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Innacuracy in records of blood pressure measurements in two primary health centers of Salta
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RESUMEN

Introduccién: El diagnéstico de hipertension arterial (HTA) se realiza por la toma de la presion arterial (PA) en el consultorio
médico (C) o en enfermeria (E). Es frecuente aproximar los valores obtenidos a multiplos de 10. Esto puede causar impreci-
siones en el diagndstico y el control de la HTA.

Objetivo: Determinar cuantos registros de PA terminaban en cero en las mediciones realizadas en E y en C en dos centros de
atencion primaria de la salud de la ciudad de Salta.

Material y métodos: Se efectué un estudio descriptivo, transversal, de febrero a diciembre de 2018. Se utilizé un tensiémetro
digital. A cada paciente se le midi6 la PA dos veces, primero en E y luego en C. Se utilizaron las pruebas de Chi? y de Wilcoxon.
Resultados: Se estudiaron 311 individuos, 60,77% mujeres. Edad media: 56,15 + 13,8 afos. Los registros terminados en cero
tuvieron las siguientes frecuencias: PA sistélica en E: 36%; PA diastélica en E: 40,51%; PA sistélica en C: 11,58%; PA diastélica
en C: 7,72% (p <0,0001). La PA sistdlica y diast6lica terminaron simultdneamente en cero en el 30,87% de los casos cuando
se midieron en E y en el 0,64% de los casos cuando se midieron en C (p <0,0001).

Conclusiones: La PA sistélica y la PA diastélica terminaron en cero con una frecuencia 3 y 5 veces mayor en E que en C,
respectivamente, y la frecuencia de registros de PA sistélica y diastélica coincidentemente terminados en cero fue 48 veces
mayor en E que en C. Estos resultados refuerzan la necesidad de una capacitacién permanente para mejorar el registro en
la medicién de la PA.
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ABSTRACT

Background: The diagnosis of hypertension is established by blood pressure (BP) measurements in doctor (DO) or nursing
offices (NO). Frecuently BP measurements are recorded as multiples of ten. This can lead to inaccuracy in diagnosis and
control of hypertension.

Objetive: To determine the percentage of BP measurements ending in zero in DO and NO, in the records of two health pri-
mary centers of Salta city.

Methods: Observational study from february to december of 2018. Digital blood pressure monitor was used. Each patient BP
was measured twice, first in NO and then in DO. Data were analyzed using the Chi2 and Wilcoxon tests.

Results: 311 indivuals were enrolled, 60,77% were female. The average age was 56,15 = 13,8 years. In NO the systolic BP and
diastolic BP ending in zero were 36 and 40,51% respectively, while in DO were 11,58 and 7,72% (p <0,0001). The systolic BP
and diastolic BP ending in zero simultaneously in NO was 30,87%, while in DO was 0,64% (p <0,0001).

Conclusions: The systolic BP and the diastolic BP records ending in zero were three and five times more frequent in NO than
in DO. The systolic BP and diastolic BP ending in zero simultaneously in NO were forty-eight times more frequent than in
DO. These results reinforce the need of health personnel permanent training to improve precision for measuring and record-
ing BP in medical centers.
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Abreviaturas

E Enfermeria HTA Hipertension arterial

C Consultorio PA  Presion arterial
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es la enfermedad mas
prevalente y el principal factor de riesgo cardiovascular
anivel mundial. (1) Su diagndstico se realiza, principal-
mente, a través de la toma de la presion arterial (PA)
en el consultorio médico (C) o en el office de enfermeria
(E). (2) En muchos casos, para completar el diagnéstico
de HTA, hacen falta mediciones domiciliarias o el moni-
toreo de la PA de 24 h. (3) En las mediciones realizadas
durante la consulta, ya sea en el E o el C, con frecuencia
hay errores de medicion o de registro provocados por el
observador, (4) y es este el componente mas critico de
una medicion precisa de la PA. (5) Una de las fallas més
frecuentes es aproximar los valores de PA obtenidos a
miltiplos de 10, lo que se conoce vulgarmente como el
“redondeo en cero”. (6) Esto puede suceder en hasta
un 79% de los registros de las mediciones realizadas
con tensiometros digitales o aneroides. (7)

Unos pocos mm Hg de error sistematico en el
registro de la medicién de la PA pueden aumentar o
disminuir en més del 50% el diagnéstico de HTA y en
mas del 40% el grado de control de la HTA. (8)

Esta situacién provoca un sub- o un sobrediagnés-
tico de esta enfermedad, con tratamientos y visitas al
médico innecesarias, o bien con falta de tratamiento
oportuno (9) y un mayor riesgo de dano de 6rgano
blanco por HTA. (10) Ademaés, el manejo del paciente
hipertenso se realiza, fundamentalmente, teniendo en
cuenta las cifras de PA basales, por lo cual es esencial
la precision en el registro de estas mediciones. (11) Se
ha demostrado que con los tensiémetros digitales es
menos comun el registro de la PA terminada en cero
que con los tensiémetros aneroides. (12-14) Por otro
lado, al evitar la preferencia de redondear los registros
de PA a cifras terminadas en cero se logra un mayor
control de los pacientes hipertensos en el primer nivel
de atencioén. (15)

Este trabajo da cuenta de un estudio descriptivo
de corte transversal efectuado entre febrero y di-
ciembre de 2018 con el objetivo de constatar cuantos
registros de PA terminaban en cero, en E y en C, en
las mediciones realizadas con tensiémetros digitales
automaticos en personas evaluadas en dos centros de
atencién primaria de la salud de la ciudad de Salta,
Argentina. También se estudié si habia diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios
de PA calculados para las mediciones en E con
respecto a las efectuadas en C; cuantos pacientes
hipertensos tenian la PA no controlada, por E y
por C; cuantas personas presentaban HTA de novo,
por E y por C; y qué tipo de medicacién recibian los
pacientes con HTA.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue descriptivo, transversal y prospectivo. El
trabajo se realiz6 en dos centros de atencion primaria de la
salud de la ciudad de Salta, Argentina, y abarcé el periodo de
febrero a diciembre de 2018.

Al estudio ingresaron personas de ambos sexos, >18 anos,
por un muestreo no probabilistico por conveniencia, que acu-
dieron a la consulta espontaneamente (y no solo por HTA) en
las instituciones participantes del proyecto. Los individuos
que no firmaron el consentimiento escrito informado no fue-
ron incluidos en el estudio. Tampoco se incluyeron pacientes
embarazadas.

Se defini6 la presencia de HTA previa por interrogatorio.
Los pacientes no tenian la PA controlada si presentaban cifras
de PA sistélica 2140 mm Hg y/o de PA diastélica >90 mm
Hg. Se consideré HTA de novo si el paciente no referia HTA
previa y presentaba cifras de PA sistdlica 2140 mm Hg y/o
PA diastélica >90 mm Hg.

Se realizaron 2 mediciones de PA por paciente, primero
en E y luego en C, en forma independiente. Tanto en E como
en C se utilizé un tensiémetro digital automatico validado
marca OMROM modelo Hem 7220°.

En C se siguieron las recomendaciones de las guias de
préctica clinica para una correcta toma de la PA, (2) a saber:
reposo de 5 minutos en el consultorio; toma de la PA con el
paciente sentado, con la espalda apoyada, el brazo sin ropay
ala altura del corazon (se midi6 la PA en el brazo dominante),
con los pies apoyados en el piso y sin cruzar las piernas; se
le pregunt6 si tenia deseos de orinar, en caso afirmativo, el
paciente vaci6 la vejiga antes de la toma de PA; el brazalete
del tensiémetro fue colocado a dos traveses de dedo del plie-
gue del codo y se constaté que el manguito del tensiémetro
cubriera las 2/3 partes de la circunferencia del brazo; no se
habl6 al paciente durante la mediciéon y tampoco se permitio
que hablara. No se constaté que se hubieran seguido las
normas de una correcta mediciéon de la PA segin las guias
de practica clinica en las mediciones de E.

Analisis estadistico

Los datos fueron resumidos mediante medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas. Las va-
riables cualitativas fueron resumidas mediante frecuencias
absolutas y analizadas mediante la prueba Chi cuadrado de
independencia. Las comparaciones de las variables cuantita-
tivas se realizaron con la prueba no paramétrica de Wilcoxon
para muestras apareadas. Esta prueba fue utilizada debido a
que los datos no tenfan distribucion normal, segtin el anélisis
realizado con la prueba de Shapiro-Wilk modificada. Se utiliz6
el programa estadistico Infostat. (16) El nivel de significacién
empleado fue, en todos los casos, del 5%.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio y el modelo de consentimiento escrito
informado fueron aprobados por la Comisiéon Provincial de
Investigacion en Ciencias de la Salud del Ministerio de Salud
de la Provincia de Salta. En este trabajo de investigacion se
respetd la Ley 25.326 de Proteccion de Datos Personales de
Argentina.

RESULTADOS

Se estudiaron 311 individuos, 189 (60,77%) femeninos y
122 (39,23%) masculinos. Presentaban una edad media
de 56,15 = 13,8 anos, (rango: 18 a 91). Se realizaron
en total 622 mediciones de PA.

Los registros de PA terminados en cero tuvieron
las siguientes frecuencias: PA sistélica en E, 36%;
PA diastélica en E, 40,51%; PA sistdlica en C, 11,58%
y PA diastoélica en C, 7,72% (p <0,0001). La PA sis-
télica y diastdlica terminaron simultdneamente en
cero en 97 (30,87%) personas en E y en 2 (0,64%)
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en C (p <0,0001) (Figura 1). En las Figuras 2 y 3 se
observa la frecuencia porcentual de registros termina-
dos en cero, esto es, de PA sistélica de 120, 130, 140 y
150 mm Hg y de PA diastélica de 60, 70, 80 y 90 mm
Hg, en E y C. Hubo diferencias significativas entre C
y E en la frecuencia de PA sistdlica registrada como
120 y 130 mm Hg y de PA diastdlica registrada como
60, 70 y 80 mm Hg.

Los promedios de PA sistélica en E y en C fueron
134,4 + 21,8 mm Hg (IC 95%: 131,96-136,84) y 142,96
+ 22,7mm Hg (IC 95%: 140,43-145,5), respectivamente
(p <0,0001). Los promedios de PA diastdlica en E y en
C fueron 80,75 = 13,8 mm Hg (IC 95%: 79,21-82,3) y
87,96 + 13,14 mm Hg (IC 95%: 86,49-89,43), respecti-
vamente (p <0,0001).

Refirieron HTA previa 209 (67,2%) individuos, de
los cuales no tenian la PA controlada 110 (52,63%) en
Ey 151 (72,24%) en C (p = 0,00003).

Delos 102 individuos que no refirieron HTA previa,
40 presentaron HTA de novo en E (39,21 %) y 49 en C
(48%) (p = 0,21).

De 209 personas que refirieron HTA previa, 37
(17,7%) estaban medicadas con una toma diaria de
enalapril y 34 (16,26%) no habian tomado la medicacién
el dia del registro de su PA.

DISCUSION

El porcentaje de registros de PA terminados en cero en
E fue 36% para la PA sistélicay 41% para la diastdlica,
mientras que en C fue del 12% y 8%, respectivamente.
Es decir que en E, la PA sistélica y la PA diastélica
terminaron en cero 3 y 5 veces méas que en C, respecti-
vamente. Por otro lado, en E, 1a PA sistélica y diastélica
terminaron simultdneamente en cero en el 31% de los
casos, en C esto sucedié en un 0,6%. Por lo tanto, se

Fig. 1. Frecuencia porcentual
de registros de PA terminados
en cero (n: 311)

30,87% *
PAS y PAD
0,64% *
bAD 40,51% *
7,72% *
36,00% *
PAS
11,58% *

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

WE mC

PA: presion arterial; PAS: PA sistolica; PAD: PA diastdlica; E: enfermeria; C: consultorio.

* p =<0,0001.

Fig. 2. Frecuencia porcentual 12,00%
de registros de PA sistolica ter-
minados en cero, discriminados 10.28%
por valor (n: 311) 10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,25%
2,00%
0,00%
120

8,68%

130

mm Hg
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PA: presion arterial; E: enfermeria; C: consultorio.
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14.00% Fig. 3. Frecuencia porcentual
’ de registros de PA diastolica
__p <0,0001
11.89% terminados en cero, discrimi-
12,00% 11,25% nada por valor (n: 311)
10,00%
8,00%
6,00% 5,46% ‘
4,00% 3,53%
2,00%
0,96%
0,32%
0% .
0,00% _— mm Hg
) 60 70 80 90
E BC

PA: presion arterial; E: enfermeria.

detecté que en E, la PA sistolica y la diastdlica termi-
naron simultdneamente en cero con una frecuencia
48 veces mayor que en C. El porcentaje esperado de
registros de PA terminados en cero con tensiémetro
digital automatico es del 10%. (14) Por ejemplo, en
un estudio realizado en el primer nivel de atencién en
Canada e Inglaterra, donde las mediciones se hicieron
en E y C, los registros de PA terminados en cero con
tensiometro digital automatico fueron el 11,1% para
la PA sistélica y el 11,3% para la PA diastoélica. (13)

En un estudio donde se utilizaron tensiémetros
digitales automaticos y las mediciones fueron hechas
por médicos, los registros de la PA sistélica y la dias-
télica terminaron en cero en un 61% y 58% de los
casos, respectivamente. Luego de la intervencion, con
las mediciones realizadas con el paciente aislado y con
mayor cuidado de las normas para una buena medicién
de la PA, este porcentaje se redujo a 14%, tanto en la PA
sist6lica como en la diastélica, con porcentajes similares
a los obtenidos en nuestro estudio en C. (17) Mengden
informaron cifras comparables a las que hallamos en
las mediciones efectuadas en C. (18) En ese estudio, las
mediciones fueron hechas con un tensiémetro digital
automatico por enfermeros o médicos entrenados,
donde tanto los registros de la PA sistélica como de la
PA diastélica terminaron en cero en el 10% de los casos.

En nuestro estudio, la tendencia a consignar los
registros de PA terminados en cero en E se constaté
al comparar los registros de PA sistélica de 120, 130,
140y 150 mm Hg y de PA diastdlica de 60, 70, 80 y 90
mm Hg, tanto en E como en C, con diferencias signi-
ficativas en los registros de 120 y 130 mm Hg dentro
de la primera comparaciéon y de 60, 70 y 80 mm Hg
dentro de la segunda comparacion.

Se ha demostrado una mayor frecuencia de eventos
cardiovasculares (accidente cerebrovascular, infarto
agudo de miocardio y angina) en aquellos pacientes en
los que la PA se registré con terminacién preferente
en cero. (13)

Los promedios de PA sistélica y diastdlica en E fue-
ron significativamente menores con respecto a C. Esto
se ha comprobado en otro estudio, y ha sido atribuido
a una reaccién de alarma en presencia del médico
o la médica. (19) Esta puede ser la razén por la que
detectamos mas frecuentemente PA no controlada en
los pacientes con HTA en C con respecto a E. De todas
maneras, el porcentaje de deteccion de esta situacion
en C (72%) esta cerca del porcentaje de deteccién de
HTA no controlada en el ultimo estudio poblacional
realizado en Argentina, que fue del 76%. (20) Como en
nuestro estudio no se realizé monitoreo ambulatorio
ni domiciliario de la PA, no se puede descartar que
haya habido efecto de “bata blanca” en los pacientes
con la PA no controlada y en los que presentaron HTA
de novo.

Aunque no se constaté que se hubieran seguido las
guias de practica clinica para una correcta medicién de
la PA en E, ni se realiz6 un entrenamiento especial de
los enfermeros participantes antes del estudio, se estima
que esta situacion no resta valor a nuestros hallazgos,
ya que, tal vez, reflejen mejor el “mundo real” de esta
practica de diagndstico en nuestro lugar de estudio. Hay
que tener en cuenta la gran carga de trabajo que tienen
los enfermeros en los centros de salud donde se realizé
el estudio, lo que determina poco tiempo para realizar
la medicién y el registro correcto de la PA. Esto puede
influir en la tendencia a registrar la medicién en cifras
terminada en cero. (21) De todos modos, en nuestro
estudio, hubiera sido mejor la capacitacién previa de los
enfermeros en la correcta toma de PA segtn las guias
de practica clinica para disminuir la influencia de otros
confundidores en los resultados.

Podria ser una limitacién de nuestro estudio que
los médicos intervinientes conocian los objetivos de la
investigacion, por lo tanto, podria haber un sesgo de
observacién, aunque, en definitiva, se compararon las
cifras exactas de PA obtenidas con tensiémetros digita-
les en C con respecto a las mediciones registradas en E.
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En nuestro estudio, el 18% de los pacientes estaba
tomando enalapril en una sola toma diaria, cuando
las guias de practica clinica recomiendan hacerlo en
dos tomas diarias. (2) Por otro lado, el 16% de los/las
pacientes hipertensos no habian tomado la medicaciéon
el dia que se les control6 la PA.

CONCLUSIONES

La HTA es una enfermedad muy prevalente. La 4.2
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina
(2018), realizada en personas de 18 anos o mas, mostré
un aumento en la prevalencia con respecto a la encuesta
nacional anterior (2013): de 34,1% pasé a 34,6%. (22)
Una correcta toma de la PA mejora el control en los
pacientes hipertensos, como lo demostr6 la institucion
de salud norteamericana Kaiser Permanente Northern
California, que report6 una mejoria en el control desde
un 44% a un 90%. (23) Un error de medicién de 5 mm
Hg puede ser motivo para clasificar incorrectamente
como hipertensas a 84 millones de personas en todo
el mundo. (21)

Segin la Declaracién de posicion del Grupo de la
Comision Lancet de HTA, mejorar la calidad de las
mediciones de la PA es una medida clave para responder
a la carga mundial que representa la HTA. (4)

Se estima que para evaluar la verdadera magnitud
de la tendencia a aproximar los valores de PA obtenidos
a multiplos de 10, tanto por parte de los médicos como
de los enfermeros, seria conveniente realizar un estudio
con cegamiento de los objetivos en el personal de salud
interviniente en la toma de la PA.

Los resultados de este estudio refuerzan la necesidad
de la capacitacién permanente de los enfermeros y los
médicos, tanto en el pregrado como en el posgrado, para
una correcta toma de la PA, teniendo en cuenta que la
medicién exacta de la PA es considerada uno de los exa-
menes mas importantes de la practica sanitaria (5). Se
debe hacer un énfasis especial en el registro exacto de la
cifra obtenida con el tensiémetro. Se ha comprobado que
las capacitaciones reducen la preferencia de registrar la
PA con un digito terminal. (24)
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