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PALABRAS CLAVE Resumen

Presion arterial; Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son el conjunto de afecciones que mas muer-
Riesgo tes produce globalmente, siendo la hipertension arterial uno de los principales factores de
cardiovascular; riesgo. En este sentido, la monitorizacion de la presion arterial ambulatoria (MAPA) permite
Presion arterial detectar los diferentes cambios de presion arterial a lo largo de 24h, denominados patrones
ambulatoria; circadianos: dipper, no dipper, riser o dipper extremo. Existe una posible asociacion entre los
Monitorizacion; diferentes patrones y el riesgo cardiovascular. En este estudio se pretende comparar el riesgo
Ritmo circadiano cardiovascular usando las escalas validadas REGICOR y SCORE en los pacientes con diferentes

patrones circadianos usando la MAPA.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes hipertensos con registro MAPA entre
2015 y 2021 en Alcazar de San Juan y Madridejos. Se recogieron variables sociodemograficas,
clinicas, antecedentes (hipertension arterial, IMC, comorbilidades, habitos de tabaquismo),
analiticas, escalas REGICOR y SCORE, y ritmos circadianos.

Resultados: Se han incluido un total de 269 pacientes (el 46,5% mujeres, 64,3 + 12,6 afnos), de
los cuales un 38,3% presentaron patron dipper, 10% dipper extremo, 33,1% no dipper y un 18,6%
riser. Los pacientes con patron riser tuvieron una puntuacion significativamente mayor en las
escalas REGICOR y SCORE (34 y 68%, respectivamente). Se observo una correlacion significativa
entre ambas escalas (rho Spearman: 0,589; p<0,001), aunque con baja concordancia (kappa
de 0,348 [IC 95% 0,271-0,425])

Conclusion: La MAPA se ha convertido en una herramienta Util en el diagnostico y tratamiento
de la hipertension arterial. Adicionalmente, conocer los patrones circadianos de estos pacientes
podria favorecer el seguimiento y la eleccion del tratamiento adecuado.
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Circadian rhythm and blood pressure in patients with ambulatory blood pressure
monitoring and its relationship with the risk of cardiovascular events

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are the group of diseases that cause most deaths world-
wide, being arterial hypertension the modifiable risk factor that mostly predisposes to other
cardiovascular diseases development. In this regard, ambulatory blood pressure monitoring
(ABPM) lets to detect the different changes in blood pressure throughout 24 h, known as cir-
cadian patterns (dipper, non-dipper, riser or extreme dipper). There may be an association
between these patterns and cardiovascular risk, so this study aims to compare cardiovascu-
lar risk using the 2 validated scales REGICOR and SCORE in patients with different circadian
patterns using ABMP.

Material and methods: Retrospective study of hypertensive patients with ABMP registered bet-
ween 2015 and 2021 in Alcazar de San Juan and Madridejos. Data were collected from clinical
history (arterial hypertension, BMI, comorbidities, and smoking habits) and ABPM records, as
well as sociodemographic and analytical variables, cardiovascular risk scales (REGICOR and
SCORE) and circadian rhythm variables (dipper, extreme dipper, non-dipper and rise pattern).
Results: Two hundred and sixty-nine patients (46.5% female, 64.3 +12.6 years old) were inclu-
ded. There were 38.3% with dipper pattern, 10% extreme dipper, 33.1% non-dipper and 18.6%
riser. Patients with riser pattern showed higher score on the REGICOR and SCORE scales (34 and
68%, respectively). A significant correlation was established between both scales (Spearman
rho: 0.589; p<0.001), but with poor concordance (kappa=0.348 [95% Cl 0.271-0.425]).
Conclusion: ABMP has turned into a very useful tool in the diagnosis and treatment of arterial
hypertension. In addition, the circadian patterns of these patients may correlate to the choice
of an adequate treatment and correct follow-up.

© 2023 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La prevalencia global de las enfermedades cardiovasculares
(ECV) se ha duplicado en las Gltimas décadas, ascendiendo
de 271 millones en 1990 a 523 millones en 2019, siendo, ade-
mas, la primera causa de muerte actual a nivel global'?2.
Entre los factores de riesgo que predisponen a las ECV, la
hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo modifica-
ble mas importante, siendo mas comun que otros como el
tabaquismo, la diabetes o la dislipidemia’. Ademas, a pesar
del desarrollo en el diagnostico y tratamiento de la HTA, su
prevalencia no ha dejado de aumentar globalmente en las
Ultimas décadas, implicando un elevado coste en cuanto a
recursos humanos y materiales sanitarios*.

A lo largo del periodo de 24h, existe una variabilidad
fisiolégica de las cifras de presion arterial (PA) conocida
como patron circadiano, el cual se caracteriza, habitual-
mente, por una disminucion en los niveles de PA durante el
reposo nocturno y la elevacion durante la vigilia’. Existen
diferentes patrones de los perfiles circadianos en funcion
del descenso de la PA nocturna con respecto a la diurna.
Cuando ocurre un descenso en la PA, el patron puede ser dip-
per (disminucién de un 10-20%) o dipper extremo (> 20%).
Si no existe descenso, el patron se denomina no dipper,
mientras que si, por el contrario, aumenta, se denomina
patron riser. Ademas de las variaciones de PA a lo largo del
dia, existen condiciones como la HTA de bata blanca y la
HTA enmascarada, mostrandose valores de PA elevados en

el consultorio y valores que no cumplen criterios diagnos-
ticos de hipertension fuera de él, y al contrario en el caso
de la enmascarada®'°. Estos fendmenos se diagnostican tan
solo mediante la comparacion de las mediciones de PA en el
consultorio y fuera de él. En este sentido, entre los métodos
de medida de la PA, uno de los mas comunes es la monitori-
zacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), el cual ha
sido considerado como el mejor predictor de riesgo y morta-
lidad cardiovascular cuando se compara con la automedicion
de la PA""-"3, Para la correcta aplicacién de la MAPA, los
pacientes deben llevar un tensidmetro durante 24h, pro-
gramado para realizar tomas de PA cada 15min durante la
vigilia y cada 30 min durante el suefio, mientras los pacien-
tes realizan su actividad habitual y toman el tratamiento
antihipertensivo si corresponde’* >,

Varios estudios han demostrado que la MAPA estima de
forma mas precisa y con mayor reproducibilidad el riesgo
cardiovascular y la lesion de drgano diana en comparacion
con la medicion de PA clinica. Ademas, permite registrar
el valor de PA nocturna, que ha demostrado ser el mejor
predictor de ECV de forma independiente a los valores de
PA ambulatorios diurnos en pacientes hipertensos'* %7,

En este sentido, existen escalas validadas para medir
el riesgo cardiovascular, siendo herramientas Utiles para la
toma de decisiones en la prevencion de eventos cardiovas-
culares. Dos de las mas destacables en la practica clinica
habitual son la escala Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE)"™ y la escala Registre Gironi del Cor (REGICOR),
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orientadas a evaluar el riesgo de morbimortalidad coronaria.
El uso e implantacion de una u otra escala ha sido motivo de
debate en los Ultimos afos, debido a las distintas variables
medidas entre las 2 escalas'®"’.

Dada la importancia que ha desarrollado la monitoriza-
cion de la PA ambulatoria en cuanto a toma de decisiones
terapéuticas y su relacion con la aparicion de ECV, el obje-
tivo de este estudio es comparar el riesgo de desarrollar una
ECV usando las escalas REGICOR y SCORE en los pacientes
con diferentes patrones de ritmo circadiano usando MAPA,
asi como analizar la concordancia entre ambas escalas.

Material y métodos

Este estudio observacional retrospectivo se ha llevado a
cabo en al ambito de Atencién Primaria de los centros de
salud de Madridejos (Toledo) y de Alcazar de San Juan (Ciu-
dad Real). Se incluyeron todos los pacientes de manera
consecutiva no probabilistica que cumplian los criterios de
inclusion desde 2015 hasta 2021. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes mayores de 18 anos con diagnostico de
HTA y MAPA realizada. Se excluyeron aquellos pacientes en
los que no se pudieron obtener las variables de interés. Se
recogieron los datos de las historias clinicas y de los registros
de la MAPA de todos los pacientes incluidos en el estudio.
Para ello, se confecciond una base de datos especifica ano-
nimizada mediante cddigos numéricos para cada paciente
en pro de preservar sus datos personales.

Las variables recogidas fueron: variables sociodemo-
graficas (edad y sexo); antecedentes personales (diabetes
mellitus, indice de masa corporal [IMC]); presencia de car-
diopatia isquémica y/o ECV y habitos en el tabaquismo);
constantes y variables analiticas (colesterol LDL, filtrado
glomerular, PA) que se recogieron en el mismo momento
de la MAPA o en la analitica mas cercana a la misma;
escalas de riesgo cardiovascular: se calcularon las puntua-
ciones de las escalas REGICOR (que incluye edad, sexo,
tabaquismo, diabetes, colesterol y PA como variables) y
SCORE (que incluye edad, sexo, tabaquismo y colesterol
como variables); y, por ultimo, los patrones circadianos, que
se recogieron mediante los registros de la MAPA. Las 4 posi-
bilidades en las que estos se pueden categorizar son: patrén
dipper (disminucion de las cifras de PA nocturna entre un
10 y un 20% respecto a las cifras diurnas), patron dipper
extremo (disminucion de mas de un 20% de las cifras ten-
sionales nocturnas), patron no dipper (no hay diferencia
entre las medidas de PA nocturna y diurna) y patron riser
(las cifras de PA nocturnas son mas elevadas que durante la
vigilia).

Analisis estadistico

Se realizo un analisis descriptivo de todas las variables
incluidas en el estudio. Las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), mientras que las variables cuantitativas
se describieron mediante media 4 desviacion estandar o
mediana 4 rango intercuartilico segun la normalidad de la
variable; dicha normalidad se comprobd mediante los test
de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. Posteriormente
se realizd una comparacion entre los distintos patrones

circadianos (dipper, no dipper, dipper extremo y riser)
mediante los test de ANOVA o Kruskal-Wallis, seglin corres-
pondiera, para las variables cuantitativas, y el test de x?
para las variables cualitativas. Por Gltimo, se realizd una
correlacion entre las puntuaciones de las distintas escalas
de riesgo cardiovascular (REGICOR y SCORE) entre los
distintos patrones mediante la correlacion de Spearman.
También se estimd la concordancia entre ambas escalas
mediante el indice kappa. Todos los analisis se realizaron
mediante el programa estadistico SPSS® v.18 y se tomd un
valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

El desarrollo de este proyecto se realizd siguiendo los
principios de la Declaracion de Helsinki promulgados por
la Asociacion Médica Mundial, y se obtuvo la aprobacion
del Comité de Etica de Investigacion con medicamentos
de la Gerencia de Atencion Integrada de Alcazar de San
Juan (codigo 213-C). El presente estudio también se rea-
liz6 siguiendo las directrices de la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales.

Resultados

Se han recogido un total de 269 pacientes que cumplian los
criterios de inclusion, de los cuales 144 (53,5%) fueron hom-
bres y 125 (46,5%) mujeres. La edad media fue de 64,3 +
12,6 anos, siendo el paciente mas joven de 28 y el mas mayor
de 93 anos.

Las principales caracteristicas clinicas se pueden obser-
var en la tabla 1. Brevemente, alrededor del 50% de los
pacientes tenian algln grado de obesidad, el 20% eran fuma-
dores o habian fumado y el 30,5% tenian diabetes.

En cuanto a las puntuaciones de las escalas REGICOR
y SCORE, se observa que el 18,6% de los participantes
tiene un riesgo alto de presentar un evento coronario
segln la escala REGICOR, mientras que el 44,2% tiene
un riesgo alto de experimentar un evento cardiovascular
mortal en los proximos 10 afos segun la escala SCORE.
Segun los patrones circadianos derivados de las medicio-
nes de la MAPA, un 38,3% presenta patron dipper, un
10% patron dipper extremo, un 33,1% no dipper y un 18,6%
patron riser (tabla 2).

Comparacion segun los ritmos circadianos

Si comparamos las variables clinicas y sociodemograficas
de los pacientes segin los distintos patrones circadianos,
observamos que no hay diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres, siendo el patron dipper el mas prevalente
en ambos. En cuanto a la edad, los pacientes con patron
riser son significativamente mayores (p<0,001) que los
pacientes con patrones dipper y dipper extremo. Por otro
lado, los pacientes con patron riser tienen significativa-
mente un mayor porcentaje de obesidad (72%) que el resto
de los patrones (43,7, 29,6 y 49,5% en los patrones dip-
per, dipper extremo y no dipper, respectivamente). Del
mismo modo, estos pacientes presentan mayor PA sisto-
lica (159,5 vs. 140,9, 142 y 146,8 mmHg, respectivamente),
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Tabla 1

Principales caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Global (n=269)

Edad (anos), media+ DE (rango)
Sexo, n (%)

Hombre

Mujer
IMC, n (%)

Bajo peso

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad Il

Obesidad Il
Tabaco, n (%)

No

Si

Exfumador
PAS, media + DE (rango)
PAD, media + DE (rango)
Colesterol LDL, media + DE (rango)
Cardiopatia isquémica, n (%)
Enfermedad cerebrovascular isquémica, n (%)
DM, n (%)
FG, mediana £ RIC (rango)

64,3+ 12,6 (28-93)

144 (53,5)
125 (46,5)

1(0,4)
40 (14,9)
95 (35,3)
83 (30,9)
37 (13,8)
13 (4,8)

213 (79,2)
52 (19,3)

4(1,5)

146,4+22,8 (100-226)
86,2 + 14,4 (50-135)
108,3 + 32,9 (25-206)
30 (11,2)

12 (4,5)

82 (30,5)

82,549 (0-90)

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; FG: filtrado glomerular; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja
densidad; RIC: rango intercuartilico; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica.

Tabla 2 Puntuaciones de riesgo cardiovascular segin las escalas REGICOR y SCORE y prevalencia de los distintos patrones

circadianos

Global (n=269)

Puntuacién REGICOR, mediana + RIC (rango)
Categorias riesgo REGICOR, n (%)

Riesgo bajo (< 5%)

Riesgo moderado (5-10%)

Riesgo alto (> 10%)
Puntuacién SCORE, mediana + RIC (rango)
Categorias riesgo SCORE, n (%)

Riesgo bajo (< 3%)

Riesgo moderado (3-5%)

Riesgo alto (> 5%)
Patrones circadianos, n (%)

Dipper

Dipper extremo

No dipper

Riser

545 (1-26)

118 (43,9)
101 (37,5)
50 (18,6)
446 (0-56)

104 (38,7)
46 (17,1)
119 (44,2)

103 (38,3)
27 (10)
89 (33,1)
50 (18,6)

RIC: rango intercuartilico.

menores niveles de colesterol LDL (98,8 vs. 115,4, 113,3
y 105,1mg/dl, respectivamente) y mayores porcentajes de
diabetes mellitus (60 vs. 16,5, 14,8 y 34,8%, respectiva-
mente) y cardiopatia isquémica (26 vs. 3,9, 3,7 y 13,5%,
respectivamente) (tabla 3).

En cuanto a las puntuaciones de escalas de riesgo car-
diovascular, los pacientes con patréon riser tuvieron una
puntuacién significativamente mayor en la escala REGI-
COR que el resto de los patrones, mostrando, a su vez,

un mayor porcentaje de riesgo alto (34%) que los patro-
nes dipper (12,6%), dipper extremo (14,8%) y no dipper
(18%), con diferencias estadisticamente significativas (tabla
3). Adicionalmente, los pacientes con patron riser también
muestran mayor puntuacion en la escala SCORE (p<0,001)
y un mayor porcentaje de riesgo alto (68%) que los
patrones dipper (35%), dipper extremo (25,9%) y no dip-
per (47,2%), con diferencias estadisticamente significativas
(tabla 3).
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Tabla 3 Comparacion de las principales variables clinicas segln los patrones circadianos y sus puntuaciones en las escalas de
riesgo cardiovascular (REGICOR y SCORE)

Dipper Dipper extremo No dipper Riser p
(n=103) (n=27) (n=89) (n=50)

Edad (anos), media + DE 61,6 +11,1 58,8 +12,4 65,5+13,5 70,8 +11 < 0,001
Sexo, n (%)

Hombre 49 (47,6) 15 (55,6) 40 (44,9) 21 (42) 0,698

Mujer 54 (52,4) 12 (44,4) 49 (55,1) 29 (58)
IMC, n (%)

Bajo peso 0 0 1(1,1) 0 0,031

Normopeso 18 (17,5) 8 (29,6) 12 (13,5) 2 (4)

Sobrepeso 40 (38,8) 11 (40,7) 32 (36) 12 (24)

Obesidad | 25 (24,3) 4 (14,8) 32 (36) 22 (44)

Obesidad Il 14 (13,6) 2 (7,4) 11 (12,4) 10 (20)

Obesidad IlI 6 (5,8) 2 (7,4) 1(1,1) 4 (8)
Tabaco, n (%)

No 80 (77,7) 22 (81,5) 69 (77,5) 42 (84) 0,765

Si 20 (19,4) 5 (18,5) 19 (21,3) 8 (16)

Exfumador 3(2,9) 0 1(1,1) 0
PAS, media + DE 140,9 +20,8 142 +19,6 146,8 +21,6 159,5+25,4 < 0,001
PAD, media + DE 84,9+9,9 84,6 +10,3 86,2 +16,4 89,9 +19,1 0,204
Colesterol LDL, media + DE 115,4+28,1 113,3+32,4 105,1+36,8 98,8 +28,8 0,012
Cardiopatia isquémica, n (%) 4 (3,9) 13,7) 1(13,5) 13 (26) < 0,001
Enfermedad cerebrovascular isquémica, n (%) 3 (2,9) 0 7 (7,9) 2 (4) 0,232
DM, n (%) 17 (16,5) 4 (14,8) 31 (34,8) 30 (60) <0,001
FG, mediana + RIC 90+7 90+0 90+ 13,5 90+ 21,3 0,131
Puntuacion REGICOR, mediana £ RIC 443 444 5+6 7+5 <0,001
Categorias riesgo REGICOR, n (%)

Riesgo bajo (< 5%) 59 (57,3) 17 (63) 33 (37,1) 9 (18) < 0,001

Riesgo moderado (5-10%) 31 (30,1) 6 (22,2) 40 (44,9) 24 (48)

Riesgo alto (> 10%) 13 (12,6) 4 (14,8) 16 (18) 17 (34)
Puntuacion SCORE, mediana + RIC 444 2+6 445 6,5+6,3 <0,001
Categorias riesgo SCORE, n (%)

Riesgo bajo (< 3%) 51 (49,5) 16 (59,3) 30 (33,7) 7 (14) <0,001

Riesgo moderado (3-5%) 16 (15,5) 4 (14,8) 17 (19,1) 9 (18)

Riesgo alto (> 5%) 36 (35) 7 (25,9) 42 (47,2) 34 (68)

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; FG: filtrado glomerular; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja
densidad; RIC: rango intercuartilico; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
En negrita aparecen aquellos valores con diferencias estadisticamente significativas.

Comparacion entre SCORE y REGICOR

Se ha analizado la concordancia entre las escalas REGICOR
y SCORE a la hora de clasificar a los pacientes en los dis-
tintos niveles de riesgo cardiovascular. Se ha observado que
existe una correlacion estadisticamente significativa entre
las puntuaciones de ambas escalas (rho: 0,589; p<0,001)
(fig. 1).

Comparando ambas escalas, REGICOR clasifica a un 18,6%
de los pacientes como riesgo alto frente a un 44,2% en la
escala SCORE (tabla 4). Ambas escalas coinciden en la clasifi-
cacion de 149 de los 269 pacientes analizados, lo que supone
un acuerdo absoluto del 55,4% de los casos y una concordan- " score
cia segun el indice kappa de 0,348 (IC 95% 0,271-0,425), que
segun los criterios de Landis y Koch se corresponde con un
acuerdo pobre.

REGICOR

Figura 1  Correlacion entre puntuaciones SCORE y REGICOR.
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Tabla 4 Riesgo cardiovascular segin las escalas REGICOR y SCORE

REGICOR, n (%)

SCORE, n (%)

Acuerdo absoluto, % Kappa (IC 95%)

Riesgo bajo 118 (43,9) 104 (38,7) 55,4 0,348

Riesgo moderado 101 (37,5) 46 (17,1) (0,271-

Riesgo alto 50 (18,6) 119 (44,2) 0,425)
Discusion hemos objetivado que los patrones de descenso de PA noc-

Los resultados de nuestro estudio muestran que el patrén
dipper es el patron circadiano mas comdn en nuestra pobla-
cion, seguido del no dipper, riser y dipper extremo. El
analisis de los patrones mostré que los pacientes con patron
riser presentan mayor edad, mayor grado de obesidad, cifras
mas elevadas de PA, mayor prevalencia de diabetes y de car-
diopatia isquémica, y, por tanto, mayor puntuacion en las
escalas REGICOR y SCORE, lo que indica un mayor riesgo
cardiovascular. En este sentido, mas de un tercio de los
pacientes con patrén riser muestran un riesgo cardiovascu-
lar alto segln la escala SCORE, en comparacion con el 10-18%
que muestran los demas patrones, y un 68% de riesgo alto
seglin REGICOR, mientras que el resto de los patrones varian
en un 26-47%.

En términos globales, la escala SCORE clasifico a un 44,2%
de los pacientes participantes en este estudio como riesgo
cardiovascular alto, mientras que la escala REGICOR lo hizo
conun 18,6%. Estos datos concuerdan con otros estudios pre-
viamente publicados, como es el caso del articulo realizado
por Gil-Guillén et al.'®, el cual comparé transversalmente la
clasificacion de riesgo alto entre las escalas SCORE y REGI-
COR, obteniendo como resultado un mayor porcentaje en
los calculados con SCORE, con una concordancia discreta.
Las discrepancias entre las escalas de REGICOR y de SCORE
han sido motivo de debate en los Ultimos anos. Un estudio
de cohortes retrospectivo en poblacion urbana espanola, a
la que se le realizo un seguimiento durante 10 afos, con-
cluydé que SCORE presentaba mayor validez que REGICOR
en la valoracion del riesgo real de episodios coronarios y
muerte cardiovascular'®. Sin embargo, ninguna escala ter-
mino ajustandose a la realidad, subestimando el riesgo en el
caso de REGICOR y sobrestimandolo la escala SCORE. Uno de
los motivos de esta discordancia puede deberse a las varia-
bles que se utilizan para calcular el riesgo cardiovascular,
donde la escala SCORE no tiene en cuenta la diabetes como
variable para calcular el riesgo, aun siendo esta un factor
de riesgo de otros eventos cardiovasculares'® .

La relacion entre los diferentes perfiles de los patrones
circadianos y la aparicion de eventos cardiovasculares ya
habia sido motivo de estudio anteriormente. En esta linea,
un estudio en la poblacion china hipertensa de Hong Kong
establecié que los patrones no dipper vy riser se relaciona-
ban con una mayor aparicion de eventos cardiovasculares'".
Sumado a ello, un estudio prospectivo en el que usaban la
MAPA y en el que se incluian 3.344 sujetos establecio la PA
nocturna como uno de los mejores predictores de riesgo
cardiovascular?®. Aunque en este estudio no se ha compa-
rado la relacion del riesgo cardiovascular con los valores
de PA recogidos de forma ambulatoria en consulta, si que

turna (dipper y dipper extremo) se relacionan con un menor
riesgo de ECV que los patrones no dippery riser.

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de los
estudios retrospectivos. Detectamos pacientes con nive-
les mas bajos de colesterol LDL, correspondiéndose con
pacientes con patrones riser y no dipper, pero no se pudo
establecer una correlacion puesto que eran personas de
edad avanzada y, probablemente, con medicacién conco-
mitante, que es una variable no recogida. En este sentido,
independientemente de la toma de medicacion antihiper-
tensiva, la clasificacion de los patrones nocturnos puede
no ser reproducible en el tiempo vy, por tanto, seria mas
correcto realizar una segunda MAPA por paciente en un
periodo de tiempo corto?'. Por otro lado, no se han podido
comparar los valores de la MAPA con otra medicion de PA
clinica para la posible deteccion de HTA de bata blanca o
enmascarada. Por Ultimo, el rango de edad para el que las
escalas estan validadas comprende pacientes de entre 40
y 70 anos, pero en nuestro estudio se incluyeron pacien-
tes desde 28 a 93 anos. En este sentido, se analizaron
de manera adicional los resultados teniendo en cuenta
solamente los pacientes que pertenecian a dicho rango
validado, siendo estos similares (Material suplementario).
Esto demuestra que las escalas REGICOR y SCORE son con-
sistentes, incluso en pacientes para los que no fueron
validadas.

Sin embargo, nuestro estudio presenta una serie de for-
talezas. La primera es que se ha conseguido recoger una
muestra de pacientes elevada y durante un periodo pro-
longado en el tiempo. Ademas, las herramientas SCORE y
REGICOR utilizadas han sido previamente validadas y se uti-
lizan ampliamente en la clinica, lo que facilita y hace mas
consistentes las comparaciones con estudios previos.

Conclusiones

A raiz de todo lo descrito, la importancia de la MAPA resulta
crucial a la hora de identificar a aquellos pacientes de alto
riesgo cardiovascular. Adicionalmente, conocer los patrones
circadianos de estos pacientes podria suponer una herra-
mienta Util que favorezca la toma de decisiones a la hora de
realizar seguimiento y/o iniciar un tratamiento adecuado, y
de esta manera dar un paso mas en el objetivo de conseguir
una medicina especializada en funcién de cada paciente.
No obstante, seria importante realizar mas estudios donde
se comparase el riesgo cardiovascular obtenido con la MAPA
y con la automedicion de la PA, para asi descartar posibles
factores asociados como la HTA de bata blanca, que se ha
visto que podria ser precursora de la HTA sostenida, factor
de riesgo importante de ECV.
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