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RESUMEN

OBJETIVO:

Identificar la influencia de diferentes ambientes sobre la frecuencia de hipertension de bata
blanca en pacientes con hipertension de la Clinica de Medicina Familiar, "Marina Nacional”

ISSSTE, en México.

DISENO:

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo.

MATERIAL Y METODOS:

Mediante muestreo consecutivo por cuota, se incluyeron 16 pacientes hipertensos, ambos
géneros, mayores de edad, baumandémetro propio; excluyéndose embarazadas, pacientes sin

baumandmetro.

Se recabaron las mediciones de diversas fuentes, los pacientes realizaron 45 mediciones en su
domicilio, en horarios preestablecidos (mafiana, tarde, noche) un dia a la semana, por tres
semanas consecutivas; cinco mediciones en la clinica por el médico (investigador) durante los
meses de abril - agosto de 2008, y se recabaron 10 mediciones del expediente (noviembre 07 -
agosto 08) obteniendose 960 registros de tension arterial. La informacidn se captur6 en una base
de datos disefiada en el programa estadistico SPSS v15. El analisis fue con estadistica descriptiva

y estadistica inferencial (prueba de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis).
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RESULTADOS:

De los 16 pacientes estudiados, 10 fueron mujeres, seis hombres, edad media 60.69 afios, el
antecedente heredofamiliar de HAS fue el mas frecuente con 22.9%. La frecuencia de
hipertension de bata blanca se estimo6 entre 9 a 18%; encontramos la presion arterial media en
consulta (176/100 mm Hg) fue superior a la presién arterial media reportada en el expediente
(150/100 mm Hg) vy a la registrada en el domicilio (146/100 mm Hg), lo cual pone de manifiesto

la presencia de hipertension de bata blanca en la muestra estudiada.

CONCLUSIONES:

Se identifico la presencia de hipertension de bata blanca en los pacientes cuando ellos se
encuentran ante el personal de salud, es importante que dicho personal adopte medidas
tendientes a disminuir el estrés, relajar al paciente, para realizar una adecuada toma de presién

arterial en reposo, cuando asisten a la unidad de salud.

Se propone que los médicos y enfermeras fomenten una adecuada relacion medico paciente, al
incrementar y facilitar la confianza del paciente, que se sienta mas tranquilo, relajado e integrado

en la consulta, situacion que facilitara la sospecha de hipertension de bata blanca.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial. Hipertension de bata blanca. Medico familiar.

Atencidn primaria.
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SUMMARY:

OBJETIVE:

Identify the influence of different environments on the frequency of white coat hypertension in
patients with hypertension from the Family Medicine Clinic, "National Marine™ ISSSTE, in

Mexico.

DESIGN:

Study descriptive, observational, prospective.

MATERIAL AND METHODS:

Consecutive quota sampling, were included 16 hypertensive patients, both genders, older age,

baumanometro own, excluding pregnant women, patients without baumandmetro.

Measurements were collected from various sources, 45 measurements were registered at his
home in schedules (morning, afternoon, evening) once a week for three consecutive weeks, 5
measurements in the clinic for the doctor (investigator) during April-August 2008 and collected
10 measurements of the case (November 07 - August 08) obtained 960 records of blood pressure.
The information is captured in a database designed in the statistical program SPSS V15. The
analysis was by descriptive statistics and inferential statistics (Kolmogorov-Smirnov test and
Kruskal-Wallis).
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RESULTS:

Of the 16 patients studied, 10 were women, 6 men, mean age 60.69 years, heredofamiliar history
of systemic hypertension was the most frequent with 22.9%. The frequency of white coat
hypertension was estimated between 9 to 18%, mean arterial pressure in consultation (176/100
mmHg) was higher than mean arterial pressure reported in the dossier (150/100 mmHg) and

recorded in the home (146/100 mmHg), which indicates the presence of white coat hypertension.

CONCLUSIONS:

We identified the presence of white coat hypertension in patients when they are faced with health
personnel, it is important that staff take measures to reduce stress, relax the patient, to perform an
adequate blood pressure  at rest  when attending  the health unit.
It is proposed that doctors and nurses encourage proper physician-patient relationship, to
facilitate and increase patient confidence, you feel more calm, relaxed and composed in the

query, which facilitate the suspected white coat hypertension.

KEY WORDS: Hypertension. White coat hypertension. Family physician. Primary care.
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INTRODUCCION

La hipertension esencial es la enfermedad cronica degenerativa mas frecuente a nivel mundial, la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), estimé una prevalencia 30.05%, es decir que en México
existen 15.2 millones de personas que tienen HAS entre los 20 y 69 afios, sin embargo a partir de
los 50 afios la prevalencia supera el 50% o dicho de otra manera uno de cada 2 mexicanos la

padece®.

Los estados del Norte de la republica, alcanzaron cifras de prevalencia aun mayores. La prevalencia
de hipertension arterial guarda estrecha relacion con la edad, medio ambiente-estilo de vida, género
y factores co-mdrbidos, tales como diabetes, obesidad, dislipidemias, tabaquismo y predisposicién
genética’.

Ademas, no sélo es la gravedad de la hipertension arterial, sino su interaccion con estos factores, lo
que determina la magnitud y velocidad de progresion de dafio a érgano blanco, situacion que debe
considerarse primordial para el establecimiento de un tratamiento médico oportuno®.

La hipertensién arterial en sus inicios es asintomatica, o bien, produce sintomas inespecificos que
dificilmente el paciente los asocia a la misma*22.

Su diagndstico y seguimiento se efectla habitualmente por el médico general o de familia en la
consulta de Atencién Primaria, mediante la medicion repetida de la presion arterial en condiciones
estandarizadas, utilizando el esfigmomandmetro de mercurio y el método auscultatorio de
Korotkoff"*.

La disponibilidad de instrumentos automaticos para medir la presion arterial, tanto en el ambito
sanitario como fuera de él, ofrece ventajas incuestionables sobre la medida convencional®. Se deben
a que reducen la reaccion de alerta y disminuyen los errores del examinador, logrando que resulte

més precisa y cercana a los valores tensionales reales del paciente®.



Tan serio es este problema, que al tener pacientes catalogados como hipertensos y que estos no lo
sean, al seguir los canones establecidos para el diagnostico, los cuales oscilan entre un 20 a 30%,
que se tendrfan que restar a los paciente catalogados como hipertensos ®”.

Estos pacientes tienen el fenémeno que se conoce como Hipertensién de Bata blanca’®, es decir
muestran un incremento de la presion arterial al estar frente al medico o bien en un ambiente
clinico, pero ¢cémo detectar a estos pacientes que en repetidas ocasiones se presentan con elevacién
de la presion arterial pero que probablemente sean normotensos la mayor parte del tiempo? El
mejor método hasta hoy conocido es el Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA), que
ha mostrado su utilidad, su principal limitante es el costo, en Estados Unidos de Norteamérica un
registro cuesta aproximadamente ciento veinte ddlares con un rango de cien a cuatrocientos
cincuenta dolares. El costo anual a nivel nacional por este estudio seria de mas de seis billones, si la
técnica fuera utilizada rutinariamente para el diagnéstico y monitorizacién del paciente hipertenso®,
seria de manera muy selectiva, situacion que esta fuera del alcance de realizarse a nivel

institucional.



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La medicion de la presion arterial se inicid con el surgimiento de la esfigmomanometria cruenta, las
primeras mediciones fueron en animales, mediante el uso de una canula arterial conectada a un tubo de
cristal en U que contenia mercurio. En 1856 fue posible obtener por primera vez la determinacion de la
presion arterial mediante un dispositivo llamado pletismégrafo, los primeros esfigmomandmetros
aparecieron a fines del siglo XIX. El primero fue en 1881, de columna de mercurio y resultd ser el mas
practico, el mas utilizado que hasta la actualidad es la herramienta mas util para medir la presion
arterial, gracias a las investigaciones del ruso N. Korotkoff, se agregd el método auscultatorio a la
esfigmomanometria’.

En 1908 se describié como la presion arterial registrada en la consulta era mas elevada que la tomada
en el domicilio del paciente. En 1930 Brown citado por Vivas  volvié a insistir sobre la variabilidad
de la lectura de la presion arterial en la consulta del médico y hoy dia se sigue hablando sobre ese
tema.

Sokolow citado por Martinez *, en los Estados Unidos de Norteamérica, disefi6 un aparato para la
monitorizacion de la presion arterial, era manual, pesado, incomodo y el paciente tenia que tomarse la
presion varias veces cada hora durante el tiempo en que se mantuviera despierto y anotar en una
bitacora las cifras encontradas. Hasta 1964 se describi6 la variabilidad diurna de la presion arterial y
pocos afios mas tarde Stott citado por Martinez’ en Oxford, Inglaterra, realiza la primera
monitorizacidon de presion intraarterial.

La toma de presion arterial, es uno de los procedimientos més importantes en el examen del paciente,

L, - .. , , . 3.4
es uno de los recursos médicos tradicionales mas comunmente practicado™ .



Sin embargo, a pesar de que se ensefia a los alumnos de las Facultades de Medicina y las Escuelas de
Enfermeria, es una de las medidas que se realiza de forma poco fiable y con escaso cumplimiento de
las recomendaciones aportadas por las diferentes guias nacionales e internacionales, por ello pueden
producirse errores en su registro: al tomarla, en la calibracion del aparato con que se obtienen las
cifras tensionales, por la apreciacion del observador, por la diferencia en los valores que puede tomar
la persona que obtiene la lectura, por la reaccion del paciente hacia el médico, etc*>°. La presién
arterial no es estatica, sino dindmica, tiene variaciones continuas durante el dia y la noche, en vigilia y
suefio, durante las actividades diarias®.

Pero ;qué es la hipertension arterial?, el Comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la hipertension arterial como: una elevacion cronica de la presion sanguinea sistdlica, de
la diastolica, o de ambas en las arterias’. Los expertos todavia discrepan sobre los niveles de presion
arterial que deben ser considerados como normales™ .

Pickering citado por Zajarias® en 1988 describi6 a un grupo de pacientes con hipertension arterial que
presentaba cifras persistentemente elevadas en el ambito sanitario, pero normales cuando se
determinaban fuera de éste. Esta situacion recibié el nombre de “hipertension de bata blanca” *°.

Se denomina efecto de bata blanca a la elevacion de la presion arterial secundaria a la reaccion
hipertensiva provocada por la presencia del médico o enfermera cuando se mide la presion arterial.
Citados por Robles'’, Ayman y Goldshine realizaron la primera descripcion en 1940 de un grupo de
pacientes hipertensos entrenados para auto medirse la presion arterial en casa, en los cuales las
mediciones obtenidas en su domicilio eran persistentemente inferiores a las obtenidas en consulta,
mostrando escasa repercusion orgénica de la hipertension arterial.

Mancia citado por Robles'’, a principios de los ochentas estudia el efecto de bata blanca mediante el

registro arterial invasivo, latido a latido de la presion arterial durante la visita médica;



observando que ante la presencia del médico se producia una reaccion hipertensiva inmediata que
elevaba la presion arterial sistolica mas de 26 mm Hg y la presion arterial diastolica en casi 15 mm Hg
respecto a la existente ante la presencia del médico'”.

El término hipertension de bata blanca ampliamente utilizado en la actualidad, con frecuencia se
emplea de forma inadecuada, ya que se hace sinonimo de efecto de bata blanca. La hipertension de
bata blanca es diferente del efecto de bata blanca; éste mide un cambio de presion arterial, es decir, el
que se produce con la presencia del médico o abarcando un concepto mas amplio: la diferencia entre la
presion arterial en la consulta y la presion arterial ambulatoria, independientemente del nivel de las

. . . .y . . 11. 12
mismas, y tiene una medicion cuantitativa .



1.2. EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades crénico-degenerativas van en aumento y en algunos paises han logrado igualar e
incluso superar la prevalencia de las enfermedades infecciosas'”.

Dentro de las causas desencadenantes del problema que han favorecido el incremento de estas
enfermedades se encuentra la magnitud de la transicion demografica que se derivo de la acelerada
dinamica que tuvo la poblacién hasta los afios sesenta, actualmente en el fenomeno de envejecimiento
de la poblacion se advierten dos claras tendencias, la primera de la poblacion infantil y juvenil de 0 a
14 afios, a la anciana, donde el decremento de 14.2 millones en los primeros se equipara casi al
incremento de 14.5 millones entre quienes tienen de 65 a 75 afos de edad; y la segunda donde las
edades productivas (31 a 45 afos) disminuye a 6.8 millones y ésta pérdida es asumida por el grupo de
los viejos (Figura 1) ®'*.

En 1996 habia 4.1 millones de adultos mayores, para el aiio 2000 esta cifra casi se duplico, y la

poblacién existente era de 7.1 millones a nivel mundial, se espera un incremento progresivo para el

aflo 2050 donde existiran 32.4 millones de adultos mayores, representando al 25% de la poblacion total
6, 14
' Figura 1
Transicion demografica. México, 1970-2000
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1.3. MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo6 en 1995 que las enfermedades cardiovasculares

representaban la causa mas frecuente de morbi-mortalidad en mas del 75% de los paises a nivel

113

mundial °, rebasando a la mortalidad ocasionada por enfermedades infecciosas y parasitarias.

El cambio en la prevalencia mundial de las enfermedades se ha denominado transicion epidemiologica.

(figura 2)'*.
Figura 2
Transicion epidemiologica de las cinco principales causas de muerte en México
1950 i __ 1999
1
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Fuente: INEGI/DEGEI-DG. EPID, CNVE. SSA.

Asimismo la OMS reconoce que la epidemia de las enfermedades cardiovasculares avanza

rapidamente tanto en los paises desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo.

Sin embargo en América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares representan el 31% del

total de las defunciones, y se estima que ocurriran 20.7 millones de defunciones por enfermedades
. <7 Lot ~ 13

cardiovasculares en esta region durante los proximos 10 afos .

No existen reportes de organizaciones internacionales que aporten cifras de la morbi-mortalidad por

hipertension de bata blanca.



Cada afio en el mundo mueren mas de 17 millones de personas por enfermedades cardiovasculares, se
estima que cada 4 segundos ocurre un evento coronario y cada 5 segundos un evento vascular cerebral,
la hipertension es el factor de riesgo méas comin en estas entidades'”.

Se estima que existen 600 millones de pacientes portadores de hipertension arterial en el mundo y 420
millones corresponden a paises en vias de desarrollo. Cada afio alrededor del 1.5% de toda la
poblacion hipertensa muere por causas directamente relacionadas'™ .

A nivel mundial hay cerca de 1,000 millones de personas afectadas por hipertension arterial y que la
enfermedad afecta a 1 de cada 4 adultos mayores de 18 afios en la poblacién estadounidense’.

En México, este grupo de enfermedades constituye un problema de salud publica, y al igual que ocurre
en otros paises del mundo, es el resultado de esta escalada epidemioldgica; las enfermedades del
corazdn constituyen la primera causa de muerte y anualmente ocurren cerca de 70 000 defunciones por
este motivo y 26 000 por enfermedades cerebrovasculares. Se presentan 44 070 muertes por
enfermedad isquémica del corazon siendo 24 102 hombres y 19 965 mujeres’'>'°.

Otras enfermedades, como la hipertension arterial, dislipidemias y obesidad, son factores de riesgo que
elevan la probabilidad de presentar estos padecimientos, especificamente enfermedades isquémicas del
corazén y enfermedades cerebrovasculares.

México ha logrado una disminucion de las enfermedades infecciosas, a través de mejorar la salud
materno infantil entre otras acciones y esto se ve reflejado en un aumento de la esperanza de vida, la

cudl se sitlia actualmente en los 75 afios, esto se traduce en un envejecimiento de la poblacion y por

ende a una mayor exposicion de los factores de riesgo (Figura 3).



Figura 3
Piramides poblacionales México, 2000-2050
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Millones de personas

De igual forma se ha desplazado la edad promedio de la muerte para enfermedades del corazon ya que
en 1988 era de 70.37, en 1999 72.7 y se espera sea de 75 afios para el 2006 * . En México las
enfermedades cronico-degenerativas son los padecimientos que predominan entre la poblacion de edad
adulta y constituyen las principales causas de la mortalidad general.

La diabetes, las dislipidemias y la hipertension arterial destacan entre estos padecimientos por su
elevada prevalencia y graves complicaciones, como son las enfermedades del corazon, las neoplasias,
la enfermedad cerebro vascular, y las nefropatias. Estas enfermedades ocuparon el 1°, 2°, 5° y 10°

lugar respectivamente dentro de la mortalidad para 1999 (cuadro 1) & '*!*1¢,

Cuadro1
Diez principales causas de muerte en México, 1999

1 Enfermedades del corazdn 70.6 69 278
2 Tumores malignos 54.7 53 662
3 Diabetes mellitus 46.5 45 632
4 Accidentes 36.4 35 690
5 Enfermedades del higado 276 27 040
6 Enfermedades cerebrovasculares 26.3 25 836
7 Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal 19.6 19 268
8 Influenza y neumonia 14.3 14 068
9 Agresiones (homicidio) {225 12 489
10 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 1.5 11 319

Fuente: SSA/DGEI. 1999. 9



Los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) en nuestro pais debido a enfermedades
cardiovasculares han ido en aumento, de 52 999 en 1990 a 69 278 en 1999; se estima que se perdieron
mas de 380 000 AVPP en el 2000. Las diferencias por entidad federativa varian desde los 1959 AVPP
en el Estado de Campeche a 40 573 en el Estado de México'> '* 1.

En la Reputblica Mexicana las enfermedades crénicas, en su conjunto, representaron 10% de la
mortalidad en 1950 y 45% en 1991. Las enfermedades del corazon, entre las cuales se incluye la HAS,
pasaron del cuarto lugar como causa de defuncion en 1980, al primero desde 1990 a la fecha; en este
contexto epidemiologico, la HAS se sitia en un lugar relevante por su condicion de enfermedad
cronica, con alta prevalencia que va de 10 a 20% de la poblacion mundial. Ademas de ser asintomatica
en sus inicios y a pesar de tener un diagnoéstico facil y tratamientos efectivos, sigue siendo la principal
causa de muerte en los paises desarrollados y los en via de desarrollo al constituirse en un factor de
riesgo mayor e independiente para enfermedad vascular coronaria, cerebral y de nefropatia
principalmente. En México, para el afio 2000 se estimaron 194 mil muertes relacionadas de manera
directa a hipertension, es decir una muerte cada 3 minutos.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) estim6 una prevalencia 30.05%, es decir que en
México existen 15.2 millones de personas que tienen hipertension arterial sistémica (HAS) entre los
20 y 69 anos, sin embargo a partir de los 50 afios la prevalencia supera el 50% o dicho de otra manera
uno de cada 2 mexicanos la padece.

De todos los pacientes hipertensos, s6lo una proporcion (39%) tenia diagnostico médico previo y el
resto lo ignoraba (61%)’, a su vez, de los pacientes con diagndstico médico previo, sélo el 46.9% se
encontraba bajo tratamiento médico al momento de la entrevista, mientras que el 53.1% a pesar de
saberse hipertenso, no tomaba tratamiento. De los hipertensos con tratamiento farmacologico, el 23.9%
se encontraron controlados (< 140/90 mm Hg) 113
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De acuerdo a la encuesta ENSA 2000, se identifico a los estados del norte de la Republica Mexicana
con la mayor prevalencia de HAS, el estado de Baja California con la mayor prevalencia 35.1%
(dentro de las mas altas en el mundo) y los estados del sur, mostraron una prevalencia menor al 30%

(Figuras 4 y 5) ¢ 1> 14,

Figura 4
Comparacion regional de prevalencias de hipertension arterial
segun ENEC 1993 y ENSA 2000

ENEC 1993 ENSA 2000
Nacional: 26.6% Nacional: 30.05%

Fuente: ENEC 1993 / ENSA 2000.

Las diferencias en la frecuencia de hipertension arterial entre los estados han sido grandes, esto se ha
denominado “polarizacion”, donde el norte tiene la mayor frecuencia, seguido del centro y finalmente
el sur del pais. Las causas pueden ser multiples, pero se ha invocado especialmente el grado de
desarrollo socio econdémico y con ello la influencia del sedentarismo, la obesidad, la mala alimentacioén

. . L 1 6,14
rica en “alimentos rapidos” y el estrés ',
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El incremento en la prevalencia se debe a varios factores: el aumento de la poblacidon en riesgo, mayor

esperanza de vida y asociacion de otros factores de riesgo como obesidad, tabaquismo, diabetes y

) 14
factores genetlcos5’ 14

Figura 5
Prevalencia de hipertension arterial por Estado
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Fuente: ENSA 2000.

En el afio 2003 se notificaron 435,579 casos nuevos de hipertension arterial con una tasa de

41.9/10,000 habitantes. Se observo un incremento con respecto a los afios 2001 en donde se notificaron

371,443 casos y 2002 con 390,664 casos’ 1.
12



Los diversos estudios realizados en nuestro pais muestran de manera consistente un incremento en la
prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA). De tal manera que en la actualidad, la HTA es uno de
los factores desencadenantes de enfermedad cardiovascular de mayor prevalencia en nuestro pais®.

A partir de valores superiores a 115 mm Hg de presion arterial sistdlica y de 75 mm Hg de presion
arterial diastolica existe una continua y creciente relacion con la morbi-mortalidad por enfermedad
coronaria o ictus®'®'?,

La medicion ambulatoria de la presion arterial es superior a la medicion clinica para la prediccion de la
mortalidad cardiovascular, y los valores de presion arterial nocturna son el mas potente predictor de
riesgo cardiovascular’?.

La hipertension de bata blanca es frecuente (entre un 20 a un 55% de los pacientes con hipertension

ligera) y hasta un 39% de los hipertensos no tratados atendidos en las consultas de Atencion Primaria

presentan hipertension clinica aislada 6 hipertension de bata blanca'”.
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1.4. FISIOLOGIA

La presion dentro del sistema circulatorio depende del flujo que pasa a través de las arterias y es
controlada por el gasto cardiaco y la resistencia periférica vascular total, éstos dependen de: el flujo
sanguineo y el volumen sanguineo''®"”,

Por ende la presion sanguinea es un término médico que indica la fuerza que la sangre ejerce sobre las
paredes de las arterias y la accion de bombeo del corazon al impulsar la sangre a las arterias, la cual se
desarrolla con suficiente presion para mantener el flujo hacia delante, este proceso se lleva a cabo en
un minuto™'®.

La ecuacion que establece que la presion arterial resulta de multiplicar el gasto cardiaco por las
resistencias periféricas totales, se antoja muy simple; sin embargo, es extremadamente compleja de
aplicar desde el punto de vista bioldgico, estdn involucrados una serie de mecanismos bioldgicos,
variados en su origen e interaccion. '’

A continuacion se describen los mecanismos en los cuales se han dividido considerando la rapidez y

duracién de su efecto en!>!’:

Mecanismos rapidos. Son aquellos que actiian en segundos (nerviosos y quimicos).

Mecanismos _intermedios. El inicio de su efecto lo tenemos en minutos, es el grupo mas

numeroso y esta representado por los humorales y los fisicos.

Mecanismos lentos. Son los de inicio mas lento, pero de mayor duracion, y estd representado

por la funcidon del rifién y los liquidos corporales.
La regulacién normal de la presion sanguinea es extremadamente compleja e involucra tres niveles de
organizacion, cada uno compuesto por varios miembros que interactuan entre si a través de varios y

. . . <y o - L
diferentes mecanismos de retroalimentacion positiva y negativa''”.
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Nivel anatémico. Lo integran varios organos de la economia, como el corazon, el rindn, el

higado, el pulmoén, las glandulas suprarrenales y los vasos sanguineos; cuya accidon conjunta y

sincrénica es coordinada por el sistema nervioso autonomo central y periférico.

Nivel molecular. Consta de un creciente grupo de moléculas y de algunos iones; los que en
base a su diferente naturaleza quimica se clasifican en los siguientes grupos: proteinas, lipidos,
aminas, nucleétidos, radicales libres, cationes aniones y gases.

Nivel genético. Agrupa, a los genes que codifican para las siguientes moléculas: renina,

angiotensinogeno, enzima convertidora de angiotensina, calicreina, receptor del péptido
natriurético auricular, enzima deshidrogenasa de esteroides (11-beta-ED) y la proteina de
cotransporte sodio-litio (Na+-Li+). Mencion especial requiere el descubrimiento de un gen de
funcion desconocida denominado Sa, debido a que existe una fuerte asociacion entre él y la
presion sanguinea. Se observa ampliamente en el rifién, el higado y el cerebro: o6rganos
estrechamente relacionados con el control de la presion arterial sistémica.'>"”

En condiciones normales, los factores que determinan la presion arterial se mantienen en armonia,
controlados por sistemas de autorregulacion que determinan el tono arterial, el volumen de sangre
intravascular y su distribucion y se expresan a través de las diferentes mediciones como la de la
presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica y presion arterial media"'°.

Se llama presion arterial sistolica a la maxima presion desarrollada durante la expulsion de la sangre
por el corazon, en contra del sistema arterial, debido a la contraccion que ejerce el corazén. Sus
determinantes fundamentales son: el gasto sistdlico y la distensibilidad aortica. Se conoce como
presion arterial diastdlica, a la minima presion que se puede registrar dentro del sistema arterial, esto es
porque el corazon se relaja y se llena de sangre. Su determinante fundamental son las resistencias
11619

vasculares sistémicas
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La medicion de la presion arterial en la consulta desencadena una reaccion de alarma que produce un
aumento transitorio de la misma, siendo superior con el médico que con la enfermera.’

No existe un patrén hemodinamico caracteristico de la hipertension de bata blanca, pero parece que
los sujetos que la presentan tienen alteraciones semejantes a los hipertensos arteriales. Se ha descrito
que la hipertension de bata blanca se asocia con un aumento del gasto cardiaco, un incremento de la
resistencia vascular periférica y una reduccion de la distensibilidad arterial, pero este patron
hemodinamico puede estar influido por la edad °.

Varios investigadores * * '® han encontrado una frecuencia cardiaca en la consulta similar entre los
pacientes hipertensos de bata blanca y los pacientes hipertensos superior a los normotensos, sin
embargo la frecuencia cardiaca ambulatoria fue menor en los pacientes hipertensos de bata blanca. El
mecanismo subyacente por el que se produce la hipertension de bata blanca es desconocido, cabria

esperar que estos pacientes tuvieran una mayor labilidad de la presion arterial °.

16



1.5. FISIOPATOLOGIA

Uno de los mecanismos fisiopatologicos de la reaccion de bata blanca medida a través del registro
latido a latido de presion arterial, es la aparicion de un aumento de la frecuencia cardiaca, similar al
observado en otras reacciones de alerta, y que sugiere una participacion de la via simpatica beta en su
génesis'".

En la hipertension de bata blanca influye no so6lo la presencia o ausencia del médico o enfermera, sino
el lugar donde la mediciéon se produce, es decir, el consultorio médico, o, también, la interaccion de
ambos factores. No parece que la incidencia de la hipertension de bata blanca disminuya cuando las
mediciones se hacen en un consultorio de medicina general y no en un hospital. Es probable que la
reaccion de bata blanca no sea una reaccidon especifica al médico o al atavio del médico, como su
nombre sefiala, sino una respuesta inducida por el conocimiento acumulado del sujeto que convierte al
consultorio médico en un entorno amenazador™ '°.

Pickering, citado por diversos autores™ ™ * define a la hipertension de bata blanca como una respuesta
emocional psicofisiologica especifica al contexto clinico en que se realiza la visita, cuyo mecanismo
subyacente seria el de una respuesta condicionada aprendida. El efecto de bata blanca formaria parte
de un mecanismo de defensa reflejo que se perpetia a través del modelo clasico de Pavlov' ®. Cuando
se determina la presion arterial por primera vez, la mayoria de los pacientes responden con una
elevacion de la misma, cuya intensidad se va amortiguando en las mediciones sucesivas, pero en
algunos sujetos esta respuesta persiste en el tiempo. Esto seria debido a que la presion arterial es
condicionada segun el modelo desarrollado por Pavlov; de esta forma el estimulo condicionado
llegaria a provocar una elevacion de la PA que no se extingue, a pesar de la presentacion repetida del

mismo (Fig. 6)> %%,
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Desarrollo hipotético del efecto de bata blanca. Cuando la presién arterial

(PA) se determina por primera vez hay una respuesta presora debida a un

FiguraB mecanismo de defensa. La mayoria de los pacientes se habituan con las

exposiciones repetidas, pero a algunos podrian perpetuarse como una
respuesta condicionada.

Es dificil saber qué elementos del contexto clinico son los que adquieren un valor condicionado
aversivo (si el manguito, la bata blanca, el sonido de los latidos en el brazo, etc.) y cudles son los que
funcionan como estimulos incondicionados (la clase social del médico, el diagndstico de enfermedad

. . 10, 15, 20
hipertensiva, etc.) >
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1.6. FACTORES DE RIESGO

En México, la prevalencia de otras Enfermedades Cronico Degenerativas, tales como Diabetes
Mellitus 2, dislipidemia y otros factores de riesgo cardiovascular se han incrementado de manera
notable en la ultima década. Asi para la diabetes mellitus tipo 2 se informé una prevalencia nacional
del 10.8%. La obesidad y el tabaquismo también han aumentado su prevalencia fue de 24.4% y 36.6%,
respectivamente'®.  El conocimiento de estos datos es relevante ya que se encontré una fuerte
asociacion con la presencia de hipertension arterial sistémica. Lo anterior apoya la hipdtesis de que
existen interacciones subyacentes entre las enfermedades cronico-degenerativas que dan lugar a un
incremento de la morbi-mortalidad cardiovascular en el adulto”, se ha identificado una tendencia
familiar, cuya expresion clinica esta propiciada por algunos factores contribuyentes del estilo de vida'™*
14

Hay una serie de factores demograficos que influyen en la prevalencia de hipertension de bata blanca,
en general, la frecuencia de hipertension de bata blanca aumenta con la edad, por cada diez afos que
aumenta la edad aumenta un 10 % la probabilidad, sin embargo, también se refiere mayor frecuencia
en pacientes jovenes®'.

Con relacion al sexo, no todos los autores encuentran diferencias, pero la mayoria estan de acuerdo en
que, la hipertension de bata blanca es mas frecuente en las mujeres. La prevalencia de hipertension
clinica aislada disminuye al aumentar la severidad de la hipertension arterial. Por cada 10 mm Hg que
incrementa la presion arterial sistdlica 6 la presion arterial diastdlica, la probabilidad de hipertension
de bata blanca disminuye un 54 % y un 26 %, respectivamente. La frecuencia de hipertension de bata
blanca se detecta con las determinaciones de presion arterial en consulta que se realizan para hacer el

. ;. . ., . . . . , . . 16. 1
diagnostico de hipertension arterial, lo que tiene importantes consecuencias en la practica habitual'® '*

20
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Se ha descrito que la hipertension de bata blanca es mas frecuente entre los individuos con menor
antigiiedad en el diagnostico de hipertension arterial *'.

Diversos autores ™’ han estudiado cémo influye la historia familiar de hipertension arterial,
encontrando presiones arteriales mas elevadas entre los padres de los sujetos con hipertension de bata
blanca comparado con los de los normotensos. Ademas, observaron que los hipertensos de bata blanca,
igual que el resto de los pacientes hipertensos tenian presiones arteriales mas elevadas durante la
infancia y la juventud comparado con los normotensos. Han referido una asociacion con el nivel
educacional bajo, asi como una mayor frecuencia en los pacientes no fumadores °.

En 1993 en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC), se encontr6 una prevalencia de
tabaquismo de 25% y alcoholismo (ingesta mayor a 30 ml de etanol por dia) del 66%, siendo estos

. . . : 9, 10, 22
igualmente considerados como factores de riesgo cardiovascular™ ™ .
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1.7. RIESGO CARDIOVASCULAR

La evaluacion del prondstico cardiovascular (CV) sugiere que la hipertension de bata blanca (HBB) es
un estado intermedio entre la normo tension y la hipertension arterial esencial. Durante un seguimiento

de 8 afios, Julius S. y cols.

encontraron que el 46.9% las personas con HBB desarrollaron
hipertension arterial esencial, mientras que en el grupo normotensos so6lo el 22,2% lo hicieron (OR =
2,86; p <0,001).

Los hipertensos de bata blanca tienen un perfil de riesgo cardiovascular mas favorable que el de los
hipertensos convencionales'®.

Como la presion sanguinea alta es el factor de riesgo mas importante para enfermedades
cardiovasculares, se calcula que con cifras menores de 130-140 mm Hg, se logra una reduccion de 28-
44% en la presencia de accidentes cerebrovasculares y 20-35% en la cardiopatia isquémica en funcion

de la edad. Esto impediria que aproximadamente 21,400 muertes por accidentes cerebrovasculares y

41,400 muertes por cardiopatia isquémica cada afio™.

En las personas con HBB también se ha encontrado mayor prevalencia de otros factores de riesgo CV,
como la hipertrofia ventricular izquierda, dislipidemia, resistencia a la insulina y altos indices de masa
corporal y cintura-cadera, lo cual constituye, con la hipertension, un escenario propicio para el

desarrollo de enfermedad CV '%2+25:26,

Con base en esta hipotesis se realizaron varios estudios con resultados contradictorios que
recomendaron seguimientos mas prolongados que definieran el verdadero impacto CV de la HBB
26,27,28

. En 2003 fueron publicados los hallazgos de Dolan E. y cols. *°, quienes encontraron mayor

incidencia de eventos CV en el grupo con HBB que en el grupo normotensos (18,4 Vs 6.8%; p <
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0,05) luego del seguimiento de 566 personas durante 10.2 afios, lo cual demuestra que la HBB no es

una entidad benigna, sino que sus efectos CV se manifiestan a largo plazo.

A través de la medicion del grosor de la intima y la media de las arterias cardtidas comunes, método
que se correlaciona con la apariciéon de enfermedad vascular cerebral (EVC), Cardillo C. y cols.
propusieron que las personas con HBB tendrian cambios carotideos que sugieren mayor riesgo de EVC
que los normotensos. Posteriormente, Verdecchia y cols.”® analizaron 5955 personas de cuatro
cohortes distintas con diferentes periodos de seguimiento. Durante los 5.2 afios de seguimiento, la
incidencia de EVC en el grupo con HBB fue similar a la del grupo normotensos. Sin embargo, los
datos provenientes de las cohortes individuales con los seguimientos mas prolongados demostraron
que después del sexto afio la incidencia de EVC aumenta progresivamente, hasta el punto de igualar a
la del grupo con hipertension arterial esencial en el noveno afio, lo cual indica que los efectos

deletéreos de la HBB son tardios?’.

La prevalencia de retinopatia hipertensiva en personas con HBB es igual o més baja que en la
Hipertension Arterial Esencial. Sin embargo, también es mas alta en la HBB que en las personas

normotensasl6’27.
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1.8. DANO A ORGANO BLANCO

Se ha demostrado en diversos estudios que los valores de presion arterial domiciliarios (PAD),
comparados con los valores de presion arterial en consulta tienen una correlacion estrecha con la
afectacion a organos diana. Citado por Hernandez del Rey '’ para algunos autores la hipertension
arterial en consulta (HCA) tendria una repercusion orgéanica similar a la del resto de los hipertensos; si
se considera la afectacion de organos diana en la hipertension arterial sindbnimo de mal pronostico
cardiovascular, se tendrian importantes consecuencias en el manejo de dichos pacientes.

1739 enlista los trabajos que analizan la afecciéon cardiaca estructural en los

Hernandez del Rey
pacientes con HBB se pueden clasificar en tres grupos segun las conclusiones de los autores.
CORAZON. El primer grupo lo constituyen los investigadores que no encuentran diferencias entre los
HBB vy los hipertensos ambulatorios (HTAA) en el grado de afeccion cardiaca y refieren que esta es
superior cuando se compara con un grupo control de normotensos; esto sugiere que el riesgo
cardiovascular de los HBB esta aumentado de forma similar al resto de los hipertensos' .

El segundo grupo incluye los trabajos que refieren la afectacion cardiaca de los HBB es igual a la de
los normotensos y menor en los HTAA. Por ultimo hay un tercer grupo de estudio en los cuales se
refiere que la afectacion cardiaca de los HBB es intermedia entre los normotensos y los HTAA. Para
estos investigadores los HBB representan un grupo de riesgo intermedio entro los normotensos y los
HTAA. En cuanto a la funciéon diastolica, la mayoria de los autores citados por Hernandez del
Rey'’?!"? han observado que en los HBB esta alterada con una frecuencia similar a los HTAA y en
mayor medida que en el grupo control de normotensos.

RINON. La excrecion urinaria de albumina (EUA) es un marcador temprano de dafio renal secundario
a la hipertension arterial. La presion arterial ambulatoria tiene una correlacion mas estrecha entre la

EUA que la presion arterial en consulta' 2,
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Los pacientes con hipertension de bata blanca son mas propensos a presentar micro albuminuria,
anormalidades funcionales y/o estructurales cardiacas y alteraciones metabolicas que los
normotensos”' 2.

El incremento en la reabsorcion de sodio por el tubulo contorneado proximal, la presencia de
alteraciones hemodinamicas, el crecimiento ventricular izquierdo y el aumento en la rigidez de las
grandes arterias en los pacientes con hipertension de bata blanca es similar a los pacientes con
hipertension arterial® '°.

CEREBRO. La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo para el accidente
vasculocerebral (AVC), la presidn arterial tanto la presion arterial sistolica como la diastolica presenta
una correlacion positiva y continua con el riesgo de AVC; esta correlacion es superior a la que tiene
con la cardiopatia coronaria®"

Shimada citado por Hernandez del Rey'’* quien estudio la relacién de la PAA con la enfermedad
isquémica silente, encontrando una prevalencia de infartos lacunares silentes en el 50% de los sujetos;
el nimero de lesiones aumentaban con la edad, pero no de forma significativa; la presion arterial media
ambulatoria, particularmente la presion arterial sistdlica nocturna se asociaba con la severidad y la
cuantia de las lesiones en la RMN. El nimero de infartos lacunares, asi como el grado de leucoariosis
periventricular en los HBB fue semejante a los pacientes con hipertension ambulatoria.

VASOS. El grado de arterioesclerosis de los vasos arteriales es otra medida de afectacion organica.

Cavallini y cols citado por Hernandez del Rey'’™?

compararon a 24 pacientes con HBB con un grupo
control de normotensos y de HTAA agrupados por edad y sexo, encontraron la prevalencia de placas

de arterioesclerosis de la arteria cardtida fue mayor en los HTAA (58%) que entre los HBB (25%) y

los normotensos (21%).
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1.9. EVOLUCION NATURAL

Pozuelo y cols.? informé en su estudio de seguimiento, a sujetos con HBB por 30 afios, los cuales
mostraron cifras de presion arterial elevadas en consulta cuando fueron estudiados a los 5, 8, 21 y 23
afnos, es decir, la reaccion de bata blanca no habia desaparecido después de afios de visitar
rutinariamente un consultorio.

En el estudio PAMELA'® la hipertension de bata blanca parecia mas frecuente cuanto mayor era la

edad del sujeto. Todos estos autores coinciden®”'%'®

en que la evolucion de la hipertension de bata
blanca es un estado prehipertensivo, sobre todo para aquellos sujetos con valores de presion arterial
ambulatoria alta.

La hipertension de bata blanca afecta a individuos jovenes, ancianos, embarazada, normotensos e
hipertensos. Las consecuencias pueden llegar a la necesidad de tomar un tratamiento de por vida de
forma innecesaria, la aparicién de efectos secundarios a los hipotensores cuando éstos se administran a
personas con presion arterial normal, un aumento del ausentismo laboral, penalizaciones ante un
seguro o en la busqueda de un trabajo”®.

En la hipertension de bata blanca, el seguimiento mediante determinaciones de la presion arterial en la
consulta tiene una utilidad; a encontrar valores habitualmente elevados, se realizara determinacion de
la presion ambulatoria de forma regular (serd mensual) para poder tomar decisiones terapéuticas. El
riesgo que tiene el paciente de desarrollar una hipertension sostenida es de hasta un 46% anual®'*>*,

2327 . , . . .
27 informé en su estudio de seguimiento, de sujetos con

Verdecchia citado por diversos autores
hipertension arterial de bata blanca por 10 afios, que el 37% evoluciono espontaneamente a

hipertension arterial, acompafiado de aumento de la masa ventricular izquierda.
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1.10. VARIABILIDAD DE LA TENSION ARTERIAL

La presion arterial presenta una enorme variabilidad, y el registro clinico casual refleja una pequefia
muestra de la presion arterial que el paciente tiene a lo largo del dia®.

Ademas las posibilidades de obtener medidas erréneas son elevadas, por tal motivo la OMS y otros
organismos'**” han hecho recomendaciones para reducir de manera significativa las posibilidades de
error, el hecho de ser una medida basal y puntual la limita considerablemente™".

La presion arterial varia durante el dia, ya que tiene un ritmo circadiano y responde a estimulos
externos. Durante el periodo de vigilia, la presion arterial se eleva, cambia con la temperatura, la
posicion del cuerpo, el ejercicio dindmico, el ejercicio isométrico: la contraccion muscular aumenta la
presion arterial arriba de la basal 40 mm Hg, el levantamiento de pesas aumenta de 150/100 arriba de
la basal en el momento del esfuerzo, el coito 25-50/25-40 mm Hg, el comer 5/7 mm Hg, el fumar 5/7
mm Hg, la ingesta de bebidas alcohdlicas 5/7 mm Hg, la cafeina 14/10 mm Hg, la ansiedad 10/10 mm
Hg, el estrés, las emociones y la actividad diaria™®.

En la noche baja > 10 mm Hg y poco antes de despertar, se eleva rapidamente. También varia con las
estaciones, es menor en el verano que en invierno, esto posiblemente secundario a activacion
simpatica. En personas normotensas, durante el suefio la presion arterial baja normalmente > 10 mm
Hg, en el periodo de descanso las actividades metabodlicas y simpaticas se encuentran disminuidas y
existe un aumento de sustancias opidceas, todo ello condiciona un descenso, también se ha asociado a
la posicidn y al menor gasto cardiaco, fendmeno que no se presenta en el hipertenso, en el que hay una
hipertension sostenida®*?>.

Existe una gran variabilidad entre las diferentes tomas de presion arterial por ello se recomienda
realizar tres determinaciones por la mafana, tres por la tarde y tres por la noche durante tres dias

. . .. , . . I . 7 22
consecutivos, debiendo eliminar sélo la primera determinacion del primer dia®>>.

26



La variabilidad de la PA a lo largo de 24 horas tiene también interés prondstico, los sujetos cuya
presion arterial 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 posible detectar mediante
mediciones en la consulta. La diferencia de la media de presion arterial es mayor de la media
poblacional, son pacientes cuya falta de caida nocturna es debida a la mala calidad del suefio y
aquellos que verdaderamente no tienen caida nocturna se monitorizan la frecuencia cardiaca, que debe
disminuir apreciablemente durante el suefio®>.

Las dificultades para medir la presion arterial, asi como su escasa reproducibilidad, derivan de tres

. 1
aspectos diferentes®".

*  Su gran variabilidad, pues se modifica por multiples situaciones externas e internas del
paciente, desde la temperatura ambiente al estado fisico o emocional, y especialmente por el
tipo de actividad que realiza.

Las limitaciones en la precision de la medida indirecta, siendo el propio observador la mayor
fuente de inexactitud.

* La modificacion iatrogenia de la presion: la mayoria de los sujetos experimenta una reaccion de
alerta durante la toma de la presion arterial, que en algunos casos puede ser muy importante: el
fendémeno de “bata blanca™

Por ello, la situacioén en la que se encuentra el sujeto en el momento de la medida de la PA puede

modificar de forma importante su resultado’’.

27



1.11. CLASIFICACION

La HAS es un padecimiento multifactorial, caracterizado por aumento sostenido de la presion arterial,
sistolica, diastdlica o ambas, igual o mayor a 140/90 mm Hg5’14.
La HAS puede clasificarse principalmente desde cuatro puntos de vista: su etiologia, segun las cifras
de presion arterial, por su impacto en el riesgo global y de acuerdo con el dano orgénico
provocado.”?***;
1.11.1. Clasificacion etiologica
o Primarias. En la mayoria de los casos no existe causa identificable. Ademas de la herencia, los
mecanismos fisiopatologicos mejor conocidos son las alteraciones en el sistema nervioso
simpatico; en el volumen sanguineo; en el gasto cardiaco; en el estado de las resistencias
arteriolares periféricas; en el sistema renina angiotensina- aldosterona; en la sensibilidad a la
sal y en la resistencia a la insulina, entre otros’>*.
e Secundarias. Entre ellas se encuentran las causas renales, vasculares, endocrinas, las inducidas
por medicamentos y toxicos, y por el efecto de la gestacion. Las de origen renal y las causadas
por medicamentos, son las mas comunes. La causa mds frecuente de hipertension sistdlica

- - - - 7,15,22
aislada es la secundaria a arteriosclerosis, generalmente senescente” ™.

1.11.2. Clasificacion segun las cifras de presion arterial

El riesgo cardiovascular asociado a la elevacion de la presion arterial, aumenta en forma continua con
el incremento de la misma. El limite de las cifras consideradas como deseables, se basan en los valores
habituales en la poblacion aparentemente sana, la presencia de sintomas atribuibles a las

complicaciones del padecimiento y en especial al pronoéstico. Las cifras varian ligeramente en las
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diversas clasificaciones internacionales y los valores seleccionados forman parte de la llamada

“definicion operativa de la hipertension arterial”>®""!3.

La OMS en 1999 propuso el término de hipertension arterial clinica aislada 6 pre hipertension, como

mas apropiado para los sujetos con hipertension de bata blanca (HBB), la cual deberia ser tratada como

. . 2
un "estado prehipertensivo” **.

1.11.3. Clasificacion de acuerdo a su severidad®, OMS 2003 (Cuadro 2)

Cuadro 2. Definicion de Hipertension arterial segun al JINC VII

Normal

HTA (leve)

HTA moderada y severa
Subgrupo limitrofe

HTA sistdlica aislada

HTA sistdlica aislada limitrofe

1.11.4. Clasificacion CIE 10 (Cuadro 3)

<de 140
140-180

> 180

140-160

> 160

140-159

<de 90
90-105
> 105
90-95
<90
<90

Cuadro 3. Clasificaciéon CIE 10

Presidn arterial optima
Presion arterial normal
Presion arterial normal alta
HTA etapa 1

HTA etapa 2

HTA etapa 3

Hipertension sistodlica aislada

<de 120
120-129
130-139
140-159
160-179
180
>140

<de 80
80-84
85-89
90-99

100-109

110
<90

En los ultimos afios diversas sociedades cientificas como la Sociedad Americana de Hipertension

Arterial, la Sociedad Alemana de Hipertension Arterial y el ultimo Reporte del Comité Nacional

Conjunto de Expertos (JNC VII, del Joint National Committee VII), asi como la Sociedad Espafiola
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de Hipertension arterial han propuesto los siguientes valores de presion arterial como normales, en

adultos mayores de 18 afios: (cuadro 4)™'.

Cuadro 4. Definicion de Hipertensién arterial JNC VII

Normal <120 < 80

Pre-hipertensién 120-139 80— 89
Estadio 1 140 - 159 90-99
Estadio 2 =160 =100
Diabéticos * 2135 285

Establecido para adultos mayores de 18 afios de ambos sexos.
*Definido para diabéticos tipo 1 y tipo 2.

Nuevos datos sobre el riesgo de hipertension y el aumento en el riesgo de complicaciones
cardiovasculares asociados con los niveles de presion sanguinea que se consideraba anteriormente ser
normal, el JNC VII, ha introducido una nueva clasificacion que incluye el término "pre-hipertension”
522

Esta nueva designacion identifica a los individuos en los cuales la intervencién temprana es la
modificacion hacia estilos de vida saludables, puede reducir la presion sanguinea, y asi la tasa de
progresion hacia hipertension o evitando su desarrollo por completo'>*.

Otro cambio en la clasificacion del INC VI es la combinacion de la etapa 2 y la etapa 3 de la
hipertension en una sola categoria de la fase 2. La clasificacion se basa en el promedio de 2 o mas

. . , .. . 5,15,22
mediciones, con el paciente en 2 0 mas visitas al consultorio (Cuadro 5)™ .

Cuadro 5. Cambios en la clasificacion de presion arterial

Optima < 120/80 =) Normal

Normal 120-129/80-84

Limitrofe 130-139/85-89 ‘ Prehipertensién
Hipertensién > 140-90 ™) Hipertension
Estadio 1 140-159/90-99 =) Estadio 1
Estadio 2 160-179/100-109

Estadio 3 >180/110 ‘ Estadio 2

Fuente: Arch Intern Med 1997; 157: 2413-48, JAMA 2003; 289: 2560-2571. 30




La pre hipertension no es una enfermedad, es una denominacion elegida para identificar a las personas
« ~ .. 59,14

en alto riesgo de desarrollar hipertension™ .

Sin embargo, hay algunas diferencias cuando se compara la clasificacion de Hipertension arterial con

las guias europeas para el manejo de la hipertension arterial de la Sociedad Europea de Hipertension

Arterial y la Sociedad Europea de Cardiologia “Task Force 2007” (Cuadro 6) %3

Cuadro 6. Definiciones y clasificacidon de niveles de presién
sanguinea (mmHg)

Optima <120 <80
Normal 120- 129 80-84
Normal alta 130-139 80-89
Hipertensién grado 1 140- 159 90-99
Hipertensién grado 2 160- 179 100-109
Hipertensién grado 3 2180 2110
Hipertension sistolica aislada 2140 <90

Las cifras varian ligeramente en las diversas clasificaciones internacionales y a los valores
seleccionados se les ha llamado «definicion operativa de la hipertension arterial»™ .

Es claro que algunos individuos cuyas cifras son aparentemente normales, presenten en su evolucion
lesiones en organos blanco, que pueden ser definidas como causadas por HTA, de igual manera
algunos pacientes con cifras anormales no presentaran complicaciones. Es claro también que a
mayores cifras de presion arterial, mayor es la intensidad de las complicaciones. Debemos recordar en
este momento el concepto de «factor de riesgo», relacionado con la causa de las enfermedades, no

equivale a una etiologia precisa, es un factor contribuyente pero no obligatorio ni especifico (Fig. 7)*°.
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1.12. EFECTO DE BATA BLANCA

La respuesta de bata blanca o efecto de bata blanca se define como la presion sanguinea elevada ante
el médico o en el consultorio, y cifras normales en medio ambulatorio. Se observa tanto en pacientes
normo tensos y en pacientes hipertensos (llamado fenémeno de bata blanca). Por tanto, el efecto de
bata blanca es clinicamente relevante, incluso su bisqueda en pacientes tratados como hipertensos, y
que puede persistir en las visitas posteriores, lo que sugiere que es una respuesta concreta a la situacion

clinica 6378,

La medicion de la presion arterial en el consultorio o la clinica esta asociada con una reaccion de
alarma desencadenada por el ambiente, originando un aumento de la presion sanguinea de 27/14 mm
Hg de la basal, lo cual dura los primeros 4 a 5 minutos de la visita, desapareciendo dentro de unos 10
minutos, la persistencia de esta reaccion de alerta a la clinica durante las mediciones de presion
arterial en las visitas subsecuentes a pesar de la familiaridad con el procedimiento de algunas personas

normotensas, puede dar lugar a errores en la clasificacion de la hipertension®%*!,

La ansiedad incrementa la presion arterial unos 30 mm Hg o mas. Se puede considerar como una
reaccion fisioldgica conocida como “reaccion de alerta”. Es frecuente en los pacientes que acuden a los
servicios de urgencias, pero también se da en las consultas médicas ambulatorias®”*'.

La reaccion de alerta a un profesional sanitario, se denomina comunmente “efecto de bata blanca”.
Este término se ha utilizado para distinguir a aquellos pacientes con diferencias excesivas entre las
presiones de consulta y las ambulatorias. Un efecto de bata blanca significativo se ha definido como
una presion arterial en la consulta que excede la media diurna ambulatoria en al menos 20 mm Hg la

PA sistolica, 10 mm Hg la presion arterial diastélica, o ambas. Puede darse en normotensos y en

hipertensos; se ha observado en al menos un 73 % de hipertensos tratados y se da con mas frecuencia
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en el sexo femenino. Sus causas no estan bien establecidas, existiendo diversos factores implicados
como la interacciéon médico-paciente, la reaccion de ansiedad, el reflejo condicionado a una anterior
toma de presion arterial elevada, el aumento de la actividad neurohumoral, etc 4041

Este inusual aumento de la presion arterial, “efecto de bata blanca” en pacientes con hipertension
tratada puede ser interpretado como la hipertension arterial refractaria. Los médicos al encontrarla
modifican su manejo farmacolégico al aumentar la dosis de farmaco antihipertensivo o afiadir otros
medicamentos, con el aumento de los costos y de los efectos secundarios.’’

El “efecto de bata blanca” deberia distinguirse del fendmeno conocido como hipertension de bata

blanca”?®,
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1.13. HIPERTENSION DE BATA BLANCA

La OMS en 1996'" propuso el termino de hipertension arterial clinica aislada (HCA) como mas
apropiado para los sujetos con hipertension de bata blanca.

Hipertension de bata blanca es el término mas usado para describir a individuos con presion sanguinea
alta en el consultorio médico®*"*,

En algunos pacientes la presion registrada en el consultorio se puede encontrar persistentemente
elevada durante el dia, en tanto los valores de monitoreo de 24 horas son normales. Esta condicion es
ampliamente conocida como “hipertension de bata blanca™'*'***.

Se debe diagnosticar hipertension reactiva aislada 6 hipertension de bata blanca (Cuadro 7) siempre y
cuando se registren presiones > 140/90 mm Hg en varias visitas al médico, en tanto el monitoreo

ambulatorio durante 24 h la presién sea < 125/80 mm Hg'******

Cuadro 7. Hipertensién aislada en consultorio "Hipertensién de

bata blanca"
Diagndstico PA consultorio > 140/90 mmHg en varias visitas;
Presion ambulatoria 24 h < 125/80 mmHg
Investigar Posibles factores de riesgo metabdlico, dafio a 6érganos blanco
Tratamiento Cambios en estilo de vida; tratamiento farmacoldgico si hay

dafio a organos blanco

PA: Presion Arterial

Aproximadamente el 10% de la poblacion general puede entrar en esta condicion, habiendo evidencia

de que el riesgo cardiovascular es mayor en este grupo de poblacion. Sin embargo, muchos

. 4924 ., . ~ ,
estudios*’?*, han reportado que esta condicién se puede asociar con dafio a Organo blanco y

anormalidades metabolicas, lo cual puede sugerir que este no es un fenémeno completamente

. 27,31,41
1nocente 731, .
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La hipertension de bata blanca es una condicion en donde el paciente presenta frecuentemente
medidas de presion arterial dentro del rango de la hipertension en la consulta, pero en el rango de la
normotension en las mediciones de presion arterial domiciliarias® >’

En la practica, la definicion operativa de hipertension de bata blanca seria la deteccion de cifras de
presion arterial de 140/90 mm Hg en la consulta y valores de presion arterial media diurna < 135/85
mm Hg, mediante determinaciones ambulatorias en un paciente que no presente afectacion de drganos
blanco®**.

En estos pacientes la medida convencional de la presion arterial no debe tenerse en cuenta para la toma
de decisiones tanto en el diagndstico como en el tratamiento. Dado que no sélo la presencia del médico
es la causa de la hipertension de bata blanca, por ello se propuso una nueva denominacion:

. S SRTIRSN 14,28
hipertension clinica aislada .
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1.14. HIPERTENSION DE BATA BLANCA INVERSA

La diferencia entre la presion arterial en la consulta y la presion arterial ambulatoria se denomina
efecto de bata blanca. En algunos individuos se ha observado un efecto inverso en el proceder de la
presion arterial, es decir, una presion arterial ambulatoria media superior a la presion arterial en
consulta; a este fenomeno se le denomina en general efecto de bata blanca inverso®®.

Si se trata de hipertensos, nos referiremos a ellos como hipertensos de bata blanca inversa; en el caso
de los sujetos con cifras de presion arterial normales en la consulta y efecto de bata blanca inverso se
les ha llamado normotensos de bata blanca o normotensos de consulta®.

Los pacientes con efecto de bata blanca inverso responden a la determinacion de la presion arterial en
la consulta de forma inversa a los hipertensos de bata blanca'""'%.

El porqué hay una serie de individuos con cifras de presion arterial normales en la consulta y elevadas
el resto del dia (son pacientes con una importante capacidad de relajacion que hace que en la consulta
sus cifras de presion arterial sean mas bajas), o al contrario, durante su actividad diaria reciben una
serie de estimulos, de forma continuada, que hace que la presion arterial se mantenga inestable. Se
sabe que los fumadores tienen cifras de presion arterial ambulatoria mas elevada que los no fumadores

por lo que el tabaco podria tener un papel en el origen del efecto de bata blanca inverso en algunos

pacientes, asi como otras sustancias estimulantes como el alcohol y la cafeina®.
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1.15. DIAGNOSTICO

La historia clinica debe incluir >>"!":

e Duracion y niveles previos de hipertension;

e Datos sugestivos de causas secundarias de hipertension, asi como ingesta de drogas o
sustancias que puedan elevar la presion, tales como licor, cocaina, anfetaminas, esteroides,
anticonceptivos orales, anti-inflamatorios no-esteroideos, eritropoyetina y ciclosporina.

o Estilos de vida, tales como la dieta (grasa animal), sal, alcohol, tabaco, actividad fisica,
sobrepeso.

o Historia pasada o actual de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
cerebral o periférica, enfermedad renal, diabetes mellitus, gota, dislipidemia, bronco espasmo y
drogas utilizadas para tratar estas condiciones.

o Terapia antihipertensiva previa, resultados y efectos adversos.

e Factores personales o ambientales que pudieran influenciar en la presion arterial, riesgo

cardiovascular, curso y evolucion de la terapia.

Deben recabarse los antecedentes familiares con especial atencién a hipertension, diabetes,
dislipidemia, enfermedad coronaria prematura, enfermedad vascular cerebral y enfermedad renal.
Evaluacion detallada: Esta debe reservarse para los casos complejos refractarios o complicados en
donde el especialista debera practicar estudios especificos de acuerdo a la sospecha clinica de trastorno
subyacente'**".

La presion arterial se caracteriza por grandes variaciones en un mismo dia o entre dias. Por lo tanto, el

diagnostico de hipertension se basa en la toma de varias mediciones efectuadas en ocasiones

separadas”'!.
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Si la presion sanguinea se encuentra solo ligeramente elevada, de manera ocasional, se recomienda
establecer un sistema de vigilancia mas frecuente (semestral). No olvidar, sin embargo, que el 40% de
estos pacientes se volveran hipertensos genuinos en un lapso no mayor a 5 afios, sobre todo si no se
modifican otros factores de riesgo™.

Las organizaciones internacionales >'* recomiendan que, ante la sospecha de hipertension de bata
blanca y para superar las limitaciones de las medidas de presion arterial con sistemas convencionales,
se utilicen las medidas ambulatorias mediante MAPA o automedida de la presion arterial domiciliaria
(AMPAJ).

El diagnoéstico de la hipertension de bata blanca es importante, sobre todo por las implicaciones
econdmicas que involucra. En Estados Unidos las compaiiias de seguros han aprobado que el uso de la
MAPA sea reembolsado s6lo en la indicacion de sospecha de hipertension de bata blanca, al creer que
les proporcionara informacién relevante para el futuro manejo del paciente, ya que este grupo de
hipertensos no precisaran inicialmente tratamiento farmacologico™

Ninguna guia de practica clinica sobre hipertension arterial describe cudndo el médico debe sospechar
una hipertension de bata blanca para decidir qué pacientes son candidatos de una MAPA o AMPAdJ.
Diversos estudios indican que, en pacientes hipertensos esenciales sin tratamiento farmacologico, la

probabilidad de tener hipertension de bata blanca se incrementa (Cuadro g)28:43:

Cuadro 8. Variables predictoras de hipertension de bata blanca

(HBB) segun diferentes estudios

PAS dlinica 140-159 mmHg 6 PAD 90-99 mmHg

Sexo femenino

No fumadores

Hipertension de reciente diagnéstico

Escaso nimero de lecturas de PA en la consulta

Menor afectacién de 6rganos blanco

Bajo nivel educativo

Cifras de PA ambulatoria medias y cargas nocturnas menores

PA: Presion Arterial. PAS. Presion arterial sistdlica. PAD. Presion arterial diastolica
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1.15.1. Medicién de la presién arterial por el personal médico

Debera utilizarse un esfigmomanometro de mercurio o su equivalente digital o electrénico en buen
estado y calibrado. El baumandmetro aneroide validado con uno de mercurio, de preferencia cada 6
meses ',

La técnica descrita hace 100 afios por Korotkoff y realizada en la consulta por el médico o la
enfermera sigue siendo el patron de oro de los diferentes métodos de determinacion de la presion
arterial. Esta se mide mediante un método indirecto, usando un esfigmomandmetro de mercurio que
ocluye la arteria braquial con un manguito y evaltia los sonidos arteriales de Korotkoff auscultando la
fosa ante cubital. El primer ruido coincide con la presion arterial sistolica y el quinto ruido
(desaparicion completa) con la presion arterial diastolica'. Las condiciones estandarizadas para la toma
de presion se enlistan en la (Cuadro 9)°°.

Respecto al manguito, la longitud de la funda sera la suficiente para envolver el brazo y cerrarse con
facilidad, mientras que la longitud de la cdmara debe alcanzar el 80% del perimetro braquial. La
mayoria de las cdmaras comerciales miden 23-24 cm en su tamafio estdndar. Quizd sean algo
reducidas. Para brazos de individuos obesos (perimetro del brazo > 33 cm) se necesitan cadmaras mas
largas, de hasta 40-42cm, aunque la mayoria de las comerciales no suelen medir mas de 32-33 cm. La
anchura de la camara debe representar el 40% del perimetro del brazo, es decir, de 12 a 15 cm.
Camaras o manguitos inadecuadamente pequefios tienden a sobreestimar la presion arterial**.

En relacion con el nimero de mediciones, se recomienda que se hagan al menos dos, separadas por un
minuto, debiendo repetir una tercera si se detecta una diferencia de presion entre ambas mayor de 5
mm Hg. Probablemente, la realizacion de lecturas adicionales pueda mejorar la fiabilidad de la medida

al coincidir con la atenuacion de la reaccion de alerta'>>%”.
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Cuadro 9. Técnica estandar de medida de presidn arterial (PA)

Objetivo
Obtener una medida basal de la PA en reposo psicofisico
Condiciones del paciente
Relajacion fisica
=Evitar ejercicio fisico previo
*Reposo durante 5 minutos antes de la medida
eEvitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazo apoyados, piernas no cruzadas
=Evitar medir en casos de disconfort, vejiga llena, etc.
Relajacién mental
*Ambiente en consulta tranquilo y confortable
*Relajacion previa a la medicion
*Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnésticas
*Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar
Circunstancias a evitar
=Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos
=Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la PA { incluyendo antihipertensivos)
Medir en pacientes sintomaticos o con agitacién psiquica/emocional
Tiempo prolongado de espera antes de la visita
Aspectos a considerar
*Presencia de reaccion de alerta que solo es detectable por comparacion con medidas ambulatorias
*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 en
urgencias
Condiciones del equipo
Dispositivo de medida
«Esfigmomandometro de mercurio mantenido en forma adecuada
*Manometro aneroide calibrado en los dltimos 6 meses
*Aparato automatico validado y calibrado en el ultimo afio
Manguito
*Adecuado al tamafiio del brazo; la cAmara debe cubrir un 80% del perimetro
*Disponer de manguitos de diferentes tamafios: delgado, normal, obeso
*Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza
Desarrollo de la medida
Colocacion del manguito
*Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiere
=Ajustar sin holgura y sin que comprima
*Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman
*Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el estetoscopio; también los tubos pueden colocarse
hacia arriba
*El centro de la cAmara debe coincidir con la arteria braquial
=El manguito debe quedar a la altura del corazén; no asi el aparato, que debe ser bien visible para el
explorador
Técnica
=Establecer primero PAS por palpacion de la arteria radial
=Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada
*Desinflar a ritmo de 2 — 3 mmHg/ segundo
=Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V {desaparicion} para la PAD; si no es clara 8nifios,
embarazadas), la fase IV (amortiguacion)
=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
«Ajustar a 2 mmHg no redondear las cifras a los digitos 06 5
Medidas
*Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay cambios > 5 mmHg ( hasta 4
tomas que deben promediarse juntas)
*Para el diaghdstico: tres series de medidas en semanas diferentes
=La primera vez: medir en ambos brazos: series alternativas si hay diferencia
*En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en bipedestaciéon
*En jovenes: hacer una medida en la pierna para excluir coartacion}

PAS._ Presion arterial sistdlica. PAD. Presion arterial diastélica
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1.15.2. Medicion de la presion arterial en el hogar (AMPA)

La hipertension de bata blanca también puede detectarse mediante la automedicion de presion arterial
(AMPA), gracias a la mayor disponibilidad de aparatos automaticos de medicion de la presion arterial
y al consejo dado por los expertos sobre la utilizaciéon de esta técnica. Los avances recientes en
relacion con la transmision de datos de presion arterial mediante telemedicina ofrecen nuevas
posibilidades para la valoracion y el control de la presién arterial (Cuadro 10)*%**.

El limite de normotension se establece en valores inferiores a 135/85 mm Hg y el de HTA en valores
iguales o superiores a 140/90 mm Hg***.

Las automediciones de la presion arterial en el hogar (AMPA), aunque no proporcionan la extensa
informacion del monitoreo ambulatorio de las 24 hrs, (registros durante el trabajo y en horas
nocturnas), pueden proporcionar valores de diferentes dias en condiciones muy cercanas a las
habituales de la vida diaria. Cuando se promedian estos valores, comparten algunas de las ventajas de
la monitorizaciéon ambulatoria, como son eliminar el efecto de la “bata blanca”, son igualmente
reproducibles y predictivas hacia la presencia de dafio a érganos blanco, mas que la presion registrada
en el consultorio' .

Por lo tanto, determinaciones de la presion arterial en el hogar por periodos razonables, (pocas
semanas), antes y durante el tratamiento también puede ser recomendable debido a su bajo costo y

favorecer una mayor adherencia al tratamiento. La desventaja se podria atribuir al tiempo empleado

., . . 9,10
(semanas), en comparacion al monitoreo de tan s6lo 24 horas™ .
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Cuadro 10. Técnica estandar de medida de presién arterial en domicilio

Chbjetive
Obtener una medicion de la presién arterial realizada per ¢l propio paciente en repeso psicofisico
Condiclones del paciente
Relajaclon fisica
eEyitar ejercicio fisice previo
eReposo durante 5 minutos antes de lamedicidn
ePosiclén adecuada {evitar actividad muscular isométrica); secestaciin, espalda rectay apovadasn el
respaldo de la silla v brazo apoyades ala altura del corazdn, plemas ne cruzadas
sEvitar mecir en casos de disconfort, vejigallena, ete.
Relajacion mental
Ambiente en consulta tranquilo y confortable
oRelajacionprevia a la medicion
eReclucila ansiedad ¢ inquietucl en la medida de 1o posible
eidinimizar la actividad mental: no hablar, ne preguntar
Clrcunstancias a evitar
e orsumio de cafela o tabaco en los 15 mivutes previos
«Sintomas{por ejemplo: dolor}  agitacidn psiguica/emocional
*Tiempo prolongado de espera antes e la visita
Condiclones del equipo
Deposithve para la medicidn
eEquipo antomatice valldade v callbrade en el ultimo afio
Mangulto
eAdecuaco al tamafio del brazo; lacdmaradebe cubrr un 80% del perimetro; o ésta demaslado
pequeiia se pueden obtener lecturas falsamente altas
*Encaso cle dudas se debe elegir #] tamalic mas grande de manguite
*Sistemacle cierre {Veloro}que sujete con firmeza
sfl sistema neumdtico debe ser integro, sin fugasni holguras
Proceso de medicidn
Colocacldn del manguite
sSelecclonar el braze con PA mas elevada, sl le hultere
eAustar sin hoelgura y s que comprima
eRetirar prendasgruesas, evitar enrollarlas e forma que compriman
«El centro de la camara debe coincidir conla arterla braguial
*El manguito debe quedar a la altura del corazdn; ne asl el aparate, que delye ser bien visible parael
aploraclor
Técnlca
eSeguirlas mstrucciones del fabricante
«De formageneral se requlere encender el esfigmomandmetro y proceder a la reallzaclén de la medida
presionancle 2l betdn mdicado para tal fm

*Esperar a fmalizar la lectura y registrar la misma en la hola correspondiente

PiS_ Pradon arterial daaliea PAD. Pradan arterial drdilies
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Cuando se decide la auto medicion en el hogar, se deben tomar en cuenta las siguientes

consideraciones'*’:

o Utilizar s6lo los aparatos validados internacionalmente e instruir al paciente en mantener el
brazo extendido en el momento de la lectura. Ningin aparato de mufieca ha sido validado.
Recomendarle aparatos semiautomaticos para pacientes con problemas de audicion.

e Instruir al paciente en adoptar la posicion de sentado varios minutos antes de efectuar la
primera lectura e informarle que las mediciones pueden diferir debido a variaciones
espontaneas de la presion arterial.

o Evitar el efectuar multiples mediciones y hacerle ver que algunas de éstas se han hecho antes de
que tome su medicina anti-hipertensiva, lo que le proporciona al médico informacion sobre la
duracion del efecto farmacolégico de su médicamento.

e Como sucede con la presion ambulatoria, hacerle notar que las mediciones en el hogar
pueden ser inferiores a las registradas en el consultorio.

o Darle al paciente instrucciones claras sobre la necesidad de proveer al médico informacién de
datos veridicos, evitando alteraciones auto infringidas con respecto a los regimenes de
tratamiento' "',

El programa minimo a realizar con AMPA para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas

comprenderia 3 dias laborables, realizando automedidas en dos puntos del dia (mafiana y noche) y

realizando en cada punto lecturas por duplicado, con un intervalo minimo de 1 min entre ambas. Se

rechazarian las lecturas del primer dia y se haria el promedio de presion arterial sistolica y presion
arterial diastolica con las lecturas obtenidas los dias segundo y tercero.

Las directrices para el uso de AMPA aportadas por la Primera Conferencia Internacional de Consenso

aconsejan realizar el programa minimo antes propuesto, e indican que en funcién de la
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gravedad de la hipertension arterial o en caso de cambio de farmacos, modificacion de dosis o estudios
farmacologicos, puede ser necesario realizar un mayor numero de lecturas *’.
Respecto a la frecuencia de las automedidas, ésta dependera de su indicacion®***,

Se consideran requisitos previos a la implementacion de esta técnica la realizacion de cursos
especificos de entrenamiento para personal médico y de enfermeria, asi como el adiestramiento previo
del paciente o cuidador por personal cualificado (médico y/o personal de enfermeria) en cuanto al
significado de las lecturas, condiciones en que se deben realizar y manejo del equipo de medida®™’.
1.15.3. Medicion de la presion arterial ambulatoria (MAPA)

El diagnéstico de hipertension de bata blanca se realiza mediante Monitorizacién Ambulatoria de la
Presion Arterial (MAPA) de 24 horas. Consiste en la medicion de forma ambulatoria de la presion
arterial con aparatos automaticos portatiles.

Con esta técnica se dispone de informacion de lo que sucede fuera del contexto médico u hospitalario,
evitando el efecto bata blanca. Esta informacion permite definir con mayor precision al paciente
hipertenso y detectar la hipertension de bata blanca.

La MAPA estd indicada principalmente cuando se observan discrepancias entre las cifras de presion
arterial registradas en consulta y las obtenidas fuera del &mbito médico (auto medicion domiciliaria, en
la farmacia...)®*.

Mediante un software especifico se realizan todas las funciones de programacion, lectura y andlisis de
los datos. Se calcula la presion arterial y frecuencia cardiaca media obtenidas tanto del periodo de 24

horas como de los periodos diurno y nocturno (los datos obtenidos del periodo nocturno también son

importantes, porque permiten determinar si los descensos nocturnos de presion arterial sistolica y
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diastolica son normales (descenso tensional nocturno mayor o igual al 10%), con implicaciones en
cuanto a morbi-mortalidad y otros factores de riesgo cardiovascular)*'*.

Con las medidas de presion arterial obtenidas por MAPA, (Fig. 8) los pacientes se clasifican en dos
grupos: hipertension de bata blanca (individuos con valores por MAPA de presion arterial media

diurna menores de 135/85 mm Hg), e hipertension mantenida (HTM) (individuos con valores por

MAPA de presion arterial media diurna mayores o iguales a 135/85 mm Hg)*’.

SE PUEDE DIAGNOSTICAR MEDIANTE:
MAPA
AMPA (Ambulatoria-PA)

/\ ] 220/10mMHY e 1o BATA BLANCA
A
140/90| /\ ....................................

; HTA DE BATA BLANCA O
CLINICA HTA CLINICA AISLADA

Fig. 8 Representacion AMPAd Vs. MAPA

La hipertension de bata blanca (HBB) puede ser sospechada durante el examen clinico *'* para el
diagnéstico de HBB, la Sociedad Europea del Corazon y la Sociedad Europea de Hipertension
proponen la medicion de la TA 140 o 90 mm Hg en al menos 3 ocasiones y descartar (HTA-E) ***.
Para diferenciar la HBB de la (HTA-E) han sido utilizados el monitoreo ambulatorio de la tension
arterial continuo por 24 horas (MAPA-24h) y las mediciones de la tension arterial en casa (AMPA).
Para ambos procedimientos deben utilizarse dispositivos validados internacionalmente, con el tamafio
adecuado segun el grosor del brazo. Los que son usados para MAPA-24h deben medir la tension
arterial repetidamente con un intervalo inferior a 30 min. Simultdneamente, la persona debe llevar un

diario en el que anota las actividades realizadas, con el fin de correlacionarlas con las cifras detectadas

por el dispositivo. Las AMPA pueden ser realizadas por la misma persona cuando dispone
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del aparato. Debe medirse la tension durante 7 dias consecutivos, en la mafiana y al atardecer, con un
reposo previo de 5 minutos. Las mediciones del primer dia deben ser excluidas del analisis estadistico
porque la persona no se encuentra familiarizada con el procedimiento y puede registrar cifras poco
representativas***. Posteriormente se calcula el promedio de las cifras de TAS y TAD. Tanto el
promedio de las AMPA como durante el MAPA-24h, la TAS debe ser < 135 mm Hg y la TAD < 85

mm Hg para descartar HTA-E 3,

Las AMPA son utilizadas como prueba de tamizaje. Si el resultado es negativo, debe emplearse el
MAPA-24h como prueba diagnostica final. La combinacion de los dos métodos tiene una especificidad
que oscila entre 81 y 93% y un valor predictivo negativo del 97%; sin embargo, su sensibilidad oscila
entre el 43 y el 68%. Esto significa que entre un 32 y 57% de las personas con HBB (segliin la
definicioén de TA elevada y TA ambulatoria normal) no son reconocidas con este enfoque. Un enfoque

fehaciente y costo-efectivo para el diagnéstico de HBB aun no se encuentra disponible?**-*,
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1.16. TRATAMIENTO

La literatura esta dividida entre los que consideran que la hipertension de bata blanca es una entidad

benigna que no debe ser tratada y los que opinan que estos individuos tienen un riesgo similar al resto

de hipertensos, por lo que deben ser tratados.

Las directrices generales de diagnostico y tratamiento de la Hipertension Arterial deben ser aplicados a

estos pacientes, pues no hay que olvidar que los trabajos

#1018 que han demostrado claramente el

beneficio del tratamiento antihipertensivo se han basado en las tomas de presion arterial en consulta ,

si bien conviene remarcar algunos puntos:

El diagnostico de hipertension arterial requiere una adecuada evaluacion de las cifras de
presion arterial, con varias determinaciones de la misma, en diferentes visitas, y
preferiblemente por enfermeria.

Ningun paciente debe ser etiquetado con hipertension de bata blanca sin haberle realizado una
MAPA de 24 horas en un dia de actividad usual.

Basandose en la evidencia de diferentes estudios y en las recomendaciones de diversas
sociedades cientificas se debe utilizar un valor de normalidad de presion arterial restrictivo para
realizar el diagnostico de hipertension de bata blanca, de esta forma se estard seleccionando a
los sujetos con mejor prondstico cardiovascular por el nivel de presion arterial.

La necesidad de tratamiento farmacologico es el punto mas controvertido en el manejo de estos
pacientes; si se toman en cuenta las recomendaciones anteriores, los sujetos con hipertension de
bata blanca tendrian mejor prondstico que los hipertensos, peor que los normotensos, por lo que

podria no ser esencial darles tratamiento antihipertensivo, al menos
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que presenten afectacién orgénica, aunque siempre se deben recomendar medidas higiénico
dietéticas.
* Es necesario valorar siempre la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular y tratarlos’.
Las personas prehipertensas no son candidatas para terapia antihipertensiva sobre la base de su nivel
de presion sanguinea, tiene que estar elevada permanentemente, se recomienda la modificacion en el
estilo de vida, a fin de reducir el riesgo de desarrollar hipertension en el futuro™'”.
Ademas, las personas con prehipertension que también tienen diabetes o enfermedad renal deben ser
consideradas candidatas para la terapia con medicamentos, si con la modificacion de estilo de vida no
reduce su presion arterial a 130/80 mm Hg o menos’>*2.
El INC VII sugiere que todas las personas con hipertension arterial (etapas 1 y 2), deben ser tratadas.
La meta terapéutica para las personas con hipertension es cifras menores a 140/90 mm Hg. El objetivo
de las personas con prehipertension es cambios de estilo de vida y prevenir el aumento de la presion
arterial>*.

El efecto del tratamiento farmacoldgico sobre la respuesta en la hipertension de bata blanca es escaso
absolutamente. La reserpina o hidralazina no muestran efecto sobre las diferencias entre presion
arterial clinica y presion arterial ambulatoria respecto a los pacientes no tratados'”.

La mayoria de los estudios sugieren que el descenso obtenido con tratamiento farmacologico de las
cifras de presion arterial clinica y presion arterial ambulatoria son similares, es decir, que se conserva
la diferencia de presiones entre una y otra medicion, en otras palabras, no desaparece el efecto de bata
blanca. Aunque en algun estudio se ha observado la atenuacion de las diferencias entre presion arterial

en consulta y presion arterial en casa o la media de presion arterial del periodo diurno (dos manera de

cuantificar la reaccion de bata blanca) con el uso de IECA y diuréticos'™.
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Practicamente solo los agentes centrales como la clonidina y los bloqueantes de la via adrenérgica alfa
a nivel periférico son limitadamente efectivos. Sin embargo, la correspondencia en clinica de estos
resultados no es tan clara, aunque se ha evidenciado que la doxazosina podria reducir la presion arterial
clinica en pacientes con efecto de bata blanca®.

Asi pues, un numero importante de pacientes con hipertension arterial refractaria presentaran en
realidad una hipertension de bata blanca rebelde a cualquier tratamiento. En Espafia se ha reportado
que esta posibilidad podria existir en un 32% de los pacientes que no responden a una combinacion de
tres farmacos, lo cual nos llevaria a extrapolar que, posiblemente, un tercio de los pacientes estarian

. . . . J , . ~ q-1 1
siendo sobre tratados, con el consiguiente riesgo de morbilidad y coste econémico afiadido'’.
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1.17. SEGUIMIENTO

La hipertension de bata blanca es un proceso frecuente, sobre todo en los estudios realizados en
Atencion Primaria, donde en la mayoria afecta a una tercera parte de pacientes estudiados’.

El paciente con hipertension de bata blanca queda situado a nivel de riesgo de afectacion de o6rganos
diana y de riesgo cardiovascular en una posicién intermedia entre el paciente normotenso y el
hipertenso verdadero, de forma que no precisara un tratamiento farmacologico de entrada en la
mayoria de los casos®”.

Su diagnostico mediante medidas ambulatorias puede reducir los costes en el tratamiento y
seguimiento del paciente hipertenso, asi como beneficios en cuanto a calidad de vida™.

Por la evidencia disponible hasta el momento, la prueba de oro en el diagndstico de la hipertension de
bata blanca es la MAPA. De momento, mediante AMPAd no se dispone de estudios de cohortes con
variables finales de morbimortalidad en el diagndstico de hipertension de bata blanca. Si de ellos, el
AMPAJ podria generalizar este sistema diagnostico en Atencidon Primaria, ya que es mucho mas
accesible que la MAPA®®,

En cuanto al seguimiento en Atencién Primaria de los pacientes hipertensos tratados, la AMPA
domiciliaria aporta dos ventajas fundamentales con respecto a la medida de la presion arterial en la
clinica: por un lado, evita la reaccion de alerta de la consulta y permite identificar a los hipertensos
pseudorefractarios (mal controlados en consulta, pero bien controlados con AMPA domiciliaria),
aspectos de interés para evitar tratamientos innecesarios y discriminar a pacientes con riesgos
diferentes*.

Por otro lado, con la AMPA domiciliaria se pueden hacer medidas de presion arterial en momentos

diferentes del dia, lo que a su vez hace posible caracterizar mejor la respuesta al tratamiento; permite

evaluar la respuesta al tratamiento en el tedrico efecto pico (media mafiana), lo que hace saber si un
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farmaco es en alguna medida eficaz o no y también evaluar la respuesta al tratamiento en el tedrico
efecto valle (final del intervalo de dosificacidon) informando si el tratamiento da cobertura al paciente
(2835
durante las 24 horas del dia™".
Por tanto, la AMPA domiciliaria también tiene una evidente utilidad en el seguimiento de los pacientes
hipertensos en Atencion Primaria, identifica a los pacientes verdaderamente mal controlados y a los
que el tratamiento no les controla su presion arterial a primeras horas de la mafiana, que son los
: A 6,48
pacientes de mas riesgo .
En caso de dudas en el diagndstico y seguimiento de los pacientes hipertensos se realiza la
programacion de auto medidas y durante tantos dias como sea necesaria las toma de presion arterial,
: . 10,49
siempre que sea aceptada por el paciente .
Otro aspecto de interés es que los valores de las medidas domiciliarias son cercanos a los valores

. g . . .., . J 5.48.49
tensionales reales del individuo, al realizar la medicion el paciente o sus familiares™ .
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1.18. PRONOSTICO

El prondstico de un hipertenso de bata blanca viene dado no sélo por el nivel de presion arterial sino
también por la presencia o la ausencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Cuando se estudian
los factores de riesgo lipidicos en los pacientes con hipertension de bata blanca y se comparan con los
individuos normotensos y con los hipertensos, la mayoria de estudios coinciden en que los pacientes
con hipertension de bata blanca tienen un perfil lipidico similar a los hipertensos y mas aterogénico
que el de los normotensos™.

La presion arterial ambulatoria es un predictor independiente de morbimortalidad cardiovascular *°,
que es susceptible de modificacion por medio de la educacion higiénica apropiada y puede mejorar el
pronostico con tratamiento farmacolégico.

Inicialmente se considerd que la hipertensiéon de bata blanca no tenia implicaciones pronosticas; sin
embargo hoy se considera por la mayoria de autores como una situacién de “prehipertension”, ya que
muchos de estos individuos al cabo de 5 afios se hacen hipertensos. Por otro lado, ante el diagndstico
de esta entidad se debe asegurar que no existe lesion a nivel de los 6rganos diana. En cualquier caso

exige vigilancia periodica®’*.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es un padecimiento comun, se presenta entre el 15-20% de la poblacion y es
una enfermedad frecuente y de fécil diagnostico, en ocasiones se exagera y en otras se minimiza tanto
el diagndstico como su tratamiento.

La toma de presion arterial, es uno de los procedimientos mas importantes en el examen del paciente,
pero pueden producirse errores en su obtencion: al tomarla, en la calibracion del aparato con que se
obtienen las cifras tensionales, en la persona que obtiene la lectura, por la reaccidon del paciente hacia
el médico, etc?,

Datos epidemiologicos nacionales enfatizan y dan cifras preocupantes de la prevalencia de las
enfermedades cronicodegenerativas en donde valora un crecimiento porcentual importante, cuando se
comparan con las registradas en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENSA 2000), en
donde se muestra un incremento en el diagnostico y tratamiento de hipertension arterial en los ultimos
afios, pero es mas preocupante el niimero de hipertensos no diagnosticados®'**.

Por consecuencia del aumento en la presion arterial son sus complicaciones; en la Reptblica Mexicana
son la primera causa de morbilidad y mortalidad en el adulto entre 20 y 69 afos.

La urgente necesidad de atender los principales problemas de salud publica en México, hace necesaria
la participacion de todas las entidades relacionadas con la salud en el pais.

La mayoria de los lineamientos internacionales para el diagnostico y manejo adecuado de la
hipertension arterial se basan en estudios realizados en poblacion anglosajona y/o caucasica, éstos

incluyen a pacientes con edad > 55 afios, en México la distribucion poblacional es de tipo piramidal,

es decir, la mayor parte de la poblacion adulta se ubica entre los 20 y 54 afios.
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La prevalencia de la hipertension arterial se relaciona de manera directa con la edad, al cuantificar el
numero absoluto de pacientes portadores de hipertension arterial, se encontré que México tiene el 75%
de los hipertensos, menores de 54 afios de edad™.

Por tal motivo la demanda de consultas por hipertension de bata blanca (HBB) sera mayor en el primer
nivel de atencion. Las tomas de la tension arterial en el consultorio presentan muchos cambios, ya que
son Unicas, durante un tiempo muy corto, puede presentarse el fenomeno de bata blanca, estas cifras
pueden variar hasta 20-25/10-20 mm Hg en relacion a las cifras obtenidas en casa o por monitorizacion
ambulatoria.

Uno de los problemas que sera evidente en la poblacién economicamente activa en un futuro cercano
es el padecer enfermedades cronicas esenciales y sus complicaciones como las principales generadoras
de incapacidad e invalidez, afectando al grupo poblacional econdémicamente activo, al tratarse de
padecimientos no curables, unicamente controlables, requeriran de atencion médica y tratamiento
farmacolégico de por vida™.

Se desconoce a nivel mundial la incidencia y prevalencia de la hipertension de bata blanca, numerosos
estudios hablan sobre la prevalencia de hipertension de bata blanca con una variabilidad del 10'® al
56% vy atribuyen estas variaciones al nimero de tomas de tension arterial que se hicieron en los
pacientes antes de catalogarlos como hipertensos, dichos estudios se realizaron en Estados Unidos,
Espafia e Italia®*%*,

Durante la revision bibliografica no se encontraron clasificaciones o lineamientos nacionales e
internacionales para diagnosticar HBB, solo definiciones resultado de investigaciones

rq: 2,3,12,14,17,21,22,24,28
médicas .
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En México no se encontraron reportes de las principales instituciones publicas de salud (Instituto
Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”, SSA, IMSS, ISSSTE) sobre la presencia de
hipertension de bata blanca.

El motivo que genero el disefio de este estudio es que se desconoce el fendmeno de bata blanca y si se
presenta en la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE. Motivo por el cual se
considera importante el problema para el primer nivel de atencion, ya que segun reportes de la Gltima
piramide poblacional de la clinica hay 1314 pacientes hipertensos, 460 hombres y 854 mujeres en edad
productiva; si el comportamiento es similar a lo reportado en la literatura mundial, tendriamos
estimaciones de 132 a 736 pacientes con hipertension de bata blanca.

Se desconoce la frecuencia y la magnitud con la que se presenta este fendomeno en la clinica de
Medicina Familiar “Marina Nacional”; donde la conducta médica esta regida por lineamientos
nacionales e internacionales de cifras de tension arterial >140/90 mm Hg para hipertension arterial
sistémica, originando un sobre diagnostico de los pacientes como hipertensos.

Un aspecto importante es que los pacientes deben recibir orientacion adecuada de su médico familiar
para detectar, evitar, prevenir y tomar decisiones adecuadas una vez detectada la hipertension de bata

blanca.
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3. JUSTIFICACION

Mundialmente el interés por el estudio de este tema tiene poco tiempo y se hace evidente
con la aparicion de estudios, reportes y editoriales sobre hipertension de bata blanca (HBB),
hasta el afio 1979, considerandose solo una entidad aislada, la cual no figuraba dentro de las
clasificaciones sobre Hipertension Arterial existentes hasta ese momento, actualmente este
fendmeno es cada vez mas reconocido en el ambito médico. Sin embargo de la escasa
publicacion de reportes en México acerca de este fendmeno surge este estudio de
investigacion para tratar de evidenciar si este fendmeno existe y con que frecuencia se esta

presentando.

Dentro de las funciones principales del médico familiar estan la prevencion y deteccion de
las enfermedades cronicodegenreativas (hipertension de bata blanca, hipertension arterial
sistémica, DM2, etc.) para valorar los factores de riesgo y otorgar asi una atencién

anticipada y continua.

Lo anterior incluye tanto el mejoramiento de la relacion médico-paciente, como con el resto
del equipo de salud, promoviendo una adecuada comunicacién, supervision, informacion y
educacion en relacion a la hipertension de bata blanca y sobre estilos de vida saludable, lo

cual influyendo en el paciente y sus familiares.

La atencion que los médicos familiares han prestado a este problema es poca, debido a que
la mayoria de los casos de hipertension de bata blanca no son detectados, reportados o bien
catalogados como hipertensos sistémicos y tratados bajo un esquema terapéutico que no les
corresponde, por lo tanto esto implica que los médicos tengan conocimientos de los
resultados que les permita ser mas concientes de la existencia y presencia de este fendmeno

y por tanto tratar de detectarlo y con ello hacer mas razonado su esquema de tratamiento.
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Con una adecuada anticipacion a los riesgos cardiovasculares que presentan las personas
con hipertension de bata blanca se pueden prevenir la presencia de complicaciones (ej.
aterotrombosis, cardiopatia hipertensiva, aterosclerosis 6 eventos isquémicos, insuficiencia
renal cronica, insuficiencia cardiaca, ceguera, amputaciones, trastornos neuropsiquiatricos
degenerativos, enfermedad pulmonar, enfermedad vascular cerebral, entre otros)”®, para
una mejora en su estilo y esperanza de vida con la deteccion oportuna en caso de pacientes

adultos de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”.

Los médicos familiares al ser la puerta de entrada a los servicios de salud, facilitan la
intervencion sobre este problema y evitan las repercusiones a nivel psicolégico, laboral,

social y familiar.

La intervencion de los profesionales sanitarios en la prevencion primaria al detectar la
hipertensién de bata blanca, en los pacientes y sus familiares evitara el desarrollo de
situaciones invalidantes en etapas productivas, mediante la determinacion de la presion
arterial que es una de las medidas clinicas mas importantes en la practica médica cotidiana,
a partir de valores >115 mm Hg de presion arterial sistélica y >75 mm Hg de presion

arterial diastolica, existe una continua y creciente relacion con la morbi-mortalidad..

Es importante sefialar que este estudio es el primer trabajo que se realiz6 para evidenciar el
fendmeno de hipertension de bata blanca en de la Clinica de Medicina Familiar “Marina
Nacional”; la importancia del estudio se identifico en el sentido de que tanto el personal
medico como el de enfermeria sean concientes de que la HBB existe y que amerita que la
medicién de la tensidn arterial sea mas precisa y en condiciones en las que el paciente este

lo mas tranquilo y relajado posible.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la influencia de distintos ambientes en la prevalencia de hipertension de bata
blanca en pacientes hipertensos de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del

1.S.S.S.T.E, en México.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de hipertension de bata blanca.

e Comparar las cifras de tension arterial tomadas por el personal de salud (médico,

enfermera), las registradas en el expediente y las realizadas por los pacientes en sus casas.

e Describir el perfil del paciente hipertenso que asiste al club de hipertension segun:

—Edad

—Sexo

—Ocupacion

—Escolaridad

—Antecedentes heredofamiliares en relacién a hipertension arterial
—Alcoholismo

—Tabaquismo
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5 MATERIALY METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Se disefio un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

5.2. DISENO DEL ESTUDIO
El estudio se realiz6 en la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE, la poblacion
de referencia fue 1314 pacientes hipertensos, de 7 consultorios, durante el periodo de abril de 07 a
abril de 2008. De estos solo 126 acudian a control mensual, 26 pacientes estaban adscritos al club de
hipertensos, el club funciona mensualmente desde marzo de 2007, se les realizé una evaluacion del

conocimiento y uso del baumandmetro personal.

De ellos solo 16 pacientes contaron con baumanémetro propio, se les realizd de manera verbal una

invitacion para participar al estudio y aceptaron voluntariamente.

Con estos 16 pacientes se realizé el estudio durante el periodo de abril a octubre de 2008.

Se hicieron 3 tipos de mediciones, las mediciones fueron realizadas por el paciente en auto monitoreo
domiciliario, las obtenidas del expediente clinico y las realizadas por el médico investigador de este

trabajo.

A los pacientes se les adiestro para realizar el auto monitoreo domiciliario, con tomas de tension
arterial en ambos brazos, 1 vez a la semana por 3 semanas, durante 5 meses de abril a agosto de 2008,
en un horario preestablecido de 8 a 11 hrs, 13 a 15 hrs y de 20 a 22 hrs, se realizaron en total 45

mediciones por paciente.
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En el expediente clinico se consideraron las cifras de tension arterial que se encontraban registradas

durante los meses de noviembre de 2007 a agosto de 2008, 10 mediciones por paciente.

Las realizadas por el médico investigador se obtuvieron en las reuniones mensuales del club de
hipertensos, de ambos brazos, durante el periodo de abril a agosto de 2008, con toma en ambos

brazos, 5 mediciones por paciente.

Se realiz6 una base de datos en el programa SPSS version 15, en la cual se almacend la informacion.
Posteriormente y con la revision para el control de calidad de los mismos se hizo un andlisis

estadistico descriptivo e inferencial, se analizaron los resultados se presentaron las conclusiones.

La figura 5, resume el disefio general del estudio.

FIGURAL.2.1.
Disefo general del estudio
C.M.F “Marina Nacional” del 126 Pacientes acuden a
ISSSTE. > control mensual. 61

1314 pacientes con HAS. De 7
consultorios

26 pacientes E\'/al'uauon
P P Y P Conocimiento v uso




5.3. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
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La poblacion de referencia fue de 1314 adultos mayores de 18 afios con hipertension arterial,
adscritos a la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE en México, en ambos
turnos, de 7 consultorios. Solo 126 pacientes hipertensos acudian a control mensual, de estos 26
pacientes integraron el “Club de hipertensos” de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”

y solo 16 pacientes miembros contaron con baumandmetro.

El estudio se realizo en el periodo de abril — agosto del 2008.

5.4. MUESTRA

No probabilistica (No aleatoria).

¢ No representativa.

Poblacion de referencia 126 pacientes mayores de 18 afios con hipertension arterial.

Tamano de muestra 16 paciente, muestreo por conveniencia (cuota).

n= 16 pacientes que tenian baumandmetro personal.
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5.5. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

5.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Hombres y mujeres

e Hipertension arterial sistémica con diagndstico médico
e Derechohabientes del instituto

e Pacientes ambulatorios

e Adscritos al club de hipertensos

¢ Que contaron con baumanometro personal

¢ Que aceptaron participar voluntariamente en el estudio
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5.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores de 18 afios de edad
e No derechohabientes del instituto
e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio
e Pacientes embarazadas

e Participantes en otros estudios de investigacion

5.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Aquellos pacientes que por alguna razoén no acudieron a sus citas, no realizaron los registros
mensuales o por algin motivo abandonaron el estudio.
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5.6. VARIABLES

Las variables se agruparon en dos grupos para facilitar el manejo de los mismos. A continuacion se
muestran las de variables con escala de medicion y sus valores de cada grupo mencionado (cuadro
11y12).

CUADRO 11

Variables sociodemograficas.

NOMBRE DE LA ESCALA DE
VARIABLE TIPO MEDICION VALORES DE LA VARIABLE

. . Cuantitativa ,
Folio del paciente . . Escalar Valor en numeros enteros.
Discontinua
Cuantitativa Valor en nimeros enteros de afos
Edad . . Escalar .
Discontinua cumplidos.
1. Femenino
Sexo Cualitativa Nominal .
2. Masculino
1. Ama de casa
2. Empleado
Ocupacién Cualitativa Nominal 3. Profesionista
4. Jubilado
5. Pensionado
o . Cuantitativa Valor en nimero de afios de estudio
Afios de estudio . . Escalar .
Discontinua concluidos.
1. Hipertensién Arterial
2. Diabetes Mellitus
Antecedentes i t
. Cualitativa Nominal 3. Cardiopatias
Heredofamiliares 4. Endocrinopatias
5. Evento Vascular Cerebral (EVC)
6. Dislipidemias
Cuantitativa Valor de peso de paciente en
Peso . . Escalar .
Discontinua kilogramos.
Cuantitativa .
Talla . Escalar Valor de talla de paciente en metros.
Continua
. I . 1. Si
Alcoholismo Cualitativa Nominal
2. No
Edad de inicio de ingesta  [Cuantitativa , o .
. . Escalar Valor en nimero de afios de ingesta.
de alcohol Discontinua
Frecuencia de ingesta de  [Cuantitativa Escalar Valor en nimero de dias a la
alcohol semanal Discontinua semana.
1. Si
Tabaquismo Cualitativa Nominal
9 2. No
Edad de inicio de Cuantitativa Escalar Valor en nimero de afios de
tabaquismo Discontinua fumador.
Frecuencia de Cuantitativa Escalar Valor en nimero de dias a la
tabaquismo semanal Discontinua semana.




CUADRO 12

Mediciones de tension arterial

Escala de
Nombre de la variable PO .. ores d b
medicion
X X Cuantitativa ;
Folio consecutivo . ) Escalar Valor en nimeros enteros
Discontinua
. . Cuantitativa ,
Folio del paciente . ] Escalar Valor en nimeros enteros
Discontinua
Medicion TA en casa Cuantitativa Nominal Valor en nimeros enteros
1: Mafana (8-10 AM)
Horario de la toma Cuantitativa Escalar 2:Tarde(13-15 PM)
3: Noche (19-21 PM)
Tension arterial sistdlica o
Cuantitativa Escalar mmHg
brazo derecho: en casa
Tension arterial diastdlica o
Cuantitativa Escalar mmHg
brazo derecho: en casa
Tension arterial sistdlica o
. Cuantitativa Escalar mmHg
brazo izquierdo: en casa
Tension arterial diastdlica o
. Cuantitativa Escalar mmHg
brazo izquierdo: en casa
Medicién tensidn arterial Cuantitativa ,
Lo . ) Escalar Valor en nimeros enteros
por el médico Discontinua
Tensidn arterial sistdlica
brazo derecho: por el Cuantitativa Escalar mmHg
médico
Tension arterial diastdlica
brazo derecho: por el Cuantitativa Escalar mmHg
médico
Tension arterial sistélica
brazo izquierdo: por el Cuantitativa Escalar mmHg
médico
Tensidn arterial diastélica
brazo izquierdo: por el Cuantitativa Escalar mmHg
médico
Medicion tensidn arterial en Cuantitativa Escalar 1. Antes del estudio
el expediente Discontinua 2. Durante el estudio
Tensidn arterial en el
expediente antes del Cuantitativa Escalar mmHg
estudio
Tensidn arterial sistélica: en o
. Cuantitativa Escalar mmHg
el expediente
Tensidn arterial diastdlica: o
. Cuantitativa Escalar mmHg
en el expediente
Tensidn arterial en el .
. o 1. Antes del estudio
expediente durante el Cuantitativa Escalar ]
. 2. Durante el estudio
estudio
Tensidn arterial sistélica: en L
. Cuantitativa Escalar mmHg
el expediente
Tension arterial diastdlica: L
Cuantitativa Escalar mmHg

en el expediente
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5.7. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

HIPERTENSION ARTERIAL: Elevacién sostenida de la presion arterial con sistolica igual o mayor
de 140 mm Hg y / 6 diastdlica igual o mayor de 90 mm Hg. Segun las normas que rigen la deteccion
de hipertension arterial en esta unidad, son la presencia de cifras de presion arterial de presion

arterial con sistolica igual o mayor de 140 mm Hg y / ¢ diastolica igual o mayor de 90 mm Hg.

HIPERTENSION DE BATA BLANCA: Elevacion de la presion arterial que se presenta solo en
presencia del médico, enfermera o al estar en un ambiente clinico. Operativamente se considera
hipertension de bata blanca cuando se reporta una presion arterial >140/90 mm Hg y en domicilio <

135/85 mm Hg, por médico o enfermera.

5.8. DISENO ESTADISTICO

El proposito estadistico de la investigacion fue describir si se presenta el fenomeno de hipertension
de bata blanca en los pacientes hipertensos derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar
“Marina Nacional”, cuando se realiza mediciones de presion arterial por el personal de salud (médico
o enfermera) en ambiente hospitalario, comparados con las cifras tensionales reportadas por el
paciente en su domicilio. El grupo de estudio estuvo formado por 16 pacientes mayores de 18 afios

hipertensos.

La variable central del estudio es la medicion de la tension arterial, la cual es una variable

cuantitativa, de tipo escalar con una distribucion teorica de tipo paramétrica.
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5.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se estudiaron 46 variables, que conforman el instrumento, el cual se encuentra dividido en 5

secciones. Se presentan en el anexo 1.

Seccion 1: Consentimiento de participacion voluntaria.

Seccidn 2: Datos socio-demograficos obtenidos del expediente (8 variables).

Secciodn 3: Cifras de tension arterial en las reuniones mensuales (4 variables).

Seccion 4: Cifras de tension arterial registradas en el domicilio (24 variables).

Seccion 5: Cifras de tension arterial reportadas en el expediente (10 variables).

5.10. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion por los comités de ética e investigacion de la unidad se procedi6 a realizar el

estudio.

5.10.1. Medicidn de la presion arterial en el domicilio

En los pacientes seleccionados, antes de su inclusion, se procedid a su adiestramiento en el uso del
baumandmetro, utilizando una metodologia correcta y siguiendo las recomendaciones de la Sociedad

#181934 T a automedida se realizo en posicion sentada, tres ocasiones al

Americana de Hipertension
dia, en un horario previamente establecido entre las 8-10 hrs, 13 -15hrs y 20-22 hrs, en ambos

brazos, en 3 semanas consecutivas, durante 5 meses, cifras las cuales eran registradas en un

instrumento especialmente disefiado, el cual era entregado a los pacientes en cada reuniéon mensual.
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5.10.2. Medicién de la presion arterial en la consulta

La medida de la presion arterial por el médico se realizé durante las reuniones mensuales del club de
hipertensos, las cuales se llevaban acabo el primer lunes de cada mes, por las mafanas, siguiendo las
recomendaciones del (JNC-7)°, practicando al paciente, después de que permaneciera de cinco a diez
minutos en reposo, las mediciones separadas por dos minutos en posicion de sentado de ambos
brazos, por el médico investigador que utilizO un manguito de (28x12cm) que abarcara
adecuadamente el perimetro braquial del paciente, registrandolas en formato realizado para dicho

efecto.
5.10.3. Medicidn de tensidn arterial obtenida del expediente

Para obtener la informacion de los expedientes se pidid la autorizacion correspondiente y se
realizaron durante el periodo de noviembre de 07 a agosto de 2008, se obtuvieron 10 registros de

cifras tensionales del paciente tomadas por el personal de salud en su mayoria (enfermeras).

5.11. MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

Se acepta que existe sesgo de seleccion, debido a que la muestra fue no representativa, no
probabilistica. También se acepta el sesgo de informacion debido a que no se controld como se
realizaron las mediciones de presion arterial los pacientes en su domicilio y la medicion de tension
arterial de las enfermeras en la clinica reportadas en el expediente. El sesgo de medicion se acepta
por las diferentes marcas de baumandémetro, y porque no se corroboro la técnica de medicion en casa
por el paciente y de la enfermera en las clinicas reportadas en el expediente, la tinica que se controlo
fue la toma de presion arterial por el médico investigador. Para evitar el sesgo de analisis las
comparaciones de las cifras de tension arterial de las diferentes fuentes (paciente, expediente, médico

investigador) si fueron controladas debido a que se realizdé un analisis previo de los datos, la cual
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mostré que la distribucion fue no paramétrica, eligiendo la prueba apropiada para los andlisis

estadisticos.

5.12. PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se aplicod a 20 pacientes mayores de 18 afos, adscritos a la C.M.F. “Marina
Nacional”, en el turno matutino, los cuales se encontraban en sala de espera, previa autorizacion para
la realizacion de este trabajo de investigacion. Se tomaron mediciones de cifras tensionales por el
investigador, en el aula de la unidad médica, realizandose medicion en ambos brazos, de acuerdo a

los lineamientos internacionales para dicha tarea, los resultados fueron informados a los paciente.

Posteriormente se interrogd sobre su edad, ocupacion, antecedentes heredofamiliares, alcoholismo,
tabaquismo, si contaban con baumandmetro y conocian su funcionamiento, a los pacientes que
contestaron afirmativamente se les solicitd que realizaran la toma de presion arterial domiciliaria, en
ambos brazos, 3 veces en un dia, en horarios previamente establecidos (8-10 hrs, 13-15 hrs y 20-22

hrs), cada tercer dia, durante 1 semana.

Se les otorgd un instrumento para dicho registro, el cual fue entregado al médico investigador. El
instrumento para el registro de las cifras tensionales no sufrio modificaciones, debido a su claridad y

entendimiento por parte de los pacientes, los cuales lo llenaron adecuadamente.
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5.13. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

5.13.1 PLAN DE CODIFICACION DE DATOS

Para cada pregunta cerrada se codificaron con numeros sus posibles respuestas. Los cddigos se

pueden consultar en el anexo 2, columna 5.

5.13.2 DISENO Y CONTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se construyeron dos bases de datos en el programa estadistico (SPSS) version 15, para lo cual se

realiz6 una estructura presentada en el anexo 2.

La primera base de datos integré toda la informacion sociodemogréfica y clinica.

La segunda base de datos integrd la informacion relacionada con las mediciones de tension arterial.

Estas dos bases fueron disefiadas por separado justificadas por la necesidad de separar la informacién

para el analisis.

5.14. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva (para el analisis de la informacion medidas de tendencia central,
resumen y dispersion) estadistica inferencial (prueba de Kolmogorov-Smirnov) para analisis de la
normalidad y (prueba de Kruskal-Wallis) para comparar los valores de tension arterial medidas entre
la toma de tension arterial por el paciente y las registradas en el expediente y por el médico

investigador.
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5.15. CRONOGRAMA

Se realizé un cronograma, el cual esta representado en el anexo 3.

5.16. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y

FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.

Los recursos humanos que se utilizaron para la realizacion del estudio fueron: el autor de la
investigacion, el profesor titular del curso de especializacion médica, profesores- asesores, personal
médico y de enfermeria adscrito al consultorio no. 1, asi como personal administrativo de la Clinica
de Medicina Familiar “Marina Nacional” del [.S.S.S.T.E. Los instrumentos fueron impresos en hojas
de papel bond, tamaio carta, lapices, boligrafos, computadora, unidad de almacenamiento portatil
(USB), impresora, baumanometro mercurial, etc. El aula principal de la clinica fue utilizada como

recurso fisico. El financiamiento del estudio estuvo a cargo del médico investigador.
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5.17. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud™,
vigente en nuestro pais, el presente trabajo de investigacion se clasifica como de categoria dos, en
base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifican como una investigacién con riesgo minimo:
debido a que se obtienen datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos 6 rutinarios,
tiene la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algiin daflo como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Ademas la investigacion no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones
contenidas en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enumerada en la 52°
Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, en Octubre 2004, que guia a los
médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos. Por otra parte, de acuerdo a
la Conferencia General de la UNESCO’' con su declaracion universal sobre Bioética y Derechos
Humanos en Octubre de 2005. En la cual se compromete a respetar y aplicar los principios
fundamentales de la bioética. En su articulo 3 referente a la dignidad humana y derechos humanos de
los pacientes estudiados, el articulo 4 referente al consentimiento del paciente que debe ser expresado
y la persona interesada podrd revocarlo en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto

entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno.

Asi mismo, se solicito un consentimiento de participacion voluntaria que fue leido a cada uno de los

pacientes, en donde se les invitaba cordialmente a participar.
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6. RESULTADOS

Se estudiaron a 16 pacientes mayores de 18 afios, hipertensos adscritos a la C.M.F. “Marina Nacional”

en el turno matutino, en el periodo de abril — agosto del 2008.
Todos los pacientes estudiados tenian baumandmetro para tomarse la presion arterial en su casa.

Los datos de esta seccidn fueron obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes.

6.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

6.1.1. Sexo

La distribucidn por sexo se representa en la figura 9.

FIGURA 9.
Distribucion porcentual de la poblacion hipertensa segun sexo.

Mascullno
37.5%

S/

Femenino
62.5% [E——

6.1.2. Edad

De los pacientes estudiados, la edad minima fue de 40 afios, maxima de 73 afios con un promedio de

60.69 + 8.3 afos.
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6.1.3. Escolaridad

La escolaridad encontrada en los pacientes estudiados fue de 9 como minimo, méximo de 15 afios y un

promedio de 10.88 + 1.85 afios, la frecuencia y el porcentaje se muestran en el cuadro 13.

CUADRO 13.
Distribucion porcentual de la escolaridad de los pacientes hipertensos.
FRECUENCIA PORCENTAJE
ESCOLARIDAD
(ANOS)
0-6 0 0%
7-9 7 43.75%
10-12 8 50.00%
13 6 mas 1 6.25%
TOTAL 16 100%

6.1.4. Ocupacion

Los pacientes entrevistados en su mayoria fueron empleados, seguida de los profesores y en ultimo lugar

los pensionado, la frecuencia y el porcentaje se muestran en la figura 10.

FIGURA 10
Ocupacidn de los pacientes hipertensos, distribucion porcentual.
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6.1.5. Antecedentes heredofamiliares

En los pacientes estudiados, el antecedente heredofamiliar de Hipertension arterial fue el mas frecuente
con 22.9%, en ultimo lugar se encontré a las endocrinopatias con 12.5%, la frecuencia y el porcentaje se

muestran en el cuadro 14.

CUADRO 14.
Antecedentes Heredofamiliares de los pacientes hipertensos.

AHF FRECUENCIA PORCENTAJE
HAS 11 22.9%
DIABETES MELLITUS 10 20.8%
CARDIOPATIAS 8 16.7%
ENDOCRINOPATIAS 6 12.5%
EVC 7 14.6%
DISLIPIDEMIAS 6 12.5%
TOTAL 46 100%

AHF: Antecedentes heredofamiliares. HAS: Hipertension Arterial. EVC: Evento vascular cerebral

6.1.6. Peso

De los pacientes estudiados, el peso minimo fue 52.500 kg, el méximo de 87.500 kg con una media de

69.21 + 1.8 kg.

6.1.7. Talla

De los pacientes estudiados, la talla minima fue 143.00 mts, el maximo de 178.00 mts con una media de

157.5 + 10.20 mts.
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6.1.8. Alcoholismo y tabaquismo

Las caracteristicas de estos habitos se muestran en el cuadro 15.

Cuadro 15. Alcoholismo y tabaquismo en los pacientes hipertensos.

Habito Minimo Maximo Media Desviacion
estandar

ALCOHOLISMO

Edad inicio ingesta 18 21 19.33 1.21

bebidas alcohdlicas

Frecuencia ingesta 1 4 2.00 1.09

(dias/semana)
TABAQUISMO

Edad inicio tabaquismo 17 22 19.29 1.79
Frecuencia tabaquismo 2 7 5.14 2.40

(dias/semana)

6.2. CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

6.2.1. Informacion descriptiva de las cifras de tension arterial

En el cuadro 16 se muestran las cifras de tension arterial obtenidas de los 16 pacientes estudiados. Se
recabaron las mediciones de diversas fuentes, los pacientes se realizaron 45 mediciones en su

domicilio, se hicieron 5 mediciones en la clinica por el médico (investigador), y se recabaron 10
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mediciones del expediente clinico, todas las anteriores se multiplicaron por los 16 pacientes,

obteniéndose 960 registros de tension arterial.

Cuadro 16. Cifras de tension arterial.

Tension N  Minimo Maximo Media Desviacion Z de Sig. Asintdtica

arterial estandar Kolmogorov Bilateral
Smirnov

TASBD 960 110 176 133.12 7.832 4.628 .000

TADBD 960 70 100 83.42 7.322 8.027 .000

TASDI 960 110 172 129.92 8.702 3.986 .000

TADBI 960 70 100 82.89 6.972 8.34 .000

TASBD: Tensién arterial sistélica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diast6lica brazo derecho.
TASDI: Tensidn arterial sistélica brazo izquierdo, TADBI: Tensién arterial diastélica brazo izquierdo.

La prueba de Kolmogorov Smirnov indico que no hubo distribucion normal en todas de las tensiones

arteriales medidas, porque difieren significativamente de lo normal.

6.2.2. Cifras de tension arterial tomadas por los pacientes.

Los 17 pacientes se tomaron la presion arterial en su casa, obtenida en ambos brazos, en el periodo de
estudio (abril- agosto 08) por 3 semanas de cada mes, 3 veces al dia por semana, en horarios
preestablecidos (mafiana/ tarde /noche) obteniéndose un total de 45 mediciones, obtenido porcada
paciente, obteniéndose 720 mediciones. En el cuadro 16 se muestran los datos de estadistica
descriptiva correspondiente.

Cuadro 17. Cifras de tension arterial obtenidas por los pacientes en su domicilio.

Tension N Minimo Méximo Media Desviacién
arterial estandar
TASBD 720 110 146 132.60 6.790
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TADBD
TASDI
TADBI

70
100
70

100
142
100

83.24 6.698
127.58 7.216
83.23 6.136

TASBD: Tensién arterial sistélica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diast6lica brazo derecho.
TASDI: Tension arterial sistolica brazo izquierdo, TADBI: Tension arterial diastolica brazo izquierdo.

6.2.3. Cifras de tension arterial tomadas por el medico (investigador).

A los 16 pacientes se tomo en 5 ocasiones la tension arterial en la clinica, obtenida de ambos brazos,

recabada por el médico investigador obteniéndose 80 mediciones.

En el cuadro 18 se muestran los datos de estadistica descriptiva correspondiente.

Cuadro 18. Cifras de tension arterial obtenidas por el médico (investigador).

Tension N Minimo Maximo Media Desviacion
arterial estandar
TASBD 80 120 176 140.31 11.617
TADBD 80 70 100 87.20 5.425
TASDI 80 110 172 135.16 11.742
TADBI 80 70 100 80.90 6.750

TASBD: Tensién arterial sistélica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diast6lica brazo derecho.
TASDI: Tensién arterial sistélica brazo izquierdo, TADBI: Tensién arterial diastélica brazo izquierdo.

6.2.4. Cifras de tension arterial registradas en el expediente

De los expedientes de los 16 pacientes se obtuvieron 10 mediciones de tension arterial; debido a que

no se registro el brazo del cual fue realizada la toma, la misma cifra se consideré para ambos brazos,

de esta forma se obtuvieron 160 mediciones.

En el cuadro 19 se muestran los datos de estadistica descriptiva correspondiente.
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Cuadro 19. Cifras de tension arterial recabadas de los expedientes.

Tension N Minimo Maximo Media  Desviacion

arterial estandar
TASBD 160 120 150 137.85 7.127
TADBD 160 70 100 82.38 9.873
TASDI 160 120 150 137.85 7.127
TADBI 160 70 100 82.38 9.873

TASBD: Tension arterial sistélica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diast6lica brazo derecho.
TASDI: Tension arterial sistolica brazo izquierdo, TADBI: Tension arterial diastolica brazo izquierdo.

6.2.5. Andlisis estadistico inferencial de las cifras de tension arterial segun la fuente

de origen.

En el cuadro 20 se muestra el andlisis comparativo de las cifras de tension arterial obtenidas segln la
fuente de origen (tomada por el paciente, tomada por el médico investigador y registrada en el
expediente). Se encontrd que hubo diferencia estadisticamente significativa entre la fuente de origen de

la tension arterial.
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Cuadro 20. Comparacion de las cifras de tension arterial segun fuente de origen.

Tension Fuente de la N Rango promedio  Chi cuadrado Sig. Asintotica
arterial medicion Bilateral
TASBD paciente 720 431.91
médico 80 636.68
expediente 160 621.08
total 960 90.672 .000
TADBD paciente 720 465.54
médico 80 659.89
expediente 160 458.13
total 960 38.664 .000
TASDI paciente 720 408.95
médico 80 599.33
expediente 160 743.08
total 960 209.856 .000
TADBI paciente 720 492.37
médico 80 397.64
Expediente 160 468.51
total 960 9.451 .009

TASBD: Tension arterial sistlica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diastolica brazo derecho.
TASDI: Tension arterial sistolica brazo izquierdo, TADBI: Tension arterial diastdlica brazo izquierdo.

6.2.6. Andlisis estadistico inferencial de las cifras de tension arterial tomada por los

pacientes segun horario.
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En el cuadro 21 se muestra el analisis comparativo de las cifras de tensién arterial obtenidas por el

paciente, tomadas en horarios preestablecidos. Se encontrd6 que hubo diferencia estadisticamente

significativa en las cifras de tension arterial sistélicas de ambos brazos.

Cuadro 21. Comparacion de las cifras de tension arterial segiin tomadas por los pacientes segun

horario.
Tension Fuente de N Rango Chi Sig. Asintética
arterial 1 medicion promedio cuadrado Bilateral

TASBD mafiana 240 332.53
tarde 240 364.20
noche 240 384.77

total 720 7.824 .020
TADBD mafana 240 364.10
tarde 240 360.96
noche 240 356.44

total 720 0.178 915
TASDI mafiana 240 333.79
tarde 240 380.81
noche 240 366.90

total 720 6.594 .037
TADBI mafana 240 357.50
tarde 240 369.21
noche 240 354.79

total 720 0.720 .698

TASBD: Tension arterial sistélica brazo derecho, TADBD: Tension arterial diast6lica brazo derecho.
TASDI: Tensién arterial sistélica brazo izquierdo, TADBI: Tensidn arterial diastélica brazo izquierdo.
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7. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la presion arterial media en consulta (176/100 mm Hg) fue
superior a la presion arterial media reportada en el expediente (150/100 mm Hg) vy a la registrada en el
domicilio (146/100 mm Hg), lo cual pone de manifiesto la presencia de hipertension de bata blanca. La
frecuencia se estimé entre 9 a 18%, Marquez C y cols.* en el Centro de Salud La orden de Huelva, en
el afio de 1999, estudiaron la hipertension de bata blanca en el primer nivel de atencién, con el objetivo
de analizar si los individuos con de bata blanca presentan caracteristicas clinicas diferentes en
hipertensos sistémicos. Su poblacién de referencia es de 1430 hipertensos y estudio una muestra de 102
pacientes hipertensos que aceptaron voluntariamente participar en el estudio, donde se realizd
monitorizacion ambulatoria de la presién arterial (MAPA), durante 24 hrs, programandose dos periodos
(7-12 pm) y(12-6am) para las tomas de presion arterial, se calcularon presiones arteriales sistolicas
(PAS) vy presiones arteriales diastolicas (PAD), se consider6 HBB si la PAS >140/90 mm Hg en
consulta y MAPA <140/90 mm Hg, concluyendo que “la HBB tiene una alta prevalencia del 59.9%”.se
cree que los datos son suficientemente importantes para alertar a los médicos de familia sobre un

problema de salud que hasta ahora es infravalorado, con un método de deteccion con un costo elevado.

Comas A y cols. > en 1999, en dos centros de Asturias, realizaron auto medicién domiciliaria de presion

arterial (AMPA) a 58 pacientes hipertensos, los cuales fueron instruidos para realizarse en su domicilio
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30 AMPA en 10 dias con un esfigmomandmetro digital, se considerd la sensibilidad del AMPA de
84.21% vy especificidad de 82.05%, prevalencia estimada de HBB de 22.7%, concluyendo que “el
AMPA es un instrumento valido especialmente para confirmar una hipertension sostenida, permite

sospechar HBB”.

La proporcién de hombre mujer fue 1:1 en la mayoria de los estudios®® exceptuando el nuestro con
62.5% y con 67.5% de mujeres; el de Kuwajima y cols?’. realizado en el Hospital Geriatrico
Metropolitano de Tokio, Japdn; estudio si la hipertension de bata blanca es inocente, con el objetivo
evaluar la morfologia y caracteristicas funcionales del corazén en el anciano. Su poblacion de referencia
y muestra es de 67 pacientes hipertensos mayores de 60 afios que aceptaron voluntariamente participar
en el estudio, donde se realizd eco cardiograma, y monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
(MAPA), durante 24 hrs, concluyo que “los pacientes con hipertension de bata blanca tiene un
moderado incremento en la masa muscular atrial y ventricular, asociado a alteraciones sistélicas y
diastolicas.

La poblacion que se estudio en el presente estudio se encontraba entre los 40y 73 afios (media 60.69 +
8.3 afios) superior a la poblacion del estudio PAMELA (media 46.4 £ 11.9 afios) realizado por Sega y
cols'® en Monza, pueblo situado al noreste de Milan, Italia, en el afio de 2001, estudiaron las
alteraciones en la estructura cardiaca de pacientes con hipertensién aislada en consulta e hipertension en
casa, con el objetivo conocer la prevalencia y la significancia clinica de la hipertension aislada en
consulta 6 hipertensién de bata blanca. Su poblacién de referencia y muestra es de 3200 pacientes entre
25 y 74 afos, que aceptaron voluntariamente participar en el estudio, donde se realiz6 realizé auto

medicion domiciliaria de presion arterial (AMPA), se consideré normo tenso <132/83 mm Hg las

domiciliarias y ambulatoria <129/75 mm Hg, hipertension de bata blanca o aislada en consulta >140/90
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mm Hg en la consulta y <132/82 mm Hg en el domicilio, concluyendo que “la HBB tiene una

prevalencia que va en aumento y es acompafiada de alteraciones estructurales cardiacas”.

En el estudio de Torres J y cols®® era de 38 a 92 afios (media 50 + 14 afios) y la del estudio PURAS de
Divison C y cols™ era mayor de 18 afios, (media 44.3 + 16.4 afios).

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares la hipertension arterial sistémica es el mas comin entre
los participantes a nuestro estudio. La escolaridad fue en su mayoria educacion media incompleta en
50%, educacion superior 6.25%, la ocupacion principalmente empleados 37.5% y profesores 31.3%, los
cuales estan sometidos a estrés laboral, lo cual puede ser un factor pre disponente para desarrollar
hipertension arterial sistémica, pero dichos indicadores sociodemograficos no tuvieron relevancia para el
presente estudio.

Dentro de los limites de este estudio se encuentra la muestra, la cual fue muy pequefia 16 pacientes,
debido fundamentalmente a que fueron los Unicos que contaron con baumandmetro propio, esto hace
que los resultados no puedan ser generalizados debido a que la muestra fue no representativa y no
aleatoria.

En el presente estudio se confio en la medicion de la tension arterial de los pacientes y se confié en las
cifras de presion arterial reportadas en el expediente fueran reales. Sin embargo respecto a los pacientes
no se controlo la técnica, lo cual produjo sesgo de medicion y de informacion.

En los reportes de los expedientes se encontr6é un dato interesante que el personal de enfermeria mostro
errores sistematicos al medir la presion arterial al incurrir en la preferencia de digitos terminales,
consistentemente al redondear las cifras tensionales para que coincida su ultima cifra con un
determinado digito, casi siempre el 0, dato el cual fue referido por Cabedo G. y cols® que llaman
simplemente “sesgo” y que denomina “sesgo de reduccién de la normalidad” por el que se tiende a

privilegiar las cifras inmediatamente inferiores al limite tensional frente a las inmediatamente
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superiores; otro dato importante es el no mencionar de que brazo es el registro tensional, lo cual
ocasiona que dichos datos no reflejen la situacion tensional real del individuo y este sesgo pudo afectar
la informacion obtenida. Por tal motivo se utilizaron los valores reportados en el expediente tanto para
brazo derecho como para brazo izquierdo.

Los resultados son validos solo para los 16 pacientes, lo cual implica que no puede haber un

comportamiento semejante con los 26 pacientes del club de hipertensos

Todos los pacientes mostraron interés por participar en dicho estudio, pero principalmente en la
permanencia en el, cumpliendo cabalmente con sus registros domiciliarios y asistiendo puntualmente a
las reuniones mensuales del club de hipertensos de la unidad.

Hubiera sido preferible disponer de esfigmomanometros con memoria electrénica, para cada uno de los
pacientes pero esto no fue previsto en nuestro disefio, asi como por dificultades presupuestales, asi como
por disponibilidad en el mercado, los esfigmomandmetros utilizados no figuran en las listas de los
aparatos validados segun protocolos de la American Association of Médical Instrumentation®**°%°,
Dentro de los problemas detectados durante la realizacion del presente estudio, se encontré que el uso de
baumanometro particulares es aun muy baja en nuestro medio, aspecto en el cual se debe de hacer
hincapié al momento de la consulta médica de que es parte importante para el adecuado control y
monitoreo tanto del paciente hipertenso arterial, asi como de la familia del paciente, debe de dejar de
considerarse como un articulo de lujo y revalorarse como de primera necesidad, siendo una herramienta
atil, la cual debe formar parte del botiquin familiar"’; e instruir a los pacientes sobre el correcto uso de
dicho instrumento.

Sobre los resultados obtenidos de las mediciones realizadas por los pacientes en su domicilio, las

reportadas en el expediente y las realizadas por el médico investigador, es en las dos ultimas donde se

evidencia el fendmeno de hipertension de bata blanca.
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Respecto a las mediciones domiciliarias, en el horario de se encontr6 la cifra mas elevada de presion
arterial. En relacion con el horario de realizacién de las mediciones por parte de los pacientes la
presencia de hipertension de bata blanca se encontré entre las presiones sistélicas derechas e

izquierda realizadas por la mafiana con el rango menor y por la noche con el rango mayor, a diferencia
de las presiones sistélicas izquierdas las cuales mostraron un rango menor al realizarse por la tarde®.
Esto mantiene relacion con el patrén circadiano de la presion arterial, en sujetos normotensos, el cual
muestra un comportamiento con elevacion de las cifras tensionales por la mafiana y un descenso en las

cifras tensionales por la noche®®°

, todo lo anterior se relaciona con la mayor incidencia de eventos
cardiovasculares en la madrugada, aumentando asi el riesgo de dafio a érgano blanco.

Los reportes del expediente, son particularmente de registros matutinos en su mayoria, el horario es
otra situacién la cual no se plasma en todas las ocasiones, por ello para todo el grupo existen valores de
presion arterial (PA) en promedio de 12 a 30 mm Hg significativamente superiores a las registradas por
los pacientes en sus domicilios, que hace evidente el fendmeno de hipertension de bata blanca.

En las mediciones realizadas por el médico investigador en el ambito sanitario, la mayor diferencia se
encontrd entre las tomas realizadas por el médico y el paciente en especial en las presiones sistolica y
diastdlica brazo derecho y el la diast6lica de brazo izquierdo, siendo marcada la diferencia en la presién
sistélica del brazo izquierdo la cual se vio influida por la presencia del médico y las cifras tomadas por
el personal de enfermeria, donde se presentaron los rangos maximos y minimos de manera mas
representativa.

Las causas de las diferencias encontradas entre el medio sanitario y el domicilio pueden ser debidas a la
categoria profesional del observador, el paciente sabe que las decisiones del tratamiento las asume el
profesional médico (no la enfermera) y podria condicionar un incremento en los valores de PA cuando

las registra el personal facultativo®®%,
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8. CONCLUSIONES

En este trabajo se identifico que existe una frecuencia estimada de hipertension de bata blanca, del 9 al
18% cuando se compararon las mediciones de tension arterial tomadas por los pacientes en su domicilio,
contra las realizadas en el ambito sanitario por el personal medico.

Respecto al perfil del paciente con hipertension de bata blanca tiene una edad promedio de 60.9+ 8.3
afios, en su mayoria son mujeres, su escolaridad es de 10.88+ 1.85 afios, la ocupacidn en su mayoria son
empleados en un 37.5%, seguidos por la docencia 31.5%, el 22.9% tienen el antecedente heredofamiliar
de hipertension arterial, la edad de inicio de ingesta de bebidas alcoholicas es de 19.33+ 1.21 afios, la
edad de inicio del tabaquismo es de 19.29+ 1.79 afios.

Las propuestas obtenidas de dicho estudio son encaminadas para el beneficio principalmente de los
pacientes, los cuales deben ser informados, en determinadas situaciones orientados y siempre educados,
mediante la distribucion de tripticos, con la exhibicién de periédicos murales, los cuales deben de ser
claros y precisos y en ocasiones con la imparticion de talleres o platicas; el personal médico
principalmente hacer consiente al personal sanitario (médicos/enfermeras) de que la toma de la presion
arterial que se realiza puede no ser real, debido a que el personal de enfermeria tiende a cerrar a las
cifras mas cercanas al cero, las presiones arteriales reportadas en los expedientes.

Es sumamente importante que la medicion de las cifras de presion arterial se realicé de ambos brazos y
sea plasmado en el expediente, asi como la hora en la cual se realizé la medicion.

También es importante que al paciente se faciliten las condiciones para que cumpla con el periodo de
reposo previo a la toma de la presion arterial, el cual es marcado por los lineamientos nacionales e
internacionales, que permitiran que las cifras registradas sean mas fidedignas.

Es el médico familiar el que fomente una adecuada relacion médico paciente, al incrementar y facilitar

la confianza del paciente, lo cual permitird que el paciente se sienta mas tranquilo y relajado
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en la consulta, situacion la cual facilitara que al presentarse sospecha de hipertension de bata blanca se
realizara otra medicion de presion arterial por el propio médico, o se solicite un nuevo registro de
presion arterial al personal de enfermeria, realizando supervision de dicho procedimiento, para intentar

lograr obtener asi una cifra de tensién arterial mas real.
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ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA
PARA EL ESTUDIO:

HIPERTENSION DE “BATA BLANCA”: INFLUENCIA DE DISTINTOS
AMBIENTES SOBRE LOS VALORES DE PRESION ARTERIAL
EN PACIENTES HIPERTENSOS.

Esta investigaciéon tiene la autorizacién para realizarse en esta unidad médica, la informacién que usted
proporcione mediante las reuniones que se llevaran acabo, la realizacién de pruebas diagnosticas y los registros
obtenidos seran de caracter confidencial, anénimo y obtenido de manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las actividades realizadas le causara incomodidad o molestia, tiene la libertad de
no aceptarla respetandose su pensamiento y decision. También si usted se siente en algin momento herido(a),
lastimado(a), o agredido(a) en su intimidad, dignidad, valores o moral, la prueba diagndstica serd interrumpida,
finalizaran los registros mensuales y terminando asi con su valiosa colaboracion.

La informacién que se obtendra sera utilizada para fines de investigacién que permita obtener informacién util
para mejorar la atencion médica integral de la poblacidn que asiste y utiliza los servicios que proporciona esta
unidad médica.

Se realizaran 5 reuniones mensuales, dentro de las cuales se realizara la toma de cifras de presion arterial por el
médico de ambos brazos, del mismo modo se solicitara la toma de presion arterial domiciliaria, en ambos
brazos, 3 veces al dia, en horarios previamente establecidos (8-10 hrs, 13-15 hrs y 20-22 hrs), por 3 semanas
durante 5 meses, informacién que sera registrada en formato especial entregado para dicho motivo en cada
reunién.

¢Acepta usted participar? Si No

96



ANEXO 1.1.

W

ISSSTE

FOLIO DE PACIENTE:

MES:

SEMANA 1

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR MARINA NACIONAL

CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES EN EL HOGAR

8: 00 A 10: 00 AM

BRAZO DERECHO

TAS TAD

BRAZO IZQUIERDO

TAS TAD

1:00 A 3: 00 PM

8:00 A 10:00 PM

SEMANA 2

8: 00 A10: 00 AM

BRAZO DERECHO

TAS TAD

BRAZO IZQUIERDO

TAS TAD

1:00 A 3: 00 PM

8:00 A 10:00 PM

SEMANA 3

8: 00 A 10: 00 AM

BRAZO DERECHO

TAS TAD

BRAZO IZQUIERDO

TAS TAD

1:00 A 3: 00 PM

8:00 A 10:00 PM

RESIDENTE DE 3er ANO

DRA. CYNTHIA ZARCO YANEZ

ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMLIAR

C. M. F. MARINA NACIONAL. I.S.S.S.T.E.
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ANEXO 2. BASE DE DATOS

Datos sociodemogréficos

(o] ANCHO DE COLUMNA ESCALA DE
TIP MEDICION
NOV“::II:IEBL[;E LA N=N . ETIQUETA VALORES DE LA VARIABLE S=Escalar
=Numerico .
—, ENTEROS DECIMALES O=Ordinal
SOTIDICS N=Nominal
folio 3 0 folio Valor en nimeros enteros
Val ¥ t d
edad N 3 0 edad del paciente ? oren nu.meros enteros de E
afios cumplidos
1. Femenino
S 3 0 del pacient N
sexo sexo del paciente 2 Masculino
1. Ama de casa
2. Empleado
ocupacion S 3 0 ocupacion del paciente 3. Profesionista N
4. Jubilado
5. Pensionado
Val v fi
escolaridad N 3 0 afios de estudio a or.en nume.ro de afios de E
estudio concluidos
antecedentes 1. Hipertension Arterial
heredofamiliares del paciente |2. Diabetes Mellitus
ahfl 1 antecedentes |3. Cardiopatias
ahf2 S 3 0 heredofamiliares del 4. Endocrinopatias N
ahf3 paciente2 5. Evento Vascular Cerebral
antecedentes (EVC)
heredofamiliares
del paciente 3 6. Dislipidemias
eso del paciente en Valor de peso de paciente en
peso N 5 3 p. P . P P E
kilogramos kilogramos.
Valor de talla d ient
talla N 3 2 talla del paciente en metros alor de tafla de paciente en E
metros.
. . ) 1.Si
alcoholismo S 3 0 alcoholismo del paciente 2 No N
inialcohol N 3 0 edaf:l de inicio I.a ingesta de Yalor en nimero de afios de £
bebidas alcoholicas ingesta
frecalcohol N 3 0 fr.ecuenaa de la ingesta Valor en nimero de dias a la E
dias/semana semana
1.Si
tabaqui S 3 0 tabaqui N
abaquismo abaquismo 2. No
inici | Val ( fi
initaba N 3 0 edad d? inicio de alor en numero de afios de £
tabaquismo fumador
frecuencia tabaquismo Valor en nimero de dias a la
frectabaco N 3 0 . E
dias/semana semana
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Registros de cifras de hipertensién arterial.

TIPO ANCHO DE COLUMNA ESCALA DE
NOMBRE DE LA MEDICION
VARIABLE N=Numerico ETIQUETA VALORES DE LA VARIABLE S=Escalar
ENTEROS DECIMALES 0O=Ordinal
S= Nombres )
N=Nominal
folioc N 3 0 folio consecutivo Valor en niUmeros enteros E
foliop N 3 0 folio del paciente Valor en nimeros enteros E
mtacasa N 3 0 mediciones en casa Valor en nimeros enteros E
1: mafiana (8-10 AM)
hd N 8 2 hora de la toma 2: tarde (13-15 PM) E
3: noche (19-21 PM)
tension arterial sistdlica
ctasbd N 3 0 brazo derecho en casa mmHg E
semanal 3 mediciones/dia
tension arterial diastdlica
ctadbd N 3 0 brazo dercho en casa mmHg E
semanal 3 mediciones /dia
tension arterial sistdlica
ctasbi N 3 0 brazo izquierdo en casa mmHg E
semanal 3 mediciones/dia
tension arterial diastélica
ctadbi N 3 0 brazo izquierdo en casa mmHg E
semanal 3 mediones/dia
mtamedico N 3 0 mediciones por el médico Valor en nimeros enteros E
tension arterial sistdlica
mtasbd N 3 0 brazo derecho por médico |mmHg E
mensual
tension arterial diastdlica
mtadbd N 3 0 brazo derecho por médico |mmHg E
mensual
tension arterial sistdlica
mtasbi N 3 0 brazo izquierdo por médico |mmHg E
mensual
tension arterial diastélica
mtadbi N 3 0 brazo izquierdo por médico |mmHg E
mensual
mexpediente N 3 0 mediciones en el expediente 1. Antes del estudlg E
2. Durante el estudio
meexpl N 3 0 mediciones en ?I expediente mmHg £
antes del estudio
otasa N 3 0 tensio.n arterial sistélica en el mmHg £
expediente mensual antes
otada N 3 0 tension a.!rterial diastdlica en mmHg £
el expediente mensual antes
meexp2 N 3 0 mediciones en eI. expediente |1. Antes del estuFiio £
durante el estudio Durante el estudio
otasd N 3 0 tensio.n arterial sistdlica en el mmHg £
expediente mensual durante
tension arterial diastélica en
etadd N 3 0 el expediente mensual mmHg E
durante
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ANEXO 3. CRONOGRAMA

ETAPA DE
PLANEACION DEL X | X
PROYECTO

MARCO TEORICO XX X]X

MATERIAL Y
METODOS

REGISTRO Y
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PRUEBA PILOTO X
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