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INTRODUCCION

La Presion Arterial (PA) estd estrechamente relacionada
con el pronoéstico vital debido a que la elevaciéon de la PA
desde niveles 6ptimos es la principal causa de muerte a
través de su impacto en la incidencia de enfermedad car-
diovascular.” Ademas, la Hipertensién Arterial (HTA) es
una condicién muy frecuente y constituye el trastorno
crénico de salud mas prevalente. La prevalencia de HTA
en Espafa en adultos se sitla entre el 35y 40%, y se
aproxima al 70% en mayores de 60 afnos, por lo que afec-
ta a unos 10 millones de individuos adultos.??

La medida de la PA probablemente es la exploracion mé-
dica mas repetida y trascendente, peso, en general, se lle-
va a cabo de forma poco fiable y con escaso cumplimien-
to de las recomendaciones.* Pese a los espectaculares
avances en biomedicina de las Ultimas décadas, la medida
de la PA sigue basandose mayoritariamente en una técni-
ca decimondnica sometida a numerosas imprecisiones.

TECNICAS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

La medida de la PA en la practica clinica se realiza mediante
técnicas indirectas no invasivas. Las tres formas bésicas de me-
dir la PA son la toma en la consulta (PA clinica o casual), la
Automedida de la PA (AMPA) y la Monitorizaciéon Ambulato-
ria de la PA (MAPA). En la tabla 1 se expone una compara-
cion de ventajas e inconvenientes de estas tres técnicas.®

Medida de la presion arterial en la consulta

La determinacion de la PA clinica tiene un enorme valor
desde el punto de vista epidemioldgico, pero su poder
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predictivo es limitado en la evaluacion individual.® La
técnica de referencia es la determinacion de la PA me-
diante esfigmomanometro de mercurio. La falta de pre-
cision de la medida convencional de la PA tiene tres de-
terminantes fundamentales: 1) la PA presenta una
variabilidad marcada, de tal forma que la reproducibili-
dad de una determinacién aislada es minima; 2) existe
una reaccion de alerta ante la exploracién en ambiente
sanitario (el denominado «efecto de bata blanca») que
puede conllevar una sobreestimacion de los niveles de
PA; y 3) la técnica de medida de la PA en la consulta
estd sometida a numerosas fuentes potenciales de error.
Las guias sobre el manejo de la HTA contienen aparta-
dos especificos con detalladas recomendaciones para
una adecuada medida de la PA en el entorno clinico,
cuyo objetivo principal es minimizar la falta de precisién
de la técnica.*’® En la tabla 2 se exponen los detalles
para una correcta técnica de medida de la PA en la con-
sulta, y en la tabla 3 se incluye un listado de medidas
apropiadas de las camaras de los manguitos para los es-
figmomandmetros. El cumplimiento de estas directrices
exige tiempo y disciplina. La creciente utilizacion de dis-
positivos automaticos para la medida de la PA en el en-
torno clinico permite minimizar la presencia del perso-
nal sanitario y, llevada a cabo en condiciones 6ptimas,
obtendria unos valores de PA que se aproximarian a los
registrados con técnicas ambulatorias.™®

Automedida de la presién arterial

La AMPA consiste en la medicion de la PA por el propio
paciente, o por un familiar, con un esfigmomanémetro
habitualmente automaético. Las guias recientes sobre
esta técnica han afiadido el término «domiciliaria» a la
AMPA (Automedida domiciliaria de la PA) para resaltar
el hecho de que la técnica ideal es la que se lleva a cabo
en el ambiente cotidiano del paciente.

Las medidas obtenidas con AMPA correlacionan mejor
con las lesiones de érganos diana y con la morbimorta-
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H Tabla 1

Utilidad de las técnicas de medida de la presion arterial en la evaluacién de las variables relacionadas
Variable PA clinica AMPA MAPA
PA real o «verdadera» Dudosa Si Si
PA nocturna No No Si
Ritmo circadiano No No Si
Perfil dipper/non dipper No No Si
Incremento matutino de la PA No Dudosa Si
Duracion del efecto de los farmacos No Si Si
Variabilidad de la PA No Dudosa Si
Coste Minimo Escaso* Eficaz'

PA: Presion Arterial; AMPA: Automedida de la Presion Arterial; MAPA: Monitorizacion Ambulatoria de la PA.
* El coste de la AMPA es escaso para el sistema sanitario, ya que habitualmente se deriva al paciente.
* El coste de la implantacion de la MAPA es elevado, pero resulta coste-eficaz a corto-medio plazo, fundamentalmente

en relacion con el ahorro farmacéutico.
Modificada de Pickering TG, et al.®

lidad cardiovascular que la medida en la consulta.' " El
valor umbral de normalidad en AMPA mas aceptado,
correspondiente a una PA clinica de 140/90 mmHg, es
135/85 mmHg, ¢ aunque se han propuesto niveles to-
davia mas bajos de alrededor de 130/82 mmHg."

La AMPA ha alcanzado niveles importantes de popula-
ridad debido a campafas promocionales de los fabri-
cantes de esfigmomandémetros automaticos y del co-
mercio. En muchas ocasiones, el propio paciente o sus
familiares toman la iniciativa de adquirir y utilizar un
monitor de AMPA. Sin embargo, debe ser el personal
sanitario el que indique la técnica, instaure programas
de formacion para una metodologia adecuada y moni-
torice la correcta realizacién de la AMPA.>™ Uno de los
aspectos fundamentales en AMPA es la calidad del mo-
nitor que debe cumplir con los requisitos técnicos para
su validacion segun protocolos internacionales. En este
sentido, el monitor de eleccion es el esfigmomanome-
tro automatico de brazo. La inmensa mayoria de los
aparatos de mufeca no estan validados. En la pagina
web www.dableducational.org puede consultarse el lis-
tado actualizado de monitores validados.

La AMPA presenta una serie de ventajas e inconve-
nientes que se exponen en la tabla 4. El balance ge-
neral a favor de las ventajas ha llevado a la amplia-
cion de sus indicaciones. En la ultima guia sobre
AMPA de la Sociedad Europea de Hipertension' se ha
incluido la indicacién de recomendar la AMPA a todos
los pacientes que reciben tratamiento antihipertensi-
vo farmacolégico. En la tabla 4 también se recoge
ésta y el resto de las indicaciones de la AMPA.

Como se ha comentado, el personal sanitario debe
supervisar la calidad de la técnica de la AMPA, siendo
esencial que no se reproduzcan los errores clasicos de
la toma de PA en la consulta. En la tabla 5 se expo-
nen los aspectos basicos sobre la calidad del procedi-
miento. Por ultimo, la citada guia sobre AMPA de la
Sociedad Europea de Hipertensién' también ha esta-
blecido el nimero y momento de las medidas que se
exponen en la tabla 6. Las indicaciones para el diag-
nostico en caso de cambios de tratamiento y ante las
revisiones médicas son mas precisas que para el se-
guimiento rutinario acerca del cual no hay evidencia
disponible.
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Técnica estandar de medida de presion arterial

CONDICIONES DEL PACIENTE

Relajacion fisica

Evitar ejercicio fisico previo

Reposo durante al menos cinco minutos antes de la medida

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

Evitar medir en casos de incomodidad, vejiga llena, etc.

Relajacion mental

Ambiente en consulta tranquilo y confortable

Relajacion previa a la medida

Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnésticas
Minimizar la actividad mental, no hablar, no preguntar

Circunstancias a evitar

Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos

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

Medir en pacientes sintomaticos o con agitacién psiquica/emocional

Tiempo prologado de espera antes de la visita

Aspectos a considerar

Presencia de reaccién de alerta que sélo serd detectable por comparacion 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 area de Urgencias)

CONDICIONES DEL EQUIPO

Dispositivo de medida

Esfigmomanoémetro de mercurio mantenido de forma adecuada
Mandmetro aneroide calibrado en los Ultimos seis meses
Aparato automatico validado y calibrado en el tltimo afo

Manguito

Adecuado al tamafo del brazo, la cdmara debe cubrir el 80% del perimetro
Disponer de manguitos de diferentes tamafos: delgado, normal y obeso
Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza

Estanqueidad en el sistema de aire

DESARROLLO DE LA MEDIDA

Colocaciéon del manguito

Seleccionar el brazo con PAS més elevada

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; los tubos
pueden colocarse hacia arriba si se prefiere

El centro de la cdmara (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
estar bien visible para el explorador

Técnica

Establecer primero la PAS por palpacion 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 (desaparicion) para la PAD; si no
es clara (nifos, embarazadas), la fase IV (amortiguacién)

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 los valores a 5 0 10 mmHg

Medidas

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

Para diagnostico: tres series de medidas en semanas diferentes

Medir en ambos brazos la primera vez, series alternativas si hay diferencias

En ancianos, hacer una toma en ortostatismo tras un minuto en bipedestacién

En jovenes, hacer una medida en la pierna para excluir coartacion

PA: Presion Arterial; PAS: Presion Arterial Sistélica; PAD: Presiéon Arterial Diastolica.

Tomada de De la Sierra, et al.°
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N Tabla 3
Tamanos de las cdmaras para los manguitos de los esfigmomanémetros de uso mas frecuente*

La anchura de la cdmara debe cubrir el 80% del perimetro del brazo. La longitud de la funda sera la
suficiente para envolver el brazo y cerrarse con facilidad

Talla Perimetro del brazo Dimensiones de la cdAmara
(cm) (alto x ancho en c¢cm)

Adulto

talla pequena 22-26 12 x 22

Adulto

talla estandar 27-34 16 x 30

Adulto

talla grande (obesos) 35-44 16 x 36

Adulto

talla muslo 45-52 16 x 42

* La mayoria de los manguitos comercializados en Espafia no alcanzan las medidas que figuran en esta tabla.
Tomada de Parati G, et al.”” Otros tamafios, como los de manguitos pediatricos, figuran en esta misma referencia.

N Tabla 4
Automedida de la presion arterial. Ventajas, inconvenientes e indicaciones

Ventajas Inconvenientes
- Mejora en la evaluacién de la - Posible causa de ansiedad

eficacia de los farmacos (automedidas excesivas y no protocolizadas)
- Deteccién de efectos adversos - Riesgo de automedicacion

relacionados con los farmacos

- Mejora del cumplimiento

- Deteccion de HTA clinica aislada
(«bata blanca»)

- Deteccion de HTA enmascarada

Indicaciones

- Todos los pacientes que reciben farmacos antihipertensivos
- Evaluacién de HTA clinica aislada («bata blanca»)

- Evaluacién de HTA resistente

- Evaluacién de HTA enmascarada

- Mejora del cumplimiento

- Mejora del grado de control

Adaptada de Parati G, et al."*

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial latoria frente a la PA clinica como factor predictivo de

complicaciones cardiovasculares y de pronéstico vital
La MAPA constituye el patréon gold standard de la eva- se ha demostrado tanto en observaciones poblaciona-
luacion no invasiva de la PA. Las indicaciones estable- les?*?2 como en estudios con pacientes hipertensos.>?
cidas de la MAPA se exponen en la tabla 7,2 aunque la Los valores umbral de normalidad de la PA ambulato-
recomendacién de un uso mas extendido de esta téc- ria en los distintos periodos de la MAPA se exponen
nica es creciente.>'®'* La superioridad de la PA ambu- en la tabla 8.2
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M Tabla 5

Automedida de la presion arterial. Aspectos basicos acerca de la calidad del procedimiento

Recomendacion
- Aparato automatico de brazo validado
de eleccion preferente

Comentario
- Supervisar la adquisicién. Consultar lista en la pagina
web www.dableducational.org

- Aparato de mufieca validado sélo excepcionalmente

Brazos de morfologia cénica, obesidad mérbida
- Dificultad manual para el manejo de aparato
de brazo (ancianos)

- Limitacién de los aparatos oscilométricos en caso
de fibrilacion auricular

- Estan apareciendo en el mercado aparatos
automaticos validados con técnica auscultatoria

- Necesidad de manguito grande (obesos)
para brazos de didmetro >35 cm

- Supone un coste adicional

- Condiciones de la toma: no fumar ni tomar
café 15 minutos antes, reposo previo de 5 minutos,
postura comoda, relajada, no cruzar las piernas

- No reproducir errores habituales en la toma clinica

- Realizar dos lecturas separadas 1-2 minutos

- Mas lecturas en caso de diferencias de PAS >5 mmHg

- Registrar por escrito los resultados

- Vigilar posible redondeo de cifras

- Reforzar el valor de PA <135/85 mmHg
como umbral de normalidad

- Divulgar que en AMPA no es valido el valor umbral
de 140/90 mmHg

PA: Presion Arterial; PAS: Presion Arterial Sistélica; AMPA: Automedida de la Presion Arterial.

Basada en Parati G, et al.”

M Tabla 6

Automedida de la presion arterial. Namero y momento de las medidas

Para el diagnéstico

- Dos tomas por la mafiana y dos por la tarde
- Siete dias
- Descartar las medidas del primer dia

En caso de cambios de tratamiento* y antes de las revisiones médicas

- Dos tomas por la mafana y dos por la tarde en horario antes de las tomas de medicacién

- Siete dias
- Descartar las medidas del primer dia
Para el seguimiento rutinario

- ¢Uno o dos dias por semana?

- En caso de control idoneo y estable, se podran espaciar las tomas

* Tras un cambio de tratamiento, esperar al menos 2-4 semanas para verificar el efecto.

Adaptada de Parati G, et al.*

Son multiples las variables relacionadas con la PA que se
han evaluado mediante la MAPA. En la figura 1 se resu-
men los datos obtenibles de la MAPA de mayor trascen-
dencia clinica. Las diferencias entre la PA clinica y PA am-
bulatoria y los niveles absolutos de PA en los distintos
periodos de la MAPA (diurno o de actividad, nocturno o

nefroPLUS = 2009 = Vol. 2 « N.° 1/ REVISION HTA / MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL NN}

de reposo y promedio de 24 horas) son, probablemente,
las variables ofrecidas por la MAPA de mayor impacto
practico y epidemioldgico. Las diferencias de PA entre las
cifras obtenidas en la consulta y las ambulatorias conlle-
van la clasificaciéon de los pacientes en cuatro grupos, se-
gun la PA esté controlada o no con uno u otro sistema de
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N Tabla 7

Indicaciones de monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

- Sospecha de HTA clinica aislada («bata blanca»)
- Sospecha de HTA enmascarada

- HTA resistente

- Variabilidad elevada de la PA clinica

- Sospecha de episodios de hipotension, especialmente en pacientes mayores y diabéticos

- Valoracion de HTA en el embarazo

Tomada de Mancia G, et al.?

N Tabla 8

Valores umbral de presion éptima y normal en la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

Periodo PA 6ptima* PA normal*
PA diurna (actividad) <130/80 <135/85
PA nocturna (reposo) <115/65 <120/70
PA 24 horas <125/75 <130/80

PA: Presion Arterial.
* Valores de PA en mmHg.
Tomada de Pickering TG, et al.”

medida. La terminologia utilizada en esta clasificacion se
expone en la tabla 9 y varia si el paciente esta siendo tra-
tado con farmacos antihipertensivos o estd en la fase
diagnostica de la HTA.

La HTA clinica aislada («bata blanca») es la entidad con-
sistente en valores elevados de PA en la consulta y nor-
motension ambulatoria. Su prevalencia, dependiendo de
la definicién que se utilice y la poblacion que se evalue,
oscila entre el 15y 30%.% El pronéstico de la HTA clini-
ca aislada es mejor que el de los casos con HTA mante-
nida, aunque probablemente no sea tan favorable como
indicaron los estudios clasicos, ya que es una situacion
que predice el desarrollo futuro de HTA y conlleva un
mayor riesgo cardiovascular que la normotension verda-
dera en el seqguimiento a largo plazo.*** La existencia de
un fenémeno paralelo en el paciente tratado hace que
un porcentaje significativo de sujetos aparentemente
mal controlados en realidad presente una PA ambulato-
ria controlados. En la figura 2 se representan estos da-
tos en una muestra de casi 13.000 pacientes incluidos
en el proyecto Cardiorisc desarrollado en nuestro pais.
La vision clasica acerca del grado de control de la HTA
evaluado mediante la PA clinica podria infraestimar de
forma marcada el control real, ya que el porcentaje de
pacientes que presentd una PA ambulatoria diurna

<135/85 mmHg fue el doble que el que presenté una PA
clinica <140/90 mmHg.*

Por ultimo, otra de las ventajas clave de la MAPA es la
posibilidad de evaluar el patrén circadiano de la PA. Se
han descrito cuatro perfiles de relacién porcentual entre
la PA del periodo de actividad y de descanso o suefo:
descenso normal entre el 10 y 20% (dipper), descenso
anormal menor del 10% (non dipper), descenso mayor
del 20% (dipper extremo) o aumento (riser). El patrén
de descenso normal es el que presenta mejor pronésti-
co, y el resto de patrones se asocia con mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares de forma independien-
te del nivel promedio de PA.*** La prevalencia de un per-
fil circadiano alterado es elevada, pudiendo afectar a
mas del 50% de los pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular.?® El nivel de riesgo cardiovascular y la edad avan-
zada son los principales determinantes de la alteracion
del patrén circadiano de la PA.*’

RESUMEN

En los ultimos afos, distintos estudios han Illevado a una
evidencia creciente acerca de la importancia de la me-
dida ambulatoria de la PA como aproximacién mas
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B Tabla 9
Clasificacion de los pacientes segun valores de presion arterial clinica y de presion arterial ambulatoria

PA ambulatoria diurna PA ambulatoria diurna
<135/85 mmHg >135/85 mmHg
PA clinica Normotension™ HTA enmascarada*
<140/90 mmHg Control concordante? Control clinico aislado®

Fendmeno de «bata blanca» inverso'
Isolated office control*
PA clinica HTA clinica aislada* HTA verdadera*
>140/90 mmHg HTA de «bata blanca»* Mal control concordante!
Falso mal control
Office resistant control*

PA: Presion Arterial; HTA: Hipertension Arterial.

* Terminologia para sujetos no tratados.

* Terminologia para pacientes tratados.

* Terminologia en la literatura en inglés para pacientes tratados.

B Figura 1 B Figura 2

Variables obtenidas mediante monitorizacion ambulatoria de la presion Distribucion de 12.897 pacientes hipertensos tratados seguin niveles de

arterial de mayor trascendencia clinica. presion arterial clinica y de presion arterial ambulatoria diurna.
Diferencia PA clinica PA consulta mmHg

PA ambulatoria
Perfil circadiano

Variabilidad 4306
Detectar hipertensiones '
p Incremento 33,4%
matutino
150 f\.f\ Periodo
130 AN s de descanso 140/90

|~ = mPAS
110 A "PAD
90 i
Eficacia de

5.544

70 43,0%

50 4 2.351
07.00 09.00 11.00 13.00 15.00 17.00 19.00 21.00 23.00 01.00 03.00 05.00 07.00 armacos : .
18,2%
PA diurna — - PA nocturna
PA 24 h
135/85 PA ambulatoria diurna
PA: Presion Arterial; PAS: Presion Arterial Sistolica; Control concordante e

PAD: Presiéon Arterial Diastolica.

. Falso mal control Office resistance

. Mal control concordante

precisa al verdadero nivel de PA y del riesgo relacio- Bl control aislado en a ciinica

nado.? El diagndstico y el seguimiento de la HTA no

deberian basarse sélo en la PA en la consulta.’ En la PA: Presion Arterial. Segun la vision clasica (PA clinica), gl gr.ado de

figura 3 se reproduce un aIgoritmo de uso combina- control de la HTA seria 23,6%, pero segun la PA ambulatoria diurna el
. . . grado de control serfa 51,6%. Datos de Banegas JR, et al.

do de las distintas técnicas de medida de la PA en la
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Puntos clave

1. La determinacion de la presion arterial casual ha sido basica para establecer los conocimientos
fundamentales acerca de la relacion de esta variable biolégica con la morbimortalidad
cardiovascular.

2. Sin embargo, la determinacién de la presién arterial en la consulta con esfigmomanémetros
clasicos estd sometida a numerosas fuentes de error.

3. La Automedida domiciliaria de la Presion Arterial (AMPA) y la Monitorizacion Ambulatoria de la
Presion Arterial (MAPA) se aproximan mas a la presién arterial real y estiman mejor el riesgo
relacionado que la determinacién de la presién arterial en la consulta.

M Figura 3

Propuesta de la Sociedad Americana de Hipertension para el uso en la practica clinica de las distintas técnicas de medida de la presion arterial.

PA clinica
>140/90 mmHg en pacientes de riesgo bajo (sin dafo de 6rgano diana)
>130/80 en pacientes de alto riesgo (con dafio de érgano diana o diabetes)

Y Y Y

AMPA AMPA AMPA
<125/75 mmHg >125/75 mmHg >135/85 mmHg
y <135/85 mmHg
| MAPA |
I
PA24 h PA 24 h 3 Tratamiento
<130/80 mmHg >130/80 mmHg V
Seguimiento con
AMPA o MAPA
Y Y
Objetivo No control
MAPA 24 <130/80 mmHg MAPA 24 >130/80 mmHg
AMPA <135/85 mmHg AMPA >135/85 mmHg
Y i
Repetir AMPA ¢/ 3 meses . Mantener
Repetir MAPA ¢/ 1-2 afos ‘ tratamiento Optimizar

tratamiento

PA: Presién Arterial; AMPA: Automedida de la Presiéon Arterial; MAPA: Monitorizacién Ambulatoria de la Presién Arterial. Tomada de Pickering TG, et al.'®
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practica clinica diaria recientemente propuesto por la
Sociedad Americana de Hipertension.'®

Criterios de busqueda bibliografica

Previamente a la redaccion de este articulo de revision,
se realizd una busqueda en Medline con las siguientes
palabras clave: blood pressure measurement, self blood
pressure measurement, home blood pressure measure-
ment e hypertension guidelines.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses con

respecto a este articulo.
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