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RESUMEN

Sepresenta unarevision deloselementosque debe considerar € médico cuan-
do evalUia la presion arterial de su paciente; los factores a tomar en cuenta
para diagnosticar la hipertension arterial, a fin de no etiquetar como hiper-
tenso sin antes asegurarse que lo es, pero tampoco subdiagnosticandola, 1o
que seria peor. Serevisa los conceptos de hipertension episddica, hiperten-
si6n demandil blanco, hipertension enmascaraday otrosdeinterésgeneral.
Palabras clave: Presion arterial, hipertension arterial, hipertension

episddica, hipertension de mandil blanco.

ABSTRACT

\\ereview someimportant factorsto consider when as-
sessing a patient’sblood pressure and the factorsfor a
correct hypertension diagnosing, in order to avoid over
or under diagnosis. e review(lthe tems episodic hy-
pertension, white coat hypertension, masked(l lyperten-
sion and other concepts.

Keywords: Blood pressure, arterial hypertension, epi-
sodic hypertension, white coat hypertension.

Contrariamente alo que se cree, €l diagnostico de hiperten-
sién arterial (HA) no es sencillo. Esunade las pocas entida-
des en que —por ligereza- se puede enfermar a un paciente
sano y perpetuar un tratamiento farmacol 6gico indebido.
Debemos asegurarnos, antes de llamar hipertension a cual-
quier elevacion ‘transitoria’ delascifrastensionales, por en-
cimadel rango normal, por las implicancias personales, fa-
miliares, sociales y econdmicas que acarrea. De encontrar
cifras elevadas, una vez cumplidas con rigurosidad las nor-
masy procedimientos de la medicion, solo poseemos una
‘sospecha, debiendo continuar insistiendo antes de asumir
un diagnostico de certeza, sin que ello signifique sodayar o
minimizar losindicios. Apresurarnosaetiquetar aun paciente
como hipertenso, estan serio como subdiagnosticarlo, 1o que
nos obligaa conocer 10s huevos conceptos que hoy maneja-
mos, que son motivo de la presente revision.

El primer reto quetenemos es saber que existen distintasguias
que circulan por el mundo, ya no solo de organismos inter-
nacional es, también nacional es-australiana, mexicana, espa
fiola, etc.-, lo que no es bueno, pues confunden, traducenin-
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congstenciacientificay diluyen el esfuerzo capitd, queesfa-
cilitar el diagnostico correcto de hipertensién en cuanto a su
tipo (sistdlica, diastdlica, sistodiastdlica, sistélicaaidada), su
estadio y su asociacion con otros factores de riesgo 'y, final-
mente, normalizar lascifrastensionales con eficaciay seguri-
dad. EnlaTablal, se observaclaramente las coincidenciasy

Tabla 1. Coincidencias y diferencias entre el Joint National Committee-7, American
Society Hypertension y British Hypertension Society

INC-7 American Society  British Hypertension ~ PAS PAD
Hypertension-WG Society (mmHg) (mmHg)
® Normal Normal Optima <120y <80
Normal <130y <8
Normalalta ~ 130-139 o  85-89
© Prehipertension 120-139 o  80-89
Normal* <130 o <8
e Estadio | Estadio | Estadio | 140-159 o 90-99
e Estadio Il >160 o  >100
Estadio Il Estadio Il 160-179 o 100-109
Estadio Il Estadio Ill >180 o >110
HSA [** 140-159 y <9
HSAI >160 Y <90

* Si hay signos de dafio cardiovascular. ** HSA = hipertension sistolica aislada
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diferencias entre algunas guias, sefial ando que todos concuer-
dan en que lacifra 6ptima es 120/80 mmHg, que € punto de
quiebre para hipertension ‘en consultorio’ es 140/90 mmHg,
quemientras unos aceptan 2 estadios otros mantienen 3, y que
Unicamente ladel Joint National Committee 7 (INC-7) inclu-
yeel concepto de prehipertension’, que merece un comenta-
rioaparte. La'hipertenson sistélicaaidada’, frecuenteen adul-
tos mayores, es la presencia de cifras sistélicas persisten-
temente elevadas, con diastélicas normales.

PREHIPERTENSION

El estudio Framingham demostro que, los ubicadosenlaca-
tegoriaintermediaentrelascifrasnormalesy lashipertensivas
tenian un mayor riesgo cardiovascular (CV), independiente-
mente de otrosfactores deriesgo (FR). De ahi que, anterior-
menteselescred lacategoria‘ normal alta’ (JNC-6), reciente-
mente llamada prehipertensidn por los expertos del INC-7
(2003), arguyendo que solo intentan sefidarle alos médicos
que el prehipertenso es un grupo gque merece atencion espe-
cia, paraevitarlesun dafio CV previsible, cambiando su cali-
dad de viday controlando sus FR. Quienes se oponen allo
argumentan el haberse creado innecesariamente una nueva
categoriade ‘ enfermos’, en un grupo que antes era‘normal’.
Esabsurdo—dicen- llamar ‘ preenfermo’ aunapersonaque no
sesabes desarrollaralaenfermedad, lo que hagenerado gran
controversia entre aceptadores ® y opositores®.

METODOLOGIA

El diagndstico de HA se habasado desde antiguo en lame-
dicién delapresion arterial (PA) ‘en el consultorio’, usando
la esfigmomanometria mercurial, por el método auscul-
tatorio. A pesar de haber sido utilizado en laclinica por mas
de un siglo, dichamedicidn y su interpretacion han sido se-
veramente cuestionados en los Ultimos lustros (Tabla 2), 1o
queno significaen absoluto quelaesfigmomanometriahaya
caido en desuso.

Millar-Craig y cols.® iniciaron el cuestionamiento, a des-
cribir un ‘ritmo circadiano’ paralasvariacionesfisioldgicas
delaPA alolargodel diay delanoche, conpicosy vallescons-
tantes, como un mecanismo adaptativo alascircunstancias co-

Tabla 2. Razones para cuestionar la esfigmomanometria en consultorio

Gran subjetividad intra e interobservador

Dificultad para estandarizar las condiciones de la medicion

Insuficiente nimero de mediciones

Gran variabilidad sobretodo auditiva

Dificultad para cumplir normas: tamafio de manguito y otros

No detecta importantes hitos diagndsticos (hipertensién nocturna, de mandil blanco,
enmascarada, etc).

© Antiecol6gico (componente mercurial)

tidianasdelavida, confirmando el carécter |abil delapresion,
tanto en personas normales como hipertensas, por lo que una
sola medicion obtenida en el consultorio no podia tomarse
como expresion promedio de o sucedido en las 24 horas.

En los Gltimos afos, estamos asistiendo a un cambio muy
importante en lainterpretacion delascifrastensionalesy, por
tanto, en el diagnostico de hipertension. Y ello, debido alos
avancestecnol 6gicosy metodol 6gicos, particularmente dos:

® |osaparatos digitales, que permiten laautomedicion ‘vo-
luntaria’ acualquier horadel dia(‘medicionencasa)y

¢ ¢l monitoreo ambulatorio de lapresion arterial (MAPA),
por 24 horas, que permite e ‘registro involuntario’ de la
PA durante diay noche, lo que antes solo se podia hacer
en hospitalizados, con los monitores de |as unidades de
cuidado intensivo.

Con ello, se haaejado lamedicion de lainevitable influen-
ciapsicologicay ambiental, ademas de habernos descubier-
tolas nuevas modalidades hipertensivas que hoy conocemos.

MEDICION EN CASA

La‘medicion en casa’ (MEC), por automedicion o por me-
dicion asistida (pariente, enfermera), esta popularizandose
cadavez mas (Tabla 3), por mostrarnos valores masfisiol 6-
gicos de nuestros pacientes y correlacionarse mejor con €
dafio del érgano blanco y con lamortalidad CV, que lame-
dicion en consultorio. Deahi que, lasmedicionesen casa, por
ciertos periodos (semanas) antes y durante €l tratamiento,
pueden ser recomendados por ser un método fécil y barato.
Sin embargo, no deja de tener debilidades. Tabla3 .

Tabla 3. Ventajas y desventajas de la medicion en casa

Ventajas

© Aparicion de aparatos digitales mas precisos y menos susceptibles de descalibrarse
® Atenuacion de la aprension a la medicion o efecto de tensiémetro

® Desaparicion del efecto de mandil blanco y de la hipertension de mandil blanco

© Diagnéstico de hipertension enmascarada

© Mejor sequimiento del tratamiento

® Mejor seleccion de pacientes en los ensayos clinicos

Debilidades

® Podrfa perjudicar la adherencia al tratamiento, si el hipertenso falsea intencionalmente
las cifras, comunicando a su médico valores més bajos de los reales, por razones
mltiples, aunque con frecuencia para justificar la suspension de su medicina.

© Otros pacientes pueden falsear involuntariamente su estado hipertensivo, pues suelen
medirse exclusivamente cuando presentan molestias (cefalea, cdlera, ansiedad, etc)
registrando cifras altas, que aunque transitorias, son las que entregan a su médico sin
precisar las circunstancias en las que se hizo la medicion, lo que podria inducir a
modificaciones terapéuticas innecesarias.

© Puede conducir a la llamada ‘psicosis’ de tensiémetro o medicion adictivo- compulsiva,
esa pertinacia por conocer las cifras tensionales en todo momento o ante cualquier
molestia que se crea de origen hipertensivo, lo que conducira a una seria dependencia
del aparato y —en hipertensos- a repetir dosis indebidamente.

© A pesar del aumento exponencial en la venta de aparatos digitales, no todos han sido
sometidos a procesos de validacion adecuados.

88 Acta Med Per. 23(2) 2006



Guillermo Quiroz

Tabla 4 Recomendaciones para la medicion en casa

® Usar aparatos digitales validados, lo que debe constar en el inserto descriptivo.

© No usar el aparato mercurial o el aneroide (barémetro sin liquido) para la
automedicion, por las dificultades técnicas que falsearan los resultados.

® Advertir que normalmente pueden haber pequefias variaciones de una medicion a
otra, incluso con minutos de diferencia

® i esta tomando antihipertensivos, algunas mediciones deben hacerse antes de tomarla,
afin de conocer la duracion del efecto residual (“valle de la droga”).

© Llevar las anotaciones del dia y hora de cada medicion y entregarsela a su médico, sin
modificacion alguna.

Unamuy recienterevision sistemética® detodoslosestudios
publicados, a partir de 1992, comparando las presiones de
consultorio y de casa, concluy6 enlo siguiente:

® | amedicidn en casadiagnosticalanormotension con casi
absoluta certeza

® L ascifras normales son més bajas en casaque en el con-
sultorio: en casa estan por debajo de 135/85 mmHg, que
corresponden alos 140/90 mmHg del consultorio. Por tan-
to, “en medicion casera, Si lapresion persiste por encima
de 135/85 mmHg, el paciente debe ser considerado
hipertenso”.

e Lamedicion caseracorrelacionamejor con el dafio orgé-
nicoy conlamortalidad CV

® LaMEC esunabuenaherramienta paraevauar laefica
ciamedicamentosa.

El estudio SHEAF®, multicéntrico y prospectivo, compard
lamedicion en casaconladel consultorio, en 4939 hiperten-
s0s de ambos sexos, en tratamiento, con un promedio de 70
afosy un seguimiento de 3,2 afios. Después de ajustar por
edad, sexo, antecedente CV, cigarrillo y otras variables, la
Unicaquetuvo valor predictivo paralaaparicion de eventos
fuelapresion en casa, no asi ladel consultorio. Por cada 10
mmHg de elevacion en casa de la presion arterial sistélica
(PAS) y de 5 mmHg de lapresion arterial diastdlica (PAD),
el incremento del riesgo CV fue de 17%'y 11%, respectiva-
mente. “Nuestros hallazgos —concluye el estudio- sugieren
quelaPA debe ser medida sisteméticamente en casa, en pa-
cientes hipertensos, en tratamiento farmacol dgico”.

Siendo un examen (il de apoyo diagnostico, si recomenda-
mos a paciente la medicion casera por un tiempo determi-
nado, que puede ser de agunas semanas, tener en cuentalo
consignado en laTabla 4.

MONITOREO AMBULATORIO

En 1962, Hinmany cols.® desarrollaron un aparato semiau-
tomaético (inflado por €l paciente) y portétil, pararegistrar la
PA ambulatoriamente. Sin embargo, fue la aparicion de los
aparatos autométicos, oscilométricos, lo quehizo quee ‘mo-

Tabla 5. Condiciones clinicas en las que el MAPA puede ser (il

Presion alta episddica

Hipertension de mandil blanco
Hipertension enmascarada

Hipertension durante el suefio (non-dipers)
Monitoreo del tratamiento

Ensayos clinicos

Estados de hipotension arterial ortostética

nitoreo ambulatorio de la presion arterial’ (MAPA) se haya
convertido en un examen auxiliar importante en el estudio
del ‘ritmo circadiano’ tensional y, por tanto, complementa-
rio alamedicion en el consultorio. Susvaloresson ‘masver-
daderos', por brindarnos una muy valiosa informacién del
comportamiento delaPA durantelas 24 horas, en el contex-
to cotidiano del paciente. Tabla5.

‘Presion altaepisodica es aquellaelevacion trandtoriadela
presidn en situacionesemotivas, edtresantesy circungtanciales,
que se hormaliza en cuanto desaparece el efector, por lo que
no constituye hipertension (por definicion, elevacion ‘ persis-
tente’ delaPA). Sinembargo, causapreocupacion acua quier
pacientemal informadoy aferrado adoscifrasque creeinmu-
tables, impulsandolo aconcurrir alarmado alafarmaciao ala
Sdade Emergencia, en dondele subemésy, por tanto, sontra-
tados precipitadamente con drogas sublingual es proscritas (ni-
fedipino) oincluso diuréticosparenterales, cuando bien podrian
ser manejados con tranquilizantes o analgésicos (s de cefalea
setratard). ‘ Crisishipertensiva esun falso diagnéstico comdin
enlasemergencias.

EnlosUltimosafios, hatomado importancialaevaluacion de
la‘hipertension arterial nocturna’ por ser unimportante fac-
tor pronostico. Los pacientes |lamados non-dippers (sin de-
presién nocturnaen lacurvadel MAPA), por no caer susci-
fras durante el suefio, tienen un prondstico mas ominoso de
morbimortalidad que los dippers, cuyas cifras si caen hasta
minutos antes de despertarse, cuando vuelven a subir, por
activarse el gje adrenérgico-suprarrenal (Figural). Lacaida
0 no delas cifras ocurre en normo e hipertensosy, en estos
Gltimos, estén o no en tratamiento. El patrén non-dipping es
comun en negrosyy tiene multiples causas, como unaexcesi-
va actividad diurna, mala calidad de suefio, hiperactividad
simpética, uso de glicocorticoides y presencia de enferme-
dad renal. Hay un grupo de hipertensos en tratamiento con
excesiva depresion nocturna, en quienes podria ocurrir una
disminucion de laperfusién cardiaca, aquienesselesllama
‘dippers extremos', alin no bien estudiados.

El concepto de‘ cargapresora fueintroducido, en 1988, por
Zachariahy cols.(, paradefinir el porcentaje delaslecturas
tensionales de 24 horas que caen en €l rango hipertensivo
(més de 140/90 mmHg, segin los valores de la época). Su-
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Dipper
——  Presion arterial sistdlica
Y Presion arterial diastolica
=
=
=
=
5
S
4
o

—H—'—H—!—'—'—!—'—m—t—'—'—'—!—'_

12131415161718192021 2223241 2 3 456 7 8 91011 12
Tiempo (h)

Figura 1. Patron dipper normal, caracterizado por la caida de la curva tensional
durante el suefio.

ministra—dijeron- lamejor representacion de lacargade 24
horas, que no puede ser obtenidacon lamedicion fortuitade
pocos minutos en el consultorio ni con la automedicion en
casa, considerandose normal <125/80 mmHg.

Aun no se ha demostrado cua componente del perfil
tensional de 24 horas predice mejor €l riesgo: & promedio
de 24 horas, lacargapresoradiurna, lacarga presoranoctur-
nao incluso, laexcesiva elevacion a despertarse®. Con fi-
nes préacticos, tener en cuentalas cifras que se usa para defi-
nir la presion ambulatoria ‘normal’, informandose como
hipertension lo que esté por encimade ellas:

® PA ambulatoriade 24 h: < 125/80 mmHg
® PA ambulatoriadiurna < 135/85 mmHg
® PA ambulatorianocturna < 120/80 mmHg

L as presiones obtenidas por MEC o por MAPA son varios
mmHg inferiores alas cifras del consultorio, como seve en
laTabla6®.

En cuanto a prondstico, diversos estudios han demostrado
quelascifrasdel MAPA correlacionan mejor quelasdel con-
sultorio con el dafio orgénico, como lahipertrofiaventricular
izquierda (HV1), en pacientes hipertensos?. De igual ma-
nera, €l riesgo de muerte se pronosticamejor con laMEC o

Tabla 6. Comparacion de cifras tensionales diurnas segun el lugar de medicion
(en mmHg)

PAS PAD
® Consultorio 140 90
® MAPA (promedio 24 h) 125 80
© Medicion en casa 135 85
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por MAPA que con las mediciones en € consultorio™, ¢Y
cual de ellos nos ayudaria mejor para monitorizar €l trata-
miento? Un muy reciente estudio de Hansen y cols. conclu-
y0 que €l manejo del tratamiento antihipertensivo basado en
ambos, MEC o0 MAPA, nos dan cifras bastante reales de la
evolucion delapresion®2.

Debemos aclarar que, los conceptos anteriores derivan de
monitoreos de 24 horas de duracion, y aln no conocemos
muy bien qué sucederias extendemos el estudio a48 0 més
horas. Hermiday cols.* han encontrado que, tanto para hi-
pertensos tratados y no tratados, se produce una reduccion
estadisticamente significativade lascifras diurnas sistélicas
y diastélicasen el MAPA de 48 horas, durante el segundo dia
del estudio.

HIPERTENSION DE MANDIL BLANCO O
DE CONSULTORIO

La ‘hipertensién de mandil blanco’ (HMB), llamada por la
OMS ' hipertensién aisadadel consultorio’, esdefinidacomo
la“ocurrenciay persistencia de val ores hipertensivos cuando
selos mide en presencia de un médico, pero dentro del rango
normal durantelavidadiaria, descubiertapor e MAPA o por
medicionen casa’. EdaHMB no dejade ser un problemapara
el médico o profesional de la sdud no muy advertido, quien
sincorroborar lascifrasde su paciente, repitiendolamedicion
0 sometiéndolo aun MAPA, podria sobrediagnosticar hiper-
tensiOn en personas normal es. Su prevalenciaesde aproxima:
damente 10% Y puede presentarse tanto en normotensos como
en hipertensos, estén o no en tratamiento.

Laprimerademostracion de este fendémeno lahizo Mancia, en
1983, usando un registro continuo intraarterial ambulatorio,
describiendo su hallazgo muy claramente (Tabla7, Figura2).

Las cifras altas traducirian una respuesta hemodinamica
reactiva o de alarma ante laincertidumbre de lo que vendra
enlaconsulta, que podria atenuarse 0 aumentar de acuer-
do ala circunstancias que vayan apareciendo; grado de
empatia, tipo de diagnostico, prondstico, cambio de vida,
medicinas, etc. Como en laHMB, |a presi6n se encuentra
dentro de limites normaleslamayor parte del tiempo, te6-
ricamente su riesgo CV no tendria por qué ser importante

Tabla 7. Hipertension de mandil blanco

Se inicia al comenzar la consulta y atin antes que el médico vaya a medir la presion
Persiste por toda la duracion de la consulta

Se acompafia de una elevacion paralela de la frecuencia cardiaca

Es cuantitativamente relevante, con una elevacion maxima en la PAS y la PAD en los
primeros 2-4 minutos, promediando una elevacion de +27/+14 mmHg

® Hay una gran variabilidad entre pacientes, por lo que se hace imposible predecir el
comportamiento presor que tendran en la consulta.
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Figura 2.Registro de Mancia y cols." mediante catéter intraarterial,demostrando
la elevacion de la PA desde antes de la consulta y su persistencia durante la misma,
acompaiada de elevacion de la frecuencia cardiaca, tanto en hipertensos (curva superior)
como en normotensos (tercera curva).ABP = presion ambulatoria. HR = frecuencia
cardiaca. MAP = presion arterial media.

y, de hecho, en diversos estudios no se ha encontrado una
relacion directaentre laHMB y laaparicion de dafio orga
nico®>19); aunque, se hadescrito una* hiperactividad sim-
patica’ gque sugeriria que la HMB no seria tan benigna
como se piensa®?.

Tampoco se ha demostrado fehacientemente que laHMB
[leve a los portadores a desarrollar hipertension sosteni-
da con el tiempo. Sin embargo, en un estudio longitudi-
nal de cohorte, en pacientes entre 50 y 70 afios, se encon-
tr6 que aquellos con HMB desarrollaron con los afos al-
teraciones metabdlicas y hemodinamicas similares a los
hipertenso®®. Desde el punto de vista préctico, la
European Society of Hypertension Working Group on BP
Monitoring®® haemitido |asiguiente recomendacion para
su evaluacion, Tabla 8.

AUn cuando algunos estudios demuestren que estos pacien-
tes podrian tener un cierto grado deriesgo y que laeviden-
ciadisponible no indicaquelos pacientes con HMB se pue-
dan beneficiar con el tratamiento antihipertensivo, debemos
aconsgjarles medidas no-farmacoldgicas y chequearles la
PA con mésfrecuenciaque al resto de la poblacién.

Tabla 8. Evaluacion de la hipertension de mandil blanco

Sospecha:

© Presion arterial >140/90 mmHg en tres visitas diferentes

© Por lo menos dos mediciones fuera del consultorio <140/90 mmHg
© Ausencia de dafio organico (ECG, ecocardiograma)

Confirmacion:

e Cifras diurnas en casa <135/85 mmHg

© MAPA de 24 horas <125/80 mmHg

24%

33%

. Enmascarado por MEC
Enmascarado por MAPA

. Enmascarado por MAPA y MEC

Figura 3. Porcentaje de pacientes con hipertension enmascarada detectados
por MAPA, medicion en casa o por amhos.

HIPERTENSION ENMASCARADA

Un nimero significativo de personas que son hipertensos
‘verdaderos’, cursan inadvertidosy no son diagnosticados,
porque su presion esnormal en el consultorio, mientrasque
fuerade el seencuentrapersistentemente alta, queeslo que
definela’hipertension enmascarada’ (HE). LaHE esexac-
tamente lo contrario de la hipertension de mandil blanco,
por lo que también se la hallamado ‘ hipertension de man-
dil blanco invertida ® o *hipertension ambulatoria aisla-
da V. A diferenciadelaHMB, laHE es mucho menos co-
nocida, pero conllevaun prondstico méas serio. Se creiaque
erarara, pero pareceria que se encuentra en por |o menos
un tercio delapoblacion hipertensa, por [o que suinclusion
elevarialaprevalenciadelaHA en el mundo. Su diagnés-
tico debe sospecharse cuando en un paciente se encuentra
dafio organico, frecuentemente hipertrofia ventricular iz-
quierda, que no concuerdacon las cifras normales del con-
sultorio. De sospecharse, debe indicarse MEC o MAPA,
pues ambas son igualmente Utiles para diagnosticarla 2
(Figura 3). Como se deducird, el descubrimiento delaHE
ha revolucionado y complicado el diagndstico de la hiper-
tension, pues la ausencia de presion altaen el consultorio
no descarta, como antes se asumia, que el paciente sea hi-
pertenso y que esté en el mismo riesgo que este grupo .
Losresultados del Estudio de Ohasama, recientemente pu-
blicado®, en 1 332 hipertensos de ambos sexos, de esa ciu-
dad japonesa, estudiados por MAPA y seguidos durante 10
anos, nos ha permitido conocer mejor sus particul aridades,
Tabla 9.

Por su parte, Pierdomenicoy cols.® estudiaron 340 pacien-
tes con hipertension controlada versus 126 con HE seguidos
por 5 afios, concluyendo también que “los pacientes con HE
tuvieron riesgo mésalto, incluso, quelos hipertensos contro-
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Tabla 9. Caracteristicas de la hipertension enmascarada

Esta presente en 16 a 18% de hipertensos

Conlleva un alto riesgo, cercano al de los hipertensos

® Pasan desapercibidos por la metodologia tradicional y debemos detectarlos antes
de que sea muy tarde

® Se sospecha en presencia de dafio organico discordante con las cifras normales del

consultorio.

lados’. Por tanto, y adiferenciadelaHMB, cuyo pronéstico
esbenignoy, cuando més, podria ser tratadaindebidamente,
la HE tiene un prondstico mucho mas serio, de no ser ade-
cuadamente diagnosticaday controlada enérgicamente, por
todas las secuelas que conocemos de la verdadera hiper-
tension.

Larepercusion clinicadelaHE esmuy amplia. Enlaactua
lidad solo pedimos MEC o0 MAPA cuando encontramos ci-
fras elevadas en el consultorio. Es més, una buena propor-
cion de hipertensos, aparentemente bien tratadosy controla
dos seglin las mediciones del consultorio, podrian continuar
viviendo con presion ata, conlo que serian portadoresdeun
riesgo invisible. Ninguna guia actual recomienda universa-
lizar €l usodelaMECy del MAPA, aungue, como se hadi-
cho, ambas han demostrado ser similares en el diagnéstico
de HE y pueden ser usadas indistintamente®.

REFLEXION FINAL

Desde antiguo, |os profesional es de la salud —médicos, en-
fermeras, farmacéuticos, odont6logos, obstetrices- han
sido entrenados paramedir la presién con aparatos mercu-
riales o aneroidesy, en laactualidad, con lafacilidad que
brindan |os aparatos digitales, cual quier persona puede ha-
cerlo sin dificultad. Sin embargo, y como hemos visto en
lapresente revision, debemos enfatizar que unacosaesla
‘medicion’ —sencilla, répiday al alcance de todos- y otra
muy distintala‘interpretacion’ delosvalores encontrados,
pues ello exige un adecuado conocimiento detodaslasva
riables que intervienen, lo que es unaresponsabilidad ex-
cluyente del médico bien informado y de nadie més. En
lo que anosotrosincumbe, tenemoslaresponsabilidad im-
periosade diseminar informacién cientificaalaluz delos
nuUevos conocimientos, para que los médicos de atencion
primariay de otras especialidades, comprendan mejor la
hipertension -e instruyan adecuadamente a sus pacientes-,
mas all& de dos cifras que —aisladamente— muy poco o
nada indican.
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