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MEDICACION, PERFIL DE INMERSION NOCTURNA Y
EMERGENCIA HIPERTENSIVA

MEDICATION, NOCTURNAL DIPPING PROFILE AND HYPERTENSIVE
EMERGENCY

Vamsi Varahabhatla', Juraj Jug?, Ingrid Prkacin,?>% Martina Lovri¢ Bencic,>*

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue analizar la medicacion utilizada por los pacientes con crisis hipertensiva (presion
arterial superior a 180/120mmHg) y su impacto en los principales factores de riesgo para el desarrollo de la emergencia
hipertensiva.

Métodos: Un total de 233 pacientes (108 hombres, 125 mujeres), 184 tenian urgencia hipertensiva/ 53 emergencia (54,44%
150,95% en mujeres) en el servicio de Urgencias durante || meses. Los pacientes fueron divididos en cinco grupos de edad
seglin décadas a partir de los 40 afos (media de 65,85 afos) y un total de diez grupos segln el tipo de medicacién hipertensiva
que utilizaban (IECA,ARA, BB, BCC, diuréticos, moxonidina y sus combinaciones).

Resultados: Utilizando monoterapia antihipertensiva el porcentaje de urgencias hipertensivas fue del 100,00%, 50,00%, 41,66%,
33,33%,21,05%. El uso de IECA + BCC + diuréticos disminuy¢ significativamente el nimero de urgencias al 0%, 18,47%,21,05%,
25,00%, 33,33%; pero la adicion de betabloqueantes disminuyé el riesgo. En general, 53 pacientes no tenian medicacion (22,75%)
y 68 de 233 pacientes eran fumadores (29, 18%, 63,23% hombres), de los cuales 36 pacientes tuvieron una urgencia hipertensiva
(52,94% de los fumadores). El mayor nimero de hipertensos no inmersivos se encontré en los pacientes que tomaban ARA,
diuréticos y/o BCC, pero el menor niimero se mostré en los pacientes que tomaban IECA en combinacion con moxonidina
(-20,07%). El 22,02% de los fumadores no eran hipertensos inmersivos (-54,67% de los no fumadores). El odds ratio para
obtener una emergencia hipertensiva en caso de que el paciente tuviera un perfil no inmersivo fue de 4,18 (IC 1,02 - 18,89,
p < 0,05). Los pacientes que tomaban una medicacion diferente (o ninguna) no tenian mayor probabilidad de desarrollar una
emergencia hipertensiva (OR 1,21, p = NS). No se encontraron diferencias en la incidencia de perfil no inmersivo entre géneros
(72,12% varones, 72,83% mujeres).

Conclusion: Las combinaciones de toda la medicacion antihipertensiva mostraron beneficios sobre la monoterapia. Una mayor
presion arterial de 24 horas y nocturna (perfil de hipertension no inmersiva) se asocié significativamente con un mayor cambio
para desarrollar una emergencia hipertensiva.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to analyze the medication used by the patients with hypertensive crisis (blood
pressure above 180/120mmHg) and its impact on the main risk factors for hypertensive emergency development.

Methods: A total of 233 patients (108 male, 125 female), 184 had hypertensive urgency/ 53 emergency (54.44% /50.95% in
women) at the Emergency department during | | months. Patients were divided in five age groups as decades starting from the
age of 40 (mean 65.85 years) and a total ten groups depending on which type of hypertensive medication they were using (ACEi,
ARB, BB, CCB, diuretics, moxonidine, and their combinations).

Results: By using antihypertensive monotherapy percentage of hypertensive emergencies were 100.00%, 50.00%, 41.66%,
33.33%,21.05%. Using ACEi + CCB + diuretic significantly decreased the number of emergencies to 0%, 18.47%,21.05%, 25.00%,
33.33%; but adding beta blocker additionally diminished the risk. Overall 53 patients had no medication (22.75%) and 68 of
233 patients were smokers (29.18%, 63.23% male) of which 36 patients had hypertensive emergency (52.94% of smokers).The
biggest number of non-dippers was found in patients who took ARBs, diuretics and/or CCB but the smallest number was shown
in patients who took ACEi in combination with moxonidine (-20.07%). 22.02% of smokers were non-dippers (-54.67% non-
smokers). Odds ratio for getting hypertensive emergency in case patient had a non-dipper profile was 4.18 (Cl 1.02 — 18.89, p
< 0.05). Patients taking different medication (or none) did not have increased chance for hypertensive emergency development
(OR 121, p = NS).We didn’t find any differences in the non-dipping profile incidence between genders (72.12% males, 72.83%
females).

Conclusion: Combinations of all antihypertensive medication showed benefit over monotherapy. Higher 24-hour and nighttime
blood pressure (non-dipping profile) was significantly associated with greater change for developing hypertensive emergency.

INTRODUCCION

asdirectricesrecomiendanunanimemente
la monitorizacion ambulatoria de la

presién arterial (PA) para la evaluacion de
la misma. Sin embargo, sigue siendo una
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incégnita qué indice de PA, entre la multitud
de mediciones que pueden derivarse de los
registros de PA convencionales y ambulatorios,
estd mas estrechamente relacionado con los
resultados adversos para la salud’.

El perfil de inmersién nocturna, como
descenso fisioldgico de la presién arterial (PA)
del 10-20% durante la noche, se asocia a la
gravedad de las lesiones de 6rganos finales. El
perfil no inmersivo se considera hoy en dia el
factor de riesgo cardiovascular?. La ausencia de
descensonocturno delaPA puede estar causada
por anomalias en la regulacion del volumen
extracelular o de la resistencia vascular, como el
aumento del tono neural simpatico??. Ademas,
las alteraciones del suefo pueden tener un
papel importante en la patogénesis de la no
inmersién (por ejemplo, el sindrome de apnea
del suefo)*. Incluso una apnea del sueno leve
puede aumentar la PA nocturna al cambiar
el tono neural durante la noche®. Aunque no
hay consenso sobre cudl es la medicacion que
tiene mayor impacto en el restablecimiento del
descenso nocturno de la PA, la administracion
de farmacos antihipertensivos antes de dormir
puede mejorar el patron de inmersion (p. gj., la
cronoterapia)?®.

La crisis hipertensiva es un resultado comun
de la hipertensiéon no controlada’. Se define
como una presion arterial sistdlica superior
a 180mmHg o una presién arterial diastdlica
superior a 120mmHg® Diferenciamos la
urgencia hipertensiva sin dafo de dérgano
final, de la emergencia hipertensiva en la que
tenemos evidencia de lesidon cardiaca, renal,
pulmonar o renal®. Casi todos los pacientes con
urgencia hipertensiva necesitan ser ingresados
en el hospital.

La elevacion subita de la presion arterial en
las crisis hipertensivas proviene de un aumento
repentino de la presion vascular sistémica,
debido a la accién de los vasoconstrictores
humorales que conducen a la proliferacién
intimal y a la necrosis fibrinoide de la pared del
vaso sanguineo’. Segun las ultimas directrices
de la ESC (Sociedad Europea de Cardiologia)
y la ESH (Sociedad Europea de Hipertension),
la rigidez arterial se reconoce como un factor
de riesgo para el desarrollo de dafo organico
mediado por la hipertension (DMO) con una
velocidad de la onda de pulso (VOP) >10 m/
s'. La VOP se considera uno de los parametros
clinicos mas importantes para la evaluacion del

riesgo cardiovasculary la adaptabilidad vascular
y para el seguimiento después del tratamiento.
En un articulo anterior hemos demostrado que
la medicion de la rigidez arterial en un entorno
de urgencias es un método no invasivo para
evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes
con urgencia hipertensiva '°.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue
analizar la medicacion utilizada por los
pacientes con crisis hipertensivas y su impacto
en los principales factores de riesgo para el
desarrollo de crisis hipertensivas.

MATERIALES Y METODOS

Eltipodeestudioesobservacional,descriptivo
de corte longitudinal, el tipo de muestreo es no
probabilistico, por conveniencia, se observé a
un grupo de 233 pacientes (108 hombres 'y 125
mujeres) en el servicio de urgencias del hospital
clinico Merkur con crisis hipertensivas de
enero a noviembre de 2019. Los antecedentes
médicos se obtuvieron en el servicio de
urgencias mediante una entrevista directa a los
participantes en el estudio. Sélo se definieron
como fumadores los pacientes que llevaban
mas de 10 anos fumando. Los pacientes
se dividieron en dos grupos principales en
funcién del dafo organico existente debido a
un episodio de hipertensién en urgencias que
condujo a una emergencia hipertensiva. En
esta categoria se incluyeron los pacientes con
danoirreversible del cerebro (cualquier sintoma
neurolégico), del riAdn (insuficiencia renal
aguda), de la aorta (diseccion), de los pulmones
(edema pulmonar), del corazén (sindrome
coronario agudo) o de la epistaxis. Los pacientes
con urgencia hipertensiva no mostraron
danos en ninguno de los sistemas orgdanicos
mencionados anteriormente. Ademas, los
pacientes se dividieron en cinco grupos de edad
segun las décadas a partir de los 40 afos (media
de 65+85 anos) y en un total de diez grupos
segun el tipo de medicacion hipertensiva que
utilizaban:enzima convertidoradeangiotensina
(IECA), bloqueadores de los receptores de
angiotensina (BRA), betabloqueantes (BB),
bloqueadores de los canales de calcio (BCC),
diuréticos, moxonidina; y combinacion fija
de IECA + BCC, IECA + BCC + diuréticos con y
sin BB y moxonidina. Debido a las numerosas
variables posibles, no se tuvieron en cuenta
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las dosis de la medicacién tomada. Todos los
cambios descritos podrian ser dependientes de
la dosis, pero la mayoria de nuestros pacientes
recibieron dosis moderadas de medicacion
antihipertensiva (por ejemplo, IECA-perindopril
5 mg, diurético-indapamida 1,25 mg, BCC-
amlodipino 5 mg, etc.).

Medicién de la PAy de la velocidad de la onda
del pulso:

Los médicos obtuvieron las lecturas
convencionales con un auscultador validado o
dispositivos oscilométricos (Omron). Se utilizé
un manguito de tamano adecuado para el
brazo no dominante del paciente. Se consideré
que los pacientes tenian hipertensién si su
PA convencional/en consulta era de 140/90
mm Hg o superior o si tomaban farmacos
antihipertensivos. Los criterios de inclusién
siguieron la definicion de crisis hipertensiva
como valores de presion arterial sistélica
superiores a 180mmHg y/o diastélica superiores
a 120mmHg’.

Para la monitorizacién ambulatoria de la
PA durante 24 horas (MAPA), los monitores
portatiles se programaron para obtener lecturas
ambulatorias a 30 minutos durante el dia y a
intervalos de 60 minutos durante la noche. Se
indico a los pacientes que mantuvieran el brazo
monitorizado inmévil durante los periodos de
lecturas. Las lecturas diurnas iban de LAS 8 a
las 18 HORAS y los intervalos nocturnos iban de
las 20 a las 6 HORAS (paises europeos). Para el
andlisis, los registros ambulatorios debian incluir
al menos 10 lecturas diurnas y 6 nocturnas' El

indice de inmersién se calculé dividiendo el
100 (media diurna-media nocturna dividida
por la media diurna de la PA). Se definié al
paciente como ‘"inmersivos" si su presidon
arterial sistélica y diastdlica disminuia entre un
10 y un 20% durante la noche, mientras que los
"no inmersivos" se definieron con criterios de al
menos 0 pero menos del 10%. Nos centramos
en la PA sistolica, porque es el factor de riesgo
predominante entre los adultos mayores, ya que
la edad media de los pacientes de este estudio
era de 65,85 anos. Dos tercios de los pacientes
disponian de MAPA de 24 horas y se clasificaron
en la categoria correspondiente en funcién del
perfil de inmersién nocturna (39 inmersivos
y 106 no inmersivos). La velocidad de la onda
de pulso se midié con el sistema de analisis
de la onda de pulso Agedio B900 (Alemania)®.
El dispositivo funciona segun el principio de
la oscilometria e incluye un brazalete, que
viene en tres tamanos diferentes -pequefio,
mediano y grande, dependiendo del tamaro
del brazo que se mide de antemano-, el propio
dispositivo de medicién y un iPad de Apple con
un software que muestra los resultados. Permite
medir la presion arterial braquial y la rigidez
arterial en un solo intento. La rigidez arterial se
cuantifica como VOP y se expresa en m/s'. El
médico introduce en el dispositivo los datos del
paciente, como la edad, el sexo, el peso corporal
y la altura. Tras la medicién, el dispositivo
produce dos informes, uno para el paciente, que
contiene la edad vascular estimada, y otro para
el clinico, con los pardmetros hemodinamicos:

Tabla 1. Ratio de emergencia hipertensiva en crisis en funcion de la medicacion tomada

ACEi
ARB
BB
CCB
Diuretics
Moxonidine
ACEi+ CCB
ACEi + CCB + diuretic
ACEi + CCB + diuretic + BB
ACEIi + CCB + diuretic + BB + moxonidine

Smokers

Fuente: elaboracion propia del autor

22.83% 21.81% -1.02% 110
24.48% 12.19% -12.29% 41
20.63% 24.32% +3.69% 11
24.14% 20.66% -3.48% 121
21.74% 23.23% +1.49% 99
25.39% 10.42% -14.97% 48
25.92% 17.64% -8.28% 102
23.52% 19.40% -4.12% 67
23.16% 19.15% -4.01% 47
23.29% 11.11% -12.18% 18
27.07% 33.33% +6.26% 36
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presion arterial central, presion del pulso,
presion arterial media e indice de aumento'.
Es necesario medir la VOP dentro de las 24
horas siguientes a la medicién de la presién
arterial para establecer el diagndstico de
crisis hipertensiva’®. Los andlisis estadisticos
se realizaron en la version Statistica 10th. se
utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
la normalidad a fin de presentar estadisticas
paramétricas descriptivas del uso de Ila
medicacién. Se utilizd la prueba t de student
para los valores paramétricos y el ANOVA para
las variables multiples. Todos los participantes
dieron su consentimiento informado segun los
principios de la Declaracién de Helsinki'.

RESULTADOS

Un total de 184 pacientes tenian urgencia
hipertensiva y 53 urgencia. Ambas entidades
fueron ligeramente mas frecuentes en las
mujeres (54,44% y 50,95%). El indice de masa
corporal (IMC) medio fue de 30,62 kg/m2 ,
sin diferencias entre géneros. Observando la
tasa de urgencias hipertensivas a través de los
grupos de edad, los varones tenian un 72,41%,
47,00%, 44,00%, 41,00%, 11,70%, pero se
encontraron diferencias mas pronunciadas en
las urgencias hipertensivas donde los varones
tenian un 100,00%, 66,67%, 58,33%, 42,10%,
25,00%. La prevalencia de las crisis hipertensivas
en las mujeres aumenta obviamente con
el envejecimiento y es mas prominente
después de los 65 afos en comparacién con
los hombres de la misma edad. Comparando
estos grupos de edad por la medicacién
que utilizan los pacientes, se encontré una
combinacion de farmacos preventiva del
desarrollo de la emergencia hipertensiva.
Al utilizar monoterapia antihipertensiva, el
porcentaje de emergencias hipertensivas fue
del 100,00%, 50,00%, 41,66%, 33,33% Yy 21,05%.
El uso de IECA + BCC + diuréticos disminuy6
significativamente el nimero de urgencias al
0%, 18,47%, 21,05%, 25,00%, 33,33%; pero la
adicion de BB a esta lista de farmacos disminuyo
adicionalmente el riesgo de desarrollo de
hipertension al 0%, 0%, 10,53%, 25,00%,
33,33% en cada grupo de edad. En general, 53
pacientes no utilizaban ninguna medicacién
prescrita (22,75%) y 68 de 233 pacientes eran
fumadores (29,18%), de los cuales 36 pacientes
tenian una emergencia hipertensiva (52,94% de

los fumadores). En el grupo de fumadores, 43
pacientes eran hombres (63,23%).

Para ver el beneficio (p. ej., desarrollar menos
urgencias hipertensivas) de tomar diferentes
medicamentos, creamos el ratio de urgencias
hipertensivas, calculado dividiendo el nimero
de urgencias hipertensivas con todas las
crisis hipertensivas en la misma categoria
de tomar o no tomar determinado farmaco
antihipertensivo (tabla 1). Los BBy los diuréticos
mostraron el mayor incremento en el desarrollo
de urgencias hipertensivas, mientras que los
ARA y la moxonidina disminuyeron el ratio en
mas de un 10%. Los fumadores tuvieron un
6,26% mas de urgencias que los no fumadores.

En lo que respecta al perfil de la inmersion
nocturna, el mayor nimero de no inmersivos
se encontroé en los pacientes que tomaban ARA,
diuréticos y/o bloqueadores de los canales del
calcio. EIl menor nimero de no inmersivos se
observé en los pacientes que tomaban IECA
en combinacién con moxonidina (-20,07%).
Sorprendentemente, menos de una cuarta
parte de los fumadores eran no inmersivos
(22,02%), lo que mostraba una diferencia de
-54,67% en comparacion con los no fumadores.
Las combinaciones de toda la medicacién
antihipertensiva mostraron beneficios
sobre la monoterapia (tabla 2). La odds ratio
de padecer una urgencia hipertensiva en
caso de que el paciente tuviera un perfil no
inmersivo fue de 4,18 (IC 1,02 - 18,89, p <
0,05). Ademas, los pacientes que tomaban
una medicacién diferente (o0 ninguna) no
tenian mayor probabilidad de desarrollar una
urgencia hipertensiva (OR 1,21, p = NS). No se
encontraron diferencias en la incidencia de
perfil hipertensivo no inmersivo entre géneros
(72,12% varones, 72,83% mujeres).

Se midié la velocidad de la onda de pulso
(VOP) en todos los pacientes, pero los
resultados mas destacados se encontraron
en los pacientes que tomaban IECA, ARA o
no tomaban nada. En comparacién con el
mismo grupo de edad, los ARA mostraron los
valores de VOP mds bajos, mientras que los
pacientes sin medicacién mostraron los mas
altos (imagen 1). S6lo la moxonidina y los BB
no mostraron una disminucién de los valores
de VOP (p=NS, respectivamente), mientras que
la adicion de otros antihipertensivos redujo los
valores de VOP. Los fumadores tenian valores de
VOP comparables a los de los pacientes
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Tabla 2. Perfil de bajada nocturna en funcion de la medicacion tomada

ACEi 77.14% 68.05% -9.09% 110

BB 74.28% 70.83% -3.45% 111

Diuretics 66.66% 79.68% +13.02% 99

ACEi + moxonidine 76.07% 56.00% -20.07% 28

ACEIi + CCB + diuretic 70.96% 75.51% +4.55% 67

ACEi + CCB + diuretic + BB + moxonidine 74.01% 60.00% -14.01% 18

Fuente: elaboracion propia del autor

Imagen 1. Valores de la velocidad de la onda de pulso entre grupos de edad en pacientes que tomaron IECA,

ARA o ninguno
20

18 t

16

14 |

12 }

PWV (m/s)

10 ¢

<50 51-60 61-70

71-80 >80 —4— No medication
—&— ACEi

Age group (years) —— ARBs

Fuente: elaboracion propia del autor

no fumadores (p=NS). La presion arterial
sistélica braquial media fue de 190,87+9,61
mmHg, la presiéon diastélica braquial media
fue de 108,91+£16,23 mmHg. La presion arterial
sistdlica central media fue de 155,34+19,61
mmHg, y la presion arterial diastélica central

media fue de 102,86+17,14 mmHg. Los valores
de VOP fueron superiores a los valores de
referencia para su edad en todos los pacientes,
con una media de 10,71%£1,96 m/s. Los valores
de VOP muestran una correlacién positiva con
la edad (r=0,9461, p<0,0001)
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DISCUSION

Durante mas de 30 afos, la monitorizacion
ambulatoria de la PA se ha desarrollado como
la técnica mas recomendada para la medicion
de la PA™. La MAPA se considera el método
preferido para medir la PA en las directrices
de todo el mundo, pero aun no esta claro qué
medida especifica es la mas predictiva de los
resultados adversos'. El estudio de Yang WY
et all, reforzd la idea de que las mediciones
nocturnas de la PA aportan una valiosa
informacion prondstica. Por cada aumento de
20/10 mm Hg en la presion sistdlica nocturna,
la mortalidad total aumenté en un 23% relativo
(HR 1,23; IC 95% 1,17-1,28) y los eventos CV
aumentaron en un 36% relativo (HR 1,36; IC
95% 1,30-1,43). Los resultados fueron similares
cuando se utilizaron lecturas diastolicas'. La
hipertensiéon nocturna es de especial interés
debido a su valor predictivo en los resultados
de mortalidad cardiovascular y por todas las
causas®.

Las crisis hipertensivas parecen ser mas
frecuentes en las mujeres debido a la mayor
incidencia de trastornos somaticos en ellas. A
pesar del efecto deralentizacion delafrecuencia
cardiaca, que parece ser un factor de riesgo
independiente para desarrollar una emergencia
hipertensiva, los betabloqueantes aumentaron
elnimero de emergencias hipertensivas debido
alafacilitacion del sistema inmunitario. Muchas
células del sistema inmunitario, especialmente
los monocitos en pacientes con cambios
en los receptores AT1, pueden aumentar el
estrés oxidativo en los musculos lisos de los
vasos'. Por otra parte, lo anterior podria ser
la explicacion de por qué los ARA reducen el
numero de episodios. Desde el punto de vista
fisiolégico, los productos reactivos del estrés
oxidativo, como el TNFa y la IL1, disminuyen la
natriuresis al inhibir la NO sintasa 3 y provocar
un aumento de la concentracién de sodio en el
plasma sanguineo’™. La moxonidina no mostré
ningun impacto sobre el sistema inmunitario
y, en consecuencia, disminuyé el nimero de
urgencias hipertensivas al reducir la frecuencia
cardiaca media (75,71 frente a 82,91 lpm, p =
0,02).

Los estudios relacionan el perfil de inmersion
nocturna con el aumento de la actividad
del sistema nervioso simpatico durante la

noche's. La explicacion mds razonable y
comun podria ser la presencia del sindrome
de apnea obstructiva del sueio concomitante
que altera la actividad del sistema nervioso
simpatico y parasimpético durante la noche3.
Muchos pacientes no presentan la caida de
la frecuencia cardiaca nocturna y su presion
arterial diastélica suele ser elevada durante
las primeras horas de la mafana. Segun estas
tesis, los betabloqueantes y la moxonidina
demostraron ser Utiles para restablecer el perfil
de inmersién nocturna. Las combinaciones de
toda la medicacién antihipertensiva mostraron
beneficios sobre la monoterapia. Una presion
arterial nocturna y de 24 horas mas elevada
(perfil de hipertensidon no inmersiva) se asocié
significativamente con una mayor probabilidad
de desarrollar una emergencia hipertensiva.

La cronoterapia sigue siendo un drea
importante deinvestigacién enlahipertensiony
laadministracion nocturna de antihipertensivos
mejoro los perfiles generales de presién arterial
a las 24 horas, independientemente de la
comorbilidad de laenfermedad®'2. Sin embargo,
las inconsistencias entre los estudios sugieren
la necesidad de mas ensayos controlados
aleatorios prospectivos con suficiente potencia
estadistica.

Nuestro estudio presenté mas episodios de
emergencia hipertensiva en los no inmersivos
y en las mujeres, pero no hubo diferencias entre
los géneros en la incidencia de no inmersivos.
El perfil de no inmersivos combinado con
trastornos somatomorfos o el aumento del
tono neural simpatico per se parece ser el dio
mas peligroso para crear una lesién de érgano
final. Dado que una parte de los pacientes
incluidos en este estudio presentaron la HU
como primera manifestacion de la AH sin un
diagnéstico previo de la misma, la medicién de
la VOP permite evaluar el estado cardiovascular
de estos pacientes.

La velocidad a la que aumenta la presion
arterial es mas importante que la duracién de
la hipertensién para la aparicién de lesiones
vasculares®. De los datos se desprende que
la VOP se mantuvo elevada a pesar del
tratamiento. Sin embargo, el método de
medicion de la rigidez arterial sigue sin ser la
primera opciéon en un servicio de urgencias,
ya que requiere mas tiempo que la medicién
clasica de la presion arterial’®. Los nuevos
avances tecnolégicos pueden conducir a una
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mejora en este ambito.

CONCLUSION

En los pacientes de alto riesgo, las urgencias
hipertensivas pueden prevenirse con éxito
mediante un tratamiento antihipertensivo
combinado que incluya IECA/BAR, BCC,
diuréticos y BB, especialmente en la edad
joven. Los ARA y los diuréticos en monoterapia
mostraron el peor perfil en el restablecimiento
del perfil de inmersion nocturna. La
moxonidina y sus combinaciones con otros
antihipertensivos, especialmente los |ECA,
son la medicacion mas eficaz para restaurar la
inmersién nocturna. Los Inmersivos tuvieron
una menor probabilidad de desarrollo de
urgencias hipertensivas, lo que pronuncia la
importancia de restaurar el perfil de inmersién
nocturna en todos los pacientes hipertensos.
En este estudio de cohorte de base poblacional,

una mayor PA de 24 horas y nocturna se asocio
significativamente con mayores riesgos de
HK. Asi pues, la presién arterial de 24 horas y
la nocturna pueden considerarse mediciones
6ptimas para estimar el riesgo cardiovascular.
La medicion no invasiva de la rigidez arterial y
el perfil no inmersivo en la MAPA podrian ser
métodos novedosos en elalgoritmo diagnostico
de los pacientes con crisis hipertensivas'®.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. En
primer lugar, no todos los pacientes tenian una
MAPA. En algunos pacientes, la PA nocturna
fue la media ponderada en el tiempo de solo
3 lecturas, que es menor que la propuesta
por las directrices’. En segundo lugar, el
tratamiento farmacolégico antihipertensivo
s6lo se registro al inicio del estudio y, por tanto,
no pudo ajustarse como variable dependiente
del tiempo.
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