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Articulo de revision

Medicidon ambulatoria de la tension arterial. Su utilidad en la clinica

Salvador Fonseca Reyes,* José Z. Parra Carrillo*

RESUMEN

Los errores inherentes a la medicion auscultatoria, el retiro de esfigmomandémetros de mercurio en algunos paises, aunado al desarrollo
y mayor utilizacién de dispositivos electronicos para medir la tension arterial, han propiciado el desarrollo de otras técnicas de medicion
para el diagndstico y seguimiento de pacientes con hipertension arterial. La medicion de la tension arterial con dispositivos automaticos
permite su registro fuera del consultorio, en el hogar o sitio de trabajo de los pacientes. Este método se llama medicion ambulatoria y esta
representado por dos técnicas: la automedicion y el monitoreo ambulatorio de 24 horas. Los dos procedimientos de medicion proporcio-
nan registros mas precisos y confiables de la tension arterial y demuestran mayor asociacién con la existencia y desarrollo del dafio a
6rganos blanco, asi como en la prediccion de mortalidad cardiovascular. Desde hace casi 10 afios, diversos organismos internacionales
han disefiado y publicado recomendaciones para su aplicacion en el ambiente clinico, sus principales indicaciones son la hipertension
de bata blanca y la evaluacion del efecto del tratamiento antihipertensivo. En esta revision se describen las caracteristicas mas
importantes de ambas técnicas y su utilidad en la evaluacion del individuo con tension arterial alta, que persistentemente se registra con
la técnica auscultatoria.

Palabras clave: medicion de la tension arterial, tension arterial ambulatoria, automedicion.

ABSTRACT

Inherent inaccuracy of the auscultatory technique, mercury sphygmomanometers banned in some states and hospitals, and the
development of electronic devices to measure blood pressure have all led to the creation of other measurement techniques for the
diagnosis and follow-up of arterial hypertension. Blood pressure measurements with automatic devices allow the collection of multiple
readings outside the office, that is, at home or at work. This method is known as ambulatory measurement, and it includes two
techniques: self-measurement and 24-hour ambulatory readings. These two procedures provide more precise and accurate blood
pressure readings and have shown better association with the presence and development of target organ damage, as well as prediction
of cardiovascular mortality. For almost 10 years several international organisms have designed and published recommendations for their
application in the clinical setting; main indications for ambulatory blood pressure monitoring are white coat hypertension and assessment
of antihypertensive treatment. The most important features of both techniques are described in this paper, along with their usefulness
in evaluating a patient with persistent high blood pressure readings, using the auscultatory method.

Key words: blood pressure measurement, ambulatory blood pressure, self-measurement of blood pressure.

a utilizacion del esfigmomanoémetro de mer-
curio en la medicién de la tension arterial

sustento del conocimiento epidemioldgico y clinico de la
hipertension arterial. En un principio se consideraba una

gue Scipione Riva-Rocci y Nicoloi Korotkoff
introdujeron hace mas de un siglo, técnica
conocida como auscultatoria o convencional, ha sido el

* Instituto de Investigacién Cardiovascular, Departamento de
Medicina Interna, Hospital Dr. Juan |. Menchaca, Universidad
de Guadalajara.

Correspondencia: Dr. Salvador Fonseca. José Enrique Rodo nam.
2921, col. Prados Providencia, CP 44690, Guadalajara, Jalisco,
México. Tel./fax: 52-33-3654-3304.

E-mail: salvadorf@mail.hcg.udg.mx

Recibido: noviembre, 2004. Aceptado: febrero, 2005.

La versién completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

enfermedad clinica especifica, relacionada con mayor ries-
go cardiovascular en adultos; hoy se acepta que la
hipertensidn arterial es una desviacion cuantitativade la
tension arterial normal. No existe con exactitud una fron-
teraque divida la normotension de la hipertension arterial
Sin embargo, para propésitos clinicos, existen valores
umbral de tensién arterial que identifican al paciente que
podria verse favorecido con el tratamiento, en el que los
riesgos son menoresy justifican la necesidad de medir de
manera exacta la tension arterial.

Por lo general, se asume que los efectos adversos de
la hipertensién arterial en las arterias y otros tejidos
son causados por el valor promedio o “verdadero” de
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tension arterial durante periodos largos, y que ésta se
obtiene a través de la medicidn por técnica ausculta-
toriaen el consultorio. Esta técnica no es del todo exacta,
ya que tiene algunas dificultades que pueden ocasio-
nar identificacion errénea de hipertensos que en
realidad no lo son, o de pacientes con tension arterial
normal en el consultorio que son hipertensos en la
medicion ambulatoria (hipertension enmascarada).?
Existen cuatro situaciones que influyen para que la
medicidn auscultatoria no sea tan precisa: 1) la varia-
bilidad inherente de la tensién arterial; 2) laaplicacion
defectuosa de la técnica de medicidn; 3) la confiabilidad
y precision de los dispositivos de medicion; 4) la
hipertensién de bata blanca.** Si no se consideran es-
tos factores, la obtencion de la tensién arterial puede
provocar errores de diagnoéstico y de prescripcion.®”
Los errores inherentes a la medicién auscultatoria,
el retiro de los esfigmomandmetros de mercurio en al-
gunos paises, aunado al desarrollo y mayor utilizacion
de dispositivos electrénicos para medir la tension
arterial, han propiciado el desarrollo de otras técnicas
de medicidn para el diagnoéstico y seguimiento de pa-
cientes con hipertension arterial. En las Ultimas cuatro
décadas surgieron dos técnicas de medicion de ten-
sion arterial mas exactas y confiables, con registros de
lugares mas representativos del ambiente de un sujeto.
A esta metodologia se le conoce como medicidn
ambulatoria, e incluye la automedicion y el monitoreo
ambulatorio de tension arterial de 24 horas (MAPA).2

AUTOMEDICION

En laactualidad es comun que los pacientes realicen sus
mediciones de tensidn arterial sin laayuda de un médico,
fuera del hospital o consultorio. Esta técnica se denomi-
na automedicidn; tiene dos ventajas importantes: 1) no
provoca respuesta de alerta significativa, como la obser-
vada con lamedicion auscultatoria, por lo que identifica
adecuadamente al sujeto con hipertension de bata blan-
ca; 2) tiene mejor control de la variabilidad de tension
arterial; 3) modificael error atribuible al observador, ya
gue elimina la tendencia de reportes terminados en cero o
cinco.

La automedicién puede efectuarse con esfigmomano-
metros de mercurio, aneroidesy electrénicos; sin embrago,
dado que los dos primeros necesitan mas destreza, se

prefieren los electrénicos para realizar las mediciones.
Ademas, esta demostrada su confiabilidad y son mas fa-
ciles de usar por los pacientes.® Hoy en dia se fabrican
diversos modelos de dispositivos electrénicos y no todos
son aconsejables. Los mas utilizados y recomendables
son los que constan de un brazalete para medir la tension
arterial en el brazo o en la arteria humeral.”® Estos
esfigmomandmetros son confiables tanto en la clinica
como en los ensayos clinicos; algunos poseen una impre-
sora integrada o memoriay capacidad de almacenamiento
de mas de 300 lecturas, con sistema para manejar los
datos mediante computadora.t! Existen algunas varian-
tes de dispositivos que se colocan en el dedo, pero debido
aque son extremadamente sensibles a la posicion, se ob-
servan fluctuaciones en la medicion de tension arterial y
no se recomiendan para uso clinico.’? Los dispositivos de
mufieca son muy populares entre los pacientes
hipertensos, puesto que éstos no necesitan quitarse laropa
para efectuar la medicion. No obstante, tienen que consi-
derarse més detalles durante el proceso de medicion; por
ejemplo, la mufieca debera estar al nivel del corazon y
deberd evitarse cualquier movimiento de la misma, pues
la flexion y la hiperextension afectan la exactitud de la
medicion. Tampoco se recomiendan para latoma de deci-
siones en el consultorio u hospital.

En la practica, los pacientes utilizan dispositivos que
compran en el mercado libre, sin indicacién médica ni
control del procedimiento; esto ocasiona confusion en
lugar de facilitar el manejo diagnostico o terapéutico. Por
ende, no se aconseja esta forma de automedicion.

Para que la automedicién proporcione mayor infor-
macion al clinico en latoma de decisiones, latécnica debe
reunir las siguientes caracteristicas:***

1. Utilizar un dispositivo validado, un brazalete apro-
piado al tamafio (circunferencia) del brazo y un
procedimiento estdndar de medicion.® Existen portales
en Internet con listas actualizadas de los dispositivos
validados para la medicion de la tension arterial. 15" En
su ultimo reporte impreso, la Sociedad Europea de
Hipertension revisa los dispositivos disponibles en el
mercado para automedicion y recomienda para su uso
clinico los siguientes: Omron HEM-705CP, Omron HEM-
722C, Omron HEM-735C, Omron HEM-713C, Omron
HEM-737 IntelliSense.*®

2. Un periodo de reposo, al menos cinco minutos
antes del inicio de las mediciones y las mismas reco-
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mendaciones del procedimiento de medicion
auscultatoria: postura, posicion del brazo, adecuada
colocacion del brazalete, etc.®

3. Las mediciones se realizaran en el brazo donde la
tension arterial fue més alta, después de haberse medido
en ambos brazos.

4. De preferencia se aconseja utilizar un esfigmo-
mandémetro con memoria integrada.®

5. La automedicion debera hacerse bajo supervision
del médico.

6. Los valores normales de automedicion no son los
mismos que en la medicion convencional. En general, la
automedicidn es menor en la tension arterial sistolica (10
mmHg) y diastolica (5 mmHg). Hoy en dia se acepta como
anormal un promedio de tension arterial igual o mayor
de 135-85 mmHg.142

La frecuencia y tiempo del dia para realizar la
automedicion varia segun la indicacion e informacion
gue se busca. Existen diferentes protocolos, el mas reco-
mendablees:

A) Fase de inicio: dos mediciones con intervalo de
dos minutos en un tiempo predeterminado, dos en la
mafanay dos en la tarde (06:00-09:00 y 18:00-21:00 ho-
ras) durante un periodo de siete dias.?? De preferencia,
algunos registros deberan tomarse en el lugar de trabajo
del paciente. Para el anélisis se promedian todas las
lecturas, excepto las mediciones del primer dia, dado
que éstas representan un periodo de familiarizaciény
ansiedad con latécnicay, por lo general, no son repre-
sentativas de la tension arterial real del paciente.

B) Fase de tratamiento: esquemasimilar al de lafase de
inicio, salvo que las mediciones deberan efectuarse antes
de la ingestion del medicamento. En caso de modificacio-
nes al tratamiento, se promediaran las mediciones de dos
semanas a fin de valorar el efecto del nuevo tratamiento.?

C) Fase de seguimiento: laautomedicion puede reali-
zarse un dia a la semana en caso de lograr control. No
obstante, puede aumentarse la frecuencia en pacientes
con pobre apego al tratamiento o con sospecha de resis-
tenciaal mismo.

La automedicion es un modelo con mayor reproduc-
tibilidad y confiabilidad a largo plazo que la técnica
auscultatoria.?*? Cuando se confronta la automedicién
con el monitoreo ambulatorio de tension arterial de 24
horas, la correlacion es mas adecuadaque con la medi-
cion convencional.® Sin duda, la superioridad en

reproducibilidad se explica parcialmente por el mayor
numero de registros obtenidos por la automedicién.
Las principales desventajas de esta técnica son: inexac-
titud en pacientes con arritmias como fibrilacion
auricular, pacientes particularmente ansiosos en rela-
cién con su nivel de tension arterial, fébicos, neuroticos
obsesivos, hipocondriacos y sujetos con tendenciaa la
automedicacion. Es de menor utilidad si no se utilizan
dispositivos validados.®®

La automedicion podria ser una alternativa clinica
para el monitoreo ambulatorio de tension arterial de
24 horas, puesto que ha demostrado ser Gtil en la eva-
luacion de la reaccién al tratamiento farmacologico
prescrito. Ademas, en muchos pacientes evita que se
agregue mas tratamiento antihipertensivo,? propicia
mejor apego al mismo y puede detectar el efecto de bata
blanca.? Existen suficientes pruebas que muestran co-
rrelacion adecuada entre la automedicion y el dafio a
organo blanco, a diferencia de la medicién convencio-
nal.®%* Recientemente, dos estudios prospectivos
seflalaron que la automedicidn es la técnica que mejor
predice lamorbilidad y mortalidad.®*? La utilidad de
la automedicidon en el ambiente clinico ha ido alcan-
zando mayor importancia en latoma de decisiones del
paciente hipertenso.**19212 | as principales indicacio-
nes de la automedicién son: prueba de tamizaje para
detectar el efecto de bata blanca y evaluar el efecto
farmacologico del paciente hipertenso como un medio
para lograr mayor apego al tratamiento.

Factores que afectan la automedicion

Sesgo del observador

Con cierta frecuencia los pacientes falsifican sus regis-
tros.® Los dispositivos con memoria integrada evitan
este sesgo.

Adiestramiento del paciente

Se orientara en la confiabilidad del dispositivo, el procedi-
miento de medicion, lainterpretacion de los resultados, la
variabilidad de la tension arterial, los valores normales y
anormales, calibracion y mantenimiento del dispositivoYy,
desde luego, en la hipertension y su tratamiento.

Habilidad del paciente para el procedimiento
La mayoria de los pacientes puede realizar sus medi-
ciones después de un breve periodo de adiestramiento.
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En casos especiales, algan familiar cercano puede efec-
tuar las mediciones.

MONITOREO AMBULATORIO DE PRESIONARTERIAL DE
24 HORAS (MAPA)

El MAPA es unatécnica de medicion no invasora que
proporciona mediciones completamente automatiza-
das de tensidén arterial en la arteria humeral, en
periodos de 24 horas durante alguna actividad fisica,
trabajo, reposo y suefio; es decir, circunstancias muy
diferentes a las artificiales del consultorio u hospital.
Su principal utilidad se observaba en estudios de in-
vestigacion clinica, pero desde hace algunos afios se
aceptd como auxiliar en el estudio y seguimiento del
paciente hipertenso. La medicion obtenida en estos
ambientes permite identificar un perfil circadiano al-
tamente reproducible de tensién arterial, con valores
mas elevados cuando el paciente esta despierto, activo
fisica y mentalmente. Se observan valores mas bajos
durante el reposo y suefio, con aumento matutino tem-
prano de aproximadamente tres horas durante la
transicion del suefio al despertar.

Este método se ha utilizado durante casi 40 afios en
investigacion clinica de pacientes con hipertensién
arterial y trastornos concomitantes.® Informacion cli-
nica proveniente de estudios longitudinales sefiala que
el monitoreo ambulatorio de tension arterial de 24 ho-
ras es un factor de prediccion mas adecuado para
morbilidad cardiovascular que la medicién en el con-
sultorio.®** Diferentes sociedades internacionales han
publicado recomendaciones para el uso e interpreta-
cidn de este monitoreo en la préactica clinica, y reconocen
gue esta técnica de medicion deberia ser accesible para
numerosos hipertensos, 419213638

En la actualidad, la mayor parte de los esfigmoma-
nometros automatizados para medicion ambulatoria
de tensidn arterial utiliza un micréfono que identifica
los sonidos de Korotkoff, 0 un sensor que detecta las
ondas arteriales por el método oscilométrico. Los dis-
positivos necesarios para realizar el monitoreo
ambulatorio de tension arterial de 24 horas son: moni-
tor o esfigmomandmetro automatico, brazaletes de
diferentes tamafios y un software instalado en una
computadora personal. A continuacion se describen
sus principales caracteristicas.

Esfigmomandémetro automético

Por lo regular, este dispositivo es liviano y pequefio y se
sujeta a nivel de la cintura. Posee un mecanismo de in-
flado que opera con una bomba de aire mecanica o se
alimenta por una capsula de gas comprimido que gene-
ra poco ruido. Como fuente de energia utiliza pilas de
uso comun, aunque se prefieren las de tipo alcalino pues
proporcionan suficiente solvencia para la realizacion
de registros, incluso durante 48 horas. La capacidad
para almacenar informacion es de entre 100 y 200 series
de datos que incluyen: tension sistdlica, diastdlica,
arterial mediay frecuencia cardiaca. Estas se presentan
individualmente y a manera de sumario, separandose
por un periodo de 24 horas (diurno y nocturno). Para
optimizar la técnica del monitoreo ambulatorio de ten-
sién arterial, debe utilizarse un esfigmomandmetro que
haya sido validado previamente.¢-1

Brazalete

Existen diferentes tamafios que se ajustan a la circunfe-
rencia del brazo de cada individuo; los tres tamarios
principales son: el adulto estandar (para circunferencia
de 24 a 32.9 cm), el adulto grande (circunferencia de 33
a42 cm)y el extragrande (circunferencia mayor de 42
cm). Estos brazaletes, aunque similares a los convencio-
nales, tienen un disefio mas anatdmico para ajustarse al
brazo. Dentro de la porcién de tela se coloca la bolsa
inflable, este dispositivo integra un sensor o micréfono
seguin el modelo; todo ello se coloca en la arteria hume-
ral. Cuenta con una manguera de conexién lo
suficientemente larga para rodear el térax y conectarse
al esfigmomandmetro, el cual se sujeta con un cinturén
anivel de lacintura, como se muestraen la figura 1.

Software y computadora

La programacion del esfigmomandmetro y el anélisis
de la informacidn se realizan mediante un programa
de computo especifico, en una computadora personal.
Por lo general, el esfigmomandmetro se programa para
realizar mediciones de manera automatica a interva-
los variables, ya sea cada cinco minutos o cada hora, y
en diferentes periodos durante 24 horas. Una sesion
tipica de monitoreo ambulatorio de tension arterial
consiste en mediciones de 15 a 20 minutos durante el
dia (periodo diurno: 08:00 a 23:00 h) y de 20 a 30 minu-
tos durante la noche (periodo nocturno: 23:00 a 08:00
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Figura 1. Paciente con un esfigmomandmetro para medicién
ambulatoria de 24 horas.

h). Una de las ventajas de estos esfigmomandmetros es
gue es posible efectuar mediciones adicionales segun
las necesidades del estudio, el paciente solo tiene que
oprimir un botén.

Los valores de tensién arterial por MAPA de 24 ho-
ras se correlacionan pobremente con los de tension
arterial medida en el consultorio, por lo regular no son
mayores de 0.50. Esto indica importante discrepancia

interindividual, pues unaes alta, la otra baja y vicever-
sa. La interrogante que se desprende de este hecho es
¢cual de las tensiones arteriales tiene mayor significa-
do clinicoy puede tomarse como factor de prediccion
del riesgo cardiovascular en un paciente, o considerar-
se indicador de proteccion inducido por tratamiento?
En este sentido, el monitoreo ambulatorio de tension
arterial ha demostrado mejor correlaciéon®y buena
reproducibilidad, evita sesgos del observador y no cau-
sa el fendmeno de la bata blanca. El cuadro 1 muestra
las principales ventajas y desventajas.

El monitoreo ambulatorio de tensién arterial pro-
porciona informacidon mas alla del promedio de 24
horasy, con frecuencia, surgen reportes de ciertos com-
ponentes que pueden tener trascendencia clinica. Los
maés estudiados son: el aumento matutino de tension
arterial, el descenso nocturno de lamisma, la variabili-
dad a corto plazoy la carga total hipertensiva.

El incremento matutino de tension arterial se rela-
ciona con aumento de eventos cardiovasculares, sobre
todo con afectacion cerebrovascular.® Sin embargo, alin
no se investiga el beneficio potencial de modificar el
aumento matutino con tratamiento.

Al parecer, el descenso nocturno de la tension
arterial es uno de los componentes méas importantes.
Un sujeto descendedor es aquel cuyo promedio de ten-
sion arterial nocturna desciende al 10%, en relacion
con el nivel registrado durante el periodo diurno. Si no
hay descenso o éste es menor al 10% se denomina no

Cuadro 1. Ventajas y desventajas del monitoreo ambulatorio de tensién arterial

Ventajas
Evita sesgo del observador y preferencia de digitos.

Mayor nimero de registros de tension arterial en un periodo de 24 horas.

No despierta fendmeno de alerta ni efecto de bata blanca.

Mayor reproducibilidad del promedio de tension arterial durante 24 horas.

No hay efecto placebo.

Identifica la tension arterial durante el dia y noche y promedio horario.

Permite identificar la variabilidad de la tensién arterial.
Identifica el descenso nocturno de la tensién arterial.
Mayor prediccion de la relaciéon con el dafio a érgano blanco.

Mayor valoracion del efecto del tratamiento farmacoldgico a través de indices matematicos, como el efecto valle-pico.

Desventajas

Inexactitud de algunos dispositivos de medicion.
Interfiere con las actividades diarias del individuo.
Afecta en mayor o menor grado la calidad del suefio.

Limitada reproducibilidad de los valores horarios de la tensién arterial.
Controversia acerca de los valores de la tension arterial ambulatoria que se consideran normales.

Alto costo.

286

Medicina Interna de México Volumen 21, NGm. 4, julio-agosto, 2005



Medicién ambulatoria de la tension arterial

descendedor, y si el descenso cae excesivamente o es
mayor del 20% se llama hiperdescendedor. Estas dos
Ultimas caracteristicas tienen significado adverso para
gue se desencadene dafio cardiovascular.#? Se han
identificado algunos trastornos que se relacionan con
el descenso nocturno de la tension arterial, como:
hipertension maligna, insuficiencia renal, enfermedad
vascular cerebral, diabetes asociada con neuropatia
autondmica, feocromocitoma, insuficiencia cardiaca,
preeclampsia, menopausiay apnea del suefio. La car-
ga total hipertensiva corresponde al porcentaje de
valores superiores a los normales, y se relaciona con
mayor prediccion de dafio cardiovascular que la ob-
servada con los valores promedio de tension arterial.
Las principales causas de registros inexactos con el uso
del monitoreo ambulatorio de tension arterial de 24 horas
son: movimiento del brazo donde se coloc el brazalete al
momento de realizar la lectura, error intrinseco del dispo-
sitivo electrénico de medicion, eleccion inadecuada del
tamario del brazalete para la circunferencia del brazo de
cada paciente,”® individuos con brazos obesos, indepen-
dientemente de que se utilice un brazalete grande.®
Existe controversia acerca del punto de corte para
considerar que un paciente es hipertenso con la técni-
ca del monitoreo ambulatorio de tension arterial. Antes
se consideraban normales los mismos valores que los
obtenidos en el consultorio; no obstante, hoy en dia el
promedio de las mediciones del periodo diurno de 135
mmHg de tensidn sistdlica y 85 mmHg de diastdlica
establece el diagnostico de hipertension arterial
sistémica.’*192*En lo que se refiere al periodo diurnoy
nocturno, puede utilizarse el tiempo preestablecido en
el programa de cdmputo (07:00 a 23:00 horas periodo
diurnoy 23:00 a 07:00 nocturno) o acomodar los perio-
dos a los tiempos reales de suefio y despertar de cada

Cuadro 2. Clasificacion de los valores de tension arterial por MAPA

individuo. El cuadro 2 muestra los valores de tension
arterial que se consideran normales y anormales por
monitoreo ambulatorio de tension arterial.

Unade las principales indicaciones clinicas, donde di-
cho monitoreo demuestra su utilidad, es evaluar la eficacia
antihipertensiva de diferentes farmacos durante un perio-
do de 24 horas; esto facilita una prescripcién mas racional
en lugar de basar la decision en una o varias mediciones
de consultorio, que sélo representan una pequefa parte
del ciclo diurno de la tension arterial. Se han disefiado
algunos indices numéricos para definir el perfil
farmacoldgico de un antihipertensivo: el indice valle-pico
y el indice de descenso suave.* Los investigadores clinicos
los utilizan para identificar el antihipertensivo que posee
el mejor perfil de reduccién de tension arterial.

Otra de las principales indicaciones del monitoreo
ambulatorio de tension arterial o MAPA se basa en
pacientes con sospecha de hipertension desarrollada
en el consultorio.*“ Se identifica cuando un paciente
tiene promedio de tension arterial (al menos después
de dos visitas) igual o mayor a 140 mmHg de tension
sistdlica y 90 mmHg de diastdlica, y la medicion
ambulatoria del periodo diurno es menor de 135y 85
mmHg de sistélica y diastolica, respectivamente. Su
frecuencia varia segun el criterio tomado como valor
normal del MAPA, el rango oscila entre 15y 35% de
pacientes con diagnostico de hipertension arterial
sistémica de reciente inicio. En un estudio realizado en
nuestro instituto, en pacientes con diagndstico previo
de hipertension establecido por médicos familiares en
una unidad médica familiar, se encontré 20% de
hipertension desarrollada en el consultorio.®

Por desgracia, no existen marcadores clinicos preci-
sos para saber qué pacientes manifiestan esta situacion
clinica. La disyuntiva es, por consideraciones de cos-

Normal Limitrofe Anormal
Promedio (mmHg)
24 horas < 130/80 130-135/80-85 > 135/85
Periodo diurno < 135/85 135-140/85-90 > 140/90
Periodo nocturno £ 120/70 121-125/71-75 > 125/75
Carga hipertensiva
sistolica-diastélica (%)
24 horas < 15/15 15-30 > 30
Periodo diurno < 15/15 15-30 > 30
Periodo nocturno < 15/15 15-30 > 30
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¢Tension arterial
persistentemente alta?

l

Si
¢ Dafio a érgano blanco?
No
v si
¢JAutomedicion elevada?
No
Y
Si

¢MAPA de 24 horas alta?

Diagnostico de HAS

Tratamiento

No

Hipertension de bata blanca

A4

Si

— | Cambios en el estilo de vida

¢ Sindrome metabdlico?

No

Continuar seguimiento
Repetir MAPA o automedicién en
6 a 12 meses

Figura 2. Evaluacion del paciente con tension arterial alta.

to, si a todos los pacientes se les debe realizar un
monitoreo ambulatorio de tension arterial. Desde hace
algunos afios se recomienda la automedicion, mediante
técnica auscultatoria, en el individuo con tension arterial
persistentemente alta y en caso de que éste no tenga dafio
adrgano blanco. Si por automedicién se obtiene un pro-
medio de todas las mediciones del estudio igual o mayor
de 135 y 85 mmHg, se confirma hipertensién arterial
sistémica. No obstante, si la tension arterial por
automedicion es normal, debe realizarse el monitoreo
ambulatorio de tension arterial.*” Esta recomendacion
se sustenta en un estudio que realizamos con pacientes
hipertensos leves o grado |, provenientes de una consul-
ta médica familiar, a los cuales se les midio la tension
arterial con automedicién, MAPA y técnica auscultatoria.

Se observo que cuando la automedicion era alta, coinci-
diacon el MAPA en 96% de los pacientes; y cuando ésta
eranormal, sélo coincidia en 70% de los casos.*® El cua-
dro 3 muestra las principales indicaciones del MAPA.
Se reporta que, con el tiempo, una proporcion de
estos pacientes padece hipertension arterial sistémica
sostenida.”® En nuestro instituto encontramos el mis-
mo hallazgo,* por lo que se aconseja repetir el MAPA
cada seis meses o cada afio (figura 2). El aspecto mas
relevante para identificar pacientes con hipertension de-
sarrollada en el consultorio radica, principalmente, enel
hecho de que a éstos solo se les recomienda hacer modifi-
caciones en su estilo de vida, dado que no existen pruebas
de que los farmacos antihipertensivos modifiquen su pro-
nastico.’! No obstante, los pacientes con esta enfermedad
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forman parte de un grupo heterogéneo y hay algunos con
mayor riesgo cardiovascular; por ejemplo, los que tienen
hallazgos de dafio a érgano blanco o sindrome
metabdlico.52% La existencia de una o ambas alteraciones
justifica el tratamiento farmacoldgico de estos pacientes;
su ausencia solo implica cambios en el estilo de vida.

Cuadro 3. Indicaciones para realizar la medicion de tensién
ambulatoria (MAPA de 24 horas)

Diagndstico
Elevaciones intermitentes de tension arterial
Sospecha de hipertensién nocturna
Sospecha de hipertension de bata blanca
Evaluacion de hipotension o insuficiencia autondémica
Tratamiento
Proporciona una idea mas clara de la reaccién al tratamiento
Evalla de manera adecuada la necesidad de modificar las
dosis
Valora la posibilidad de resistencia o pseudorresistencia
Discrepancia entre el buen control clinico y la progresion del
dafio a 6rgano blanco

A pesar de los progresos en este sistema de medicion,
el monitoreo ambulatorio de tension arterial no debe
utilizarse como una prueba de rutina en todos los pa-
cientes con sospecha de hipertension arterial sistémica,
sobre todo si ya existe dafio a 6rgano blanco. No debe
abandonarse la medicién auscultatoria, por el contra-
rio, debe medirse repetidamente con una técnica
validada y dispositivos confiables y, de preferencia,
visualizarse como una prueba de tamizaje. Asimismo,
se recomienda utilizar laautomediciony el MAPA de 24
horas en condiciones donde se haya demostrado su uti-
lidad, como en individuos con exagerada variabilidad
o efecto de bata blanca y, por lo tanto, con diagnostico
erroneo de hipertension; o en pacientes hipertensos con
tratamientos complejos, que no han alcanzado un gra-
do aceptable de control de su tensién arterial.>
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