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RESUMEN:

La medicion de la presion arterial (PA) en la consulta de forma correcta permite una adecuada estratificacion
del riesgo de los pacientes, sin embargo, su técnica puede estar sometida a errores frecuentes que deben ser
evitados. Los esfigmomanoémetros de mercurio han sido el estandar de oro en la toma de PA, sin embargo, no
estan actualmente recomendados debido al riesgo de toxicidad; sus alternativas, el esfigmomandmetro aneroide,
requiere calibracion periddica para evitar mediciones erréneas, y los equipos oscilométricos deben ser validados
y adecuadamente seleccionados para su funciéon. Mediciones complementarias a la realizada en la consulta, como
el monitoreo ambulatorio de PA y la medicion en casa, suplementan algunas debilidades de la medicion en la
oficina. El objetivo de la presente revision fue evaluar cada uno de los aspectos de la técnica para medir la PA en
la consulta.
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OPTIMIZING THE OFFICE BLOOD PRESSURE
MEASUREMENT

ABSTRACT

A proper office blood pressure (BP) measurement allows a right risk stratification of the patients, however, its
technique can have frequently errors that must be avoided. Mercury sphygmomanometers has been the gold standard
on BP measurement, however, due to its toxicity risk are not currently recommended; other alternatives, like the
aneroid sphygmomanometer require routinely calibration to avoid mistakes, and oscillometric devices require be
validated and properly selected. Complementary techniques of office BP measurement, like the ambulatory BP
measurement and home measurement, supplement some weaknesses related to the office BP measurement. The
objective of this review was to evaluate each aspect on the technique to perform the office BP measurement.

Key words: Blood pressure; measurement; risk; devices.

INTRODUCCION entrenado con un esfigmomandémetro de
mercurio, es el “estandar de oro” en la medicion
de PA en la consulta. Sin embargo, el uso de

los equipos de mercurio estd declinando por su

La adecuada medicion de la presion arterial (PA)
es esencial para evaluar los riesgos relacionados

al valor de PA y decidir las estrategias para
reducir el riesgo asociado a su elevacion!. El
método auscultatorio, realizado por un observador

contaminacion, lo que hace necesaria la utilizacion
de otras alternativas. Los equipos aneroides y
oscilométricos ofrecen una opcidn, pero ameritan
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ser calibrados periodicamente y validados acorde
a protocolos estandarizados®. El objetivo de la
presente revision es brindar conocimientos que
permitan aplicar técnicas adecuadas en el proceso
de medicion de la PA, asi como, ofrecer orientacion
sobre la seleccion de los equipos, validacion y
valor pronostico de la PA en la consulta.

METODOS DE EVALUACION DE LA
PRESION ARTERIAL

La PA puede ser evaluada con dos métodos: inva-
sivoy no invasivo. El método invasivo corresponde
a la medicion intra-arterial. En la presente revision
describiremos los métodos no invasivos:

Método auscultatorio: Los equipos esfigmoma-
nométricos permiten la oclusion de una arteria
con un brazalete inflable colocado en uno de los
miembros, la desinflacion gradual del brazalete
restablece el flujo sanguineo a la extremidad, la
deformacion arterial ocasionada por el brazalete
condiciona una turbulencia en el flujo sanguineo
que origina ruidos que pueden ser detectados por
el estetoscopio, siendo conocidos como ruidos de
Korotkoff. Clasicamente se clasifican en 5 fases.
La fase I en la que se inician los ruidos y se hace
el pulso palpable representa la PA sistolica. En la
fase V los sonidos desaparecen completamente,
representando la PA diastolica. En el equipo de
mercurio, la columna de mercurio debe tener una
escala de calibracion que va de 0 a 300 mmHg. El
equipo aneroide, debe mantener su aguja en nivel
0 mmHg antes de proceder a inflar su manguito,
y debe retornar a éste punto al ser desinflando.
Este ultimo equipo, debido a su disefio, es mas
propenso a sufrir alteraciones mecanicas que el
de mercurio, lo que puede alterar la exactitud de
sus determinaciones'. Ambos modelos requieren
mantenimiento periddico. Los esfigmomanometros
de mercurio requieren limpieza y revision cada 6
meses para uso hospitalario y cada 9 meses para
uso particular. El esfigmomanometro aneroide
debe ser calibrado cada 6 meses usando un tubo en
Y conectado al esfigmomanometro de mercurio,
se recalibra el equipo cuando las lecturas difieren
en mas de 4 mmHg?. El balon de aire ubicado en el
brazalete debe tener un tamafio adecuado acorde

al brazo del individuo al cual se le toma la PA.
Mangos cortos generan sobreestimacion y mangos
largos subestimacion del valor real de PA.

Método oscilométrico: Mientras se desinfla el
manguito del esfigmomanémetro el equipo osci-
lométrico registra las oscilaciones de la pared
arterial que sale del colapso ofrecido por el
brazalete, sus primeras oscilaciones comienzan
aproximadamente en la presion sistolica y conti-
nuan por debajo de la presion diastolica. El punto
de mayor oscilacion sefiala la PA media. Mediante
esta oscilacion y la aplicacion de algoritmos
matematicos se puede calcular la PA sistdlica
y diastolica®. Esta herramienta ha permitido el
desarrollo de diversos dispositivos que facilitan la
medicion de la PA, no sélo en la arteria braquial
en la consulta, sino la utilizacion de dispositivos
que favorecen la medicion de forma ambulatoria
permitiendo el Monitoreo Ambulatorio de PA
(MAPA), asi como, los monitores en el hogar.
Las diversas caracteristicas de los equipos varian
acorde a la empresa fabricante, esto implica la
necesidad de estrictos procesos de validacion para
su utilizacion'.

Método ultrasonografico: Los equipos que
incorporan esta técnica usan un transmisor de
ultrasonido ubicado sobre la arterial braquial bajo
el brazalete del esfigmomanometro. Cuando el
brazalete es desinflado, el movimiento de la pared
arterial causado por la PA sistélica origina un
cambio en la fase doppler en el reflejo de la onda
del ultrasonido. La PA diastdlica es grabada como
el punto donde la disminucién de la movilizacion
arterial ocurre!.

VARIABLES INFLUYENTES EN EL
VALOR DE PRESION ARTERIAL

Variables dependientes del ambiente: Diferentes
elementos ambientales generan variaciones en
el valor de PA, como son la contaminacion
ambiental®, el ruido del trafico®, el ruido de los
aeropuertos’ y la temperatura ambiental®.

Variables dependientes del sujeto: La postura
del sujeto imprime una variacion en el valor de
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PA, sea que el sujeto se encuentre acostado,
sentado o de pie. Al estar acostado en posicion
supina la PA es mas elevada que al estar sentado’.
Comparar la medicion de la PA sentado y de
pie permite evaluar los cambios y determinar la
presencia de hipotension ortostatica. En pacientes
ancianos, diabéticos, con disautonomias u otras
condiciones en las que la hipotension ortostatica
puede ser frecuente, se recomienda la medicion
de la PA de 1 a 3 minutos luego de ponerse de
pie. La hipotension ortostatica se define como una
reduccion de la PA sistolica > 20 mmHg o de la
PA diastolica > 10 mmHg luego de ponerse de
pie®. La posicion del brazo cuando el paciente esta
sentado también modifica el valor de la PA. Hay
un incremento progresivo de la PA, alrededor de
5-6 mmHg, cuando el brazo se desplaza por debajo
de la horizontal, y viceversa cuando se desplaza
hacia arriba. La PA también puede aumentar 5-6
mmHg si la espalda no estd apoyada durante la
medicion®.

Si el paciente esta realizando una actividad fisica
0 se encuentra nervioso, puede presentar valores
diferentes a los expuestos en reposo, relajado,
luego de unos minutos de descanso. En los pa-
cientes con fiebre leve (> 37,5 °C) se registra un
aumento significativo de PA sistolica'®. Luego de
las comidas, en los pacientes con disautonomias se
puede presentar una reduccion de PA (hipotension
postprandial) hasta 2 horas luego de la ingesta de
alimentos''. Los alimentos también pueden influir
en la variacion de la PA, asi como, el consumo de
cigarrillo'? y café'3, los cuales generan un aumento
transitorio.

Variables dependientes del dispositivo de lec-
tura: Es indispensable la seleccion adecuada del
tamafio del brazalete para una 6ptima medicion de
la PA. El incremento en la prevalencia de obesi-
dad hace que el nimero de pacientes que ameritan
brazaletes largos se incremente, haciendo necesario
contar con diversas opciones de brazaletes que se
ajusten a cada paciente. Un adecuado brazalete
requiere que la vejiga inflable abarque entre el 80
a 100% de la circunferencia del brazo, y un 40%
de la longitud del mismo*.

TECNICA PARA LA MEDICION DE LA
PRESION ARTERIAL>"

*  Permitir que el paciente permanezca sentado 3
a 5 minutos antes de realizar la medicion.

»  Evitar fumar y tomar café 30 minutos antes de
la medicion.

* La habitacidon debe mantener una temperatura
confortable, ser silenciosa y sélo debe estar el
paciente y el técnico que toma la PA.

* Remueva la ropa apretada y asegure que
el brazo esté relajado soportado a nivel del
corazon.

 La espalda debe estar recta apoyada al
espaldar, los pies no deben estar cruzados, se
deben ubicar ambos sobre el suelo.

* Lavejiga debe estar vacia.
»  Utilice el manguito acorde al tamafio del brazo.

» Senale al paciente que no debe hablar durante
la medicion.

e Realizar al menos 2 mediciones de la PA,
en la posicion sentada, con 1 a 2 minutos de
separacion. Considerar el promedio de PA si
es apropiado.

* En pacientes con arritmia, como fibrilacién
auricular, hacer repetidas mediciones de la PA
para mejorar la precision.

* La columna de mercurio del esfigmoma-
noémetro debe encontrarse vertical. Si mira
con detenimiento el tope de la columna de
mercurio, se dara cuenta que esta tiene dos
curvaturas denominadas meniscos. El menisco
superior que hace la cipula de la columna y el
menisco inferior esta adosado al cristal que lo
contiene. Tome al valor de PA teniendo como
referencia el menisco inferior. Cuando utilice
el método auscultarorio, infle el manguito de
20 a 30 mmHg por encima de la PA sistolica
palpable; descienda la columna lentamente a 2
mmHg por segundo o por latido; la fase [ y la
fase V de los ruidos de Korotkoff identifican
la PA sistolica y diastolica respectivamente.
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Luego que desaparezcan los ruidos siga
bajando la columna de mercurio a la misma
velocidad unos 10 mm Hg mas, vigilante de
si aparece otro latido que identifique la PA
diastolica, luego libere el aire del manguito.

* En algunas circunstancias los ruidos de
Korotkoff se auscultan a todo lo largo del
descenso de la columna de mercurio, es decir,
no desaparecen. Este fendmeno se observa en
los nifios, las embarazadas y en los jévenes
durante una prueba de esfuerzo. Bajo estas
circunstancias se recomienda que se tome
el valor de PA diastdlica el cuarto ruido de
Korotkoff, el cual se hace evidente por el
cambio de tono, antes del tono final.

* En la primera visita, mida la PA en ambos
brazos para determinar diferencias, en caso de
hallarlas, utilice el brazo de mayor valor como
referencia.

* En la primera visita de pacientes diabéticos,
ancianos u otras condiciones en las que se
piense en hipotension ortostatica, mida la PA
de pie 1 a 3 minutos luego de que el paciente
se incorpore.

PRONOSTICO DE LA PRESION
ARTERIAL EN LA CONSULTA

La PA medida en la consulta es un fuerte e
independiente predictor de eventos cardiovas-
culares. La relacion entre la PA y los eventos
cardiovasculares es independiente de la edad,
género y raza. Lewington y col', en su meta-
analisis, el cual incluye mas de un millon de
sujetos en 61 estudios observacionales, demostro
la relacion lineal entre el valor de PA 'y los eventos
cardiovasculares. Se evidencid como el riesgo
de eventos cardiovasculares se inicia por encima
del valor de 115/75 mmHg, y se duplican por
cada aumento de 20 mmHg de PA sistolica y
10 mmHg de PA diastolica. De igual forma, un
estudio realizado en 19083 hombres entre los 40
a 69 afos de edad, seguidos durante 19,5 afios,
demostré que una presion de pulso (diferencia
entre la PA sistolica y diastélica) amplia, fue un
predictor independiente y significativo de mor-

talidad total, mortalidad cardiovascular, y en
especial mortalidad coronaria'®. La relacion con
mortalidad cerebrovascular no fue significativa.

El valor prondstico expuesto por la medicion de
la PA debe ser integrado a una evaluacion global
de riesgo cardiovascular, determinada por las
comorbilidades asociadas, lesion de 6rgano blanco
y calculadoras de riesgo cardiovascular global.

DEBILIDADES DE LA MEDICION
DE LA PRESION ARTERIAL EN LA
CONSULTA

A pesar del valor prondstico que la medicion de
la PA en la consulta pueda representar, no es un
reflejo adecuado de la PA del individuo fuera de la
misma, lo que atentia la fuerza de asociacion entre
la PA y los eventos cardiovasculares. El MAPA
supera esta limitacion. Dentro de las ventajas del
MAPA se encuentran'’:

*  Aporta un mayor numero de mediciones.

*  Provee un perfil de la PA del paciente en el
ambiente diario usual.

*  Permite la identificaciéon de la hipertension de
bata blanca y la hipertension enmascarada.

*  Demuestra la hipertension nocturna.
* Evalua la variabilidad de la PA sobre 24 horas.

e Evalta la eficacia de la medicacion anti-
hipertensiva durante 24 horas.

* Es un fuerte predictor de morbilidad y mor-
talidad cardiovascular, mas que la medicion
en la oficina.

* Dos aspectos importantes a resaltar son el
mayor poder predictor de riesgo del MAPA 'y
la habilidad para clasificar a los sujetos como
hipertensos de bata blanca o enmascarados.
Dolan y col'®, demostraron que las variables
de PA obtenidas por MAPA tienen un mayor
poder predictivo de riesgo que las variables
obtenidas en la consulta, esto mediante un
estudio prospectivo con 5292 pacientes hiper-
tensos aun no tratados, en una poblacion de
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Dublin, Irlanda; luego de un seguimiento de
7,9 afos se presentaron 646 muertes (389 de
causa cardiovascular) observandose mediante
analisis de regresion multiple de Cox, que la
PA sistolica diurna (HR 1,09; 1C95% 1,04-
1,13), nocturna (HR 1,14; IC95% 1,10-1,18)
y de 24 horas (HR 1,11; IC95% 1,07-1,16)
estuvieron significativamente asociadas a la
mortalidad por todas las causas, no asi, la PA
sistolica en la consulta (HR 1,02; 1C95% 0,99-
1,05). La PA diastolica también mostr6 un
comportamiento similar. Este estudio aporta
dos resultados interesantes: el MAPA presenta
un valor predictivo de riesgo mas poderoso
que la clasica medicion en la consulta, y la
PA nocturna es el mas potente predictor de los
resultados.

Adicionalmente, el MAPA aporta el conocimiento
sobre el porcentaje de descenso nocturno de la PA.
Reducciones menores al 10%, patrén no dipper, o
aumentos de la PA durante el suefo, patron riser,
generan un incremento significativo del riesgo
cardiovascular comparado con aquellos que
muestran una reduccion de la PA nocturna entre
10 a2 20%".

Ademas, el uso del MAPA ha permitido descubrir
2 condiciones que son desconocidas cuando la
PA es medida tinicamente en el ambiente clinico,
que son: 1.- hipertension aislada en la consulta
(hipertension de bata blanca), en la cual el valor
de PA obtenido en la consulta es alto, con una
PA sistdlica > 140 mm Hg o una PA diastélica >
90 mm Hg, mientras que la PA ambulatoria o en
la casa se mantiene en su rango normal; y 2.- la
hipertension enmascarada, en la cual la PA en la
consulta es normal, mientras que la PA ambulatoria
o0 en casa esta elevada’.

Fagard y Cornelissen® desarrollaron un meta-
analisis para evaluar la incidencia de eventos
cardiovasculares en hipertensos de bata blanca,
hipertensos enmascarados e hipertension soste-
nida, comparado con normotensos. Siete estudios
fueron incluidos comprendiendo un total de 11052
participantes. El promedio de edad de los sujetos
fue 63 afios, el 53% fueron hombres. Durante un

periodo de seguimiento de 8 afios se presentaron
912 eventos cardiovasculares. El total de riesgo
ajustado comparado con los normotensos fue
de HR 1,12 (IC95% 0,84-1,50; p=0,59) para
hipertension de bata blanca, de 2,00 (IC95% 1,58-
2,52; p<0,001) para hipertension enmascarada
y de 2,28 (IC95% 1,87-2,78; p<0,001) para
hipertension sostenida. Este estudio demuestra que
no hay una incidencia significativamente diferente
de eventos cardiovasculares entre los individuos
normotensos y los hipertensos de bata blanca, y
que la hipertension enmascarada incrementa la
incidencia de eventos cardiovasculares casi de
forma similar a la hipertension sostenida.

Sin embargo, Briasoulis y col?', presentaron en
el aflo 2016 un meta-analisis especificamente
disefiado para evaluar el riesgo de sujetos
con hipertension de bata blanca, incluyendo
29100 participantes (13538 normotensos, 4806
con hipertension de bata blanca y 10756 con
hipertension sostenida) con una edad media de 53
afos, de 14 estudios prospectivos, con 8§ afos de
seguimiento. Se observd que en los sujetos con
hipertension de bata blanca, comparado con los
normotensos, se incremento el riesgo de eventos
cardiovasculares en 73% (OR 1,73, IC95% 1,27-
2,36; p=0,006) y de mortalidad cardiovascular
en 179% (OR 2,79, IC95% 1,62-4,80; p<0,001).
No se observd incremento de riesgo asociado
a mortalidad por todas las causas y enfermedad
cerebrovascular. Adicionalmente, los analisis de-
mostraron que el riesgo en hipertension de bata
blanca fue menor que en hipertension sostenida, lo
que posiciona a la hipertension de bata blanca como
un elemento intermedio de riesgo cardiovascular
entre la normotension y la hipertension sostenida.

La frecuencia de hipertension de bata blanca
esta presente en el 20% de los individuos diag-
nosticados como hipertensos en la consulta®. Al
integrar los conceptos de hipertension de bata
blanca e hipertension enmascarada, asociando la
medicion fuera de consulta de la PA, se puede
observar que una Unica medicion de la PA en la
consulta puede diagnosticar erroneamente el es-
tado real de PA de un individuo hasta en un 30%
de los casos.
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VENTAJAS DE LOS EQUIPOS
OSCILOMETRICOS AUTOMATICOS
EN LA MEDICION EN LA CONSULTA

Estos equipos permiten ser programados para
realizar 2 o mas mediciones automaticas a inter-
valos regulares, de esta forma, se puede dejar al
paciente so6lo en la habitacion en donde se mide la
PA eliminando la variable observador (quien toma
la PA). Esta técnica permite reducir el efecto de
bata blanca y el enmascaramiento®. Ademas, las
mediciones automadticas, dejando el paciente s6lo
en la habitacion, permiten realizar mediciones
de PA con mejor poder predictivo que las medi-
ciones hechas en la practica clinica diaria®. La
medicion de la PA con equipos oscilométricos
electronicos, es mejor predictor de dafio de
organo blanco comparado con la medicién con
esfigmomandmetros convencionales?.

EQUIPOS VALIDADOS PARA LA
MEDICION

Debido a la contaminacion y prohibicion de la
utilizacion de esfigmomandmetros de mercurio,
nace la necesidad de equipos equivalentes que no
contengan mercurio y que permitan una medicion
precisa de la PA. Esto ha llevado al desarrollo
de diversos protocolos de validacion de los ins-
trumentos para su uso clinico y de investigacion,
dentro de estos, la Sociedad Europea de Hiper-
tension (ESH), presenta el Protocolo Internacional®
que debe ser aplicado para la evaluacion de los
dispositivos en el mercado. En su pagina web http://
www.dableducational.org/ se puede acceder a la
lista actualizada de equipos que son recomendados,
0 no recomendados, acorde a los resultados de los
estudios de validacion publicados.

Los dispositivos de mufieca abarcan un 30%
del mercado mundial y son los preferidos por el
90% de los pacientes, sin embargo, su utilizacion
no es recomendada debido a la poca precision
de sus mediciones, esto condicionado a que son
mediciones periféricas cuya PA varia notoriamente
de acuerdo a la posicion del brazo, y las dificultades
inherentes al calcular los valores por la presencia
de 2 arterias®.

ERRORES FRECUENTES QUE SE
DEBEN EVITAR EN LA TOMA DE
PRESION ARTERIAL

* Tomar la PA en la camilla de la consulta es un
error frecuente, sea con el paciente acostado o
sentado en la camilla sin apoyo en la espalda
y con los pies al aire.

*  Colocar la campana del estetoscopio bajo el
brazalete.

*  Desinflado brusco del manguito.

e Uso de esfigmomanometro de mufieca (Re-
comendado s6lo en obesidad extrema).

*  Permitir que el paciente hable durante la me-
dicion.

 Redondear las cifras de PA eliminando los
ultimos digitos.

En resumen, una 6ptima toma de la PA en la
consulta brinda una adecuada aproximacion
del riesgo cardiovascular de los pacientes. Para
esto, se requiere controlar las diversas variables
que intervienen en la técnica de medicion, y
el atenuar, con dispositivos ambulatorios, las
debilidades inherentes a la toma de PA en la
consulta. Actualmente, los equipos oscilométricos,
adecuadamente validados, son lo mas recomenda-
dos para utilizar en el consultorio.
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