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lipertension arterial enmascarada

Ernesto Pefiaherrera Patifio '

Definicion

El término hipertension arterial enmascarada (HTAE)
fue utilizado por primera vez por Pickering en 1992 .
La HTAE se produce cuando el promedio de medicion en el
Monitoreo Ambulatorio de la PA de 24 h (MAPA) es >130/80
mm Hg o el promedio de la presion arterial medida en domicilio
(AMPA) es >135/85 mmHg a pesar de la medicion normal (<
140/90 mm Hg) en el 4mbito de la consulta médica ®. En suma,
cuando la presion es normal en consultorio y alta fuera de €l,
contrario a lo que se conoce como hipertension de bata blanca,
Figura 1.

Prevalencia

La prevalencia de HTAE fluctia entre 8 al 20% entre
adultos no tratados y mas del 60% en adultos tratados ©®. Una
revision de Verbek de 18 estudios estim¢ la prevalencia entre el
7,4y 11% ©. Otro analisis observo la prevalencia en 10 - 17%
de estudios basados en poblacion general. La HTAE puede
conducir a dafio de 6rgano blanco grave si no se diagnostica o
trata de manera oportuna.
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Los dos estudios con base poblacional que informaron
sobre la frecuencia de la hipertension arterial enmascarada - el
Pressione Arteriose Estudio Monitorate E Loro Associazioni
(PAMELA) © y el estudio Ohasama , encontraron una
prevalencia de alrededor del 10%. A pesar de eso solo el 45%
de los sujetos con hipertension enmascarada definida sobre la
base de la presion sistdlicaen MAPA/24 htenia HTAE y el 57%
tenian HTAE diastolica “*. En otro estudio de 438 sujetos, 150
de los cuales estaban en tratamiento por hipertension, la
prevalencia de la hipertension enmascarada fue esencialmente
el mismo, independientemente de si las mediciones fueron
realizados por AMPA (12%) o MAPA (14%) “. La mayor
prevalencia fue encontrada por Selenta et al. en una muestra de

319 individuos normotensos clinicamente *”.

Veintitres por ciento de estos individuos mostraron una
medicion diurna superior a 135/85mmHg. En suma, la
prevalencia de HTAE descrita varia ampliamente, entre el 10y
el 48%, ya que depende del criterio diagndstico utilizado y de
las caracteristicas de la poblacion estudiada, que en general ha
sido muy heterogénea, lo que supone una dificultad para la
interpretacion de los datos . Una de las principales preguntas
que deberiamos resolver es si el concepto de HTAEM incluye a
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Figura |. Frecuencia de hipertensién enmascarada de acuerdo a las presiones sistélica y diastélica en el consultorio.

'Jefe del Servicio de Cardiologia, Hospital *“Luis Vernaza”, Guayaquil, Ecuador.
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sujetos tratados o solo a los no tratados que son los auténticos
normotensos en la consulta; en hipertensos tratados
probablemente seria mas apropiado hablar de hipertensos mal
controlados, pues en éstos el diagnostico de HTA ya esta hecho
2 Otra situacion que nos debemos plantear es si el diagnéstico
de HTAEM debe hacerse con MAPA o con AMPA, en este
aspecto los estudios publicados tampoco son homogéneos. La
discrepancia diagnostica entre ambas técnicas ha sido
estudiada por Stergiou et al. que, al comparar ambos métodos,
encontraron un porcentaje similar de sujetos con HTAEM con
MAPA (14%) y con AMPA (11%), pero no eran idénticos, habia
discordancia diagndstica entre ambas técnicas (del 23% para la
PAS y del 30% para la PAD) "”. Cuando se eliminaron las
diferencias de menos de 5 mmHg, la discrepancia se redujo al 9
y el 6%, respectivamente. En la practica clinica lo mas
recomendable seria utilizar AMPA para detectarla cuando se
sospeche y MAPA para confirmarla. Por otra parte, poco se
sabe sobre la reproducibilidad de la HTAEM ' ; en poblacion
pediatrica se observo que persistia al repetir el MAPA en el 50%
delos casos y en adultos, en el 71% .

Causas
En un interesante analisis Pickering sugirié 2 causas:

1.- Factores que disminuyen la presion arterial en la
consulta con relacion a mediciones fuera de ese ambito y,

.z - (14
2.- Factores que aumentan la presion ambulatoria”™.

La primera tiene que ver con el fendmeno estadistico de
regresion a la media ", Entre los factores que aumentan la
presién ambulatoria estan el tabaquismo, el aumento de la
actividad fisica, del consumo de alcohol, obesidad o factores
psicosociales como ansiedad, conflictos familiares, stress
laboral, poca adherencia a la medicacion y tomar de la
medicacién justo antes de la consulta médica"™.

Los pacientes con HTAE tienen menor mortalidad que
aquellos con HTA esencial, Figura 2. Algunos estudios
recientes han sugerido que aunque los pacientes con HTAE
parecen ser normotensos cuando se presentan en la consulta,
son similares a pacientes con hipertension arterial sostenida en
términos de dafio de Organo asintomatico, indice de masa
ventricular izquierda (IMVI) > 95 g/m2 para mujeres y >115
g/m2 para los hombres, el espesor intima-mediao carotideo >
0,9 mm, microalbuminuria (albumina en orina [U-Alb] nivel 30
-300 mg/dly grado 3 6 4 de retinopatia "*"®.

Significacion clinica

Si la presion arterial ambulatoria y la presion arterial
domiciliaria tienen un mayor significado clinico que presion de
consultorio, se espera que los individuos con HTAE tienen
mayor dafio de 6érgano blanco que los individuos normotensos
verdaderos . Liu et al., estudiaron 295 individuos
normotensos clinicamente y 64 pacientes con hipertension
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sostenida “®. Encontraron que los individuos con hipertension
enmascarada tenian mayor masa ventricular izquierda y mayor
prevalencia de aterosclerosis carotidea que aquellos con
presion arterial normal, en la clinica y en el monitoreo
ambulatorio. Ademas, individuos con hipertensién enmasca-
rada mostraron similar dafio de drgano blanco a la de
verdaderos hipertensos.

También en el estudio PAMELA, individuos con
hipertension enmascarada tenian mayor indice de masa
ventricular izquierda los de individuos normotensos
verdaderos y similares a los individuos hipertensos verdaderos.
Un analisis, mas reciente de los datos de PAMELA, demostro
que el indice de masa ventricular izquierda que los individuos
con hipertension de bata blanca y con hipertension
enmascarada ®. Entre 578 hombres de 70 afios, Aymes et al. ha
encontrado que ecocardiograficamente el espesor relativo de
pared ventricular izquierda, fue mayor en individuos con
hipertension verdadera y pacientes con hipertension
enmascarada *".

Los estudios sobre hipertension enmascarada encontra-
ron correlaciones con otros factores de riesgo cardiovascular y
han generado resultados concordantes. Los sujetos con HTAE
generalmente tienen factores de riesgo cardiovascular e
historias mas similares a las de pacientes hipertensos que a los
de los pacientes normotensos o pacientes con hipertension de
bata blanca. Claramente tienen un mayor indice de masa
corporal, y pueden incluso ser obesos, tienen mas probabili-
dades de ser tabaquistas, de consumir alcohol y de presentar
dislipidemia e hiperglicemia .

Un estudio transversal de 3.400 pacientes hipertensos
tratados en Japon (edad media 66 afios, 45% hombres) con un
IMC de al menos 25 kg /m’, una PAS de consultorio de al menos
130 mmHg, consumo habitual de alcohol y uso de al menos dos
clases de farmacos antihipertensivos estuvieron asociados con
hipertension enmascarada detectado por MAPA (prevalencia
23%). La frecuencia de hipertension enmascarada aumento
linealmente con el nimero de estos factores presentes, llevando
a los autores a concluir que la presencia simultanea de tres o
cuatr(g2 )de estos factores fue sugestiva de hipertension enmasca-
rada ™.

En estos individuos se ha descrito un compromiso renal
temprano, determinado por una excrecion urinaria de albumina
mas elevada en comparacion con los normotensos verdaderos
@2 E] riesgo de morbimortalidad cardiovascular y de ictus es
entre 1,5 y 3 veces mayor en los sujetos con HTAE que en los
normotensos verdaderos ”.

Se sabe poco sobre la evolucion natural de las cifras de
PA en los sujetos con HTAE; en algun trabajo se ha visto que el
riesgo de desarrollar HTA sostenida en los 6 afios siguientes y
que necesitan de tratamiento antihipertensivo aumenta el doble
comparado con el de los normotensos mantenidos °.

Se observo que los jovenes con HTAE que progresaban
a HTA sostenida tenian mayor indice de masa ventricular
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Figura 2. Curvas Kaplan-Meyer de supervivencia por riesgo cardiovascular en normotensién (NT) y en
hipertensién de mandil blanco (WCH), enmascarada (MH) y sostenida (SH).

izquierda que los normotensos “”. Las razones por las que en
algunos sujetos la PA ambulatoria es mas elevada que en la
consulta son desconocidas.

Se han descrito una serie de factores que pueden influir,
como laregresion a la media, el aumento de la variabilidad de la
PA, una actividad fisica con superior o mayor reactividad a los
estimulos de la vida diaria, asi como mayor consumo de
alcohol, tabaco o café “""*®. La HTAE es mas frecuente en
varones jovenes y se relaciona con aumento de la frecuencia
cardiaca durante el dia y obesidad. El hecho de que sea mas
frecuente en jovenes podria estar relacionado con su mayor
actividad fisica, pero, como luego veremos, también con la
evolucion de la PA con la edad. Se ha observado que, en nifios y
adolescentes con HTAE, es 2,5 veces mas probable que tengan
antecedentes paternos de HTA, especialmente en edad
tem(gana, en comparacién con los normotensos verdade-
ros' .

La HTAE también es mas frecuente en individuos con
cifras de PA en consulta (PAC) normal-alta.

Asi, en el estudio PAMELA se observé que la PAC de
los sujetos con HTAE era mayor, aunque en el intervalo de
normalidad, que la de los verdaderos normotensos (129/84
frentea 112/77 mmHg) ©.

La relacion entre la PAC y la ambulatoria varia con la
edad y es diferente entre normotensos e hipertensos. Asi, en los
normotensos la PA ambulatoria tiende a ser mayor que laPACy
alainversaen los hipertensos. De esta forma, la diferencia entre
la PAC y la PA ambulatoria, es tipicamente negativa en
normotensos y positiva en hipertensos; este comportamiento de
la PA en normotensos tiende a cambiar a partir de la cuarta-
quinta década de la vida "?.

Enla poblacion, se ha observado que con laedad la PAC
aumenta mas que la PA ambulatoria dado que el incremento de
la PAC con la edad es mayor que el observado en la PA
ambulatoria ®*”; este comportamiento de la PA podria explicar

por qué laHTAE es menos prevalente al aumentar la edad.

Sitenemos en cuenta que la determinacion de la presion
arterial de consultorio se hace en reposo, mientras que la
ambulatoria se mide durante la actividad fisica y mental del
sujeto, que en los jovenes suele ser mayor, esto podria ser una
de las causas de las diferencias descritas ;Cuando debemos
sospechar la HTAE? En primer lugar, en sujetos normotensos o
con PA normal-alta en la consulta, con otros factores de riesgo
cardiovascular, signos de afeccion organica inapropiados para
los valores de PA e historia familiar de HTA en nifios o
adolescentes. En segundo lugar, en hipertensos aparentemente
bien controlados por medicion en el consultorio, en los que
progrese o no se observe la regresion esperada de la hipertrofia
ventricular izquierda o la microalbuminuria, con el tratamiento
antihipertensivo y en los que presenten nuevos eventos
cardiovasculares, con el tratamiento como ictus o descompen-
sacion de su insuficiencia cardiaca congestiva no explicable
por otras causas'.

Estos pacientes forman un grupo conocido como
hipertension no controlada enmascarada y se define como
aquellos pacientes que estan tratados y aparentemente bien
controlados pero al realizarse MAPA sus niveles de presion alta
estan fuera de control; es mas, hay pacientes que tienen
controles subdptimos nocturnos mas que diurnos. Estos
pacientes se piensa que tienen actividad simpatica aumentada y,
probablemente apnea del suefio. Las caracteristicas principales
de estos pacientes eran las siguientes: ancianos, obesos,
diabéticos, con mayor dafio de érgano blanco, y presencia de
enfermedad cardiovascular.
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