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Resumen. La determinacién exacta de la presion arterial es esencial para clasificar a los individuos, determinar el riesgo debi-
do a la presion arterial y orientar el tratamiento. La técnica auscultatoria aplicada por un observador bien preparado y uti-
lizando un esfigmomandmetro de mercurio continda siendo el método de eleccién para la determinacién en la consulta,
utilizando la primera y la quinta fases de los ruidos de Korotkoff, incluso en las mujeres embarazadas. El empleo del mer-
curio estd disminuyendo, y son necesarios otros métodos alternativos. Los dispositivos aneroides son apropiados, pero
requieren un calibrado frecuente. Los dispositivos hibridos que utilizan transductores electrénicos en vez de mercurio pare-
cen prometedores. El método oscilométrico puede utilizarse para la determinacién en la consulta, pero solamente deben
emplearse dispositivos validados de manera independiente segtin protocolos estdndar, y se recomienda un calibrado indi-
vidual. Tiene la ventaja de que permite realizar multiples determinaciones. Es esencial una formacién adecuada de los
observadores, la colocacion correcta del paciente y la eleccién del tamafio de manguito apropiado. Cada vez se aprecia mas
claramente que las determinaciones realizadas en la consulta presentan una baja correlacién con la presion arterial deter-
minada en otros contextos, y que pueden complementarse con lecturas realizadas por el propio paciente utilizando en su
propio domicilio dispositivos validados. Cada vez hay mds datos que indican que las lecturas domiciliarias predicen los
episodios cardiovasculares y son de especial utilidad para la vigilancia de los efectos del tratamiento. La monitorizacién
ambulatoria de 24 horas aporta una prediccion del riesgo mejor que la de las determinaciones realizadas en la consulta y
es util para el diagnéstico de la hipertensién de bata blanca. Cada vez hay mas datos que indican que el hecho de que la
presion arterial no se reduzca durante la noche puede asociarse a un aumento del riesgo. En los pacientes obesos y en los
nifios, es de vital importancia el empleo de un manguito del tamafio apropiado. (Hypertension. 2005;45:142-161.)

Palabras clave: hypertension B ambulatory monitoring B self-measurement

_ Indice
INtrodUCCION .. .. o 144
Epidemiologia de la hipertension . ... .. ... ... . 144
Vision general . .. .. ... 144
Presion arterial sist6lica, diastélicay presiondel pulso .. ... i i 145
Importancia de la variabilidad de la presion arterial ........... .. .. .. . i 145

La American Heart Association hace todos los esfuerzos posibles por evitar que puedan surgir conflictos de intereses reales o posibles como resultado
de una relacion externa o de un interés personal, profesional o empresarial de algiin miembro del panel de redaccién. Concretamente, todos los miembros
del grupo de redaccién deben completar y presentar un Cuestionario de Declaracion de Conflicto de Intereses en el que se indiquen todas aquellas rela-
ciones que puedan ser percibidas como conflictos de intereses reales o posibles.

Esta declaracion fue aprobada por el Comité Asesor Cientifico y de Coordinacion de la American Heart Association el 13 de Octubre de 2004. Puede
solicitarse una sola copia de la separata en inglés llamando al nimero 800-242-8721 (solamente para EEUU) o escribiendo a American Heart Association,
Public Information, 7272 Greenville Ave, Dallas, TX 75231-4596. Solicite la separata No. 71-0308. Para adquirir mds separatas: hasta 999 ejemplares,
llame al 800-611-6083 (solamente para EEUU) o envie un fax al 413-665-2671; 1.000 ejemplares o mds, llame al 410-528-4121, envie un fax al 410-
528-4264, o envie un mensaje de correo electrénico a kgray @lww.com. Para realizar fotocopias para uso personal o de formacion, llame al Copyright
Clearance Center, 978-750-8400.

La revision de expertos de las declaraciones cientificas de la AHA se realiza en el AHA National Center. Para mas informacién sobre el desarrollo de
declaraciones y directrices de la AHA, constiltese http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3023366.

Esta es la Parte 1 de una Declaracién que consta de dos partes. La Parte 2 se publicara en el nimero de Febrero de 2005 de Hypertension. Las dos par-
tes de han publicado online en http://hyper.ahajournals.org en Diciembre de 2004.

Esta declaracion serd publicada conjuntamente en Circulation (8 de Febrero de 2005).

© 2004 American Heart Association, Inc.

Hypertension esta disponible en http://www.hypertensionaha.org

142


jcsempere
Resaltado
incorrecto: de
correcto: se


143 Hypertension Enero 2005

Clasificacion/subtipos de hipertension . .. .......... ...ttt e e 145
Clasificacion del Séptimo Informe del Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure . .............. ... cuiuuiiiuiniiniinennonn. 145
Hipertension sistolica aislada .. ... ... .. 145
Hipertension sistélica aislada en €l Joven .. ... .. 145
Hipertension diastolica aislada ... ... ... . e 146
Hipertension de bata blanca o hipertension aisladaen laconsulta......... ... ... .. .. .. .. ... ... 146
Hipertensién enmascarada o hipertensién ambulatoria aislada . ........ ... .. .. ... ... ... .. ... .. .. 146
Pseudohipertension . .. .. .. ...t 146
Hipotension ortostatica 0 posStural ... .. .. ... ..t 146
Meétodos de determinacién de la presion arterial .. ... ... .. 147
El método auscultatorio - esfigmomandémetros de mercurio, aneroides e hibridos ..................... 147
La téenica 0SCIlOMELIiCa ... .. ..ot 148
El método de manguito digital de Penaz ....... ... .. ... . 148
Técnicas de ultrasonidos . . ... ... ..t 148
TONOMELITA . . ..o 149
Ubicacidn de la determinacion: brazo, mufieca, dedo . ........... . i 149
Validacion de los dispositivos de determinacion de la presion arterial .............. ... ... ... ... ... 149
Determinacién de la presion arterial en la clinicaolaconsulta .......... ... .. ... .. .. . . ... 150
Preparacion del individuo . ... ... 150
Eleccidn del dispositivo de determinacion de la presién arterial .. .......... .. ... .. ... . ... 150
Tamafo del manguito . ... ... ... . 150
Efectos de 1a posicion corporal . .. ... ... 151
Efectos de la posicion del brazo .. ... 151
Diferencias entre 10s 2 brazos . ... .. ..ottt 151
Colocacion del manguito y €l @StetOSCOPIO . .« . v vttt et e e e 152
Sistema de hinchado/deshinchado . ....... ... . . . 152
ODbSEIVAOT . . .ttt e e 152
Numero de determinaciones . . ... ... ... ...ttt ettt e e e 153
MEtodos automatizados . . . . ..ottt e e 153
El efecto de bata blanca y las diferencias de determinacién de presion arterial
entre MEdICOS Y ENTEIMEIOS . . . ..ottt ettt e e e e e e e e e 153
Formacion de 108 0bServadores ... ... .. ... ...t 153
COMPEeNCIasS NECESATIAS .« .« . vt ottt ettt et e et et e e et e e e e e et e e e e 153
Formacion . .. ... ... 154
Evaluacion de 10s observadores . ......... ... .. 154
Repeticidn de la formacion . ... ... . e 154
Determinacion de la presion arterial en otros CONtEXLOS . .. ..o vttt ettt ettt 154
ASISTENCIA AZUAA . . . . oo 154
Lugares PUDLICOS . . ..ottt e e 155
Determinacion realizada por el propio paciente . .. .. ...ttt 155
TIpos de diSPOSIIVOS . . vttt ettt e e e e e e e 155
APLICACIONES CHNICAS . . . . oottt et e e e e 155
(Cudl es la presion arterial domiciliaria normal? . ....... ... ... . . . 156
Trascendencia ProndOStICA . . .. ... v .ttt e e e e 156
TelemonitoriZaCiOn . .. .. .. ..ottt e e 156
Determinacién ambulatoria de la presion arterial . ............ . ... 156
Tipos de diSPOSIIVO . . ..ottt 156
APlicaciones CIINICAS . . . . ..ottt e e e e e e e 156
(Qué esuna PAA normal? . ... 157
Trascendencia ProndOStiCA . . .. ..ottt et e e e e 157
Registro de presion arterial en situaciones especiales . ... ... .. ...t 157
Pacientes ancianos . . . .. ... ..o 157
Sindromes de abolicion del pulso . . ... ... 157
ATTIEIMIAS .« o oottt e e e e e e 158
Pacientes 0DESOS . . . . ... i 158
NII0S . ettt et e e e 158
Mujeres embarazadas ... ... ... 159
Resumen y recomendaciones . .. ... ... ..ottt 159

Bibliografia . . . ... 160



Pickering et al

an transcurrido diez afios desde la presentacion de la dlti-

ma version de las recomendaciones para la determina-
cion de la presion arterial de la American Heart Association
(AHA), y en este tiempo se han producido cambios importan-
tes en la forma en la que se determina la presion arterial en la
préctica clinica y en la investigacion; este documento consti-
tuye pues una modificacion radical respecto a las versiones
anteriores. La determinacion de la presion arterial continda
siendo una de las mds importantes de la medicina clinica y es
aun una de las que se realizan de manera més inexacta. La
hipertension constituye un importante factor de riesgo para la
enfermedad coronaria, el ictus y la insuficiencia renal, y afec-
ta a aproximadamente una tercera parte de la poblacién norte-
americana. La version mds reciente de las recomendaciones
del Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC) ha
llamado la atencién respecto al trastorno de ‘“‘prehiperten-
sién”, es decir, los individuos con valores de presion arterial
situados en el extremo superior del intervalo de valores nor-
males, que se da en otra cuarta parte de la poblacién adulta.
Recientemente se ha reducido el valor de presion utilizado
como objetivo para los pacientes que utilizan un tratamiento
antihipertensivo, cuando existe una diabetes o una nefropa-
tial. Por consiguiente, cada vez es mds importante poder
detectar pequefias diferencias de la presion arterial.

El patrén de referencia para la determinacién clinica de la
presién arterial han sido siempre las lecturas obtenidas por
profesionales de la salud adecuadamente preparados, utilizan-
do un esfigmomanémetro de mercurio y la técnica de los rui-
dos de Korotkoff, pero cada vez hay mds datos que indican
que esta técnica puede llevar a una clasificacion errénea como
hipertensos de un gran nimero de individuos y también a una
falta de apreciacion de que la presion arterial puede ser nor-
mal cuando se determina en el contexto de la clinica pero
estar elevada en otros momentos en algunos individuos.
Existen tres causas principales de este hecho: (1) las inexacti-
tudes en los métodos, evitables en algunos casos; (2) la varia-
bilidad intrinseca de la presion arterial; y (3) la tendencia de
la presion arterial a aumentar en presencia de un médico (el
denominado efecto de bata blanca).

Numerosos estudios han demostrado que tanto los médicos
como otros profesionales de la salud rara vez siguen las direc-
trices establecidas para la determinacion de la presion arterial.
Sin embargo, cuando lo hacen, las lecturas presentan una
correlaciéon mucho mds estrecha con medidas de la presion
arterial mds objetivas que las lecturas habituales en la clinica.
En general se acepta que las lecturas convencionales en la cli-
nica, si se hacen correctamente, constituyen un indicador
indirecto de la presion arterial real del paciente, que se conci-
be como un valor medio a lo largo de periodos de tiempo pro-
longados, y que se cree que es el componente mds importan-
te de la presion arterial al determinar sus efectos adversos.
Las lecturas habituales en la clinica proporcionan una muy
mala estimacién de este valor, no s6lo por la mala técnica uti-
lizada sino también porque habitualmente incluyen tan sélo
1 6 2 determinaciones, y la variabilidad de la presion entre
latido y latido es tal que un pequefio nimero de lecturas s6lo
pueden proporcionar una estimacién aproximada del valor
medio.
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Puede haber 3 medidas de la presion arterial que contribu-
yan a los efectos adversos de la hipertension. La primera es el
valor medio, la segunda es la variacion diurna y la tercera es
la variabilidad a corto plazo. En la actualidad, la determina-
cién de la presion arterial que estd mds claramente relaciona-
da con los episodios de morbilidad es el valor medio, aunque
también es cierto que cada vez hay mds datos que sugieren
que los pacientes hipertensos cuya presion se mantiene eleva-
da por la noche (nondippers) presentan un riesgo de morbili-
dad cardiovascular superior al de los pacientes en los que esto
no sucede (dippers)?. Existe menos informacién para definir
la significacion clinica de la variabilidad de la presién arterial
aunque se ha sugerido que constituye un factor de riesgo para
la morbilidad cardiovascular.

La identificacion de estas limitaciones de las lecturas tradi-
cionales en la clinica ha conducido a 2 desarrollos paralelos:
en primer lugar, el uso creciente de determinaciones realiza-
das fuera de la clinica, que evitan el cardcter poco representa-
tivo del contexto de la clinica y permitan ademas realizar un
mayor nimero de lecturas; y en segundo lugar, el mayor uso
de dispositivos automaticos, que se emplean tanto en la con-
sulta como fuera de ella. Esta menor dependencia de las lec-
turas tradicionales se ha visto acelerada por el hecho de que el
mercurio estd siendo prohibido en muchos paises aunque con-
tinda existiendo una incertidumbre respecto a qué se utilizard
para sustituirlo. Los principales competidores son los disposi-
tivos aneroides y oscilométricos, utilizados ambos con una
frecuencia creciente, pero que no han sido aceptados como
igual de exactos que el de mercurio.

Epidemiologia de la hipertension

Vision general

La presion arterial es un factor de riesgo potente, uniforme e
independiente para la enfermedad cardiovascular y la enfer-
medad renal. Segin la National Health And Nutrition
Examination Survey (NHANES), al menos 65 millones de
norteamericanos adultos, es decir, casi una tercera parte de la
poblacién adulta de EEUU, presentan hipertension, definida
como una presion arterial sistélica = 140 mm Hg, una presién
arterial diast6lica = 90 mm Hg, y/o el uso actual de medica-
cién antihipertensiva. Otra cuarta parte de los adultos de
EEUU presentan una presion arterial con valores de “prehi-
pertension”, es decir, una presion arterial de 120 a 139 mm Hg
o una presion arterial diastélica de 80 a 89 mm Hg, que son
valores situados por encima de la normalidad, aunque por
debajo de las cifras de hipertension*. La prevalencia de la
hipertensién aumenta progresivamente con la edad, de tal
manera que mas de la mitad de los norteamericanos de edad
igual o superior a 65 afios presentan hipertension.

Los datos de numerosos estudios epidemioldgicos de
observacion aportan una evidencia convincente respecto a la
relacion directa existente entre presion arterial y enfermedad
cardiovascular. En un reciente metaandlisis que combiné los
datos de 61 estudios de observacion prospectivos con un total
de 958.074 adultos’, se observaron relaciones directas inten-
sas entre presion arterial media y mortalidad vascular. Estas
relaciones eran evidentes en los individuos de mediana edad
y de edad avanzada. Es importante sefialar que no se observé
indicio alguno de la existencia de un umbral de presion arte-
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TABLA 1. Clasificacion de la hipertension (JNC-7)
Clasificacion de la PA PAS mm Hg* PAD mm Hg*
Normal <120 <80
Prehipertensivo 120-139 80-89
Hipertension en estadio 1 140-159 90-99
Hipertension en estadio 2 =160 =100

*Clasificacion determinada mediante la categoria de PA superior.
PA indica presion arterial; PAD, presion arterial diastdlica; PAS, presion arte-
rial sistolica.

rial, es decir, la mortalidad cardiovascular aumentaba progre-
sivamente en todo el margen de valores de la presion arterial,
incluyendo los valores prehipertensivos. Se ha calculado que
=~ 15% de las muertes por enfermedad coronaria relacionadas
con la presién arterial se producen en individuos con valores
prehipertensivos de presion arterial®.

En ensayos clinicos individuales y en metaandlisis de
diversos ensayos se ha documentado de manera concluyente
que el tratamiento con farmacos antihipertensivos reduce el
riesgo de episodios cardiovasculares en los individuos hiper-
tensos. Esta evidencia aporta datos claros a favor de los actua-
les intentos de identificar y tratar a los individuos con hiper-
tensién, y de los intentos paralelos de identificar a los
individuos con prehipertension, que tienen un riesgo de hiper-
tensién y de morbilidad relacionada con la presion arterial.

Presion arterial sistélica, diastélica y presion

del pulso

Hay varias dimensiones de la presion arterial asociadas a un
aumento de riesgo de enfermedad vascular. Las determina-
ciones realizadas en la clinica que predicen la enfermedad
vascular son las de la presion arterial sistélica y diastdlica,
asi como la presion arterial media y la presion del pulso. En
varios estudios se ha intentado diferenciar la importancia
relativa de estas determinaciones’:8. A pesar del interés cre-
ciente por la presion del pulso, la mejor evidencia disponi-
ble en la actualidad continda respaldando el uso de la pre-
sidén arterial sistdlica y diastélica como medio para clasificar
a los individuos.

Importancia de la variabilidad de la presion
arterial

Se ha sugerido que la variabilidad de la presion arterial puede
ser un factor de riesgo independiente para la morbilidad car-
diovascular, basdndose en que los materiales bioldgicos son
mds vulnerables a la lesion como consecuencia de los cam-
bios de presién que por los valores mantenidos de ésta. Hay
muchas formas diferentes de expresar la variabilidad de la
presién arterial, que van de los cambios latido a latido® a los
cambios a largo plazo entre distintas visitas en la consultal®.
Aunque ha habido algunos estudios que han respaldado un
papel patolégico del aumento de la variabilidad!%-!!, continda
sin estar claro en qué medida estos efectos adversos son una
manifestacion de una lesiéon mas amplia de los érganos diana
que deteriora la regulacion barorrefleja de la presion arterial
(y por tanto aumenta la variabilidad de ésta) y no un efecto
directo de la propia variabilidad.

En el pasado se ha utilizado la denominacién de “hiperten-
sion 14bil” para describir la presion arterial que muestra una
variabilidad poco habitual, pero un uso mds amplio de la
monitorizacién ambulatoria ha demostrado que la labilidad de
la presién arterial es la regla y no la excepcion.
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Clasificacion del Séptimo Informe del Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
Los riesgos de salud atribuibles al aumento de la presion arte-
rial en los adultos tienen un caricter continuo, y empiezan a
115/75 mm Hg!2. Se han establecido definiciones basadas en
estos riesgos y en los efectos beneficiosos netos de salud
demostrados con la reduccién de la presion arterial. El
Séptimo Informe del Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure! (JNC 7) ha mantenido la definicién de la hiperten-
sion a partir de los 140/90 mm Hg en los adultos de edad igual
o superior a 18 afios. La clasificacion se basa en la media de
2 o mas determinaciones de la presion arterial en sedestacion,
efectuadas de manera apropiada con un equipo adecuadamen-
te mantenido, en 2 o mas visitas en la consulta o la clinica. La
hipertension se ha dividido en los estadios 1y 2 segtn se indi-
caen la Tabla 1. E1 JNC 7 ha definido la presién arterial nor-
mal como un valor < 120 y < 80. Los valores intermedios, de
120 a 139 y de 80 a 89 mm Hg, se definen ahora como prehi-
pertension y establecen un grupo con riesgos de salud cre-
cientes que presentan una progresion a la hipertension clara.
Las recomendaciones actuales de la Organizacién Mundial
de la Salud, la International Society of Hypertension y la
European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology contintan dividiendo la hipertension en estadio 2,
considerando que el estadio 3 empieza en valores = 180 y
= 110'3. También consideran que los valores <120/< 80 son
6ptimos, los de 120 a 129/80 a 84 son normales, y los de 130
a 139/85 a 89 son normales altos. La clasificacion basada en
la autodeterminacién o la determinacion ambulatoria se des-
cribe en los correspondientes apartados de esta declaracion.

Hipertension sistdlica aislada

Cuando los adultos envejecen, la presion arterial sistélica
tiende a aumentar y la diastélica a disminuir. Cuando la pre-
sion arterial sistélica media es > 140 y la presion arterial dias-
télica es < 90, se clasifica al paciente como afectado por una
hipertension sistdlica aislada. El aumento de la presion de
pulso (sist6lica-diast6lica) y la presion sistdlica predicen el
riesgo y determinan el tratamiento'.

Hipertension sistdlica aislada en el joven

En los nifios mayores y adultos jévenes, a menudo varones, la
combinacién de un aumento rapido de la talla y arterias muy
elasticas acenttia la amplificacion normal de la onda de pre-
sién entre la aorta y la arteria humeral, dando lugar a una pre-
sién sistdlica elevada en esta arteria, pero con una presion
diastdlica y media normales. Sin embargo, la presion sistoli-
ca adrtica es normal. Esta situacion puede sospecharse
mediante un andlisis de la onda del pulso o determinaciones
de la presioén arterial intraadrticals.
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Hipertension diastdlica aislada

La hipertension diastélica aislada, que se observa con mayor
frecuencia en algunos adultos jovenes, se define por una pre-
sion sistdlica < 140 y una presion diastdlica = 90. Aunque
generalmente se cree que la presion diastdlica es el mejor pre-
dictor del riesgo en los pacientes de menos de 50 afios!®, algu-
nos estudios prospectivos de la hipertensién diastdlica aislada
han indicado que el pronéstico puede ser benigno!”. No obs-
tante, esta cuestion continda siendo controvertida.

Hipertension de bata blanca o hipertension aislada
en la consulta

En = 15% a 20% de los individuos con hipertension en esta-
dio 1, la presion arterial puede estar elevada tan s6lo de mane-
ra persistente en presencia de un profesional de la salud, en
especial un médico. Cuando se realiza una determinacién en
otro lugar, incluso mientras el individuo estd en el trabajo, la
presion arterial no estd elevada. Cuando se detecta este fend-
meno en pacientes que no toman ninguna medicacion, se le
denomina hipertension de bata blanca (HBB). La definicion
habitualmente utilizada es la de una elevacion persistente de
la presion arterial media en la consulta hasta un valor
> 140/90 y una media de lecturas ambulatorias estando des-
pierto < 135/85 mm Hg!8. Aunque puede producirse a cual-
quier edad, es mds frecuente en los varones y mujeres de edad
mads avanzada. El fenémeno que explica la HBB se denomina
a menudo efecto de bata blanca, y se define como la diferen-
cia entre la presion arterial en la consulta y la ambulatoria
diurna; se da en la mayoria de los pacientes hipertensos. Su
magnitud puede reducirse (pero no eliminarse) con el empleo
de dispositivos oscilométricos estacionarios que determinan y
analizan automdticamente una serie de determinaciones de la
presion arterial a lo largo de 15 a 20 minutos, con el paciente
en un entorno tranquilo en la consulta o en la clinica. A menu-
do hay otros factores de riesgo para la salud que deben tratar-
se adecuadamente. Su prondstico se comenta con mayor de-
talle en el apartado sobre significacion prondstica en la
determinacion de la presion arterial ambulatoria. En algunos
pacientes, la HBB puede progresar a una hipertensién mante-
nida clara, y todos ellos deben ser objeto de un seguimiento
indefinido, con determinaciones de la presion arterial en la
consulta y fuera de ella. El tratamiento con farmacos antihi-
pertensivos puede reducir la presién arterial en la consulta,
pero sin modificar la determinacién ambulatorial®. Este
patrén de observaciones sugiere que el tratamiento farmaco-
16gico de la HBB es menos beneficioso que el tratamiento de
la hipertensién mantenida.

Hipertension enmascarada o hipertension
ambulatoria aislada

Algo menos frecuente que la HBB pero mds problemadtica de
detectar es la situacién inversa de una presién arterial normal
en la consulta y valores elevados en otros lugares, por ejem-
plo, en el trabajo o en el hogar. El estilo de vida puede contri-
buir a producir esta situacién, por ejemplo por el alcohol,
tabaco, consumo de cafeina y actividad fisica fuera de la cli-
nica/consulta. La lesién de 6érganos diana esta relacionada con
las elevaciones mas prolongadas de la presion fuera de la con-
sulta del médico y su presencia cuando la presion arterial es
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normal en la consulta puede ser una pista para detectarlo2.
Existen también datos que indican que esos pacientes presen-
tan un mayor riesgo?!.

Pseudohipertension

Cuando las arterias musculares periféricas adquieren una gran
rigidez como consecuencia de una arteriosclerosis avanzada
(a menudo con calcificacion), el manguito debe alcanzar una
presion superior para comprimirlas. De manera excepcional
generalmente en pacientes ancianos o en individuos con una
diabetes o una insuficiencia renal crénica de larga evolucidn,
esto puede resultar dificil. En estos casos puede palparse la
arterial humeral o radial distalmente al manguito totalmente
hinchado (signo de Osler positivo). En estos pacientes pueden
utilizarse inadvertidamente dosis excesivas de medicaciones
antihipertensivas, que daran lugar a hipotension ortostatica y
otros efectos secundarios. Cuando se sospecha esta situacion,
puede obtenerse una determinacion intraarterial de la presion
en la arteria radial para verificarlo. La maniobra de Osler no
es un método de deteccién fiable para la pseudohipertension.
Se observo en un 7,2% de 3.387 individuos de mas de 59 afios
que fueron examinados para su posible inclusién en el
Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP), y fue
mas frecuente en los varones, en los individuos en los que se
identific6 una hipertension y en los que tenfan antecedentes
de ictus?2. Sin embargo, la maniobra de Osler puede ser posi-
tiva en ausencia de pseudohipertension en una tercera parte de
los individuos ancianos hospitalizados?3.

Hipotension ortostatica o postural

La hipotension ortostitica se define como una reduccién de la
presion arterial sist6lica de al menos 20 mm Hg o 10 mm Hg
en la presion arterial diastdlica en un plazo de 3 minutos de
bipedestacion estando quieto!s. Un método alternativo consis-
te en detectar una reduccion similar al levantar la cabeza incli-
nandola hasta 60 grados. Puede ser asintomdtica o acompa-
flarse de sintomas de aturdimiento, desmayo, mareo, vision
borrosa, dolor de nuca y deterioro cognitivo. Los factores que
afectan a esta respuesta a la postura son la ingestion de ali-
mento, la hora del dia, las medicaciones, la temperatura
ambiental, la hidratacién, la baja forma fisica, la bipedesta-
ci6én después de un ejercicio enérgico y la edad?*25. Si es de
cardcter crdnico, la reduccién de la presion arterial puede for-
mar parte de un fallo puro del sistema auténomo, una atrofia
de sistemas multiples, puede asociarse a un parkinsonismo o
puede ser una complicacién de la diabetes, el mieloma multi-
ple u otras disautonomias. Los pacientes con un fallo del sis-
tema auténomo presentan una falta de control incapacitante
de muchas funciones de este sistema. El principal fallo limi-
tante de la vida cotidiana es la incapacidad de controlar el
valor de la presion arterial, especialmente en los pacientes con
hipotensién ortostatica que tienen al mismo tiempo una hiper-
tension en dectbito supino. En estos pacientes, se producen
grandes cambios y oscilaciones de la presion, con lo que apa-
rece un desmayo por una hipotensién profunda al estar de pie
y una hipertension muy grave al estar en decubito supino
durante la noche. Es frecuente que, ademas, la frecuencia car-
diaca sea fija. La hipertension en dectbito supino comporta
lesiones de 6rganos diana con peligro para la vida, como
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hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad coronaria,
edema pulmonar flash, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal, ictus y muerte stbita (causada presumiblemente por
una apnea central o arritmias cardiacas)?26-28,

Métodos de determinacion de la presion
arterial
El método auscultatorio ha sido la base de la determinacién
clinica de la presion arterial desde que se mide este pardme-
tro, pero esta siendo sustituido gradualmente por otras técni-
cas mds apropiadas para una determinacién automatizada.

El método auscultatorio - esfigmomanémetros

de mercurio, aneroides e hibridos

Resulta sorprendente que casi 100 afios después de que se
descubrieran y tras la posterior identificacion de que su exac-
titud es limitada, la técnica de Korotkoff para la determina-
cién de la presion arterial haya continuado utilizdndose sin
ninguna mejora sustancial. Se ocluye la arteria humeral con
un manguito colocado alrededor de la parte alta del brazo, y
se hincha por encima de la presion sistdlica. A medida que se
deshincha gradualmente el manguito, se restablece el flujo
sanguineo pulsatil y ello se acompaiia de unos ruidos que pue-
den detectarse con un estetoscopio colocado sobre la arteria,
inmediatamente pero debajo del manguito. Tradicionalmente,
estos ruidos se han clasificado en las 5 fases siguientes: fase
I, aparicion de ruidos de golpeteo claros que corresponden a
la aparicién de un pulso palpable; fase II, los ruidos se hacen
mds suaves y prolongados; fase III, los ruidos son mds secos
e intensos; fase IV, los ruidos se amortiguan y son mds sua-
ves; y fase V, los ruidos desaparecen por completo. La quinta
fase se registra pues como el ultimo ruido audible.

Se cree que estos ruidos tienen su origen en una combina-
cién del flujo sanguineo turbulento y las oscilaciones de la
pared arterial. Existe un consenso respecto a que el inicio de
la fase I corresponde a la presidn sistdlica, pero tiende a infra-
valorar la cifra sistdlica registrada en las determinaciones
intraarteriales directas?. La desaparicion de los ruidos (fase
V) corresponde a la presion diast6lica pero tiende a producir-
se antes de la presion diastdlica establecida con una determi-
nacion intraarterial directa?®. No se ha asignado ninguna sig-
nificacion clinica a las fases II y III.

El método de los ruidos de Korotkoff tiende a asignar unos
valores de presion sistélica que son inferiores a los de la pre-
sién intraarterial, y unos valores diastdlicos que son superio-
res3031, La amplitud de las discrepancias es considerable: un
autor ha comentado que la diferencia entre los dos métodos
podria llegar a ser de 25 mm Hg en algunos individuos32. En
el pasado ha habido un desacuerdo respecto a si debia utilizar-
se la fase IV o la fase V de los ruidos de Korotkoff para el
registro de la presion arterial, pero la fase IV tiende a ser
superior aun a la fase V cuando se compara con la presién
diast6lica intraarterial real y es mds dificil de identificar que
la fase V. En la actualidad existe un consenso general respec-
to a que debe usarse la quinta fase, excepto en situaciones en
las que la desaparicion de los ruidos no puede determinarse de
manera fiable, ya que son audibles incluso después de haber
deshinchado por completo el manguito, por ejemplo, en muje-
res embarazadas, pacientes con fistulas arteriovenosas (por

ejemplo, para hemodidlisis) e insuficiencia adrtica®3-35. La
mayor parte de los ensayos clinicos a gran escala que han eva-
luado los efectos beneficiosos del tratamiento de la hiperten-
sién han utilizado la quinta fase.

En los pacientes de mayor edad, con una presion del pulso
amplia, los ruidos de Korotkoff pueden llegar a ser inaudibles
entre la presion sistdlica y la diastélica, y reaparecen al conti-
nuar deshinchando el manguito. Este fendmeno se denomina
vacio auscultatorio. En algunos casos, puede deberse a fluctua-
ciones de la presion intraarterial y es mas probable que se pro-
duzca en individuos con lesiones de 6rganos diana3®. El vacio
auscultatorio puede eliminarse a menudo elevando el brazo
por encima de la cabeza durante 30 segundos antes de hinchar
el manguito y llevandolo luego a la posicion habitual para con-
tinuar con la determinacién. Esta maniobra reduce el volumen
vascular de la extremidad y mejora el flujo de entrada, con lo
que se potencian los ruidos de Korotkoff. El vacio auscultato-
rio no es un problema en los métodos no auscultatorios.

Esfigmomancometros de mercurio

El esfigmomandémetro de mercurio se ha considerado siempre
el patron de referencia para la determinacién clinica de la pre-
sion arterial, pero es probable que esta situacion cambie en un
futuro préximo, como se ha comentado. El disefio del esfig-
momandmetro de mercurio ha cambiado poco a lo largo de
los dltimos 50 afios, excepto porque con las versiones moder-
nas es menos probable que se derrame el mercurio en caso de
caida. En principio, hay menos posibilidades de que algo falle
en el esfigmomandmetro de mercurio que en otros dispositi-
vos, y una de las caracteristicas Unica de este aparato es su
sencillez de disefio que hace que las diferencias de exactitud
entre distintas marcas sean desdefiables, lo cual no puede
decirse, ciertamente, de otros tipos de mandmetros. Sin
embargo, esto no debe motivar complacencia alguna. En un
estudio de un hospital se observé que un 21% de los disposi-
tivos tenian problemas técnicos que podian limitar su exacti-
tud??, mientras que mdas del 50% eran defectuosos3$. El esfig-
momandmetro de cero aleatorio se disefid para eliminar el
sesgo del observador, pero ya no se comercializa.

Esfigmomanometros aneroides

En estos dispositivos, la presion se registra con un sistema
mecdnico de fuelles de metal que se expanden a medida que
aumenta la presion en el manguito y una serie de palancas que
registran la presion en una escala circular. Este tipo de siste-
ma no mantiene necesariamente su estabilidad a lo largo del
tiempo, en especial si se maneja de forma brusca. En conse-
cuencia, son intrinsecamente menos exactos que los esfigmo-
mandémetros de mercurio y requieren un calibrado a interva-
los regulares. Los recientes avances en el disefio de los
dispositivos aneroides pueden hacer que sean menos vulnera-
bles a los dafios mecanicos en las caidas. Los dispositivos col-
gados en la pared pueden ser menos vulnerables a los golpes
y, por tanto, mds exactos que los dispositivos méviles®.

La exactitud de los mandmetros varia en gran manera de un
fabricante a otro. Asi, en 4 estudios realizados en hospitales en
los ultimos 10 afios se ha examinado la exactitud de los dispo-
sitivos aneroides y se han demostrado inexactitudes importan-
tes, que van del 1%3940 al 449%>37. Los pocos estudios que se
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han realizado con dispositivos aneroides se han centrado en la
exactitud del sistema de registro de presion, frente al grado de
error del observador, que es probable que sea superior con los
pequeilos diales utilizados en muchos de estos dispositivos.

Esfigmomandometros hibridos

Se han desarrollado dispositivos que combinan algunas de las
caracteristicas de los dispositivos electrénicos y auscultato-
rios, a los que se denomina esfigmomandmetros “hibridos”.
Su caracteristica fundamental es que la columna de mercurio
es sustituida por un calibrador de presion electrénico, como los
que se emplean en los dispositivos oscilométricos. La presion
arterial se determina de la misma forma que con un dispositi-
vo de mercurio o aneroide, por un observador que utiliza un
estetoscopio y ausculta los ruidos de Korotkoff. La presion del
manguito puede mostrarse en una columna de mercurio simu-
lada, en forma de lectura digital, o con una presentacion de
aneroide simulada. En una version de estos dispositivos, el
manguito se deshincha de la forma normal, y cuando se aus-
culta la presion sistdlica y diastdlica, se pulsa un botén situa-
do junto al mando de deshinchado, lo cual congela la presen-
tacion digital mostrando las presiones sist6lica y diast6lica. De
esta forma puede reducirse al minimo el efecto de preferencia
de digito terminal que constituye una importante fuente de
error con los dispositivos de mercurio y aneroides. Es posible
que el esfigmomandmetro hibrido sustituya al de mercurio, ya
que combina algunas de las caracteristicas mas ttiles de éste y
de los dispositivos electronicos a la espera de que estos ulti-
mos lleguen a ser lo suficientemente exactos como para ser
utilizados sin necesidad de validacion individual!.

La técnica oscilométrica

Marey demostré por primera vez en 1876%2, y posteriormente
se confirmd, que cuando las oscilaciones de la presién en un
manguito de esfigmomandmetro se registran durante el des-
hinchado gradual, el punto de mdxima oscilacién corresponde
a la presion intraarterial media*344. Las oscilaciones empiezan
muy por encima de la presidn sistdlica y contintian por deba-
jo de la diast6lica, de manera que la presion sist6lica y diasto-
lica sélo pueden estimarse indirectamente mediante algin
algoritmo establecido empiricamente. Una ventaja de este
método es que no es necesario colocar ningtn transductor
sobre la arteria humeral, con lo que la colocacién del mangui-
to no tiene una importancia crucial. Otras posibles ventajas del
método oscilométrico para la monitorizaciéon ambulatoria son
que es menos sensible al ruido externo (pero no a la vibracién
mecdnica de baja frecuencia) y que el manguito puede ser reti-
rado y vuelto a colocar por el propio paciente, por ejemplo
para ducharse. El principal problema de esta técnica es que la
amplitud de las oscilaciones depende de diversos factores
aparte de la presion arterial, el mas importante de los cuales es
la rigidez de las arterias. Asi, en individuos ancianos con arte-
rias rigidas y una presion del pulso amplia, puede infravalo-
rarse de manera importante la presion arterial media%>. Los
algoritmos utilizados para detectar las presiones sistdlica y
diastdlica son diferentes en cada dispositivo y no son hechos
publicos por los fabricantes. Las diferencias entre los diversos
dispositivos se han puesto de manifiesto de manera notable en
estudios en los que se han utilizado ondas de presién simula-
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das, en los que una presién sistélica de 120 mm Hg se regis-
tré con un valor de tan sélo 110 o de hasta 125 mm Hg*® con
distintos dispositivos. Otro inconveniente es que estos dispo-
sitivos de registro no funcionan bien durante la actividad fisi-
ca, en la que puede haber importantes artefactos motivados
por el movimiento. Ademds, los manguitos se deshinchan con
una velocidad especifica para cada fabricante, partiendo del
supuesto de un pulso regular entre los pasos sucesivos de este
deshinchado como parte de los algoritmos utilizados para
determinar la presion sistolica y diastdlica.

La técnica oscilométrica se ha utilizado con éxito en los
aparatos de monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
y en los de monitorizacion domiciliaria. Las comparaciones
de diferentes modelos comerciales con las determinaciones
intraarteriales y las realizadas con los ruidos de Korotkoff ha
puesto de manifiesto una coincidencia generalmente buena*’-
49, pero los resultados han sido mejores con los aparatos de
monitorizacién ambulatoria que con los dispositivos mas
baratos comercializados para un uso domiciliario. En la actua-
lidad se comercializan también dispositivos oscilométricos
para la realizacion de determinaciones multiples en el contex-
to de la clinica.

El método de manguito digital de Penaz

Este interesante método fue desarrollado por primera vez por
Penaz>® y se basa en el principio de la “pared arterial sin
carga”. Se detecta la pulsacion arterial en un dedo mediante
un fotopletismégrafo bajo un manguito de presion. La lectu-
ra del pletismdgrafo se utiliza para controlar un servo-bucle,
que cambia rdpidamente la presiéon del manguito para mante-
ner esa lectura constante, de manera que la arteria se mantie-
ne en un estado de abertura parcial. Se miden las oscilaciones
de la presién en el manguito y se ha observado que estos
resultados se parecen a la onda de presion intraarterial en la
mayor parte de individuos. Este método proporciona una esti-
macion exacta de los cambios de la presion arterial sistélica
y diastélica, aunque puede infravalorar (o sobrevalorar en
algunos individuos) estos valores, en comparaciéon con las
presiones de la arteria humeral®?; el manguito puede mante-
nerse hinchado durante hasta 2 horas. Actualmente se comer-
cializa en los registradores Finometer (anteriormente deno-
minado Finapres) y Portapres, y ha sido validado en varios
estudios mediante la comparacién con la presion intraarte-
rial51:52, El Portapres permite obtener lecturas durante
24 horas, mientras el individuo realiza una actividad ambula-
toria, aunque resulta algo molesto33.

En su forma actual, este método no es adecuado para el uso
clinico, debido a su coste, incomodidad y relativa inexactitud
en la determinacién de los valores absolutos de la presion
arterial. Su mayor utilidad estd en los estudios de investiga-
cion, en los que se determinan los cambios a corto plazo de la
presion arterial y su variabilidad. Los dispositivos de monito-
rizacion de presion arterial digital existentes en las farmacias
no utilizan este método.

Técnicas de ultrasonidos

Los dispositivos que incorporan esta técnica utilizan un trans-
misor y receptor de ultrasonidos colocado sobre la arteria
humeral bajo el manguito del esfigmomandémetro. A medida
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que se deshincha el manguito, el movimiento de la pared arte-
rial a la presidn sistdlica causa un desplazamiento de la fase
Doppler en el ultrasonido reflejado, y se registra la presion
diastdlica como el punto en el que se produce una disminu-
cién del movimiento arterial>*. Otra variante de este método
detecta el inicio del flujo sanguineo que se ha observado que
es de especial utilidad para determinar la presion sistélica en
lactantes y nifios’>.

En los pacientes con unos ruidos de Korotkoff muy débiles
(por ejemplo, las personas con atrofia muscular), la coloca-
cién de una sonda Doppler sobre la arteria humeral puede ser
util para detectar la presion sistdlica, y esa misma técnica
puede utilizarse para determinar el indice tobillo-brazo, en el
que se comparan las presiones sistdlicas existentes en la arte-
ria humeral y la arteria tibial posterior, con objeto de obtener
un indice de la arteriopatia periférica.

Tonometria
El principio de esta técnica es que, cuando una arteria es com-
primida parcialmente contra un hueso, las pulsaciones son pro-
porcionales a la presion intraarterial. Esto se ha desarrollado
para la determinacion de la presion arterial en la mufieca, ya
que la arteria radial estd situada justo encima del radio*. Sin
embargo, el transductor debe estar situado directamente enci-
ma del centro de la arteria; por consiguiente, la sefial es muy
sensible a la colocacion. Esto se ha abordado con el empleo de
una serie de transductores colocados en toda la arteria. Aunque
la técnica se ha desarrollado para la monitorizacién de la pre-
sion en la mufeca latido a latido, requiere un calibrado en cada
paciente y no es apropiado para un uso clinico sistemadtico.
Otra aplicacioén es la tonometria de aplanamiento, en la que
un Unico transductor se coloca manualmente sobre la arteria
radial para registrar la forma de onda de la presién mientras
se determinan las presiones sistélica y diastélica en la arteria
humeral. Esta técnica se ha utilizado para determinar la pre-
sién adrtica central. El fundamento es que la presion arterial a
la altura de la raiz adrtica es diferente de la presion de la arte-
ria humeral, y que esta diferencia varia en funcién de diversas
variables fisioldgicas y patolégicas. Cabria esperar, pues, que
la presion adrtica predijera los episodios cardiacos con mayor
exactitud que la presion arterial humeral. La forma de la onda
de presién en el drbol arterial viene dada por una combinacién
de la onda incidente y la onda reflejada procedente de la peri-
feria. En los individuos hipertensos y los que tienen arterias
rigidas, la onda de presion sistélica en la aorta y la arteria
humeral es potenciada por un pico sistélico tardio, que puede
atribuirse a un reflejo de la onda y que no se observa en las
arterias mas periféricas como la arteria radial. Utilizando un
andlisis de Fourier, es posible determinar la onda de presion
adrtica central a partir del registro de la arteria radial. Sin
embargo, las comparaciones con la presion adrtica registrada
de manera directa durante un cateterismo cardiaco han mos-
trado una considerable dispersion entre los valores estimados
y los reales’’, por lo que esta técnica no puede recomendarse
todavia para la practica clinica habitual.

Ubicacion de la determinacién: brazo, muiieca, dedo
La ubicacién estdndar para la determinacién de la presion
arterial es la parte superior del brazo, con el estetoscopio

colocado en el pliegue del codo, sobre la arteria humeral, aun-
que también puede realizarse en otras varias localizaciones.
Se han popularizado los dispositivos de determinacion de la
presion en la muiieca y en los dedos de la mano, pero es
importante tener en cuenta que las presiones sistélica y dias-
télica difieren considerablemente en distintos lugares del
arbol arterial. En general, la presion sistélica aumenta en las
arterias mds distales, mientras que la diastélica disminuye. La
presion arterial media se reduce tan sélo en 1 6 2 mm Hg entre
la aorta y las arterias periféricass.

Dispositivos de muiieca

Los dispositivos de mufieca tienen las ventajas de su tamafio
inferior al de los dispositivos de brazo y de que pueden usar-
se en individuos obesos, ya que el didmetro de la mufieca se
ve poco afectado por la obesidad. Un posible problema es el
error sistematico introducido por el efecto hidrostético de las
diferencias de posicién de la mufieca respecto al corazén™.
Esto puede evitarse si se coloca siempre la mufieca a la altura
del corazon al realizar las lecturas, pero no hay forma de saber
retrospectivamente si se ha hecho asi al revisar una serie de
lecturas. En la actualidad existen dispositivos que sélo regis-
tran una lectura cuando el aparato estd situado a la altura del
corazén. Los dispositivos de muifieca tienen grandes posibili-
dades, pero sera necesaria una evaluacion mds detallada®.

Dispositivos digitales
Los dispositivos digitales han sido hasta ahora poco exactos y
no se recomienda su uso®!.

Validacion de los dispositivos de determinacion

de la presion arterial

Todos los dispositivos utilizados en el dmbito clinico deben
ser estudiados para determinar su exactitud. Ello comporta
dos pasos. En primer lugar, todos los dispositivos oscilomé-
tricos automadticos que proporcionan lecturas de la presion
sistdlica y diastdlica deben ser valorados por investigadores
independientes mediante protocolos de validacién formales.
Los 2 protocolos originales que obtuvieron una mas amplia
aceptacion fueron los desarrollados por la Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) en 1987 y
por la British Hypertension Society (BHS) en 1990, con revi-
siones posteriores de ambos en 1993, y del de la AAMI en
200262, En estos protocolos se exige la prueba del dispositi-
vo por parte de 2 observadores con la formacion adecuada en
85 individuos, lo cual hace que los estudios de validacién
sean dificiles de realizar. Una consecuencia de ello ha sido
que continda habiendo en el mercado muchos dispositivos
que no han sido suficientemente validados. Mas reciente-
mente, un grupo internacional de expertos que formaban
parte del European Society of Hypertension Working Group
on Blood Pressure Monitoring ha elaborado un Protocolo
Internacional que podria sustituir a las dos versiones anterio-
res®y que es mds facil de realizar. Brevemente, este proto-
colo exige la comparacién de las lecturas del dispositivo
(4 en total) de manera alterna con 5 lecturas con mercurio
realizadas por 2 observadores adecuadamente preparados.
Se recomienda la aprobacién de los dispositivos cuando las
lecturas sistdlicas y diastdlicas obtenidas difieren en menos
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de 5 mm Hg de cada otra lectura en al menos un 50% de las
determinaciones.

Se recomienda utilizar en la practica clinica tan sélo los
dispositivos que han superado estas pruebas u otras similares.
Sin embargo, el hecho de que un dispositivo haya superado
una prueba de validacién no significa que vaya a proporcio-
nar lecturas exactas en todos los pacientes. Puede haber un
nimero considerable de individuos en los que el error sea uni-
formemente superior a 5 mm Hg con un dispositivo que haya
superado las pruebas®*. Esto puede ser mds probable en los
ancianos® y en los pacientes diabéticos®. Por este motivo, se
recomienda que cada dispositivo oscilométrico sea validado
en cada paciente antes de aceptar las lecturas. No se ha des-
arrollado todavia un protocolo formal para hacerlo pero si se
toman las lecturas secuenciales realizadas con un esfigmoma-
németro de mercurio y el dispositivo, pueden detectarse las
inexactitudes importantes.

Otro problema es que los fabricantes pueden cambiar el
nimero del modelo después de haber probado un dispositivo,
sin indicar si se ha modificado o no el algoritmo de determi-
nacion.

Con los dispositivos no automadticos como los de mercurio
y los aneroides, se recomienda revisar la exactitud de los
mecanismos de registro de la presion. En el caso de los esfig-
momandmetros de mercurio, esto implica comprobar que la
curva superior del menisco de la columna de mercurio estd en
0 mm Hg, que no hay suciedad en la columna y que ésta
asciende y desciende libremente al hinchar y deshinchar el
manguito.

Los dispositivos aneroides y otros dispositivos no basados
en el uso de mercurio deben ser revisados mediante su cone-
xién al manémetro de columna de mercurio o a un dispositivo
de prueba electrénico con un tubo en Y. La aguja indicadora
debe mantenerse en el punto del cero antes de hinchar el man-
guito y debe registrar una lectura que esté en un margen de
4 mm Hg respecto a la columna de mercurio cuando se hincha
el manguito a presiones de 100 y 200 mm Hg. La aguja indica-
dora debe volver al cero tras haber deshinchado el manguito.

Determinacion de la presion arterial
en la clinica o la consulta

La determinacion auscultatoria exacta de la presion arterial en
la consulta es el fundamento del diagndstico y el tratamiento
de la hipertension, y ha sido el método estdndar utilizado en
la mayor parte de ensayos epidemioldgicos y de tratamiento
importantes durante los dltimos 50 afios. Sin embargo, cada
vez estd més claro que, tal como se utiliza en la practica cli-
nica cotidiana, tiene importantes limitaciones. Asi, los estu-
dios de dispositivos de mercurio realizados en la practica cli-
nica han mostrado que se producen con frecuencia defectos
mecdnicos®’, y los médicos rara vez siguen las directrices ofi-
ciales para su uso®’. A esto se afiade el fendmeno del efecto de
bata blanca, que hace que la presion arterial registrada pueda
no ser representativa de la presion arterial real del paciente.

Preparacion del individuo

Hay diversos factores relacionados con el individuo que pue-
den causar desviaciones significativas de la presion arterial
registrada. Entre ellos se encuentran la temperatura ambiente,
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el ejercicio, el consumo de alcohol o nicotina, la posicion del
brazo, la tension muscular, la distension vesical, el hecho de
hablar y el ruido de fondo?3. Debe indicarse al individuo que
se quite toda la ropa que cubra la zona de colocacion del man-
guito. Debe sentarse comodamente, sin cruzar las piernas, y
con la espalda y el brazo apoyados, de tal manera que la parte
media del manguito situado en la parte superior del brazo esté
a la altura de la auricula derecha (el punto medio del ester-
noén). Las determinaciones realizadas mientras el paciente estd
tendido en una camilla de exploracién no cumplen estos cri-
terios, y deben realizarse preferiblemente con el paciente sen-
tado en una silla. En la visita inicial, debe determinarse la pre-
sion arterial en ambos brazos. Debe indicarse al paciente que
se relaje lo mds posible y que no hable durante la determina-
cion; lo ideal es que transcurran 5 minutos antes de realizar la
primera lectura.

Eleccion del dispositivo de determinacion

de la presion arterial

El “patrén de referencia” como dispositivo para la determina-
cién de la presion arterial en la consulta ha sido el esfigmoma-
németro de mercurio, pero estos aparatos estan siendo retira-
dos de la practica clinica debido a la preocupacién ambiental
por la contaminacion de mercurio%. Los esfigmomandmetros
de mercurio han sido prohibidos ya en los hospitales de la
Veterans Administration de EEUU. Pueden ser ttiles otros
tipos de dispositivos utilizados en la consulta, tanto para susti-
tuir a las lecturas tradicionales con aparatos de mercurio (por
ejemplo, los esfigmomandmetros aneroides e hibridos) como
para complementarlas (por ejemplo, dispositivos oscilométri-
cos automaticos). Sin embargo, dado que en la actualidad no
hay un sustituto ampliamente aceptado para los aparatos de
mercurio, se recomienda que, si se dispone de ello, se utilice
un esfigmomandmetro de mercurio con un mantenimiento
adecuado, para las determinaciones habituales en la consulta.
Los esfigmomandmetros de mercurio son cruciales para eva-
luar la exactitud de cualquier tipo de dispositivo no basado en
el mercurio. Existen presurémetros que no son de mercurio y
que se basan en transductores de presion electrénicos con lec-
turas digitales para el calibrado de los sistemas de deteccion de
presion de los dispositivos aneroides u oscilométricos.

Tamariio del manguito

Von Recklinghausen observé en 1901 que el dispositivo de
Riva Rocci para la determinacion de la presion arterial sisto-
lica exacta mediante palpacion tenia un importante problema,
su manguito de 5 cm de anchura®.

Multiples autores han demostrado que el error de la deter-
minacidén de la presion arterial es mayor cuando el manguito
es demasiado pequefio en relacion con el perimetro del brazo
del paciente’0-76, en comparacién con lo que ocurre cuando es
demasiado grande. Los datos epidemioldgicos previos de
Gran Bretafia’’ e Irlanda’® han sugerido que son infrecuentes
los perimetros del brazo superiores a 34 cm. Los datos de la
NHANES III y la NHANES 2000 han indicado lo contrario
en EEUU. En este dltimo pais, durante el periodo 1988 a
2000, se ha producido un aumento significativo del perimetro
medio del brazo y un aumento de la frecuencia de perimetros
>33 cm, como consecuencia del aumento de peso en la pobla-
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cién norteamericana’. Esto no debe extrafiar, ya que la preva-
lencia de la obesidad en EEUU ha aumentado del 22,9% en la
NHANES III (1988 a 1994) a més de un 30% en 200080. Se
obtuvieron también datos similares respecto a la mayor fre-
cuencia de perimetros del brazo mds grandes en un estudio de
una consulta de referencia de pacientes hipertensos, en la que
hubo un sorprendente 61% de individuos con un perimetro
del brazo = 33 cm en un total de 430 individuos®!. Es esencial
apreciar la creciente necesidad del manguito “de tamafio
grande de adulto”, o incluso del manguito de muslo, para la
determinacion exacta de la presion arterial, ya que en la prac-
tica clinica es frecuente que sélo se disponga del tamafio de
adulto estandar®2. Y lo que es mds importante, se ha demos-
trado que el error mds frecuente en la determinacion de la pre-
sién arterial en clinicas ambulatorias es el uso de un mangui-
to erréneo, que en el 84% de los casos consiste en utilizar un
manguito de tamaio insuficiente para el brazo$.

El manguito “ideal” debe tener una longitud de la bolsa que
sea como minimo del 80% y una anchura de al menos un 40%
del perimetro del brazo (un cociente longitud/anchura de 2:1).
En un reciente estudio de comparacion de las determinaciones
intraarteriales y auscultatorias de la presion arterial se lleg6 a
la conclusion de que el error se reduce al minimo con una
anchura del manguito que sea de un 46% del perimetro del
brazo%*. Los tamaiios de manguito recomendados son los
siguientes:

® Para un perimetro del brazo de 22 a 26 cm, el manguito
debe ser del tamaiio de “adulto pequefio”: 12 X 22 cm.

® Para un perimetro del brazo de 27 a 34 cm, el manguito
debe ser del tamafio de “adulto”: 16 X 30 cm.

e Para un perimetro del brazo de 35 a 44 cm, el manguito
debe ser del tamaiio de “adulto grande”: 16 X 36 cm.

® Para un perimetro del brazo de 45 a 52 cm, el manguito
debe ser del tamaifio de “muslo de adulto “: 16 X 42 cm.

Se indican los cocientes 6ptimos de anchura y longitud para
el perimetro del brazo en los manguitos de adulto pequefio y
de adulto estandar. Para los manguitos de adulto grande y de
muslo de adulto, el cociente ideal de anchura de un 46% del
perimetro del brazo no es prictico, ya que comportaria una
anchura de 20 cm y 24 cm, respectivamente. Estas anchuras
implicarian un manguito que no seria utilizable clinicamente
en la mayor parte de los pacientes, por lo que, para los man-
guitos mds grandes, debe aceptarse un cociente de anchura
respeto al perimetro del brazo inferior al ideal. El cociente
ideal de longitud respecto al perimetro del brazo se mantiene
en los 4 manguitos.

En la practica, el clinico puede apreciar con facilidad la
anchura de la bolsa, pero a menudo no es facil apreciar la lon-
gitud de ésta, puesto que estd dentro del manguito. La cues-
tién se complica ain mds para el clinico al no haber unos
patrones estandar para los fabricantes de los diferentes tama-
fios del manguito de presion arterial. Esto ha llevado a la exis-
tencia de diferencias importantes en la forma de medir con
exactitud el perimetro del brazo para los manguitos de tama-
flo adulto estandar y adulto grande de cada fabricante.

Debe etiquetarse los diversos manguitos con el intervalo de
valores de perimetro del brazo en los que pueden aplicarse

correctamente, preferiblemente con linea que indiquen si el
tamafio del manguito es apropiado al colocarlo alrededor del
brazo. En los pacientes con una obesidad mérbida, habrd un
perimetro del brazo muy grande con una longitud corta de la
parte superior del brazo. Esta geometria no permite a menudo
el uso de un manguito correcto, ni siquiera con el empleo de
un manguito de muslo. En estos casos, el clinico debe deter-
minar la presion arterial con un manguito colocado en el ante-
brazo y auscultando los ruidos sobre la arteria radial (aunque
con ello puede sobrevalorarse la presion arterial sistdlica)® o
debe utilizar un dispositivo de determinacién de la presion en
la mufieca validado, colocdndolo a la altura del corazén86.87,

Efectos de la posicién corporal

La determinacién de la presion arterial se realiza la mayor
parte de las veces estando sentado o en dectbito supino, pero
estas dos posiciones dan lecturas diferentes. Estd ampliamen-
te aceptado que la presion diastélica determinada estando sen-
tado es superior a la que se obtiene en decibito supino (en
~5 mm Hg), aunque existe un menor acuerdo respecto a la
presion sistdlica®s. Si se ajusta meticulosamente la posicion
del brazo, de manera que el manguito esté a la altura de la
auricula derecha en ambas posiciones, se ha descrito que la
presidn sistdlica es 8§ mm Hg mds alta en decubito supino que
en la posicién vertical®.

Otras consideraciones a tener en cuenta son la posicién de
la espalda y de las piernas. Si la espalda no estd apoyada
(como ocurre cuando el paciente esta sentado en la camilla de
exploracién en vez de en una silla), la presién diast6lica puede
aumentar en 6 mm Hg%. El hecho de tener las piernas cruza-
das puede aumentar la presion sistdlica en 2 a 8 mm Hg?!.

En la posicién de dectbito supino, la auricula derecha se
encuentra aproximadamente a mitad de camino entre la cama
y la altura del esternén®?; por consiguiente, si el brazo estd
apoyado en la cama, estard por debajo de la altura del cora-
zon. Por este motivo, las determinaciones realizadas en decu-
bito supino se realizan colocando el brazo sobre una almoha-
da. Estando sentado, la altura de la auricula derecha esta en el
punto medio del esternén o en el cuarto espacio intercostal.

Efectos de la posicion del brazo
La posicién del brazo puede tener una importante influencia al
determinar la presion arterial; si la parte superior del brazo estd
por debajo de la altura de la auricula derecha (cuando el brazo
cuelga estando sentado), las lecturas serdn demasiado altas. De
igual modo, si el brazo estd por encima de la altura del cora-
z0n, las lecturas serdan demasiado bajas. Estas diferencias pue-
den atribuirse a los efectos de la presién hidrostdtica® y pue-
den ser de 10 mm Hg o mds 3 o de 2 mm Hg por cada pulgada
(2,54 cm) por encima o por debajo de la altura del corazén.
Entre otros factores fisioldgicos que pueden influir en la
presion arterial durante el proceso de determinacién se
encuentra la tensiéon muscular. Si el paciente mantiene el
brazo (en vez de que lo sostenga el observador), el ejercicio
isométrico hard aumentar la presion.

Diferencias entre los 2 brazos
En varios estudios se ha comparado la presion arterial medida
en ambos brazos, la mayor parte de las veces utilizando una
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técnica auscultatoria. Casi todos ellos han descrito diferencias
notables, pero no hay un patrén claramente definido. Asf la
diferencia no parece venir dada por el hecho de que el pacien-
te sea diestro o zurdo®4. Uno de los estudios mds amplios se
realizé en 400 individuos con el empleo de determinaciones
simultdneas con dispositivos oscilométricos, y no observé
diferencias sistemadticas entre los 2 brazos, pero en un 20% de
los individuos habia diferencias de mds de 10 mm Hg%.
Aunque estas observaciones son preocupantes, no estd claro
en qué medida las diferencias fueron uniformes y reproduci-
bles, en vez de reflejar la variabilidad intrinseca de la presion
arterial. No obstante, se recomienda determinar la presion
arterial en ambos brazos en la primera exploracion. Ello puede
ser util para detectar una posible coartacién de la aorta o una
obstruccidn arterial en la extremidad superior. Cuando existe
una diferencia uniforme entre los dos brazos, debe utilizarse el
brazo con una presion superior. En las mujeres a las que se ha
practicado una mastectomia, puede determinarse la presion
arterial en ambos brazos, a menos que exista un linfedema.

Colocacion del manguito y el estetoscopio

La colocacién del manguito debe ir precedida de la eleccion
del tamafio de manguito apropiado para el perimetro del brazo
del individuo. El observador debe palpar primero la arteria
humeral en la fosa antecubital y colocar la linea media de la
bolsa del manguito (habitualmente marcada en la superficie
del manguito por el fabricante) de tal manera que se encuen-
tra sobre la pulsacion arterial en el brazo desnudo del pacien-
te. No debe remangarse la manga de tal manera que se pro-
duzca un efecto de torniquete por encima del manguito de
presion arterial. El extremo inferior del manguito debe estar
2 6 3 cm por encima de la fosa antecubital para dejar espacio
para la colocacién del estetoscopio. Sin embargo, el mangui-
to que deja este espacio tiene una longitud de la bolsa que no
rodea suficientemente el brazo (al menos el 80%), debe usar-
se un manguito mds grande, aun teniendo en cuenta que si el
manguito toca el estetoscopio, se generardn artefactos de
ruido. A continuacion se ajusta el manguito de manera cémo-
da alrededor del brazo desnudo. Ni el observador ni el pacien-
te deben hablar durante la determinacién. Los ruidos de
Korotkoff de fase I (sistélico) y de fase V (diastdlico) se oyen
mejor con la campana del estetoscopio colocada sobre la arte-
ria humeral palpada en la fosa antecubital, aunque algunos
estudios han indicado que la diferencia es escasa?>> al utili-
zar la campana o el diafragma. La clave para una buena deter-
minacion es el uso de un estetoscopio de alta calidad, con un
tubo corto, puesto que los modelos baratos pueden carecer de
buenas propiedades de transmision tonal para una determina-
cién auscultatoria exacta.

Sistema de hinchado/deshinchado

La determinacién indirecta de la presion arterial exige que la
oclusién de la arteria humeral se produzca mediante un hin-
chado y deshinchado graduales de un manguito del tamafio
apropiado. Los tubos que van del dispositivo al manguito
deben tener una longitud suficiente (70 cm o mds) para per-
mitir su buen funcionamiento en el contexto de una consulta.
El hinchado y deshinchado satisfactorios requieren un sistema
estanco al aire; es necesario realizar de manera continuada
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una inspeccion y mantenimiento de los tubos de conexién
para identificar el posible deterioro de la goma (agrietado) y
la valvula de liberacién. Debe hincharse el manguito inicial-
mente hasta al menos 30 mm Hg por encima del punto en el
que se desaparece el pulso radial. La rapidez del deshinchado
tiene un efecto importante sobre la determinacién de la pre-
sién arterial. El deshinchado a méds de 2 mm por segundo
puede causar una infravaloracién importante de la presion sis-
tolica y una sobrevaloracion de la diastélica. Los dispositivos
automadticos con una velocidad de deshinchado lineal puede
aportar una mejor exactitud en las circunstancias mds habitua-
les, en comparacién con los dispositivos automdticos con un
deshinchado escalonado. Se recomienda una velocidad de
deshinchado de 2 a 3 mm Hg por segundo (o por pulso cuan-
do la frecuencia cardiaca es muy lenta)?6-97.

Puntos importantes a considerar en la determinacion
de la presion arterial en la clinica

¢ El paciente debe estar sentado comodamente, con la espal-
da apoyada y la parte superior del brazo desnuda, sin ropa
que la oprima. No deben cruzarse las piernas.

¢ El brazo debe estar apoyado a la altura del corazén, y la
bolsa del manguito debe rodear al menos el 80% del peri-
metro del brazo.

¢ La columna de mercurio debe deshincharse a una veloci-
dad de 2 a 3 mm/s, y deben tomarse el primero y el dltimo
sonidos audibles como valores de presion sistdlica y dias-
télica. La lectura de la columna debe hacerse con una apro-
ximacién de 2 mm Hg.

® Ni el paciente ni el observador deben hablar durante la
determinacion.

Observador

El observador es el elemento mds crucial de la determinacion
exacta de la presion arterial. Para una lectura exacta de ésta,
el observador deberd (1) disponer de una formacion adecuada
en cuanto a las técnicas de determinacion de la presion arte-
rial; (2) utilizar un dispositivo exacto y con un mantenimien-
to adecuado; (3) identificar los factores relativos al individuo,
como ansiedad o consumo reciente de nicotina, que puedan
influir adversamente en las determinaciones de presion arte-
rial; (4) colocar al individuo adecuadamente; (5) elegir el
manguito correcto y la colocacion adecuada de éste; y (6) rea-
lizar la determinacidn utilizando el método auscultatorio o el
método oscilométrico automdtico y registrar con exactitud los
valores obtenidos.

El error del observador constituye una limitaciéon impor-
tante del método auscultatorio®®. Los errores sistematicos
conducen a un error intraobservador e interobservadores. La
preferencia de digito terminal es tal vez la manifestacién mds
frecuente de la determinacion no éptima de la presion arte-
rial. Generalmente se recomienda que el observador realice la
lectura de la presion arterial con una aproximacién de 2 mm
Hg, pero muiltiples investigadores han descrito un exceso
inadecuado en el registro del “cero” como tultimo digito en las
determinaciones auscultatorias de la presion arterial realiza-
das en contextos clinicos y de investigacion®:1%. El sesgo
de digito o prejuicio de digito es especialmente frecuente
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cuando el observador tiene presente un valor umbral especifi-
co para la presion arterial y, en funcion de las circunstancias,
registra una presion inmediatamente por encima o por debajo
de esa cifra. Un buen ejemplo de ello es el del Syst-Eur Trial
en el que se observé tanto una preferencia por el cero eleva-
do como un sesgo de digito significativo para un valor de
148 mm Hg de presién sistdlica, que era el umbral para el
éxito del tratamiento en ese ensayo®>.

Nimero de determinaciones

Es bien sabido que el valor predictivo de multiples determina-
ciones de la presion arterial es muy superior al de una sola
lectura realizada en la consultal®l. Una de las posibles venta-
jas de complementar las lecturas auscultatorias con las obte-
nidas con un dispositivo automatico es la capacidad de obte-
ner un mayor nimero de determinaciones. Cuando se toma
una serie de lecturas, es habitual que la primera sea la mds
alta. Deben realizarse un minimo de 2 determinaciones a
intervalos de al menos 1 minuto, y debe usarse la media de
esas lecturas para establecer la presion arterial del paciente. Si
hay una diferencia de mds de 5 mm Hg entre la primera y la
segunda lectura, deben obtenerse otras lecturas adicionales
(1 6 2) y debe calcularse la media de estas multiples lecturas.

Métodos automatizados

Los dispositivos oscilométricos automdticos para la determi-
nacion de la presion arterial se estdn utilizando de manera cre-
ciente en las determinaciones de la presion arterial en la con-
sulta, asi como en la monitorizaciéon ambulatoria y en el uso
domiciliario. Cuando se emplean en la consulta, es habitual
que las lecturas sean inferiores a las obtenidas por el médico
o el enfermero. Las posibles ventajas de una determinacion
automatizada en la consulta son la eliminacién del error de
observador, con lo que se reduce al minimo el efecto de bata
blanca, y el aumento del nimero de lecturas. Los principales
inconvenientes son el error inherente al método oscilométrico
y el hecho de que la mayor parte de los datos epidemioldgi-
cos se basen en determinaciones auscultatorias de la presion
arterial.

Los dispositivos automadticos brindan también la oportuni-
dad de evitar la formacidn costosa y repetitiva de los profesio-
nales de la salud en los métodos de auscultacion, que es nece-
saria para evitar los errores del observador. Su empleo
continda exigiendo una cuidadosa evaluacién del paciente en
cuanto al consumo de cafeina o nicotina, la eleccion del tama-
flo de manguito correcto y la colocacién adecuada del pacien-
te, si se pretende obtener valores exactos de la presion arterial.
En la actualidad se dispone de dispositivos que permiten obte-
ner una serie secuencial de lecturas y establecer automatica-
mente un promedio.

El efecto de bata blanca y las diferencias de
determinacion de presion arterial entre médicos

y enfermeros

Los estudios epidemiolégicos iniciales de la hipertension y el
primer ensayo importante de tratamiento de la hipertension
(VA Cooperative Study) se realizaron utilizando las determi-
naciones de la presion arterial realizadas por médicos!0%104,
Posteriormente, en todos los ensayos importantes de trata-

miento de la hipertension, se han utilizado las determinacio-
nes de la presion arterial de un enfermero, “un observador con
la formacion adecuada” o un dispositivo automadtico. En los
pacientes hipertensos (pero no necesariamente en los normo-
tensos), la presioén arterial registrada por un médico o un
enfermero suele ser superior a la media de los valores diurnos,
y a esta diferencia se la denomina con frecuencia efecto de
bata blanca.

Ademads de esos efectos del entorno médico sobre la deter-
minacién de la presion arterial, se ha identificado una diferen-
cia entre los valores de presion arterial determinados por un
médico y los determinados por un enfermero en los mismos
individuos. En el estudio mas grande realizado sobre las dife-
rencias de presion arterial determinada por médicos y enfer-
meros, se observd que un enfermero registraba unos valores
medios de presion sistdlica y diastdlica significativamente
inferiores a los registrados por un médico (con una diferencia
de 6,3/7,9 mm Hg)'%5. Esta diferencia no es producida por
diferencias en la técnica, puesto que cuando se utilizan este-
toscopios de doble auricular y el médico y el enfermero regis-
tran simultdneamente la presion arterial, la diferencia entre
ellos es insignificante. Ademds, la presion arterial registrada
por el enfermero suele estar mas préoxima que la presion regis-
trada por el médico a la presion media diurna del paciente.
Dado que la mayor parte de los ensayos de tratamiento de la
hipertensién recientes se basan en las determinaciones de
la presion arterial realizadas por enfermeros u otros profesio-
nales, pero no por médicos, la diferencia de presion arterial en
la consulta determinada por médicos y enfermeros sugiere
que no debe emplearse de manera exclusivamente la presion
determinada por el médico para el tratamiento habitual del
individuo hipertenso.

Formacion de los observadores

A medida que aumenta el niimero y el tipo de dispositivos de
determinacion de la presion arterial y la publicidad dirigida
directamente al consumidor, se incrementa el numero de indi-
viduos que realizan con mas frecuencia determinaciones de la
presién arterial. En los contextos sanitarios, los médicos,
enfermeros, auxiliares de enfermeria, estudiantes y farmacéu-
ticos realizan determinaciones de la presion arterial y regis-
tran los valores obtenidos en la historia clinica del paciente.
Fuera del dmbito médico, la presion arterial la determinan
también los pacientes, los familiares y otras personas no pro-
fesionales. La formacién proporcionada a los observadores no
profesionales deben ser igual de amplia y similar a la reco-
mendada para los profesionales de la salud en un contexto
ambulatorio y de la comunidad!%. Con una formacién cuida-
dosa, incluso los voluntarios no remunerados de encuestas de
poblacién amplias pueden determinar con exactitud la presion
arterial!%’. Sin embargo, incluso con los dispositivos automa-
ticos mds recientes, la exactitud de las lecturas sélo puede ser
optima si todos los observadores han recibido la formacién
adecuada de manera repetida y prestan atencién al uso de las
técnicas apropiadas.

Competencias necesarias
Antes de iniciar la formacidn, es preciso evaluar las compe-
tencias fisicas y cognitivas de los posibles observadores que
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son necesarias para aplicar el método. Las exigencias fisicas
son las siguientes:

* Vista. el observador debe ser capaz de ver el dial del mané-
metro o el menisco de la columna de mercurio a la altura
de los ojos, sin tener que forzar la postura o estirarse, y
debe ser capaz de realizar adecuadamente la lectura del
esfigmomandmetro o la presentacion digital a una distancia
no superior a 3 pies (91,5 cm).

* Oido. El observador debe ser capaz de oir la aparicién y
desaparicion de los ruidos de Korotkoff.

* Coordinacién de ojo/mano/oido. Esto es necesario para el
uso de los esfigmomandmetros de mercurio y aneroides,
pero no para las nuevas tecnologias electronicas.

Formacion

Tradicionalmente, los profesionales de la salud reciben una
formacién para la determinacién de la presion arterial en los
cursos introductorios sobre exploracion fisica. Pueden tener
una clase en la que se utilice un video sobre la forma de medir
la presién arterial, algunas practicas de laboratorio en las que
se les muestra la forma de hacerlo y pueden practicarlo con
sus compafieros, y pueden adquirir una experiencia supervisa-
da en la determinacién de la presion arterial de pacientes,
posibles voluntarios de investigaciéon o voluntarios de la
comunidad. En los ensayos clinicos, los programas estandari-
zados con grabaciones audiovisuales que determinan de
manera repetida la exactitud en la medicién son extraordina-
riamente eficaces para la formacién y la repeticion de ésta. En
cambio, este proceso no suele exigirse en contextos que no
son de investigacion.

En Internet puede obtenerse alguna informacioén al respec-
to'98, y la British Hypertension Society dispone de un video
accesible en la red, que puede usarse para la formacién y eva-
luacioén de los observadores!®.

Evaluacion de los observadores

Pueden utilizarse cuestionarios en papel o entrevistas para
evaluar el conocimiento de la metodologia correcta para la
determinaciéon de la presién arterial. La evaluacién de los
observadores debe incluir una valoracién de su conocimiento
de los diferentes tipos de sesgo del observador, la técnica
general y la interpretacion de las determinaciones, incluyendo
el conocimiento de la variabilidad normal de la presion arte-
rial segtn la hora del dia, el ejercicio, el momento de la toma
de medicaciones antihipertensivas, etc. Los observadores
deben conocer también cémo y cudndo notificar las determi-
naciones de la presion arterial recogidas en el hogar o en otros
contextos al profesional de la salud encargado de la asistencia
del paciente y del tratamiento de la hipertension.

Los observadores deben conocer la necesidad de utilizar
solamente equipamientos bien mantenidos y calibrados, utili-
zando un lugar silencioso, con la temperatura ambiental ade-
cuada, una colocacién correcta del individuo al que se deter-
mina la presién arterial y asegurdndose de que éste no hable
ni se mueva durante la determinacion.

La pericia del observador deberd demostrarse mediante la
evaluacion de cuestiones como la colocacién del paciente, la
eleccion del tamafio de manguito adecuado, la obtencién de
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una determinacion vélida y fiable, el registro exacto de la lec-
tura y la notificacién adecuada de los resultados anormales.

Repeticion de la formacion

La técnica de determinacién correcta de la presion arterial es
dificil de mantener si no se presta una atencién cuidadosa a
todos los pasos del protocolo y se repite la formacién. El
patrén de referencia para repetir la formacion ha sido estable-
cido mediante ensayos clinicos multicéntricos, con financia-
cién federal, sobre el tratamiento y el control de la hiperten-
sion, en los que se exige una repeticion de la formacién de
todos los encargados de determinar la presion arterial cada
6 meses. Esta repeticion de la formacién requiere una compe-
tencia en la eleccion del manguito, la colocacién del pacien-
te, el hecho de no hablar y la observacidn exacta del valor de
presion arterial mediante la determinacion auditiva o visual.
Se utilizan cuatro métodos de valoracién: grabaciones de
prueba en audio-video; lecturas simultdneas con 2 observado-
res adecuadamente formados mediante el empleo de conexio-
nes de tubo en Y; una prueba escrita; y la observacion direc-
ta. En los ensayos clinicos multicéntricos financiados por el
National Heart, Lung, and Blood Institute (NLHBI) de
EEUU, se asigna a un individuo experimentado la funcién
de formador jefe central del ensayo, y se designa un formador
jefe para cada centro. El formador jefe central se encarga de
formar a los formadores jefes de los centros, y éstos forman a
su vez a los observadores en cada centro. Este modelo podria
reproducirse en los hospitales, en los contextos de asistencia
ambulatoria y en los organismos de la comunidad. Se reco-
mienda encarecidamente la repeticiéon de la formacién de
todos los profesionales de la salud.

Determinacion de la presion arterial
en otros contextos

Asistencia aguda

Las determinaciones de la presion arterial en contextos de
asistencia aguda, como el departamento de urgencias, la uni-
dad de didlisis o el quir6fano, suelen realizarse para valorar
las constantes vitales y el estado de volumen del paciente,
mds que para determinar la presencia o ausencia de una hiper-
tension. Para estos fines se emplean ampliamente los disposi-
tivos oscilométricos, que pueden proporcionar una determina-
cién exacta de la presion arterial media, pero que a menudo
son inexactos en el registro de la presion sistdlica y diastdli-
callo.lll " Eg improbable que los valores de presion arterial
obtenidos en contextos de asistencia aguda sean utiles para la
toma de decisiones sobre el tratamiento crénico de la hiper-
tension''?, debido a la preparacion insuficiente de los pacien-
tes, el equipamiento deficiente®? y el impacto de la enferme-
dad aguda en la presién arterial. De todos modos, las lecturas
altas registradas en el departamento de urgencias si predicen
en cierta medida una hipertension en visitas posteriores en la
clinical’3, y justifican un seguimiento.

La determinacién de la presion arterial es importante tam-
bién en el contexto prehospitalario. Se han empleado multiples
técnicas de determinacion de la presion arterial fuera de los
centros sanitarios y en el contexto de transporte en ambulancia
o helicéptero, como las auscultatorias, oscilométricas, de pal-
pacion y el uso de la obliteracion de la onda del pulso en el
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oximetro de pulso. Todos estos métodos adolecen de un alto
grado de error, que es mayor para la presion arterial sistdlica
<90 mm Hg"+116, Ademads, se ha demostrado que el equipa-
miento estandar utilizado en los servicios médicos de urgencia
para la determinacion de la presion arterial es, con frecuencia,
muy poco fiable!!'7. La determinacion de la presion arterial en
un contexto prehospitalario requiere un alto grado de experien-
cia clinica y la realizacién de determinaciones repetidas. En
este contexto, el establecimiento de tendencias de la presion
arterial antes de llegar al entorno hospitalario mds controlado
es mas importante que el valor absoluto de la presion arterial.

Un valor de presion arterial elevado en un contexto de asis-
tencia aguda debe hacer sospechar que el paciente presente
una hipertension, y estd justificada la remisién a una consulta
ambulatoria para una evaluacién mads detallada. Dada la falta
de precision de las determinaciones de la presion arterial (y la
influencia del reposo en cama, la enfermedad aguda, la admi-
nistraciéon de medicacion y la modificacion de la dieta habi-
tual del paciente mientras estd en el hospital), los valores de
presién arterial obtenidos en el contexto de asistencia aguda
no deben utilizarse para valorar la suficiencia del control de la
presion arterial.

Lugares publicos

Los dispositivos automaticos de determinacién de la presion
arterial se encuentran con frecuencia en lugares publicos y son
un posible mecanismo para aumentar los exdmenes de detec-
cién de la hipertension. En 1995, Whitcomb y cols.!!8 sefiala-
ron que, como consecuencia de la introduccion del dispositivo
VitaStat en 1976, se estaban utilizando en EEUU mas de 8.000
dispositivos, con los que se realizaban mds de 10 millones de
determinaciones anuales. La version inicial fue el modelo
8000, que no llegd a estudiarse nunca con protocolos aproba-
dos y que se observé que producia unos resultados muy poco
uniformes, en especial para la presion sistdlical’®-12l, Un
modelo posterior (el 90550) ya sido examinado en un contex-
to de la comunidad y no ha cumplido los criterios de exactitud
de la BHS o la AAMI!22, Otros posibles problemas de estos
dispositivos son el tamafio del manguito (23 X 33 cm) insufi-
ciente para los pacientes con brazos grandes y el hecho de que
no dispongan de un etiquetaje para indicar cuando se ha hecho
el dltimo mantenimiento o validacion del funcionamiento del
dispositivo, si se ha llevado a cabo. La presentacion clara al
usuario del mantenimiento y validacién del dispositivo serfa
crucial para la aceptacion de estos dispositivos para el examen
sistemadtico de la presion arterial en lugares publicos.

Determinacion realizada por el propio paciente

Tipos de dispositivos

Cuando se utiliz6 por primera vez la automonitorizacién o la
monitorizacion domiciliaria, la mayoria de los estudios
emplearon esfigmomandmetros aneroides'??. En los ultimos
aflos, ha aumentado la popularizacién de los dispositivos elec-
trénicos automaticos. El tipo de dispositivo estdndar para un
uso en el hogar es ahora un aparato oscilométrico que registra
la presion en la arteria humeral!?*. Lamentablemente, tan s6lo
unos pocos de estos aparatos han sido objeto de pruebas de
validacion adecuadas, como las de los protocolos de AAMI y
BHS, y de los 24 dispositivos examinados con esos protoco-

los, solamente 5 han superado las pruebas!'?s. Se ha hecho
publica una lista actualizada de los dispositivos validados!26.
Las ventajas de los dispositivos electrénicos han empezado a
ser apreciadas por los epidemidlogos!?’, que siempre han
estado muy preocupados por la exactitud de las determinacio-
nes de la presion arterial en la clinica y que han prestado
mucha atencién a los problemas de error del observador, pre-
ferencia de digitos y otras causas de inexactitud descritas. Se
ha argumentado que la facilidad de uso de los dispositivos
electrénicos y la relativa insensibilidad a la persona que rea-
liza realmente la lectura pueden compensar la posible inexac-
titud intrinseca en comparacién con el método de esfigmoma-
németro tradicional'?’. Sin embargo, esta cuestion continta
siendo controvertida.

En la actualidad existen dispositivos electrénicos que per-
miten efectuar determinaciones de la presion arterial en la
parte superior del brazo, en la mufieca o en el dedo. Aunque
el empleo de las localizaciones mds distales puede resultar
mds cémodo, la determinacién de la presion arterial en el
brazo (arteria humeral) ha sido siempre el método estandar y
es probable que continte siéndolo en el futuro predecible. El
hecho de que un dispositivo haya superado los criterios de
validacién no garantiza su exactitud en el paciente individual,
y es esencial que todos los dispositivos sean comprobados en
cada paciente antes de aceptar las lecturas como validas
(véase el apartado anterior sobre validacién de los dispositi-
vos). Los dispositivos de uso domiciliario deben ser revisados
en cuanto a su exactitud cada 1 a 2 afios.

Aplicaciones clinicas

La determinacién domiciliaria o la realizada por el propio
paciente tiene numerosas ventajas respecto a la monitoriza-
cién ambulatoria, y entre ellas destaca la de que es relativa-
mente barata y proporciona una forma comoda de monitorizar
la presion arterial a lo largo de periodos de tiempo prolonga-
dos. Hay algunos datos que indican que con este método se
mejora la cumplimentacion del tratamiento y el control de la
presién arterial'?$-130. Sin embargo, hasta ahora ha habido
impedimentos técnicos, econdmicos y conductuales que han
dificultado el uso generalizado de la determinacion domicilia-
ria en la préctica clinica. Dos avances tecnoldgicos, los dispo-
sitivos de bajo coste con memoria y los sistemas para el envio
de las lecturas almacenadas por via telefénica, aportan la
posibilidad de superar estos impedimentos.

Lamentablemente, las lecturas exactas no garantizan una
notificacion exacta al médico. En dos estudios distintos, se
entregaron a los pacientes dispositivos de determinacion
domiciliaria, pero no se les indic6 que estos dispositivos dis-
ponfan de memoria. Se indicé a los pacientes que registraran
cuidadosamente todas las lecturas, pero en ambos estudios,
mds de la mitad de los participantes omitieron o inventaron
lecturas!31.132. Se recomiendan pues los dispositivos que dis-
ponen de memoria o de copias impresas de las lecturas.

Se recomienda que cuando se realicen las lecturas, los
pacientes no hayan participado recientemente en ninguna
actividad como el ejercicio o la ingestion de alimento, que es
probable que afecten a la presion arterial, y que el paciente se
mantenga en reposo en una silla comoda durante 3 a 5 minu-
tos, con la parte superior del brazo a la altura del corazén.
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Deben realizarse tres lecturas sucesivas, con una separacion
entre ellas de al menos 1 minuto. La primera es habitualmen-
te la mds alta, y debe utilizarse el valor medio como lectura
de presion arterial. Es ttil realizar las lecturas a primera hora
de la manana o a dltima hora del dia.

¢ Cudl es la presion arterial domiciliaria normal?
Los valores de presion arterial determinados en el domicilio
son uniformemente inferiores a las determinaciones en la cli-
nica en la mayor parte de pacientes hipertensos'33. Varios
estudios recientes han abordado la cuestién del nivel de pre-
sién domiciliaria que se corresponde mejor con la presion
normal en la clinica de 140/90 mm Hg. El mds amplio de
estos estudios, el estudio Ohasama, propuso un valor de
137/84 mm Hg como limite superior aceptable para las lectu-
ras domiciliarias'3+136, basandose en que el riesgo cardiovas-
cular aumenta por encima de ese valor. Un comité ad hoc de
la American Society of Hypertension, tras revisar varios estu-
dios, recomendd un valor de 135/85 mm Hg como limite
superior de la normalidad para la presion arterial domiciliaria
y ambulatorial?”. Al igual que ocurre con la presion arterial
determinada en la consulta, es aconsejable establecer un obje-
tivo de presion arterial en el domicilio con un valor inferior
para determinados pacientes, como los diabéticos, las mujeres
embarazadas y los pacientes con insuficiencia renal.

Trascendencia prondstica

Un factor que ha dificultado un uso mds amplio de las deter-
minaciones de la presion por parte del propio paciente en la
préctica clinica ha sido la falta de datos prondsticos. Dos estu-
dios prospectivos, uno de Japén!3+136y otro de Francia?!, han
observado que la presion arterial determinada domiciliaria-
mente predice los episodios de morbilidad mejor que las
determinaciones convencionales en la clinica. Cada vez hay
mas datos que indican que la presion arterial domiciliaria
puede predecir también la lesion de érganos diana mejor que
la presion determinada en la clinical23.138-140,

Telemonitorizacion
En la actualidad existen dispositivos que permiten almacenar
las lecturas en su memoria y transmitirlas luego por via tele-
fénica a un ordenador central, y luego al profesional de la
salud encargado. Es posible que ello permita mejorar la cum-
plimentacién por parte del paciente y, por tanto, el control de
la presion arterial!40-141, TLas lecturas obtenidas con un sistema
de telemonitorizacién pueden presentar una correlacion con la
presion arterial ambulatoria mejor que la de las lecturas reali-
zadas en la clinical33.

En la Tabla 2 se indican las caracteristicas de los diferentes
métodos de determinacion de la PA.

Determinacion ambulatoria de la presion
arterial

Tipos de dispositivo

La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (PAA) es
una técnica no invasiva, totalmente automatizada, en la que la
presion arterial es registrada a lo largo de un periodo de tiem-
po prolongado, habitualmente 24 horas. Se ha utilizado desde
hace muchos afios como método de investigacion, y reciente-
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TABLA 2. Caracteristicas de los diferentes métodos de determi-
nacion de la PA

Clinica Domiciliaria Ambulatoria
Predice la evolucion clinica Si Si Si
Diagnéstico inicial Si Si Si
Limite superior de normalidad 140/90 135/85 135/85 (dia)
Evaluacion del tratamiento Si Si Limitada
Evaluacion del ritmo diurno No No Si
Coste Barato Barato Moderado

mente ha sido autorizada por Medicare en EEUU para el
reembolso por un Unico registro en los pacientes en los que se
sospecha una HBB. El equipamiento estandar consiste en un
manguito, un pequefio dispositivo de monitorizacién conecta-
do a un cinturén y un tubo de conexién del dispositivo con el
manguito. La mayoria de los dispositivos PAA, pero no todos,
utilizan una técnica oscilométrica. De entre los dispositivos de
PAA comercializados, en la mayoria se han realizado pruebas
de validacién segtn lo recomendado por la AAMI o la BHS.
Existe una lista actualizada de los dispositivos validados!26.

Durante una sesion de monitorizacion de la PAA, se deter-
mina la presion arterial cada 15 a 30 minutos a lo largo de un
periodo de 24 horas, incluyendo los periodos de vigilia y de
sueflo, preferiblemente en un dia laborable. El niimero total
de lecturas oscila generalmente entre 50 y 100. Los datos de
presion arterial se almacenan en el dispositivo y se descargan
luego en un programa informético especifico para el disposi-
tivo. Los datos brutos pueden ser sintetizados en un informe
que indica los valores medios por hora y por periodo presen-
tando los siguientes pardmetros: presion arterial diurna (estan-
do despierto), nocturna (estando dormido) y de 24 horas, tanto
para la presion sist6lica como para la diastélica. El pardmetro
utilizado con mayor frecuencia en la toma de decisiones es el
de los valores absolutos de presion arterial, es decir, la media
diurna, nocturna y de 24 horas.

Estos dispositivos pueden ser colocados por un técnico
adecuadamente preparado, que debe dominar las técnicas de
determinacién de la presion arterial (véase el apartado ante-
rior sobre determinacién de la presion arterial en otros con-
textos). El manguito se coloca en el brazo no dominante y se
realizan una serie de lecturas de calibrado con un esfigmoma-
németro de mercurio para garantizar que el dispositivo estd
proporcionando lecturas de presién exactas (con una diferen-
cia de menos de 5 mm Hg respecto a la lectura realizada con
mercurio). Es importante indicar al paciente que mantenga el
brazo quieto junto al cuerpo mientras el dispositivo realiza
una lectura. Puede ser ttil indicar al paciente que lleve un dia-
rio de sus actividades, en especial con la hora de acostarse y
de levantarse por la mafana.

Aplicaciones clinicas

Aunque la PAA podria usarse para monitorizar los efectos del
tratamiento, la aplicacién mds frecuente es la diagndstica, es
decir, para determinar el valor de presion arterial habitual de
un individuo fuera del contexto de la clinica e identificar, por
tanto a los individuos con una HBB. Otras posibles aplicacio-
nes de la PAA son la identificacién de los individuos con un
patrén de presiodn arterial nondipping (por ejemplo, en la dia-
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betes), los pacientes con una hipertension aparentemente
refractaria pero con poca lesion de érganos diana, la sospecha
de una neuropatia del sistema auténomo, y los pacientes en
los que existe una gran discrepancia entre las determinaciones
de la presion arterial realizadas en la clinica y domiciliaria-
mente. Los Centers for Medicare and Medicaid Services de
EEUU han autorizado el empleo de la determinacién de la
PAA para el diagndstico de los pacientes en los que se sospe-
cha una HBB (con una presion arterial alta documentada en la
clinica y presiones normales en otros contextos, y sin signos
de lesion de 6rganos diana).

En una reciente revision patrocinada por la Agency for
Healthcare Research and Quality se resumié la evidencia
existente sobre las asociaciones transversales de la PAA con
los parametros de evolucién subclinicos y las asociaciones
prospectivas de la PAA con los pardmetros de evolucion cli-
nica'#2. En los estudios transversales de la presion arterial con
la masa ventricular izquierda (22 estudios) y la albuminuria
(6 estudios), los valores de PAA estaban directamente asocia-
dos con ambas determinaciones. La masa ventricular izquier-
da era inferior en los individuos con una HBB en compara-
cién con los que presentaban una hipertensién mantenida,
pero era mayor en los individuos con HBB que en los no
hipertensos. Estos datos sugieren que la HBB constituye un
fenotipo intermedio. En cada uno de los 10 estudios prospec-
tivos, al menos una dimension de la PAA predecia los para-
metros de evolucién clinica. En los estudios que compararon
la importancia prondstica de la PAA con la de las determina-
ciones en la clinica, la PAA fue generalmente superior a estas
ultimas. En algunos casos, incluyendo un reciente estudio del
que no se disponia en el momento de realizar la revisién!43,
los valores medios de PAA proporcionaban una informacion
predictiva adicional que iba mas alld de las determinaciones
realizadas en la clinica, lo cual confirmaba lo observado en el
estudio inicial de Perloff y cols.!#4. En unos pocos estudios
prospectivos, la HBB predecia una reduccién del riesgo de
episodios de enfermedad cardiovascular en comparacion con
lo observado en la hipertensién mantenida. Sin embargo, los
datos eran insuficientes para poder comparar el riesgo asocia-
do a la HBB con el riesgo asociado a la normotension. Un
patréon de nondipping o de dipping inverso predecia un
aumento del riesgo de episodios clinicos. Tan sélo 2 ensayos
de la PAA estudiaron la utilidad de ésta como guia para el tra-
tamiento de la presién arterial. Globalmente, los estudios
existentes indican que la monitorizaciéon de la PAA puede
aportar una informacion prondstica ttil'45.

. Qué es una PAA normal?

El margen normal de valores de la PAA se ha establecido de
2 maneras: en primer lugar mediante comparacién de los
valores de PAA que corresponde a una presion en la clinica de
140/90 mm Hg y, en segundo lugar, relacionando la PAA con
el riesgo en estudio prospectivo. Los valores sugeridos para la
media de lecturas diurnas, nocturnas y de 24 horas se indican
en la Tabla 3.

Trascendencia prondstica
En varios estudios prospectivos se ha documentado que la
media de PAA predice el riesgo de episodios mérbidos mejor

TABLA 3. Valores sugeridos para el limite superior de la norma-
lidad de la presién ambulatoria
Optimo Normal Anormal
Diurno <130/80 <135/85 >140/90
Nocturno <115/65 <120/70 >125/75
24 horas <125/75 <130/80 >135/85

que la presion arterial determinada en la clinical36.143.144.146-
149 Ademads de la media de valores absolutos de PAA, ciertos
patrones de PAA pueden predecir las complicaciones relacio-
nadas con la presion arterial. Los patrones de mayor interés
son los de HBB y de presion arterial nondipping. La HBB es
un patrén en el que la presion arterial determinada en la cli-
nica estd dentro del margen de hipertension pero la PAA es
normal o baja. Los individuos con HBB presentan un riesgo
de complicaciones relacionadas con la presion arterial infe-
rior al de los individuos con una hipertensién mantenida.
Una cuestion importante pero no resuelta es la de si el riesgo
de enfermedad cardiovascular en la HBB es o no superior al
de los individuos no hipertensos. Con el empleo de la PAA
diurna y nocturna, puede identificarse a los individuos, deno-
minados nondippers, que no presentan la reduccién de la pre-
sion arterial que tiene lugar durante las horas de suefio.
Generalmente, la presion arterial nocturna (estando dormido)
se reduce en un 10% o mads respecto a la diurna (estando des-
pierto). Los individuos con un patrén nondipping (reduccién
de la presion arterial nocturna respecto a la diurna inferior al
10%) parecen presentar un mayor riesgo de complicaciones
relacionadas con la presién arterial que el de los individuos
con un patrén de dipping normal!4-150, Existen otros datos
que sugieren que la presion arterial nocturna puede ser el
mejor predictor del riesgo!s!.

Registro de presion arterial en situaciones
especiales

Pacientes ancianos

En los pacientes ancianos es mds probable la existencia de
una HBB, una hipertension sist6lica aislada o una pseudohi-
pertension (véase el apartado anterior sobre pseudohiperten-
sién). La presion arterial debe determinarse con el paciente
sentado, 2 veces 0 mds en cada visita, y deben promediarse
las lecturas obtenidas. Debe determinarse también la presién
arterial en bipedestacion de manera sistemadtica, y que los
ancianos pueden presentar una hipotension postural. La hipo-
tension es mds frecuente en los individuos diabéticos. Con
frecuencia la aprecian los pacientes al levantarse por la
mafiana, después de las comidas o al ponerse de pie rdpida-
mente. Las determinaciones realizadas por el propio indivi-
duo pueden ser muy ttiles cuando se plantea un cambio de la
dosis de medicacién antihipertensiva. La monitorizacién
ambulatoria de la presion arterial, combinada a veces con un
registro Holter del ECG, puede ser ttil para detectar algunos
sintomas como desmayos episddicos y disnea nocturna.

Sindromes de aboliciéon del pulso

Excepcionalmente, un paciente puede presentar una arterio-
patia oclusiva de las arterias principales de las 4 extremidades
(por ejemplo, arteritis de Takayasu, arteritis de células gigan-
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tes o aterosclerosis) de tal manera que no es posible obtener
una presion arterial fiable en ninguna de las extremidades. En
esa situacion, si una arteria carétida es normal, es posible
obtener una determinacién de la presion sist6lica en la arteria
retiniana y utilizar el nomograma en sentido inverso para esti-
mar la presion humeral (oculopletismografia), pero este méto-
do y la determinacién de la presién arterial retiniana no es
accesible de manera general. Si puede obtenerse una determi-
nacion intraarterial de la presion arterial central, puede esta-
blecerse un diferencial de presion con un método no invasivo
para utilizarlo como factor de correccion.

Arritmias

Cuando el ritmo cardiaco es muy irregular, el gasto cardiaco
y la presion arterial varian mucho de un latido a otro. Se pro-
duce un considerable error interobservadores e intraobserva-
dor'32. La estimacion de la presion arterial a partir de los rui-
dos de Korotkoff consiste, en el mejor de los casos, en una
adivinacién; no hay unas directrices generalmente aceptadas
al respecto. La presion arterial debe determinarse varias veces
y debe usarse el valor medio. Los dispositivos automaticos
son con frecuencia inexactos con observaciones Unicas en
presencia, por ejemplo, de una fibrilacién auricular, y deben
validarse en cada paciente antes de su uso!33. Sin embargo, las
observaciones ambulatorias prolongadas (2 a 24 horas) si
aportan unos datos similares a los de los individuos con un
ritmo cardiaco normal!3+155. A veces es necesaria una deter-
minacion intraarterial de la presion arterial para disponer de
un valor basal para la comparacién. Si hay una bradicardia
regular grave (por ejemplo, de 40 a 50 Ipm), el deshinchado
del manguito debe ser mds lento que el habitual para evitar
una infravaloracion de la presion sistdlica y una sobrestima-
cién de la diast6lica.

Pacientes obesos

Es necesario utilizar un manguito mds largo y mds ancho para
obtener una compresion suficiente de la arteria humeral en los
pacientes obesos que tiene una parte superior del brazo muy
grande (véase el apartado anterior sobre el tamafio del man-
guito). También puede ser necesario un manguito grande para
un brazo grande y musculoso, con un biceps prominente sobre
el cual no pueda ajustarse con facilidad un manguito habitual
sin una fijacién con cinta. En ambas situaciones, es especial-
mente importante colocar el centro de la bolsa del manguito
sobre el pulso de la arteria humeral. Si la parte superior del
brazo es relativamente corta a pesar de su gran perimetro,
puede resultar dificil ajustar un manguito de adulto grande
estandar sobre el brazo. La recomendacion de la BHS consis-
te en utilizar un manguito muy largo (12 X 40 cm; sitio web
de la BHS, 13 de Agosto de 2003; http://w3.abdn.ac.uk/BHS/
booklet/special.htm) que puede obviar este problema. En los
pacientes muy poco frecuentes que tiene un perimetro del
brazo > 50 cm, en los que no puede ajustarse ni siquiera un
manguito de musculo en el brazo, se recomienda que el pro-
fesional de la salud envuelva con un manguito del tamafio
apropiado el antebrazo del paciente, lo apoye a la altura del
corazén y palpe la aparicién del pulso radial en la muiieca.
Otros posibles métodos para medir la presién de la arteria
radial son la auscultacién de los ruidos de Korotkoff sobre la
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arteria radial, la deteccion de la presion sist6lica mediante una
sonda Doppler, o el empleo de un dispositivo oscilométrico
para determinar la presion arterial sistélica; la presion diasto-
lica se sobrevalora de manera importante con ambos méto-
dos!56, La exactitud de estos métodos no se ha validado, aun-
que proporcionan como minimo una estimacién general de la
presion arterial sistdlica. El error de sobrevaloraciéon de la
presion al determinarla con un manguito demasiado pequefio
para un brazo obeso puede ser considerable y puede llevar a
una clasificacion errénea de un individuo como hipertenso y
a una preocupacion y un tratamiento innecesarios.

Nifios

La forma mds cémoda de determinar la presion arterial en los
nifios es mediante auscultacién con un esfigmomandmetro de
mercurio estandar. Al igual que ocurre en los adultos, el este-
toscopio se coloca sobre el pulso de la arteria humeral, en una
posicion proximal y medial respecto a la fosa antecubital, y
por debajo del borde inferior del manguito. Generalmente se
prefiere el brazo derecho para la determinacion de la presion
arterial para mantener la uniformidad y para la comparacién
con las tablas de referencia.

Una determinacién correcta de la presion arterial en un
nifio requiere el empleo de un manguito apropiado para el
tamafio del brazo del nifio!5¢. Una técnica que puede utilizar-
se para elegir un tamafio de manguito de presién apropiado
consiste en elegir un manguito con una anchura de la bolsa
que sea al menos un 40% del perimetro del brazo a mitad de
camino entre el olécranon y el acromion. Con ello, la bolsa
del manguito cubrird del 80% al 100% del perimetro del
brazo. El equipamiento necesario para medir la presién arte-
rial en los nifios desde los 3 afios de edad hasta los adolescen-
tes incluye manguitos pedidtricos de diferentes tamafos.
En los recién nacidos y lactantes prematuros, se recomienda
un tamafio del manguito de 4 X 8 cm; en los lactantes, de
6 X 12 cm; y en los nifios mayores de 9 X 18 cm. Debe dis-
ponerse también de un manguito de tamafio adulto estandar,
un manguito de adulto grande y un manguito de muslo para la
determinacion de la presion arterial en la pierna y para el uso
en nifios con brazos muy grandes.

Las determinaciones de la presion arterial en los niflos deben
realizarse en un entorno comodo y silencioso, después de 3 a
5 minutos de reposo. Excepto en el caso de enfermedad aguda,
la presién arterial debe determinarse con el nifio sentado, con
la fosa antecubital apoyada a la altura del corazon. Es preferi-
ble que el nifio tenga los pies en el suelo mientras se realiza la
determinacidn de la presion arterial, en vez de estar con los
pies colgando de una camilla de exploracion. Debe evitarse un
hinchado excesivo del manguito debido a la molestia que pro-
voca, en especial en los nifios pequefios. Es ttil hinchar inicial-
mente el manguito mientras se palpa el pulso, pera estimar el
margen aproximado de valores de la presion sist6lica e hinchar
luego el manguito hasta 30 mm Hg por encima de esta estima-
cion, cuando se ausculte la presion arterial. Debe determinarse
y registrarse la presion arterial al menos dos veces en cada oca-
sién, y debe tomarse la media de estas 2 determinaciones como
medida de la presion arterial sistdlica y diastdlica.

La presion arterial sist6lica se determina con la aparicién
de la pulsacién auscultada o el primer ruido de Korotkoff.
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La fase de los ruidos de Korotkoff que define la presion dias-
télica ha sido objeto de una cierta controversia. La desapari-
cién de los ruidos de Korotkoff o el quinto ruido (K5, el lti-
mo ruido identificado) es la definicion de la presion diastélica
en los adultos. En los nifios, en especial los preadolescentes,
es frecuente que exista una diferencia de varios milimetros de
mercurio entre el cuarto y el quinto ruidos de Korotkoff!57:158,
En algunos niflos, los ruidos de Korotkoff pueden oirse a
0 mm Hg, con un significado fisiolégico limitado.

Las determinaciones de una presion arterial elevada en un
nifio o adolescente deben confirmarse en visitas repetidas
antes de considerar que existe una hipertension. En determina-
dos nifios, la presion arterial alta tiende a disminuir en deter-
minaciones posteriores, como resultado de un efecto de aco-
modacion (reduccion de la ansiedad al estar mas familiarizado
con las circunstancias) y la regresion a la media, un fenémeno
no biolégico que deriva, en parte, de consideraciones matema-
ticas. En consecuencia, una caracterizacion mas precisa de los
valores de presion arterial de un individuo es la basada en una
media de multiples determinaciones de la presion arterial rea-
lizadas a lo largo de semanas o meses. Una notable excepcion
a esta orientacién general para los nifios en buen estado y asin-
tomadticos es la de las situaciones en las que el nifio presenta
sintomas o una presion arterial intensamente elevada. En los
nifios que presentan una presion arterial elevada en determina-
ciones repetidas, deben realizarse también determinaciones de
la presion arterial en la pierna como método de deteccién
de una posible coartacién de aorta. Para determinar la presion
arterial en la pierna, debe colocarse un manguito de muslo o
un manguito de tamafio superior al que le corresponderia en el
muslo y debe determinarse la presion mediante auscultacion
sobre la fosa poplitea. Si la presion arterial sist6lica determi-
nada en el muslo es mds de 10 mm Hg inferior a la presién
arterial sistolica determinada en el brazo, deben realizarse
otras exploraciones para identificar una posible coartacion.

Continda aumentando el uso de dispositivos automaticos
para determinar la presion arterial en los nifios. Estos disposi-
tivos son mds féciles de utilizar y estdn pasando a ser instru-
mentos alternativos para la determinacién de la presion arte-
rial cuando el empleo de un esfigmomanémetro de mercurio
no estd autorizado por razones ecoldgicas. Los dispositivos
utilizados con mayor frecuencia utilizan métodos oscilométri-
cos (véase el apartado anterior sobre la técnica oscilométrica).
Las situaciones en las que es aceptable el empleo de los dis-
positivos automadticos son la determinacion de la presion arte-
rial en un recién nacido o un lactante de corta edad, en los que
la auscultacion resulta dificil, asi como en un contexto de cui-
dados intensivos, en el que es necesaria una determinacion
frecuente de la presion arterial. Sin embargo, la fiabilidad de
estos instrumentos en un contexto de clinica ambulatoria es
menos clara®.

La interpretacién de las determinaciones de la presion arte-
rial en los nifios requiere tener en cuenta la edad, el sexo y la
talla del niflo. La hipertensién en los nifios y adolescentes se
define como una presién arterial sistdlica y/o diastélica que
estd de manera mantenida en valores iguales o superiores a los
del centil 95 de la distribucion de presién arterial. Existen
tablas que indican los valores de presion arterial sistdlica y

diastdlica del centil 95 en funcién de la edad, sexo y talla!®.
Deben consultarse esas tablas para determinar si las determi-
naciones de presién arterial son normales o altas. Los nifios
presentan también efectos de bata blanca, pero la utilidad de
la monitorizacién ambulatoria de la presion arterial es menos
clara en la infancia. Deben utilizarse dispositivos validados,
preferiblemente en un centro con experiencia en el uso de la
MAPA. Los datos de valores normales basado en poblaciones
grandes de nifios con el empleo de MAPA son limitados!60.-161,

Mujeres embarazadas
La hipertension es el trastorno médico mds frecuente en el
embarazo y se da en un 10% a 12% del total de embarazos.
La deteccion de la presion arterial elevada durante el embara-
zo es uno de los principales aspectos de una asistencia prena-
tal Optima; por consiguiente es esencial la determinacion de la
presion esencial!¢l. El esfigmomandmetro de mercurio conti-
nua siendo el método recomendado para la determinacién de
la presion arterial durante el embarazo. Los valores de presion
obtenidos en decubito lateral izquierdo en el brazo izquierdo
no difieren sustancialmente de los que se registran en sedes-
tacion. En consecuencia, la primera de estas posturas es una
alternativa razonable, en especial durante el parto. Si el peri-
metro del brazo de la paciente es superior a 33 cm, debe usar-
se un manguito de presion mas grande. En el pasado se cues-
tiond si debia utilizarse el cuarto (K4) o el quinto (K5) ruido
de Korotkoff para definir la presién arterial diastdlica. La
International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy recomienda el uso del K5 para determinar la pre-
sién arterial diast6lica en el embarazo!¢!. Cuando hay sonidos
audibles con el manguito deshinchado, debe utilizarse el K4.
Se sabe que en el futuro pueden ser necesarias alternativas
a los dispositivos de mercurio, y hay un pequefio nimero de
registradores automaticos de la presion arterial que han sido
validados para el uso en el embarazo!2. La monitorizacién
realizada por la propia paciente puede ser util para evaluar los
cambios de presion arterial durante el embarazo!63.164,

Resumen y recomendaciones
La determinacion exacta de la presion arterial es esencial para
clasificar a los individuos, determinar el riesgo asociado a la
presion arterial y orientar el tratamiento. El objetivo de este
informe es proporcionar a los clinicos un conjunto estandari-
zado de recomendaciones que, si se siguen, deberdn llevar a
una estimacion exacta de la presion arterial.

Somos conscientes de que muchos comités y organizacio-
nes han publicado recomendaciones y que, en la practica, cli-
nica, la determinacion de la presion arterial continda sin ser
optima. A la vista de las consecuencias que tiene la determi-
nacién inexacta, como el riesgo de un tratamiento excesivo o
insuficiente, en opinién del comité, los organismos regulado-
res deberfan establecer unas normas estandar para garantizar
el empleo de dispositivos validados, el calibrado regular del
equipamiento y la formacion y repeticion de la formacién de
los observadores manuales. Dado que el uso de dispositivos
automadticos no elimina todas las causas importantes de error
humano, sera necesaria una formacion de los observadores a
pesar de que se empleen dispositivos automaticos.


jcsempere
Resaltado
incorrecto: práctica, clínica,
correcto: práctica clínica,
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