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RESUMEN

Palabras clave

La hipertension arterial es una causa modificable muy prevalente de enfermedades cardiovasculares, acci-
dentes cerebrovasculares y muerte. Medir con exactitud la presion arterial es fundamental, dado que un error
de medicidon de 5 mmHg puede ser motivo para clasificar incorrectamente como hipertensas a 84 millones
de personas en todo el mundo. En la presente declaracion de posicion se resumen los procedimientos para
optimizar el desempefio del observador al medir la presion arterial en el consultorio, con atencién especial
a los entornos de ingresos bajos o medianos, donde esta medicion se ve complicada por limitaciones de
recursos y tiempo, sobrecarga de trabajo y falta de suministro eléctrico. Es posible reducir al minimo muchos
errores de medicién con una preparacion adecuada de los pacientes y el uso de técnicas estandarizadas.
Para simplificar la medicion y prevenir errores del observador, deben usarse tensiometros semiautomaticos
0 autométicos de manguito validados, en lugar del método por auscultacion. Pueden ayudar también la dis-
tribucion de tareas, la creacion de un area especifica de medicién y el uso de aparatos semiautomaticos o
de carga solar. Es fundamental garantizar la capacitacion inicial y periédica de los integrantes del equipo de
salud. Debe considerarse la implementacion de programas de certificacion de bajo costo y facilmente acce-
sibles con el objetivo de mejorar la medicion de la presion arterial.

Presion arterial, equipos de medicion, consenso, salud mundial, hipertension arterial, oscilometria.
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INTRODUCCION

En todo el mundo, la hipertensién arterial (HTA) es el prin-
cipal factor de riesgo modificable de muerte y discapacidad;
afecta a unos 1400 millones de adultos y causa més de 10 millo-
nes de muertes cada afo [1,2]. Es una de las principales causas
de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia
renal crénica, asi como uno de los principales factores que con-
tribuyen a aumentar los costos de salud [3]. Su prevalencia a
nivel mundial es alta, del 31% en adultos [2]. Sin embargo, en
cifras absolutas, los paises de ingresos bajos o medianos son los
que registran la mayor carga de enfermedad, con mas de mil
millones de personas afectadas y niveles de conocimiento, trata-
miento y control muy por debajo de los existentes en los paises
de ingresos altos [2]. En consecuencia, los esfuerzos actuales
para mejorar el diagnoéstico, la prevencién, el tratamiento y el
control de la HTA a nivel mundial deben incluir intervencio-
nes adaptadas que prioricen la reducciéon de las disparidades
regionales [4].

La medicién exacta y fiable de la presion arterial (PA) es esen-
cial para el diagndstico y el tratamiento adecuados de la HTA
[5]. A nivel poblacional, una diferencia de 5 mmHg en la PA
sistdlica corresponde a una variaciéon absoluta del 6% y relativa
del 30% en la prevalencia de HTA [6]. En consecuencia, el efecto
de un error de 5 mmHg en la medicién de la PA, con base en
una prevalencia mundial de 1400 millones [2], podria ocasio-
nar que se clasifiquen incorrectamente como hipertensas a 84
millones de personas en todo el mundo. Por consiguiente, las
consecuencias de la medicién inexacta son graves.

La PA es un pardmetro fisiolégico que cambia en forma cons-
tante como respuesta a factores endégenos y estimulos exégenos
[7]. Esta variabilidad hace dificil evaluar la PA “habitual”, defi-
nida como la PA real o genuina de una persona. Medir la PA es
quizés el procedimiento mas frecuente en la clinica médica y,
aunque a primera vista parece sencillo, en realidad son muchos
los pasos que deben realizarse de forma secuencial y en con-
diciones 6ptimas para obtener un resultado reproducible que
refleje la PA habitual. En consecuencia, la persona responsable
de medir la PA, que en adelante llamaremos “observador”, debe
seguir meticulosamente las siguientes técnicas recomendadas
[8]. Riva-Rocci et al. [9] reconocieron hace mas de un siglo las
dificultades que plantea la naturaleza variable de la PA; estos
autores sefialaron que obtener mdltiples mediciones y estanda-
rizar las condiciones de medicién podrian optimizar el uso de
la técnica en la practica clinica. En su inspirador articulo escrito
en 1896 llegaron a la conclusién que, “si se descuidan los proce-
dimientos y el médico se conforma con una lectura grosera, el
método se volverad intitil y serd abandonado rapidamente como
un mero capricho de cientificos” [9].

Lamentablemente, en la practica clinica contemporéanea la
medicion de la PA se realiza a menudo de manera deficiente, y
este tipo de medicién no estandarizada de la PA lleva a errores
que pueden alterar de forma inadecuada las decisiones tera-
péuticas en un 20% a 45% de los casos [10—13]. El problema
de la medicién no estandarizada de la PA persiste desde hace
décadas, pese a la exhaustiva formacién y a los esfuerzos sus-
tanciales por concientizar sobre las consecuencias adversas
de medir la PA en el consultorio de forma inexacta [5,14]. Este
error obedece en gran medida a las limitaciones de tiempo y a
una técnica deficiente que lleva a realizar mal la auscultacién
[10,15]. A continuacién, se analizan algunas posibles soluciones
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para reducir al minimo el error, como simplificar el proceso
de medicién usando tensiémetros automaticos y alentar a los
observadores a que reciban capacitacion certificada y periédica
para promover el uso constante de técnicas estandarizadas de
medicion.

El objetivo de la Comisién Lancet de Hipertension fue esta-
blecer las acciones clave para mejorar el manejo de la PA en
todo el mundo, tanto a nivel poblacional como individual, y
elaborar una campana para la adopcién en los paises, de las
acciones sugeridas con el objeto de reducir la repercusién de la
HTA [4]. La finalidad de la presente declaraciéon de posicién es
brindar orientacion para optimizar el desempefio relacionado
con el observador al medir la PA en el consultorio para diagnés-
tico y tratamiento de la HTA, con especial foco en los paises de
ingresos bajos o medianos. Se presenta inicialmente un repaso
breve de las diferentes modalidades de medicién, incluido un
comentario sobre la técnica 6ptima y los errores derivados de
cualquier desviacion de las practicas estandarizadas de medi-
cién. A continuacion se describe en qué medida repercute la
capacitaciéon del observador en la medicién de la PA. Luego se
aborda la medicion de la PA en el entorno de los paises de ingre-
sos bajos 0 medianos y, mas concretamente, las condiciones que
impiden lograr la mejor préctica. Por ultimo, se presentan las
recomendaciones para optimizar la exactitud del observador al
momento de medir la PA en el consultorio y se proponen suge-
rencias para el futuro.

Tipos de medicidn de la presidn arterial usados
en la practica clinica y técnica 6ptimade
medicion

La medicién directa (intraarterial) e indirecta (con manguito
o brazalete) de la PA son los dos métodos principales emplea-
dos en el entorno asistencial; se presentan de forma resumida
en el cuadro 1. La medicién indirecta suele llevarse a cabo
mediante auscultaciéon o con algin tensiémetro semiautoma-
tico o automatico, por lo general con la técnica oscilométrica
(cuadro 1). Aunque en la bibliografia existen diferentes defini-
ciones de medicién semiautomatica y automatica de la PA, para
el presente articulo consideramos “semiautomaticos” los ten-
sidmetros que requieren inflado a mano (p. ej., comprimiendo
una perilla de goma). Una vez completado el inflado, estos
aparatos suelen tener un mecanismo automatico de desinflado
para determinar la PA. Los aparatos plenamente automaéti-
cos, en cambio, tienen automatizados tanto el inflado como el
desinflado: el usuario se limita a iniciar una medicién (por lo
general, pulsando un botén) y el resto del proceso de inflado y
desinflado es automatico. La mediciéon automatica de la PA en
el consultorio (MAPAC) es un subtipo de medicién automética
que implica la obtencién de mediciones secuenciales en lugar de
una sola toma. En la técnica oscilométrica, primero se detectan,
se filtran y se procesan los pulsos arteriales y, a continuacion, se
aplica un algoritmo patentado para calcular la PA [16].

La medicién de la PA debe hacerla de forma meticulosa un
observador capacitado siguiendo un método estandarizado
(cuadro 2 y figura 1; figuras complementarias S1—S5, http://
links.lww .com/HJH/B93) [5]. El promedio de multiples
mediciones correctas ya sea por la técnica auscultatoria o, mas
recientemente, por la oscilométrica automatica, en el transcurso
de dos o mas consultas clinicas, fue el método usado para cal-
cular la PA habitual en la mayoria de los estudios pronésticos
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CUADRO 1. Métodos de medicion de la presidn arterial mas frecuentes en la practica clinica

Método de medicion Comentario

Directo (intraarterial)
Indirecto
Auscultacion

Suele usarse en el ambito de los cuidados intensivos, donde es esencial detectar cualquier cambio de la PA en el corto plazo.
Suele usarse fuera del &mbito de los cuidados intensivos; se prefiere medir la PA en el brazo con un brazalete o manguito.
Es una buena técnica si se lleva a cabo en condiciones 6ptimas, porque la PA sistélica y la PA diastélica corresponden a fendmenos fisiologicos

claramente detectables: la aparicion y desaparicion de los ruidos de Korotkoff, respectivamente. No obstante, rara vez se hace bien en la practica

clinica, lo cual es una limitacién importante.

Puede realizarse con un esfigmomanémetro de mercurio, aneroide o electronico. El mercurio se ha prohibido en muchas jurisdicciones, y los
esfigmomandmetros aneroides contienen piezas méviles que requieren calibracion frecuente que a menudo no se hace, con lo que la exactitud

disminuye con el paso del tiempo.

La medicion auscultatoria simulténea con dos observadores a ciegas, realizada segun los métodos estandarizados con un esfigmomandmetro de
mercurio y cdmara inflable del tamafio adecuado, es el método de referencia para los estudios de validacién de PA, pero es demasiado engorrosa

para la préctica clinica.

Semiautomatico o
automatico

Ambos métodos suelen usar la técnica oscilométrica, aunque en raras ocasiones un tensiémetro totalmente automético puede emplear la
auscultacion electronica 0 ambos. Los tensiometros semiautomaticos no se usan a menudo, pero pueden resultar ventajosos en el ambito de

los paises de ingresos bajos 0 medianos porque el inflado se hace a mano (y no necesitan, pues, una fuente de alimentacion). El desinflado
semiautomatico esta controlado por el propio aparato. Los tensiémetros automaticos controlan tanto el inflado como el desinflado.
Una cuestion importante con los tensiémetros automaticos es que muchos de los comercializados no tienen una validacion adecuada en cuanto a

la exactitud de la medicion.

Las principales ventajas de la medicién automatica de la PA, que la convierten en la técnica preferida para el consultorio, son la simplificacion
del proceso de medicion y la eliminacion de los errores de auscultacion relacionados con el observador. La medicion automética de la PA
en el consultorio (MAPAC) permite obtener mdltiples mediciones secuenciales en ausencia de observacion (lo cual reduce el “efecto de la
bata blanca”), pero estos tensiémetros son relativamente costosos y pueden requerir mas espacio y tiempo en la consulta clinica; hace falta
mas investigacion para definir su papel. Fuera del consultorio, las modalidades automaticas de medicion ambulatoria y domiciliaria de la PA
proporcionan mejores prestaciones diagnosticas y prondsticas con respecto a las mediciones en el consultorio, incluida la deteccion de la HTA de
bata blanca y la HTA enmascarada. Si los recursos lo permiten, se recomienda usar la MAPAC y la medicion ambulatoria o domiciliaria de la PA.
Una desventaja es que la técnica oscilométrica calcula de forma indirecta la PA (esto es, no existe ningtin fendmeno fisioldgico “oscilométrico”
distintivo que anuncie la presencia de la sistole y la didstole), y es menos exacta en algunos pacientes. Ademas, la naturaleza patentada del
algoritmo dificulta considerar la oscilometria como un método de medicion singular y hace de la validacion del aparato (y su algoritmo) una
consideracion de suma importancia a la hora de seleccionar un tensidmetro automatico para su uso clinico.

HTA: hipertension arterial; MAPAC: medicién automatica de la presion arterial en el consultorio; PA: presion arterial.

y terapéuticos fundamentales en el campo de la HTA [17—19].
Hacen falta multiples lecturas en el transcurso del tiempo para
calcular la PA habitual, que permitan la regresién a la media y
reduzcan el efecto de la bata blanca [20].

Causas de medicidn inexacta de la presion arterial
en la practica clinica

Lamentablemente, en la practica clinica no suele llevarse a
cabo una medicién auscultatoria estandarizada [12,21], y tam-
bién es raro que la lleven a cabo los estudiantes de medicina
[11,22]. Lo mas frecuente es una medicién “informal” que no
sigue el método estandarizado. Estas mediciones informales
suelen asociarse a mayor variabilidad, con sobrestimacién de
la PA sistélica en 5—10 mmHg y peor correlacién con los dafios
hipertensivos en 6rganos diana [10,11,15,23].

Existen multiples causas de inexactitud, que pueden clasifi-
carse de la siguiente manera: relacionadas con el paciente, con el
procedimiento, con el tensiémetro o con el observador (cuadro
3) [24]. La auscultaciéon mal realizada es responsable de gran
cantidad de errores [10,15]. Entre los principales obstaculos a
la medicién estandarizada de la PA se cuentan la adherencia
inadecuada a la técnica 6ptima, la falta de formacién del obser-
vador, otras obligaciones laborales que limitan el tiempo que el
observador puede dedicar a la medicién y el uso de aparatos
inexactos [8,14,25]. Entre los errores frecuentes relacionados con
el observador en el &mbito clinico, cabe mencionar los siguien-
tes: saltarse el periodo de reposo de 5 minutos, hablar durante el
procedimiento de medicién, usar un manguito de tamano inco-
rrecto y no tomar mediciones multiples o bilaterales [12,23]. Las

limitaciones de tiempo constituyen un motivo especialmente
frecuente de medicién informal, pues una lectura informal
lleva solo unos 2 minutos, frente a los 8 minutos que precisa una
medicién estandarizada [12,26]. Las cifras tensionales tomadas
por médicos suelen ser mayores que las registradas por enfer-
meras, lo cual se ha atribuido a un mayor efecto de la bata
blanca [27]. Por tltimo, el observador es responsable de realizar
una medicién adecuada y garantizar, en la medida de lo posi-
ble, que se eviten todas las causas potenciales de inexactitud.

Ventajas de la medicion automatica de la presion
arterial

El uso de la medicién automatica de la PA se encuentra res-
paldado por numerosos estudios prondsticos y terapéuticos
fundamentales en el campo de la HTA [17—19]. Su principal
ventaja es que reduce los errores relacionados con el obser-
vador al automatizar el proceso de medicién de la PA. En
consecuencia, requiere menos pericia por parte del observador,
no requiere de capacitacién en auscultacién y el observador
puede centrarse en dominar menos aspectos esenciales de
la medicién de la PA [28]. La medicion automatica de la PA
podria mejorar mas atin la técnica de registro si hubiera dis-
ponibilidad de tensiémetros programados para tomar la PA
acorde a las recomendaciones.

A modo de ejemplo cabe mencionar las instrucciones paso
a paso mostradas de forma electrénica para recordarle a los
observadores la técnica correcta, y las secuencias de inicio
controladas autométicamente que requieran un periodo crono-
metrado de reposo antes de llevar a cabo la primera lectura.
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CUADRO 2. Elementos esenciales para llevar a cabo una medicién estandarizada de la presién arterial en el consultorio

Elemento Comentario

Tensiometro
Use un aparato calibrado (para tensiémetros aneroides) o validado clinicamente
(para tensidmetros autométicos).

Preparacion y colocacion

Los tensiometros aneroides o las columnas de mercurio deben ser claramente
visibles a la altura de los ojos.

El paciente debe permanecer en reposo sentado comodamente en una silla en
un ambiente tranquilo durante 5 min, con la espalda apoyada en el respaldo,
las piernas sin cruzar, los pies apoyados en el piso, el antebrazo apoyado y el
manguito en el brazo a la altura del corazén.

Manguito

La anchura de la camara inflable debe ser de alrededor del 40% del perimetro
braquial, y su longitud, de alrededor del 80—100% del perimetro braquial. Para
los tensiémetros electronicos, seleccione el tamafio del manguito segun las
recomendaciones del fabricante.

Para el método auscultatorio, el borde inferior del manguito debe estar 2 0 3 cm
por encima del pliegue del codo, y la cdmara inflable debe estar centrada sobre la
arteria humeral.

Para los tensiémetros electrénicos, coloque el manguito segun las
recomendaciones del fabricante.

Procedimiento

Para el método auscultatorio, aumente la presion rapidamente hasta 30 mmHg
por encima del valor en el cual se extingue el pulso humeral o radial, coloque el
cabezal del estetoscopio sobre la arteria humeral, desinfle el manguito a un ritmo
aproximado de 2 mmHg por latido y determine las cifras sistélica (aparicion de
los ruidos de Korotkoff) y diastolica (desaparicion de los ruidos de Korotkoff). Si
los ruidos de Korotkoff persistieran hacia cero, use su punto de amortiguacion
como cifra de PA diastélica. Para los tensiometros automdticos, inicie la
medicion segn las instrucciones del aparato.

La columna de mercurio debe estar en cero en reposo, y completamente intacta y
legible.

Los tensiometros aneroides requieren calibracion periddica.

Los tensiometros electronicos deben validarse mediante auscultacion con
esfigmomandmetro de mercurio y dos observadores en un estudio clinico
independiente con un protocolo aceptado internacionalmente. Existen listas de
tensiémetros validados; por ejemplo: https://bihsoc.org/bp-monitors y https://
hypertension.ca/hypertension-and-you/managing-hypertension/measuring-blood-
pressure/devices (ambas en inglés).

Ni el paciente ni el observador deben hablar durante todo el procedimiento de medicion.

El paciente debe tener la vejiga vacia y no haber comido, tomado cafeina, fumado ni
realizado ninguna actividad fisica durante al menos 30 minutos antes de la medicion.

Usar un manguito demasiado grande da lugar a lecturas erréneas bajas; usar un

manguito demasiado pequefio, a lecturas erroneas altas. Las inscripciones del
manguito indican claramente el perimetro braquial ideal para el tamafio del manguito.

Anote la PA con redondeo al multiplo de 2 mmHg més cercano en el caso del

método auscultatorio, 0 exactamente como aparezca en la pantalla si se trata de un
tensiémetro automatico. Evite toda preferencia por el digito terminal (evite redondear
el ltimo digito hacia arriba o hacia abajo a cero o a cinco). En la primera consulta
debe tomarse la PA en ambos brazos, y el brazo con mayor PA es el que se usard

para las mediciones posteriores. En cada consulta deben tomarse dos o mas lecturas
y calcular el promedio, que es la cifra que se usara para adoptar las decisiones clinicas.

Datos tomados de [5].

Otra ventaja trascendental de la medicién automatica, aun-
que exceda el objetivo inmediato del presente documento de
posicién, es que permite tomar muchas mediciones de la PA
fuera del consultorio, en el entorno cotidiano de cada persona.
La medicién de la PA fuera del consultorio abarca el registro
ambulatorio durante 24 horas y el registro domiciliario de la
PA, y permite evaluar mucho mejor la PA habitual porque,
ademas de eliminar los errores relacionados con el observador,
elimina también el efecto de la bata blanca (cifras tensionales
altas en el consultorio, pero normales fuera de él) y detecta la
HTA enmascarada (cifras tensionales normales en el consul-
torio, pero altas fuera de €l). De hecho, debido a la existencia
de estos efectos de la bata blanca y la HTA enmascarada, que
afectan a 9-24% y 9-17% de las personas con y sin tratamiento
antihipertensivo, respectivamente, incluso las mediciones
estandarizadas de la PA tomadas de forma meticulosa en el
consultorio pueden no ser representativas de la PA habitual
[29]. En las directrices actuales, se recomienda confirmar el
diagnostico de HTA con mediciones de la PA fuera del consul-
torio y tratar la HTA enmascarada, pero no la de bata blanca
[30].

El registro ambulatorio de 24 horas y el registro domiciliario
de la PA son muy superiores a las mediciones en el consultorio
en cuanto a la capacidad de pronosticar complicaciones car-
diovasculares [31,32]. El registro de la PA durante 24 horas es

el método de referencia para diagnosticar la HTA, y el regis-
tro domiciliario de la PA es ideal para el seguimiento a largo
plazo de los hipertensos tratados, especialmente cuando se
combina con el manejo de casos por parte de enfermeras o
farmacéuticos [33—36]. Si los recursos lo permiten, se reco-
mienda enfaticamente utilizar ambos métodos de medicién
[30,35,37,38]. Las dos modalidades de medicién fuera del con-
sultorio requieren una técnica adecuada, y los profesionales
de la salud deben comprender que el registro domiciliario
de la PA necesita de la capacitaciéon de los pacientes si pre-
tende ser eficaz a la hora de mejorar las decisiones clinicas
[33,36,39].

Como ya hemos mencionado, la MAPAC permite realizar
de tres a cinco mediciones secuenciales de la PA sin super-
visién y calcula el promedio de forma automatica [40]. La
MAPAC es un subtipo de medicién automatica de la PA; la
distincién fundamental radica en la automatizaciéon de lectu-
ras secuenciales. En la practica, eso significa que el observador
tnicamente debe iniciar la primera lectura de la secuencia;
a continuacién, puede irse y regresar cuando hayan termi-
nado completamente las mediciones (en vez de permanecer
en la sala para iniciar cada medicién). El uso de la MAPAC,
sobre todo cuando se deja al paciente solo en la sala, facilita
un proceso de medicién mas estandarizado (p. €j., sin hablar,
con multiples mediciones automadticas tomadas de forma
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FIGURA 1. Procedimiento estandarizado para medir la presion arterial

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL ®3

El paciente debe permanecer en reposo, senfado Lo anchura de la cmara inflable debe ser de

c6modamente en una silla en un ambiente aproximadamente el 40% del perimefro braguial

tranquilo durante 5 minutos. Debe fener  del paciente, y su longitud de aproximadamente Usar un manguito demasiado grande do
o vejiga vacia y no haber comido, ¢l 80 100% del perimetro braquial. lugar a lecturas errneas bajas; usar un manguito
tomado cafeina, fumado i realizado Para el método auscultatorio, el borde inferior demasiado pequefio, a lecturas errdneas alfas.
ninguno actividad fisica durante ol menos del manguito debe estar 2 03 por encima Las inscripciones del manguito indican claramente
30 minutos antes de o medicin. Ni el del pliegue del codo, y lo camara inflable debe los perimetros braquiales idedles apropiados para
paciente ni el observador deben hablar durante oy cantrada sobrel la arferia humerdl. el tamario del manguito.

el procedimiento.

Lo ideal es usar tensiometros
electronicos validados de brazo.

Con los tensiémetros electrdnicos, aplique el manguito
segln las recomendaciones del fabricante y anote la
cifra de PA exactamente como aparezca en la panfalla.

A A
No hablar
"’ durante el procedimiento.

()
Nt

~

Auscultacion

Si solo se dispone de este método,
lo preparacion es como se ha
explicado antes.

Para el método auscultatorio, el manguito debe
colocarse a la altura del corazon. Aumente la presion
rapidamente hasta 30 mmHg por encima del
valor en el cual desaparece el pulso humeral o
radial, cologue la campana del estetoscopio
sobre | arteria humeral, desinfle el manguito
a un ritmo aproximado de 2 mmHg por
latido y determine las cifras sistélica
Posicion de sentado (aparicion de los ruidos de Korotkoff) y
diastélica (desaparicion de los ruidos de
Korotkoff). Silos ruidos de Korotkoff
persistieran hacia cero, use el punto de
amortiguacin como cifra de PA diastélica.
Anote la PA con redondeo al miltiplo
de 2 mmHg mds cercano. Evite foda

Espalda apoyada

Manguito @ la altura

del corazén IS : '
preferencia por digitos terminales (p. j.,

redondeando el Gltimo digito a cero).
Borde del manguito 2-3 cm

por encima del pliegue del codo

3

=]

~Piernus sin cruzar que se usard para las mediciones posteriores.

Antebrazo apoyado

Vejiga vacia En lo primera consulta debe tomarse la PA en
ambos brazos, y el brazo con mayor PA es el

En cada consulta deben tomarse dos o mds lecturas
y calcular el promedio.

secuencial). En consecuencia, la técnica de MAPAC se asocia
a menor efecto de la bata blanca [40,41,42—44]. La MAPAC
requiere mas espacio y mas tiempo, y el costo de los tensié-
metros es también entre cinco y diez veces mayor que el de
un tensiémetro automético (doméstico) normal, lo cual limita
también su uso en los paises de ingresos bajos o medianos.

Rev Panam Salud Publica 44, 2020 | www.paho.org/journal | https://d

No obstante, si estos obstdculos no estan presentes, debe
plantearse la posibilidad de usar la MAPAC para favorecer la
estandarizacion de las mediciones de la PA en el consultorio.

Existen algunos tensiémetros automaticos diseflados especi-
ficamente para su uso en paises de ingresos bajos o0 medianos
[45—47].
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CUADRO 3. Fuentes principales de error al medir la presién arterial

Intervalo de error medio
PA diastdlica (mmHg)

Fuente de error Intervalo de error medio

PA sistélica (mmHg)

Relacionado con el paciente

Ingestion reciente de comida —6 de-5a-2
Consumo reciente de cafeina de+3a+14 de+2a+13
Consumo reciente de nicotina de +3a+25 de+3a+18
Distension vesical de +4 a +33 de+3a+19
Efecto de la bata blanca hasta +26 hasta +21
Relacionado con el procedimiento
Reposo insuficiente de+4a+12 de+2a+4
Rodillas cruzadas de+3a+15 de+1a+11
Brazo por debajo de la altura del corazén de +4 a +23 de+3a+12
Hablar durante la medicion de +4a+19 de+ba+14
Desinflado rapido de-9a-3 de +2 a +6
Relacionado con el tensiometro
Variabilidad del tensidmetro automatico? de—4a+17 de—-8a+10
Manguito demasiado pequefio de +2 a +11 de +2a+7
Manguito demasiado grande de-4a-1 de-5a-1

Relacionado con el observador
Preferencia por el cero como digito terminal
(redondeo de las mediciones auscultatorias)
Confianza en una sola medicion
Deficiencia auditiva

Sobrerrepresentacion hasta un
79% del cero terminal
de+3a+10
de-2a-0,1

Sobrerrepresentacion hasta un
79% del cero terminal
de—-2a+1
de+1a+4

Datos tomados de [24].
2 Para optimizar la exactitud de las mediciones autométicas, use un tensiémetro validado.

Exactitud de los tensiometros automaticos

Una cuestion importante con los tensiémetros automaticos
es que muchos de ellos no han sido validados clinicamente en
cuanto a la exactitud de la medicién [48]. La validacion clinica
implica demostrar que el aparato satisface los requisitos de
exactitud establecidos en las normas internacionales de medi-
cién de la PA [49]. Este proceso implica comparar, en virtud de
un protocolo, multiples mediciones frente a un patrén de refe-
rencia por técnica auscultatoria con dos observadores a ciegas.
Para aumentar al méximo la exactitud, en la practica clinica
deben usarse exclusivamente tensiémetros validados [50].

En algunas personas, incluso los tensiémetros validados pue-
den generar mediciones de la PA que difieran sustancialmente
de las cifras obtenidas por auscultacién; ello puede obedecer a
variaciones en el desempefio del algoritmo o en las caracteris-
ticas de la pared arterial [51,52]. Por este motivo, es deseable
asegurarse de que un aparato concreto funcione de manera
correcta en un paciente concreto. Por desgracia, no existe nin-
gun consenso sobre como conseguir esto de un modo eficiente
y factible que sea aplicable en la préctica clinica. Esta cuestion
se aborda en detalle mas adelante [53,54].

Capacitacion de los observadores para mejorar
la medicion de la presion arterial en el
consultorio

La capacitacion de los observadores se ha propuesto como
una solucién a la técnica deficiente de medicion Y se han des-
crito programas de capacitaciéon con éxito a corto plazo para
mejorar la técnica; todos ellos se centran en los principios basi-
cos de una correcta medicién de la PA (cuadro 2), pero varian
en cuanto al formato del curso (en linea o presencial) y su dura-
cién (desde sesiones de 30 minutos a una jornada completa)

[65—57]. Claramente se prefieren los programas mas cortos e
impartidos en linea debido a sus ventajas practicas, bajo costo y
escalabilidad. Mas alla de la capacitacién de observadores por si
sola, se han examinado también diversos programas de mejora
de la calidad que combinan el uso de medicién automatica de
la PA en el consultorio con formacién de los profesionales en
medicion adecuada y asesoramiento sobre mejora del flujo de
trabajo clinico, y se ha comprobado que aumentan el uso de
la medicién automatica y reducen la preferencia por un digito
terminal [58]. Otros métodos propuestos son la capacitaciéon de
los pacientes para reconocer cuando los profesionales de salud
estan realizando la medicién de forma inadecuada y conseguir
que los organismos regulatorios obliguen a usar la medicion
estandarizada, pero la aplicabilidad practica de estas propues-
tas es dudosa [59,60].

Una enfermera experimentada y capacitada en auscultacién
puede medir la PA ambulatoria diurna, un patrén de referencia
usado con frecuencia, mejor incluso que los tensiémetros auto-
maticos [61]. No obstante, la posibilidad de generalizar este
resultado a un observador con menos experiencia, que haya
asistido a un solo de capacitacién, en el entorno de paises de
ingresos bajos o medianos, es probable que sea baja. La aus-
cultacion parece ser particularmente dificil de llevar a cabo de
manera uniforme con el transcurso del tiempo. Ademas, la varia-
bilidad de las cifras tensionales medidas por esta técnica entre
observadores expertos, se redujo al minimo mediante sesiones
repetidas de capacitacién, lo cual valida la importancia de este
enfoque [62]. Sin embargo, después de cada sesioén de capaci-
tacién, la variabilidad entre observadores aument6 al cabo de
apenas uno o dos meses, lo cual indica que es preciso repetir
la capacitacién con mucha frecuencia para mantener las habili-
dades auscultatorias. Estos datos indican que los requisitos de
capacitacion son mayores a corto y largo plazo si se usa la téc-
nica auscultatoria, lo cual hace poco factible su implementacién
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generalizada, sobre todo en el entorno de los paises de ingresos
bajos o medianos. En consecuencia, se recomienda el uso de
tensiémetros automaticos para reducir al minimo los requisitos
adicionales de capacitacion.

En términos generales, la capacitacion mejora las practicas
de medicion de la PA en el corto plazo, y hace falta sostenerla
continuamente para mantener las habilidades en el largo plazo.
La frecuencia 6ptima de esta formacién continua no esté clara,
aunque, como compromiso practico y para evitar un calendario
oneroso de formacién continua y, al mismo tiempo, garantizar
la actualizacién relativamente frecuente de las habilidades, se
recomienda repetir la capacitaciéon al menos una vez al afio.

Otros retos para optimizar la medicidn de la presion
arterial en el consultorio en paises de ingresos
bajos o medianos

En los paises de ingresos bajos o medianos existen otros retos,
y muchos de ellos no son faciles de resolver. Aparecen resumi-
dos en el cuadro 4, junto con las soluciones propuestas.

Recomendaciones para optimizar el desempeino
de los observadores al medir la presion

arterial, asi como la aplicacién por las partes
interesadas

En la figura 2 se indican las recomendaciones para optimizar
el desempefio de los observadores al medir la PA, asi como la
aplicacion por las partes interesadas; estas recomendaciones se
centran en realizar mediciones simplificadas y estandarizadas
con aparatos validados semiautomaticos o automaticos en un
entorno configurado de manera correcta, y garantizar la ade-
cuada capacitacion inicial y periddica de los observadores. Se
recomienda enfaticamente la transferencia de competencias
y redistribucién de tareas mediante la capacitacién de profe-
sionales sanitarios no médicos, como enfermeras y agentes
comunitarios de salud, para llevar a cabo las mediciones, pues
libera a los médicos, escasos en relacién con otros profesionales
de la salud, para realizar otras tareas, y reduce también el efecto
de la bata blanca [27,63,64]. La division de tareas por si sola
puede no mejorar el control de la PA si los consultorios estan
sobrecargados, el equipamiento no es confiable o no se dispone
de tratamiento antihipertensivo [65]. Los planes de estudios de
las escuelas de profesionales de la salud y programas formati-
vos de posgrado deben incluir la capacitacion estandarizada y
el examen del desempefio en medicion de la presion arterial.

Orientaciones futuras

Dada la importancia de brindar capacitaciéon adecuada a
los observadores, hacen falta programas que ayuden a estos a
adquirir las habilidades necesarias para la medicién correcta de
la PA. Con este fin, los cursos de capacitacién que proporcio-
nen certificacién en medicién estandarizada, respaldados por
destacadas organizaciones nacionales e internacionales activas
en este campo, permitirian promover y fundamentar las mejo-
res practicas de medicion. La Liga Mundial de Hipertensiéon ha
elaborado recursos para ayudar a los prestadores de servicios
de salud a realizar el tamizaje de la HTA [66]. Los programas
de certificacién en mediciéon adecuada de la PA no deben resul-
tar onerosos y deben ser sencillos, breves, multilingties, de bajo

Informe especial

CUADRO 4. Retos y posibles soluciones para optimizar la
medicion de la presion arterial en el consultorio en paises de
ingresos bajos o medianos

Retos Soluci6n propuesta

Falta de priorizacién y financiamiento Aumento de la sensibilizacion y

de la atencion de la HTA y medicion
adecuada de la PA, incluida

la retribucion del personal, el
financiamiento programatico y el
equipamiento.

Escasa formacion y capacitacion

de los observadores en medicion
estandarizada de la PA.

Gran volumen de trabajo y poco tiempo

para realizar correctamente la medicion,
incluido cambio del manguito de un
paciente a otro. Ausencia de un area
especifica en el consultorio para medir
la PA.

Carencia de tensiémetros automaticos

clinicamente validados, faciles de
manejar y baratos, lo cual obliga a usar
el método auscultatorio.

Carencia de accesorios para los

tensiometros, como pilas y manguitos
suplementarios. Ausencia de
mecanismos adecuados y ecoldgicos
para desechar las pilas gastadas.
Acceso escaso o nulo al suministro

reconocimiento de la importancia y el
alcance del problema.

Capacitacion facilmente accesible
y asequible. Uso de tensiémetros
semiautomaticos o automaticos para
eliminar la necesidad de habilidades
auscultatorias, asi como los errores
resultantes de una auscultacion mal
realizada.

Simplificacion de la medicion
modificando la ergonomia del lugar
de trabajo para facilitar las mejores
précticas (p. ej., disponer de un drea
especifica para medir la PA, con
una silla y superficie de apoyo para
el antebrazo, aunque no sea en un
espacio clinico aparte, y disponer los
muebles de manera tal de optimizar la
posicion del paciente y el observador).

Aumento de la sensibilizacion y
concientizacion sobre la necesidad de
validacion clinica y tensiémetros de
bajo costo. Alentar a los fabricantes
a que comercialicen aparatos de bajo
costo tanto de consultorio como
domiciliarios y ambulatorios.

La eleccion de tensiometros validados
semiautomaticos o de carga solar
solventa los requisitos de pilas o
suministro eléctrico. Un compromiso
razonable, si inicamente se dispone de
un solo tamafio de manguito, es elegir

eléctrico. el tamafio que se considere 6ptimo
para la mayoria de los pacientes

atendidos en ese entorno clinico.

Temperaturas ambientales Requiere més estudio.
extremadamente altas en algunas

regiones, que en teoria pueden afectar

el desempefio de los tensidmetros.

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.

costo (de ser posible, gratuitos), faciles de repetir y amplia-
mente accesibles. Hace falta mas investigacion para determinar
los mejores métodos de impartir la capacitaciéon y mas trabajo
para establecer como y dénde realizarla, al igual que si debe
requerirse la certificacion para el desempefio de esta practica en
el ambito de los servicios de salud.

CONCLUSIONES

Dada la enorme y creciente carga mundial de la HTA, es
evidente que resulta preciso mejorar todos los aspectos de su
prevencién, diagndstico, tratamiento y control [4]. Nunca se
insistira lo suficiente en la importancia de medir adecuada-
mente la PA para el diagndstico y manejo 6ptimos de la HTA.
Gran parte de los errores en la medicién de la PA correspon-
den al observador y 11 or consiguiente, es preciso simplificar,
estandarizar y automatizar las précticas de medicién, asi como
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FIGURA 2. Recomendaciones para optimizar el desempeno de los observadores al medir la presién arterial en el consultorio, asi

como la aplicacion por las partes interesadas

Recomendaciones

Gobiernos y organismos
regulatorios

Configuracion de las caracteristicas de medicion de la PA
para garantizar el uso de practicas estandarizadas

Consultorios y personal
¢ Requerir capacitacion
y certificacion de los

* Requerir capacitacion de medicign. observadores
de los observadores y Division de tareas (capacitacion de profesionales sanitarios no o Garantizar el
normas de médicos u otros prestadores) para medir la PA. cumplimiento de las
certificacion Garantizar la capacitacion adecuada de los observadores, a normas
ser posible con certificacion, y renovacion anual Revistas cientificas
Sociedades de la capacitacion. «  Requerir notificacion

profesionales y ONG
¢ Elaborar e implantar
normas y programas

Medicion de la PA con la técnica estandarizada
recomendada. Uso de manguitos del tamafio adecuado para
el perimetro braquial. Si no hubiera manguitos de multiples

adecuada y aceptar
solo estudios que
usen mediciones

capacitacion

de capacitacion y tamafios, eleccién del tamafio 6ptimo para la estandarizadas
certificacion mayoria de la poblacion. -
Promover tales — - — — Fabricantes
programas Uso de ter_lsmmetros semlautorr)atlcos 0 automat_lcos de e Promover la medicion
o Acreditar los brazo vqlldados en lugar del meFodqrauscultgtolrlo para estandarizada
programas de reducir la necesidad de capacitacion y optimizar la e Incluir instrucciones de

medicion de la PA.

medicién estandarizada

existentes

Uso de tensidmetros semiautométicos o de carga solar
validados si los recursos limitan el uso de tensiémetros
automaticos eléctricos o de pilas.

con los aparatos a la
venta

ONG: organizaciones no gubernamentales; PA: presion arterial.

también garantizar la adecuada formacién, capacitacion y cer-
tificacion de los observadores. Incluso estas recomendaciones
relativamente directas pueden ser dificiles de implementar, pero
tienen el potencial de mejorar de manera notable la deteccion y
el manejo de la HTA en todo el mundo. Dada la importancia
de evaluar de forma exacta la PA, y la escasa repercusién de
los esfuerzos anteriores por capacitar a los profesionales de la
salud, debe considerarse la posibilidad de establecer la certifi-
cacion periddica en evaluacion de la PA.
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Optimizing observer performance of clinic blood Pressure measurement:
a position statement from the Lancet Commission on Hypertension Group

ABSTRACT

Keywords

High blood pressure (BP) is a highly prevalent modifiable cause of cardiovascular disease, stroke, and
death. Accurate BP measurement is critical, given that a 5-mmHg measurement error may lead to incorrect
hypertension status classification in 84 million individuals worldwide. This position statement summarizes
procedures for optimizing observer performance in clinic BP measurement, with special attention given to low-to-
middle-income settings, where resource limitations, heavy workloads, time constraints, and lack of electrical
power make measurement more challenging. Many measurement errors can be minimized by appropriate
patient preparation and standardized techniques. Validated semi-automated/automated upper arm cuff devi-
ces should be used instead of auscultation to simplify measurement and prevent observer error. Task sharing,
creating a dedicated measurement workstation, and using semi-automated or solar-charged devices may
help. Ensuring observer training, and periodic re-training, is critical. Low-cost, easily accessible certification
programs should be considered to facilitate best BP measurement practice.

Arterial pressure; measurement equipment; consensus, global health; hypertension; oscillometry.

Otimizacao do desempenho do observador na medicao clinica da pressao
arterial: posicionamento do Grupo da Lancet Commission on Hypertension

RESUMO

Palavras-chave

A hipertensédo € uma causa altamente prevalente de doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral e
morte. A medigdo precisa da presséo arterial (PA) € um aspecto critico, uma vez que erros de mensuragéo
da ordem de 5 mmHg podem levar a uma classificagdo incorreta do status de hipertensdo em 84 milhdes
de pessoas em todo o mundo. O presente posicionamento resume os procedimentos para otimizar o des-
empenho do observador (o individuo responséavel pela mensuragéo da PA) na mensuracéao clinica da PA,
com atencgao especial para contextos de baixa a média renda, onde recursos limitados, cargas de trabalho
pesadas, restricGes de tempo e falta de energia elétrica tornam mais desafiadora a tarefa de medir a PA.
Muitos erros de mensuracéo podem ser minimizados pela preparacédo adequada do paciente e pelo uso de
técnicas padronizadas. Para simplificar a mensuracéo e evitar erros do observador, devem-se utilizar dispo-
sitivos semiautomatizados ou automatizados validados, com manguito para brago, ao invés de auscultagao.
O compartilhamento de tarefas, a criagdo de uma estagéo de trabalho dedicada a mensuracéo e o uso de
dispositivos semiautomatizados ou com carga solar podem ajudar. E essencial que seja assegurado o treina-
mento e retreinamento periddico do observador. Programas de certificacdo de baixo custo e de facil acesso
devem ser considerados para facilitar a adogcao das melhores praticas na mensuracéo da PA.

Presséo arterial; equipamentos de medic&o; consenso; saude global; hipertens&o; oscilometria.
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