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RESUMEN

La hipertensidn arterial es uno de los principales factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.

El diagndstico de esta enfermedad y su tratamiento se
basa en una correcta medicidn de la presidn arterial. Sin
embargo, la tecnica de medicién de la presidn arterial
tiende a ser subvalorada y en muchas ocasiones efec-
tuada incorrectamente.

La correcta medicion de la presidn arterial en la consulta
requiere sequir determinados pasos y utilizar equipos
certificados y calibrados.

En la actualidad, se recomienda complementar estas
mediciones con mediciones de la presion arterial fuera
de la consulta, ya sea monitoreo ambulatorio o auto-
controles domiciliarios para confirmar el diagndstico
y descartar la presencia de hipertension arterial de
delantal blanco.

En el futuro proximo, el monitoreo ambulatorio de la
presion arterial o autocontroles domiciliarios serdn utili-
zados cada vez con mayor frecuencia dada sus recono-
cidas ventajas sobre la medicion de la presion arterial
de consulta. El primero fundamentalmente en el diag-
nostico del paciente hipertenso y el seqgundo en el sequi-
miento del hipertenso bajo tratamiento para comprobar
la efectividad de éste.

Palabras clave: Hipertension arterial, presion arterial,
diagndstico.

SUMMARY
Hypertension is one of the main risk factors for
cardiovascular diseases. The diagnosis of this disease
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and its treatment are based on a correct blood pressure
measurement. However, the measurement of blood
pressure tends to be undervalued and in many cases
performed incorrectly.

The correct measurement of blood pressure in office
requires following certain steps and using certified and
calibrated equipment.

Currently, it is recommended to complement these
measurements, with measurements of blood pressure
outside of office, either 24 hours ambulatory blood
pressure monitoring or home self-monitoring in order
to confirm the diagnosis and rule out white coat
hypertension.

In the near future, 24 hours ambulatory monitoring
of blood pressure and/or home blood pressure self-
monitoring will be used more frequently given its
recognized prognosis and diagnostic advantages over
office blood pressure.
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INTRODUCCION

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) varia enorme-
mente, a mayor edad mas aumenta. Asi por ejemplo, en paises
desarrollados y con una poblacion de mayor edad, mas de dos
tercios de los adultos mayores padecen de hipertension arte-
rial (HTA), principal factor de riesgo para enfermedad cerebro-
vascular e insuficiencia cardiaca (1).

Uno podria suponer entonces que la correcta medicion de la
presién arterial (PA) estarfa en la parte superior de la lista de
competencias de los estudiantes de medicina y del personal



de salud. Sin embargo, un reciente estudio efectuado en
Estados Unidos sugiere lo contrario. Solo 1 de cada 159 estu-
diantes de medicina realizo6 correctamente las 11 etapas en
un desafio de medicion de la PA con pacientes simulados, vy
el nimero promedio de etapas realizadas adecuadamente fue
alarmantemente bajo. El desafio se basé en las recomenda-
ciones actuales de la Asociacion Americana del Corazén, en
inglés American Heart Association (AHA), para la medicion de la
PA. Algunas etapas del desafio tuvieron mejor rendimiento que
otras. Mas de la mitad de los estudiantes colocaron correcta-
mente el manguito sobre un brazo desnudo, usaron el tamano
correcto del manguito, sostuvieron el brazo, pidieron a los
pacientes que no hablen durante la medicién y pidieron a los
pacientes que no cruzaran las piernas. Sin embargo, mucho
menos de la mitad de los estudiantes realiz6 correctamente
las otras tareas: asegurarse de que los pies de los pacientes
estuvieran planos en el suelo, pedirles a los pacientes que no
usen sus teléfonos celulares durante la medicion, revisar la
presion arterial en ambos brazos y registrar el brazo con la
lectura mas alta, que debiese usarse para mediciones futuras.
Muy pocos estudiantes midieron la PA después de 5 minutos
de reposo (2,3).

FIGURA 1. Regulacion de la presion arterial

[DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL - Dr. Rodrigo Tagle]

Por otro lado, un componente fundamental para lograr un
mejor control de la HTA, es decir que los pacientes hipertensos
tengan cifras de PA menores de 140/90mmHg en la consulta,
es hacer que los profesionales de la salud midan con precision
la PA. Esto fue demostrado por la institucién de salud nortea-
mericana Kaiser Permanente Northern California, mejorando el
control desde un 44 a un 90% (4).

Asi entonces, repasar y revisar el diagnéstico de HTA parece
sin lugar a dudas muy necesario.

FISIOLOGIA DE LA PRESION ARTERIAL

La PA corresponde a la tensidn en la pared que genera la sangre
dentro de las arterias, y estd determinada por el producto de
dos factores: el débito cardiacoy la resistencia periférica total.
El débito cardiaco depende de la contractibilidad miocardica
y del volumen circulante intra-tordcico. La participacién de la
frecuencia cardiaca es menor en el débito cardiaco, excepto
cuando estd en rangos muy extremos. A su vez, la resistencia
periférica depende del tono del drbol arterial y de las caracte-
risticas estructurales de la pared arterial (Figura 1).
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El latido cardiaco sélo inyecta sangre en el arbol arterial
durante la fase del sistole ventricular. Esto determina un flujo
pulsatil sobre las paredes de las arterias. Gracias a que la aorta
y grandes arterias son distensibles, almacenan en su zona
distendida parte de la sangre recibida durante la sistole, la
cual es devuelta a la circulacién durante la diastole. El hecho
anterior determina que también fluya sangre por las arte-
rias durante la didstole, a pesar de que el corazén no expulsa
sangre en esa fase.

El valor maximo de la presién durante el sistole se conoce
como PA sistélica (PAS), y el valor minimo durante el didstole
se conoce como PA diastdlica (PAD). La PAS depende funda-
mentalmente del débito cardiaco y la distensibilidad de la
aorta y grandes arterias, esta Ultima se expresa a través de la
onda de pulso retrégrada. En cambio, la PAD depende funda-
mentalmente de la resistencia periférica (Figura 2).

FIGURA 2. Componentes de la presion arterial
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PRESION ARTERIAL Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
La PA es una variable biolégica y por ende continua, por o
tanto no existe un claro e indiscutible punto de corte para
definir el umbral bajo el cual los valores de PA son normales.
Sin embargo, si existe una relacién entre la PAy riesgo cardio-
vascular (CV) en que aumenta progresivamente éste ultimo al
aumentar los niveles de PA, de tal manera que segun estudios
epidemiolégicos, el valor 6ptimo de PA seria de 115/75mmHg
(Figura 3) (5).

Estd relacion es muy estrecha, continua y graduada con
el desarrollo de enfermedad cardiovascular ateroscleré-
tica (ECV), ya sea accidente cerebrovascular (ACV), infarto
agudo del miocardio (IAM), enfermedad renal crénica (ERC),
enfermedad arterial periférica (EAP) y todas las causas de
muerte cardiovascular (6).

Los niveles elevados de PA producen cambios estructurales en
el sistema arterial que afectan 6rganos, tales como cerebro,

corazén, rinén, determinando las principales complicaciones
de la hipertension arterial (HTA), que en orden de frecuencia
son: ACV, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca (ICC),
ERCy EAP.

FIGURA 3. Riesgo de mortalidad cardiovascular segun PA
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DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
Tradicionalmente, el diagnoéstico de HTA se basa en la medi-
cion de la PA en la consulta médica. Asi entonces, se considera
a un paciente como hipertenso cuando presenta repetida-
mente cifras mayores o iguales a 140/90mmHg (7).

Universalmente no hay un ndmero aceptado de mediciones
ni de visitas necesarias para el diagnoéstico de HTA. Las guias
internacionales no son muy especificas y todas recomiendan
varias mediciones en la consulta en dias diferentes, en otras
palabras luego de varias “visitas”. Asi por ejemplo: el informe
norteamericano JNC VI establece que el diagnéstico de HTA
debe estar basado en el promedio de 2 0 mas visitas después
de una inicial de tamizaje y que lecturas adicionales debe-
rian ser tomadas en cada visita si las 2 primeras difieren en
>5mmHg (8). A su vez, las guias de la OMS/ISH recomiendan
que el diagnéstico de la HTA esté basado en multiples medi-
ciones de la PA, efectuadas en varias visitas en dias distintos,
pero sin especificar en cuantas visitas (9,10). En cambio, las
guias britanicas NICE son mas precisas y recomienda realizar
dos 0 mas mediciones en cada visita en hasta cuatro ocasiones
diferentes (11). Esta ultima recomendacién se basa en que
modelos matematicos sugieren que la mayor sensibilidad y
especificidad se logra con dos determinaciones cada vez en 4
visitas en diferentes dias (12,13).

Las guias chilenas GES de HTA, senalan que: “hipertension
arterial corresponde a la elevacién persistente de la presion
arterial sobre limites normales, que por convencién se ha
definido en PAS >140mmHg y PAD >90mmHg” (14). Ademas,
las guias chilenas GES proponen para confirmar el diagnéstico
de HTA utilizar el perfil de PA, que consiste en realizar al menos
dos mediciones adicionales de PA en cada brazo, separados al



menos de 30 segundos, en dias distintos y en un lapso no
mayor a 15 dias. Si los valores difieren por mas de 5mmHg, se
debe tomar lecturas adicionales hasta estabilizar los valores.
Se clasificara como hipertenso a personas cuyo promedio de
mediciones sea mayor o igual a 140/90mmHg (14).

En todas las guias se enfatiza la importancia de varias medi-
ciones de la PA y en diferentes ocasiones, debido a: la dismi-
nucion de las cifras de PA con las sucesivas mediciones, lo que
estd relacionado con el fenémeno de alerta que presentan
muchos pacientes, con el fendmeno estadistico de regresion
a la media, y a la variabilidad intrinseca de la PA como toda
variable biolégica (10).

La AHA senala que es bien reconocido que el poder predic-
tivo de multiples mediciones de la PA es mucho mayor que
una sola medicion en la consulta, y que cuando se toma una
serie de mediciones, la primera es tipicamente la mas alta. La
AHA recomienda un minimo de 2 mediciones que deben reali-
zarse a intervalos de al menos 1 minuto, y el promedio de esas
lecturas debe ser usado para representar la PA del paciente. Si
hay diferencia entre la primera y la segunda medicion mayor a
5mmHg, deben ser obtenidas 1 o 2 mediciones adicionales, y
a continuacion, se utiliza el promedio de estas lecturas multi-
ples (15).

Los estudios clinicos randomizados en pacientes hipertensos
utilizan dos o mas determinaciones en dos o mas visitas (16).
En la mayoria de estos estudios se rigen por las recomen-
daciones de la AHA. Estudios clinicos mas recientes como el
estudio SPRINT (The Systolic Blood Pressure Intervention Trial)
utilizaron equipos automaticos que efectéan 3 mediciones de
la PA, dando como valor final el promedio de la segunda y
tercera medicién de la PA (17).

Medicién de la PA en consulta
En la primera evaluacion se realizan mediciones en ambos
brazos y para las mediciones posteriores, se elige aquel brazo
con valor de PA mas elevado (14).

Para realizar la medicion de la PA, las personas deben estar en
reposo al menos 5 minutos, vaciar la vejiga urinaria en caso
necesario y por al menos 30 minutos antes no haber realizado
ejercicio fisico intenso, fumado, tomado café niingerido alcohol.

Habitualmente la medicidn se lleva a cabo al final del examen
fisico, momento en que el paciente debiera estar mas relajado
(10).

En adultos mayoresy en los pacientes diabéticos, por la posibi-
lidad de ortostatismo debe efectuarse también la medicion de
la PA después de dos minutos de estar en posicion de pie (18).

[DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL - Dr. Rodrigo Tagle]

El manguito o también llamado brazalete se aplica en la
mitad del brazo, quedando el borde inferior unos 2 a 3 cm
por encima del pliegue cubital. Debe quedar bien aplicado y
no suelto, ya que esto Ultimo favorecera lecturas falsamente
elevadas. El brazo debe estar desnudo, sin ropas que inter-
fieran la colocacion del manguito. Conviene que el brazo esté
apoyado sobre una mesa o que cuelgue relajado al lado del
cuerpo, y no debe estar contrafdo. El manguito debe quedar a
la altura del corazén, de lo contrario por cada cm de diferencia
puede afectarse en TmmHg la medicion de la PA (Figura 4).

La vejiga de goma inflable que va dentro del manguito debe
quedar ubicada de tal forma que justo la mitad de ella esté
sobre la arteria braquial a nivel del punto medio del brazo
medido entre el acromion y el olécranon, y que comprima el
80% de la circunferencia del brazo, para lograr la oclusion de
la arteria braquial con cese del flujo sanguineo en esa zona
(Figura 5).

El tamano del manguito debe ser en relacién a la circunfe-
rencia del brazo, para evitar que la PA sea sobre o subesti-
mada. La AHA recomienda que la razon de la circunferencia
del brazo/manguito esté en alrededor de 0.40 y que el ancho
del manguito ocupe de 80 a 100% de la circunferencia del
brazo (15). Por ello, existen diferentes tamanos de manguitos
segun la circunferencia del brazo (Tabla 1).

FIGURA 4. Colocacién del manguito
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FIGURA 5. Condiciones de la vejiga de goma inflable del
manguito
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TABLA 1. Dimensiones de los manguitos recomendados

Circunferencia

Edad Ancho Largo maxima del brazo
(cm) (cm)
(cm)
Escolar 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 13 30 34
Adulto mayor 16 38 44

APARATOS DE MEDICION DE LA PA EN LA CONSULTA
Respecto a los diferentes tipos de aparatos que disponemos
en la actualidad para la medicién de la PA, éstos deben ser
certificados y aprobados por instituciones como la Sociedad
Britanica de Hipertension Arterial (www.bhsoc.org) o por la
Asociacion para el Avance de Instrumentos Médicos (AAMI).

El esfingomandmetro de mercurio es el tradicionalmente
utilizado y considerado el mas exacto, pero debido a la toxi-
cidad del mercurio esta desapareciendo en nuestros recintos
de salud y en algunos paises ha sido prohibido su uso a suge-
rencia de la Organizacion Mundial de la Salud (10,19). Su lugar
ha sido ocupado por equipos aneroides, los cuales deben ser
rechequeados periddicamente para confirmar su exactitud ya
que tienden a descalibrarse. Sin lugar a dudas, en el futuro
préximo estaran los equipos automaticos con ciertas carac-
teristicas adicionales como: memoria, posibilidad de imprimir
las lecturas y/o con transmisién telefénica a la oficina del
médico o instituciéon de salud (18).

Las guias canadienses del ano 2016 recomiendan los aparatos
completamente automaticos de medicion de la PA como el
método preferido para la medicién de la PA en la consulta.
Estos aparatos permiten medir la PA sin ninguna interaccién
del personal de salud con el paciente, mientras éste descansa
solo en un lugar tranquilo sin la presencia de personal de
la salud. Las ventajas de esta modalidad son que elimina el
riesgo de conversacién durante las mediciones, reduce el
riesgo del efecto de delantal blanco y facilita multiples medi-
ciones con cada encuentro clinico y algunos equipos calculan
automdaticamente el promedio de las mediciones descartando
la primera medicion. Las mediciones obtenidas utilizando esta
modalidad son muy similares al promedio de la PA de dia de
la monitorizacién ambulatoria de la PA de 24 hrs (MAPA), son
consistentes entre las visitas, parecen no afectarse significa-
tivamente por el entorno en el que se mide la PA y ya han
demostrado que son Utiles para predecir la presencia de dano
de 6rganos blanco como por ejemplo: espesor intima-media
carotideo, indice de masa ventricular izquierda y microalbu-
minuria (18).

MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PA
Actualmente ademads de las mediciones de PA en la consulta,
existen otros 2 tipos de medicién de la PA que tienen impor-
tancia en el diagnostico y pronostico de la HTA: MAPA vy los
autocontroles domiciliarios (20).

La MAPA es una metodologia excelente cuya principal desven-
taja reside en su costo y que unos pocos pacientes no la
toleran, pero sus ventajas son que registra la variabilidad de
la PA, detecta la HTA de delantal blanco y la HTA enmascarada,
determina la PA durante el sueno (PA nocturna) y durante el
trabajo, acorta el tiempo del diagnostico de esta patologia,
es superior a la PA de consulta en determinar el pronéstico
del paciente hipertenso y su reproducibilidad es superior a las
mediciones de consulta y a las automediciones de PA en el
hogar (21,22).

Sin lugar a dudas la mayor ventaja de esta técnica de medi-
cién de la PA respecto a las otras, es la posibilidad de iden-
tificar la presencia de HTA nocturna. Segun la guia europea,
actualmente se considera que la PA nocturna estd elevada
cuando se encuentra >120/70mmHg (1). Numerosos estudios
han confirmado el papel predictor de la HTA nocturna para
eventos cardiovasculares y como inductor de dano de 6rgano
blanco en diversos territorios: cardiaco, renal y vascular (23).
Pero a pesar de la creciente evidencia sobre el mejor valor
pronéstico de los valores ambulatorios nocturnos de la PA, las
dltimas guias internacionales no especifican ninguna estra-
tegia terapéutica en funcion de los valores ambulatorios de la
PA, ya que la evidencia actual sobre «cronoterapia» es escasa y
poco consistente por el momento (24).

La MAPA basado en diferentes guias como de la Sociedad
Britdnica de HTAy Sociedad Chilena de HTA esta recomendada
en las siguientes situaciones clinicas (25,26):

a) Exclusion de HTA de delantal blanco en pacientes con HTA
de consulta sin dano de 6rgano blanco.

b) Diagndstico de HTA episddica.

c) Decision de tratamiento en pacientes ancianos fragiles.

d) Identificacion de HTA nocturna.

e) Determinacion de aparente resistencia a la terapia farma-
colégica.

f) Asegurar eficacia de tratamiento durante las 24 hrs.

g) Manejo de la HTA durante el embarazo.

h) Evaluacién de hipotension e HTA episddica.

Respecto a la utilizacion de la MAPA en el diagnéstico de
la HTA, si bien su uso es cada vez mayor, y hasta ahora solo
las guias britanicas de HTA lo recomiendan para el diagnoés-
tico (22). En la actualidad, la medicion de la PA en consulta
sigue siendo la metodologia mas aceptada y la MAPA deberia
restringirse a las situaciones antes mencionadas.



En cuanto a los aparatos para realizar la MAPA, hay de diversos
tipos, algunos de los cuales utilizan el método oscilométrico
y otros el auscultatorio. Cualquiera sea el equipo y su tecno-
logia utilizada s6lo deben utilizarse los que estén validados ya
sea por la Asociacion para el Avance de Instrumentos Médicos
(AAMD o por la Sociedad Britanica de Hipertension Arterial.

AUTOMEDICION DE LA PA DOMICILIARIA

En los ultimos anos, la automedicion de la PA en el hogar se
ha ido expandiendo cada vez mas y ademas su uso esta siendo
cada vez mds aceptado y valorado a nivel mundial (1,10).
Diferentes guias de tratamiento, desde el JNC VI, senalan que
las mediciones de la PA fuera de la consulta pueden proveer
valiosa informacién para la evaluacion inicial del paciente
hipertenso y para monitorizar la respuesta al tratamiento (8).

Los autocontroles de la PA domiciliaria tienen las siguientes
ventajas (10,27-30):

1. Distinguen entre HTA permanente e HTA delantal blanco.
2. Permiten conocer la respuesta al tratamiento antihiperten-
sivo.

3. Mejoran la adherencia farmacolégica del paciente.

4. Segln metanalisis, disminuye el nimero de medicamentos
antihipertensivos.

5. Segln metandlisis, mejora el control de la HTA.

A la fecha, esta metodologia ofrece la misma informacién que
la MAPA con excepcién de la medicién de la PA durante el
sueno. La medicion de la PA nocturna con esta metodologia
estd en desarrollo. Adn asi, su importancia prondstica es mejor
que la medicion de PA en la consulta (1,31,32). Por ultimo es
importante enfatizar que es una metodologia reproducible a
través del tiempo (1,10,33) .

Respecto a la posicion corporal, cuidados y pasos que deben
seguirse con esta técnica, son los mismos que la técnica
de medicién de la PA en consulta. Existe cierta inquietud
sobre las PA informadas por los pacientes, dado que algunos
estudios han mostrado cierto grado de inexactitud en las
mismas, con tendencia al redondeo de los valores y regis-
trar los valores de PA mas bajos (34). Este problema tendria
solucion con la utilizaciéon de aparatos con memoria 0 con
aquellos con transmisidn telefénica a una central de registros
(10,27,35).

En relacién a la utilizacién de esta metodologia en el diagnés-
tico de HTA, se puede asegurar que multiples mediciones de
la PA en el hogar evitan el fenémeno de delantal blanco y que
son casi tan eficientes como la MAPA en el diagndéstico de HTA
(1,5,22,27). Sin embargo, debemos tener presente que gene-
ralmente estas mediciones son realizadas en un ambiente mas
relajado por lo que las mismas pueden estimar en menos la PA

diurna, por lo cual es mejor estandarizar la medicion en deter-
minados horarios como por ejemplo al despertar y previo a la
dltima comida del dia, como lo senala la Sociedad Argentina
de HTA en su articulo de medicion de la PA fuera del consul-
torio (36).

COMPARACION DE LOS TIPOS DE MEDICION DE LA PA
Existen 3 tipos de mediciones de la PA: PA de consulta, MAPA y
automedicion domiciliaria.

La PA de consulta es la metodologia que ha sido utilizada tradi-
cionalmente para el diagnéstico y seguimiento de pacientes
con HTA (37). La mayoria de la evidencia disponible esta
basada en este tipo de medicién. Los valores considerados
como normales son aquellos menores de 140/90mmHg. Sin
embargo este tipo de medicién presenta una serie de desven-
tajas tales como (10):

1. Los valores de PA en la consulta disminuyen con las medi-
ciones sucesivas, fenémeno conocido como regresion a
la media, lo que ha significado en algunos casos en que se
realiza s6lo una o dos mediciones diagnosticar como hiper-
tensos a pacientes que realmente no lo son (15,30).

2. No permite la mediciéon de la PA durante las horas de
trabajo ni detectar la variabilidad de la PA. La PA sistdlica
puede variar en 30mmHg y la PA diastélica en 20mmHg
con las diferentes actividades que diariamente desarrolla un
paciente (Tabla 2) (38). Esta variabilidad, segun algunos estu-
dios, tiene importancia pues implica mayor lesién de 6rgano
blanco y un prondstico mas sombrio para el paciente hiper-
tenso (39).

TABLA 2. Cambios de la presion arterial segun actividad

Asistiendo a reunion +20.2mmHg + 15.0mmHg
Trabajando + 16.0mmHg + 13.0mmHg
Reunidos con amigos + 14.0mmHg + 9.0mmHg
Caminando + 12.0mmHg + 5.5mmHg
Hablando por teléfono + 10.7mmHg + 6.7mmHg
Comiendo + 8.8mmHg + 9.6mmHg
Hablando + 6.7mmHg + 6.7mmHg
Trabajo de Escritorio + 5.9mmHg + 5.3mmHg
Leyendo + 1.9mmHg + 2.2mmHg
Durmiendo - 10.0mmHg - 7.6mmHg

[DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL - Dr. Rodrigo Tagle]
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3.NodetectalaHTAde delantal blanco que se define por medi-
ciones en consulta repetidamente elevadas >140/90mmHg
con un promedio diurno normal de <135/85mmHg por MAPA.
Esta forma de HTA es una elevacion transitoria de la PA ante la
presencia del médico y que cede en ausencia del mismo (40).
Este hecho relativamente frecuente que se observa en un 20%
a 30% de los casos de HTA diagnosticados sélo por medicion
de la PA en la consulta. El pronéstico, morbimortalidad, del
hipertenso de delantal blanco es mucho mds benigno que
el del hipertenso persistente y la conducta a seguir consiste
en cambios en el estilo de vida y seguimiento por la alta
tendencia en transformarse en hipertenso persistente (41).

4, No detecta la HTA enmascarada que se define por cifras
de PA normales en consulta pero con MAPA presenta cifras
elevadas. Es un grupo dificil de pesquisar que se presenta
en alrededor del 10% de los casos y cuyo prondstico es mas
sombrio con mayor dano de 6rgano blanco (42). Si existe dano
de 6rgano blanco de tipo hipertensivo y se confirma que el
paciente padece de este tipo de HTA, debe ser tratado con
drogas antihipertensivas (Figura 6).

FIGURA 6. Clasificacion segun PA en la consulta y PA
ambulatoria
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5. No permite la mediciéon de la PA durante las horas de
sueno. La PA durante el sueno, PA nocturna, ha adquirido gran
importancia dado que permite una mejor estratificacion del
riesgo del paciente hipertenso (10,43). De acuerdo a la rela-
cién existente entre el promedio de la PA diurna y nocturna
determinada por MAPA, los pacientes dippers (descenso
nocturno entre un 10 y 20%) son los que presentan un
mejor pronéstico, comparados con los non-dippers (descenso
nocturno <10%) (44-46).

6. En cuanto al tiempo requerido para el diagnéstico, las
mediciones de PA en consulta prolongan el mismo, dado que
son necesarias numerosas mediciones en diferentes dias. Esto
se da especialmente en aquellos pacientes con HTA episddica
o HTA en etapa 1 (10).

7. Para el pronostico del paciente hipertenso, las mediciones
de la PA en consulta han demostrado ser buenas, dado que la
mayor parte de la evidencia disponible al respecto descansa
en ellas, sin embargo las mismas han sido superadas por la
MAPA como lo demuestran numerosos estudios publicados
(1,22,47).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE HTA

En primer lugar, se considera hipertenso a un sujeto si
presenta en la primera visita las siguientes caracteristicas:
PAS >180mmHg y/o PAD >110mmHg, evidencias de dano de
6rgano blanco o una emergencia hipertensiva. En estas dos
dltimas condiciones no se requiere para el diagnéstico una
determinada cifra de PA (18).

En segundo lugar, si en la primera visita la PA en la consulta es
>140/90mmHg, se recomienda las siguientes opciones:

a) Efectuar mediciones de la PA fuera de la consulta, ya sea
MAPA o automedicién de la PA con las consideraciones sefia-
ladas.

b) Nuevo control de la PA en la consulta dentro de un mes,
siendo mas préximo a mayor valor de la PA. Las guias brita-
nicas NICE 2011 y US Preventive Services Task Force 2014 reco-
miendan en esta situacion la MAPA (22,48).

En tercer lugar, si en la segunda visita la PA en consulta es
>160/100mmHg, se establece el diagnoéstico de HTA. En el
caso de PA <160/100mmHg, se recomienda mediciones de la
PA fuera de la consulta 0 una nueva visita dentro de un mes.

Finalmente, si después de la cuarta visita persiste con PA
>140/90mmHg, se establece ya el diagnostico de HTA (18).

Los valores considerados para el diagnostico de HTA segun los
niveles de PA en consulta y fuera de la consulta se muestran
en la tabla 3.

TABLA 3. Criterios de HTA segun niveles de PA en consulta
y fuera de consulta

Actividad PA Sistolica PA Diastolica
PA en la consulta >140mmHg y/o >90mmHg
MAPA

Diurna >135mmHg y/o >85mmHg
Nocturna >120mmHg  y/o >70mmHg
24 hrs >130mmHg y/o >80mmHg
PA en el domicilio >135mmHg y/o >85mmHg




CONCLUSIONES

En la actualidad, el diagnéstico y mayoria de la evidencia
disponible sobre HTA descansa fundamentalmente en las
mediciones de PA en consulta. Pero cada vez mas aparecen
reportes de que la medicion de la PA en consulta o recintos
sanitarios se realiza de manera incorrecta e imprecisa por el
personal de salud, incluso por los estudiantes de medicina.
Una correcta medicion de la PA en consulta, y también en el
hogar, requiere seguir un protocolo determinado como lo
indica la AHA.

Cada dia se rednen mas evidencias sobre la necesidad de
complementar estas mediciones con mediciones de la PA
fuera de la consulta. En la dltima década diversas guias han

propuesto la necesidad de realizar mediciones de la PA fuera
de la consulta, ya sea MAPA y/o automediciones domiciliarias
tanto para confirmar el diagndstico como para descartar la
presencia de HTA de delantal blanco y mejorar la prediccion
del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso (1,18,22).

En el futuro proximo como se realizd en el estudio SPRINT (17),
las mediciones de la PA tanto en la consulta como fuera de la
consulta se realizaran varias lecturas con equipos automaticos
programados con intervalos de tiempo establecidos, sin la nece-
sidad de la presencia de personal de salud y con memoria o
transmision inaldémbrica para asf evitar: el efecto de regresion a
la media, el efecto de delantal blanco, la tendencia al redondeo
de los valores y el registro de los valores mas bajos (49).

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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