¢Quién debe tomar la presion arterial
en la consulta?
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La toma de la presién arterial es una de las activida-
des mds habituales en la consulta médica y de ella
dependen el diagndstico y evaluacion terapéutica de
la hipertension arterial.

La lectura de la presion arterial por un médico
induce una reaccion de alerta, caracterizada por un
incremento transitorio de la presién arterial y la
frecuencia cardiaca. Dicha respuesta presora,
conocida como “efecto de bata blanca”, se produce
también cuando una enfermera realiza la medicion,
pero su intensidad y duracion es considerablemente
inferior a la inducida por el médico. H efecto de bata
blanca no se reduce por la repeticion de visitas al
mismo médico, al menos a corto plazo, aunque se ha
sugerido (pero no demostrado) que un seguimiento
mas prolongado podria atenuarlo.

La lectura de presion arterial por la enfermera se
correlaciona mas estrechamente con la presion
ambulatoria diurna y varios marcadores de dafio
organico (masa del ventriculo izquierdo, microal-
buminuria, efc.) que la efectuada por personal facul-
tativo, por lo que representa mejor el perfil tensional
del paciente fuera del centro sanitario, y potencial-
mente el dafio en drganos diana.

La lectura sistematica de la presion arterial por enfer-
meras podria evitar el diagndstico de hipertension de
bata blanca en buen nimero de pacientes, en los que
el inicio de un tratamiento farmacolégico no estaria
probablemente justificado.

Los argumentos expuestos avalan la conveniencia de
que sea el personal de enfermeria (en lugar del
médico) quien efectue de modo rutinario la toma de
presion en la consulta.
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Who should measure blood pressure
in the clinic?

Blood pressure measurement is one of the commo-
nest activities in the clinic. Hypertension manage-
ment usually depends on its values.

Blood pressure measurement by a physician
characteristically triggers an alerting reaction that is
responsible for a transitory rise in blood pressure and
heart rate. This pressor response, named “white coat
effect”, is also induced when blood pressure is
measured by a nurse, but its magnitude is con-
siderably lower than that provoked by a physician.
White coat effect is not reduced by repeated visits to
the same physician, at least for a short period of time,
but it has been suggested (although not shown) the
possibility of a long-term attenuation.
Nurse-measured blood pressure levels are more
closely related to ambulatory blood pressure and
several organ damage markers (left ventricle mass,
microalbuminuria, etc.) than physician-measured
blood pressure, and may therefore reflect out-of-
clinic blood pressure and, potentially, target organ
disease better than the latter.

Systematic nurse-measured blood pressure could
reduce the percentage of cases diagnosed with
white-coat hypertension, therefore avoiding an
unnecessary pharmacological treatment.

These data support that nurses (instead of physicians)
s?oyld routinely measure blood pressure in the
clinic.
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) representa por su
prevalencia y su influencia en la morbimortali-
dad cardiovascular un importante problema de
salud publica'. Tradicionalmente, la lectura de
presién arterial (PA) en la consulta médica (PA
clinica) constituye la base del diagnéstico y tra-
tamiento de la hipertension®. Sn embargo, di-
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cha lectura estda sometida a varias limitaciones,
dependientes tanto de la técnica como del ob-
servador (médico o enfermera) que efectda la
medicion®. Entre las atribuibles al observador se
encuentra el llamado “efecto de bata blanca”,
cuya existencia debe tenerse en cuenta en la in-
terpretacion de las lecturas realizadas en el me-
dio sanitario.

B efecto de bata blanca es el fenbmeno que
subyace a la hipertensién de bata blanca, defini-
da como la persistencia en un paciente de cifras
de PA elevadas en consulta, pero con cifras nor-
males fuera del ambiente sanitario*”.

B efecto de bata blanca

A finales del siglo pasado Riva-Rocci® describid
por primera vez que la medicion de la PA me-
diante un esfigmomanometro de mercurio de-
sencadenaba una reaccion de alerta, acompa-
Aada de una respuesta presora de varios
minutos de duracion. Muchas décadas después
esta reaccion, denominada “fenémeno o efecto
de bata blanca”, ha sido objeto de nuevos estu-
dios descriptivos que han cuantificado su inten-
sidad y descrito sus factores determinantes®".
Mancia et al® ' demostraron mediante monito-
rizacion intraarterial que la primera medicién de
la PA en consulta provocaba un “pico” de PA'y
de frecuencia cardiaca de gran intensidad, del or-
den de 18+2 mmHg (PA media) y 15+21 Ipm.
Esta elevacion tensional era maxima durante los
primeros 4 minutos de la visita y persistia du-
rante mas de 10 minutos.

S tenemos en cuenta que habitualmente el mé-
dico basa el diagnéstico de hipertension en las
cifras de PA registradas en su consulta, la exis-
tencia del efecto de bata blanca podria condu-
cir a un “sobrediagnéstico” de hipertension y a
decisiones terapéuticas potencialmente erroneas,
especialmente en los pacientes con cifras de PA
en el rango de hipertensién ligera. Por tanto, es
importante determinar qué procedimientos per-
miten abolir o al menos aminorar dicho efecto.

¢Como reducir el efecto de bata blanca?

Una posibilidad tedrica es que el mismo médi-
co realice varias lecturas de la PA a lo largo de
sucesivas visitas, esperando que el paciente se
“familiarice” con el entorno sanitario y de ese
modo se reduzca su reaccidon de alerta. Asi lo
hicieron Mancia et al'®, pero no obtuvieron el
resultado esperado, al menos a corto plazo: la
intensidad y duracion del efecto de bata blanca
no se modificaron al cabo de 4 visitas consecu-
tivas. ¢Podria un seguimiento a largo plazo
amortiguar dicho efecto? Algunos estudios ob-
servacionales'? y ensayos clinicos' ' han de-

mostrado que las cifras de PA clinica tienden a
disminuir a lo largo de un seguimiento de se-
manas 0 meses. Por ejemplo, en el ensayo aus-
traliano sobre hipertension ligera'® un gran por-
centaje de los pacientes del grupo placebo
presentaron una normalizacion de sus cifras de
PA clinica al cabo de varios meses. Sn embar-
go, el valor de esta observacion esta limitado
por la falta de informacion acerca de los valores
de PA que presentaban los pacientes fuera de la
consulta médica, de modo que el efecto de bata
blanca no pudo evaluarse. Hasta el momento
ningun estudio ha determinado la evolucién del
efecto de bata blanca a largo plazo en segui-
mientos prolongados.

En segundo lugar cabe pensar en la sustitucion
del médico por otro observador. Teniendo en
cuenta que el personal de enfermeria colabora
habitualmente en la deteccién y control de la
hipertension, varios autores han comparado el
efecto de bata blanca inducido por el médico
con el producido por una enfermera'® ™ ¢, Los
resultados son concluyentes: la enfermera de-
sencadena una reaccion de alerta significativa-
mente inferior a la inducida por el médico.
Mancia et al'® observaron, mediante monitori-
zacion intraarterial de la PA antes y durante la
consulta, que la toma de PA por una enfermera
provocd una elevacion de la PA sistélica, dias-
télica y frecuencia cardiaca un 44 %, 50% y
42 %, inferiores, respectivamente, a la provoca-
da por el médico. Es més, en una nueva lectura
de la PA realizada a los 10 minutos de la prime-
ra, las cifras de PA obtenidas por la enfermera
eran superponibles a las presentadas por los pa-
cientes inmediatamente antes de la visita médi-
ca (fig. 1).

Las causas de la diferente respuesta hemodina-
mica del paciente ante el médico y la enfermera
no estan bien aclaradas. En el estudio de Man-
cia et al' la distribucion de funciones sanitarias
fue la tradicional, es decir: médico-varon y en-
fermera-mujer, lo que podria sugerir que es el
sexo del observador y no su categoria profesio-
nal la causa de una diferente respuesta presora.
Para responder a esta cuestiéon comparamos las
lecturas obtenidas por médicos de ambos sexos
con las obtenidas por enfermeras en 122 pa-
cientes hipertensos de Atencion Primaria™. No
observamos una diferente respuesta presora en
funcion del sexo del médico, con independen-
cia del sexo del paciente. Sn embargo, en la
poblacién anciana de nuestro pais el sexo del
observador si parece influir en la reaccién de
alerta, posiblemente debido al arraigo incons-
ciente de la asignacion tradicional de funciones
sanitarias por sexo en nuestros mayores'’.

A la luz de nuestros datos el factor mas influ-
yente en la intensidad de la reaccién de alerta
es la categoria profesional del observador. H
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paciente sabe que las decisiones terapéuticas
son tomadas habitualmente por el médico (no
por la enfermera) y ello podria justificar un ma-
yor grado de alerta cuando dicho personal de-
terminala PA.

Efecto de bata blanca y diferencia entre
presion arterial clinica
y presion arterial ambulatoria

Debido a su naturaleza invasiva, el registro in-
traarterial de PA ha sido sustituido por la moni-
torizacion ambulatoria discontinua de la PA
(MAPA), realizada mediante comodos aparatos
automaticos de tipo oscilométrico o auscultato-
rio’®. Estos dispositivos permiten conocer la PA
media registrada por el paciente durante perio-
dos prolongados de tiempo, incluyendo el periodo
de sueno. En la practica varios autores han usado
la diferencia entre la PA clinica y la PA media
obtcazgiga mediapr'lo’fe MAPA ;:Iurante el periodo diur-
no inica — o) COMo estimacion in-
directacﬁnéaefectgm%uelzatobréata blanca'®?', interpre-
tando que la PA ambulatoria diurna reflejaria la
PA presentada por el sujeto inmediatamente an-
tes de la visita médica. Sn embargo, Parati et
al?® demostraron, mediante un registro continuo
(latido a latido) de la PA, que no hay asociacion
entre el pico de PA producido por la medicién
en consulta y la diferencia PAinica-PAambulatorias
por o que ambos términos representan concep-
tos diferentes y no deben confundirse.

La intensidad del efecto de bata blanca aumen-
ta con la edad®® y la PA clinica®® y no se ve in-
fluida por el sexo del paciente. En cambio, la
diferencia PAjinica- PAambulatoriar @UNQuUe también
aumenta con la edad, disminuye con la PA cli-
nica® y es mas elevada en pacientes de sexo fe-
menino'>2* o con nivel educativo bajo™. En un
reciente estudio prospectivo, Verdecchia et al
demostraron que la diferencia PAgjinica~ PPambulatoria
no es predictora de morbimortalidad cardio-
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vascular en pacientes con hipertension arterial,
dato que contrasta con el valor prondstico de la
PA ambulatoria®”.

Lectura de presion arterial
por la enfermera, presion arterial
ambulatoria y dano organico

Varios estudios han descrito que la lectura de
PA efectuada por la enfermera se aproxima mas
a la presién ambulatoria diurna que la determi-
nada por el médico™ '®# (fig. 2). Esmas, en un
analisis retrospectivo de 2.385 pacientes® los
autores no encontraron una diferencia significa-
tiva entre la PA sistdlica determinada por la en-
fermera (143+22 mmHg) y la PA sist6lica am-
bulatoria diurna (143 £ 18 mmHg). La diferencia
entre las presiones diastélicas, aunque estadisti-
camente significativa, fue poco relevante desde

PA (mmHg)
180

* %k * %k * %k

160 PAS
140—

120
100—

80— PAD

Médico Enfermera Ambulatoria Ambulatoria

diurna nocturna

**p < 0,01 entre mediciones de presion arterial

Fig. 2. Comparacioén entre las lecturas de presion arterial
realizadas en consulta por el médico y la enfermera y las
realizadas fuera de ella (mediante monitorizacion ambula-
toria). PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica;
PAD: presion arterial diastdlica. Los resultados se expresan
en media + DE Modificada de Martinez MA et al™, con
permiso del editor.
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el punto de vista clinico (92 + 13 mmHg frente a
91+12 mmHg).

H hecho de que la lectura de PA por la enfer-
mera se aproxime bastante a la PA ambulatoria
es clinicamente importante si tenemos en cuen-
ta que se ha demostrado fehacientemente una
mayor correlacion entre las cifras de PA ambu-
latoria y diversos marcadores de dafno organico
secundario a hipertension que entre las cifras
de PA clinica y dichos marcadores’”®'. Es mas,
desde 1983 varios estudios longitudinales han
demostrado que la PA ambulatoria tiene un va-
lor predictivo de morbimortalidad cardiovascu-
lar superior al de la PA registrada en consulta®
%, Del mismo modo, dichos estudios sugieren
que la hipertensién de bata blanca tendria un
prondstico cardiovascular mas benigno que la
hipertensién sostenida, aunque probablemente
peor que el de la normotension. Por su mayor
relacion con la PA ambulatoria que la PA efec-
tuada por el médico, la lectura sistematica de la
PA por personal de enfermeria en la consulta
podria evitar el diagnéstico de hipertensién de
bata blanca en numero importante de pacien-
tes, con las consiguientes repercusiones en el
abordaje terapéutico®.

La PA determinada por la enfermera presenta,
ademas, una correlacion mas estrecha con va-
rios predictores de morbimortalidad cardiovas-
cular, como la excrecién urinaria de albumina
o la masa del ventriculo izquierdo, que la PA
registrada por personal médico'™ %, lo que
apoya la hipotesis de que tuviera también un
mayor valor predictivo que esta Ultima.

En conclusidn, los datos disponibles apoyan la
conveniencia de que sea la enfermera (y no el
médico) quien tome rutinariamente la PA en la
consulta, especialmente antes de tomar decisio-
nes terapéuticas.
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