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Medida de la presion arterial

Introduccion

La HTA es una elevacion persistente de la PA
por encima de los limites considerados como
normales. La definicion de estos limites se esta-
blece basandose en criterios de riesgo pobla-
cional y en los beneficios derivados de la inter-
vencion terapéutica. Puesto que el riesgo
cardiovascular asociado a la HTA es lineal no
existe una frontera en la que se modifique de
forma clara, por lo que cualquier limite es ar-
bitrario por definicion. Sin embargo, el proble-
ma del diagnéstico de la HTA no se debe a los
limites, puesto que en la actualidad hay crite-
rios bien definigos, consensuados entre exper-
tos y aceptados por la comunidad médica, con
un buen nivel de acuerdo entre las principales
directrices para el tratamiento de la hiperten-
sion: INC y OMS-SIH* >,

Las dificultades para establecer el diagnoéstico
de HTA en un paciente determinado derivan de
dos aspectos diferentes. El primero es la gran
variabilidad de la PA, que es modificada por
multiples situaciones externas e internas del pa-
ciente, desde la temperatura ambiente al estado
fisico o emocional, por lo que la medida de
presion es poco reproducible. El segundo as-
pecto que dificulta el diagnoéstico es precisa-
mente la modificacion iatrogena de la presion:
la mayoria de los sujetos experimentan una re-
accion de alerta a la toma de PA, que en algu-
nos casos puede ser muy importante.

Variabilidad de la presién arterial

La PA presenta una variabilidad intrinseca rela-
cionada con las fluctuaciones de los mecanis-
mos de ajuste de presién y una variabilidad ex-
trinseca debida a la influencia de factores
externos. La actividad del sujeto es la responsa-
ble de las oscilaciones mas importantes de la
presion, de tal forma que si se corrige la PA
con la estimacion del impacto que la actividad
tiene sobre la misma (andar, hablar, ver televi-
sion, etc.) desaparecen sus mayores oscilacio-
nes®, incluido el ritmo circadiano que en reali-
dad depende del patréon reposo-actividad y no
del dia-noche como se ha demostrado clara-
mente en los trabajadores nocturnos. Por tanto,

la situacion en la que se encuentra el sujeto en
el momento de la determinacion de la PA puede
modificar de forma importante el resultado
de la medida. Esta debe hacerse con el sujeto
en reposo fisico y mental, pues el nerviosismo
o la ansiedad pueden condicionar el resultado.
Este aspecto debe recordarse en pacientes sin-
tomaticos o en areas como urgencias, donde la
PA puede alejarse considerablemente de la me-
dida basal y no debe ser valorada para el diag-
nostico de HTA. De la misma forma, el ejerci-
cio fisico aumenta la PA y puede condicionar
la medida si se ha efectuado poco tiempo an-
tes. También la actividad muscular isométrica,
relacionada con la postura, puede afectar la
medida de presion: no apoyar el brazo, no apo-
yar la espalda en el respaldo, cruzar las pier-
nas, y por supuesto hablar o cualquier otro tipo
de actividad mental.

Una técnica adecuada para la medida de la PA
debe tener en cuenta todos estos aspectos para
tratar de minimizar su impacto®, intentando
colocar al suH'eto en una situacion de reposo fi-
sico y mental.

Reaccion de alerta

La mayoria de los sujetos a los que se realiza
una medida de la PA experimentan una eleva-
cion de presion transitoria, situacion conocida
como reaccion de alerta o fenémeno de bata
blanca®. Esta reaccion es caracteristicamente
inconsciente y depende del tipo de persona
que efectGa la mediciéon. Asi, es casi siempre
menor ante una enfermera que ante un
médico®, ante el médico generalista que ante
un médico de hospital, en una consulta médica
sin técnicas invasivas que en una quirdrgica, o
la que se mide previa al quiréfano o en el area
de urgencias.

La reaccion de alerta es mayor en la primera vi-
sita y tiende a atenuarse en sucesivos controles,
apreciandose descensos hasta casi la octava vi-
sita, pero mas intensos hasta la tercera o cuarta.
Por ello, la OMS recomienda medir la PA en
tres visitas diferentes antes de diagnosticar a un
paciente de hipertenso®.

La reaccion de alerta también tiende a extin-
guirse con el tiempo, aun dentro de la misma
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visita, por lo que si se realizan tomas reiteradas
de presion se observan descensos hasta la cuar-
ta o quinta medida. De hecho, estas ultimas
presiones resultan comparables a las obtenidas
por otras técnicas menos afectadas por la reac-
cion de alerta como la automedida domiciliaria
de la PA (AMPA) o monitorizacién ambulatoria
de la PA (MAPA)®. Estas dificultades pueden pa-
liarse en parte mediante la toma reiterada de la
PA tanto en la misma visita como aumentando
el nimero de visitas. Ademas el promedio de un
mayor nimero de medidas de presion aumenta
de forma importante su reproducibilidad.

En la actualidad se acepta que, aun siguiendo
estas recomendaciones, entre un 20 %-25 % de
sujetos presenta hipertension aislada en la con-
sulta, es decir, que continian con una reaccion
de alerta, que les sitGa dentro de los limites de
hipertension a pesar de estar normotensos fuera
de la consulta”. Esta situacion también se de-
nomina hipertension de bata blanca, aunque
algunos autores propugnan abandonar este tér-
mino por su ambigtiedad. El concepto es el
mismo para los pacientes tratados, aunque di-
fiera la terminologia; asi hablariamos de hiper-
tension refractaria o mal controlada en la con-
sulta, mientras que presenta un control
adecuado o al menos mejor en las mediciones
ambulatorias.

Medida de presion y diagnéstico
de hipertension arterial

Existen tres tipos de mediciones de presion pa-
ra el diagnoéstico de hipertension:

1) Medida de presion en la consulta.

2) MAPA.

3) AMPA.

Las dos dltimas mediciones tienen un gran va-
lor para el manejo clinico del paciente pero sus
implicaciones no han sido totalmente estableci-
das por lo que las decisiones terapéuticas de-
ben basarse inicialmente en las mediciones de
consulta. Las mediciones repetidas en la con-
sulta proporcionan el abordaje diagndstico ini-
cial. La frecuencia de las mediciones depende
del nivel de presion, por lo que deben ser mas
repetidas con presiones limite, mientras que
una Gnica presion muy elevada puede conside-
rarse diagnostica.

La MAPA es una herramienta de gran valor en
el diagnodstico de hipertension al proporcionar
un elevado niimero de mediciones, no estar in-
fluenciada por la reaccion de alerta propia del
fendmeno de bata blanca, y reflejar la presion
en diversas situaciones (trabajo, actividad, des-
canso e incluso el suefio).

La AMPA puede dar resultados comparables a
la MAPA, pero exige la utilizacion de dispositi-
vos validados y calibrados y un adecuado en-

trenamiento del paciente; con estos requisitos
puede suplir a la MAPA para el diagnéstico y
control de la HTA.

Técnica de medicion de la presion
arterial en la consulta

Las siguientes recomendaciones, recogidas de
las recomendaciones de la Sociedad America-
na de Hipertension® ®, tienen por objeto ga-
rantizar las mejores condiciones en la medida
de la PA tanto técnicas como relacionadas con
el paciente. Su estricto cumplimiento, especial-
mente en el nimero de medidas efectuadas,
permite acercar los resultados a los valores ob-
tenidos por medidas fuera de la consulta y, por
tanto, incrementar la validez de los resultados.
De igual forma, cuando mas se aleja el clinico
de las recomendaciones, mas se tiende a so-
brestimar la presion. Los aspectos mas impor-
tantes de la técnica estan resumidos en la tabla 1.
La PA se mide en la practica clinica mediante
un método indirecto, usando un esfigmomané-
metro de mercurio o un manémetro aneroide
para determinar la presion necesaria para
ocluir la arteria braquial con un manguito, eva-
luada mediante los sonidos arteriales de Korot-
koff en auscultacion sobre la fosa antecubital®.

La normativa de la Comunidad Europea preco-
niza la paulatina retirada de los dispositivos cli-
nicos que contienen mercurio por lo que es
muy probable que en un futuro préximo la téc-
nica estandar de medida de presion se realice
con dispositivos automaticos debidamente vali-
dados y calibrados.

La medicion de presion debe hacerse con el su-
jeto en situacion de reposo fisico y mental, por
lo que las condiciones ambientales (temperatu-
ra, ruido) y el entorno deben ser confortables.
El reposo en posicion relajada durante al me-
nos 5 minutos resulta basico para una correcta
medida. El sujeto debe estar cémodo, con la
vejiga vacia, sin haber fumado o tomado café,
ni estimulantes adrénergicos como anticonges-
tivos nasales, en la media hora previa.

En la primera visita se debe determinar si existe
la misma presién en ambos brazos, eligiendo
siempre como referencia el brazo que ofrezca
lecturas mas elevadas. Recientemente se ha
evaluado la importancia clinica de la diferencia
de presion entre brazos, encontrado que hasta
en 1 de cada 5 hi#oertensos puede haber més de
10 mmHg de diferencia en la presion sistoli-
ca, siendo la edad el unico factor relacionado
con su aparicion®®. Estos datos enfatizan la im-
portancia de detectar la diferencia de presion
en los brazos en el estudio inicial del paciente.

El manguito consta de una camara inflable con
una funda restrictiva, no elastica, de tela o ma-
terial plastico. Esta funda debe hallarse en buen
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TABLA 1
Aspectos claves de la técnica de medida indirecta
de PA en la consulta

Condiciones para el paciente
Postura

Posicion supina o sedestacion con espalda
apoyada, durante 5 minutos antes de empezar

El paciente debe estar relajado con el brazo
apoyado y a nivel del corazén

Ademas, en pacientes mayores de 65 afios o
diabéticos la PA debera medirse en posicion
de pie tras 2 minutos de ortostatismo

El cero de la escala manométrica debe
situarse a la altura del corazén

Circunstancias
No ingerir cafefna durante la hora previa
No fumar durante los 15 minutos previos
No recibir estimulantes adrenérgicos
exégenos
Ambiente tranquilo y calido
Equipo
Tamano del manguito adecuado. Camaras
de 12 x 33 cm en adultos. Si el perimetro del
brazo es > 33 cm utilizar cdmaras de 12-15 x
30-40 cm
Manémetro de mercurio. Los indicadores
aneroides se deben calibrar cada 6 meses
tomando como patrén un aparato de mercurio
Técnica
Ndmero de lecturas
Al menos dos lecturas separadas por mas
de 2 minutos. Si las lecturas varfan en mas
de 5 mmHg se deben efectuar otras
mediciones hasta obtener dos similares
Para el diagnoéstico obtener tres series de
lecturas separadas mas de 1 semana
Usar el brazo con presion mas alta (medir en
ambos brazos en la primera visita)
Medida de presion en las piernas en los
jovenes para descartar coartacion adrtica

Procedimiento

Insuflar el manguito rapidamente hasta
alcanzar una presién de 20 mmHg por
encima de la sistélica, lo que se reconoce
por la desaparicién del pulso radial

Desinflar el manguito a 2 mmHg por segundo

Registrar la fase V de Korotkoff (desaparicion)
excepto en nifos, en los que se usa la fase
IV (amortiguacion)

Si los ruidos de Korotkoff son débiles, indicar al

aciente que eleve el brazo, que abra y cierre

a mano 5-10 veces, después de lo cual se
debe insuflar el manguito rapidamente

estado y disponer de un cierre seguro, que ge-
neralmente es de velcro. La longitud de la funda
sera la suficiente para envolver el brazo y ce-
rrarse con facilidad. La longitud de la camara
debe alcanzar el 80 % del perimetro braquial.
La mayor parte de los esﬁgmoman(’)metros

que se venden en nuestro pais tienen camaras que
miden 12 cm de ancho y 23 de cm de largo y
son validas para adultos con un perimetro de
brazo menor de 33 cm. Si dicho perimetro es
> 33 cm debe utilizarse una cdmara de mayores
dimensiones. Los denominados manguitos de
obesos mas difundidos en nuestro pais tienen ca-
maras con una anchura de de 15 cm y una lon-
gitud de 30-32 cm y suelen ser Gtiles en casi to-
dos los casos. La British Hypertension Society
recomienda para perimetros de brazo > 33 c¢m
camaras de 12 x 40 cm. Las camaras inadecua-
damente pequenas tienden a sobreestimar la
PA. En adolescentes o individuos muy delgados
se recomiendan camaras de 10 x 18 cm, y en
ninos pequefnios camaras de 4 x 13 cm”.
El sistema neumatico deber ser estanco, sin fugas,
y sin holguras para permitir un hinchado rapido y
un deshinchado lento. Si no se consigue una pre-
si6n de 45 mmHg por encima de la PAS estima-
da o de 200 mmHg a los 3-5 segundos de inflar
con rapidez, significa que el equipo no funciona
bien. Lo mismo sucede si no se puede desinflar
‘ooco a poco el manguito cuandose abre la valvu-
a reguladora a razén de 2-3 mm/seg o con cada
latido del pulso.
El brazo debe mantenerse horizontal a la altura
del tercio medio del esternén porque si el bra-
zo cuelga bajo el plano del corazén se sobrees-
timan la PAS y la PAD en unos 10 mmHg, y
apoyado sobre una mesa o sostenido por el
examinador. El paciente debe estar sentado con
la espalda apoyada en el respaldo o como al-
ternativa tumbado en una camilla.
El paciente debe quitarse toda la ropa ajustada
3ue le oprima el brazo, dejando libre la zona
e maxima pulsacion de la arteria braquial en
el brazo, justo encima de la fosa antecubital.
Mantener prendas finas en el brazo no altera la
medicion. Luego se aplicara una camara sufi-
cientemente larga y ancha en el brazo y se colo-
cara el tubo hacia arriba para no dificultar la
auscultacion. El centro de la camara ha de
quedar sobre la arteria. El borde inferior de la ca-
mara se situara 2-3 cm encima de la fosa antecu-
bital. El manguito se ajustara con firmeza, de
manera confortable y se cerrara adecuadamente.
La columna del manémetro de mercurio que-
dara vertical (salvo que esté disefada de otra
forma), a la altura del ojo y a una distancia no
mayor de 1T m del examinador, de otra forma es
dificil aproximar las lecturas a 2 mmHg y se
aumenta la tendencia a redondearlas. Las medi-
das acabadas en nimeros impares no son acep-
tables, y debe evitarse el redondeo, especial-
mente a multiplos de 10, que suponen una gra-
ve pérdida de informacion en la medida.
Se coloca el estetoscopio sobre la fosa antecubi-
tal. Hay que evitar apretar excesivamente el es-
tetoscopio, o que éste toque el manguito, porque
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en este caso podria alterarse la estimacion de la
PAD. Luego, se infla la cAmara hasta 20 mmHg
por encima de la PAS estimada con anteriori-
dad. Se va reduciendo la presion a razoén de
2-3 mmHg por segundo o por latido del pulso. El
punto en el que aparezcan por primera vez unos
tonos claros y repetidos durante, por lo menos,
dos latidos consecutivos indica la PAS. El punto
en el que desaparezcan, finalmente dichos tonos
denota la PAD. La mejor estimacion de la PAD
corresponde al quinto ruido de Korotkoff, que se
define exactamente como el primer latido no
auscultable. En pacientes con circulacion hiper-
dinamica, como el embarazo, en la que los rui-
dos pueden, ocasionalmente ser auscultables
por debajo de la PAD real, se recomienda utili-
zar el ruido cuarto de Korotkoff, que correspon-
de a la fase de atenuacion de los latidos.

Por altimo, se deben realizar como minimo dos
mediciones separadas al menos 2 minutos, de-
biendo repetir una tercera si se detecta una di-
ferencia de presion entre ambas mayor de 5
mmHg; probablemente, la realizacion de lectu-
ras adicionales puede mejorar la fiabilidad de
la medida al coincidir con la atenuacién de la
reaccion de alerta.

Mediciones de presién
arterial ambulatorias

Monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial

La MAPA ha permitido confirmar que la PA me-
dida fuera de la consulta refleja valores inferio-
res a la tomada en la misma, al evitar el fe-
némeno de bata blanca”. La MAPA ha introdu-
cido un considerable cambio en el diagnéstico y
tratamiento de la HTA, desplazando el interés de
la medida de presion del ambiente controlado
de la consulta al entorno habitual del paciente.
La MAPA se ha incorporado a la practica clinica
de la hipertension y existen diversas recomenda-
ciones para el manejo de esta técnica’, a
pesar de que sus implicaciones no estan com-
pletamente establecidas, aunque en los Gltimos
anos se ha avanzado de forma importante en
la definicion de los niveles de normalidad e hi-
pertension con esta técnica (tabla 2). Si bien
el limite de normalidad para el promedio de va-
lores durante el Periodo diurno se acepta como
135/85 mmHg’, la daltima Conferencia Inter-
nacional de Consenso sobre MAPA propone un
limite mas bajo de normalidad: 130/80 mmHg">”".
Mdiltiples estudios han confirmado que las lec-
turas de la MAPA correlacionan mejor con los
parametros de lesion en 6érganos diana que las
mediciones en consulta, especialmente con la
masa del ventriculo izquierdo que se considera
un excelente marcador pronéstico de complica-

TABLA 2
Valores de hipertension y limite alto
de la normalidatf habitualmente aceptados
para la MAPA y la AMPA

LIMITE ALTO DE HIPERTENSION

TECNICA NORMALIDAD
PAS/PAD (mmitg) | PAS/PAD (mmHg)
MAPA
Dia* < 135/85 >140/90
Noche < 120/70 >125/75
24 horas < 130/80 >135/85
AMPA < 135/85 > 140/90

* El limite alto de normalidad de PAS/PAD para el periodo diurno, pro-
puesto recientemente por otros autores'*", es mas estricto: 130/80
mmHg, considerando hipertensos a los pacientes con cifras superiores
a 135/85 mmHg. Modificada de las citas bibliograficas 72 y 73.

ciones cardiovasculares. Ademds, aunque la lite-
ratura sobre la capacidad pronéstica de la MAPA
no es tan numerosa como las observaciones
disponibles sobre la medida clinica habitual,
existe un buen niimero de estudios ;)rospectivos
de morbimortalidad cardiovascular’®® que de-
muestran que la informacién obtenida mediante
MAPA es mas (til que la medicion en consulta.
Sin embargo, un reciente estudio mostré que
una adecuada técnica de medicién clinica, no
realizada por médicos, ofrecia valores muy simi-
lares a los de la MAPA y una elevada correlacion
con albuminuria e hipertrofia ventricular®.

En los Gltimos afios se ha extendido la termino-
logia dipper y nondipper como forma de clasi-
ficar a los sujetos hipertensos respecto al grado
de descenso de la PA durante el sueio aceptan-
dose, en general, que los descensos inferiores
al 10 % de los niveles de PA media durante la
vigilia son inadecuados. Estudios recientes han
confirmado el valor pronéstico de la presion
nocturna que, ademas, es independiente del
riesgo asociado con la PA diurna® ® . Sin em-
bargo, debido a limitaciones metodolégicas en
su estimacion, especialmente su pobre repro-
ducibilidad” y a la falta de informacién pro-
nostica, el concepto de paciente nondipper o
con un descenso inadecuado de presién duran-
te el sueno no presenta, en la actualidad, apli-
cacion clara en la practica clinica. En conclu-
sion, las medidas ambulatorias pueden ser
importantes en el diagnéstico de algunos pa-
cientes hipertensos, pero las evidencias para el
manejo de los pacientes todavia se basan en
medidas clinicas.

La utilizacion clinica de la MAPA también tiene
desventajas (tabla 3), siendo la principal el cos-
te economico de esta técnica que limita su
aplicacion general sobre poblacion hipertensa
por lo que en la actualidad se aceptan unas in-
dicaciones restrictivas de la MAPA en la hiper-
tension que aparecen recogidas en la tabla 4.
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TABLA 3
Ventajas y desventajas de la MAPA

Ventajas

Multiples medidas de la PA

Mediciones durante las actividades diarias
habituales

Mediciones durante el sueno

Estimacion del ritmo circadiano

Precisa un minimo adiestramiento para el
paciente

No induce reaccién de alerta durante el inflado

Ofrece muchos posibles analisis de datos

Desventajas

Posible pérdida de datos por fallo del equipo o
de cooperacion

Meticulosa atencion en la utilizacién del equipo

Puede interferir durante el trabajo o el suefo

Posible intolerancia por molestias, erupciones
cutaneas, alergias o incluso sintomas de
isquemia en el brazo

Ausencia de valores de referencia claros

Coste de la técnica

Cuando las decisiones terapéuticas se basan en
las medidas de la MAPA, en vez de sobre las
medidas clinicas, las necesidades de prescrip-
cién son menores puesto que las cifras tienden
a ser mas bajas. En un reciente estudio pros-
pectivo se demostr6 que esta menor agresivi-
dad terapéutica no iba en detrimento del con-
trol de presion, la masa ventricular izquierda ni
la calidad de vida de los pacientes hiperten-
sos®®. A pesar de estos datos, el coste-eficacia
de su implantacion no ha sido adn evaluado.

Técnica de monitorizacion ambulatoria

de la presion arterial

La MAPA de 24 horas se realizard con monito-
res validados por las principales sociedades
cientificas internacionales®. Preferiblemente, el

TABLA 4
Indicaciones de la MAPA

Diagnéstico de hipertension aislada en la
consulta (reaccién de alerta), en pacientes con
disparidad entre las presiones en consulta y las
obtenidas fuera del entorno médico

Confirmacion de la hipertension en pacientes
recién diagnosticados sin afectacion de érgano
diana

Valoracion de la respuesta al tratamiento en
pacientes con hipertension resistente o para ver
el grado de control durante las 24 horas

HTA episodica o variabilidad inusual de la PA

Pacientes con sintomas sugestivos de episodios
de hipotension, con independencia de si
reciben o no tratamiento antihipertensivo

Investigacion clinica

Modificada de las citas bibliograficas 4 y 5.

registro comenzara por la mafnana, inmediata-
mente antes de la toma de los farmacos antihi-
pertensivos y después de la valoracion esfigmo-
manométrica de la PA, y terminara 24 horas
después. Antes de comenzar a registrar la PA
Eroporcionada por el monitor, los valores de-
en ser comprobados mediante estetoscopio,
de forma ideal contra una columna de mercu-
rio usando un tubo Y (3 mediciones tomadas
secuencialmente en un intervalo de 2 minutos
con el paciente en sedestacion durante al me-
nos 5 minutos). Para cada medicion los valores
no deben diferir en mas de + 5 mmHg.
El monitor serd programado para medir la PA ca-
da 15-20 minutos durante el dia (desde 6 a.m
hasta 12 p.m) y cada 20-30 minutos durante la
noche (desde 12 p.m hasta 6 a.m), y su visualiza-
cion serd apagada para evitar que el paciente
compruebe los valores de la PA durante el registro.
Mientras se coloca el monitor en el paciente, se
deben tener en cuenta las siguientes recomen-
daciones:
1) El manguito serd aplicado preferentemente
en el brazo no dominante.
2) Cada paciente recibira instrucciones sobre
los procedimientos a seguir y en particular se le
pedira que mantenga el brazo inmévil, que evite
cualquier movimiento durante cada medicion.
3) Durante el registro cada paciente sera libre
de atender sus actividades diarias (evitando
ejercicios intensos) y se le pedira que rellene
un diario en el que actividades diarias tales co-
mo hora de dormir, hora de las comidas, etc.
sean registradas junto con el tiempo de ocu-
rrencia de eventos inusuales o una pobre cali-
dad de suefio durante la noche.
Las contraindicaciones de la MAPA de 24 horas
son las siguientes: circunferencia del brazo > 42 cm,
fibrilacion auricular o frecuentes latidos ventri-
culares ectépicos u otras arritmias que pudieran
interferir con el registro de la presion arterial.
En el apéndice 1 se muestra un ejemplo de
cudl puede ser la informacién entregada al pa-
ciente y un modelo de diario para registrar las
actividades. Esta informacién imprescindible
puede obtenerse también mediante interrogato-
rio del paciente antes de interpretar el registro.

Automedida de presion arterial

La informacién de investigacion obtenida con
MAPA encuentra una aplicaciéon clinica mas
sencilla a través de la AMPA, gracias al desa-
rrollo de dispositivos semiautomaticos de medi-
da de PA, que han permitido que sea el propio
paciente el que realice las mediciones en su
casa o trabajo. Sus principales ventajas son:

1) Permite la realizacion de lecturas de PA en
diferentes momentos del dia y a lo largo del
tiempo.
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2) Tiene una mayor reproducibilidad gracias al
elevado ndmero de mediciones que pueden
obtenerse.

3) La lectura automatica delimita el sesgo del
observador y puede disminuir el de la propia
técnica de medicion, siempre que se realice
con aparatos previamente validados.

4) La automedicion por parte del paciente en
su propio ambiente evita el efecto bata blanca,
y podria teéricamente aumentar su grado de
cumplimiento terapéutico al implicarle de for-
ma mas directa y activa en la evaluacién y con-
trol de su enfermedad.

5) El significado pronoéstico de las medidas ob-
tenidas con AMPA correlaciona mejor con la
afectacion de érganos diana y la presencia de
factores de riesgo cardiovascular asociados que
la presion casual de consulta®. En el Gnico es-
tudio prospectivo publicado, se comprobé que
era la PAS medida por AMPA, y no la PA ca-
sual, la que predecia la mortalidad cardiovas-
cular”.

6) Coste considerablamente mas reducido que
la MAPA.

Sin embargo, sélo recientemente se han publi-
cado recomendaciones consensuadas sobre el
uso clinico del AMPA”?>%% que inciden espe-
cialmente sobre la adecuacion de los dispositi-
vos utilizados, los protocolos de medida y la

interpretacion de los resultados, estableciendo
el limite de normotensién en valores inferiores
a 135/85 mmHg y el de hipertension en valores
iguales o superiores a 140/90 mmHg, si bien
este umbral puede considerarse como prelimi-
nar y requiere una validacion posterior basada
en estudios prospectivos, puesto que en la ac-
tualidad se apoya en gran medida en investiga-
cion realizada con MAPA”.

La técnica de medida en la que se debe entrenar
al paciente incluye practicamente las mismas
recomendaciones desarrolladas para la toma en
consulta (posicion, tiempo de reposo, niimero
de medidas, ambiente, etc.) excepto las pro-
pias de la toma manual (auscultacién, desinfla-
do, etc.).

Una técnica de medida inadecuada puede in-
fluir en los resultados invaliddndolos. Ademas,
se ha comprobado que los pacientes tienden a
seleccionar las lecturas que anotan segln su
preferencia (buen control o mal control) des-
preciando las que se alejan mas, lo que puede
introducir sesgos ante los que el clinico debe
estar alerta.

En la figura 1 se muestra un algoritmo, modifi-
cado de Pickering®* para el diagnostico de hi-
pertension apoyandose en las diferentes técni-
cas de medida de presion y especialmente
sobre el papel de la AMPA.

Sospecha de HTA
o deteccién

Medida correcta de PA l

¢ \/

<140/90 mmHg 2140/90 mmHg
Seguimiento sLesion de 6rgano
anual diana?

A A

:

>140/90

v

>180/110 mmHg

135-139/

<135/85 mmHg MAPA

<135/85 mmH o]  mmH
i 6 AMPA & =| Diagnéstico de HTA

85-89 mmHg

A

>140/90 mmHg

(valores diurnos)

135-139/

Reevaluar con AMPA

Fig. 1. Diagnoéstico de la

85-89 mmHg hipertension arterial. Va-
A

lor de la medida de la PA.
La cifra de MAPA hace re-
ferencia al valor medio de
PA durante el periodo
diurno.
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Validacion y calibraciéon

La eficacia de la inclusién de las nuevas técni-
cas de medida de presion tiene una relacion di-
recta con la fiabilidad de las mediciones y esto
depende de dos aspectos distintos, de la propia
técnica de medida y del dispositivo. En general,
podemos considerar la MAPA como fiable,
pues existen comercializados un buen nimero
de dispositivos validados y un buen servicio
postventa para la recalibracién y mantenimien-
to de los aparatos y la mayoria de centros lle-
van a cabo una técnica adecuada. Sin embar-
go, con respecto al AMPA la situaciéon es
claramente peor. De entrada, de la enorme va-
riedad de aparatos comercializados, s6lo 5 mo-
delos de la misma marca han sido recomen-
dados sin restricciones en una reciente pu-
blicacion de la Sociedad Europea de Hiper-
tension®; son los modelos 705-CP, 722C,
735C, 713C vy 737 Intellisense de Omron. Los
dispositivos Je mufieca no son recomendados,
con independencia de su fiabilidad, por la de-
pendencia en la posicion del brazo y de la mu-
fieca; ademas, en algunos pacientes pueden
producir oclusion incompleta de las arterias®.
Tampoco se recomiendan los aparatos que re-
gistran presion capilar en el dedo, que ademas
se ven afectados por situaciones de vasocons-
triccion periférica. Adicionalmente, el manteni-
miento de estos dispositivos de medida por par-
te de los pacientes suele ser nulo o escaso.

Por ello, el clinico debe mantener un papel ac-
tivo en los pacientes que realizan AMPA: reco-
mendando la adquisicion de equipos validados
y su calibracién anual y aleccionando en una
técnica correcta, que se debe verificar en con-
sulta. Si el paciente ha adquirido equipos no
validados, verificar un funcionamiento acepta-
ble, mediante la comparacién en varias medi-
das con un esfigmomanémetro de mercurio, y
si las diferencias son importantes recomendar
su recalibraciéon o cambio.

Una buena alternativa es que el médico dis-
ponga de aparatos adecuados y mantenidos por
el Centro, que pueda prestar al paciente para
que realice durante unos dias una medicion fia-
ble de la PA. En este aspecto los modelos con
memoria de las lecturas son especialmente in-
teresantes. Ademas existe la posibilidad de ha-
bilitar una sala donde el paciente pueda reali-
zar automedidas de presion con el aparato
proporcionado por el Centro. En una reciente
evaluacién comparativa de diversas técnicas de
medida, este sistema, junto con el AMPA domi-
ciliario, obtuvieron las mejores correlaciones
con las presiones del MAPA, siendo las peores
las obtenidas por los médicos de consulta®®.

Conclusiones

El diagnodstico de HTA no debe hacerse en la
actualidad s6lo con medidas de presion en la
consulta, puesto que aun con una técnica co-
rrecta y un nimero adecuado de mediciones
en diferentes visitas, un porcentaje de pacientes
presentara hipertension sélo en la consulta. La
técnica mas perfeccionada para las mediciones
ambulatorias es la monitorizacién con disposi-
tivos automaticos (MAPA) que tiene una exce-
lente correlacion prondstica. Sin embargo, el
coste de esta exploracion limita su uso indiscri-
minado. Por ello, una alternativa aceptable es
la utilizacion de aparatos automaticos o se-
miautomaticos para que el propio paciente
efectle automedidas de presion arterial (AMPA),
aunque se debe controlar la calidad del aparato
utilizado y la técnica del paciente. Como alter-
nativa, el médico o el Centro deberian disponer
de dispositivos validados y calibrados para rea-
lizar AMPA en momentos concretos, con indi-
caciones similares a las de la MAPA. En el futuro
estas técnicas cobraran creciente importancia
y el clinico debe incrementar su conocimiento
y control sobre la AMPA.
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APENDICE 1
Recomendaciones y diario para el paciente sobre el registro de la MAPA de 24 horas

Informacién para el paciente

A Ud se le va a realizar una monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA). Esto quiere decir que
se le colocara un aparato portatil de medida automatica de la presion arterial. El doctor le ha programado
el aparato de forma que cada [] minutos durante el dia y cada [] minutos durante la noche se le mida su
presion arterial. Ud se dara cuenta en ese momento porque el manguito se hinchara y deshinchara
automaticamente. Si el aparato toma alguna medida mas no se preocupe, en ocasiones repite la lectura a
los pocos minutos para verificar los datos. Dado que en las 24 horas tendremos méas de 50 lecturas
(generalmente entre 60 y 70 lecturas), el doctor tendra suficiente informacién para considerar su
tratamiento. No obstante, para procurar tener una exploracién vélida y evitar todos los errores posibles
conviene tomar las siguientes precauciones:

Precauciones

1. Durante toda la prueba procure no mover excesivamente el brazo donde se le ha colocado el manguito.

2. En el momento en que se inicie la lectura de la presion arterial (lo notara porque el manguito se hincha)
relaje totalmente el brazo y coléquelo en posicion normal estirado junto al cuerpo.

3. Si esta realizando una actividad fisica (andar, limpiar la casa, etc.) y si fuera posible, parese y coloque el
brazo como hemos comentado anteriormente.

4. El dia de la prueba evite realizar ejercicios importantes como deportes, correr, trabajos fisicos (carga y
descarga), etc. Con el movimiento o el ejercicio las lecturas de presion arterial pueden ser erréneas.

5. No obstante, durante la prueba procure realizar sus actividades cotidianas (a excepcién del ejercicio). Si
esta todo el dia sentado o descansando en la cama, sus presiones arteriales seran mucho mas bajas y no
seran representativas de su actividad cotidiana.

Durante la prueba

6. A lo largo del dia, cuando se encuentre relajado en su casa, practiquese Ud mismo dos lecturas extras de
su presion arterial en dos momentos diferentes apretando el interruptor que el doctor o la enfermera le
inori)caré. Es para conocer el valor de la automedicién de la presion arterial y la importancia que pueda
tener para Ud en controles sucesivos.
7. Anote en el diario los siguientes acontecimientos: hora en que se va a la cama para descansar (durante
la noche) y después de comer si hace la siesta. Hora que se levante de la cama por la manana o después
de hacer la siesta. Si se levanta por la noche (hora exacta) y el nimero de veces. Hora a la que toma su
medicacion para la hipertension. Acontecimientos importantes durante el registro.

Diario del registro:

Fecha (mes/dia/ano): ------ y— y—

Tiempo de comienzo de registro (hh.mm): -----—- JR—
Tiempo final de registro (hh.mm): ------ JR—

Fecha (mes/dia/ano): ------ y— y—

Hora de comida (hh.mm): ------ JEE—

Hora de cena (hh.mm): ---—--- —
Hora de desayuno (hh.mm): ------.—-—---
Hora de dormir (hh.mm): ------
Hora de despertarse (hh.mm): ------ JR—

Hora de la toma de farmaco(s) (hh.mm): ------ JR—

Calidad del suenio ] Malo [] Regular ] Bueno

Hora Actividad/postura/sintomas
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