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COMENTARIO EDITORIAL :

MONITOREO AMBULATORIO DE LA PRESION ARTERIAL VERSUS
MEDICION EN EL CONSULTORIO

¢, QUE ES MEJOR: LO IDEAL O LO POSIBLE, BIEN HECHO?
AMBULATORY MONITORING OF BLOOD PRESSURE VERSUS MEASUREMENT
IN THE OFFICE

WHAT IS BETTER: THE IDEAL OR THE POSSIBLE WELL DONE?

Patricio Lopez-Jaramillo, MD., PhD., FACP("2%

En este nimero de la Revista Colombiana de Cardiologia se publica el articulo de Patifio y colaboradores
(1), quienes confirman, en 149 sujetos hipertensos, hallazgos de grandes estudios internacionales acerca de
la existencia de una correlacién positiva entre la medicién de la presién arterial realizada en el consultorio
y la obtenida por el monitoreo ambulatorio de la presién arterial de 24 horas (MAPA). Ademds, los autores
citados demuestran que para vigilar el control de la presién arterial al comparar el rendimiento de la medicién
en el consultorio con el MAPA, la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos y negativos y
la precisién fueron similares. También se demostré una correlacién lineal positiva de los dos tipos de medi-
ciones en los valores diurnos y nocturnos de presién arterial. En el MAPA la media de presién arterial sistélica
fue 4,95 mm Hg menor que la media obtenida con la medicién en el consultorio, y la diastdlica 7,4 mm Hg
menor. Los autores concluyen correctamente, con base en sus resultados, que existe una buena correlacién
entre la presién arterial medida en el consultorio y las diferentes variables del MAPA; sin embargo y admira-
blemente en contra de sus propios resultados, aseveran que la sensibilidad y especificidad de una toma de
presién arterial en consultorio no es un método adecuado para evaluar el control de la hipertensién arterial
en comparacién con el MAPA como prueba de referencia, conclusién para la cual citan, fuera de contexto,
el estudio de Loviband y colaboradores (2), quienes realizaron un andlisis de costo-efectividad basado en
el modelo probabilistico de Morkov y como conclusién final consideraron que el MAPA deberia realizarse
en la mayoria de pacientes antes de iniciar el tratamiento con drogas hipotensoras, lo que podria reducir
los falsos diagnésticos y ahorrar los costos de medicamentos, hecho que eventualmente contra-balancearia
los costos adicionales que supone la realizacién del MAPA. En ningdn momento ultiman que una toma de
presién arterial en consultorio no es un método adecuado para evaluar el control de la hipertensién arterial
como lo afirman Patifio y colaboradores (1), quienes a més de este desliz en sus conclusiones, realizaron
un trabajo metodolégicamente adecuado y con resultados que deben ser considerados desde el punto de
vista del clinico y del salubrista.

La hipertensién arterial es la principal causa de muerte por enfermedades cardiovasculares y se asocia
al menos con 7,5 millones de muertes anuales en todo el mundo, lo que representa el 12,8% de todas las
muertes, la mayoria de las cuales ocurren en paises de bajos y medianos ingresos (3-5). La importancia de
la presién sanguinea como un factor de riesgo modificable para enfermedades cardiovasculares es bien
reconocida y hoy existen numerosos medicamentos efectivos y econémicos para disminuir la presién arterial.
Por tanto, el control de la hipertensién y la prevencién de la subsecuente morbi-mortalidad deberian ser
claramente alcanzables. Sin embargo, el Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), un estudio pobla-
cional que incluye a 153.996 adultos y que se realiza en 17 paises de altos, medios y bajos ingresos, entre
ellos Colombia con 7.500 sujetos de once departamentos, demostré que la prevalencia de hipertensién
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en los cuatro paises latinoamericanos participantes (Argentina, Brasil, Chile y Colombia) fue de 46,5%, y
que ademds, de los hipertensos apenas el 57% conocia su condicién, de éstos sélo el 52,8% recibia algin
tipo de tratamiento y de éstos Unicamente el 18,3% estaba controlado (6). En Colombia la prevalencia fue
de 36,7%, pero sélo el 52,3% de ellos conocia la enfermedad, el 46,8% recibia tratamiento y apenas el
18,3% tenia controlada su presién arterial. En el drea rural la prevalencia fue 35%, similar a la observada
a nivel urbano, 46,7% conoce que es hipertenso, 40,3% estd tratado y de éstos el 13,5% estd controlado.
Adicionalmente, y muy relevante para la planificacién de los programas de Salud Pablica, existen grandes
diferencias entre los distintos departamentos; asi por ejemplo, se observa una prevalencia de 25,6% en
Casanare, la cual difiere del 47,2% que se encuentra en Atléntico (Camacho-Lépez et al, manuscrito en
preparacién). Los sujetos mds jévenes, las mujeres y el bajo nivel educativo y econémico también son factores
que afectan de manera negativa el diagnéstico, tratamiento y control de la hipertensién arterial. Estos factores
probablemente reflejan diferencias en el conocimiento y la conciencia de la salud y en la disponibilidad y
el acceso a los servicios de salud.

El crecimiento mundial de la prevalencia de hipertensién arterial y de enfermedades cardiovasculares
indica fuertemente la necesidad de realizar cambios profundos en los modelos actuales empleados para el
control de estos dos graves problemas de salud piblica. Hoy, en la mayoria de paises en via de desarrollo
no existen programas sistemdticos para buscar e identificar sujetos con hipertensién arterial y otros factores
de riesgo cardiovascular. La busqueda a través de un barrido para detectarlos es dificil de implementar por
los médicos de atencién primaria, quienes disponen de menos de diez minutos para cada paciente y por
tanto muy poco tiempo para discutir y documentar la presencia de otros factores de riesgo; ademds, los
algoritmos para el inicio del tratamiento farmacolégico son complejos y muchas veces poco prdcticos, a
lo cual se agrega que el uso de monoterapia hipotensora es solo moderadamente efectivo para controlar
la hipertensién arterial. La situacién se agrava adn mds si al poco tiempo disponible de los médicos y de
sus equipos de salud, se le afiade la carencia de esfuerzos sistemdticos de las entidades prestadoras de
servicios para mejorar la adherencia al tratamiento y para educar al paciente acerca de las implicaciones
de la hipertensién arterial y de otros factores de riesgo. Todos estos elementos posiblemente determinen
por qué en la Colombia actual se tienen niveles tan bajos de control de la hipertensién arterial. Es evidente,
desde el punto de vista de la Salud Piblica, que esta situacién refleja una falla en el manejo global de dicha
entidad tanto a nivel comunitario como clinico, y que la falla en mencién, deja al descubierto la existencia
de un amplio rango de barreras que requieren una reprogramacién basada en modelos que incorporen a
todos los sectores involucrados en el problema, mas allé del puro enfoque médico, de forma sistemdtica e
integral, que permitan superar cifras tan penosas como las del estudio PURE de prevencién secundaria (7)
que demuestran que a nivel comunitario en los paises de bajos y medianos ingresos, sélo el 8,8% utiliza
medicamentos antiplaquetarios, el 9,7% inhibidores de la enzima conversora de angiotensina y el 3,3%
estatinas, individuos de alto riesgo que deberian, obligatoriamente, en ausencia de contraindicaciones,
recibir estos medicamentos.

En el estudio de Patifio y colaboradores (1), se menciona, que “para medir la presién arterial un médico
utilizé un tensiémetro aneroide adecuadamente calibrado, con el brazalete colocado (...) Se consideré hi-
pertensa a aquella... que tuviese un promedio de presidn arterial... calculado a partir de mediciones en tres
dias diferentes en posicién sentada, decubito dorsal y de pie”, lo cual constituye la forma correcta de hacer
la toma de presién en el consultorio, y que de acuerdo con los resultados del estudio citado se correlaciona
positivamente con el MAPA y son similares los dos métodos para vigilar el control de la presién arterial.

Asi pues, seria ideal que todos los miembros del equipo de salud siguieran este esquema de toma de
la presién arterial que es el recomendado por la mayoria de guias internacionales, incluidas las latinoame-
ricanas (8), para el diagnéstico y seguimiento de pacientes con hipertensién arterial, e idealmente que se
confirmara el diagnéstico de esta entidad a través de un MAPA antes de iniciar la terapia farmacolégica.
Ciertamente esto es lo ideal, pero éEs esto posible en nuestro sistema de salud, y es factible en el de la
mayoria de paises en el mundo entero implementar un programa que para diagnosticar hipertensién arterial
utilice rutinariamente las dos técnicas bien realizadas? Hasta el momento el mayor ndmero de guias inter-
nacionales no recomienda el uso rutinario del MAPA para el diagnéstico y control de la hipertensién arterial
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sino como alternativa Gtil en situaciones especiales, como por ejemplo ante la sospecha de hipertensién de
bata blanca. En vista del panorama, la recomendacién es hacer lo posible, bien hecho: educar al equipo
de salud y a la comunidad en general, sobre la importancia de la deteccién, el diagnéstico y el control de
la hipertensién arterial mediante el uso apropiado de las herramientas disponibles.
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