolerancia nocturna al equipo de
MAPA. Esta informacion sustenta la hipo-
tesis de que los hipertensos con TCA po-
drian presentan un menor riesgo cardio-
vascular que el resto de hipertensos. Esta
hipotesis también viene apoyada por el
hecho de que es, precisamente, el grupo
de hipertensos con TCA el que presenta
una menor lesién de érganos diana, defi-
nida por las fases de la OMS. Sin embar-
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TABLA S

Variables entre las que se detectaron diferencias estadisticamente significativas
en la comparacion entre los cuatro grupos de enfermos

A (n=19) B(n=12) C(n=207) D (n=18)
PAD consulta (mmHg) 97 (10,3) 99 (11,9) 92 (11,7) 85 (11,5)
p < 0,05 (C) p<0,01 (A B)

p<0,05(C)

Variabilidad PAS de vigilia (mmHg) 12,7 (3,1) 15,3 (6) 12,3(3,6) 9,5(3,2)
p < 0,05 (B)
Variabilidad PAD de vigilia (mmHg) 11,5 (4) 12,1 (4,1) 9,9 (2,8) 9,5@3,2)
p<0,05 (A, B)

PAS media suefio (mmHg) 122 (18,8) 130 (10,4) 121 (15,2) 114 (10,6)

p < 0,05 (B)
Variabilidad PAS de suefio (mmHg) 11,4 (2,8) 12,8 (3,9) 11,1 (3,6) 9(2,2)

p<0,05(B,C)
Carga tensional PAS de suefo (%) 46 (33,4) 72,2 (29,8) 45,6 (33,9) 29,8(30,1)

p<0,05 (A, C)
p < 0,01 (D)

Descenso PAS durante el suefio (mmHg) | 13,1 (12,3) 12,2 (10,7) 14,6 (9,5) 19,6 (6)

p < 0,05 (C)
Fase Il de la OMS 1(5,2%) 2(16,6%) 26 (12,5%) 0

p < 0,001 (C)
Fase Ill de la OMS 0 1(8,3%) 9 (4,3%) 1(5,5%)

p < 0,01 (C)

PAS: presién arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastélica. A: sin taquicardia en la consulta y taquicardia ambulatoria; B: ta-
quicardia de consulta y ambulatoria; C: sin taquicardia tanto ambulatoria como de consulta; D: taquicardia clinica aislada.

TABLA 6

Variables con diferencias significativas en la comparacion entre pacientes
con hipertension arterial con taquicardia clinica aislada (D) y pacientes
con hipertension arterial con taquicardia ambulatoria (A + B)

Taquicardia ambulatoria | Taquicardia clinica aislada
A+B(n=31) D (n = 18) P
PAS-consulta (mmHg) 153 (14,9) 143 (17,9) < 0,05
PAD-consulta (mmHg) 98 (10,8) 85 (11,5) < 0,001
PAS-24 h (mmHg) 134 (12) 127 (8) < 0,05
FC-consulta (lat/min) 92 (12,9) 101 (7,5) <0,01
PAS-suefio (mmHg) 125 (16,3) 114 (10,6) <0,01
PAD-suefio (mmHg) 72 (9,3) 66 (9,2) < 0,05
Variabilidad PAS-suefio (mmHg) 11,9 (3,3) 9(2,1) < 0,001
Variabilidad PAD-suefio (mmHg) 9,8 (3,2) 8(2) < 0,05
Carga tensional PAS-suefio (%) 57,6 (34) 29,8 (30,1) <0,01
FC-suefio (lat/min) 78 (7,1) 68 (8,1) < 0,001
Descenso PAS durante el suefio (mmHg) 12,7 (11,5) 19,6 (6) <0,01

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca.

TABLA 7

Valores de correlacion entre frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial
en pacientes con hipertension arterial (n = 256)

FC de vigilia FC de suefio FCde 24 h

Coeficiente de correlacion (r) FC de consulta

Consulta PAS -0,04
PAD -0,04

24 h PAS -0,02
PAD 0,02

Vigilia PAS -0,02
PAD 0,03

Suefio PAS -0,06
PAD -0,07

-0,08 0,03 -0,07
0,12 (p<0,05) | 0,18 (p<0,01) | 0,12 (p<0,05)

-0,02 0,06 0,01
0,2 (p<0,001) | 0,23 (p < 0,001) | 0,24 (p < 0,001)
0,01 0,04 0,02
0,25 (p < 0,001)| 0,2 (p<0,001)| 0,25 (p < 0,001)
-0,07 0,11 -0,03
0,05 0,26 (p < 0,001) 0,11

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica.

g0, la mayor proporcion de pacientes en
fase Il de la OMS entre los hipertensos
sin TCA puede estar sesgada por la difi-
cultad en la clasificacion del 50% de hi-
pertensos con TCA y del 23,1% de hiper-
tensos sin TCA (tabla 2).

En el modelo multivariante comprobamos
que a mayor PA diastdlica en la consulta,
menor es la probabilidad de presentar
una TCA. Parece, asi, que la aparicion de
TCA va mas ligada a la PA diastélica que
a la sistolica. Llama la atencién que, al

comparar la FC media de suefio entre hi-
pertensos con TCA y sin TCA, no halla-
mos diferencias significativas. En cambio,
si las hay al comparar las medias de FC
diurna entre ambos grupos. Con la limita-
cion del desconocimiento del grado de
actividad fisica realizado, a pesar de la
«taquicardia de alerta en la consulta», los
pacientes con TCA podrian presentar un
nivel superior de activaciéon simpatica (al
menos) diurna superior al resto de hiper-
tensos.

Al comparar sélo los hipertensos taqui-
cardicos, es decir, los hipertensos con
TCA y los hipertensos con taquicardia
persistente ambulatoria (grupos A y B;
tabla 5) observamos que estos Ultimos
presentan cifras de PA més elevadas tan-
to en consulta como por MAPA (las noc-
turnas y sistélica de 24 h), variabilidades
nocturnas superiores y caidas tensionales
sistélicas nocturnas menores. Presentan,
por lo tanto, un perfil mas desfavorable.
Un objetivo secundario fue conocer la
posible asociacion entre TCA e hiperten-
sion clinica aislada, que en nuestro estu-
dio fue inexistente. Como apuntdbamos
anteriormente desconocemos si la FC se
comporta como la PA. En el efecto de
bata blanca, la situacién clinica se com-
porta como estimulo condicionado dificil-
mente agotable de una elevacion de la
PA en la consulta, pero no sabemos si el
ambito clinico puede condicionar tam-
bién en algunos hipertensos una TCA, ni
si esta entidad persiste en el paciente a
lo largo del tiempo. Futuros estudios de-
berfan incorporar, ademas, pacientes nor-
motensos para conocer si este fenémeno
se da también en este grupo, puesto que
la frontera que separa normotension de
hipertension no deja de ser arbitraria.

Las débiles correlaciones halladas entre
FC y PA limitan la relevancia clinica. En
este estudio no hemos encontrado ningu-
na correlacion entre PA sistélica y FC,
pero en cambio si la habia entre PA dias-
télicay FC, aunque débil.

La MAPA aporta informacion adicional
sobre la PA, que en determinados casos,
puede ser Util en la toma de decisiones
terapéuticas!®. En relacion con la FC, su
elevacion es predictora de un futuro de-
sarrollo de hipertensién'®>!, predictora de
la aparicion de cardiopatia isquémica'®!?,
de muerte sUbita®® y de varias alteracio-
nes metabolicas®!. Por otro lado, la FC
tiene buena correlacion con otros facto-
res de riesgo cardiovascular, como la PA
sistélica, el habito tabaquico, el ejercicio
fisico?, el perfil lipidico® o la resistencia
insulinica®. Seran necesarios mas estu-
dios que analicen la FC ambulatoria en
relacion con el riesgo cardiovascular.

En resumen, un 7,03% de nuestros hi-
pertensos presenta TCA, entidad con ca-
racteristicas diferenciales del resto de hi-
pertensos, segun la definicion propuesta.
Unicamente la PA diastélica y la FC —am-
bas de consulta— fueron variables predic-
toras de TCA.
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