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PROLOGO

Los conocimientos cientificos no son inmutables y necesitan ser revisados y actualizados para dar cabida a
los nuevos avances de la investigacion. En la investigacion de la enfermedad vascular en general y de la hi-
pertension arterial en particular, la continua publicacion de nuevos resultados determina cambios relevan-
tes de conceptos, paradigmas o actitudes en periodos que no superan los cinco afnos, por lo que los médi-
cos clinicos necesitan herramientas que les permitan acceder a la sintesis de la actualizacion, a fin de que
sus pacientes puedan beneficiarse de los avances del conocimiento. Para facilitar su transmisién desde el
origen —el investigador— hasta su objetivo final —el paciente— es necesario que los articulos publicados en
aspectos muy concretos y parcelares que afectan a la etiopatogenia, fisiopatologia, deteccién, clinica y te-
rapéutica de la hipertension y el riesgo vascular sean tamizados y valorados en su conjunto, a fin de selec-
cionar, ordenar y poner en perspectiva clinica los nuevos conocimientos.

La medida de la presion arterial es una de las exploraciones médicas tradicionales mas comunmente practi-
cadas. Sin embargo, a pesar de que ya se ensefia a los alumnos de las Facultades de Medicina, Farmacia o
Escuelas de Enfermeria, y se practica desde el mismo inicio de la licenciatura o diplomatura, es una de las
medidas que se realiza de forma menos fiable y con un escaso cumplimiento de las recomendaciones apor-
tadas por las diferentes guias nacionales e internacionales. Ademas, en los Ultimos anos se han afadido a la
medida tradicional en la consulta (medida clinica) otras metodologias cuyo uso va en constante incremento,
tales como la Monitorizaciéon Ambulatoria de la Presion Arterial de 24 horas (MAPA) y la Automedida domi-
ciliaria de la Presion Arterial (AMPA). En este sentido, cabe reflexionar sobre el hecho de que mas de la mi-
tad de los aparatos de medida de AMPA disponibles en Espafia no han sido clinicamente validados. Por tan-
to, se hace necesario unificar criterios en este tipo de mediciones para que, con independencia del profesional
gue realiza su indicacion, el aparataje y la metodologia recomendada sean unitarios.

Las sociedades cientificas y los colegios profesionales tienen como una de sus misiones prioritarias la de ac-
tuar de vinculo entre la ciencia fundamental o aplicada y la practica clinica diaria, facilitando la transmisién
de los conocimientos y avances tecnolégicos mas relevantes. Esta monografia resume el trabajo de un gru-
po de expertos de diversas sociedades cientificas y colegios profesionales cuyo nexo comun es la prevencion
del riesgo cardiovascular. Este grupo aporta un documento de consenso en las indicaciones, normas de ac-
tuacién y metodologia de la AMPA por parte de los propios pacientes en su domicilio, que deseamos forme
parte habitual de las recomendaciones de todos los profesionales a los que representan.

Antonio Coca
Coordinador del Documento






INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y renal mejor
reconocido. En Espafa, su prevalencia en adultos mayores de 18 afos es de aproximadamente un 35%,
llega al 40% en edades medias, al 68% en los mayores de 60 afios y afecta a unos 10 millones de sujetos
adultos.'3

La determinacion de la Presion Arterial (PA) continlia siendo una de las medidas clinicas mas importantes
en la practica médica cotidiana. A partir de valores mayores de 115 mmHg de PA sistélica y mayores de 75
mmHg de PA diastdlica, existe una continua y creciente relacion con la morbimortalidad por enfermedad
coronaria o ictus.* Sin embargo, pese a ser la exploracion médica mas repetida, es una de las que se reali-
za de forma menos fiable>¢ y con un escaso cumplimiento de las recomendaciones aportadas por las dife-
rentes guias nacionales e internacionales.”'® Ademas, la variabilidad de la PA a lo largo de las 24 horas tie-
ne también interés prondstico (los sujetos cuya PA permanece elevada durante la noche non-dippers tienen
un mayor riesgo vascular que los individuos en los que se registra un descenso dippers)," lo que no es po-
sible detectar mediante mediciones en la consulta.

Las dificultades para medir la PA, asi como su escasa reproducibilidad, derivan de tres aspectos diferentes.
El primero es su gran variabilidad, pues se modifica por multiples situaciones externas e internas del pa-
ciente, desde la temperatura ambiente al estado fisico o emocional, y especialmente por el tipo de activi-
dad que realiza.” El segundo deriva de las limitaciones en la precision de la medida indirecta, siendo el
propio observador la mayor fuente de inexactitud.’® Y el tercer aspecto y mas dificil de corregir es precisa-
mente la modificaciéon yatrégena de la presiéon: la mayoria de los sujetos experimenta una reaccion de aler-
ta a la toma de PA, que en algunos casos puede ser muy importante: el conocido como fenémeno de
“bata blanca”.'

Existen tres tipos de mediciones de presiéon para el diagnéstico de hipertension: la medida de presion en la
consulta, la MAPA y la AMPA. Aunque la primera sigue siendo la técnica de referencia, las dos Ultimas tie-
nen un gran valor para el manejo clinico del paciente, porque, entre otros hechos positivos, permiten ob-
tener un elevado numero de mediciones y pueden soslayar el referido efecto de “bata blanca”.

El presente documento analiza exclusivamente la AMPA y tiene como objetivo proporcionar una vision
unitaria sobre sus ventajas, limitaciones, indicaciones, pautas de interpretacion y valor pronéstico. Tam-
bién ofrece normas metodoldgicas sobre su medicidon y examina el valor de la multitud de dispositivos
electrénicos incorporados en los Ultimos afos, pues una gran mayoria no cumple los criterios de valida-

cién clinica.






JUSTIFICACION DEL DOCUMENTO

La realidad diaria de la practica clinica y la lectura de diversas guias clinicas publicadas en nuestro pais en
los ultimos tiempos muestran que, aunque las diferencias son a menudo minimas, las recomendaciones
sobre la técnica de la medida de la PA por el propio paciente en su domicilio difieren lo suficiente como
para crearles confusion, al tiempo que generan dificultades en la comparacion de los resultados entre dis-
tintos estudios. Las mayores discrepancias radican en la sugerencia o recomendacion de uso de los propios
aparatos de medida, en ocasiones no basadas en evidencias cientificas ni en la demostracién de su valida-
cion clinica, aungque también el numero de medidas y el momento del dia en que dichas medidas deben
ser realizadas son fuente de discusion.

Si aceptamos que el uso de AMPA sera cada vez mas comun en aras a mejorar el diagnéstico de hiperten-
sion, valorar el efecto de los farmacos o estrategias antihipertensivas, involucrar mas al paciente en el con-
trol de su dolencia y dilatar el tiempo entre visitas en la consulta, parece obvio que la técnica de la AMPA
debe ser absolutamente fiable y estandarizada. Por tanto, se hace imprescindible consensuar todos los as-
pectos aun en discusion sobre esta técnica, a fin de que todos los pacientes espafioles reciban las mismas
instrucciones, la medida se realice de modo homogéneo y los resultados de los distintos estudios a realizar
en el futuro puedan ser comparables.
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Capitulo 1

Técnica normalizada

de medida de la presion arterial

Pese a sus multiples limitaciones, la técnica descrita
hace ya 100 afnos por Korotkoff y realizada en la
consulta por el médico o la enfermera sigue siendo
el patrén de oro de los diferentes métodos de de-
terminacion de la PA. Esta se mide mediante un mé-
todo indirecto, usando un esfigmomandmetro de
mercurio que ocluye la arteria braquial con un man-
guito y evalta los sonidos arteriales de Korotkoff
auscultando la fosa antecubital. El primer ruido coin-
cide con la PA sistdlica, y el quinto ruido (desapari-
cion completa) con la PA diastélica. Soélo en los ca-
sos muy infrecuentes en que los ruidos llegan hasta
cero se elige como PA diastdlica la atenuacion de los
mismos (IV ruido de Korotkoff).”?

Este patron clasico esta hoy en dia amenazado por la
incorporaciéon de diferentes técnicas, observadores,
lugares de medida y pardmetros a estimar (tabla 1).

La PA presenta una variabilidad intrinseca relacionada
con las fluctuaciones de los mecanismos de ajuste de
presion y una variabilidad extrinseca debida a la influen-
cia de factores externos. La actividad del sujeto explica
las oscilaciones méas importantes de la presién, de tal for-
ma que si se corrige la PA con la estimacion del impac-
to que la actividad tiene sobre la misma (andar, hablar,
ver television, etc.), desaparecen dichas oscilaciones, in-
cluido el ritmo circadiano, que en realidad depende del
patrén reposo-actividad y no del dia-noche, como se ha
demostrado claramente en trabajadores nocturnos.'
Por ello, la situacion en la que se encuentra el sujeto en
el momento de la medida de la PA puede modificar de
forma importante su resultado.

La medida estandarizada de PA en el entorno cli-
nico debe hacerse con el sujeto en reposo fisico y
mental. Las condiciones necesarias en el sujeto
para garantizar esta situacion aparecen resumidas
en la tabla 2.

Tabla 1. Diferentes variables en la técnica

de medida de la PA

Observador
e Sanitario (médicos, enfermeros, farmacéuticos)*
e E| propio paciente o familiares

Lugar

e Consulta / clinica*
e Farmacia

e Domicilio

e Trabajo

Situacion del paciente

® Reposo*

e Actividad (ambulatorio)

e Suefo

* Provocacion: esfuerzo fisico o estrés mental

Técnica de medida

e Auscultatoria*®

e Oscilométrica

e Pletismografica

e Otras: ultrasonidos, tonometria, intraarterial

Arteria utilizada

e Braquial*

e Radial

e Digital

e QOtras: aorta, pedia

Parametros a estimar

e Nivel promedio de PAS y de PAD*
e Variaciéon diurna de PA

e Variabilidad intrinseca

*Técnica de referencia o “patron de oro”.
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Tabla 2. Técnica estandar de medida de la PA

OBJETIVO

OBTENER UNA MEDIDA BASAL DE LA PA EN REPOSO PSICOFISICO

Condiciones del paciente

Relajacion e Evitar ejercicio fisico previo

fisica ® Reposo durante 5 minutos antes de la medida
e Evitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazo apoyados, piernas no cruzadas
e Evitar medir en casos de disconfort, vejiga repleccionada, etc.

Relajacion * Ambiente en consulta tranquilo y confortable

mental e Relajacion previa a la medida

e Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnosticas
e Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar

Circunstancias

e Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos

a considerar

a evitar e Administracién reciente de farmacos con efecto sobre la PA (incluyendo los antihipertensivos)
e Medir en pacientes sintomaticos o con agitaciéon psiquica / emocional
e Tiempo prologado de espera antes de la visita
Aspectos e Presencia de reaccion de alerta que solo es detectable por comparacion con medidas ambulatorias

e La reaccion de alerta es variable (menor con la enfermera que ante el médico, mayor frente a personal
no conocido que con el habitual, mayor en especialidades invasivas o quirdrgicas o area de Urgencias)

Condiciones del equipo

Dispositivo e Esfigmomandmetro de mercurio mantenido de forma adecuada
de medida e Manometro aneroide calibrado en los Ultimos 6 meses
e Aparato automatico validado y calibrado en el tltimo afo
Manguito e Adecuado al tamafo del brazo; la cdmara debe cubrir un 80% del perimetro

e Disponer de manguitos de diferentes tamafos: delgado, normal, obeso
e Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza
e Estanqueidad en el sistema de aire

Desarrollo de la medida

Colocacion
del manguito

e Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiese

e Ajustar sin holgura y sin que comprima

e Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman

e Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio; también los tubos pueden
colocarse hacia arriba si se prefiere

e El centro de la cdmara (o la marca del manguito) debe coincidir con la arteria braquial

e El manguito debe quedar a la altura del corazén; no asi el aparato, que debe ser bien visible para
el explorador

Técnica

e Establecer primero la PAS por palpacion de la arterial radial

e Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada

e Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo

e Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la PAD; si no es clara
(nifios, embarazadas), la fase IV (amortiguacioén)

e Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra y cierre la mano 5-10 veces;
después, insuflar el manguito rapidamente

e Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 6 5

Medidas

e Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay cambios >5 mmHg
(hasta 4 tomas que deben promediarse juntas)

e Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes

e La primera vez medir ambos brazos: series alternativas si hay diferencia

e En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en bipedestacion

e En jovenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacién)

[1e]




La mayoria de los sujetos a los que se realiza una
medicion de presidon experimentan una elevacion
transitoria, situacion conocida como reaccién de
alerta o fenémeno de “bata blanca”. Esta reaccién
es caracteristicamente inconsciente y depende, en
parte, del tipo de persona que efectia la medicién.
Asi, es casi siempre menor ante una enfermera que
ante un médico, ante el médico generalista que ante
un médico de hospital, en una consulta médica sin
técnicas invasivas que en una quirdrgica o tomada
previa al quiréfano o en el area de Urgencias. Tam-
bién es menor con personal conocido que frente al
no habitual; incluso la presencia de personas en for-
macion puede incrementarla.’1

La reaccion de alerta no puede evitarse, pero pue-
de, en muchas ocasiones, reducirse con una téc-
nica correcta, ya que tiende a extinguirse con el
tiempo, aun dentro de la misma visita; por lo que
si se realizan tomas reiteradas, se observan des-
censos hasta la cuarta o quinta medida. De hecho,
estas Ultimas presiones resultan comparables a las
obtenidas por otras técnicas menos afectadas por
la reaccion de alerta, como la AMPA o la monito-
rizacion ambulatoria de 24 horas. Aun siguiendo
estas recomendaciones, entre un 20-25% de su-
jetos presentan hipertension clinica aislada (hiper-
tension en la consulta); es decir, contintan presen-
tando una reaccién de alerta que les sitla dentro
de los limites de hipertensién, a pesar de estar
normotensos fuera de la consulta.'®” Esta situa-
cién también se denomina hipertension de bata
blanca, aunque es preferible abandonar este tér-
mino por su ambigtedad y utilizar el sugerido por
las gufas de hipertension clinica aislada.

Las indicaciones sobre condiciones del equipo y
desarrollo de la medida de presion (tabla 2) se
han adaptado de las recomendaciones de la So-
ciedad Americana de Hipertension’-'® y tienen por

[11]
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objeto garantizar las mejores condiciones técnicas
en su medida. El estricto cumplimiento, especial-
mente en el nimero de tomas efectuadas y en el
momento de la medicién (evitando las horas in-
mediatamente después de la toma de la medica-
cién antihipertensiva), permite acercar los resulta-
dos a los valores obtenidos por medidas fuera de
consultay, por tanto, incrementar la validez de los
resultados.

Los mejores dispositivos de medida siguen sien-
do los esfigmomandémetros de mercurio. Sin em-
bargo, y en relacién con su toxicidad, la norma-
tiva de la Unidn Europea preconiza la paulatina
retirada de los mismos. El esfigmomandmetro
aneroide y los aparatos automaticos son sus he-
rederos naturales. Aunque el uso de estos Ulti-
mos no esta suficientemente evaluado, su im-
plantacion es cada vez mayor. Por ahora, es
recomendable mantener dispositivos de mercu-
rio en las consultas con dos fines primordiales:
servir como patréon para la calibracion del resto
de dispositivos y poder realizar una medicion fia-
ble en pacientes con fibrilacién auricular u otras
arritmias graves.”%1

Respecto al manguito, la longitud de la funda sera la
suficiente para envolver el brazo y cerrarse con facili-
dad, mientras que la longitud de la cdmara debe al-
canzar el 80% del perimetro braquial. La Sociedad
Britanica de Hipertension y la Asociacion Americana
de Cardiologia han publicado unas recomendaciones
acerca de la medida de la cdmara segun la circunfe-
rencia del brazo (tabla 3).2°2" En la practica clinica no
es facil seguir minuciosamente dichas recomendacio-
nes, entre otras cosas porque no suele comercializar-
se tal variedad de manguitos. La mayoria de las ca-
maras estandar que se comercializan en nuestro pafs
miden 12-13 x 23-24 cm. Quizas sean algo reducidas.
Para brazos de individuos obesos (perimetro del bra-
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70 >33 cm) se necesitan cdmaras mas largas, de has-
ta 40-42 ¢cm, aunque la mayoria de las comercializa-
das no suelen medir mas de 31-34 cm. La anchura de
la cdmara debe representar el 40% del perimetro del
brazo; es decir, de 12 a 15 cm. Una anchura mayor
dificulta en muchos casos la auscultacion de la fosa
antecubital. Cadmaras o manguitos inadecuadamente
pequenos tienden a sobreestimar la presion arterial.
Sin embargo, dejar prendas finas (menos de 2 mm de
grosor) no modifica las medidas de presién.??

En relacion con el numero de mediciones, se reco-
mienda que se hagan al menos dos, separadas por
un minuto, debiendo repetir una tercera si se detec-
ta una diferencia de presion entre ambas mayor de 5
mmHg. Probablemente, la realizacion de lecturas adi-
cionales puede mejorar la fiabilidad de la medida al
coincidir con la atenuacién de la reacciéon de alerta.

El diagndéstico de hipertension no debe hacerse
en todos los casos so6lo con medidas de presién
en la consulta, puesto que, aun realizada con
una técnica correcta y un nimero adecuado de
mediciones en diferentes visitas, un porcentaje
de pacientes presentara hipertensién aislada
en la consulta. La técnica méas perfeccionada
para las mediciones ambulatorias es la monito-
rizacion durante 24 horas con dispositivos au-
tomaticos, que tiene una excelente correlacién
prondstica. Sin embargo, el coste de esta explo-
racion limita su uso indiscriminado. Por ello,
una alternativa aceptable es la utilizacion de
aparatos automaticos o semiautomaticos para
gue el propio paciente efectie AMPA. Es vero-
simil que en el futuro esta técnica adquiera una
importancia creciente y el clinico deba incre-

mentar su conocimiento.

Tabla 3. Recomendaciones sobre el tamano de la camara en adultos

1. British Hypertension Society

Tipo de manguito Dimensiones de la cdmara
Estandar 12 x 26 cm
Son Utiles para la mayoria de sujetos
Grande 12 x40 cm
Para obesos
Pequefio 12 x 18 cm
Para sujetos delgados y para nifos

2. American Heart Association

Tipo de manguito Dimensiones de la cdmara
Pequeno 10 x 24 cm

Usar con perimetro del brazo de 22-26 cm
Estandar 13x30cm

Usar con perimetro del brazo de 27-34 cm
Grande 16 x 38 cm

Usar con perimetro del brazo de 35-44 cm
Muy grande 20x 42 cm

Usar con perimetro del brazo de 45-52 cm

[12]
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Capitulo 2

Técnica de automedida

domiciliaria de la presidn arterial

Tipos de aparatos utilizables

Aunque los aparatos que se pueden utilizar para
la AMPA son los mismos que para la medida cli-
nica, es decir, el esfigmomandmetro de mercurio,
el aneroide y los dispositivos electrénicos, en la
practica sélo son recomendables los Gltimos.

El esfigmomandmetro de mercurio no se reco-
mienda por sus inconvenientes practicos: precisan
uso de estetoscopio para auscultar los ruidos de
la onda de pulso, exigen la revision de la valvula
de control y una calibracion periédica. Ademas,
plantean problemas de contaminacién ambiental
por el mercurio, por lo que se estad procediendo a
su progresiva retirada. Su uso futuro se reducira
a ser patrén para la calibracion del resto de dis-
positivos y para poder realizar mediciones fiables
en pacientes con fibrilaciéon auricular u otras arrit-

mias graves.??

Respecto a los esfigmomandmetros aneroides, son
menos precisos que los de mercurio y tienen todos
sus problemas, por lo que no son los mas adecua-
dos para la AMPA 24

Los aparatos electrénicos de medida de la PA son
los dispositivos recomendados en el momento ac-
tual para la AMPA por su facilidad de manejo y
fiabilidad.® Algunas caracteristicas particulares los
hacen especialmente atractivos: pueden funcio-
nar con bateria o conectados a red, disponen de
pantalla digital con visualizacion de fecha de la

medicién, PA sistolica, PA diastolica y frecuencia
cardiaca, posibilidad de imprimir resultados y
transmitirlos por medios electrénicos o por telé-
fono, y capacidad de almacenar en la memoria
lecturas de varios dias. Precisan de una menor for-
macioén para su uso y son adecuados para pacien-
tes con enfermedades asociadas como artritis y
sordera. Ademas, su precio actual los hace ase-
quibles para la mayoria de los pacientes.

Equipos electrénicos: modelos segiin métodos de
inflado y desinflado del brazalete
e Semiautomaticos: el inflado es manual y el
desinflado es automatico.
e Automaticos: el inflado y el desinflado son
automaticos.

Se recomiendan los automaticos por su comodidad
y ventajas a la hora de repetir medidas. Los apara-
tos de Ultima generacién aportan sistemas de infla-
do inteligente que no precisan preseleccién de pre-
sién ni reinflados posteriores.?®

Equipos electrénicos: modelos segiin métodos de
medida de la PA
e Auscultatorio: utilizan un micréfono electréni-
co incorporado al manguito para detectar los
sonidos de Korotkoff. Los micréfonos son muy
sensibles al movimiento y dificiles de colocar en
posicién adecuada. Estos inconvenientes limi-
tan su uso en la actualidad.?
e Oscilométrico: se basan en la deteccién oscilo-
meétrica de la PA y la colocacion del manguito

[13]
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no es tan complicada. Son los aparatos mas re-
comendables actualmente.”-225:26

e Mixtos: son aparatos méas complicados, que re-
gistran la PA a intervalos determinados y que
utilizan dos métodos de medicion (la deteccidon
de los sonidos de Korotkoff y la oscilometria).
Se utilizan muy poco.

Equipos electrénicos: modelos segun el lugar ana-
témico de medida de la PA

e Brazo: registran la PA en la arteria braquial. Son

los recomendados para la AMPA.°

* Munfeca: registran la PA en la arteria radial.
Tienen serios inconvenientes derivados de la
posicion del brazo y de la flexion e hiperex-
tension de la mufeca. Aunque los nuevos
modelos indican la altura a la que debe estar
el brazo en relacién con la posicion del cora-
zon, existen serias reservas acerca del correc-
to uso de los mismos por los pacientes.® Su-
ponen una alternativa de segunda linea a los
anteriores.
Dedo: no se recomiendan debido a las impre-
cisiones derivadas de la distorsién de las me-
diciones, al verse influenciados por la posicion
y por el estado de la circulacion periférica.®

Quizas el mayor problema que se deriva de la uti-
lizacion rutinaria de los aparatos electrénicos es
que no siempre son exactos y deben cumplir unos
criterios de calidad. No todos ellos estan debida-
mente validados por organismos competentes. El
profesional sanitario (médico, enfermero, farma-
céutico) debe informar al paciente de que sélo
deben utilizarse los aparatos que han sido valida-
dos de modo independiente.?® Los aspectos mas
relevantes a considerar a la hora de recomendar
la adquisicion de un aparato al propio paciente o
sus allegados para realizar AMPA se reflejan en la
tabla 4.

Tabla 4. Aspectos a considerar en los aparatos

de automedida de la PA*

[14]

Aspectos prioritarios

e Validacion clinica

e Sencillez de uso

e Automatizacion al maximo de la técnica
e Método oscilométrico

e Registro en arteria braquial

e Pantalla grande con lectura nitida

e Mantenimiento y calibracién sencillas

e Precio asequible

Aspectos deseables

e Conexion para comprobar la calibracién con
tubo en "Y"

e Baterfas con indicacién de nivel y conexién a red

e Memoria de registros

e Conexion informatica

e Servicio técnico de facil acceso

*Adaptado de la Sociedad Espafola de Hipertension-Liga Es-
pafola para la Lucha contra la Hipertension Arterial. Grupos de
Trabajo en Hipertension. Automedida de la presién arterial 2>

Criterios de validacion clinica

Existen en el mercado innumerables aparatos para la
medicién automatica de la PA, pero muchos de ellos
no han sido evaluados o no han superado los proto-
colos de validacion existentes. Dado el previsible in-
cremento de la utilizacién de estos instrumentos en
los préximos anos, es razonable exigirles a sus fabri-
cantes que superen unos minimos criterios de calidad
y sean sometidos a la necesaria validacion antes de
recomendar su empleo en la practica clinica.

Los procedimientos de validacion, previos a la publica-
ciéon de las Directrices Europeas (Primera Conferencia
Internacional de Consenso)?” para el uso de la AMPA,
eran el de la Asociacion para el Desarrollo de la Instru-
mentacion Médica (AAMI)?8 y el de la Sociedad Brita-
nica de Hipertension (BHS).?° Las Directrices Europeas?’
recomiendan la utilizacion de protocolos mas simplifi-

cados que los de la AAMI/BHS, con propuestas que
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afectan fundamentalmente a la fase de prevalidacion, el procedimiento de validacién. Para mas informa-

al nimero de sujetos a reclutar y al rango de presiones  cidn sobre protocolos de validacion, se pueden con-
necesarios para la inclusién en un protocolo de valida-  sultar las paginas web www.dableducational.com,
cion. A raiz de estas recomendaciones, el grupo de tra-  www.bhsoc.org y www.seh-lelha.org.
bajo sobre monitorizacién de la PA de la Sociedad Eu-
ropea de Hipertension (ESH)*° propuso un nuevo  En la tabla 5 aparece la relacion de aparatos valida-

protocolo que unifica los precedentes, simplificando  dos para realizar AMPA mediante los criterios de eva-

Tabla 5. Equipos oscilométricos validados para realizar automedida de la PA.

Listado actualizado a fecha 1 de septiembre de 2006 (htpp://www.dableducational.com)

MONITORES OSCILOMETRICOS DE BRAZO

Modelo Validacion

OMRON HEM 705 CP BHS AAMI

OMRON 711 BHS AAMI

OMRON M4 BHS AAMI

OMRON M5 | Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON M4 | AAMI

OMRON 705 IT BHS Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON 705 CPIl BHS Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON M7 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertensién
OMRON M6 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON MX3 PLUS Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
A&D UA 779 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertensién
A&D UA 787 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
A&D UA 767 BHS

A&D UA 767 Plus

BHS

MICROLIFE BP 3AD1-1
MICROLIFE BP 3BTO-A

MONITORES OSCILOMETRICOS DE MUNECA

Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension

OMRON 637 IT BHS AAMI Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON R5 | AAMI Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension
OMRON RX3 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension

OMRON MX3 plus Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension

OMRON R6 Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertensién

OMRON R7 BHS AAMI Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertensién

Fondo gris: Monitores que ya no se comercializan en Espafa.
AAMI: Association for the Advancement of Medical Instrumentation. BHS: British Hypertension Society.

Distribuidor y Servicio Técnico en Espafia de Omron

Peréxidos Farmacéuticos S.A.

Gran Via de les Corts Catalanes, 533, pral. 08011 Barcelona e Tel.: 93.451.78.78 e Fax: 93.451.57.50
E-mail: info@peroxidosfarmaceuticos.com e Pagina web: www.peroxidosfarmaceuticos.com

A&D Instruments Ltd

24 Blacklands Way, Abingdon Business Park, Abingdon, Oxon, OX14 1DY
Tel.: Freephone 0800 616 140 ext 121 e Fax: 01235 550 485

Pagina web: www.aandd.net

Microlife Health Management Ltd

6 & 7 Henfield Business Park, Shoreham Road, Henfield, West Sussex, BN5 9SL
Tel.: 0845 2225 123 (lo-call number) o Fax: 01273 493986

E-mail: info@microlife.uk.com e Pagina web: www.microlife.uk.com
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luacion de la AAMIZ8 y BHS,?? asi como los que estan
recomendados por la ESH/ESC.*° Puede consultarse
la pagina web dedicada a las mediciones de la PA
(htpp://www.dableducational.com) para obtener un
listado actualizado de los aparatos validados. Puede
suceder que algunos aparatos que no aparecen en el
listado hayan sido validados en nuestro pais por gru-
pos independientes siguiendo los protocolos reco-
mendados por alguno de los tres organismos autori-
zados. Al no publicarse en una revista en lengua
inglesa, no aparecen como validados. En estos casos,
se recomienda consultar bibliografia nacional.

Con independencia del tipo de aparato utilizado,

para uso clinico deberian cumplir los requisitos ex-
puestos en la tabla 6.

Tabla 6. Requisitos para el uso clinico de

los aparatos de automedida de la PA

e Certificacion de la Union Europea

e Validacion de forma independiente segun
requisitos de la ESC*

e Expresion de resultados en milimetros de mercurio
y en hectopascales

* No se deben utilizar los aparatos de dedo

e |os aparatos de mufeca deberian usarse
con precaucion

e | os aparatos de brazo son los de eleccion

e Accesibilidad de los usuarios al manguito
adecuado a su brazo

* Se deben publicar anualmente listados con
aparatos validados

*ESC: Sociedad Europea de Cardiologfa.

Tipos de manguitos
y camaras inflables

Es un elemento muy importante, ya que, por muy
sofisticado que sea un aparato de AMPA, una ca-
mara demasiado corta o estrecha sobrestima la PA,

[16]

y una cdmara demasiado larga o ancha la infraesti-
ma.?' Las dimensiones recomendadas para las ca-
maras de aire para adultos se exponen en la tabla
3. Para realizar AMPA se recomienda que el man-
guito lleve una hebilla para facilitar el autoajuste del
brazalete y sefiales con marcas o zonas de color que
permitan detectar si el manguito es el adecuado o
que indiquen su mejor colocacion.?

Mantenimiento

Todos los aparatos deben revisarse al menos una
vez al afo o, en su defecto, comprobar directamen-
te frente a aparatos fiables (en centro de salud o
farmacia) que funcionan correctamente.®

No todos los fabricantes ofrecen pautas de manteni-
miento del equipo que incluyan informaciéon basica so-
bre intervalos y métodos adecuados de calibracion.?®
La AAMI recomienda que los dispositivos mantengan
la seguridad y el rendimiento durante unos 10.000 ci-
clos completos de inflado / desinflado en situaciones
estandar. En general, se considera que una duracion
media de cinco afos es un periodo realista y eficien-
te.?> En los manguitos se prestara especial atencion a
que las superficies de velcro se encuentren en buen es-
tado, y cuando pierdan adhesividad, hay que cambiar
el manguito. Deberia ser posible extraer la camara del
manguito para poder lavarlo periédicamente.

Metodologia de la mediciéon

En la tabla 7 se resume el protocolo para la medicién
de la PA en el domicilio con equipos electrénicos vali-
dados. Las condiciones del paciente y el equipo son las
mismas que en la toma de presion arterial en consulta
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Tabla 7. Protocolo de medida de la PA en el domicilio

Objetivo: obtener una medicién de la PA realizada por el propio paciente en reposo psicofisico

Condiciones del paciente

Relajacién fisica

e Evitar ejercicio fisico previo

* Reposo durante 5 minutos antes de la medicion

e Posicion adecuada (evitar actividad muscular isométrica): sedestacion, espalda recta y apoyada en el respaldo
de la silla y brazos apoyados a la altura del corazén, piernas no cruzadas

e Evitar medir en casos de disconfort, vejiga llena, etc.

Relajacién mental

* Ambiente tranquilo y confortable. Relajacion previa a la medicion
* Reducir la ansiedad o inquietud en la medida de lo posible

e Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar

Circunstancias a evitar
e Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos
e Sintomas (p.ej. dolor) o agitacién psiquica / emocional

Condiciones del equipo
Dispositivo para la medicién
e Equipo automatico validado y calibrado en el dltimo afio

Manguito

e Adecuado al tamano del brazo: la cdmara debe cubrir el 80% del perimetro; si ésta es demasiado pequefia,
se pueden obtener lecturas falsamente altas

* En caso de dudas, se debe elegir el tamafio méas grande de manguito

e Sistema de cierre (velcro) que sujete con firmeza

e El sistema neumatico debe ser estanco, sin fugas ni holguras

Proceso de medicion

Colocacién del manguito

e Seleccionar el brazo con PA més elevada, si lo hubiese

e Ajustar sin holgura y sin que comprima

e Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman

e El centro de la cdmara (o la marca del manguito) debe coincidir con la arterial braquial

e El manguito debe quedar a la altura del corazén, pero no asi el aparato, que debe ser bien visible para el explorador

Técnica

e Seqguir las instrucciones del fabricante

* De forma general, se requiere encender el esfigmomandémetro y proceder a la realizacion de la medida
presionando el botén indicado para tal fin

e Esperar a finalizar la lectura y registrar la misma en la hoja apropiada

descritas en la tabla 2 (pag. 8), por lo que el protocolo  Para el diagnostico de HTA

de AMPA es una adaptacion de aquél. El paciente debe  Tanto la Sociedad Europea® como la Sociedad Espa-

estar instruido en la técnica y su significado. fiola de Hipertension® en sus Guias de 2005 reco-
miendan realizar medidas por duplicado e incluir to-

A continuacion se indica el nimero de medidas a  mas por la mafana y por la tarde. Ambas guias

realizar. recomiendan no utilizar las medidas obtenidas el

[17]
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primer dia (fase de adaptacion al equipo). Por tan-
to, en base a todo ello, la recomendaciéon de este
documento de consenso es:

e Realizar tres medidas por la mafana (entre las
6y 9 horas) y tres por la tarde (entre las 18 y
21 horas) durante cinco dias laborables. Des-
preciar la primera medida de mafana y tarde.

e Despreciar el primer dia.

e Calcular la media de todas las realizadas (una
vez descartada la primera de cada una de las
medidas y el primer dia completo), incluyendo
tanto las de la mafana como las de la tarde.

Para el sequimiento v control de la HTA

Cuando un paciente es visitado en intervalos largos,
de meses, es muy relevante para el médico la infor-
macion de AMPA aportada por el paciente a la hora
de tomar decisiones. En base a las recomendacio-
nes de las gufas y la experiencia personal de los au-
tores del documento, las recomendaciones son:

e Seleccionar un dia de la semana para la medi-
da por AMPA. Siempre el mismo dia, preferen-
temente un laborable entre semana, y en el
mismo horario.

e En el dia prefijado, realizar tres medidas por la
manfana (entre las 6 y 9 horas) antes de la toma
de la medicacion (medida en el trough) y tres
por la tarde (entre las 18 y 21 horas) antes de
la toma de la medicacién, si la hubiere.

e Calcular la media de todas las medidas reali-
zadas (una vez descartada la primera de cada

(18]

una de las medidas) por la manana, la media
de todas las realizadas por la tarde y la media
global.

Las tres medidas se realizaran con un intervalo de
2-3 minutos. Si el aparato no dispone de un sis-
tema de memoria, el paciente debe transcribir los
datos a la hoja de registro apropiada para ser pre-
sentada a su médico en la visita.

Ualores de normalidad

La definicién de los valores de normalidad de la
PA domiciliaria, independientemente del méto-
do utilizado para su medicién, se ha realizado
a partir de estudios poblacionales transversales
y de cohortes. Se acepta que la PA obtenida por
AMPA es unos 5 mmHg inferior a la obtenida
en la consulta, por lo que las Sociedades Cien-
tificas establecen arbitrariamente el limite de
135/85
mmHg (el mismo que se ha recomendado para

normalidad en valores inferiores a
el periodo diurno de la MAPA), y se reconoce
como valor éptimo el inferior a 130/80 mmHg.
Estos limites deberian ser inferiores en pacien-
tes cuyos valores de normalidad en la consulta
sean inferiores, como los diabéticos, los insufi-
cientes renales o durante el primer semestre de

embarazo.
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Capitulo 3

Indicaciones de la automedida
domiciliaria de la presidn arterial

En el diagnoéstico de
la hipertensidon arterial

* Deteccién de fendmenos de reaccion de aler-
ta en la medida de presién realizada en la
consulta.

e |dentificacion de Hipertension Clinica Aislada
(HTA de “bata blanca”). Debe ser confirmada
por MAPA de 24 horas.

e Confirmacion del diagnéstico de hipertension
arterial de grado ligero (grado 1).

(18]

En el seguimiento clinico
de los pacientes

e Confirmacién de la sospecha de hipertension
arterial refractaria.

e Valoraciéon de la respuesta al tratamiento identi-
ficando a los pacientes con un buen o mal con-
trol, asi como aquellos pacientes que presentan
periodos de insuficiente cobertura terapéutica.

e Diagnostico de hipertensién arterial labil e
identificacion de los pacientes con gran va-
riabilidad de sus cifras de presion arterial.

e Deteccién de episodios de hipotension rela-
cionados con el tratamiento farmacolégico.
e Facilita el seguimiento y control de pacientes con

menor accesibilidad a los servicios sanitarios.

e Permite espaciar el tiempo entre visitas
médicas.
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Capitulo 4

Pacientes alos que se puede recomendar
automedida domiciliaria de la presion arterial

Tras la indicacion médica de la AMPA a un pacien-
te, es forzoso plantearse sus competencias, tanto
fisicas como psiquicas, para poder llevarla a cabo
con garantias. En primer lugar, el paciente no
debe presentar ningun déficit fisico o cognitivo
que le impida desarrollar la técnica de AMPA co-
rrectamente. En este sentido, es necesario asegu-
rar que el paciente tenga una visiéon y una audi-
cion adecuadas para conocer el resultado de la
medicién que ha hecho. Esto es indispensable
cuando se utilice un esfigmomandémetro de mer-
curio o aneroide, y el problema auditivo es menos
relevante si se utiliza un aparato automatico o se-
miautomatico. Por otro lado, el paciente debe te-
ner la capacidad intelectual necesaria para apren-
der la metodologia de la AMPA y la habilidad
fisica suficiente para poder ponerla en practica de
forma correcta. Todos estos inconvenientes se mi-
nimizan en caso de que el enfermo tenga un so-
porte familiar adecuado que pueda suplir estas
deficiencias.

Los pacientes mas ancianos, en los que la hiper-
tensién arterial es especialmente prevalente y su
grado de control méas deficiente, también pueden
y deben beneficiarse de esta técnica. La existen-
cia de un cuidador, familiar o no, posibilita la
practica de la AMPA en caso de existir deterioro

fisico o mental.

La participacion del paciente es fundamental en
el control de las enfermedades cronicas en la
mayoria de los casos. Sin embargo, existe un

20

subgrupo de pacientes en los que esta posibili-
dad de participar en su control puede producir
efectos indeseables y, por tanto, son pacientes
en los que la AMPA no estaria aconsejada.

En primer lugar, pacientes con una personalidad
obsesiva, sin criterio para valorar los resultados
obtenidos y en los que las simples variaciones
fisiologicas de la presién arterial a lo largo del
dia puedan producir una carga de ansiedad tal
que se genere una pauta obsesivo-compulsiva
de medicion, sin relacion con las recomendacio-
nes prescritas. Un segundo punto a considerar
es la fiabilidad que tiene la AMPA que realiza el
paciente. No es infrecuente que el enfermo no
efectle las mediciones cuando se han prescrito,
sino cuando él lo decide por otros motivos. Esto
puede hacer que la interpretacién de una pauta
terapéutica sea erronea. Peor es que el pacien-
te decida cambiar la posologia prescrita en fun-
cion de los resultados que obtiene. En esta li-
nea, también hay que evitar que el paciente,
ante la repeticién de tomas normales, banalice
la importancia del proceso y decida suspender
el tratamiento.

Todos estos aspectos pueden mejorar con educa-
cién sanitaria; pero siempre, antes de plantear a
un enfermo que efectie AMPA, deberemos ase-
gurarnos de que tiene un minimo grado de res-
ponsabilidad; de lo contrario, el resultado de la
AMPA no sélo no serd el esperado, sino que pue-
de ser totalmente contraproducente. La existen-



cia de arritmias puede dificultar la AMPA con
aparatos oscilométricos, por lo que seria reco-
mendable el uso de aparatos auscultatorios,
como sucede con pacientes que presenten tem-

blor clinicamente relevante.

En resumen (tabla 8), como en cualquier otro
tipo de actividad en la que el paciente tenga que
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utilizar tecnologias mas o menos complejas para
su tratamiento o control, deberemos asegurarnos
de que tiene las habilidades fisicas necesarias, la
motivacién adecuada y es cumplidor en cuanto a
los objetivos que se consenslan, debiéndose ex-
cluir a aquellos pacientes en los que, por su labi-
lidad psiquica, la AMPA puede generar mas in-
convenientes que ventajas.

Tabla 8. ;A qué pacientes se debe recomendar AMPA?

Pacientes a los que se puede recomendar AMPA
e Con visién y audicion suficiente

e Con capacidad intelectual suficiente

e Con motivaciéon para su autocontrol

* Con buen cumplimiento de las prescripciones

responsable y fiable
e Con personalidad obsesivo-compulsiva
e Sin motivacién para su autocontrol
e Con sospecha de manipulacién de las lecturas

e Cuando exista un cuidador que se responsabilice de las medidas si no se dan las circunstancias previas

Pacientes a los que no se debe recomendar AMPA
e Con déficits fisicos y/o psiquicos que dificulten la practica de la técnica, salvo que exista un cuidador

e Con tendencia a la automedicacién segun los resultados
e Con arritmias y temblor importante (es recomendable una valoraciéon individual)
e Los afectos de pseudohipertension con rigidez arterial extrema

(21]
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Capitulo 5

Uentajas v limitaciones de
la automedida domiciliaria de la presién arterial

Uentajas

Permite realizar un preciso diagnéstico de la
HTA mantenida v de la HTA clinica aislada. al no
acompanarse de reaccion de alerta

La Reaccion de Alerta (RA), que induce el llama-
do efecto o hipertension de “bata blanca”, es la
condiciéon por la que la PA estd més elevada en la
consulta que en el domicilio, pudiéndose detec-
tar tanto en normotensos como hipertensos, in-
cluidos los que reciben tratamiento antihiperten-
sivo.3233 Su prevalencia se estima en un 20-30%
de los pacientes hipertensos,343¢y es mas frecuen-
te en HTA moderadamente altas que en formas
graves de HTA, en mujeres y en ancianos. Se
acepta que es mas relevante para el componente
sistolico de la presion (PAS).34

La Hipertension Clinica Aislada (HCA) o hiperten-
sién de “bata blanca” se define como la deteccién
en consulta de valores de PA superiores a 140/90
mmHg, generalmente estadios o grados 1y 2 de
HTA, con valores normales fuera del medio sanita-
rio.?43 Aunque el método de referencia para el
diagnoéstico de una supuesta reaccion de alerta es
la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
de 24 horas,* la correlacion existente entre los va-
lores de PA obtenidos por AMPA y por MAPA,3637
asi como determinadas caracteristicas de esta ulti-
ma (elevado coste, limitada accesibilidad, necesidad
de formacion especifica para realizarla y compleji-
dad), han contribuido a que diversas sociedades
cientificas y organismos nacionales e internaciona-

les recomienden cada vez mas el uso de AMPA
como técnica Uutil para la deteccion de la hiperten-
sion clinica aislada en caso de sospecha.3841:4243

La AMPA también puede ser Util en la deteccion de
la hipertension aislada ambulatoria o “normoten-
sién de bata blanca”, cuya importancia viene deter-
minada porque representa un subgrupo de alto
riesgo, mostrando un RCV similar al que presentan
los pacientes con HTA no controlada y superior al
de la HCA3®

Recientemente, el estudio THOP* ha reafirmado
observaciones previas en el sentido de la utilidad
relativa de la AMPA y, por tanto, puede recomen-
darse como sistema de cribado inicial, antes que
la MAPA, para la deteccion del EBB.#!

La lectura automatica

delimita el sesgo del obseruvador

El sesgo se produce cuando, debido a determinadas
caracteristicas del observador, se refieren valores de
PA distintos a los reales. La introduccién de aparatos
electrénicos que realizan un registro de los datos de
forma automatica y los almacenan en la memoria ha
permitido delimitar el sesgo del observador y puede
disminuir el de la técnica de medicion.*

Presenta una mavor reproducibilidad

0 precisidn que la Presion Arterial Clinica (PAC)
Esta propiedad implica que las lecturas de la PA
efectuadas en diferentes momentos estan correla-

cionadas de forma importante, lo que permite ca-

[22]



racterizar el comportamiento de la PA. El promedio
de multiples mediciones de la PA obtenidas con
AMPA aumenta la reproducibilidad y es superior a
la obtenida con las PAC y similar a la obtenida con
MAPA.45,46

Informa mejor de la variabilidad de la PA

La PA es una variable biolégica sometida constan-
temente a estimulos tanto presores como depreso-
res, con una tendencia a volver a su nivel basal o de
referencia, representado por los valores medios de
PA. Las medidas de la PA que obtenemos en la con-
sulta no son representativas de las que un individuo
soporta a lo largo de su actividad diaria. La medi-
cion de la presion arterial mediante AMPA permite
hacer tomas en distintos momentos del dia y en va-
riadas circunstancias, y nos informa mejor de la va-
riabilidad de la PA, aproximandonos mejor al verda-
dero valor promedio de la PA de un individuo
determinado.*’

Permite una mejor seleccién v sequimiento

de los hipertensos que van a participar

en ensavos clinicos

Al eliminar la reaccion de alerta, reducir el efecto
placebo y la variabilidad entre las lecturas, la AMPA
domiciliaria mejora la precisién de las mediciones
realizadas, lo que se traduce en una mejor selec-
cion de verdaderos hipertensos y en una reduccion
del numero de sujetos necesarios para participar en
los ensayos clinicos, con lo que se reduce el coste
del estudio.3848-50

Presenta una buena correlacion con

la afectacion de organos diana

La AMPA ha demostrado una mayor correlacion
con la afectacion orgénica que las PAC y muy si-
milar a la MAPA 384951 Se ha observado una mejor
correlacion entre la AMPA y la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo con respecto a la PAC y también,
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aunque en menor medida, con la microalbuminu-
ria y la retinopatia.>®>? En los diabéticos, la AMPA
predice mejor que la PAC la progresion de la ne-
fropatia diabética.”"

Permite valorar el efecto de los fd&rmacos
antihipertensivos sobre la PA

Esta valoracion es Util tanto en ensayos clinicos
como en el seguimiento rutinario de los pacientes

hipertensos en tratamiento farmacolégico.3®

Igualmente, permite estudiar mejor la respuesta
antihipertensiva previsible de los fadrmacos antihi-
pertensivos, su duracion de acciéon y su efecto
maximo. La AMPA también nos aporta informa-
cion util en caso de sintomas o efectos secunda-
rios atribuibles al tratamiento, ya que se puede
conocer la relacion entre los sintomas y los valo-
res de PA obtenidos en esos momentos.** Igual-
mente, en caso de retirada de un farmaco, pro-
porciona una mayor seguridad, al permitir realizar
un control prolongado de la PA ante la posible
nueva elevacion de la misma.>?

Permite el estudio de la HTA refractaria

La hipertension refractaria es una situacion clinica
en la que no alcanzamos cifras de PA inferiores a
140/90 mmHg a pesar de una estrategia de trata-
miento que comprenda al menos tres farmacos
antihipertensivos, siendo uno de ellos un diuréti-
co, a dosis terapéuticas y con un adecuado cum-
plimiento del tratamiento.>® Ante la sospecha de
una HTA refractaria, se recomienda como primer
paso realizar AMPA >4 Si las cifras de la PA con
AMPA son normales, estaria indicada la MAPA
como segundo paso.

Puede mejorar la adherencia al tratamiento
Al conseguir una mayor implicacion del paciente en
el control de su enfermedad, la AMPA podria me-
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jorar el cumplimiento del plan terapéutico.>>® Tam-
bién podria mejorar la relacion médico-paciente al
establecerse un intercambio periédico de informa-
Cion entre ambos.?4°

Puede reducir los costes en

el sequimiento de la HTA

Los estudios sugieren que la AMPA puede reducir
el coste del seguimiento de los pacientes hiperten-
sos al disminuir el nUmero de consultas y de los far-
macos prescritos; también, al obtener un mejor
diagnostico y seguimiento de la HTA 3644.57.58

Su coste es inferior al de la MAPA
El coste monetario (en recursos materiales y huma-

nos) es considerablemente inferior al de la MAPA.”

Limitaciones

Se precisan nuevos estudios prospectivos
para la confirmacion de las cifras diagnosticas
de normalidad

Los valores consensuados en la actualidad para
definir cifras normales en AMPA son los inferiores
a 135/85 mmHg.”>®> Aunque los datos disponibles
apuntan a una mayor capacidad predictiva de las
cifras registradas por AMPA respecto a las de con-
sulta, los resultados de los estudios actualmente
en curso son los que definiran el verdadero valor
pronoéstico de la AMPA domiciliaria en relacion

con la morbimortalidad cardiovascular.

Son necesarios mas estudios para determinar
el numero minimo de automedidas necesario
para obtener un valor preciso de la PA

Existen en la literatura recomendaciones dife-
rentes en cuanto al nimero de automedidas a

realizar.>%6" A nivel practico, se ha indicado que

[24]

son necesarios al menos tres dias, realizando
lecturas por duplicado en dos momentos del dia
(mafiana y noche), desestimando las lecturas del
primer dia.

No permite efectuar tomas durante las horas

de sueno v es méas dificil en horario de trabajo
Aungue lo primero es inherente a la propia técnica,
lo segundo se podria minimizar entrenando a los
pacientes para realizar la AMPA, si es posible, en su
lugar de trabajo.>76961

No todos los pacientes son tributarios de ANPA
La seleccion adecuada de los pacientes es impor-
tante, ya que en algunos casos determinadas con-
diciones fisicas, funcionales o psiquicas (arritmias
cardiacas, ancianos con déficit cognitivo, auditi-
vo, visual o motor, personas con baja escolariza-
cién, pacientes de personalidad obsesiva) limita-
realizacion de las

rdn o contraindicaran la

automedidas.*2:5%-6

Los pacientes pueden utilizar aparatos

no validados clinicamente

Al estar disponibles en los puntos de venta, los
pacientes mal informados pueden adquirirlos.
La recomendacién es taxativa: no se deben uti-
lizar aparatos que no hayan sido clinicamente
validados.

Necesidad de entrenamiento de los pacientes

A fin de que las lecturas obtenidas con AMPA
tengan valor, es fundamental realizar de forma
correcta y en condiciones estandarizadas la auto-
medida. Es prioritario, por tanto, proporcionar a
los pacientes la informacion y el entrenamiento

adecuados.4448

Puede inducir al paciente a tomar decisiones

Fundamentalmente, abandonos o cambios de la



posologia de la medicacion al creer que tienen la PA

controlada.>3.61.62

Posibilidad de falsear los resultados
Tanto en el nimero de mediciones realizadas
como en los valores registrados. Este fenémeno se
reduce o se evita con los aparatos electrénicos de
medida de PA con memoria e impresora.?®>%62 | 3
tabla 9 resume las ventajas y limitaciones de la téc-

nica de AMPA.
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Coste de los aparatos de AMPA

Aungue la mayoria de los pacientes puede com-
prarlos, existe otro grupo que no puede asumir el
desembolso de los 72-150 euros que cuesta un
aparato automatico o semiautomatico para
AMPA. La existencia de dispositivos de automedi-
da de PA en los centros de salud para ser cedidos
es una solucion posible.®® Otra serfa el reembolso
al paciente con indicacién de AMPA del importe
del dispositivo.®°

Tabla 9. Ventajas y limitaciones de la AMPA

Ventajas

e Permite realizar un preciso diagndéstico de la HTA mantenida y de la HTA clinica aislada, al no acompanarse
de Reaccién de Alerta (RA)

e Delimita el sesgo del observador

e Presenta una mayor reproducibilidad o precisién que la presion arterial clinica

e Informa mejor de la variabilidad de la PA

e Permite una mejor seleccion y seguimiento de los hipertensos que van a participar en ensayos clinicos

e Presenta una buena correlacion con la afectacion de érganos diana

* Permite valorar el efecto de los farmacos antihipertensivos sobre la presion arterial y permite el estudio
de la HTA refractaria

e Puede mejorar la adherencia al tratamiento

e Contribuye a la reduccion de costes en el sequimiento de la HTA

® Su coste es menor que el de la MAPA

Limitaciones

e Se precisan nuevos estudios prospectivos para la confirmacion de las cifras diagnoésticas de normalidad
* Son necesarios mas estudios para determinar el nimero minimo de automedidas necesarias

* No permite efectuar tomas durante las horas de suefio

* No todos los pacientes son tributarios de AMPA

e Utilizacién de aparatos no validados clinicamente

* Necesidad de entrenamiento de los pacientes

* Puede inducir al paciente a tomar decisiones

e Posibilidad de falsear los resultados

e Coste de los aparatos de AMPA

[25]
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