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INTRODUCCION

La medida de la presion arterial en consulta (PAC) sigue siendo, en
el momento actual, el “patron oro” en el que basamos nuestras deci-
siones sobre el diagnostico, control y manejo de la hipertension arte-
rial (HTA). Esta técnica puede verse influida por mdltiples errores'?,
tanto es asf que las diferentes guias de las Sociedades Cientificas que
abordan este tema, nos recuerdan peridédicamente las normas bési-
cas a seguir para su correcta realizacion®*. Ademas, la PAC aporta un
numero limitado de tomas de presion arterial (PA), todas ellas reali-
zadas durante el periodo de actividad del paciente no permitiendo
registrar la PA nocturna, cuyo valor prondstico de eventos cardiovas-
culares es superior al de la PA diuma®y, en ocasiones, en horarios en
los que los farmacos estén realizando su efecto valle farmacoldgico.
Para obviar gran parte de estos sesgos, en la década de los afios 80
surge una nueva técnica: la Monitorizacion Ambulatoria de Presion
Arterial (MAPA) que consiste en la realizacion de mdltiples medidas
de PA fuera de la consulta durante un periodo de habitualmente 24
horas, en las que el individuo realiza en su entorno la actividad fisica
y laboral habitual. Para ello se precisa de un aparato de medida espe-
cffico.

Cada vez son maés los estudios que confirman que la PA obtenida por
MAPA presenta mayor reproductibilidad que la PAC** y se correlacio-
na mejor con la afectacion de drganos diana y la morbimortalidad
cardiovascular’®. Esto, junto con la posibilidad del diagndstico de la
hipertension clinica aislada y la hipertension enmascarada, hacen de
ella una técnica cada vez mas difundida para la evaluacion y manejo
del paciente hipertenso.

{QUE PRECISAMOS PARA SU REALIZACION?
En primer lugar, la MAPA debe hacerse a aquellos pacientes con unas
indicaciones determinadas (Tabla 1)? ya que su realizacion de forma
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rutinaria no estd recomendada en la actualidad®. El médico debe
modificar su actitud diagnostica y terapéutica seglin los resultados
obtenidos.

TABLA 1
Indicaciones de la MAPA

- Sospecha de Hipertension Clinica Aislada
- HTA grado 1 en pacientes con riesgo cardiovascular global bajo
- HTA resistente al tratamiento

- Valoracion de cuadros sospechosos de hipotensién, especialmente
en pacientes ancianos y en diabéticos

- TA elevada en el embarazo y con sospecha de preeclamsia

Al mismo tiempo debemos disponer de un equipo de MAPA que
debe estar validado siguiendo los protocolos internacionales estanda-
rizados. En www.dableducational.org se mantiene al dfa un listado de
aquellos que los cumplen. Dicho equipo esta constituido por:

1. Monitor para registro y almacenaje de datos, alimentado con
pilas alcalinas (a poder ser recargables para reducir costes).

2. Manguitos que detectan la PA generalmente por método oscilo-
métrico, aunque puede existir modelos que lo hagan por el
método auscultatorio e incluso mixto.

FIGURA 1
Equipo bésico de monitorizacion. (Foto color Pag.: 238)
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3. Funday ameses de sujecion.
Software y conexion que permita el vaciado de los datos que
registra el monitor. Aunque la presentacién de este programa
puede diferir de unos modelos a otros, los valores que aportan
son iguales para todos ellos (figura 1).

TECNICA DE COLOCACION: EQUIPO

Una vez instalado el software del equipo, el monitor debe programar-
se. Por defecto se presentan unos valores de PA que habra que ajus-
tar a los limites considerados como diagndsticos de HTA.

Los periodos de actividad y descanso, que también por defecto vie-
nen registrados, pueden adaptarse a los horarios més habituales de
la poblacién que manejemos, aunque tras el vaciado de los datos
deberdn adaptarse a las que haya realizado cada paciente realmen-
te.

FIGURA 2:

Colocacion del equipo de MAPA al paciente. (Foto color Pag: 238)

BRI

Las medidas automaticas deben programarse con un intervalo no
superior a los 30 minutos, siendo habitual la determinacion cada 20
minutos durante el periodo de actividad y cada 30 minutos durante
el de descanso. Durante el dia suele programarse un aviso aclstico
previo a la toma de PA para permitir que el paciente cese la actividad
laboral o fisica que esté realizando a fin de evitar tomas erréneas. En
caso de producirse, el propio programa realiza automaticamente una
segunda toma, generalmente al cabo de 1 minuto de la previa. Debe
informarse de este hecho al paciente para evitar confusion y preocu-
pacién. Durante el periodo nocturno este aviso se anula para permi-
tir un descanso més fisioldgico. Existe la posibilidad de suspender la
medida de PA durante la conduccion u otras actividades.

También puede programarse la visualizacion de la medida de PA. Si
deseamos que el paciente no mantenga una reaccion de alerta, es
preferible evitarlo.

TECNICA DE COLOCACION: PACIENTE

Es fundamental conseguir su colaboracion, para lo cual se le explica
verbalmente y por escrito en qué consiste la técnica y las precaucio-
nes a tener en cuenta:

- Realizar las actividades diarias habituales, evitando el ejercicio fisi-
co extenuante y las actividades acuéticas.

- En el momento de la toma de PA, el paciente debe detenerse y
dejar el brazo relajado, extendido o apoyado en alguna superfi-
cie.

- Rellenar un diario de las actividades del dia especificando espe-
cialmente las horas en que toma el tratamiento farmacoldgico,
horario de comidas y los periodos de actividad y de descanso,
incluida la siesta, asi como cualquier situacion que pueda influir
en la PA (ejercicio fisico, situaciones que causen estrés, etc.).

Antes de la colocacion del manguito se debe comprobar el perime-
tro del brazo para usar uno de tamario adecuado al mismo y realizar
la toma de PA en ambos brazos para confirmar que no existe una
diferencia superior a 10 mmHg. Para evitar el contacto directo de la
funda del manguito con la piel durante un tiempo tan prolongado
debe colocarse encima de una camisa o camiseta fina o bien utilizar
un protector algo mayor que el brazalete. Finalmente colocaremos el
manguito en el brazo no dominante siguiendo las recomendaciones
de las Sociedades Cientificas®. El monitor se sujeta a la cintura con
areses. Podemos instruir al paciente sobre como apagar y encender
el monitor, cémo ajustar el manguito en caso de que se afloje o per-
mitir su recolocacion con el fin de que pueda ducharse, principal-
mente si se va a realizar una MAPA de 48 horas (figura 2).

Es conveniente dar al paciente un teléfono de contacto para poder
resolver las dudas o problemas que surjan durante la realizacion de
la MAPA.

RETIRADA DEL EQUIPO: ANALISIS DEL INFORME

Los datos registrados en el monitor se vuelcan en el software a tra-
vés de una conexién especifica que se incluye en el equipo de MAPA.
El registro obtenido es valido si’:

1- El paciente ha realizado sus actividades diarias habituales.

2- Se han obtenido al menos el 70% de las medidas programadas,
estando representadas por igual el periodo de actividad y descan-
so.

3- Se han realizado tomas de PA al menos 1 vez/hora durante todo
el periodo de andlisis.

4- El informe se ha ajustado al periodo de actividad y descanso
especifico del paciente.
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Una vez confirmados estos datos, se valoran los resultados obteni-
dos. El informe aporta los siguientes valores:

1- Presion arterial media del periodo de 24 horas y de los perio-
dos de actividad y descanso. Diferentes estudios poblaciona-
les™®""" han servido para proponer los limites de normalidad de
los valores de PA, que son inferiores a los considerados para la
PAC (Tabla 2)°.

TABLA 2
Valores de normalidad de PA en MAPA

PA Sistolica PA Diastdlica
Periodo de 24 horas 125 — 130 mmHg 80 mmHg
Periodo de actividad 130 — 135 mmHg 85 mmHg
Periodo de descanso 120 mmHg 70 mmHg

Las cifras de PA durante la vigilia, el suefio y durante las 24 horas
son las que se utilizaran para tomar las decisiones clinicas y el
perfil diario nos puede ayudar a decidir mejor el horario de toma
de la medicacion antihipertensiva (cronoterapia).

2- Cargas tensionales: Se define asi el porcentaje de tomas que en
el periodo de anélisis superan los valores de normalidad para el
mismo. Dicho porcentaje no debe superar el 30%, aunque lo
ideal es que su valor fuera inferior al 15%. Las cifras entre el 15-
30% deben considerarse en el contexto de cada paciente. Por el
momento su utilidad clinica es limitada.

3- Variabilidad tensional. Es la dispersion de las medidas de PA en
relacion con la media. Se valora a través de la desviacion tipica y
nos informa de los valores extremos obtenidos. No existen estu-
dios suficientes que indiquen su valor en la evaluacion de la mor-
bimortalidad cardiovascular, ni tampoco estan definidos los valo-
res de normalidad.

4- Frecuencia cardiaca media de los tres periodos. Aporta datos
complementarios para la evaluacion global del paciente.

5- Patron nocturno. En la mayoria de los sujetos la PA se comporta
con un ritmo circadiano descendiendo sus valores durante el perio-
do de descanso. La MAPA es la Unica técnica que nos permite eva-
luarlo. Se considera normal la reduccion de los valores de la PA sis-
télica y diastdlica entre un 10-20% durante el periodo de descan-
so con respecto a los valores del periodo de actividad. En este caso
diremos que el paciente presenta un patron djpper. Descensos
superiores corresponderian a un patron dipper extremo.
Descensos inferiores al 10% serfan caracteristicos de un patrén no
dipper y si no se produce o los valores del periodo de descanso
son superiores a los de actividad el patrén serfa riser (Tabla 3).

La importancia de la determinacion del patrén nocturno estriba en
que diversos estudios han demostrado que los pacientes con patron
no dipper y riser tienen mayor prevalencia de afectacion de 6rganos
diana y morbimortalidad cardiovascular®™*"***. Sin embargo, la deter-
minacion de la PA durante este periodo es poco reproducible, lo que

ha llevado a algunos autores a proponer la realizacién de MAPA de
48 horas al fin de ajustar mejor este diagndstico, con ese objetivo
también recomiendan estandarizar las condiciones de realizacion de
la MAPA y considerar el tiempo respecto al momento de levantarse
(hora 00:00) en lugar de horas de reloj®. En caso de no realizarse,
serfa adecuada la confirmacion mediante una segunda MAPA asegu-
rando un periodo de descanso lo més fisioldgico posible.

TABLA 3

Evaluacion del patron nocturno de la PA

Descenso > 10 % 10 =20 % DIPPER
>20 % DIPPER EXTREMO
0-10% NO DIPPER

Descenso < 10 %
Valores superiores al periodo de actividad ~ RISER

Los resimenes globales del informe se suelen presentar en forma de
datos globales y representacion gréfica, como se muestra a continua-
cion (Figura 3).

FIGURA 3
Presentacion de un informe de MAPA. (Foto color Pag.: 238)
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INTERPRETACION

Mientras los estudios en marcha no aporten mayor informacion, la
interpretacion del informe se basaré en las presiones arteriales
medias del periodo de 24 horas y de los de actividad y descanso.

1- Hipertension clinica aislada o HTA de bata blanca: Se trata de
aquella situacién en la que los valores de PAC son diagndsticos
de HTA, pero los obtenidos por MAPA son normales. Su preve-
lencia es elevada (15-400%). Existen estudios que demuestran
que estos pacientes tienen un riesgo de eventos cardiovascula-
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res intermedio entre los pacientes normotensos e hipertensos'*®
y una incidencia anual de evolucion a HTA del 46%". Por todo
ello, debe mantenerse un seguimiento y evaluacion periddica
considerando desde el primer momento las modificaciones en el
estilo de vida y el manejo con tratamiento farmacoldgico cuando
el riesgo cardiovascular global del paciente lo requiera®. Aunque
no se puede prever qué pacientes van a presentar esta situacion
clinica, es méas frecuente que aparezca en mujeres con HTA
grado 1, pacientes mayores, no fumadores, con diagnostico
reciente de HTA y cuando se ha realizado un nimero bajo de
tomas de PAC previo al diagndstico definitivo.

Este diagndstico es independiente del “efecto bata blanca”, feno-
meno que puede ocurrir tanto en pacientes normotensos como
hipertensos y que tiene relacién con la reaccion vasopresora que
se produce frente al hecho de la toma de PA.

2- Hipertension arterial enmascarada: Es la situacién contraria a
la hipertension clinica aislada. Se trata de aquellos pacientes que
tienen una PAC normal y elevada en la MAPA. Puede sospechar-
se ante un paciente normotenso en consulta con multiples fac-
tores de riesgo cardiovascular o afectacién de organos diana, asi
como en personas que han presentado cifras de PA elevadas en
la consulta en alguna ocasion, los que tienen antecedentes de
HTA en ambos padres y en los diabéticos. Su prevalencia es alta
(12%)", teniendo en cuenta la dificultad que entrafia su diag-
ndstico. Aunque la informacion disponible sobre su prondstico es
limitada, parece que se correlaciona con un incremento del ries-
go cardiovascular del paciente®.

3- Patron dipper y no dipper: Comentado con anterioridad.

4- Efecto MAPA: Se trata de la reaccidn de alerta frente a esta téc-
nica que se produce en determinados pacientes en las primeras
horas de colocacién del monitor”. Su efecto puede controlarse
realizando MAPA de 48 horas o repitiendo la MAPA de 24 horas
en otra ocasion con el objeto de confirmar los resultados obteni-
dos, ya que su presencia puede alterar la media del periodo de
actividad y, consecuentemente la interpretacién del patron noc-
turno, pues al no afectar este efecto al periodo nocturno, podria
clasificarse como dipper a pacientes que en realidad no tienen
descenso nocturno de PA.

5- Evaluacion del tratamiento farmacoldgico: Una de las indica-
ciones de la MAPA es la evaluacidn del paciente con mal control
con tratamiento farmacoldgico y la HTA refractaria. Los valores a
tener en cuenta son los mismos que para el diagnostico, inclui-
do el andlisis del patrén nocturno. El papel de la MAPA en este
terreno es trascendental y ha permitido aportar una nueva vision
a su tratamiento: la cronoterapia, que consiste en la adaptacion
de las pautas posoldgicas a aquellos momentos del dia en que
se obtendria mayor efecto terapéutico de los farmacos®.

MANTENIMIENTO DEL EQUIPO
Es minimo. Se deben mantener limpias las fundas de los brazales y
vigilar el material del manguito y las gomas de conexion por si se

deterioran. Dependiendo del fabricante, deben realizarse las calibra-
ciones periodicas indicadas para cada monitor.

LIMITACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
COMPLICACIONES DE LA TECNICA

La mayor limitacion es econémica ya que se trata de un procedi-
miento caro. A pesar de la buena colaboracién de los pacientes,
puede causarles algunas molestias, lo que provoca cierta limitacion
en las actividades habituales. Los pacientes con arritmias cardiacas,
principalmente fibrilacion auricular, tienen mayor dificultad para su
realizacion, teniendo en cuenta que el monitor utiliza la técnica osci-
lométrica para la deteccion de la PA. En caso de realizar una MAPA a
pacientes de estas caracterfsticas es necesario recordarle que puede
que el aparato realice mas tomas de las previstas.

No existen contraindicaciones para su realizacién, aunque ha de
tenerse en cuenta que los valores de normalidad para el diagndstico
de HTA estén establecidos para poblacion adulta. El andlisis en otros
grupos queda pendiente de estudios especificos.

Las complicaciones son minimas. En ocasiones puede provocarse
pequefias equimosis en la zona de compresion y edema periférico,
principalmente si la PA es muy elevada y es necesario hacer mucha
compresion. Si existe linfedema o enfermedad arterial conocida en el
brazo donde se prevé colocar el manguito, es preferible cambiarlo
para el brazo contrario.

Asi pues, comenzamos a tener a nuestra disposicidn una técnica para
el diagndstico y manejo del paciente con HTA, lo que nos permite
abordar un problema clasico de una forma mas individualizada sin
olvidar la importancia del control del riesgo cardiovascular global de
estos pacientes.
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