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Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is a valuable tool
to evaluate the blood pressure pattern, to identify hypertensive patients, to diagnose white coat
and masked hypertension and in situations in which a tight control of hypertension is crucial.
This is an update of 1999 consensus recommendations about the use to ABPM, considering that
there is new evidence concerning its benefits, and the clinical experience with its application
has increased. Equipment programming, its installation, the interpretation and analysis of the
data are described, and a report sheet for patients is included. New recommendations have
been added to the accepted indications. Normal blood pressure ranges for children and
pregnant women have been replaced by new data (Rev Méd Chile 2009; 137: 1235-47).
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ICoordinador del grupo

n 1999, nuestra Sociedad elabor6 recomenda-
Eciones para el uso de la monitorizacion ambu-
latoria de presion arterial de 24 h (MAPA)!®. El
tiempo, la mayor experiencia ganada con su uso y
los nuevos conceptos referentes a la necesidad de

Correspondencia a: Dr. Hernan Prat M. Sociedad Chilena
de Hipertension. Bernarda Morin 488, 3 piso, Providen-
cia. Casilla 168, correo 55. Santiago 9, Chile. E mail:
hipertension@smschile.cl

ajustar mejor las presiones en condiciones espe-
ciales, han hecho necesaria una puesta al dia de
ellas, esta vez agregando grados de recomenda-
cion y niveles de evidencia (Tabla 1). Solo
pretenden guiar y dar a conocer los conceptos
mas importantes en el uso de la MAPA, respetan-
do la vision individual de quienes estan familiari-
zados con ella.

La MAPA es una valiosa técnica de apoyo al
manejo clinico de la enfermedad hipertensiva,
permite un mejor conocimiento de las cifras
tensionales en hipertensos, en aquellos con sospe-
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Tabla 1. Grados de recomendacién y niveles de evidencia para estas gufas'

6

I  Cuando hay consenso en la indicacion.

Niveles de Evidencia

Reporte de casos y series.

SOFE >

Cuando sean aplicables, las siguientes clases debieran usarse:
IIa Cuando hay un desacuerdo respecto a la indicacién, pero se aprueba por la mayoria.
IIb Cuando hay un desacuerdo respecto a la indicacion, con opinion dividida.

III Cuando hay consenso en la contraindicacion o cuando no es aplicable.

Estudios clinicos grandes, randomizados y metaanalisis.
Estudios clinicos bien disefiados y estudios observacionales.

Publicaciones basadas en consensos y opiniones de expertos.

cha de hipertension arterial o con coexistencia de
otros factores de riesgo cardiovascular. También
contribuye a investigar las caracteristicas que
influyen en el prondstico de la enfermedad hiper-
tensiva (descenso nocturno y eficacia de farma-
cos). La variabilidad de la presion arterial (PA) en
las 24 h o variacion circadiana, es considerable
(estimada en aproximadamente 50 mmHg) y se
asocia mejor al pronodstico de dano a los 6rganos
blanco y morbimortalidad cardiovascular que la
toma aislada de PA. Esta variaciéon observada en
personas normotensas aumenta significativamente
en hipertensos, especialmente en adultos mayores

y diabéticos!.

Las mediciones aisladas de la PA y en horas
diferentes para cada paciente, pueden estar suje-
tas a errores de sub o sobreestimacion de acuerdo
a factores, entre los cuales se encuentran:

a) La variabilidad de la PA, no sdlo en el dia, sino
que también en lapsos breves de tiempo, lo
que es aun mas significativo.

b) La medicion aislada en la clinica frecuente-
mente provoca reacciones de alarma del pa-
ciente y la PA obtenida puede elevarse,
fenébmeno conocido como de “bata blanca”.
Ocurre en aproximadamente 20% a 30% de las
personas y los estudios sugieren que represen-
ta un riesgo cardiovascular intermedio entre
normotensos e hipertensos (grado de reco-
mendacion IIb, evidencia nivel B). También
puede darse lo opuesto, la hipertension en-
mascarada, la que ocurre alrededor de 10% a

17% de los hipertensos, si en la consulta
médica las presiones son normales, pero son
altas fuera de ella®?.

¢) Numerosos estudios han sefialado que la pre-
sion media en las 24 h se correlaciona mejor
con el dano a los 6rganos blanco (evidencia
nivel A)4,

d) Los registros de la PA en el monitoreo ambulatorio
son mas reproducibles que los casuales o clinicos
(grado de recomendacion 1, evidencia nivel C)°.

e) La evidencia epidemiolbgica sefiala que la
morbimortalidad coronaria y cerebrovascular
es mayor al despertar (0 periodo matinal) y se
correlaciona con la mayor alza de la PA
durante las primeras horas del dia®.

f) El descenso nocturno (o reposo) de la PA (dip)
esta ausente entre 17% y 35% de los casos en
los hipertensos, con un peor pronodstico. A la
vez, obliga a descartar hipertensiones secunda-

rias o malignas’.

Las ventajas y desventajas del uso de la MAPA
se muestran en la Tabla 2. La seguridad de los
valores registrados se ha confirmado por protoco-
los de wvalidacion de equipos, efectuados por
instituciones internacionales como la AAMI (Aso-
ciacion para el Avance de Instrumentacion Médi-
ca) o la BHS (Sociedad Britanica de Hipertension),
respaldando asi la investigacion clinica y control
de los pacientes.

Las indicaciones conocidas y consensuadas
para solicitar el examen se muestran en Tabla 3a.
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Tabla 2. Ventajas y desventajas de la MAPA en comparacidn con las tomas aisladas de presién arterial

Ventajas

e Mayor nimero de registros en 24 h.

e Medicion de presiones arteriales en vigilia y suefio.

e Menos factores estresantes inherentes a la medicion de la presion arterial por un observador.

e Mejor informacién de las cifras tensionales durante las 24 h, con o sin tratamiento.

e Disminucién de los errores del observador (por ej.: malas lecturas o redondeo de cifras)

e Obtenciéon de informacion simultinea de la frecuencia cardiaca durante las 24 h.

e Obtencion de registros en diferentes actividades cotidianas.

e Permite al tratante analizar con el paciente situaciones puntuales que se asocian a elevaciones
tensionales (por ej. exigencias laborales, problemas familiares).

Desventajas

e Costo adicional.

e Puede existir intolerancia al procedimiento.

e La actividad fisica puede interferir con las mediciones.

Tabla 3a. Indicaciones de la MAPA

Indicaciones aceptadas

e Sospecha de hipertension del “delantal o bata blanca”, o “efecto de bata blanca” (grado de
recomendacion I, evidencia nivel B).

e  Hipertension episodica.

e “Resistencia” a medicamentos antihipertensivos (grado de recomendacion Ila, evidencia nivel B).

e Evaluacion de sintomas de hipotension arterial en pacientes con medicacion antihipertensiva
(grado de recomendacion I, evidencia nivel D).

e Evaluacion de la medicacion en pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, (grado de
recomendacion Ila, evidencia nivel B).

e Evaluacion de PA nocturna y presencia de dip.

e Disfuncién autondémica

Hemos agregado otras indicaciones que estima-
mos importantes (Tabla 3b).

Programacion de los equipos. El namero diario de
registros de PA debiera exceder los 508. La razén
es que, considerando que las conclusiones se
toman de promedios, éstos son mas fieles si el
nimero de mediciones es mayor. Para obtener
este numero, los equipos deben programarse:
periodo diurno: (7-23 h) registros cada 15 6 20
min; periodo nocturno: (23-7 h) registros cada 30
6 60 min. Debieran registrarse al menos 14 tomas
validas en el dia y 7 en la noche, minimo bajo el

cual debe repetirse el examen (grado de recomen-
dacion 1, evidencia nivel B).

Con el fin de precisar mejor el periodo de dip se
ha propuesto evitar horarios de “transicion”. La
Sociedad Europea de Hipertension sugiere medir el
periodo diurno de 09-21 h'y el nocturno de 01-06 h°.
Esto no esta exento de sesgo y debe analizarse esos
periodos con el diario que aporta el paciente (debe
reportar las horas de sueno, vigilia y la calidad del
sueno).

Instalacion del monitor ambulatorio. Para entre-
gar una informacion fidedigna y familiarizar al
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Tabla 3b. Indicaciones adicionales que no tienen consenso pero muy utiles especialmente
en hipertensos de alto riesgo

a)
b)
<)
d

e)

g

h)
i)

Diabéticos con compromiso cardiovascular. En especial el tipo 1.

Con enfermedad clinica cardiovascular.

Con 2 o mas factores mayores de riesgo cardiovascular (ademas de diabetes).

Con compromiso de 6rgano(s) diana (grado de recomendacion I, nivel de evidencia B) :

e Enfermedad arterial periférica (carotidas, extremidades inferiores, etc.).

e Nefropatia cronica.

e Insuficiencia cardiaca.

e Hipertrofia ventricular izquierda.

e Angina, infarto del miocardio o revascularizacion miocardica previa.

e Accidente vascular cerebral o isquemia cerebral transitoria.

Pacientes en didlisis créonica con hipertension arterial de dificil manejo, en los cuales se
recomienda monitorizar durante todo el periodo interdidlisis.

Embarazadas con hipertension arterial cronica o preeclampsia (grado de recomendacion Ila, nivel
de evidencia B).

Persistencia de sintomas y dafio por hipertension arterial a pesar de un buen tratamiento aparente
(obs. hipertension enmascarada) (grado de recomendacion IIb, evidencia nivel D).

Sujetos con apnea de suefio comprobada, incluso si son normotensos en la consulta.

En pacientes en que se sospecha un feocromocitoma por crisis esporddicas, mientras se
recolectan catecolaminas o metanefrinas urinarias. Una determinacion negativa durante un dia en
que se han expresado las alzas de presion y frecuencia cardiaca obliga a buscar otra causa de
hipertension.

Evaluacion de mayores de 65 anos, con lo que se optimiza la estratificacion del riesgo y su
tratamiento, ya que la rigidez arterial favorece la mayor variabilidad y frecuentemente el
fenébmeno de “bata blanca” (grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia A).

paciente con el equipo, es necesario que este sea
instalado por médico, enfermera u otro profesio-

nal entrenado, siendo fundamental que se le 3.
explique el objetivo del examen y el modo en que
funcionara el aparato. Se ha constatado que los
pacientes motivados y mejor preparados lo toleran
mejor, y las presiones serin mas representativas

de sus valores habituales.

una variacion de las cifras tensionales segin
sea el periodo de llenado diastolico.
Seleccione el brazalete apropiado segin la
circunferencia del brazo (grado de recomenda-
cion 1, evidencia nivel B).

Es importante hacer funcionar el equipo para
que el paciente se familiarice a la molestia de
la insuflacion.

Antes de instalar el equipo es necesario:
Tomar la presion en ambos brazos, colocar el
monitor en el brazo con mayor presion (grado
de recomendacion D. Si la diferencia entre
ambos es menor a 10 mmHg, preferir el brazo
no dominante. Si se comprueba la existencia
de una diferencia significativa entre ellos, esta
acarrea mayor riesgo cardiovascular y debe
precisarse este dato en el informe (evidencia
nivel B)10,

Detectar la presencia de extrasistoles frecuen-
tes o de fibrilacion auricular, pues producen

Se debe proporcionar un numero teleféonico
para consultar por molestias o dudas durante
el horario de trabajo. Adjuntamos un modelo
de recomendaciones impresas (Anexo 1).

ELEMENTOS A CONSIDERAR EN EL INFORME
DE UNA MAPA E INTERPRETACION DEL EXAMEN

Informacion basica:
1. Datos personales: nombre, edad, médico soli-

citante.
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Anexo 1. Diario de registro de eventos

Debe anotarse:

Hora exacta del evento (coordinada con la del monitor).

Tipo de molestia, duracion y actividad relacionada.

Consumo de alcohol y cigarrillos.

Situaciones de estrés.

Horario en que toma medicamentos.

Horario de acostada y levantada.

Horario de traslado hacia y desde el trabajo.

Actividades del dia ;fueron las habituales?

Tolerancia al examen y como durmi6 con el monitor instalado.

30 00 SO\ TN O3 I =

Ejemplo de diario
INSTRUCCIONES MONITOREO DE PRESION ARTERIAL DE 24 HORAS (“HOLTER”)

Este examen se le ha indicado para conocer presiones arteriales mientras realiza sus actividades diarias. Para un
diagnostico efectivo debemos saber lo que usted hace, en el horario en se toma los medicamentos antihipertensivos y
las molestias que presente durante el periodo del estudio.

Por favor anote cada vez que realice una actividad o tenga molestias.

Actividades que interesa:
Caminar —— Ejercicios —— Fumar

Ingesta de medicamentos
Estados emocionales, (como rabia, sustos, angustia).
Sintomas:
Dolor de cabeza, zumbido de oidos.
Vision de candelillas, “moscas” o puntos.
Ahogos, palpitaciones, mareos, decaimiento.

Ejemplo:

Hora Actividades Sintomas

7:15 Me levanté

8:30 Tomé medicamentos

9:40 Fumé un cigarrillo

10:30 Discusion en el trabajo Dolor de cabeza
12:30 Clase de gimnasia

16:30 Reunioén trabajo Zumbidos de oidos
22:30 Tomé medicamentos, me acosté

Importante:

e No abra la grabadora.

e No desconecte ningin cable.

e No moje la grabadora, sus conexiones o el brazalete.

e  Puede afeitarse con miquina eléctrica.

e  Cuando presente sintomas registre la hora en el diario de actividades.

Para lograr el mayor rendimiento de este control continuo de presion arterial le agradeceremos que llene
cuidadosamente esta hoja.
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Edad:

Nombre completo:

Médico que solicit6 el examen:
Razon para solicitar examen:
Medicamentos (dosis y hora):

(continuacion Anexo 1)

Altura:

Direccion:

Teléfono:

Llene el siguiente diario de actividades:

Hora

Actividades

Sintomas

A las :

(subraye)

Durante el examen me senti / tranquilo / tenso

Mi tolerancia al examen fue / buena / regular / mala
Tuve mayor / igual / menor / actividad que un dia normal

Tuve mayor / igual / menor / preocupaciones que un dia normal

Dormi / tranquilo / interrumpido / no pude dormir / debido al examen / patrén habitual de suefo.

RECUERDE: Usted es portador de un equipo delicado de diagnostico. Cuidelo. Cada vez que sienta el aviso de toma de
presion, deje de hacer actividades con el brazo. Deberd concurrir a retirarse el equipo al Laboratorio de....

del dia:

Si es posible, sefnalar la altura en menores
de 18 anos.

2. Medicacion recibida: especificar farmacos, ho-
rarios, dosis.

3. Programacion del monitor: periodos diurno,
nocturno (registros cada cuantos minutos).

4. Resultados:

Numero de registros totales, nimero de
registros validos.
Promedios de presiones en las 24 h, diur-
nas y nocturnas.

Horarios en que se agrupan las mayores
presiones; optativamente pueden calcular-
se promedios para periodos especificos.
Presiones maximas y minimas en esos
periodos.

Porcentaje de cargas diurnas y nocturnas.
Presencia de descenso nocturno normal de
la presion (dip).

Presion de pulso.

Frecuencia cardiaca, promedios y rangos.
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INTERPRETACION DEL EXAMEN

Validacion del estudio: Se recomienda repetir el
examen si hay:

Pocos registros (menos de 40).

Pérdida de registros por mas de 2 h. Puede
aceptarse hasta 3 h si se observa uniformidad
de valores de presiones previas y posteriores.
Condiciones inhabituales del paciente durante
el examen, que determinen cambios de pre-
sion arterial (ej. fiebre, enfermedades intercu-
rrentes, estrés, ejercicios no habituales).

20% o mds registros considerados erréneos.

Andlisis de resultados:
a) Rechazo de registros

Los monitores estan programados para recha-

zar registros que se consideren erroneos y

repetirlos. Debemos considerar errébneos aque-

llos registros que:

e Sean aislados, anormalmente altos o bajos
(PAS >250 o <70 mmHg o PAD >150 o <40
mmHg).

e Tengan valores excesivos al inicio o térmi-
no del examen (y el resto de ellos sean
uniformes).

e Su presion de pulso sea >150 mmHg o <20
mmHg.

e Se asocie a frecuencias cardiacas >160 o
<35 por min.

Adicionalmente, recomendamos descartar re-

gistros aislados que varien en mas de 30% de

los valores previos o posteriores.

El rechazo de registros puede modificar los

resultados de promedios, principalmente los

sistolicos, y la variabilidad de las cifras tensiona-

les. Puede reducir los promedios sistolicos en 4

mmHg respecto a los no corregidos. Un estu-

dio! mostré que la prevalencia de hipertension
sostenida disminuy6 entre 6% y 10% cuando se

b)

9]

d

Analisis de la presion arterial

De acuerdo a lo sugerido por la American
Heart Association (AHA)!?, los valores prome-
dios de las cifras entregadas por el monitor se
clasifican en la Tabla 4 (grado de recomenda-
cion D.

La clasificacion de la AHA deja algunos hiatos
entre lo “normal” y “anormal”, porque no ha
habido un acuerdo general si los valores
intermedios definen una hipertension. Debe
considerarse al paciente en forma integral,
analizando: edad (no es igual un menor de 40
anos con gran posibilidad de evolucionar a
una hipertension establecida, que uno de 75
anos sin antecedentes), factores de riesgo
asociados, si estd con hipotensores y condicio-
nes del examen. Si persiste la duda, recomen-
damos repetir el monitoreo.

Agregamos la clasificacion de normo e hiper-
tension del sistema DABL (Disturbance Ampli-
fication in Boundary Layers), una plataforma
de manejo de datos y registros asistida con
expertos internacionales en MAPA (Anexo 2
b). También tiene un registro de la validacion
de equipos para MAPA, (pagina web http://
www.dableducational.com).

Presion de pulso (diferencia entre presion
sistolica-diastolica).

Promedio en 24 h:

Normal: hasta 50 mmHg.

Anormal: sobre 55 mmHg.

La presion de pulso anormal aumenta el riesgo
cardiovascular!3. Es frecuente encontrarla en
ancianos por rigidez arterial y es dificil de
tratar. Al menos la terapéutica no debe aumen-
tarla.

Cargas.

Aunque la carga hipertensiva debiera repre-
sentar el drea de presiones que sobrepasan el
limite superior de tolerancia, segin autores

usaban estos métodos de “correccion”. que la denominan “indice hiperbarico™4, en la

Tabla 4. Clasificacién de las presiones segiin la AHA: (en mmHg)

Promedio 24 h <125/75 <130/80 >135/85
Diurno <130/80 <135/85 >140/ 90
Nocturno <115/ 65 <120/ 70 >125/75
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Anexo 2a. Clasificacidn de etapas de hipertensién de acuerdo a clasificacién del JNC 7

Sistolica: 2130 - 154 mmHg
Diastolica: 280 - 94 mmHg

=155 mmHg
=95 mmHg

Anexo 2b. Reporte Dabl

Diurnas
Presion sistolica <100 100-135 136-140 141-155 156-170 >170
Presion diastolica <65 65-85 86-90 91-100 101-110 >110
Nocturnas
Presion sistolica <90 91-120 121-125 126-135 136-150 >150
Presion diastolica <50 51-70 71-75 76-85 86-100 >100

www.dabl.ie/en/prod_abpm.aspx

e)

practica se considera el porcentaje de elevacio-

nes por sobre las cifras normales fijadas para el

periodo diurno y nocturno. Encontramos ade-
cuada esta clasificacion:

e Anormal: >40% de registros. Sobre esta
cifra hay alta correlacion con el dano en
6rganos diana®>.

e Normal: 0%-15%
e No significativa: 16%-25%
e Limitrofe: 26%-39%
Para el computo de las cargas, se debe
programar los equipos con 135/85 mmHg en
horas diurnas y con 120/80 mmHg en horas
nocturnas. Las cargas apoyan los criterios de
severidad del examen, pero en ninglin caso
hacen diagnostico por si solas.

Ciclo circadiano

Analizar los cambios de presion que ocurren

en las 24 h y la relacion de ellos con la

medicacion dada al paciente.

El dip nocturno (de reposo o descenso nocturno

de la PA) debe considerarse positivo o presente

si la caida de la presion media (PAM) es mayor
del 10% de aquélla del periodo diurno.

e Normal: con caida de la PAM entre 10% y
20%.

e Exagerado: con caidas de la PAM mayores
a 20%.

e Invertido (o Riser): si la PAM nocturna es
mayor que la PAM diurna.

e Algunos consensos han introducido el con-
cepto de dip “atenuado” cuando hay caidas
de la PAM nocturna entre 0,1% y 9,9%
argumentando que es un continuo y que
las cifras arbitrarias no corresponden a
procesos biologicos®. A nuestro parecer,
podrian incluirse en esta calificacion a las
caidas de PAM entre 5% y 9,9%.

Debe expresarse tanto el dip sistolico como el

diastolico si se toman estas cifras en vez de la

PAM, privilegiando el sistolico si no hay co-

rrespondencia entre ambos valores.

Siempre es necesario analizar la curva de las

presiones en 24 h, ya que el dip puede estar

presente, pero acortado o desplazado (averiguar

la hora en que el sujeto se acuesta, o si durmid

adecuadamente) y errobneamente podemos consi-

derarlo ausente si s6lo analizamos los promedios.
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La ausencia de dip se ha correlacionado con
mayor morbimortalidad cardiovascular!”. Aun-
que es beneficioso presentar dip, la presencia
de uno exagerado podria asociarse a compli-
caciones de cardiopatia coronaria u otras que
impliquen hipoperfusién nocturna.

El dip invertido se ha relacionado con algunas
causas secundarias de hipertension: apnea de
sueno, diabetes, preeclampsia, insuficiencia
cardiaca, hipotension ortostatica, feocromoci-
toma, enfermedad de Cushing y trasplante
cardiaco.

Algunos autores recomiendan terapia hipoten-
sora en horarios vespertinos o al acostarse
para inducir o profundizar el dip y asi revertir
su riesgo patogénicol®,

Frecuencia cardiaca

Interesa para elegir la terapia farmacologica.
Con alguna frecuencia, cifras muy elevadas
estan relacionadas con registros errébneos, por
lo que deben considerarse cuando existan
sintomas o constatacion de episodios de taqui-
cardia. La asociacion de taquicardia a elevacio-
nes marcadas de presion sugiere secrecion
episoddica de catecolaminas (ej.: feocromocito-
ma).

Informe y conclusiones: Considerados los elemen-
tos anteriores, el informe debe precisar si es:

Normal: cuando el promedio de las presiones
de 24 h y diurnas estan dentro de la categoria
de normalidad de la Tabla 4.

Hipertension arterial: si los promedios antes
sefialados estin anormales segin Tabla 4. La
clasificacion en categorias ha sido controver-
sial, s6lo permite encasillar inicialmente a un
paciente, pero tiene la ventaja de motivarlo
junto al médico tratante para adherir mejor al
tratamiento. En una publicacién anterior'® cla-
sificamos las hipertensiones en 3 categorias.
En la experiencia adquirida estos anos, estima-
mos que, segun la clasificacion del JNC7, se
debiera ordenar en etapas 1y 2, (anexo 2a)
La calificacion de prehipertension o borderline
s6lo permite tomar acciones para iniciar el
abordaje del presunto hipertenso y segura-
mente necesitara repetir la MAPA.

Las cargas sirven de apoyo al informe y su
magnitud debiera correlacionarse con los pro-
medios.

Criterios de hipotension arterial.

La MAPA se realiza también para evaluar

hipotension arterial asociada o no a farmacos.

Criterios para considerar hipotension arterial?0:

¢ Promedio de presiones diurnas: <110/65 en
hombres y <98/61 en mujeres

e Promedio de presiones nocturnas: <84/45
(sin diferencias entre sexos).

Otros autores'® proponen constatar en  al

menos 2 registros consecutivos, presiones:

e Diurnas: inferiores a 100/65 mmHg.

e Nocturnas: inferiores a 90/50 mmHg.

Re-monitorizacion de pacientes hipertensos

La monitorizacion de 24 h deberia repetirse a

corto plazo cuando hay:

e Alta variabilidad de los registros.

e Respuesta inapropiada al tratamiento.

e Alto riesgo cardiovascular o necesidad de
control estricto del tratamiento.

e Cuando persistentemente las presiones de
la consulta son altas a pesar de un MAPA
normal (controlar la reproducibilidad).

e En caso de hipertension de “bata blanca”
debe repetirse cada 1 6 2 anos 0 menos si
existe alto riesgo cardiovascular (grado de
recomendacion IIb, evidencia nivel D).

Analisis de la MAPA por el médico tratante junto
al paciente

Ademais del informe del laboratorio que reali-

70 el examen, es de gran utilidad revisar con el
paciente la curva de presiones, ya que pueden
detectarse situaciones corregibles que gatillan
elevaciones tensionales, o alteraciones en el ritmo
del sueno que determinen ausencia del dip noc-
turno.

Grupos especiales

a)

b)

Criterios MAPA en embarazo:

En hipertensas cronicas bajo tratamiento pre-
embarazo es conveniente efectuar MAPA en
cada uno de los trimestres del embarazo, para
ajustar las dosis de los hipotensores (grado de
recomendacion Ila).

Los valores de la Sociedad Europea de Hiper-
tension3 y otros alternativos?! se expresan en
la Tabla 5.

Ninos:

En nifos la distincion entre hipertension estable o
de “bata blanca” posee una gran relevancia, pues
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Tabla 5. Valores de monitoreo de presién arterial durante los trimestres del embarazo

Diurnas
Sistolica 115+ 8 115 = 8 116 = 9 119 + 9
Diastolica 70 = 7 69 + 6 70 = 7 74+ 7
Nocturnas
Sist6lica 100 = 7 99 + 8 101 = 8 106 = 8
Diastolica 55 +5 54+ 6 55+ 6 58 + 7
Puede ser ttil ademis, referirse a promedios de 24 h segin lo siguiente!3:

Sistolica 100,5 = 7,7 100,3 = 7,3 104,2 = 8,5
Diastolica 64,6 = 6,1 63,2 = 7,0 65,2 = 7,3
permite evaluar la variabilidad, la eficacia del o cuando la filtraciéon glomerular es <90
tratamiento farmacologico y decidir si puede ml/min/1,73 m?) en presencia de albumi-
prescindirse de antihipertensivos. Ademas, nuria >30 mg/g creatinina. Se ha demostra-
para controlar mas precisamente las cifras do que el control estricto de las cifras
tensionales en patologias pediatricas asociadas tensionales (< 130/80 mmHg) es la medida
a hipertension (grado de recomendacion I, mas efectiva para retardar la progresion del
evidencia nivel D). dano renal, siendo mejor la asociacion de
Debe considerarse para esto, los diferentes la velocidad de progresion del deterioro de
puntos de corte de acuerdo a sexo y estatura, la funcidn renal con presiones ambulato-
estimando hipertension desde el percentil 95. rias que con aquéllas obtenidas en consulta
Se ha propuesto tomar como referencia el (evidencia nivel B)?.
percentil 50 como valor promedio normal®?. Ademas, la ausencia del descenso nocturno
En Tabla 6 se ponen estos datos y se han se asocia a una mayor progresion del
promediado los intervalos de altura?324 (Nivel deterioro de funcion renal.
de evidencia B). En pacientes con nefropatia diabética, un
Como no siempre se medird al paciente, ni se control estricto de la presion se ve poten-
consignara la altura, alternativamente pode- ciado al bloquear el sistema renina-angio-
mos estimar las presiones por edad, Tabla 7 (a tensina (grado de recomendacion I,
y b). evidencia nivel A)20. También, la progre-
¢) Situaciones especiales relativas a nefropatias, sion de su proteinuria se asocia al patron
trasplante renal y donantes potenciales: non-dipper (evidencia nivel B)27.
1D Individuos con deterioro de funcion renal. 2) Pacientes en didlisis cronica, hipertensos
Es importante considerar que las patologias de dificil manejo.
renales tienen que estimarse como poten- En ellos se recomienda monitorizar durante
cialmente progresivas cuando la filtracion todo el periodo interdidlisis. La variacion
calculada por la féormula abreviada de observada del periodo contribuye a carac-
MDRD es < 60 ml/min/1,73 m? superficie, terizar la importancia del volumen extrace-
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Tabla 6. Percentiles 50 y 95 (P50 y P,95) para el promedio de presiones sistdlicas y diastdlicas
de dia y noche para nifios, estratificadas segiin sexo y estatura

112,0/ 73,1 123,5/ 81,2
112,6/ 73,3 124,0/ 81,3
113,0/ 73,4 124,6/ 81,4
113,7/ 73,5 125,2/ 81,3
114,0/ 73,6 126,0/ 81,2
114,5/ 73,7 127,0/ 81,1
115,4/ 73,8 128,5/ 81,0
116,2/ 73,9 130,2/ 81,1
118,0/ 73,9 132,3/ 81,3
120,0/ 74,0 134,5/ 81,7
121,5/ 74,0 136,7/ 82,2

95/ 55 106,4/ 64,1
95,5/ 55,2 107,8/ 64,3
96,3/ 55,4 109,5/ 64,5
96,7/ 55,5 111,3/ 64,8
97,3/ 55,6 113,1/ 65,0
98,2/ 55,7 114,7/ 65,2
99,0/ 56,0 115,9/ 65,4

100,3/ 56,3 117,0/ 65,6
102,2/ 56,3 118,0/ 65,7
103,4/ 56,7 119,1/ 65,8
104,0/ 56,8 120,2/ 65,9

120 111,0/ 72,0 121,1/ 79,7 96,0/ 55,0 109,0/ 66,4
125 111,6/ 72,4 122,1/ 81,8 96,4/ 55,0 109,8/ 66,2
130 112,0/ 72,5 123,1/ 81,8 97,0/ 55,0 110,6/ 66,0
135 113,3/ 72,6 124,1/ 81,8 97,5/ 55,2 111,3/ 65,8
140 114,0/ 72,6 125,1/ 81,8 98:2/ 55,3 111,9/ 65,7
145 114,5/ 72,8 126,3/ 81,8 98,4/ 55,4 112,5/ 65,6
150 115,0/ 73,0 127,5/ 81,9 99,0/ 55,5 113,1/ 65,5
155 115,5/ 73,2 128,5/ 81,9 99,5/ 55,5 113,8/ 65,5
160 116,0/ 73,5 129,3/ 81,9 100,0/ 55,6 114,0/ 65,4
165 117,0/ 73,6 129,8/ 81,9 100,5/ 55,6 114,0/ 65,2
170 118,0/ 74,0 130,0/ 81,8 101,0/ 55,7 114,0/ 65,0

lular y a manejar las dosis de hipotensores se ha encontrado similar dano organico y

para prevenir hipotension en didlisis con la complicaciones cardiovasculares que

consiguiente infusion de volumen. para los hipertensos estables. Idealmente

3) Potenciales donantes de rinon. deben excluirse como donantes los indi-

La presencia de hipertensiéon agrega un
factor de riesgo de deterioro de funcion
renal en monorrenos. Asi, reviste especial
importancia descartar que un potencial
donante sea normotenso en la consulta y
tenga una hipertension enmascarada
(evidencia nivel B), pues en este grupo

viduos con hipertension de “delantal
blanco”?8,

Trasplantados renales.

Acarrean factores hipertensdégenos por pro-
mover deterioro de la funcién renal, a lo
que se agrega el efecto hipertensor de la
ciclosporina.
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Tabla 7a. Valores para monitoreo ambulatorio de presién arterial (mm Hg) para nifios por edad
(percentiles 50 y 95)

PAS/PAD 24-hr
P. 50 1046 1055 1063 1070 1077 1088 1104 1126 1151 1178 1206 1234
653 657 661 663 665 666 669 672 674 677 681 0686
P. 95 1164 1177 1189 1200 1211 1225 1246 1271 1299 1327 1355 1382
744 748 51 752 53 54 757 759 762 766 710 715
Dia P50 Ul 115 1119 1122 1126 1134 1149 1170 1195 1223 1253 1282
722 24 725 725 723 721 720 720 722 725 T30 T3S
P. 95 1229 1238 1246 1253 1261 1273 1293 1318 1347 1377 1408 1439
791 793 797 798 797 795 795 795 797 8,0 806 813
Noche P. 50 950 955 91 967 973 981 994 1012 1034 1058 1083 1109
55,0 55,3 55,5 55,7 55,8 55,8 55,9 56,0 56,3 56,5 56,8 57,1
P. 95 1063 1080 1096 1110 1121 1132 1146 1163 1186 1210 1234 1259
651 661 668 671 671 669 667 665 665 665 664 664

Tabla 7b. Valores para monitoreo ambulatorio de presién arterial (mm Hg) para nifias por edad

(percentiles 50 y 95)
PAS/PAD 24-hr
P. 50 1028 1041 1053 1065 1076 1087 1097 1107 1118 1128 1138 1148
655 656 658 659 660 662 664 666 670 672 675 67,7
P. 95 1149 1164 1177 1189 1200 121,1 1221 1230 1239 1245 1250 12506
740 741 742 742 744 747 751 756 761 764 766 76,7
Dia P. 50 1084 1095 1106 1115 1124 1133 1142 1153 1164 1175 1186 1196
726 726 724 722 720 718 718 721 724 728 732 735
P. 95 1209 1222 1233 1243 1252 1262 1272 1282 1292 1299 1304 1309
823 82 81 818 815 83 814 816 80 822 82 821
Noche P. 50 948 956 962 968 975 982 990 997 1005 101,3 1020 1029
564 559 555 551 548 546 543 542 543 545 549 553
P. 95 1084 1096 1106 1115 1123 1130 1135 1136 1137 1136 1135 1135
685 679 674 669 666 665 0662 659 656 654 653 052
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