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Objetivo. Conocer, en condiciones de practica clini-
ca habitual, la reproductibilidad de la clasificacion
dipper/non dipper en los pacientes hipertensos.
Material y métodos. Estudio descriptivo de concor-
dancia entre las diferencias tensionales dia-noche,
tras la practica de dos monitorizaciones ambulatorias
de presion arterial de 24 horas (MAPA) (Spacelabs
90202-90207) en cada paciente. Se incluyeron a 60 hi-
pertensos del ambito de Atencién Primaria. Se ex-
cluyeron a los hipertensos que referian mala calidad
de sueno tras cualquiera de las dos MAPA, segin
cuestionario estructurado. Se definio hipertenso non
dipper al paciente con descenso tensional en perio-
do de suefo inferior al 10 % para la presion arterial
sistolica y/o para la diastdlica.

Resultados. Treinta y dos varones y 28 mujeres de
51,9 (13,1) anos de edad. La presion arterial media
antes de la primera MAPA en la consulta era de 161
(22,6)/97 (12,4) mmHg. El 51 % de los hipertensos
no tenian lesion de érganos diana. El tiempo medio
de evolucion de la hipertension era de 59,7 (74,9)
meses. La proporcion de non dipper en la primera
MAPA era del 47 % y en la segunda MAPA del 52 %.
El indice de correlacion para el descenso de la pre-
sién arterial sistolica entre la primera y la segunda
MAPA fue de r = 0,51 (p < 0,01) y para la de la pre-
sion arterial diastolica de r = 0,53 (p < 0,01). El indi-
ce kappa para la clasificacion en dipper y non dipper
en la primera y la segunda MAPA fue de 0,323 (IC 95 %
0,082-0,563).

Conclusiones. Dada la baja reproductibilidad de la
clasificacion dipper/non dipper en nuestro ambito,
probablemente, en condiciones de prdctica clinica
habitual, para clasificar a un paciente como dipper o
non dipper y para tomar decisiones terapéuticas en
base a dicha clasificacion sean necesarios mds de
dos registros de MAPA.
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Reproducibility of the dipper
and non dipper classification
in hypertensive patients

Obijective. To assess the reproducibility of the dipper
and non dipper classification in hypertensive patients
in clinical practice.

Methods. We performed a descriptive study of concor-
dance between day-night blood pressure %‘erences af-
ter recording for every patient two 24 hours ambula-
tory blood pressure monitoring, ABPM (Spacelabs
90202-90207 devices). Sixty hypertensive subjects
were included from a primary care setting. We exclu-
ded all hypertensive patients which referred bad qua-
lity of sleep after first or second ABPM. A patient was
considered non-dipper if the reduction in the average
systolic and/or dyastolic blood pressure at night was
less than 10% of the average daytime value.

Results. Thirty two men and 28 women aged 51.9
(13.1) years. Their office blood pressure before the
first ABPM was 161 (22.6)/97 (12.4) mmHg, 51 % of
them without organ damage. The average evolution
time of their hypertension was 59.7 (74.9) months.
Percentage of non dipper patients at the first ABPM
was 47 % and at the second one, 52 %. Correlation
index for day-night systolic blood pressure diference
between both ABPM was r = 0.51 (p < 0.01) and for
dyastolic blood pressure was r = 0.53 (p < 0.01).
Kappa index for dipper/non dipper classification bet-
ween both ABPM was 0.323 (IC 95 % 0.082-0.563).
Conclusions. In our usual clinical practice, to classify
h)Z)ertensive patients as dipper or non dipper and to
take therapeutic decisions from this classification, we
probably need more than two ABPM recordings be-
cause the reproducibility of the dipper/non dipper di-
chotomy was low.
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Introduccion

La monitorizacién ambulatoria de la presion ar-
terial (MAPA) nos permite estudiar las caracte-
risticas de la curva tensional nocturna de los hi-
pertensos y detectar a los pacientes non dipper,
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es decir, a los que carecen del descenso medio
habitual de presion arterial (PA) durante el perio-
do de suefo.

La falta de descenso tensional nocturno (patrén
non dipper) se ha asociado a una precoz lesién
de 6rganos diana', mayor afectacion cardiovascu-
lar en las mujeres’, mayor progresion a insuficien-
cia renal’, mayor prevalencia de arritmias ventri-
culares*, mayor incidencia de enfermedad
cerebrovascular®, deterioro cognitivo® o a la
edad’. Sabemos también que la situacién non
dipper se da mas a menudo en diabéticos®'’, en
normotensos con insuficiencia cardiaca congesti-
va', en pacientes con disfuncién autonémica'* ",
en insuficientes renales'* o en hipertensién secun-
daria a hiperfuncién adrenal o consumo de corti-
coides”. La caida tensional nocturna también dis-
minuye con la edad'® y algin estudio apunta a
que estos pacientes tienen mayor mortalidad"”.
Por todo ello, establecer si un hipertenso es
dipper o non dipper tiene interés porque permi-
te filiar con mas exactitud su perfil de riesgo
cardiovascular.

El objetivo de nuestro estudio es conocer, en
condiciones de préctica clinica habitual la re-
productibilidad de la clasificacién dipper/non
dipper en los pacientes hipertensos.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo y compara-
tivo, tras intervencién diagnostica (MAPA de 24
horas), en poblacion atendida en 11 consultas
de un centro de Atencién Primaria, con mues-
treo a conveniencia. Se incluyeron hipertensos
que acudian a las consultas de medicina de fa-
milia por motivos relacionados o no con la hi-
pertensién y que consentian realizarse MAPA.
El presente estudio no fue disefiado de forma
especifica para establecer la concordancia en-
tre dos registros de MAPA, para ello hubiese si-
do necesario plantear un disefio prospectivo.
Todos los sujetos del presente estudio dispo-
nian de dos registros de 24 horas de MAPA (mo-
nitores oscilométricos Spacelabs 90202 o
90207) con determinaciones seriadas de pre-
sion arterial cada 20 y 30 minutos en las fases
de actividad y suefo, respectivamente. Entre
ambos registros de MAPA no hubo un periodo
de tiempo comdin prefijado, sino que fueron
las circunstancias de cada clinico, en su practi-
ca habitual, las que lo determinaron en cada
caso.

Previa a la practica de cada MAPA se determi-
nd, en condiciones basales, la PA en tres oca-
siones separadas por 1 minuto mediante un es-
figmomandémetro de mercurio calibrado, la
frecuencia cardiaca por palpacién del pulso ra-
dial y se interrogd sobre el consumo de farma-
cos y los horarios de las tomas. Ambas MAPA

se realizaban en condiciones similares: en dia
laborable y con la misma frecuencia de deter-
minaciones, independientemente de si recibian
o no tratamiento farmacolégico. El manguito se
colocé en ambas MAPA en el mismo brazo. Se
prefirié el brazo no dominante. En los pacien-
tes obesos se utilizé el manguito de obesos.
Tras cada registro de MAPA se interrogé estructu-
radamente sobre la tolerancia nocturna al equipo,
sobre el horario sueno/vigilia y sobre las circuns-
tancias que hubiesen podido alterar el registro. En
cada caso se individualizaron los periodos sue-
fo/vigilia en funcién de los horarios referidos por
el paciente'. Del registro de MAPA se eliminaron
las lecturas erréneas segln criterios preestableci-
dos: lecturas asociadas a una frecuencia cardiaca
inexplicable superior a 120 latidos por minuto o
a un incremento del 30 % del valor con respecto a
la inmediata lectura anterior o posterior.

Se excluyeron a los hipertensos que referian la
peor calidad de suefio en una escala de tres
items (“he dormido bien”; “he dormido acepta-
blemente”; “he dormido mal”) y los que no te-
nian al menos una lectura de presion arterial
cada hora, al menos un 80 % de lecturas vali-
das o que no hubiesen completado las 24 horas
de registro en todos los casos para cualquiera de
las dos MAPA.

Se defini6 hipertenso non dipper al paciente
con descenso tensional en periodo de suefio in-
ferior al 10 % para la presion arterial sist6lica
(PAS) y/o para la diastélica (PAD). Se defini6 la
variabilidad tensional mediante las desviacio-
nes tipicas de las medias de presion arterial
de 24 horas y de las medias de presion arterial de
vigilia y de suefio. Para la evaluacion de la le-
sion de 6rganos diana, se clasificaron los hiper-
tensos segdn la fase de la OMS'™.

Analisis estadistico

Se calcularon para las variables cuantitativas
medidas de tendencia central y para las cualita-
tivas distribuciones de frecuencias. En el caso
de variables de distribucién normal segin
la prueba de Kolmogorov-Smirnov se valoro la
existencia de relacion entre variables cualitati-
vas mediante la prueba de Chi cuadrado o la
exacta de Fisher. Para el analisis de las cuanti-
tativas se utilizé la t de Student, el analisis de
la varianza y el coeficiente de correlacién line-
al de Pearson, en todos los casos tomando co-
mo significativo p < 0,05. Se utilizaron pruebas
no paramétricas cuando las variables no se
ajustaban a la normal. Para el andlisis de la
concordancia entre la primera y la segunda
MAPA se utilizé el estadistico kappa, con los
criterios de interpretacién de Landis y Koch?® y
el test de McNemar para evaluar la asociacion
entre las variables categoricas apareadas.
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TABLA 1
Comparacién de variables* entre primera y segunda MAPA (n = 60)
PRIMERA MAPA SEGUNDA MAPA SICN I AGTON

Peso en kg 77,1 (6,9) 78 (7,1) NS
FC en la consulta 77 (16,6) 79,8 (14) NS
FC de 24 horas 74,4 (10,4) 73,3 (10,3) NS
FC de vigilia 77,8 (12) 77,3 (12) NS
FC de suefno 65,6 (9,4) 64,9 (10,2) NS
PAS/PAD en la consulta (mmHg) 161 (22,6)/97 (12,4) 153 (21,6)/92 (9,9) p <0,05/p < 0,05
PAS/PAD 24 horas (mmHg) 136 (16,3)/82 (9,5) 131 (15,1)/78 (8,5) p <0,01/p < 0,001
PAS/PAD diurna (mmHg) 140 (15,8)/86 (9,6) 133 (22,1)/81 (9,4) p < 0,05/p < 0,001
PAS/PAD nocturna (mmHg) 127 (20,2)/73 (11,8) 123 (18,5)/70 (10,2) p < 0,05/NS
Variabilidad de 24 horas (PAS/PAD) 15,6 (3,8)/12,7 (2,9 14,9 (3,5)/11,6 (2,5) NS/p < 0,01
Variabilidad de vigilia (PAS/PAD) 14 (4,7)/10,9 /3,4) 13,2 (4,1)/10 (2,7) NS/p < 0,05
Variabilidad de sueno (PAS/PAD) 11,5 4)/9,1 (3,1) 11,6 (3,2)/9,3 (2,6) NS/NS
Diferencia entre PAS diurna y PAS nocturna (mmHg) 13,3 (12) 12 (11,8) NS
Diferencia entre PAD diurna y PAD nocturna (mmHg) 13,2 (7,9) 10,8 (8,7) NS
Pacientes que referian excelente tolerancia nocturna

a la MAPA 35,8% 41,9% NS
Numero de lecturas tensionales validas 61,7 (5,8) 61,7 (6,9) NS
Porcentaje de lecturas tensionales validas 93% (6,6) 93% (6,7) NS
Non dipper 28 (47%) 31 (52%) NS

* Expresado como media (desviacion tipica). NS: no significativo; PAS:

Resultados

Se incluyeron 60 hipertensos a los que se prac-
tic dos registros de MAPA separados una me-
diana de 8 meses (rango: 1-97). La media de
edad fue de 51,9 (13,1) afos y 32 (54,2 %) su-
jetos eran varones. El indice de masa corporal
(IMC) era de 29,3 (3,8). Un total de 24 (51 %)
hipertensos no tenian lesién de érganos diana
(fase | de la OMS)'", 14 (29,7 %) en fase ll, 4
(8,5 %) en fase lll y 5 (10,6 %) sin clasificar. El
tiempo de evolucion de la hipertension fue de
36 meses de mediana (rango: 1-312). En la ta-

presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica.

bla 1 se detallan las variables para las que se
detectaron diferencias significativas entre pri-
mera y segunda MAPA. No existian diferencias
significativas entre las proporciones de pacien-
tes non dipper entre la primera y segunda MAPA,
que fueron, respectivamente, del 47,4 % (n = 28)
y del 50,8% (n = 30).

Durante el periodo de tiempo entre ambos re-
gistros no se detectaron cambios en relacién
al peso del paciente, a su tolerancia nocturna al
equipo, a la frecuencia cardiaca, al descenso ten-
sional medio, a la proporcién de non dipper, al
ndmero de lecturas validas o a la proporcién de

40 Segunda MAPA (PAS dia - PAS noche)
30
20

10

T
-20 -10 0 10

Primera MAPA (PAS dia - PAS noche)

T T 1

Fig. 1. Correlacion del des-
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censo tensional nocturno
(r =0,51; p < 0,1). Dife-
rencias entre dia y noche
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arterial sistélica.
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TABLA 2
Tratamiento con farmacos antihipertensivos
PRIMERA MAPA | SEGUNDA MAPA
(16 PACIENTES) (46 PACIENTES)
Diuréticos tiazidicos 7 (11,6 %) 11 (18%)
Betabloqueantes 23,3%) 3(5%)
IECA 10 (16,6 %) 14 (23 %)
Calcioantagonistas 6 (10%) 33 (55%)
Alfa-bloqueantes 23,3%) 5 (8,3 %)
Nimero de 0,45 (£0,85) 1,1(x0,9)
antihipertensivos por p < 0,001
paciente. Media (DT)

IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina.

lecturas vélidas. La correlacién entre el descenso
de la PAS entre la primera y la segunda MAPA
fue de r = 0,51 (p < 0,01) (fig. 1). La correlacién
entre el descenso de la PAD entre la primera y
segunda MAPA fue de r = 0,53 (p < 0,01). No se
analizaron las diferen-cias dia-noche ni las corre-
laciones en el subgrupo de hipertensos sin trata-
miento farmacolégico porque el tamafo de la
muestra era insuficiente. El tratamiento farmaco-
l6gico se describe en la tabla 2.

No se hall6 asociacién entre las variables dico-
témicas “dipper/non dipper” 'y “orden de reali-
zacion de Fa MAPA: primera MAPA/segunda
MAPA”. Tampoco se encontré asociacion signi-
ficativa entre la variable “dipper/non dipper” y
“consumo de farmacos”.

En la figura 2 se detallan los cambios en la clasifi-
cacion dipper/non dipper entre primera y segun-
da MAPA. En la figura 3 se detallan los mismos
cambios pero en el subgrupo de pacientes sin tra-
tamiento farmacoldgico en la primera MAPA.

Al calcular el indice kappa para la clasificacion
de pacientes en dipper y non dipper en la pri-
mera y segunda MAPA obtenemos un valor de
0,323 (IC 95% 0,082-0,563).

Discusion

La clasificacién entre dipper/non dipper tiene
una baja reproductibilidad en nuestro estudio,

tal como ya ha sido descrito®'. La concordancia
entre ambas MAPA es entre ligera y moderada
segln los criterios de Landis®®, con una kappa
de 0,323.

Es conocido que una de las variables que mas
se asocia al descenso tensional nocturno es la
actividad fisica, es decir, los periodos de vigilia
o de suefio de cada paciente. En nuestro estu-
dio, a pesar de repetir la MAPA en dia labora-
ble y en condiciones similares para cada pa-
ciente y a pesar de no variar la valoracién que
hace cada paciente de su calidad de suefio no
podemos asegurar que las condiciones de repe-
tibilidad del registro fuesen comparables. Los
periodos de actividad/sueno considerados para
el andlisis fueron los referidos por el paciente
tras la MAPA 'y no se consideraron, por tanto,
intervalos fijos (por ejemplo, 10:00 a 20:00 pa-
ra la fase de actividad y de 00:00 a 06:00 para
el periodo de suefio). Es posible que en algu-
nos casos los horarios referidos por los pacien-
tes no se ajusten a la realidad. Sin embargo, es-
ta limitacion de disefio de nuestro estudio
también la encontramos en nuestra practica cli-
nica cotidiana.

Desconocemos, y es una de las limitaciones
del estudio, si el consumo de farmacos puede
haber interferido en la concordancia entre am-
bas curvas tensionales nocturnas. En la segunda
MAPA 46 pacientes consumian farmacos an-
tihipertensivos y por criterio clinico estaban
mejor controlados. Es posible que la reduccion
de la presion arterial con el tratamiento pueda
influir, asimismo, sobre las Ipresiones diurnas y
nocturnas, aunque el andlisis estadistico no
mostré una asociacion significativa entre las
variables “consumo de farmacos” y “clasifica-
cién dipper/non dipper”, ni tampoco entre esta
dltima variable y la variable “orden de realiza-
cién de la MAPA”.

Las cifras de PA, tanto clinicas como por MAPA,
fueron inferiores en la segunda MAPA en rela-
cién con la primera. Sin embargo, los descen-
sos tensionales medios sistélicos y diastélicos
(diferencias de PA entre la fase de actividad y
suefo) fueron similares en la primera y en la

non dipper non dipper
PP Primera MAPA P
18 12
non dipper dipper
28 32
dipper dipper
10 20
Fig. 2. Clasificacion global S&%Sga S&gpt‘gga
en dipper y non dipper se-
gun el orden de la MAPA.
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non dipper
10 (4) Fig. 3. Clasificacion en

dipper y non dipper segin
el orden de la MAPA, en el
subgrupo de hipertensos
sin tratamiento farmacolé-
gico en la primera MAPA.
Los nimeros entre parénte-

non dipper
PP Primera MAPA
12 (1)
non dipper dipper
20 24
dipper
8 (3)

Segunda MAPA

dipper sis hacen referencia a los

14 (6) hipertensos que en la se-
Segunda MAPA gunda MAPA seguian sin
recibir tratamiento farma-
colégico.

segunda MAPA. Ademas tampoco habia dife-
rencias entre la proporcién de non dipper entre
ambas MAPA. Una posible explicacién de la
baja reproductibilidad de la clasificacion dip-
per/non dipper puede estar ademds en la dis-
Fersién de los valores de las diferencias entre
os periodos de vigilia y suefo.

Parte de estos cambios pueden atribuirse a tra-
tamientos farmacolégicos de efecto inferior a
las 24 horas, que podrian explicar algunos ca-
sos de pacientes non dipper en la primera
MAPA pero dipper en la segunda MAPA. Sin em-
bargo, la situacién inversa, es decir, el cambio
de dipper a non dipper, tiene mas dificil justifi-
cacion. Por otra parte, los farmacos consumi-
dos mayoritariamente tenian efecto de 24 ho-
ras o bien estaban pautados en varias tomas al
dia. Ademas desconocemos la observancia del
tratamiento farmacolégico. El hecho de realizar
una MAPA de 24 horas podria haber modifica-
do los habitos y los horarios de la toma de los
antihiFertensivos o, al contrario, favorecer el
cumplimiento precisamente porque el paciente
sabe que se le esta estudiando su presion arte-
rial. Este factor podria explicar también nues-
tros resultados, aunque probablemente poda-
mos esperar que la observancia haya sido
mejor que la de la Eoblacién general, precisa-
mente tanto por la breve intervencion sobre el
tratamiento grmacol()gico que se hacia antes
de cada MAPA como por el hecho de estar par-
ticipando en un estudio.

Aunque se excluyeron los pacientes con peor
calidad de suefio, en la apreciacion subjetiva
de éstos sobre su calidad de suefo intervienen
seguramente muchos factores de confusion que
no podemos controlar: la relacién entre médico
y paciente, la personalidad del paciente, la pre-
disposicién positiva o negativa a la practica de
la MAPA o las circunstancias psicosociales del
momento. Es por ello que en la practica se ha-
ce dificil analizar con fiabilidad la calidad del
sueno y su relacién con el descenso tensional
nocturno Gnicamente con un interrogatorio es-
tructurado. Lo que contesta el paciente sobre
su calidad de suefio estd sometido a la subjeti-

vidad. Este punto también puede explicar los
resultados, aunque queremos recordar que se
trata de un estudio en condiciones de prdctica
clinica habitual.

Podemos concluir que en nuestras condiciones
de préctica clinica real, tanto para clasificar a
un paciente como dipper o non dipper como
para tomar decisiones terapéuticas en base a
dicha clasificacién, probablemente sean nece-
sarios mds de dos registros de MAPA dada la
baja reproductibilidad de dicha clasificacién.
Probablemente la baja concordancia entre las
curvas tensionales nocturnas esté en relacion
con la légica variabilidad diaria de las circuns-
tancias del propio paciente: horarios de activi-
dad/sueno, calidad del sueno, observancia tera-
péutica, horarios de consumo de farmacos
antihipertensivos o actividad fisica.

Los estudios que han relacionado el patrén non
dipper con una mayor morbimortalidad car-
diovascular o afectacion organica deberian
considerar la posible baja reproducibilidad de
este fendmeno. Por este motivo algunos auto-
res realizan, al menos, dos exploraciones me-
diante MAPA para definir a un hipertenso como
dipper o non dipper”? y poder establecer la re-
lacién entre el patrén nocturno de la presion
arterial y la afectacion de 6rganos diana.
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