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Introducciéon

La presion arterial (PA) esta regulada basicamente por
un mecanismo de corto plazo, mediado por el sistema
nervioso autébnomo, y por otro de largo plazo, mediado
por el eje renina-angiotensina-aldosterona. El primero,
integrado por el barorreflejo, es responsable de los cam-
bios rapidos en respuesta a diversos estimulos (cambio de
posicién, emociones, ejercicio fisico). Su alteracién podria
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Abstract

Introduction: Heart rate (HR) and blood pressure (BP) variability is generally assessed with Holter and
ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). These tests are not generally available in hospitals.
Objective:To evaluate the baroreflex function parameters determined by baseline electrocardiogram
and during Valsal vamaneuver (VM) with the variability indicators in HR from Holter and BP from ABPM.
Methods: Cross sectional,observational study. Adult patients without conditions or drugs that might
modify the HR and/or BP were included. Basal ECG in lead Il for 10 sec was obtained. In order to evaluate
chronotropic response, we performed standardized VM recorded in ECG. 12-hour ABPM and Holter
were performed. Results: 50 patients were studied, showing that 10 sec ECG SDNN and variation of HR
intra/pre-MV could be useful to estimate the value of SDNN Holter, parameter associated with barore-
flex disfunction and increased vascular risk. In regard to BP, there was no correlation between ABPM BP
variability and pathological chronotropic response in VM. Conclusion: Simple to determine indicators
from ECG and MV can be useful in patients with suspected augmented lability of BP. They could com-
plement cardiovascular risk assessment, and could assist the clinician in selecting those patients in which
it should be more useful and cost effective to carry out an ABPM, both for diagnosis and monitoring.

Key words: baroreflex, heart rate, blood pressure, autonomic nervous system,Valsalva maneuver, arterial
hypertension

Resumen

Introduccion: La variabilidad de la frecuencia cardiaca (FC) y de la presién arterial (PA) se evalan por lo
general mediante Holter y monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA). Estos examenes no
se encuentran disponibles generalmente en el medio hospitalario. Objetivo: Evaluar los parametros de la
funcion barorrefleja determinada por electrocardiograma basal y durante la realizacién de la maniobra
de Valsalva (MV), con los indicadores de variabilidad de FC por Holter y PA por MAPA. Métodos: Estudio
transversal, observacional. Se incluyeron prospectivamente pacientes adultos, sin enfermedades ni utili-
zacién de farmacos que modifiquen la FC o la PA. Se realizé electrocardiograma (ECG) basal de 10's. La
respuesta cronotropica se evalué mediante MV estandarizada registrada en ECG. Se realizaron MAPA 'y
Holter de 12 horas. Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, observandose que el SDNN del ECG de 10 s
y la variacion de la FC intra/previa a la MV podrian resultar de utilidad para estimar el valor del SODNN
del Holter, parametro asociado con hipofuncion barorrefleja y aumento de riesgo vascular. En cuanto
a la PA, no pudo demostrarse mayor variabilidad de PA sistolica por MAPA en los pacientes con dismi-
nucién de la respuesta cronotropica. Conclusion: Indicadores simples de determinar en el consultorio
clinico realizando ECG y MV podrian complementar la evaluacion del riesgo cardiovascular y contribuir
a seleccionar aquellos pacientes en quienes seria conveniente efectuar un estudio de MAPA, tanto para
diagnéstico como para seguimiento.

Palabras clave: barorreflejo, frecuencia cardiaca, presion arterial, sistema nervioso auténomo, maniobra de
Valsalva, hipertension arterial

producir aumentos bruscos en la PA, habiéndose descrito
correlaciéon entre el nUmero de elevaciones o picos de PA
gue tienen lugar durante el dia y el dafio de érganos blan-
co que se acompafna de aumento de la morbimortalidad
cardiovascular.™®

Desde una perspectiva clinica, el diagnéstico de hiper-
tension arterial (HTA) depende exclusivamente de la toma
de PA ambulatoria en al menos dos ocasiones, segun las
recomendaciones actuales.® Sin embargo, por lo antedi-

Agradecimientos: Se agradece el apoyo de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional del Litoral, que ha financiado este trabajo a través de un
proyecto de Curso de Accion para la Investigacién y Desarrollo (CAI+D).

cho, estos valores pueden variar notablemente, lo que
dificulta el diagnostico. Es por ello que adquiere trascen-
dencia el estudio de la variabilidad tensional a corto plazo
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mediada neuralmente, ya que puede determinar que se
rotule como hipertensa a una persona que quiza no lo
sea. De igual manera, en el control de un paciente, pue-
de considerarse errébneamente que éste no presenta res-
puesta adecuada a la terapéutica, lo que lleva a aumentar
la dosis de farmacos hipotensores, cuando en realidad lo
gue ocurre es que se trata de episodios de aumento de la
oscilacién de la PA.

Existen varios métodos no invasivos para evaluar la
funcién barorrefleja, como los dispositivos de registro de
PA latido a latido a través de sensores pletismograficos
en el dedo del paciente.” Como limitacion, presentan un
costo elevado. Aunque el Tilt Test ha sido correctamen-
te validado, no resulta accesible en el consultorio clini-
co. La maniobra de Valsalva (MV), por otra parte, es una
técnica relativamente sencilla y que permite evaluar, por
un lado, funciones adrenérgicas simpaticas, utilizando las
respuestas de PA, y por otro, la funcion parasimpdtica
cardiovagal considerando las respuestas de la frecuencia
cardiaca.®

Atendiendo a esta cuestién, cabe mencionar que la
evaluacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) por métodos como el estudio Holter, permite ob-
tener informacion relativa a la funcion barorrefleja. Un
método de andlisis de la variabilidad es mediante la deter-
minacién del tiempo dominante a partir de los intervalos
entre los latidos normales. Una variable que se obtiene
mediante este método es la desviacion estandar de los in-
tervalos NN (SDNN, por su sigla en inglés), correspondien-
te a la variacién de la FC en periodos cortos y largos. Este
parametro, SDNN, ha sido evaluado como indicador de
hipofuncién barorrefleja, ya que traduciria una menor va-
riacion de la respuesta cronotrépica ante los estimulos.>®
Principalmente asociado con la variabilidad a corto plazo,
se ha descrito el rMSSD, correspondiente a la raiz cuadra-
da de la media de la suma de las diferencias al cuadrado
de los intervalos NN sucesivos. Estos pardmetros han sido
evaluados en estudios previos que han demostrado bue-
na correlacion entre registros cortos (5 minutos) y ultra
cortos (1 minuto a 10 segundos) de electrocardiograma
(ECG) con el SDNN y rMSSD obtenidos por Holter de 24
horas.*'3

Por otra parte, para la evaluacion de la variabilidad de
la PA, la monitorizacion ambulatoria de la presion arte-
rial (MAPA) informa las desviaciones estandar (DE) de las
medias de PA como medida de la variabilidad global del
registro.

Pese a la utilidad de ambas herramientas complemen-
tarias de diagnéstico, habitualmente no se encuentran
disponibles en todos los &mbitos de atencién clinica, prin-
cipalmente en el de atencion primaria de la salud, el cual
representa el nivel de salud publica principal en el aborda-
je de enfermedades prevalentes como la HTA.

La informacion relativa a la VFC y variabilidad de la PA
podria entonces obtenerse a partir de métodos simples,
factibles de realizar en el consultorio clinico. Sobre la base
de esta idea, como hipodtesis del presente trabajo postu-
lamos que los pacientes con alteracion de la respuesta en
la MV podrian presentar mayor variabilidad de la PA eva-
luada por MAPA. Como objetivo, nos propusimos com-
parar, en una muestra de pacientes adultos, los parame-
tros de la funcién barorrefleja determinada por ECG basal
(SDNN y rMSSD) y durante la realizacion de la maniobra
de Valsalva (respuesta cronotrépica y de PA), con los
indicadores de variabilidad de FC por Holter (SDNN vy
rMSSD LF/HF —baja frecuencia/alta frecuencia-) y de PA
por MAPA (DE de PA y elevaciones significativas).
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Materiales y métodos

En funcién del objetivo planteado se realizé un estudio
transversal, correlacional, de inclusiéon prospectiva, en el
cual se incorporaron pacientes de ambos sexos, de mas
de 20 afos, concurrentes al servicio de Clinica Médica
del Hospital J. B. lturraspe, de la ciudad de Santa Fe, Ar-
gentina. Los pacientes eran ambulatorios o habfan sido
internados por enfermedades que no implicaran modifi-
caciones en la FC, con capacidad de deambulacién y que
pudieran comprender las instrucciones, asi como brindar
su consentimiento voluntariamente. Se excluyeron los in-
dividuos medicados con farmacos con efecto sobre la PA
o la FC (betablogueantes, antagonistas del calcio, digi-
talicos, salbutamol, salmeterol, formoterol, levotiroxina,
fenitoina, amiodarona, quimioterapia como antraciclinas,
rituximab, imatinib, interferén, corticoides en dosis eleva-
das) o que usaran drogas ilicitas. Asimismo, se excluye-
ron pacientes con cuadros que pudieran influir en dichos
pardmetros como embarazo, antecedente de cardiopatia
isquémica, diabetes, insuficiencia cardiaca grave o des-
compensada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
arritmias, bloqueos de conduccién, infecciéon grave ac-
tual, shock, vomitos, diarrea, hipertension endocraneana.
Los pacientes con HTA fueron incluidos si no recibian al-
guno de los farmacos mencionados anteriormente.

El protocolo de trabajo recibi¢ la aprobacién del Comi-
té de Docencia e Investigacion del hospital y del Comité
de Bioética de la Universidad Nacional del Litoral.

Al ingreso, se llevd a cabo anamnesis y examen fisico,
procediéndose a realizar una primera medicién de PA con
tensidmetro anaeroide. Se utilizé un electrocardiografo
de 12 derivaciones para descartar trastornos en el ritmo
cardiaco (fibrilacidon auricular, bloqueos auriculoventricula-
res, etcétera). De manera similar a la descrita en los estu-
dios antes mencionados, se digitalizd un registro de ECG
de 10 segundos con el software libre Engauge Digitizer
5.1y se determiné la FC, SDNN y rMSSD.*13

A continuacion, se realizé la MV estandarizada con el
paciente instruido previamente en la técnica y participa-
cion de al menos dos operadores, acorde con lo referido
por Novak.” Consistié en una inspiracién profunda segui-
da de esfuerzo espiratorio, en posicion supina, continuo,
durante 15 segundos, contra una resistencia de 40 mm Hg
controlada por dispositivo manométrico conectado a una
boquilla descartable. Simultaneamente, se registraron 20
segundos en ECG, obteniéndose los datos correspon-
dientes a las fases Il y lll de la maniobra. En la fase Il (man-
tenimiento de presion), se pone de manifiesto la respues-
ta por activacion del reflejo de los barorreceptores ante
la disminucion del retorno venoso y del volumen sistélico
eyectado por el ventriculo izquierdo resultante de la fase
| (inspiracion profunda). Esto deviene en un estimulo alfa
adrenérgico y beta adrenérgico que produce el aumento
de la FC y las resistencias vasculares periféricas que cons-
tituyen la fase I1.'4'6 La respuesta cronotrépica (RC) de las
fases II-ll, se considerd normal si se producia un aumento
de mas de 10 latidos durante el registro, o disminuida si
era menor de 10 latidos." Se calculé el cociente entre la
FC durante la MV y la FC previa a la MV (FC intra/pre MV).

Se realizaron mediciones manuales de PA 30-60 segun-
dos después de la maniobra para obtener informacién so-
bre la fase IV, caracterizada por valores ain elevados de
PA como respuesta al estimulo simpatico previo de las
fases Il y lll pese a haberse normalizado el gasto cardia-
0.’ Se realiz6 una medicién de PA a los 5 minutos para
evaluar el retorno a condiciones similares a las basales. Se
calculo el cociente entre la PA al primer minuto posterior
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a la maniobray alos 5 minutos (MV 5/1) que traduciria la
reversion de la vasoconstriccion periférica refleja produci-
da en las fases anteriores. Cuanto mayor es MV 5/1, in-
dica un retorno mas lento a condiciones previas, posible-
mente por menor efecto del estimulo vagal (overshoot).

Los estudios se realizaron en un consultorio previsto en
la sala de internacion del nosocomio, con el fin de brindar
un entorno de seguridad y posibilidad de realizar medidas
de urgencia ante eventuales respuestas adversas (mareos,
sincopes) producto de la MV.

Se colocaron los equipos de registro continuo, realizan-
dose el estudio Holter durante 12 horas (diurno), conside-
randose SDNN y rMSSD. La MAPA se realiz6 simultanea-
mente con mediciones cada 15 minutos. Se analizaron los
datos de pacientes que hubieran alcanzado al menos 30
determinaciones. Se calcularon las medias de PA sistélica
(PAS) y PA diastdlica (PAD) asi como sus DE. Se cuantifico
el nimero de elevaciones de PAS mayores de 20 mm Hg
(ESPS) durante el estudio, considerandose dicha magni-
tud por su relevancia clinica.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron analizados con el programa SPSS Statis-
tics version 17.0. La distribucion de las variables continuas
se evalud con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los resul-
tados se expresan como medias + DE o mediana con rango
intercuartilico. Se utilizé la prueba de chi al cuadrado o la
exacta de Fisher para las variables categoéricas y la prueba
de la t de Student o de la U de Mann-Whitney, segun co-
rrespondiera, para calcular las diferencias entre medias de
dos grupos. Se utilizaron correlaciones bivariadas para las
variables continuas (de Pearson o rho de Spearman). Se
considerd significativo un valor de p < 0.05.

Las variables que presentaron asociaciones significati-
vas fueron incluidas en un modelo de regresion logistica
lineal para evaluar el impacto de cada una en relacién con
su capacidad predictiva de la variable de interés (SDNN
Holter). El tamafio muestral se estimé en 40 pacientes
para detectar una diferencia de 6 mm Hg (considerada
clinicamente significativa) entre las DE de la PAS en la
MAPA de 12 horas de los pacientes con RC normal y dis-
minuida, con un error alfa correspondiente al 5% y un
poder estadistico del 80%. Su calculo fue realizado con el
software Power Sample versién 3.1.2.

Resultados
Caracteristicas generales y respuesta a
manijobra de Valsalva

Luego de dos afos de reclutamiento se incluyeron fi-
nalmente 50 pacientes con una edad promedio de 43.71
+ 14.72 anos; el 50% de ellos (n = 25) eran hombres.

Las caracteristicas de los pacientes, de acuerdo con la
MV, se presentan en la Tabla 1. Un 54% (n = 27) presen-
té disminucion de la RC, sin diferencias significativas por
sexo y edad.

Un 26% (n = 13) referia antecedente de HTA, que no
se asocié con la alteracion de la RC. Se encontré menor
MV 5/1 entre los pacientes con RC alterada (t de Student:
127.2 £20.75vs. 130.9 £ 20.5; p = 0.024). Los pacientes
con menor RC tuvieron un mayor cociente MV 5/1 (t de
Student: 0.998 + 0.074 vs. 0.952 + 0.551; p = 0.015).

Indicadores de variabilidad de frecuencia
cardiaca

Con respecto a la variabilidad de la FC estudiada por
Holter, el SDNN Holter fue significativamente menor en
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo con su respuesta cro-
notrépica (RC) en la maniobra de Valsalva (MV).

RC disminuida
(n=27)
Edad (afios) 44.89+16.09 |40.91+13.46 | 0.353
Antecedente HTA 37.03% (n =10) | 13.04% (n =3) | 0.102
PAS media manual (mm Hg) | 129.3 +12.22 | 122.5+16.70 | 0.103
PAD media manual (mm Hg) | 82.35+13.78 | 77.40+ 1045 | 0.165
DE PAS manual (mm Hg) 10.94 +5.77 10.36 £5.90 | 0.730
DE PAD manual (mm Hg) 9.32 £4.51 7.65 +5.81 0.261
FC MV/pre MV 1.01 £ 0.080 1.33+0.173 | 0.001*
PAS 5 min/1 min MV 0.998 +£0.074 | 0.952 +0.551 | 0.015*
PAD 5 min/1 min MV 1.00 £0.114 | 0.964 +0.066 | 0.099
rMSSD ECG (ms) 23.48 27.87 0.289
SDNN ECG (ms) 21.19 30.57 0.023#
rMSSD Holter (ms) 23.17 28.24 0.220
SDNN Holter (ms) 89.39 +£32.53 | 121.1 £36.10 | 0.002*
PAS media MAPA(mm Hg) 127.9+14.98 | 116.1 £12.70 | 0.005*
PAD media MAPA (mm Hg) 78.21+11.62 | 73.24+10.04 | 0.116
DE PAS MAPA (mm Hg) 13.89 + 4.62 15.78 £ 9.47 | 0.365
DE PAD MAPA (mm Hg) 24.59 26.57 0.633

Las variables continuas paramétricas se expresan como media + DE.
*t de Student.

#Prueba de la U de Mann-Whitney y rango medio para no paramétricas.
Nivel de significacién: p < 0.05.
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Figura 1. Correlacion entre los valores de SDNN obtenidos en electrocar-
diograma de 10 segundos y en registro Holter de 12 horas.

Rho de Spearman 0.41; p = 0.003. Nivel de significacién: p < 0.05.

los pacientes con disminucién de la RC (t de Student:
89.39 + 32.53 vs. 121.1 £ 36.10; p = 0.002). EI SDNN
del ECG estaba disminuido en dicho grupo (t de Student:
21.19 vs. 30.57; p = 0.023). Se hallo correlacion positiva
entre SDNN ECG y SDNN Holter (rho de Spearman: 0.41;
p = 0.003), representada en la Figura 1.

No hubo diferencias en el rMSSD Holter entre los pa-
cientes con RC normal y disminuida. Aunque tampoco se
constaté diferencia en el rMSSD ECG entre ambos gru-
pos, la correlacion entre los métodos presentd una ten-
dencia positiva (rho de Spearman: 0.27; p = 0.05).

La relacion entre FC intra/pre MV presentd una correla-
cion positiva moderada con el SDNN Holter (r de Pearson:
0.40; p = 0.002).

Las variables FC intra/pre MV y SDNN ECG se inclu-
yeron en un modelo de regresién lineal que predice el
50% de la variacion del SDNN Holter (ajuste del modelo,
R: 0.50; R? 0.218; ANOVA F: 6.54; p = 0.007).

Indicadores de variabilidad de presién arterial
Los valores de PAS por MAPA fueron mayores en los
pacientes con menor RC (t de Student: 127.9 = 14.98



vs. 116.1 £ 12.70; p = 0.005). Sin embargo, no pudieron
encontrarse diferencias en las DE entre ambos grupos.

El MV 5/1 presentd una correlacion positiva escasa con
la DE de la PAS (r de Pearson 0.32; p = 0.011) y PAD de
12 horas por MAPA (rho de Spearman 0.26; p = 0.042).
No hubo correlaciéon con FC intra/pre MV.

El nimero de ESPS presenté correlacion negativa con
el cociente FC intra/pre MV (rho de Spearman: 0.30;
p = 0.040). A su vez, aquellos pacientes con mas de
6 ESPS tuvieron mayor edad (p = 0.018), PAS en MAPA
(p = 0.005), DE de PAS MAPA (p = 0.009), cociente MV
5/1 (p = 0.001). Inversamente, como se muestra en la
Figura 2, presentaron menor cociente FC intra/pre MV
(p = 0.039) y SDNN ECG (p = 0.039).

El promedio de elevaciones significativas en el grupo
con RC normal fue de 2.54 mientras que en el grupo con
disminucion de dicha respuesta, fue de 3.75 (U de Mann-
Whitney; p = 0.078), encontrandose cierta tendencia,
aunque sin alcanzar significacién estadistica.
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T T
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Figura 2. Diferencia de medias en cociente de FC durante la maniobra de
Valsalva en relacién con la FC previa segun el nimero de picos de PAS por
MAPA.

Prueba de la U de Mann-Whitney; p = 0.039. Nivel de significacion:
p < 0.05. PAS, presion arterial sistélica; FC, frecuencia cardiaca; MAPA,
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial.

Discusion

La informacion recogida durante los Ultimos afios ha
enfatizado el concepto de la PA como un pardmetro fi-
siolégico cambiante. La disponibilidad de técnicas como
la MAPA ha contribuido al estudio de las variaciones ten-
sionales, destacando la influencia que ejercen en dicho
fenémeno factores conductuales, neurales, reflejos y hu-
morales. Esto obliga a considerar la suma de las variacio-
nes ocasionadas por respuestas a distintos estimulos in-
trinsecos y extrinsecos del individuo.? Se destaca el papel
de los barorreceptores carotideos y adrticos integrantes
del arco barorreflejo, encargados de amortiguar las va-
riaciones a corto plazo de la PA. En estudios experimen-
tales, tanto con animales como en seres humanos con
denervacién por lesion quirdrgica, se ha observado que
la pérdida de la modulaciéon autonémica produce osci-
laciones de PA de mayor magnitud.'®2° Asimismo, otros
factores pueden incrementar estos efectos, como la edad
y el tipo de personalidad.??" Por otra parte, el consumo
de alcohol, la HTA, la disautonomia diabética, los eventos
isquémicos miocardicos, cerebrales y la insuficiencia car-
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diaca, también son cuadros asociados con disminucién de
la sensibilidad barorrefleja.?22¢

Nuestro trabajo buscé correlacionar la variabilidad de
la PA evaluada por MAPA con la funcién barorrefleja por
medio del andlisis de frecuencia del Holter, utilizando mé-
todos sencillos como la MV.

La mitad de los pacientes estudiados presento respues-
ta anormal a la MV y un mayor cociente MV 5/1 min que
podria indicar un fenémeno de overshoot mas prolonga-
do por la menor sensibilidad de los barorreceptores. En
forma concordante, los valores de SDNN obtenidos del
ECG de 10 segundos, asi como por Holter, fueron me-
nores en este grupo, lo que puso de manifiesto, ademas,
buena correlacion entre ambos métodos. Estos hallazgos
son compatibles con los estudios antes mencionados so-
bre la correlaciéon de los registros ultracortos de ECG para
estimar pardmetros obtenidos por Holter de 24 horas.*"
Sin embargo, en cuanto al rMSSD, no hubo diferencias
entre grupos de RC ni correlacion entre métodos, posi-
blemente debido a un tamafio muestral relativamente
escaso en comparacion con dichos estudios.

En cuanto a la PA, si bien se observd mayor PAS por
MAPA en los pacientes con RC disminuida, no hubo di-
ferencias en las DE, que son los indicadores considerados
de variabilidad en este trabajo. Frente a estos resultados,
cabe considerar que si bien la MV obtenida en el consul-
torio presenta la ventaja de ser sencilla de realizar con-
tando Unicamente con un electrocardiégrafo y un ma-
németro, puede presentar variaciones dependientes del
operador, dado que requiere cierto entrenamiento para
poder realizar las determinaciones en el momento correc-
to. También puede interferir la colaboracion del paciente
en mantener la presién de espiracién de manera constan-
te, al no contarse con dispositivos mas especificos para
su realizacion.

Sin embargo, aunque la hipétesis principal del estudio
no pudo corroborarse presumiblemente por estos facto-
res, cabe mencionar que de la informacién obtenida a
partir de la MV, pudieron realizarse otros analisis com-
plementarios. Se calculé el cociente FC intra/pre MV, que
permite el tratamiento como variable continua de dicho
fendmeno dadas las diferencias en los valores de corte
gue se encontraron en la bibliografia (entre 10 y 15 lati-
dos) para categorizar la RC en la maniobra. Este indice,
junto a la estimacién del SDNN a partir de un ECG de 10
segundos, contribuye a la prediccién de practicamente
la mitad de la variacién del SDNN que se obtendria si a
un paciente se le realizara un estudio Holter. Su relevan-
cia se fundamenta en las recomendaciones del grupo de
trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologfa, que ha
propuesto considerar normal un SDNN > 100 ms, mien-
tras que valores inferiores a los 50 ms indicarfan elevado
riesgo cardiovascular.?”:28

El grupo de pacientes con mas de 6 elevaciones signi-
ficativas de la PA en la MAPA, utilizado como parametro
auxiliar de las DE, presenté mayor PAS manual y mayor co-
ciente MV 5/1.Seobservo menor cociente FC intra/pre MV,
compatible con disminucion de la RC, y concordante-
mente, menor SDNN ECG de 10 segundos. En caso de
confirmarse en estudios futuros, esto podria sugerir que
en pacientes en los que se sospecha mayor variabilidad,
podria ser conveniente indicar estudio de monitoriza-
cion, tanto para diagnéstico como para seguimiento.
Dada la menor disponibilidad de este recurso en el me-
dio publico, seleccionar los pacientes que se derivan po-
dria contribuir a mejorar el acceso y la rentabilidad de
la practica.
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De esta manera, aunque no hallamos diferencias signi-
ficativas en la variabilidad de la PA evaluada por MAPA a
partir de la ejecucién de la MV en el consultorio, pudimos
observar que indicadores como el SDNN de ECG basal,
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