CAPITULO IV
Medida de la presion arterial

Introduccion

La medida de PA es probablemente la explora-
cion médica mas repetida %/ mas importante y, a
pesar de su aparente sencillez, es una de las que
se realiza de forma menos fiable y con un esca-
so cumplimiento de las recomendaciones.
Recientemente se han publicado dos excelentes
y exhaustivas revisiones que recopilan toda la
informacion que escapa a los objetivos de este
capitulo, la primera del Grupo de Trabajo sobre
monitorizacién ambulatoria de la Sociedad
Europea de Hipertensién™ vy la segunda del
Subcomité de Educacién de la Asociacion Ame-
ricana del Corazén'.

Las dificultades para medir la PA en un sujeto, y
que hacen que resulte poco reproducible, deri-
van de tres aspectos diferentes. El primero es su
gran variabilidad, pues se modifica por multi-
ples situaciones externas e internas del pacien-
te, desde la temperatura ambiente al estado fisi-
co o emocional, pero especialmente por el tipo
de actividad que realiza™*. El segundo deriva de
las limitaciones en la precisiéon de la medida in-
directa, siendo el propio observador la mayor
fuente de inexactitud™. Y el tercer aspecto y
mas dificil de corregir es precisamente la modi-
ficacion yatrégena de la presion: la mayoria de
los sujetos experimentan una reaccion de alerta

PA* consulta

HTA severa
< 140/90 > 140/90 o LOD
Seguimiento|<—— [AMPA | ———»
anual < 135/85 > 140/90

135-139/
\ 85-89

<135/85 |MAPA | >135/85

Fig. 1. Algoritmo diagnéstico de la HTA. *En mmHg. HTA
severa: PA > 180/110 mmHg; LOD: lesi6n de érgano dia-
na. Modificada de Pickering TG, et al'*.

a latoma de PA, que en algunos casos puede ser
muy importante: el fenémeno de bata blanca'®.
La técnica de referencia de medida de PA o “pa-
trén de oro” era la medida en consulta por un
médico mediante esfigmomandémetro de mercu-
rio ocluyendo arteria braquial con un manguito
y auscultando los ruidos de Korotkoff (fig. 1). Sin
embargo, este patrén esta amenazado por la in-
corporacién de diferentes técnicas, observado-
res, lugares de medida y parametros a estimar
(tabla T). Ademas, la incontrolable proliferacion
de aparatos de medida de bajo coste ha hecho
que la AMPA se incorpore de forma ineludible a
la practica clinica, lo que unido a la continua
aparicion de datos sobre el valor pronéstico de
la MAPA obliga al clinico a conocer y manejar
adecuadamente las tres técnicas bdsicas.

TABLA 1
Diferentes variables en la técnica de medida de PA

Observador

Sanitario (médicos, enfermeros)*

Parasanitario (farmacéuticos)

El propio paciente o familiares
Lugar

Consulta/clinica*

Farmacia

Domicilio

Trabajo
Situacién del paciente

Reposo*

Actividad (ambulatorio)

Sueno

Provocacién: esfuerzo fisico o estrés mental
Técnica de medida

Auscultatoria*

Oscilométrica

Pletismografica

Otras: ultrasonidos, tonometria, intraarterial
Arteria utilizada

Braquial*

Radial

Digital

Otras: aorta, pedia
Parametros a estimar

Nivel promedio de PAS y de PAD*

Variacion diurna de PA

Variabilidad intrinseca

*Técnica de referencia o “patrén de oro”.
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El objetivo de este capitulo es proporcionar una
orientacién rapida sobre las diferentes técnicas
de medida (consulta, AMPA y MAPA), sus ven-
tajas, limitaciones, indicaciones y contraindica-
ciones, y ofrecer pautas para su interpretacion y
aplicacion en la practica habitual.

Medida de la presion arterial
en el entorno clinico

La PA presenta una variabilidad intrinseca rela-
cionada con las fluctuaciones de los mecanismos
de ajuste de presion y una variabilidad extrinse-
ca debida a la influencia de factores externos.
Asi, es la actividad del sujeto la que explica las
oscilaciones mds importantes de presion, de tal
forma que si se corrige la PA con la estimacion
del impacto que la actividad tiene sobre la pre-
sién (andar, hablar, ver televisién, etc.) desapa-
recen dichas oscilaciones™, incluido el ritmo
circadiano, que en realidad depende del patrén
reposo-actividad y no del dia-noche, como se
ha demostrado claramente en trabajadores noc-
turnos. Por ello la situacién en la que se en-
cuentra el sujeto en el momento de la medida
de la PA puede modificar de forma importante
su resultado.

La medida estandarizada de PA en el entorno
clinico debe hacerse con el sujeto en reposo fi-
sico y mental. Las condiciones necesarias en el
sujeto para garantizar esta situacion aparecen
resumidas en la tabla 2.

La mayoria de los sujetos a los que se realiza
una medicién de presién experimentan una
elevacién transitoria, situacién conocida como
reaccion de alerta o fendmeno de bata blan-
ca. Esta reaccion es caracteristicamente in-
consciente y depende, en parte, del tipo de per-
sona que efectia la medicién. 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
que tomada previa al quiréfano o en el area de
urgencias. También es menor con personal
conocido que frente al no habitual, incluso la
presencia de personas en formacion puede in-
crementarla.

La reaccion de alerta no puede evitarse, pero
puede, en muchas ocasiones, reducirse con
una técnica correcta, ya que tiende a extinguir-
se con el tiempo, aun dentro de la misma visi-
ta, por lo que si se realizan tomas reiteradas se
observan descensos hasta la cuarta o quinta
medida. De hecho, estas Gltimas presiones re-
sultan comparables a las obtenidas por otras
técnicas menos afectadas por la reaccion de
alerta como la AMPA o MAPA™. Aun siguiendo
estas recomendaciones, entre un 20% y un

25% de sujetos presenta hipertension aislada
en la consulta, es decir, contintan evidencian-
do una reaccion de alerta que les sitda dentro
de los limites de hipertension a pesar de estar
normotensos fuera de la consulta''. Esta situa-
cién se denomina hipertension de bata blanca,
aunque es preferible abandonar este término
por su ambigliedad.

Las indicaciones sobre condiciones del equipo
y desarrollo de la medida de PA (tabla 2) se han
adaptado de las recomendaciones de la Socie-
dad Americana de Hipertension*'* y tienen
por objeto garantizar las mejores condiciones
técnicas en su medida. El estricto cumplimien-
to, especialmente en el nimero de tomas efec-
tuadas y en el momento de la medicién (evitando
las horas siguientes a la toma de la medicacion
antihipertensiva), permite acercar los resultados
a los valores obtenidos por medidas fuera de
consulta y, por tanto, incrementar la validez de
los resultados.

La normativa de la Comunidad Europea preco-
niza la paulatina retirada de los dispositivos cli-
nicos que contienen mercurio, siendo el
esfigmomandémetro aneroide y los aparatos au-
tomaticos sus herederos naturales. Aunque el
uso de estos Gltimos no estd suficientemente
evaluado, su implantacién es cada vez mayor.
Respecto al manguito, la longitud de la funda
sera la suficiente para envolver el brazo y ce-
rrarse con facilidad, mientras que la longitud de
la camara debe alcanzar el 80% del perimetro
braquial. La mayoria de las cdmaras comercia-
les miden 23-24 cm en su tamafo estandar.
Quiza sean algo reducidas. Para brazos de indi-
viduos obesos (perimetro del brazo > 33 cm) se
necesitan cdmaras mas largas, de hasta 40-42
cm, aunque la mayoria de las comerciales no
suelen medir mas de 32-33 cm. La anchura de
la cdmara debe representar el 40% del perime-
tro del brazo, es decir, de 12 a 15 cm. Camaras
0 manguitos inadecuadamente pequenos tien-
den a sobreestimar la presion arterial. Sin em-
bargo, dejar prendas finas (menos de 2 mm de
grosor) no modifica las medidas'*.

Por altimo, se deben realizar como minimo dos
mediciones separadas al menos 1 minuto, de-
biendo repetir una tercera si se detecta una di-
ferencia de PA entre ambas mayor de 5 mmHg.
Probablemente la realizacion de lecturas adi-
cionales puede mejorar la fiabilidad de la medi-
da al coincidir con la atenuacién de la reaccion
de alerta.

Automedida de presion arterial
en domicilio

La técnica de la AMPA se ha popularizado gra-
cias al desarrollo de dispositivos semiautomati-
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TABLA 2
Técnica estandar de medida de PA

OBJETIVO

OBTENER UNA MEDIDA BASAL DE LA PA EN REPOSO PISCOFISICO

Condiciones del paciente
Relajacion fisica

Evitar ejercicio fisico previo

Reposo durante 5 minutos antes de la medida

Evitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazo apoyados,
piernas no cruzadas

Evitar medir en casos de disconfort, vejiga replecionada, etc.

Relajacién mental

Ambiente en consulta tranquilo y confortable

Relajacién previa a la medida

Reducir la ansiedad o la expectacién por pruebas diagndsticas
Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar

Circunstancias a evitar

Consumo previo de cafeina o tabaco en los 15 min previos

Administracién reciente de farmacos con efecto sobre la PA (incluyendo los
antihipertensivos)

Medir en pacientes sintomdticos o con agitacién psiquica/emocional

Tiempo prolongado de espera antes de la visita

Aspectos a considerar

Presencia de reaccién de alerta que solo es detectable por comparacién con
medidas ambulatorias

La reaccion de alerta es variable (menor con la enfermera que ante el médico,
mayor frente a personal no conocido que con el habitual, mayor en
especialidades invasivas o quirdrgicas o drea de urgencias)

Condiciones del equipo
Dispositivo de media

Esfigmomandémetro de mercurio mantenido de forma adecuada
Manémetro aneroide calibrado en los Gltimos 6 meses
Aparato automdtico validado y calibrado en el Gltimo ano

Manguito

Adecuado al tamano del brazo; la camara debe cubrir el 80% del perimetro
Disponer de manguitos de diferentes tamafios: delgado, normal, obeso
Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza

Estanqueidad en el sistema de aire

Desarrollo de la medida
Colocacién del manguito

Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiere

Ajustar sin holgura y sin que comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman

Dejar libre la fosa antecubital, para que no toque el fonendoscopio; también los
tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere

El centro de la camara (o la marca del manguito) debe coincidir con la arteria
braquial

El manguito debe quedar a la altura del corazén, no asi el aparato que debe ser
bien visible para el explorador

Técnica

Establecer primero la PAS por palpacién de la arterial radial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada

Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo

Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicién) para la PAD, si no es
clara (nifos, embarazadas) la fase IV (amortiguacion)

Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra y cierre
la mano 5-10 veces, después insuflar el manguito rapidamente

Ajustar a 2 mmHg, no redondear la cifras a 5 0 10 mmHg

Medidas

Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay
cambios > 5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas)

Para diagnéstico: tres series de medidas en semanas diferentes

La primera vez: medir ambos brazos: series alternativas si hay diferencia

En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 min en bipedestacion

En jovenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacion)
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cos y automaticos de medida de PA que han
permitido que sea el propio paciente el que
realice las mediciones en su casa o trabajo. Sus
principales ventajas y limitaciones aparecen re-
sumidas en la tabla 3.

En la actualidad, se reconoce que las medidas
obtenidas con AMPA se correlacionan mejor
con la afectacién de érganos diana y la presencia
de factores de riesgo cardiovascular asociados a
hipertensién que la presién casual de consul-
ta'”. El estudio Ohasama'* en Japén y el estudio
SHEAF'Y en poblaciéon europea, han demostra-
do con relacién a la morbimortalidad CV, una
correlacion superior de los valores de la AMPA
que los obtenidos con la PA de consulta.

TABLA 3
Ventajas y limitaciones de la AMPA

Ventajas

Tiene una mayor reproducibilidad gracias al
elevado nimero de mediciones que pueden
obtenerse

La lectura automdtica delimita el sesgo del ob-
servador y puede disminuir el de la propia
técnica de medicién, siempre que se realice
con aparatos previamente validados

La automedicion por parte del paciente en su
propio ambiente evita el efecto bata blanca

Permite la realizacién de lecturas de PA en di-
ferentes momentos del dia y a lo largo del
tiempo

Las medidas obtenidas con AMPA correlaciona
mejor que la PA de consulta con la afecta-
cion de organos diana y la mortalidad car-
diovascular

Permite valorar el efecto de farmacos antihiper-
tensivos y es de utilidad en HTA refractarias

Mejora el cumplimiento terapéutico, al implicar
al paciente de forma mas directa y activa en
la evaluacién y control de su enfermedad

Su coste es considerablemente menor que la
MAPA

Limitaciones

Son necesarios nuevos estudios prospectivos
para confirmar las cifras diagndsticas de nor-
malidad

También son necesarios nuevos estudios para
conocer el nimero minimo necesario de
automedidas para obtener un valor preciso
de PA

No permite hacer tomas de PA durante las
horas de suefo

No todos los pacientes son tributarios de
AMPA: arritmias cardiacas, déficits (cogniti-
vos, visuales, auditivos o motores), pacientes
con trastornos obsesivos o de ansiedad

Uso de aparatos no validados

Necesidad de entrenamiento de los pacientes

Puede inducir a la toma de decisiones

Posibilidad de falsear resultados si los aparatos
no disponen de memorias o impresora

Coste de los aparatos de AMPA para el paciente

TABLA 4
Valores de normalidad habitualmente aceptados
para la MAPA y la AMPA

3 LIMITES DE NORMALIDAD
TECNICA
PAS mmHg PAD mmHg
MAPA
Actividad <135 < 85
Sueno <120 <70
24 horas <130 <80
AMPA <135 < 85

Modificada de O’Brien E, et al"** y Pickering TG, et al'*.

En Versalles, en 1999 se desarrollé la primera
conferencia internacional de consenso en
AMPA™8, que fij6 las directrices de uso' y los
umbrales de diagndstico'. Recientemente se
han publicado nuevas recomendaciones para el
manejo practico de la AMPA'™, que inciden en
la importancia de su uso para complementar la
medida de PA en consulta.

El limite de normotensién se establece en va-
lores inferiores a 135/85 mmHg y el de HTA en
valores iguales o superiores a 140/90 mmHg
(tabla 4), si bien este umbral puede considerar-
se como preliminar y requiere una validacién
posterior basada en estudios prospectivos,
puesto que en la actualidad se apoya en gran
medida en investigaciéon realizada con
MAPA™,

La utilidad de la AMPA depende de la fiabilidad
de las medidas, que a su vez esta condicionada
por la técnica del paciente y el aparato utiliza-
do. La técnica de medida en la que se debe en-
trenar al paciente incluye practicamente las
mismas recomendaciones desarrolladas para la
toma en consulta (posicion, tiempo de reposo,
nimero de medidas, ambiente, etc.) excepto las
propias de la toma manual (auscultacién, desin-
flado, etc.) y se muestra en la tabla 5.

Los dispositivos existentes en el mercado, para
ser fiables, han de superar los protocolos de la
Sociedad Britanica de Hipertensién (BHS) y/o
de la Asociacion para el Progreso de la Instru-
mentacion Médica (AAMI) y dltimamente, co-
mo alternativa mas sencilla, el nuevo Protocolo
Internacional elaborado por la Sociedad Euro-
pea de Hipertension.

Existe una enorme variedad de aparatos comer-
cializados. En la tabla 6 aparece un listado de
aparatos validados que se mantienen actualiza-
dos en Internet, en la pagina de la Sociedad Bri-
tanica de Hipertension y de la compania Da-
b[e152,153‘

Los dispositivos de mufieca no son recomenda-
dos, con independencia de su fiabilidad, por
la dependencia en la posicion del brazo y de la
mufeca. Ademas, en algunos pacientes pueden
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TABLA 5
Técnica de medida de AMPA

Objetivo
Condiciones del paciente

Las mismas en que la medida en consulta
Condiciones del equipo

vez al ano

Colocacién del manguito y medida
consulta

Programacion

PAS/PAD

Obtener una medida de la PA basal en el domicilio del paciente

Dispositivos automaticos o semiautomaticos validados para su uso domiciliario y calibrados al menos una
Los mismos requisitos de manguito que la técnica estandar
No se recomiendan los aparatos de dedo, y los de mufieca s6lo en obesos mérbidos

El paciente debe estar instruido en la técnica de medida, que por otro lado es igual a la ya descrita en

Uso puntual diagndstico o de valoracién terapéutica: 3 a 5 dias laborables, medidas por la manana y la tarde
por duplicado con un intervalo de 1 min entre ambas. Se excluye el primer dia en el promedio de

Uso habitual en seguimiento de pacientes estables y controlados. Automedidas durante 2 dias (lecturas por
duplicado mafana y noche) con una frecuencia del programa de 15 o 30 dias

producir oclusién incompleta de las arterias'*.
Tampoco se aconsejan los aparatos que regis-
tran presion capilar en el dedo, que ademas se
ven afectados por situaciones de vasoconstric-
cién periférica; ademas, el mantenimiento de
estos dispositivos de medida por parte de los pa-
cientes suele ser nulo o escaso. Por estas razo-
nes, el clinico debe mantener un papel activo
en los pacientes que realizan AMPA: recomen-
dando la adquisicién de equipos validados y su
calibracién anual y aleccionando en una técni-
ca correcta, que se debe verificar en consulta; si
el paciente ha adquirido equipos no validados,
verificar un funcionamiento aceptable mediante
la comparacion en varias medidas con un esfig-
momanoémetro de mercurio, y si las diferencias

son importantes recomendar su recalibracién o
cambio.

Ademds, la AMPA es aplicable sélo en adultos,
puesto que en nifios y adolescentes haT pocos
datos y sefialan que puede infraestimar la PA'.
En la tabla 7 se muestran las posibles indicacio-
nes y contraindicaciones de esta técnica.

Y, por Gltimo, en la figura 1 se muestra un algo-
ritmo, modificado de Pickering'® para el diag-
nostico de hipertension apoyandose en las
diferentes técnicas de medida de PA y especial-
mente sobre el papel de la AMPA.

Una buena alternativa a la AMPA es que el mé-
dico disponga de aparatos adecuados y mante-
nidos por el Centro, que pueda prestar al pa-
ciente para que realice durante unos dias una

TABLA 6
Listado de aparatos validados para AMPA
» MODELOS
COMPANIA
BRAQUIALES
Omron MIT, M5-1; 705-IT, HEM-705-CP, HEM-722-C, HEM-735-C, HEM-713, HEM-737,

A& D Instruments

HEM-907, HEM 706/711, HEM 713-C
D-767; D-779, UA-767 plus, UA-787, UA 774, UA 631

Microlife 3BT0-A, 3ACT
Angelini Linea F

DE MUNECA
Braun PrecisionSensor BP2550 (UG)

Se pueden consultar listados actualizados en la pagina web de la Sociedad Britdnica de Hipertension.
Modificada de http://www.dableducational.com' y http:/www.hyp.ac.uk/bhs/bp_monitors/automatic.htm'*.
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TABLA 7
Indicaciones y contraindicaciones de la AMPA

Indicaciones
Deteccién de la reaccion de alerta
Identificacion de la hipertensién aislada en

consulta

Diagnostico de HTA leve sin lesion de 6rgano
diana

Evaluacion de la HTA episddica, 1abil o con va-
riabilidad

Deteccién de episodios de hipotension

Valoracion de la respuesta al tratamiento

Hipertensién no controlada o refractaria

Pacientes que precisan un control de presion
mas estricto

Pacientes con menor accesibilidad a los servi-
cios sanitarios

Ensayos o estudios clinicos

Contraindicaciones

Incapacidad para desarrollar una técnica co-
rrecta

Arritmias cardiacas

Ansiedad sobre el resultado de la medida, hipo-
condria o trastornos obsesivos

Pacientes no colaboradores o sospecha de ses-
go en la seleccién de las lecturas

Pacientes que se automedican de acuerdo con
los valores de las medidas

medicion “fiable” de PA. En este aspecto, los
modelos con memoria de las lecturas son espe-
cialmente interesantes. Ademas, existe la posi-
bilidad de habilitar una sala o cuarto donde
el paciente pueda llevar a cabo la AMPA con el
aparato proporcionado por el Centro. En una re-
ciente evaluacién comparativa de diversas téc-
nicas de medida, este sistema junto con la
AMPA domiciliaria obtuvieron las mejores co-
rrelaciones con las presiones de la MAPA',
siendo las peores las obtenidas por los médicos
en consulta.

En general, se considera que la AMPA puede
contribuir a mejorar la adhesion del paciente al
proceso terapéutico e incrementar, por tanto, las
tasas de control de PA, como se ha encontrado
en estudios prospectivos'*. Sin embargo, los re-
cientes resultados del estudio THOP™® encuen-
tran un peor control clinico en los pacientes
monitorizados por AMPA (aunque sin diferen-
cias en el indice de masa ventricular izquierda),
y recomiendan valoracién prospectiva para los
umbrales de AMPA. Paralelamente, los investi-
gadores del estudio PURAS' en poblacién nor-
motensa de nuestro pais, proponen un punto de
corte para hipertension en la AMPA por debajo
de los ahora aceptados de 135/85 mmHg.

En conclusién, la AMPA es una técnica §e gran
interés en la practica clinica, pero que exige la
implicacién activa del personal sanitario a tra-

vés de un control continuado de las condicio-
nes de su desarrollo por el paciente. En el
apéndice 1 se recoge un formulario de instruc-
cién al paciente y un ejemplo de hoja para la re-
cogida de medidas de PA.

Monitorizacion ambulatoria
de la presién arterial

La MAPA ha permitido confirmar que la PA me-
dida fuera de la consulta refleja valores inferio-
res a la tomada en la consulta, al evitar el feno-
meno de bata blanca'®. En realidad, la MAPA
ha introducido un considerable cambio en el
diagnéstico y tratamiento de la HTA, desplazan-
do el interés de la medida de presion del am-
biente controlado de la consulta al entorno ha-
bitual del paciente. Recientemente, la American
Heart Association (AHA) ha llegado a reconocer
la superioridad de la MAPA sobre las medidas
de consulta en la prediccién pronéstica y su uti-
lidad para diagnosticar el Eznc’)meno de bata
blanca™. Asi, la MAPA se ha incorporado a la
practica clinica de la hipertension y existen di-
versas recomendaciones para el maneH'o de esta
técnica™'®. A pesar de que sus implicaciones
no estan completamente establecidas, en los ul-
timos anos se ha avanzado de forma importante
en la definicién de los niveles de normalidad e
hipertension con (tabla 4). Se ha aceptado como
limite de normalidad el promedio de valores du-
rante el periodo diurno < 135/85 mmHg"+'*.
Otros autores proponen auin limites mas bajos
de normalidad: 130/80 mmHg'®. Las directrices
europeas de la ESH-ESC 2003° propusieron co-
mo parametro de evaluacion el promedio de
presion en las 24 horas (por su mejor correla-
cién con la lesién de 6rgano diana), y con un li-
mite de 125/80 mmHg. La iniciativa ha sido
acogida con alguna polémica debido a la difi-
cultad de interpretar este promedio de vigilia-
suefo por ser menos reproducible™. No ha sido
refrendada por el reciente informe de la AHA™.
Mdiltiples estudios han confirmado que las lec-
turas de la MAPA correlacionan mejor con los
parametros de lesién en érganos diana que las
mediciones en consulta'®, especialmente con la
masa del ventriculo izquierdo que se considera
un excelente marcador pronéstico de complica-
ciones cardiovasculares. Ademads, aunque la li-
teratura sobre la capacidad prondstica de la
MAPA no es tan numerosa como las observa-
ciones disponibles sobre la medida clinica ha-
bitual, existe un buen nimero de estudios pros-
pectivos de morbimortalidad cardiovascular'®'72
que demuestran que la informacién obtenida
mediante MAPA es mas util que la medicién en
consulta.

No hay que olvidar que estas diferencias tienen
explicacion en gran medida por la reaccién de
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APENDICE 1
Recomendaciones que hay que dar al paciente para la realizacion de una correcta
automedida de PA domiciliaria

Algunos pacientes pueden tener cifras altas de PA en el consultorio y al tomarsela en otros lugares como la far-

macia o en la propia casa resulta que la tensién estd completamente normal. En estos pacientes, entre los que

puede estar usted, es conveniente la automedida de presion en su propio domicilio.

Le rogamos tenga en consideracion las siguientes normas para asegurar la validez de las medidas:
1.

Usar un aparato de medida para el brazo (no de mufeca, ni de dedo) automatico o semiautomatico (de
inflado manual) validado, es decir, que esté recomendado por expertos independientes. El listado se pue-
de consultar en Internet (hhtp://www.dableducational.com) e incluye aparatos de las siguientes compa-
ffas: OMRON, A&D, Angelini y Microlife.

el mismo horario.

HOJA DE RECOGIDA DE AMPA
Nombre y apellidos:

2. Todos los aparatos deben revisarse al menos una vez al ano, o al menos comprobar directamente frente
a aparatos fiables (en su centro de salud o farmacia) que funciona correctamente.

3. Respete las condiciones de medida: en situacién de tranquilidad y reposo, sentado con la espalda apo-
yada en el respaldo y el brazo descansando en una mesa.

4. La medida de la presién en su domicilio se debe hacer por la manana, preferiblemente antes del desa-
yuno (sin haber comido ni tomado medicamentos) y por la noche, antes de la cena. Se deben realizar 2
0 3 medidas en cada ocasién (entre medida y medida se dejaran transcurrir de 2 a 3 minutos).

5. Medir la presion sélo cuando se encuentra mal es un error, puesto que en esas condiciones tiende siem-
pre a resultar mas alta. Por tanto, es preferible fijar de antemano el dia que se hara las medidas.

6. La frecuencia de las medias se lo indicara el personal sanitario. En general, si esta bien controlado, una
vez a la semana es suficiente.

7. Cuando finalice cada toma acuérdese de anotar la medicién (todas) en la hoja.

8. Lleve los registros al centro de salud cuando acuda a sus citas para interpretarfe los datos obtenidos. Nun-

ca modifi?jue la medicacién por su cuenta. Es preferible que tome todos los dias las mismas pastillas y en

Fecha* PAS/PAD/FC PAS/PAD/FC

PAS/PAD/FC

PAS/PAD/FC PAS/PAD/FC PAS/PAD/FC

Manana (1.2)
Manana (2.%)
Manana (3.9

Noche (1.?)
Noche (2.%)
Noche (3.%)

PAS: presion arterial sistélica o maxima; PAD: presion arterial diastdlica o minima; FC: frecuencia cardia-
ca o pulsaciones por minuto. *Fecha: un dia a la semana, elegido de antemano.

alerta y el uso de técnica inadecuada en con-
sulta. Cuando se emplea una técnica correcta
de medicion clinica, no realizada por médicos,
los valores son muy similares a los de la MAPA
y presentan mayor correlaciéon con albuminuria
e hipertrofia ventricular'?. En conclusién, una
medida correcta de la PA es un componente ba-
sico en el manejo del paciente de riesgo cardio-
vascular. 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 utilizacién clinica de la MAPA puede aportar
indudables ventajas, pero también cuenta con
desventajas (tabla 8), siendo la principal el coste

econémico de esta técnica que limita su aplica-
cién general sobre poblacién hipertensa, por lo
que en la actualidad se aceptan unas indicacio-
nes restrictivas de la MAPA en la hipertension,
que aparecen recogidas en la tabla 9, aunque en
el futuro la tendencia es a universalizar su uso'.
La MAPA de 24 horas se realizara con monito-
res validados por las principales Sociedades
Cientificas Internacionales'.

En general, podemos considerar los aparatos de
la MAPA como fiables, pues existen comerciali-
zados un buen nidmero de dispositivos valida-
dos®™"*? y un buen servicio posventa para su re-
calibracién y mantenimiento. La mayoria de los
centros c‘ue la realizan poseen aparatos adecua-
dos y utilizan una técnica correcta.
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TABLA 8
Ventajas y desventajas de la MAPA

Ventajas

Multiples medidas de PA

Mediciones durante las actividades diarias ha-
bituales

Mediciones durante el sueno

Estimacion del ritmo circadiano

Precisa un minimo adiestramiento para el pa-
ciente

No induce reaccién de alerta durante el inflado

Ofrece muchos posibles anélisis de datos

Mejor correlacion con lesion de 6rgano y pro-
ndstico cardiovascular

Desventajas

Posible pérdida de datos por fallo del equipo o
de cooperacién

Meticulosa atencién a la utilizacion del equipo

Puede interferir durante el trabajo o el sueno

Posible intolerancia por molestias, erupciones
cutdneas, o alergias, incluso sintomas de is-
quemia en el brazo

Coste de la técnica

En la tabla 10 se resumen los puntos mas im-
portantes para una adecuada técnica de MAPA.
En las guia de la SEH-LELHA 2002" se publicé
un apéndice , donde se mostraba un modelo de
informacion para entregar al paciente y de dia-
rio para registrar las actividades. Este Gltimo
puede ser sustituido por el interrogatorio direc-

TABLA 9
Indicaciones y contraindicaciones de la MAPA

Indicaciones

Diagnostico de hipertension aislada en la con-
sulta, en pacientes con disparidad entre las
presiones en consulta y las obtenidas fuera del
entorno clinico

Confirmacioén de la hipertension en pacientes re-
cién diagnosticados sin afectacion de érgano
diana

Sospecha de HTA enmascarada o aislada ambu-
latoria

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

Hipertension arterial episédica o variabilidad
inusual de la PA

Pacientes con sintomas sugestivos de episodios
de hipotension, con independencia de si reci-
ben o no tratamiento antihipertensivo

Investigacion clinica

Contraindicaciones
Circunferencia del brazo > 42 cm
Fibrilacion auricular con respuesta ventricular
rapida, extrasistolia ventricular frecuente u
otras taquiarritmias
Negativa del sujeto o cooperacion insuficiente

Modificada de O’Brien E, et al** y Pickering TG, et al'*.

to al paciente durante la interpretacion del re-
gistro.

TABLA 10
Técnica de medida de MAPA

OBJETIVO

OBTENER UNA MEDIDA DE LA PA DURANTE LA ACTIVIDAD HABITUAL DEL SUJETO

Condiciones del paciente Elegir un dia representativo de la vida del sujeto (dia laboral)
Evitar ejercicio fisico intenso o situaciones de estrés inusual
Debe tomar su mediacién habitual y en el mismo horario
Si hay modificaciones terapéuticas recientes es preferible posponer el registro

Condiciones del equipo

Dispositivos validados y calibrados de monitorizacion
Mismos requisitos de manguito que la técnica estandar

Colocacién del manguito  Seleccionar el brazo con PA mdés elevada si lo hubiere, si no el no dominante
Ajustar sin holgura y con la firmeza suficiente para que no se desplace
Retirar todas las Iprendas para su colocacién
a marca del manguito con la arteria braquial
Instruir al paciente y en particular se le pedira que mantenga el brazo inmévil,
evite hablar y cualquier movimiento durante cada medicién

Hacer coincidir

Programacion

sueno

El registro comenzara por la manana, antes del farmaco antihipertensivo

Las lecturas deben ser comprobados mediante estetoscopio, contra una columna
de mercurio usando un tubo Y (3 mediciones tomadas cada 2 min, en
sedestacion). Los valores no deben diferir en més de + 5 mmHg

Inactivar el visor del aparato durante el registro

Duracién del registro 24 horas
Frecuencia de las lecturas: 15-20 min durante la actividad, 20-30 min durante el
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TABLA 11
Ventajas e inconveniente del registro de 48
sobre el de 24 horas

Ventajas

Ausencia de efecto MAPA (reaccion de alerta al
primer registro MAPA)

Mayor reproducibilidad de los promedios de PA

iurna

Mejor reproducibilidad del patron actividad-sue-
no

Posible aumento en la correlacion con la lesion
de 6rgano diana

Inconvenientes
Incomodidad o intolerancia en el paciente
Menor disponibilidad del aparato para otros pa-
cientes
Ausencia de valores de referencia consensuados
Ausencia de datos sobre el valor pronéstico del
registro de 48 h

Modificada de Hermida RC, et al'”.

La duracién estandar de la MAPA es de 24 ho-
ras, aunque algunos grupos realizan registros de
48 horas'”®, cuyas ventajas e inconvenientes se
muestran en la tabla 11.

Cuando se realiza una MAPA el paciente puede
ser clasificado, respecto a los valores de PA en

consulta, en 4 condiciones excluyentes: normoten-
so verdadero, hipertenso mantenido, hipertenso
aislado en consulta o hipertenso aislado ambu-
latorio (tabla 12).

La HTA aislada en consulta (antes HTA de bata
blanca), como {a comentamos previamente,
aparece en aquellos pacientes con reaccién de
alerta a la medida de ésta cuando los valores de PA
se sitan en umbral de HTA sélo en consulta'”®.
En realidad, la sobreestimacion de PA en con-
sulta también ocurre en hipertensos estableci-
dos o normotensos verdaderos. Asi, cuando las
decisiones terapéuticas se basan en las medidas
de MAPA, en vez de las clinicas, las necesida-
des de prescripciéon son menores puesto que las
cifras tienden a ser mas bajas'”’. Staessen et al
demostraron en un estudio prospectivo que esta
menor agresividad terapéutica no iba en detri-
mento del control de presién, la masa ventricu-
lar izquierda ni la calidad de vida de los pa-
cientes hipertensos'”®. A pesar de estos datos, el
coste-eficacia de su implantacién no ha sido
aun evaluado.

Las implicaciones de la hipertension aislada en
consulta han sido objeto de exhaustivos estu-
dios y aunque su prondéstico es claramente me-
jor que la hipertensién sostenida'’*"', tampoco
es una condicion libre de riesgo. Predice el de-

TABLA 12

Condiciones posibles tras realizar MAPA, segtin los valores de PA casual

VALORES DIURNOS DE MAPA PA EN

< 140/90 mmHg

CONSULTA PA EN CONSULTA

> 140/90 mmHg

>135/85
< 135/85

Hipertension aislada ambulatoria
Normotensién

Hipertension establecida
Hipertension aislada en consulta

TABLA 13

Interpretacion de la MAPA

EVALUACION BASICA

DIAGNOSTICOS A ESTABLECER

Promedio de PAS/PAD en actividad
Relacién con PA casual (ver tabla 12)

Relacién PA suefio/vigilia (ver tabla 14)
Evaluacién de las condiciones del paciente

HTA o grado de control (en los pacientes tratados)
HTA aislada en consulta

HTA aislada ambulatoria

Patron de descenso durante el sueno
Representatividad del registro

EVALUACION AVANZADA

METODO

Perfil de presion de 24

Variabilidad de la PA

Circunstancias que modifican la PA
(incluyendo farmacos antihipertensivos),
elevaciones de PA e hipotensiones

Elevacion matutina de la PA

Valoracion subjetiva del grafico

Area bajo curva

Indice hiperbarico

Desviacion estandar del promedio de PA
Valoracién subjetiva

Diferencia de PA en primeras horas de actividad con el
promedio nocturno
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TABLA 14
Patrones en la relacion porcentual entre el promedio de PA durante el sueiio respecto al promedio
de PA durante la vigilia

PATRON

DIFERENCIA PORCENTUAL ENTRE PA EN EL SUENO'Y PA EN VIGILIA

Descenso normal (dipper)
Descenso insuficiente (no dippen
Elevacion (riser

Descenso extremo (dipper extremo)

10%-20%
0%-10%
> 0%
> 20%

sarrollo futuro de HTA y en un reciente metaa-
nalisis'® se ha observado un mayor riesgo car-
diovascular en el seguimiento a largo plazo (6 a
9 anos).

La HTA aislada ambulatoria (0 HTA enmascara-
da) es la presencia de valores elevados en la
MAPA durante la actividad, mientras que en
consulta se registran valores normales de PA. El
origen de ello viene dado, en parte, por la dife-
rente situacion del paciente en la medicion: ac-
tividad habitual frente a reposo. En los pacientes
tratados esta situacion se favorece al realizar las
medidas en consulta durante el periodo de efec-
to maximo del tratamiento antihipertensivo. De-
be, por tanto, abandonarse el desafortunado tér-
mino de reaccién inversa de bata blanca. La
HTA aislada ambulatoria cobra interés desde la
demostracion de su peor prondstico cardiovas-
cular_ La prevalencia de la HTA aislada
ambulatoria esta alrededor del 10% en series de
pacientes hipertensos™'®. Sin embargo, esta
prevalencia puede ser mayor cuando la MAPA
se realiza a pacientes con PA normal en consul-
ta186,187‘

Ademds, cuando la HTA enmascarada es diag-
nosticada mediante AMPA, tiene similares im-
plicaciones prondsticas que con la MAPA'.
Todo ello refuerza la necesidad de universalizar
el control ambulatorio de PA en un futuro pré-
ximo.

Interpretacion de la monitorizacién
ambulatoria de la presion arterial

En la tabla 13 se resumen los aspectos basicos
que deben analizarse en un registro de MAPA.
Existen, sin embargo, otros pardmetros con sig-
nificado pronéstico pero sobre los que no es po-
sible hacer recomendaciones fundadas, por la
ausencia de una evaluacion adecuada o por li-
mitaciones técnicas: entre ellos la variabilidad
de PA, drea bajo curva, el indice hiperbarico
(que si ha demostrado su importancia en la HTA
gestacional)'®y la elevacion matutina de PA. Sin
embargo, hay dos aspectos que merece la pena
desarrollar: el perfil de 24 horas y el patrén ac-
tividad-sueno

Diferentes estudios han confirmado que la
ausencia de descenso nocturno de presién se

asocia con un peor pronéstico cardiovascular,
tanto en hipertensos'®'**'®'*° como en la pobla-
cién general™'. Se han descrito 4 patrones de re-
lacion de PA entre actividad y suefio (tabla 14),
cuya implicacién pronéstica parece indepen-
diente del nivel promedio de PA™. Sin embar-
go, todos los datos disponibles son observacio-
nales en cohortes prospectivas, sin que exista
ningln estudio de intervencién que haya de-
mostrado el beneficio de modificar el patrén.
Esto, unido a las limitaciones metodolégicas en
su estimacion, especialmente su pobre reprodu-
cibilidad™ hace que el concepto de paciente
con un descenso inadecuado de presién duran-
te el sueno no presente, por el momento, reco-
mendacién clinica basada en pruebas, aunque
sin duda sefhala a pacientes con mayor riesgo
cardiovascular y es practica habitual e incluir%a
normalizacién del patrén vigilia-suefo entre los
objetivos terapéuticos de los pacientes hiperten-
sos tratados.
La representacion grafica de la PA durante las
24 horas permite apreciar las fluctuaciones de la
misma que estan, en gran medida, afectadas por
la actividad del paciente (lo que puede evaluar-
se mediante interrogatorio directo o por el diario).
También sirve para reconocer los cambios debi-
dos a la duracién del efecto antihipertensivo de
los farmacos, lo que facilita el ajuste de las do-
sis y el momento 6ptimo de su administracion.
Los ciclos biolégicos condicionan la respuesta a
los farmacos, por lo que el efecto sobre la PA'y
su duracion puede diferir segin el momento del
dia en el que se administra, lo que ocurre tanto
con agentes antihipertensivos'**'*> como con otros
farmacos, como el acido acetilsalicilico, que
puede tener un potencial beneficio antihiper-
tensivo si se administra por la noche'. Este en-
foque cronoterapico abre importantes aplica-
ciones futuras, pero, por el momento, sélo
uede aplicarse de forma individualizada y so-
Bre la base de un registro de MAPA previo.

Conclusiones
El diagnéstico de hipertension no deberia ha-

cerse en todos los casos s6lo con medidas de
presion en la consulta, puesto que aun con una
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técnica correcta y un nimero adecuado de me-
diciones en diferentes visitas, un porcentaje de
pacientes presentard hipertension aislada en la
consulta. La técnica mas perfeccionada para las
mediciones ambulatorias es la monitorizacién
con dispositivos automaticos (MAPA), que tiene
una excelente correlacién prondstica. Sin em-
bargo, el coste de esta exploracion limita su uso
indiscriminado. Por ello, una alternativa acepta-
ble es la utilizacion de aparatos automaticos o

semiautomaticos para que el propio paciente
efecte AMPA, aunque se debe controlar la ca-
lidad del aparato utilizado y la técnica del pa-
ciente. Como alternativa, el médico o el Centro
deberian disponer de dispositivos validados y
calibrados para realizar AMPA en momentos
concretos, con indicaciones similares a las de la
MAPA. En el futuro estas técnicas cobrardn cre-
ciente importancia y el clinico debe incremen-
tar su conocimiento.
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