Caracteristicas de la presion arterial en
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RESUMEN

El paciente con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 y Ne-
fropatia Diabética presenta frecuentemente hiperten-
si6n arterial anadida a su patologia. Esta hipertension
arterial es de dificil control y ademéas presenta impor-
tantes alteraciones del ritmo circadiano. Nuestro objeti-
vo es estudiar las caracteristicas de la presion arterial en
estos pacientes mediante tres métodos: Presion arterial
en consulta (PAC), Automedida de presion arterial (AM-
PA) y Monitorizacion ambulatoria de presiéon arterial
(MAPA).

Se incluyen en el trabajo 60 pacientes con una edad
media de 66,7 + 9 anos, duracion de DM de 11,3 + 7
afios, hemoglobina glicada 7,7 % y creatinina plasmati-
cade 1,3 mg/dl. El 70% presentaba microalbuminuria
y el 30% proteinuria. Se determina la presion arterial
(PA) mediante los tres métodos (PAC, AMPA y MAPA)
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sin modificar el tratamiento antihipertensivo, se realizan
las determinaciones bioquimicas habituales y se lleva a
cabo una ecocardiografia bidimensional en modo M.

Las cifras de presion arterial mediante los tres meéto-
dos mostraron una buena correlacién, apreciandose fe-
némeno de bata blanca en un 50% de los pacientes. La
PA no descendia de forma adecuada por la noche en un
70% de los pacientes, apreciandose en ellos un mayor
indice de masa ventricular izquierda en la ecocardiogra-
fia. La media de PA en las primeras horas de la mania-
na estaba elevada en los dos métodos ambulatorios.

El paciente con DM tipo 2 y nefropatia diabética pre-
senta alteraciones importantes en el ritmo circadiano de
presién arterial, con un pobre descenso nocturno y ele-
vaciéon de la PA en las primeras horas de la manana. Es-
te dato es importante puesto que estas alteraciones se
relacionan con un mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares.

CHARACTERISTICS OF BLOOD PRESSURE
IN PATIENTS WITH DIABETES TYPE 2 AND
DIABETIC KIDNEY DISEASE, MEASURED IN
THE SURGERY, AT HOME, AND IN THE HE-
ALTH CARE CENTER

SUMMARY
Patients with Diabetes Mellitus (DM) type 2 and

diabetic kidney disease, frequently present with hy-
pertension in their pathology. This hypertension is
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difficult to control and also alters significantly with the
circadian rhythm. Our objective is to study the cha-
racteristics of blood pressure in these patients by th-
ree means: blood pressure in the surgery, self-measu-
rement of blood pressure and control in a health care
center 60 patients have been included in the study
with an average age of 66.7 + 9 years, a duration of
DM of 11.3 + 7 vyears, glycosilated haemoglobin
7.7% and plasma creatinine 1.3 mg /dl. 70% pre-
sented microalbuminuria and 30% proteinuria. Blood
pressure was determined using three methods (PAC,
AMPA, and MAPA) without modifying antihyperten-
sion treatment. In addition, blood tests and bidimen-
sional echocardiography were carried out.

Blood pressure levels measured by the three met-
hods showed a good correlation, detecting a “white
coat” phenomenon in 50% of the patients. In 70% of
patients blood pressure did not decrease during the
night. This group also presented with a major index in
the left ventricular mass by echocardiography.

Patients with DM type 2 and diabetic nephropathy
present with important alterations in the circadian
rythm of blood preassure with little overnight decrea-
se and increase early in the morning. These altera-
tions are related to an increase in the number of com-
plications.
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INTRODUCCION

El paciente con DM tipo 2 y nefropatia diabética pre-
senta un elevado riesgo cardiovascular y renal. La presion
arterial elevada junto con la hiperglucemia son perjudiciales
en esta enfermedad, v la aparicién de nefropatia diabética
incipiente o manifiesta, con microalbuminuria o proteinu-
ria, afade un nuevo factor e incrementa este elevado ries-
go de complicaciones y de evolucionar hacia la insuficien-
cia renal crénica'?.

Por todo ello, es importante un estricto control de pre-
sion arterial puesto que disminuye la mortalidad cardiovas-
cular, la progresion de retinopatia diabética y el desarrollo
de insuficiencia renal.

La hipertension arterial en la DM presenta caracteristi-
cas que complican su manejo: dificil control, importante
efecto bata blanca y objetivos de control de PA mas bajos
que en los pacientes no diabéticos. Ademas, el ritmo circa-

diano de 24 horas de la PA, en el que es normal un des-
censo nocturno y un moderado incremento en las primeras
horas de la mariana, se altera de forma marcada®*.
Nuestro objetivo es analizar la metodologia empleada en
la determinacion de la presion arterial en el paciente con DM
tipo 2 y nefropatia diabética contrastando la PAC con la in-
formacion que afiade la AMPA y MAPA, prestando especial
atencién a las alteraciones del ritmo circadiano de PA.

MATERIAL Y METODO

Se realiza el estudio en nuestras consultas externas del hos-
pital de Alcariiz, en la Unidad de HTA en colaboracién con la
Consulta de Endocrinologia del mismo hospital. Se conside-
ran criterios de inclusién la presencia de hipertension arterial,
DM tipo 2 y nefropatia diabética incipiente o manifiesta.

El diagnéstico de nefropatia diabética se establece por la
persistencia de microalbuminuria o proteinuria, presencia de re-
tinopatia diabética y ausencia de evidencias clinicas o de labo-
ratorio de otras enfermedades renales o del tracto urinario® .
Los datos recogidos fueron:

- Parametros antropomeétricos: Indice de masa corporal

(IMC), definido como peso en Kg / talla® en metros.

- Determinaciones bioquimicas. Analitica de sangre y
orina, hemoglobina glicada, estudio lipidico y determi-
nacién de microalbuminuria y proteinuria.
Determinacion de medidas de PA sin realizar modifi-
caciones en el tratamiento antihipertensivo mediante
3 métodos:

Medida de PA en la Unidad de HTA. Se realiza me-
diante esfigmomanoémetro de mercurio con el paciente
sentado tras 10 minutos de reposo y anotando la media
de 3 determinaciones separadas por 5 minutos.
Monitorizacion ambulatoria de PA. Se utiliz6 un
monitor modelo Spacelabs 90207 programado para re-
alizar lecturas cada 20 minutos durante periodo diurno y
cada 30 minutos durante periodo nocturno. Estos pe-
riodos se establecieron de forma individualizada. Ade-
mas de los parametros habituales, se consideran tres mo-
mentos determinados del dia: PA matutina: media de PA
en las 2 horas anteriores al desayuno, PA mediodia: me-
dia de PA en las 2 anteriores a la comida y PA vesperti-
na: media de PA en las 2 horas anteriores a la cena.
Automedida domiciliaria de PA. Mediante un ten-
sibmetro digital oscilométrico automéatico modelo OM-
ROM 750CP cada paciente anot6 durante una sema-
na 6 tomas diarias: 2 antes de desayuno, 2 antes de
comida y 2 antes de cena. Se utilizan las medias de es-
tas tomas como valor de PA diurna, y la media de las
tomas en desayuno comida y cena como PA matutina,
mediodia y vespertina.
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Recogemos tratamiento hipoglucemiante, hipolipe-
miante y antihipertensivo. Se analiza la funcién cardiaca
mediante ecocardiografia bidimensional en modo M con
medicion de la masa ventricular izquierda.

Se consideran como limites de buen control tensional
para la media en consultas cifras de 140/90 mmHg y para
la media diurna de MAPA y AMPA 135/85°.

Se define fenémeno bata blanca (FBB) el hallazgo de di-
ferencias entre PAC y media diurna en MAPA y AMPA ma-
yores o iguales a 20 mmHg de PAS y/o 10 mmHg de
PAD’.

Se define pobre descenso nocturno (paciente non dip-
per) como un promedio de reduccién de presion arterial sis-
télica y diastélica entre el dia y la noche igual o inferior al
10%®.

Los valores se expresan como medias + desviacion es-
tandar. Se comparan las distintas cifras de PA v las diferen-
cias segun los distintos métodos empleados utilizando t-stu-
dent para la comparacién de medias apareadas. Utilizamos
Chi-cuadrado para la comparacién de proporciones y el co-
eficiente lineal de Pearson para variables numeéricos. Se
considera significativa una p<0,05.

RESULTADOS

Se estudian 60 pacientes con una edad media de 66,7
+ 9 afios, con una duraciéon de la DM de 11,3 + 7 afios,
una hemoglobina glicada de 7,8 % y una creatinina de 1,2
+ 0,5 mg/dl. La mayoria de los pacientes presentaban obe-
sidad con IMC elevado y los niveles de lipidos se manteni-
an en cifras aceptables con tratamiento hipolipemiante. El
70% presentaban microalbuminuria y el 30% proteinuria
(Tabla I).

Tabla [: Caracteristicas generales de los pacientes

Parametro Valor Parametro Valor
Edad (afios) 66,7 +9 Hemoglobina glicada 7.8 %
Sexo (Varon/mujer) 53,3/47,7%  Colesterol (mg/dl) 196 + 31
Afios diabetes 1137 Trigliceridos (mg/d) 143 + 63
Afios hipertension 105+7  Colesterol HDL (mg/dl) 48 + 10
IMC 31,3+£6  Colesterol LDL (mg/dl) 120 + 29
Tratamiento diabetes
- Insulina 51,7 % Microalbuminuria % 70 %

- Antidiabéticos 48.3 % Proteinuria % 30 %
Creatinina (mg/dl) 12+05

IMC: Indice de masa corporal. HDL: High density lipoprotein. LDL: Low
density lipoprotein.

La media de antihipertensivos fue de 2,2 + 1 por pa-
ciente y la media de PA segtin los distintos métodos de de-
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terminacion se muestra en la tabla II, destacando una bue-
na correlacion entre sus valores (tabla III).

Tabla II: Cifras de presion arterial segtn los distintos méto-
dos

PA sistblica PA diastolica Presion de pulso mmHg

PA consulta 159,0 £ 22 855+8 735£ 19
AMPA
- Media diurna ~ 145,6 + 16 713+7 68,3+ 19
MAPA
- Media 24 horas 137,2 + 14 730+6 64,2+ 14
- Media diurna ~ 139,1 + 14 739 +6 65,2+ 16
- Media nocturna  131,8 + 16 66,6 7 652+ 14

AMPA: Automedida domiciliaria de presion arterial. MAPA. Monitorizacion am-
bulatoria de presion arterial.

Tabla III: Correlaciones entre las cifras de presion ar-
terial obtenidas por los distintos métodos

AMPA

PAC PAS: 1 = 0,70, p < 0,001
PAD: 1 = 0,54, p< 0,001

MAPA

PAS: r = 0,67, p < 0,001
PAD: 1 = 0,43, p < 0,01

AMPA PAS: r=10,78, p < 0,001

PAD: r = 0,62, p < 0,001

PAC: Presion arterial clinica. PAS: Presion arterial sistélica.

PAD: Presion arterial diastélica. AMPA: Automedida domiciliaria de presion
arterial.

MAPA: Monitorizacion ambulatoria de presion arterial.

Se encuentra un fenémeno de bata blanca en el 45 %
segin AMPA y en un 55 % segin MAPA. Se consigue un
buen control de PA en el 28,3 % de los casos segiun PAC,
en el 33 % de los casos segin AMPA y en el 43,3 % de los
casos segun MAPA (Figura 1).
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Figura 1: Porcentaje de control de PA segin las distintas determinaciones.
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El 70% de los pacientes no obtenian un buen descenso
nocturno de la PA etiquetandose como non dipper, viendo-
se en ellos una mayor masa ventricular izquierda (Tabla IV).

Tabla IV: Diferencias entre pacientes dipper y non dipper

Non dipper Dipper P
Edad 67,8+ 10 643+9 NS
Sexo 56,6 % / 43,4 % 51% /49 % NS
MC 3126 3145 NS
PA en consulta 159,1+24/862+8  158+26/84+12 NS
PA media AMPA 1452 +17/766+6 1456+22/794+8 NS
- PA matutina 150,1£20/791+6 1512+26/80,1+6 NS
PA MAPA
-PA media 24 horas  1392+16/732+6 1355+14/722+6 NS
-PAmediadiuna  1398+16/737+6 1381+16/754+6 NS
- PA media nocturna 146,7 £ 16 /79,1+9 1462+ 18 /78,2 +8 P<0,001/P<0,05
Indice MVI g/m? 122+ 26 105+ 22 P<0,05

IMC: Indice de masa corporal.

AMPA: Automedida domiciliaria de presion arterial.

MAPA: Monitorizacion ambulatoria de presion arterial. MVI: Masa ventricular izquierda determi-
nada por ecocardiograffa.

DISCUSION

La hipertension arterial se asocia de forma habitual al pa-
ciente diabético y con nefropatia diabética incrementando
el riesgo de complicaciones cardiovasculares y de deterio-
ro de la funcién renal’.

Para conocer mejor las caracteristicas de esta hipertension
arterial consideramos necesario complementar la toma de
PAC con determinaciones ambulatorias reconocidas y es-
tandarizadas AMPA y MAPA.

Las cifras de PA obtenidas muestran buena correlacién en-
tre si. Detectamos un porcentaje importante de fenémeno
de bata blanca. Los objetivos de control de PA son dificiles
de alcanzar a pesar de la asociacién de farmacos antihiper-
tensivos'. La principal dificultad se produce en el control
de la PA sistolica mas que en la PA diastélica reflejo de la
afectacion de la pared arterial con arteriosclerosis. Por otra
parte el 70% de los pacientes presenta un pobre descenso
nocturno y una elevaciéon de PA en las primeras horas de la
mafiana que agrava notablemente el pronéstico de estos
pacientes e incrementando el riesgo de eventos cardiovas-
culares. Podemos concluir que la hipertension arterial en
este tipo de pacientes trae consigo un peor pronéstico. Su
control es complicado a pesar de la combinacion de los dis-
tintos farmacos antihipertensivos. Las caracteristicas de la
PA pueden detectarse combinando las tomas de consulta
con las ambulatorias AMPA y MAPA. Para su control de-
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bemos hacer hincapié en medidas higiénico-dietéticas, mo-
dificacién de estilo de vida (sedentarismo, tabaquismo, obe-
sidad)", una adecuada combinacién de farmacos y su co-
rrecta administracion y sobre todo un inicio precoz del
tratamiento con limites de PA mas bajos que los habitua-
les™. A pesar de todo ello, el control de PA durante 24 ho-
ras en este tipo de pacientes es dificil de alcanzar.
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