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Obijetivo. Analizar la influencia del tratamiento antihi-
pertensivo en la variabilidad de la presion arterial (PA)
y sus diferencias entre mujeres pre y posmenopausicas.
Métodos. Se realizé un estudio prospectivo en Aten-
cién Primaria, selecciondandose 112 mujeres con hi-
pertension arterial (HTA) leve-moderada no controla-
da cuya monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA) (Spacelabs 90207) inicial presento
unas presiones arteriales sistolicas (PAS) y presiones
arteriales diastolicas (PAD) medias diurnas superiores
a 135 y/o 85 mmHg. Se prescribieron antihipertensi-
vos segun practica clinica habitual. Se compararon las
PAS y PAD clinicas y ambulatorias y los indices de va-
riabilidad (IV) de la PAS, PAD, PAM globales, diurnas y
nocturnas iniciales y a las 8 semanas. Se compararon
en funcion de su estado hormonal: GA: menopausi-
cas; GB: premenopausicas.

Resultados. Finalizaron 103 mujeres con una edad
media de 53,06 (DE: 10,3 anos) (N: GA, 50; GB, 53).
El' IV de la PAS y PAD diurna inicial fue de 12,2 (DE:
2,9)y 9,9 (DE: 2,08) y el IV final de 12,7 (DE: 10,2) y
8,9 (DE: 1,9) (p=NS), respectivamente, sin diferencias
entre los IV de las PA de 24 horas, diurnas o nocturnas.
Los IV diurnos iniciales y finales fueron de 11,1 (DE:
2,2) y 10,6 (DE: 2,6) para la PAS y 8,5 (DE: 1,8) y 8,7
(DE: 2) para la PAD en el grupo de premenopdusicas
13,8 (DE: 3) y 14,7 (DE: 13,8) para la PAS y 9,3 (DE:
2,2) y 9,1 (DE: 1,8) para la PAD en el grupo de pos-
menopausicas. No se observaron diferencias en los IV
entre ambos grupos, ni en sus descensos medios, ex-
cepto para el 1V de la PAS 24 horas con descenso me-
dio significativo entre inicio y final en posmenopdusicas.
Conclusiones. No se observan diferencias en los IV
entre pre y posmenopdusicas. El tratamiento antihi-
pertensivo produce un descenso del IV de las PAS de
24 horas en posmenopdusicas.

Palabras clave: hipertension, variabilidad de la presion ar-
terial, menopausia.

Influence of antihypertensive treatment on the
variability of blood pressure and differences
between pre and postmenopausal women

Objective. Analyze the influence of antihypertensive
treatment in variability of blood pressure (BP) and its
differences between pre-and postmenopausal women.
Methods. A prospective study was conducted in pri-
mary health care, enrolling 112 women with uncon-
trolled mild-moderate HBP whose initial ambulatory
blood pressure monitoring (ABPM) (Spacelabs
90207) showed mean daytime SBP and DBP greater
than 135 and/or 85 mmHg. Antihypertensive drugs
were prescribed according to the usual clinical practi-
ce. Clinical and ambulatory SBP and DBP were com-
pared as well as variability indexes (V1) of initial glo-
bal daytime and nighttime SBP, DBF, MBP at 8 weeks.
They were compared based on their hormone status:
GA: menopausal; GB: premenopausal.

Results. A total of 103 women with a mean age of 53.06
(SD 10.3 years) (N: GA, 50, GB, 53) completed the
study. The VI of the initial daytime SBP and DBP was
12.2 (SD: 2.9) and 9.9 (SD: 2.08) and the final VI was
12.7 (SD: 10.2) and 8.9 (SD: 1.9) (p=NS) respectively,
without differences between VI of tﬁe 24 hour, daytime
or nighttime BP. The initial and final daytime VI were 11.1
(SD: 2.2) and 10.6 (SD: 2.6) for SBP and 8.5 (SD: 1.8)
and 8.7 (SD: 2) for DBP in the premenopausal group
and 13.8 (SD: 3) and 14.7 (SD: 13.8) for SBP and 9.3
(SD 2.2) and 9.1 (SD 1.8) for DBP in the postmenopau-
sal iroup. No differences were observed in VI between
both groups or in their mean decreases except for the VI
of the 24-hour SBP that had a significant mean decrease
between initial and final VI in postmenopausal subjects.
Conclusions. No differences were observed in the VI
between pre and postmenopausal subjects. Antihy-
pertensive treatment causes a decrease of 24 hour
SBP VI in postmenopausal subjects.

Key words: hypertension, variability of blood pressu-
re, menopause.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de mortalidad en Espana’. La hi-
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pertension arterial (HTA) es uno de los factores de
riesgo mas importantes para el padecimiento de
una enfermedad cardiovascular. El estudio Fra-
mingham® fue el primero en identificar la HTA
como el factor de riesgo cerebrovascular mas po-
tente, junto a la hipercolesterolemia y el taba-
quismo, los tres principales factores de riesgo pa-
ra el desarrollo de una cardiopatia isquémica’.
La monitorizacién ambulatoria de la presién ar-
terial (MAPA) permite una valoracién mas com-
pleta del perfil hipertensivo de un paciente, ya
que no s6lo muestra cifras, sino que, ademas, nos
revela el comportamiento de la HTA a lo largo de
un periodo de tiempo’ . Respecto al uso pronds-
tico de esta técnica, la mayoria de los estudios le
atribuyen un valor superior que a las tomas de la
PA en consulta como predictor del riesgo cardio-
vascular” '°. Las mediciones ocasionales de la PA
en la consulta o medicién clinica muestran gran
variabilidad, dificultando, por consiguiente, el
diagndstico y tratamiento de la HTA', siendo po-
sible su estudio mediante la MAPA. Esta variabi-
lidad estd suficientemente contrastada'® y su ana-
lisis adquiere importancia en la practica clinica al
observarse que guarda relaciéon con la aparicion
de complicaciones cardiovasculares, de tal forma
que a mayor variabilidad, mayor riesgo de mor-
bimortalidad cardiovascular'® "y por tanto su es-
tudio es relevante en la evaluacion del paciente
hipertenso'>"”. Diversos estudios transversales'®2°
han demostrado la correlacion entre la variabili-
dad de la PA y la afectacién de 6rganos diana, y
estudios longitudinales®** han aportado eviden-
cias que sugieren que el aparato cardiovascular
resulta mas lesionado, para los mismos niveles
medios de presién arterial, si la presion es osci-
lante que si es estable.

El objetivo del estudio fue analizar la influencia
del tratamiento antihipertensivo en la variabili-
dad de la PA y sus diferencias entre mujeres pre
y posmenopausicas.

Metodologia

Disefio

Se disefi6 un estudio prospectivo en el que par-
ticiparon 112 mujeres diagnosticadas de HTA
leve-moderada, distribuidas en dos grupos, pre

y posmenopausicas, con una duracién de 18 me-
ses y seguimiento de 8 semanas.

Ambito

Se desarroll6 en el Centro de Salud La Orden de
Huelva.

Calculo muestral

Se realiz6 un célculo muestral segin la férmula®:
n=2(Za+ZPB)* xs’/d*, donde: s=1,5, d=3, Za=

1,96 y ZB=0,84. El tamafio muestral calculado
fue de 56 mujeres para cada grupo de estudio.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién fueron: a) pacientes de
sexo femenino con edades de entre 18 y 75
anos; b) pacientes con HTA leve-moderada
diagnosticada de novo o conocida y no contro-
lada, seglin criterios de la ESH-2003, sin trata-
miento farmacolégico dos semanas antes de la
MAPA; c) pacientes que para el tratamiento far-
macolégico de su HTA esencial esté indicado el
uso de antihipertensivos en monodosis; d) pa-
cientes que tras la realizacién de la MAPA pre-
sentaron cifras de PA sistlica (PAS) medias su-
periores a 135 mmHg y/o cifras de PA diastélica
(PAD) medias superiores a 85 mmHg en el pe-
riodo diurno y e) pacientes que otorgaron su
consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién fueron: a) pacientes
que al inicio del estudio precisaran dos o mas far-
macos antihipertensivos; b) pacientes en segui-
miento por la HTA o por repercusién visceral de
ésta en otros centros especializados; c) padecer
una hipertension arterial secundaria o maligna; d)
mujeres embarazadas o lactantes; e) pacientes
cuya situacion patolégica pudiera interferir con
el desarrollo del estudio; f) pacientes participan-
tes en otros estudios de investigacion y g) falta de
validez de la MAPA por problemas técnicos (no
tener una lectura tensional cada hora o que no
completaron las 24 horas de registro).

Criterios de retirada

Fueron criterios de retirada: a) la decisién por
parte de la paciente de no continuar en el estu-
dio; b) el investigador considerd que la salud de
la paciente se veia comprometida debido a la
agravacion de sintomas de la HTA, efectos ad-
versos o enfermedades concomitantes que ha-
bian aparecido tras la inclusién de la misma en
el estudio y c) la paciente no colaboré o incum-
pli6 los criterios de seguimiento.

Poblacion de estudio

Las pacientes hipertensas fueron seleccionadas
de forma consecutiva, tras su deteccion, en dos
consultas de Atencion Primaria. Se formaron
dos grupos en funcién de la presencia de me-
nopausia o no. Se consideré menopausia cuan-
do la mujer habia permanecido al menos un
afo sin menstruaciones o tenia realizada una
histerectomia y/o ovariectomia bilateral. Por
consiguiente se formaron dos grupos: grupo A:
mujeres menopadusicas, y grupo B: mujeres pre-
menopausicas.
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Plan de trabajo
Incluyé 6 visitas en el centro de salud.

Visita inicial o visita 1

Los contenidos fueron los siguientes: a) se con-
firmaron los criterios de inclusién y de exclu-
sién; b) se realizé6 una anamnesis, con valora-
cion de los factores de riesgo cardiovascular; c)
exploracién fisica especifica, con determina-
cion de la PA en tres ocasiones siguiendo la me-
todologia de la ESH-2003 y determinacién del
peso y talla; d) se realiz6 un electrocardiograma
(ECQ), fondo de ojo y analitica segtin protocolo
del centro de salud para el estudio de un hiper-
tenso; e) se informd sobre las caracteristicas del
estudio y se firm6 el consentimiento informado,
y f) se citd para la realizacion de la MAPA y se
retiraron posibles farmacos antihipertensivos
que estuvieran tomando las pacientes.

Visita 2

Realizada a los 10 dias. Las pacientes acudian a
la consulta del programa de enfermedades cré-
nicas a las 9:00 para la realizacion de la MAPA.
Se les determind la presion arterial clinica en
dos ocasiones y se comprobd, como medida de
control, que la diferencia de esta medicién con
la primera medida obtenida mediante el moni-
tor no diferia en 10 mmHg. Para la MAPA se co-
locé el manguito en el brazo no dominante, uti-
lizdndose manguitos para obesos cuando fue
necesario. Se realiz6 en un dia de actividad la-
boral y se aconsejé a las pacientes que reali-
zaran sus actividades habituales. Recibieron
una hoja explicativa de la monitorizacién, don-
de anotar incidencias, toma de medicacién y ho-
ras de sueno y vigilia. Fueron citadas a las 24 horas
para retirarles el monitor y se les facilité un in-
forme para su médico de familia. Las caracteris-
ticas de la metodologia seguida en nuestro cen-
tro y la validacién del monitor han sido
publicadas con anterioridad (Spacelabs 90207)*.
El monitor se programé para realizar medicio-
nes de la presion arterialpcada 15 minutos du-
rante las 24 horas.

Visita 3

Se retir6 la MAPA. Tras su analisis y en caso de
cumplir los criterios de MAPA para su inclusion,
se inici6 el tratamiento antihipertensivo a crite-
rio de su médico, segun su practica habitual. Se
recomendd el uso en monodosis y a bajas dosis
para que en caso de no alcanzar el objetivo de
control de las cifras de loresién arterial se pudie-
ra duplicar la dosis del mismo farmaco al mes
también en monodosis.

Visita 4
Tuvo lugar a las 4 semanas. Se midi6 la presién
arterial en dos ocasiones y en caso de PA supe-

riores a 140 y/o 90 mmH% para la PAS y PAD,
respectivamente, se les doblaba la dosis del an-
tihipertensivo prescrito.

Visita 5

Dia de inicio de la segunda MAPA, realizada a
las 8 semanas y con la misma metodologia que
la visita 2. A la paciente se le entreg6 un infor-
me para su médico de familia.

Variables analizadas

Las variables analizadas fueron las siguientes:
1) Edad.

2) Presiones arteriales clinicas (PAS y PAD) al
inicio, al mes y a los dos meses (PA final).

3) Valores medios de PAS, PAD y PA media
(PAM), la desviacién estandar y sus intervalos de
confianza al 95 % obtenidas por MAPA en los
periodos diurno, nocturno y 24 horas.

4) El grado de control de la HTA. Se consider6
hipertensa controlada por mediciones clinicas a
aquella paciente cuyas cifras de PAS y PAD me-
dias en la dltima medicién fueron inferiores a
140 y 90 mmHg, respectivamente, es decir, en
la visita final o MAPA 2. Se consider6 controla-
da por MAPA a aquella paciente cuyas cifras de
PA por MAPA en el periodo diurno (segunda
MAPA) fuesen inferiores a 135 y 85 mmHg para
la PAS y PAD, respectivamente.

5) El porcentaje de pacientes respondedoras al
tratamiento antihipertensivo. Se consider6 res-
pondedora a aquella paciente que disminuia en
10 mmHg sus cifras iniciales de PA.

6) La variabilidad de la PA se midié segin dos
criterios: a) el indice de variabilidad™ ** (IV) (va-
lor absoluto): este indice se calcula individual-
mente para cada hipertensa mediante la desvia-
cién estandar de la media de cualquiera de las
presiones arteriales en cada uno de los periodos
de monitorizacién. El informe informatico de la
MAPA emite para cada individuo el valor de las
medias de PAS, PAD, PAM vy frecuencia cardia-
ca de forma global, durante el periodo de dia 'y
noche, con sus correspondientes desviaciones
estdndar. La media aritmética de las desviacio-
nes estandar de todas las hipertensas incluidas
en el estudio nos dio el IV, y E) el coeficiente de
variacién (CV) (valor relativo)**: Este coeficiente
se calcula mediante el cociente entre la desvia-
cion estandar de la PA y su media y multiplica-
do por 100.

7) Se calculé la estratificacién del riesgo car-
diovascular absoluto de cada paciente median-
te la definicién y criterios de la ESH-2003 y
Guia Espafola de HTA 2005 (probabilidad de
padecer una complicacion en la esfera cardio-
vascular a los 10 afos). El riesgo absoluto se de-
fini6 como bajo (probabilidad <15 %), modera-
do (probabilidad 15%-20%), alto (probabilidad
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20%-30 %) o muy alto (probabilidad >30%) en
funcién de la asociaciéon de factores de riesgo,
presencia de diabetes tipo 2, lesién de 6rganos
diana o presencia de enfermedad cardiovascu-
lar clinica asociada.

Analisis estadistico

Se hicieron los calculos de forma global y se
compararon por grupos. El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS 11,5 para Win-
dows y la base de datos Acces. Los resultados se
expresaron como frecuencias y porcentajes pa-
ra las variables cualitativas y como medidas de
centralizacién y dispersion (media + desviacién
estandar, mediana y rango) para las variables
cuantitativas. Se ha utilizado la prueba de la «t»
de Student o la de Chi cuadrado para la compa-
racion de medias entre grupos de variables
cuantitativas o cualitativas, respectivamente. Se
ha considerado estadisticamente significativo el
valor de p<0,05. Se calculé el intervalo de con-
fianza (IC) del 95 %. La significacién estadistica
se estableci6 para un valor de p<0,05.

Consideraciones éticas

El estudio ha sido aprobado por el Comité de In-
vestigacion del Hospital Juan Ramoén Jiménez
de Huelva. Se han seguido las recomendaciones
de la Declaracién de Helsinki y las Normas de
Buenas Practicas Clinicas de la Comunidad Eco-
némica Europea, de manera que se obtuvo el
consentimiento informado de todos los pacien-
tes por escrito. Se realizaron revisiones manua-
les e informdticas de los datos para determinar
la coherencia y calidad de éstos.

Resultados

Finalizaron el estudio 103 mujeres (91 % de la
muestra total), con una edad media de 53,06
(DE: 10,3 anos). Se retiraron del estudio 9 pa-
cientes, de las cuales 2 abandonaron el estudio
y en 7 no se practicé la segunda MAPA por de-
negacion de consentimiento. Fueron 50 mujeres
premenopdusicas (48,5 %) y 53 posmenopausi-
cas (51,5%), con una edad media de 45,3 +4,7
anos y 60,3+8,9 anos, respectivamente (p=
0,0001 por grupos).

El 69,9 % (n=72) fueron mujeres con HTA de
nuevo diagnéstico y el 30,1 % (n=31) pacientes
con HTA no controlada. Los grupos farmacol6-
gicos utilizados fueron los siguientes: diuréticos,
el 10,8 % (n=11); betabloqueantes, el 6,8%
(n=7); calcioantagonistas, el 5,2% (n=6), inhi-
bidores de la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA), el 17,5% (n=18), y antagonista
de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1),
el 59,2% (n=61).

Present6 reacciones adversas a medicamentos el
16,5 % de las mujeres (n=17), aprecidndose en
una mujer 2 efectos adversos y en otra 3. Se ob-
servaron diferencias significativas entre ambos
grupos en el nimero de enfermedades padeci-
das, anos de evolucion de la HTA, ndmero de
farmacos consumidos y forma de presentacion
de la HTA (de novo o no controlada) (tabla 1).
Las PAS y PAD clinicas iniciales y finales fueron
de 154,6 +13,6 y 98,7 +8,6 mmHg y 133,4 +
13,9y 85,4+8,0 en premenopausicas y 161,8 +
153y96,9+8,2y 143,6+15,7 y 86,6=10,4 en
posmenopausicas, observandose diferencias
significativas en las PAS clinicas, con mayores
cifras en el grupo de posmenopausicas. Los des-

TABLA 1
Andlisis de las distintas variables en el grupo de pre y posmenopdausicas

PREMENOPAUSICAS

POSMENOPAUSICAS

Farmacos antihipertensivos

(n=>50) (n=53) P
Edad (anos) 45,3+4,7 60,3+8,9 0,0001
Nimero de enfermedades que padecen 0,68+0,79 1,47+1,39 0,001
Tiempo de evolucién de la hipertension (afos) 0,79+2,1 2,2+3,7 0,023
Nidmero de farmacos consumidos 1,62+0,9 2,1+1,1 0,019
Grupo de riesgo cardiovascular A: 74% (n=37) A: 41,5% (n=22) 0,003
B: 24% (n=12) B: 52,8% (n=28)
C:2% (n=1) C:5,7% (n=3)
Efectos adversos 7 (14%) 10 (18,9%) NS
HTA de novo 82 % 58,50% 0,001

ARA 11:60% (n=30)
IECA:16% (n=8)
DIUR: 10% (n=5)

BB: 6% (n=3)
AC: 8% (n=4)

A ll: 58,5% (n=31) NS
IECA: 18,9% (n=10)
DIUR: 11,3% (n = 6)

BB: 7,5% (n=4)

AC: 3,8% (n=2)

Grupo de riesgo A (ESH-2003): riesgo absoluto bajo (probabilidad <15 %). Grupo B: riesgo moderado (probabilidad 15 %-20 %). Grupo C: riesgo
alto o muy alto (probabilidad >20%). ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina; DIUR: diuréticos; BB: betabloqueantes; AC: antagonistas del calcio.
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censos medios fueron significativos en ambos
grupos, aunque menores en posmenopdusicas.
Las presiones arteriales ambulatorias diurnas
iniciales y finales fueron de 140,5 (DE: 9,2) y
124,9 (DE: 11,4) para la PAS y 91,02 (6,6) vy
80,4 (7,0) para la PAD en premenopausicas
y 146,1 (DE: 12,4) y 133,4 (DE: 13,7) para la PAS
y 87,3 (DE: 8,5) y 81,4 (DE: 7,9) para la PAD
en posmenopausicas, con diferencias entre am-
bos grupos, aunque superiores las PAS iniciales y
finales e inferiores las PAD iniciales en el grupo
de posmenopdusicas y con descensos medios
significativos en ambos grupos, aunque superio-
res en premenopdusicas. Las PA ambulatorias de
24 horas y nocturnas se observan en la tabla 2.
El grado de control de la HTA por medicién cli-
nica y ambulatoria fue del 54% (IC=41-67) y
76 % (IC=65 -87) en premenopdusicas y 32,1%
(1IC=20-44) y 47,2 % (IC=34-60) en posmeno-
pausicas (p <0,02), con mayor control en pre-
menopausicas (tabla 3).

De forma global el IV de la PAS y PAD diurna
inicial fue de 12,2 (DE: 2,9)y 9,9 (DE: 2,08) y el
IV final de 12,7 (DE: 10,2) y 8,9 (DE: 1,9), res-
pectivamente, sin diferencias entre los IV de las
PA de 24 horas diurnas o nocturnas (tabla 4).

El CV global de la PAS y PAD diurna inicial y fi-
nal fue de 8,5 (DE: 1,7) y 9,8 (DE: 8,2) y 10,09
(DE: 2,3) y 11,1 (DE: 2,4), respectivamente. Al
comparar el CV global inicial y final se observa
cémo existe un descenso significativo en los CV
de las PAD y PAM diurnas y nocturnas.

Los IV diurnos iniciales y finales fueron de 11,1
(DE: 2,2) y 10,6 (DE: 2,6) para la PAS y 8,5 (DE:
1,8) y 8,7 (DE: 2) para la PAD en el grupo de
premenopausicas y 13,8 (DE: 3) y 14,7 (DE:
13,8) para la PAS r 9,3 (DE: 2,2) y 9,1 (DE: 1,8)
para la PAD en e grupo de posmenopausicas,
sin diferencias significativas entre ambos grupos
en estos 1V, ni entre los IV de 24 horas y noctur-
nos. No se observaron diferencias en K)s IV de
24 horas diurnos y nocturnos entre ambos gru-

TABLA 2
Presiones arteriales medias ambulatorias por periodos de monitorizaciéon (mmHg) y descenso medio (mmHg)
en pre y posmenopausicas

PREMENOPAUSICAS

POSMENOPAUSICAS

(n=50) (n=53) P
PAS 24 horas inicial 135,0+£69,5 140,7+12,7 0,01
PAS 24 horas final 120,3+10,5 129,2+13,2 0,0001
PAD 24 horas inicial 86,1+6,6 82,8+8,0 0,02
PAD 24 horas final 76,2+6,6 77,6+7,8 NS
PAM 24 horas inicial 103,4+6,8 103,2+8,1 NS
PAM 24 horas final 91,8+6,8 96,0+8,4 0,008
PAS diurna inicial 140,5+9,2 146,1+12,4 0,01
PAS diurna final 124,9+11,4 133,4+13,7 0,001
PAD diurna inicial 91,02+6,6 87,3+8,5 0,01
PAD diurna final 80,4+7,0 81,4+7,9 NS
PAM diurna inicial 108,5+6,7 107,8+8,3 NS
PAM diurna final 96,12+7,5 99,9+8,5 0,01
PAS nocturna inicial 125,5+11,1 131,9+14,7 0,01
PAS nocturna final 112,6+9,7 122,5+14,0 0,0001
PAD nocturna inicial 77,7x7,5 75,4+8,7 NS
PAD nocturna final 69,3+6,6 89,7+8,8 NS
PAM nocturna inicial 94,6+8,2 95,1+9,4 NS
PAM nocturna final 84,3+7,2 89,7+9,2 0,001
DESCENSO MEDIO p** DESCENSO MEDIO p**
PAS 24 horas inicial-final 14,6+11,3 0,0001 11,4+11,8 0,0001
PAD 24 horas inicial-final 99+7,2 0,0001 52+7,6 0,0001
PAM 24 horas inicial-final 11,6+8,7 0,0001 7,2+8,07 0,0001
PAS diurna inicial-final 15,6+11,3 0,0001 12,7 +8,07 0,0001
PAD diurna inicial-final 10,6+7,1 0,0001 5,8+7,8 0,0001
PAM diurna inicial-final 12,3+8,7 0,0001 7,9+8,5 0,0001
PAS nocturna inicial-final 12,8+12,3 0,0001 9,3+13,8 0,0001
PAD nocturna inicial-final 8,4+8,3 0,0001 4,1+9,8 0,0001
PAM nocturna inicial-final 10,3+9,5 0,0001 5,3+9,8 0,0001

PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media; n: nimero de individuos; p: nivel de si%nificacién; NS: no s?—
nificativo estadisticamente. * Diferencias estadisticas entre pre y posmenopdusicas. ** Diferencias entre presiones iniciales y finales entre los grupos de

pre y posmenopausicas.
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TABLA 3
Grado de control clinico y ambulatorio de la HTA y respondedoras por medicién clinica y ambulatoria
en premenopausicas frente a posmenopausicas

PREMENOPAUSICAS POSMENOPAUSICAS
(n=50) (n=53)
p
% N % N

Control clinico al mes 48 24 18,9 10 0,001
Control clinico final 54 27 32,1 17 0,02
Control ambulatorio

Presién arterial <135/85 mmHg 76 38 47,2 25 0,002
Respondedoras por medicién clinica 94 47 79,2 42 0,028
Respondedoras por medicién ambulatoria 78 39 69,8 37 NS

Resultados expresados en porcentajes y nimero de individuos (n); p: diferencias estadisticas entre las mediciones clinicas de presion arterial obtenidas al

mes y al final del estudio.

pos, ni en sus descensos medios entre el inicio
y final, excepto para el IV de la PAS de 24 horas,
con un descenso medio significativo entre inicio
y final en el grupo de posmenopausicas (tabla 5).
Los CV diurnos iniciales y finales obtenidos fueron,
respectivamente, de 7,9 (DE: 16) y 8,5 (DE: 2) para
la PAS'y 9,4 (DE: 2) y 10,9 (DE: 2,7) para la PAD
en el grupo de premenopausicas y 9,1 (DE: 1,6) y
11,1 (DE: 11,2) paralaPASy 10,7 (DE: 2,4)y 11,3
(DE: 2,2) para la PAD en el grupo de posmeno-
pausicas. Al comparar el CV se observan diferen-
cias significativas en el CV de la PA diurna inicial,
tanto PAS, PAD como PAM, siendo siempre ma-
yores en el grupo de posmenopdusicas. No exis-
ten diferencias significativas en los descensos me-
dios por grupos ni entre ellos (tabla 6).

No se observaron diferencias significativas en
los descensos de las medias del IV y CV global
entre los diferentes grupos de farmacos antihi-
pertensivos prescritos durante el estudio.

) TABLA 4
Indice de variabilidad (IV). Comparacién entre
los IV inicial y final de forma global en el periodo
de 24 horas diurno y nocturno

INICIAL FINAL p
IV de PAS 24 horas  14,2+3,1 14,3+13,6 NS
IV de PAD 24 horas 10,7+2,2 11,1+8,4 NS
IV de PAM 24 horas 11,8+2,3 12,1+10,8 NS
IV de PAS diurna 12,2+2,9 12,7+10,2 NS
IV de PAD diurna 8,9+2,08 8,9+1,9 NS
IV de PAM diurna 99+2,1 9,7+2,5 NS
IV de PAS nocturna  11,9+4,2 11,2+4,1 NS
IV de PAD nocturna  8,7+2,3 8,9+2,7 NS
IV de PAM nocturna 15,9+6,1 9,4+2,7 NS

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diast6lica; PAM: pre-
si6n arterial media; n: ndmero de individuos; p: nivel de significacion;
NS: no significativo estadisticamente; resultados expresados en media +
desviacion estandar.

Hipertension

Discusion

En el estudio se observa, al analizar las PA por
medicion clinica y por MAPA en toda la mues-
tra, que las PAS y PAD iniciales son mayores por
medicién clinica que por medicién ambulatoria,
explicandose esta situacion por el fenémeno de
bata blanca. Al analizar las PA de todas las pa-
cientes se observa un descenso importante de las
cifras de PA entre el inicio y el final, tanto por
medicién clinica como por medicién ambulato-
ria y con significacion estadistica para todas las
diferencias de PA. Se ha observado de forma glo-
bal un descenso significativo de las PAS y PAD
clinicas y de todas las PA ambulatorias tras el tra-
tamiento farmacolégico antihipertensivo, que al
ser realizado con farmacos comdnmente utiliza-
dos por los médicos de familia y estar suficiente-
mente comprobados sus beneficios obtiene el
resultado esperado al igual que en otros estudios
de similares caracteristicas*°.

Por grupos de estudio se observan diferencias sig-
nificativas en las PAS clinicas, siendo superiores
en las posmenopausicas, no asi en las PAD, en las
que las iniciales son superiores en las premeno-
pausicas, aunque con menor diferencia. El des-
censo medio observado tras el tratamiento antihi-
pertensivo también es mayor significativamente
en las premenopausicas. Es decir, tras la meno-
pausia las mujeres desarrollan PA mas elevadas y
ademas el tratamiento farmacolégico disminuye
en menor medida éstas. No existen estudios simi-
lares con los Cfue poder comparar dichos resulta-
dos, aunque planteamos la hipétesis de que las al-
teraciones hormonales presentadas en el
climaterio pudieran explicar dichos resultados,
aunque se necesitan mas estudios encaminados a
dilucidar este hecho. Sin embargo, Steassen, et al’*'
en un estudio realizado en 462 mujeres de 35 a
59 aflos demuestran que la menopausia, tanto na-
tural como quirdrgica, se asociaba con una eleva-
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TABLA 5
Indice de variabilidad (IV). Comparacién de los IV inicial y final entre pre y posmenopausicas en el periodo
de 24 horas diurno y nocturno

PREMENOPAUSICAS POSMENOPAUSICAS
(n=50) (n=53)

DESCENSO MEDIO p** DESCENSO MEDIO p**
IV PAS 24 horas inicial-final -1,4+19,1 NS 1,08 = 3,6 0,034
IV PAD 24 horas inicial-final -1,2+11,6 NS 0,5+2,4 NS
IV PAM 24 horas inicial-final -1,2+15,1 NS 0,6 +3 NS
IV PAS diurna inicial-final 0,5+2,7 NS -1,4+13,8 NS
IV PAD diurna inicial-final -0,1+2,2 NS 0,13 +2 NS
IV PAM diurna inicial-final 0,2+2,5 NS 0,07 +2,8 NS
IV PAS nocturna inicial-final 0,6+4,5 NS 0,8 +5,7 NS
IV PAD nocturna inicial-final -0,2+3 NS -0,29 + 3,2 NS
IV PAM nocturna inicial-final 0,37 = 3,1 NS -0,09 + 3,6 NS

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media; n: nimero de individuos; p: nivel de significacion; NS: no sig-
nificativo estadisticamente. * Diferencias estadisticas entre pre y posmenopausicas. ** Diferencias estadisticas entre los IV iniciales y finales en cada grupo.

cién de la PAS de 0,5 mmHg/aino independiente-
mente de la edad u otros factores y que habia una
elevacion media de 2,3 mmHg en las PAD de las
mujeres posmenopausicas.

Las PAS ambulatorias en todos los periodos
(diurno, nocturno y 24 h), tanto inicial como fi-
nal, fueron mayores en posmenopausicas con
significacion estadistica. Las PAD iniciales en
todos los periodos lo fueron en premenopdusi-
cas, lo cual se relaciona con las PA obtenidas de
forma clinica. De igual manera que lo mencio-
nado en el apartado anterior, el descenso medio
fue significativamente superior en el grupo de
premenopdusicas respecto al de posmenopausi-
cas. Nuevamente se pone de manifiesto el posi-
ble factor hormonal que supuestamente afecta
de manera directa las cifras tensionales de las
pacientes hipertensas posmenopdusicas respec-
to a las premenopdusicas.

El grado de control clinico de la HTA de manera
global fue del 42,7 % y el control ambulatorio
del 61,2%. Estos resultados son altos al compa-
rarlos con el grado de control de la poblacién hi-
pertensa en Espafa, que oscila entre el 25%-
30% de la poblacién tratada y al porcentaje que
dan otros estudios® **. Segun aFgunos autores
las causas fundamentales de este bajo control
son los errores en la prescripcion e indicacion
del tratamiento antihi;aertensivo y el bajo cum-
plimiento terapéutico’® **. En estos hipertensos
serfa necesaria la sustitucién o la combinacién
de farmacos®® para aumentar el porcentaje de
control y respuesta. Segiin Marquez et al** hay
una actitud conservadora de los médicos de
Atencién Primaria en el tratamiento de la HTA.
Tras observar estos datos se podria decir que el
cumplimiento terapéutico 6ptimo y el uso co-
rrecto del tratamiento antihipertensivo con un
farmaco o en combinacién con el fin de alcan-

zar las cifras recomendadas como aceptables
pueden ser los factores principales para obtener
el mayor grado de control y respuesta de los an-
tihipertensivos en Atencién Primaria.

El grado de control clinico de la HTA fue signifi-
cativamente superior en el grupo de premeno-
pdusicas (54 %) al compararlo con el de pos-
menopausicas (32,1 %), que se acerca mas al
obtenido en los estudios mencionados previa-
mente, al igual que el control ambulatorio (76 %
en premenopausicas frente al 47,2 % en posme-
nopausicas). De igual manera, y también con di-
ferencia significativa, respondieron mejor clini-
camente las premenopdusicas (94 %) frente a las
posmenopausicas (79,2 %), al igual que por me-
dicién ambulatoria, esta vez sin diferencia signi-
ficativa (78 % en premenopausicas y 69,8 % en
posmenopausicas), por lo cual se reitera la idea
de que es mas complicado el control de la HTA
en posmenopdusicas respecto a premenopausi-
cas. Es conocido que la prevalencia de HTA es
mayor en hombres que en mujeres hasta la me-
nopausia, momento en que la proporcién se in-
vierte, existiendo un mayor ndmero de mujeres
entre los hipertensos de mayor edad®” *%.

En el presente estudio no se ha observado des-
censo en los IV de las PA ambulatorias tras el
tratamiento antihipertensivo de forma global, al
igual que en otros estudios de similares caracte-
risticas® ** *°, aunque encontramos descensos
en los CV de la PAD y PAM diurna y nocturna.
En otros estudios se encuentran diferencias en
los descensos para los CV de todas las PA*% 3°.
Es importante discernir que nuestro estudio esta
compuesto tan sélo por mujeres, mientras que
los mencionados estan compuestos por pacien-
tes de ambos sexos.

No existen diferencias en los IV entre pre y pos-
menopdusicas. El tratamiento antihipertensivo
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TABLA 6

Coeficiente de variacion (CV). Comparacion de los CV inicial y final entre pre y posmenopausicas
en el periodo de 24 horas diurno y nocturno

PREMENOPAUSICAS

POSMENOPAUSICAS

(n=50) (n=53) P
CV PAS 24 horas inicial 9,9+2,2 10,7 +2 NS
CV PAS 24 horas final 12,2+15,7 10,7 +2,1 NS
CV PAD 24 horas inicial 12,4+2,8 13,1+2,8 NS
CV PAD 24 horas final 15,7 +15 13,3+2,6 NS
CV PAM 24 horas inicial 11,2+2,5 11,7 +2,1 NS
CV PAM 24 horas final 13,9+16 11,9+2,3 NS
CV PAS diurna inicial 7,9+16 9,1+1,6 0,001
CV PAS diurna final 8,5+2 11,1+11,2 NS
CV PAD diurna inicial 9,4+2 10,7+2,4 0,007
CV PAD diurna final 10,9+2,7 11,3+2,2 NS
CV PAM diurna inicial 8,6 £108 9,7+1,7 0,005
CV PAM diurna final 9,5+2,6 10,3+2,2 NS
CV PAS nocturna inicial 8,9+3 9,7+3,3 NS
CV PAS nocturna final 92+2,8 9,7+3,4 NS
CV PAD nocturna inicial 11,5+2,8 11,4+3,5 NS
CV PAD nocturna final 13,2+3,7 12,5+4,2 NS
CV PAM nocturna inicial 10,2+2,7 10,2 +3,3 NS
CV PAM nocturna final 10,96 +2,7 10,9+3,2 NS
DESCENSO MEDIO p** DESCENSO MEDIO p**
CV PAS 24 horas inicial-final -2,2+15,5 NS -0,08+2,5 NS
CV PAD 24 horas inicial-final -3,2+15,4 NS -0,22+3,3 NS
CV PAM 24 horas inicial-final -2,7+16,3 NS -0,23+2,9 NS
CV PAS diurna inicial-final -0,5+2,2 NS -2+11,1 NS
CV PAD diurna inicial-final -1,4+2,7 0,001 -0,6+2,5 NS
CV PAM diurna inicial-final -0,8+2,6 0,032 -0,66+2,6 NS
CV PAS nocturna inicial-final -0,3+3,7 NS -0,009+4,4 NS
CV PAD nocturna inicial-final -1,6+3,9 0,004 -1,08+4,9 NS
CV PAM nocturna inicial-final -0,7+3,2 NS -0,6+3,9 NS

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; PAM: presion arterial media; n: ndmero de individuos; p: nivel de significacién; NS: no sig-
nificativo estadisticamente. * Diferencias estadisticas entre pre y posmenopdusicas. ** Diferencias estadisticas entre los CV inicial y final en cada grupo.

Resultados expresados en media + desviacién estandar.

produce un descenso significativo del IV de las
PAS de 24 horas en las mujeres posmenopausi-
cas, sin modificarse en el resto de los grupos de
estudio ni de cumplimiento. Dicho descenso
nos parece de suma importancia, pues, segin
los Gltimos estudios, la reduccion de la variabi-
lidad de la PA debe suponer una nueva estrate-
gia de tratamiento de la hipertension™.
Se observa un mayor CV en las PAS, PAD y PAM
diurna inicial en el grupo de posmenopausicas.
Al igual que en este grupo de pacientes, existia
mayor PAS como velamos anteriormente, tam-
bién existe un mayor CV en las PA diurnas ini-
ciales. En recientes estudios podemos observar
ue el aumento del CV se relaciona con el riesgo
e presentar eventos cardiovasculares en pacien-
tes ancianos®. Sin embargo, los descensos no
son significativos en ninguno de los grupos de es-
tudio ni de cumplimiento para los CV.
No se observaron diferencias en los descensos
de las medias del IV y CV global entre los dife-

Hipertension. 2006;23(8):244-52

rentes grupos de farmacos antihipertensivos
rescritos durante el estudio, probablemente de-
ido al escaso niimero de pacientes incluidos en
cada grupo.
Se ha puesto de manifiesto que la variabilidad
de la PA se correlaciona con el riesgo de pade-
cer dano en 6rgano diana*', con la presencia de
alteraciones en la sustancia blanca cerebral, es-
tudiada mediante resonancia nuclear magnéti-
ca®, y que el aumento de variabilidad, sobre to-
do en el periodo nocturno, aumenta el riesgo de
padecer accidentes vasculocerebrales™. En
nuestro estudio se observan escasas diferencias,
tanto entre ambos grupos como tras el trata-
miento antihipertensivo, en lo referente a la va-
riabilidad de la PA. Existen escasos estudios en
los que se comparen grupos de pre y posmeno-
pausicas, por lo cual proponemos investigacio-
nes con una mayor muestra y de mayor dura-
cion con el fin de esclarecer los datos aportados
en el presente andlisis.
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