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CAPITULO L.
1. Resumen.

Introduccion.

La presion arterial (PA) es un indicador crucial de la salud cardiovascular, con factores
fisicos y psicolégicos que afectan su regulacion. Medir la PA de manera precisa es esencial
para diagnosticar y tratar la hipertensién, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC). Es necesario actualizar continuamente estas guias ante el
avance tecnoldgico y los nuevos conocimientos de fisiologia cardiovascular. Estudios
recientes muestran variaciones importantes en las mediciones de PA entre métodos
estandarizados y otros habituales, evidenciando limitaciones en precision.

Material y Métodos.

Se realizo un estudio experimental, controlado, aleatorizado, prospectivo, transversal y
analitico. Se calculo un tamafio de la muestra con un total de 239 pacientes, para obtener
un nivel de confianza del 95% y un poder del 90%. Se incluyeron pacientes con y sin
hipertension arterial evaluados por consulta externa para la toma de presién arterial. Se
realizaron las mediciones en diferentes situaciones de acuerdo con la Guia ESC 2024 sobre
hipertensién, variando aspectos como el cruce de piernas, el apoyo de espalda y brazo, la
presencia de ropa sobre el brazo y durante una conversacion.

Resultados.

El analisis de la presion arterial sistélica (PAS) mostré un efecto significativo de la posicion
corporal, con variaciones en las mediciones dependiendo del método utilizado (F =39.4, p
< 0.001). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las condiciones
de medicion y la presion en reposo, siendo hablar la condicidn que mas elevo la PAS,
mientras que las mediciones sin apoyo subestimaron la presion arterial. En cuanto a la
presion arterial diastélica, también se observé un efecto significativo de la posicion corporal
(F =36.5, p < 0.001). Hablar durante la medicion aumento la PAD en 2.70 mmHg, mientras
que las mediciones sin apoyo en el brazo, sin respaldo, y sobre ropa resultaron en
subestimaciones.

Conclusion.

Las diferentes posiciones corporales y situaciones durante la medicion de la presion arterial
inducen variaciones significativas. Hablar o cruzar las piernas causa sobreestimaciones,
mientras que la falta de apoyo en el brazo o espalda, y el uso del brazalete sobre ropa
generan subestimaciones, destacando la necesidad de adherirse a protocolos
estandarizados. Se encontré que la falta de apoyo en el brazo provoca subestimaciones
mas pronunciadas en normotensos, lo que puede llevar a un subdiagndstico. El estudio
enfatiza la importancia de la técnica de medicion para asegurar diagndsticos precisos y
decisiones terapéuticas adecuadas, mejorando la gestion de la hipertension y la salud
cardiovascular.
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CAPITULOII.
2. Introduccion.

La presion arterial (PA) es un indicador critico de salud cardiovascular y su regulacién es
fundamental para la prevencion de enfermedades cronicas. Diversos factores fisicos y
psicoldgicos pueden influir en las fluctuaciones de la presion arterial, reflejando el estado
dinamico del sistema cardiovascular en respuesta a diferentes estimulos.!

La medicion precisa y consistente de la presion arterial es esencial para el diagnostico y
manejo eficaz de la hipertensién arterial. Las guias emitidas por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), asi como de otras directrices, proporcionan recomendaciones
detalladas sobre cdémo llevar a cabo estas mediciones de manera adecuada y
estandarizada.?

A medida que evoluciona la tecnologia y se obtienen nuevos conocimientos sobre la
fisiologia cardiovascular, es crucial evaluar y validar continuamente estas directrices para
asegurar su relevancia y efectividad en la practica clinica actual. Al presente los estudios
gue comparan las mediciones de la PA tomadas con estricto acatamiento de las directrices
frente a la “técnica habitual” han informado de una evidente variacion y decisiones de
tratamiento diferencial entre los dos métodos. Sin embargo, a pesar de la capacitacion en
procedimientos estandarizados, la medicion de la presion arterial puede ser limitada en su
precision.®

Este estudio tiene como obijetivo investigar la adecuacion de las recomendaciones de la
guia ESC para la medicién de la presién arterial, examinando su aplicacién en diversos
entornos clinicos y situacionales.

2.1. Antecedentes.

La hipertension arterial es una condicién médica crénica caracterizada por un aumento de
la presién en las arterias. Es importante acentuar que la hipertension arterial (HA), en
particular la presion arterial sistélica (PAS) elevada, sigue siendo una causa importante de
reduccion de la calidad de vida, morbilidad y mortalidad cardiovascular (CV) y mortalidad
por todas las causas en el mundo.* Asi también, sigue siendo la principal causa de afios de
vida ajustados por discapacidad y muerte a nivel mundial.®

En el 2010, el 31.1% de la poblacién adulta mundial (1.390 millones de personas) tenia
hipertensién. La prevalencia de la hipertensién se esta acrecentando a nivel mundial debido
al envejecimiento de la poblacién y al aumento de la exposicién a factores de riesgo del
estilo de vida. En las Ultimas dos décadas, la prevalencia de la hipertensién ha presentado
cambios desiguales a nivel mundial. Mientras que los paises de ingresos altos han
registrado una ligera disminucion en la prevalencia, los paises de ingresos bajos y medio
han experimentado aumentos significativos. Esta diferencia sugiere que los sistemas de
atencion de salud en los paises de ingresos bajos y medios estan enfrentando un aumento
rapido de la hipertension y las enfermedades cardiovasculares asociadas, ademas de lidiar
con una carga considerable de enfermedades infecciosas.®

Un andlisis de datos de 135 estudios que incluyeron a 968,419 adultos de 90 paises estimo

que, en 2010, la prevalencia global estandarizada por edad de hipertension fue del 31.1%.
El uso de medicacion antihipertensiva fue mas comun en hombres (31.9%) que en mujeres
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(30.1%). Ademas, la prevalencia fue menor en paises de ingresos altos (28.5%) en
comparacion con paises de ingresos bajos y medio (31.5%). La menor prevalencia en
hombres se observé en el sur de Asia (26.4%) mientras que la mayor fue en Europa del
Este y Asia Central (39%). Entre las mujeres, la hipertension fue mas baja en paises de
ingresos altos (25.3%) y mas alta en Africa subsahariana (36.3%)’.

En México, la prevalencia de hipertension ha sido motivo de diversos estudios y es clave
en el perfil epidemiolégico del pais. Segun la Encuesta Nacional de Salud Nutricion
(ENSANUT) 2018, se ha observado que aproximadamente el 30% de la poblacion adulta
presenta hipertension. Las entidades con porcentajes méas altos son Campeche (26.1%),
Sonora (24.6%), Veracruz (23.6%), Chihuahua (22.6%) y Coahuila (22.4%).

El ensayo Kailuan investigé la relacion entre la edad de inicio de la hipertension y el riesgo
de eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las causas. Desde julio de 2006 hasta
octubre de 2007, se inscribieron 71,245 participantes sin hipertension previa ni
enfermedades cardiovasculares, quienes fueron seguidos durante 10 afios. Se registraron
20,221 casos de hipertensién nueva, emparejados con controles por edad y sexo,
resultando en 19,887 pares. Durante un seguimiento promedio de 6.5 afios, se
documentaron 1,672 eventos cardiovasculares (incluyendo infartos de miocardio y
accidentes cerebrovasculares) y 2,008 muertes. La hipertension se asocié con un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad, siendo esta relacion mas fuerte en
guienes iniciaron la hipertensién a una edad mas temprana. Los participantes menores o
iguales a 45 afios mostraron el riesgo mas alto, con una razén de riesgo ajustada de 2.26
para eventos cardiovasculares y 25.9 para mortalidad en comparacion con los individuos
mayores.®

La presion arterial elevada representa una carga significativa de enfermedades
cardiovasculares (EVC) y muerte prematura a nivel mundial. En 2015, se estim6 que 10.7
millones de muertes (19.2% del total) estaban asociadas con una presién arterial sistélica
de 110-115 mmHg, y 7.8 millones (14.0%) con una presion arterial sistélica de 140 mmHg.
La mayor parte de estas muertes se atribuyeron a la cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular isquémico y accidente cerebrovascular hemorragico. Ademas, las cifras de
muertes relacionadas con la presion arterial han aumentado de manera significativa entre
1990 y 2015, particularmente en paises de ingresos bajos y medios. Por lo tanto, es crucial
ampliar las intervenciones antihipertensivas eficaces para reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas con la presion arterial, estableciendo esto como una prioridad de salud publica
global.®

Los estudios epidemioldgicos observacionales han demostrado una fuerte y lineal
asociacion entre la presion arterial (PA) y el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV), sin evidencia de un umbral de la PA. La Colaboracion de Estudios Prospectivos
analizé esta conexidon en cerca de un millon de adultos de 40 a 89 afios sin antecedentes
de ECV, alo largo de 12.7 millones de afios-persona de seguimiento, registrando alrededor
de 56,000 muertes por ECV. Los metaanalisis revelaron que incluso incrementos menores
en la PA, a partir de niveles tan bajos como 115 mmHg sistélica y 75 mmHg diastodlica, se
asociaban con un aumento proporcional en el riesgo de mortalidad por ECV. En adultos de
40 a 69 afos, un aumento de 20 mmHg en la presion arterial sistélica o de 10 mmHg en la
diastdlica se correlacion6 con mas del doble de la tasa de muertes por accidente
cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Aunque la diferencia en la mortalidad por ECV
relacionada con la PA fue menor en adultos de 80 a 89 afios, las diferencias absolutas en
el riesgo fueron mayores en este grupo etario.°
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En adultos de mediana edad o mayores (>35 afos), la presién arterial sistélica se considera
un determinante mas relevante del riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) en
comparacion con la presion arterial diastélica. Un estudio realizado en 347,978 hombres de
35 a 57 afios en EE. UU., que no tenian antecedentes de hospitalizacién por ECV, registré
7,150 muertes por cardiopatia isquémica (Cl) y 733 muertes por accidente cerebrovascular
durante un seguimiento promedio de 11.6 afios. En cada decil de presion arterial, se
observé que la presion arterial sistélica tenia una relacién mas fuerte con el riesgo de Cl y
accidente cerebrovascular. Al comparar los deciles mas altos con los mas bajos, los riesgos
relativos asociados con el aumento de la presion arterial fueron 3.7 para Cl y 8.2 para
accidente cerebrovascular en relacion con la presion arterial sistélica, y 2.8 para Cl y 4.4
para accidente cerebrovascular en relaciéon con la presion arterial diastélica.*?

Varios estudios de cohorte prospectivos han demostrado que la presion arterial elevada es
un factor de riesgo independiente significativo para la enfermedad renal crénica (ERC) y la
enfermedad renal terminal (ERT). Se observé una relacion dosis-respuesta continua, donde
el riesgo incrementa con niveles de presion arterial superiores a 120 mmHg. En un estudio
con 332,544 hombres de 35 a 57 afos sin ERT al inicio, se identificé una fuerte relaciéon
lineal entre la presidn arterial sistolica y diastélica y la incidencia de ERT durante un
seguimiento promedio de 16 afios. Los hombres con hipertension que presentaban una
presion arterial sistolica superior a 210 mmHg o diastdlica superior a 120 mmHg tuvieron
un riesgo relativo de ERT de 22.1, en comparacion con aquellos con presion arterial normal.
Resultados similares se hallaron en una cohorte de 158,365 hombres y mujeres chinos de
> 40 afios. Ademas, entre 3,708 pacientes con ERC, se encontr6 que niveles de presion
arterial sistélica de 130-139 mmHg y >140 mmHg estaban asociados con riesgos relativos
de 2.37 y 3.37, respectivamente, en comparacién con valores por debajo de 120 mmHg.
Esto indica que la presion arterial esta significativamente vinculada a la progresion hacia
ERT en pacientes con ERC.1

Los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado que reducir la presion arterial mediante
tratamientos comunes, como diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, bloqueadores de los receptores de angiotensina y bloqueadores de los
canales de calcio, disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad
por todas las causas. Un metaanalisis de 123 ensayos clinicos con 613,815 participantes
evidencié que las reducciones en el riesgo de EVC y mortalidad eran proporcionales a las
disminuciones en la presién arterial. Por ejemplo, cada reduccién de 10 mmHg en la presién
arterial sistolica se asoci6 con una disminucién del 20% en el riesgo de eventos
cardiovasculares, del 17% en cardiopatia isquémica, del 27% en accidente cerebrovascular,
del 28% en insuficiencia cardiaca y del 13% en mortalidad por todas las causas. Aunque
no se encontraron diferencias significativas en la reduccion proporcional del riesgo segun
los niveles basales de presién arterial o comorbilidades, se observé que, en pacientes con
diabetes y enfermedad renal crénica, las reducciones del riesgo fueron menores, pero aun
estadisticamente significativas.'?

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias
mientras el corazén la bombea por todo el cuerpo. Es un indicador crucial de la salud
cardiovascular y se mide en milimetros de mercurio (mmHg). La lectura de la presion arterial
se compone de dos valores: la presion sistélica y la presion diastdlica.
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- Presion sistélica: Es el numero superior en una lectura de presién arterial.
Representa la presion en las arterias cuando el corazén late y bombea sangre. Es
el momento de méxima presion en las arterias, y un valor normal generalmente se
encuentra por debajo de 120 mmHg.

- Presion diastdlica: Es el nimero inferior de la lectura. Indica la presion en las arterias
entre latidos del corazén, cuando el corazén esta en reposo o relajado. Un valor
normal para la presion diastélica suele ser inferior a 80 mmHg.

La presion arterial es una variable dinamica que varia con el tiempo y entre diferentes areas
del cuerpo. Se identificaron ocho fuentes de inexactitud relacionadas con el paciente que
puede llevar a la subestimacion o sobreestimacion de la PA en reposo. Una de estas fuentes
es la ingestion aguda de alimentos. Dos estudios analizados mostraron que después de
una comida mixta, hubo una disminucién moderada y significativa en la presion arterial
sistolica y diastolica a los 180 minutos, aunque no se observaron efectos a los 60 minutos.
En otro estudio, se examind el impacto de un desayuno ligero en un periodo de 2 horas y
se encontrdé que no habia efectos significativos en la PAS, mientras que se observé una
ligera disminucién en la PAD. Estas variaciones resaltan la importancia de considerar
factores externos como la alimentacién al medir la presion arterial.*®* Se reporta que existe
un rango medio de variacion de la PAS de -6 mmHg y de la PAD -5 a -1.9 mmHg.

Se revisaron tres revisiones sistematicas y una revision narrativa para evaluar el efecto a
corto plazo del consumo agudo de cafeina sobre la presion arterial.** Se incluyeron un total
de 35 estudios empiricos, que emplearon dosis de cafeina que variaron desde 1.5 a 6.0
mg/kg y de 67 a 400 mg en términos absolutos. En general, se observaron aumentos
significativos en la presién arterial sistélica y diastélica, con magnitudes que fueron de
pequefios a moderados. Sin embargo, las dosis pequefias de cafeina, como 100 y 200 mg,
no mostraron efectos significativos de manera consistente. Los estudios también variaron
en los intervalos de tiempo entre la ingesta de cafeina y la medicion de la PA, con efectos
significativos reportados hasta 180 minutos después del consumo. Estos hallazgos
destacan la influencia de la cafeina en la presioén arterial a corto plazo.*® Se reporta que
existe un rango medio de variacion de la PAS de +3 a +14 mmHg y de la PAD +2.1 a +13
mmHg.

Se evaluaron 30 articulos que estudiaron el efecto agudo del tabaquismo, la ingestion de
nicotina y la exposicién pasiva al humo del cigarrillo. Los resultados mostraron aumentos
significativos en la presiéon arterial sistélica (PAS) y diastolica (PAD), con cambios que
variaron desde pequefios hasta grandes. La mayoria de los estudios analizaron dosis de
nicotina que iban de 0.4 a 13 mg, incluidas diversas formas de consumo, como cigarrillos
convencionales, cigarros electrénicos y productos de nicotina alternativos. Los efectos mas
notables se observaron hasta 60 minutos después de la ingestion. En cuanto al tabaquismo
pasivo, cuatro estudios que evaluaron exposiciones de 30 a 60 minutos reportaron efectos
significativos en dos de ellos, uno mostrando grandes aumentos en ambas presiones y el
otro solo moderados.'® Se reporta que existe un rango medio de variacién de la PAS de
+2.81 a+ 25 mmHg y de la PAD +2 a +18 mmHg.

Se analizaron 3 estudios sobre el efecto de una vejiga llena en la presion arterial (PA). Los
resultados mostraron aumentos en la presion arterial sistélica (PAS) y diastolica (PAD) que
variaron entre pequefios y grandes. Un estudio reporté pequefios efectos, donde los
participantes bebieron normalmente durante 7 horas, y se midi6é la PA antes y después de
vaciar sus vejigas. En contraste, los otros dos estudios encontraron grandes aumentos en
la PAS y PAD dentro de 60 minutos después de que los participantes bebieran 1,200 ml de
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agua, asi como después de beber hasta alcanzar una necesidad urgente de orinar.1’-18 Se
reporta que existe un rango medio de variacion de la PAS de +4.2 a +33 mmHg y de la PAD
+2.8 a +18.5 mmHg.

Se analizaron nueve estudios sobre el efecto de la exposicion al frio en la presion arterial.
Los resultados mostraron que la exposicion al frio provoca aumentos moderados a grandes
en la presion arterial sistolica y aumentos que van de pequefios a grandes en la presion
diastdlica. Los estudios compararon la PA en reposo o diferentes temperaturas,
principalmente del aire, aunque algunos también midieron temperaturas de la piel. Todos
los estudios coincidieron en que la exposicion al frio provoca incrementos significativos de
la PAS, y cuando se reporté, también en la PAD.1%2° Se reporta que existe un rango medio
de variacion de la PAS de +5 a +32 mmHg y de la PAD +4 a +23 mmHg.

Se evalud el efecto de cruzar las piernas a la altura de las rodillas en comparacién con
mantener los pies apoyados en el suelo en siete estudios. Todos los estudios reportaron un
aumento en la presion arterial sistélica cuando las piernas estaban cruzadas. Los efectos
significativos variaron desde aumentos pequefios hasta moderados en la PAS y también se
observaron aumentos en la presion arterial diastélica.?">® Se reporta que existe un rango
medio de variacion de la PAS de +2.5 a +14.89 mmHg y de la PAD +1.4 a +10.81 mmHg.

Se evaluaron dos aspectos relacionados con el soporte durante la medicion de la presion
arterial.

- La espalda sin apoyo: un unico estudio mostro que sentarse sin soporte de espalda
aumento la presion arterial diastélica en una cantidad moderada, en comparacion
con sentarse en una silla con soporte. No se observé un cambio en la presién arterial
sistélica. Sin embargo, se advirtioé que los resultados deben interpretarse con cautela
debido a la falta de control sobre factores de confusién, como la altura de la mesay
la comodidad.?* Se reporta que existe un rango medio de variacion de la PAS no
significativos y de la PAD +6.5 mmHg.

- Brazo sin apoyo: Tres estudios analizaron la PA en un brazo sin apoyo en
comparacion con un brazo con apoyo. Se encontraron aumentos pequefios pero
significativos tanto en la PAS como en la PAD cuando se midieron en el brazo sin
apoyo.?>?¢ Se reporta que existe un rango medio de variacion de la PAS de +4.87
mmHg y de la PAD +2.7 a +4.81 mmHg.

Se revisaron 4 estudios que evaluaron el efecto de medir la presion arterial con el brazalete
colocado sobre la ropa. Todos los estudios reportaron efectos no significativos en las
mediciones. A pesar de que las pautas suelen recomendar que el brazalete se coloque
sobre el brazo desnudo, la evidencia empirica no apoya de manera clara esta
recomendacion.?’8

Se analizaron 6 estudios sobre el efecto de hablar durante la medicién de la presion arterial.
Todos los estudios encontraron que la conversacion del paciente provocaba aumentos en
la presion arterial sistélica y diastélica, con efectos significativos que variaron desde
pequefios a grandes aumentos en la PAS y de pequefios a moderados en la PAD en
comparacion con no hablar. Sin embargo, se indicé que la variacion en las metodologias,
incluido el contenido de la conversacion, podria haber influido en la magnitud de los
aumentos observados de la PA.2°3° Se reporta que existe un rango medio de variaciéon de
la PAS de +4 a +19 mmHg y de la PAD +5 a +14.3 mmHg.
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Para medir la presién arterial de manera precisa, es esencial utilizar dispositivos que hayan
sido clinicamente validados. Sin embargo, solo el 6% de los dispositivos oscilométricos
disponibles comercialmente ha sido debidamente probado en cuanto a su precision. Existen
listas de monitores validados proporcionadas por organizaciones nacionales e
internacionales.

Desde las directrices ESC 2018 sobre hipertension, se ha publicado un estdndar universal
para la validacion de estos dispositivos por parte de tres entidades de referencia (la
Asociacién para el Avance de la Instrumentacion Medica, la ESH y la Organizacion
Internacional de Normalizacion), lo que sugiere una adopcion amplia de este estandar.
Ademas, es fundamental desarrollar e implementar metodologias de validacion para nuevos
dispositivos de medicién de presion arterial que no utilicen manguitos y sean no oclusivos.3!

Todas las mediciones de presion arterial pueden verse afectadas por diversos factores,
como la posicion del paciente, la temperatura ambiente, la técnica de medicién, la precisiéon
del equipo y la condicion fisica del paciente. Por lo tanto, se recomienda utilizar un método
estandarizado para realizar las mediciones de la presion arterial en el consultorio:3!

- La presion debe medirse con el paciente sentado comodamente después de 5
minutos de descanso. Se deben evitar ejercicio y el consumo de estimulantes, como
cafeina y tabaco, al menos 30 minutos antes de la medicién. Ademas, es importante
gue el paciente vacie su vejiga si es necesario y que este sentado con las piernas
extendidas y la espalda apoyada. El brazo debe estar apoyado para prevenir
aumentos de presién arterial por ejercicio isométrico. También se debe quitar la ropa
en el area donde se colocara el manguito, evitando arremangarse las mangas de la
camisa, ya que esto puede causar un efecto torniquete.

- La medicién de la presién arterial puede hacerse mediante técnicas auscultatorias
u oscilométricas. EI método auscultatorio manual es el tradicional usando un
estetoscopio para medir la presién en la arteria braquial. Por otro lado, los
dispositivos oscilométricos calculan la presién arterial media a partir de la oscilacion
del manguito y estiman las presiones sistélica y diastélica. Estos dispositivos pueden
ser semi automatizados o totalmente automatizados. Sin embargo, no se
recomienda su uso en casos de fibrilacion auricular, donde el método auscultatorio
es preferido.

- Para medir la presion arterial correctamente, es crucial utilizar un manguito de
tamafio adecuado, ya que un tamafo incorrecto puede alterar las lecturas. La
longitud del manguito debe ser del 75% al 100% y su ancho del 35% al 50% de la
circunferencia del brazo, que se mide entre el olécranon y el acromion. El manguito
debe colocarse en la parte superior del brazo, a la altura del corazén, con el borde
inferior unos centimetros por encima de la fosa antecubital, sin colocar el
estetoscopio debajo del manguito. En pacientes con obesidad significativa, si no hay
un manguito adecuado, se puede considerar medir en el antebrazo o la mufieca
como alternativa.

- La medicion de la presion arterial media (PAM) se puede realizar con dispositivos
oscilométricos, ya sea con o sin la presencia de personal médico. No se ha
demostrado claramente que la PAM sin asistencia sea superior a la que se realiza
con asistencia en el manejo de la presidon arterial para reducir eventos
cardiovasculares. Sin embargo, dado que las lecturas pueden variar entre ambos
métodos, se sugiere adoptar un enfoque consistente segun los recursos y
preferencias locales. Los monitores suelen tomar de 3 a 6 lecturas en un minuto y
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calcular un promedio. La PAM presenta una mejor correlacién con la media del
monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA) que, con la técnica auscultatoria
manual, ayuda a reducir errores de medicion y el efecto de bata blanca.

- Durante la visita inicial, es importante medir la presion arterial en ambos brazos para
detectar diferencias. Aungue hay dispositivos que permiten mediciones simultaneas,
la medicion secuencial se considera fiable. Se deben tomar tres lecturas en el brazo
principal antes de medir en el contralateral, y si hay una diferencia notable, se debe
volver a medir en el brazo original para confirmar la consistencia. Si la presion
sistélica difiere en mas de 10 mmHg, se deben realizar mediciones adicionales en
el brazo con la lectura més alta. Las diferencias significativas pueden indicar
problemas como estenosis arterial o coartacibn de la aorta, que requieren
investigacion. Ademas, algunos pacientes pueden tener preferencia por un brazo
para las mediciones rutinarias, como en casos de fistula arteriovenosa o diseccion
de ganglios linfaticos.

El cribado oportunista para detectar hipertension se realiza normalmente midiendo la
presion arterial en el consultorio. Sin embargo, una Unica medicién no es suficiente para
establecer un diagnéstico, especialmente si los valores estan cerca de los umbrales
diagnédsticos. Por ello, se necesita realizar evaluaciones repetidas para confirmar el
diagndstico, idealmente fuera del consultorio. Ademas, el umbral de presion arterial para
realizar estas evaluaciones repetidas debe ser inferior al utilizado para diagnosticar la
hipertensién, especialmente en pacientes con mayor riesgo cardiovascular o que presentan
marcadores de dafio organico. Es notable que la hipertension enmascarada es mas comuin
en hombres, fumadores y personas con consumo excesivo de alcohol, diabetes u obesidad.
Mientras que una presion arterial en el consultorio superior a 160/100 mmHg generalmente
indica hipertension, algunos pacientes pueden experimentar sintomas de bata blanca, lo
que requiere una rapida repeticion de la evaluacion.®?

Tras detectar presion arterial alta en el consultorio, la medicién posterior para diagnosticar
hipertension depende de las circunstancias clinicas. La presioén arterial medida en el
consultorio tiene menor especificidad que el monitoreo ambulatorio de la presién arterial
(MAPA) para detectar hipertension, lo que hace que el diagnéstico solo basado en esta
medicidon sea menos deseable, a menos que no se puedan realizar mediciones fuera del
consultorio. Para presiones sistolicas de 160 — 179 mmHg o diastélicas de 100 — 109 mmHg,
se recomienda una confirmacion rapida (dentro de un mes) mediante métodos en el
consultorio o externos, ya que las demoras en el tratamiento estan relacionadas con
mayores tasas de eventos cardiovasculares.®

Para confirmar un diagndstico de presion arterial de 140-159/90-99 mmHg, se recomienda
medir la presion arterial fuera del consultorio. Ademas, cuando se evalua el tratamiento para
personas con presion arterial elevada de 120-139/70-89 mmHg, especialmente aquellos
con condiciones de alto riesgo cardiovascular o un riesgo a 10 afios considerable, también
se sugiere realizar mediciones fuera del consultorio para confirmar los valores y evaluar la
hipertension enmascarada.®*

Las guias de 2024 definen la hipertension como una presion arterial sistolica en el
consultorio de = 140 mmHg o diastdlica de =2 90 mmHg. Para confirmar este diagnéstico, se
recomienda realizar mediciones fuera del consultorio o al menos repetir la medicion en el
consultorio en una visita posterior.
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Las mediciones inexactas de la presion arterial pueden tener un impacto significativo en el
diagndstico y manejo de la hipertension. Algunas de ellas incluyen: el diagnéstico erréneo,
ya que una medicién inexacta puede llevar a un diagnéstico incorrecto de hipertension o a
la omision de su diagnostico en pacientes que realmente la tienen. Esto puede resultar en
un tratamiento inadecuado o en la falta de intervenciones necesarias.

Asi mismo, si la presion arterial se mide incorrectamente y se considera que un paciente
tiene hipertension cuando no la tiene (o viceversa), esto puede resultar en la prescripcion
inapropiada de medicamentos antihipertensivos, aumenta el riesgo de efectos secundarios
y complicaciones.®®

Las mediciones inexactas pueden complicar la evaluacion de la efectividad de un
tratamiento antihipertensivo. Esto puede llevar a ajustes innecesarios en la terapia o al uso
excesivo de medicamentos. Una medicién incorrecta puede causar que se pasen por alto
condiciones subyacentes o se ignoren factores de riesgo, lo que puede aumentar el riesgo
de complicaciones como enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares o
insuficiencia renal. Por ultimo, un diagndstico erroneo debido a mediciones inexactas puede
afectar psicol6gicamente al paciente, generando ansiedad o estrés innecesarios respecto
a su salud.®®

Para minimizar estas influencias, es fundamental seguir protocolos adecuados para la
medicion de la presién arterial. Por lo antepuesto surge el interés de evaluar la relacién del
efecto de diferentes situaciones en los valores de presion arterial.

2.2. Definicion del problema de investigacion.

La medicién precisa de la presién arterial es crucial para el diagnéstico y manejo de la
hipertensién arterial, un problema de salud publica significativo. Las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) ofrecen recomendaciones exhaustivas sobre cédmo realizar
estas mediciones de manera estandarizada. Sin embargo, en la préactica clinica, diversas
situaciones pueden influir en la precision y consistencia de las mediciones de la presion
arterial, lo cual podria impactar negativamente en el diagnéstico y manejo efectivo de la
hipertension.

El problema de investigacion propuesto es ¢(Como afectan las diferentes situaciones los
valores de presién arterial medidos siguiendo las recomendaciones de la guia ESC? Este
problema implica investigar la magnitud y direccion de los cambios en los valores de presion
arterial bajo diferentes condiciones contextuales y como estas variaciones pueden influir en
decisiones clinicas.

2.3. Justificacion.

La hipertension arterial es un problema de salud publica critico debido a su alta prevalencia
y su papel como factores de riesgo en enfermedades cardiovasculares y otras
comorbilidades graves. La medicion precisa de la presion arterial es esencial para el
diagnostico y manejo efectivo de esta condicion, y las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) proporcionan un marco estandarizado para estas mediciones. Sin
embargo, la practica clinica diaria presenta multiples situaciones que pueden alterar los
valores de presién arterial, como la posicion de piernas, brazo, espalda, el uso de ropa en
brazo y conversaciones.

18



2.4. Pregunta de investigacion.

¢Las recomendaciones estandarizadas para la toma de la presion arterial, en comparacion
con una técnica no estandarizada, permiten obtener mediciones mas precisas en personas
con o sin presién arterial sistémica?

2.5. Originalidad y contribucion

Comprender cdmo estas situaciones influyen en las mediciones de la presidon arterial es
fundamental para mejorar la precision diagnéstica. Las variaciones inducidas por factores
situacionales pueden llevar a diagndsticos falsos de hipertensiéon o al subdiagnéstico,
resultando en consecuencia en tratamientos inapropiados o insuficientes. Este estudio
pretende identificar y cuantificar las desviaciones en los valores de presion arterial
causadas por situaciones comunes, ofreciendo una base sélida para posibles ajustes en
las recomendaciones de medicion.

La investigacion aportard los datos esenciales para los profesionales de la salud,
permitiéndoles reconocer y mitigar las influencias externas en las mediciones de presion
arterial. Esto podria llevar a un manejo individualizado y preciso de la hipertension,
mejorando asi los resultados de salud de los pacientes. Ademas, une la brecha entre las
guias tedricas y las condiciones reales en las que los pacientes se encuentran en la consulta
médica.
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CAPITULO Il

3. Hipotesis.

3.1. Hipétesis alterna.
Las situaciones contextuales especificas no influyen en los valores de presién arterial
medidos de acuerdo con las recomendaciones de la guia ESC de Hipertension arterial
2024.

3.2. Hipétesis nula.
Las situaciones contextuales especificas influyen en los valores de presion arterial

medidos de acuerdo con las recomendaciones de la guia ESC de Hipertensién arterial
2024.
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CAPITULO IV.
4. Objetivos.
4.1. Objetivo primario.

Evaluar el impacto de distintas situaciones en los valores de presion arterial medidos
de acuerdo con las recomendaciones técnicas por la guia ESC 2024.

4.2. Objetivos secundarios.

Determinar la influencia sobre el diagnéstico y manejo clinico de la hipertension
arterial

Cuantificar el grado de variacién en los valores de presion arterial causado por cada
situacion especifica siguiendo las guias ESC.

Proponer recomendaciones practicas para minimizar errores en la mediciéon de
presion arterial en diferentes contextos clinicos.

Identificar las situaciones que generan una mayor variabilidad en la toma de presion
arterial.
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CAPITULO V.

5. Material y métodos.

5.1. Disefio del estudio.
Estudio experimental, controlado, aleatorizado, prospectivo, transversal y analitico.

5.2. Calculo del tamafio de la muestra.
Para calculo de muestra se utilizé la férmula de estimacién de media en dos poblaciones,
donde se tiene a un nivel de confianza del 95% a una cola y con un poder del 90%. Se
utilizé una constante K de 8.6. La media del grupo 1 fue de 102.8 (valor p1), con una
desviacion estandar de 11.4 (sigma 1); la media del grupo 2 fue de 99.9 (valor p2), con una
desviacion estandar de 10.2 (sigma 2). El resultado fue de 239 sujetos, para la realizacion
del estudio.
Los valores fueron obtenidos en base al siguiente articulo: Eser |, Khorshid L, Glines UY,

Demir Y. The effect of different body positions on blood pressure. J Clin Nurs. 2007
Jan;16(1):137-40. doi: 10.1111/j.1365-2702.2005.01494.x. PMID: 17181675.

ESTIMACION DE MEDIA EN DOS POBLACIONES

K(O'lz -i-O'z2 )
n=

(=2 )

valork | 8.6| 73.96]  2012.4]
'sigma 1 | 11.4| 129.96 234 n =[239.286564
sigma 2 _ 10.2| 104.04 |
valor p1 . 102.8| 8.41|
'valor p2 99.9
i el

5.3. Poblacion.

Criterios de inclusion:
1. Mayores de edad.
2. Capacidad de participacion en toma de presion arterial.

Criterios de exclusion:

Uso de sustancias recreativas o esteroides

Trastornos psiquiatricos severos como bipolar no controlado o esquizofrenia.
Mujeres con embarazo o en periodo de lactancia.

Incapacidad para participar o dar su consentimiento informado.

Pacientes con fibrilacion auricular.

Pacientes con enfermedad renal crénica.

oghwnE

5.4. Descripcién metodolégica del estudio.

22



5.4.1. Valoracion general.

Los pacientes evaluados que cumplan con los criterios de inclusién se analizaran en la
consulta externa para la toma de presion arterial. Los pacientes seleccionados seran
asignados a dos grupos principales:

- Grupo 1: pacientes con hipertension arterial
- Grupo 2: pacientes sin hipertensién arterial.

Cada paciente sera sometido a mediciones de presion arterial en distintas situaciones
segun la Guia ESC del 2024 de Hipertension arterial, algunos de los requisitos se obviaran
acorde a la situacion del estudio que se esté evaluando. Las situaciones de estudio seran:

Con y sin piernas cruzadas.

Con y sin apoyar espalda y brazo.

Brazo con o sin uso de ropa sobre el brazo.
Teniendo una conversacion o no.

PO

Se obtendran datos clinicos y variables demogréaficas como sexo, edad, peso, talla, IMC,
antecedentes personales patol6gicos y medicamentos.

5.4.2. Toma de presion arterial.

La medicidn de presion arterial se realizara con un dispositivo de presion arterial de brazo
automatico validado: OMRON Modelo HEM-7122. Lo anterior con el fin de disminuir el
sesgo de error en la toma de presién arterial.

El dispositivo ser& colocado por estudiantes de medicina o residentes de cardiologia.

Se realizara la toma de presion, de acuerdo con la Guia ESC del 2024 de Hipertensién
arterial, algunos de los requisitos se obviaran acorde a la situacion del estudio que se esté
evaluando, sin embargo, la presién en el consultorio debe cumplir con los siguientes
requisitos:

1. Medir la PA en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles diferencias
entre ambos brazos. Utilice el brazo con el valor mas alto como referencia.

2. Se deben registrar 3 mediciones de presion arterial, con 1 a 2 minutos de diferencia,
y mediciones adicionales solo si las dos primeras lecturas difieren en > 10 mmHg.
La PA se registra como el promedio de las dos ultimas lecturas de PA.

3. La presién debe medirse con el paciente sentado comodamente después de 5
minutos de descanso.

Cada paciente sera expuesto a las diferentes situaciones en un orden aleatorio para evitar
sesgos de orden. Ademas, se realizara una exposicion a cada situacion con un intervalo de
10 minutos entre ellas.

5.4.3. Andlisis estadistico.
En la estadistica descriptiva, se reportaran frecuencias y porcentajes para variables

categoricas. Para variables numéricas se reportaran medidas de tendencia central y
dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil).
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En la inferencial, las variables categéricas se evaluaran utilizando pruebas Chi cuadrada y
prueba de Fisher, mientras que para la evaluacion de variables continuas se usara la prueba
de t de Student y la prueba de Wilcoxon dependiendo de su distribucion, revisada usando
la prueba de Kolmogdérov-Smirnov.

Se utilizaran andlisis apropiados para datos repetidos para evaluar las diferencias en las
mediciones en las distintas condiciones dentro de cada grupo y entre grupos.

Se realizard un analisis adicional para determinar si las distintas situaciones afectan las
cifras de presion arterial en pacientes sin hipertension y cuanto varian en los pacientes con
hipertension.

El analisis estadistico sera realizado usando SPSS ver. 25.0 (SPSS, Inc., Amonk, NY).

Se empled un analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas para evaluar el efecto
de las diferentes posiciones corporales sobre la presion arterial sistélica (PAS). Las seis
condiciones o situaciones de medicion consideradas fueron: reposo, sin apoyo de brazo,
sin respaldo, cruzando piernas, hablando y brazalete sobre ropa.

La esfericidad fue evaluada mediante la prueba de Mauchly, resultando significativo (x? =
94.7, p <0.001), por lo que se aplico la correccion de Greenhouse-Geisser (€ = 0.086) para
los grados de libertad, asegurando que los resultados seran precisos y validos.

Posteriormente, se analizé la posible interaccién entre la posicion de medicién y el grupo
diagnostico (hipertensos vs. normotensos) sobre la PAS.

Para cuantificar la magnitud y direccién de las diferencias especificas, se realizaron pruebas
T de Student para muestras relacionadas, comparando la PAS obtenida en cada posiciéon
incorrecta contra la medicion basal en reposo. Adicionalmente, para evaluar si la magnitud
de estos errores diferia segun el diagnéstico clinico del paciente, se realizaron
comparaciones entre los grupos de normotensos e hipertensos para cada condicion. El nivel
de significancia estadistica fue establecido en p < 0.05.

5.4.4. Cuadro de variables.

Variable Unidad Tipo Definicion

Nombre Siglas Nominal | Nombre del paciente incluido

NUmero de registro | ####H#H# Nominal | Numero de registro del paciente

Edad Afios Continua | Edad del paciente

Género Hombre/Mujer | Nominal | Género del paciente

Hipertension Arterial | Si/No Nominal | El paciente ya ha sido diagnosticado

Sistémica (HAS) con hipertensién arterial sistémica

Peso Kilogramos Continua | Peso corporal del paciente en
kilogramos

Talla Metros Continua | Estatura del paciente en metros

indice de Masa | Kg/m2 Continua | Relacion entre peso y talla

Corporal (IMC) (pesoftalla?) que indica el estado
nutricional
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Presion Arterial | mmHg Continua | Promedio de las dos Ultimas

Sistolica (PAS) mediciones sistélicas registradas

Presién Arterial | mmHg Continua | Promedio de las dos dltimas

Diastolica (PAD) mediciones diastolicas registradas

Piernas cruzadas Si/No Nominal | Si el paciente tenia o no las piernas
cruzadas durante la toma de la
presion arterial

Apoyo de espalda Si/No Nominal | Si el paciente tenia la espalda
apoyada durante la toma de presion
arterial

Apoyo de brazo Si/No Nominal | Si el brazo donde se midio la presion
estaba apoyado

Brazalete sobre ropa | Si/No Nominal | Si el manguito se colocé sobre ropa o
directamente sobre la piel

Hablar durante la | Si/No Nominal | Si el paciente estaba hablando

medicion durante la toma de presion arterial
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CAPITULO VI.
6. Resultados.
6.1. Caracteristicas demograficas.

Se incluy6 un total de 265 pacientes, de los cuales 145 (54.7%) fueron mujeres. La edad
promedio fue de 46 afios, con un IMC general de 27.2 kg/m? (SD 5.7).

La muestra se dividié en dos grupos segun el diagnéstico 132 (49.8%) normotensos y 133
(50.2%) hipertensos. Acorde a la edad promedio en el grupo de hipertensos fue de 60 anos
y de 32 anos en el grupo de normotensos.

Al analizar las frecuencias, se observé que el grupo de no hipertensos estuvo conformado
mayoritariamente por mujeres en un 66.7%, mientras que, en el grupo de hipertensos,
predomino el sexo masculino en un 57.1%, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en la distribucion de genero entre los grupos (p < 0.001)

Las caracteristicas basales de edad y peso mostraron diferencias significativas entre los
grupos (p < 0.001 para ambos), siendo mayores en el grupo de hipertensos, mientras que
la talla no presenté diferencias significativas (p = 0.825). Dentro de las caracteristicas del
IMC los pacientes del grupo hipertenso y normotensos, tuvieron una media de 29.2 kg/m?
vs. 25.2 kg/m?, respectivamente. La prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion general
es del 10.6% (28 de 133), subiendo al 20.3% (27 casos) en los hipertensos y bajando al
0.8% (1 caso) en los no hipertensos.

En relacién a la cardiopatia isquémica, esta se presenta en el 4.5% de la poblacién general
(6 casos), en el 17.5% de los hipertensos (23 casos) y no se reporta en los no hipertensos.
La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion (FEV) reducida esta presenta en el 4.9%
de la poblacién general (7 casos), en el 15% de los hipertensos (20 casos) y no se presenta
en los no hipertensos.

La dislipidemia tiene una prevalencia del 17.4% en la poblaciéon general (23 casos),
subiendo al 25.6% en los hipertensos (34 casos) y con una prevalencia del 0% en los no
hipertensos. Finalmente, otras comorbilidades (como artritis reumatoide, escoliosis) que se
encontrar al menos 1 vez en frecuencia por paciente, afectan al 17.4% de la poblacion
general (23 casos), al 34.6% de los hipertensos (46 casos) y al 6.3% de los no hipertensos
(8 casos).

6.2. Distribucién de presion arterial sistélica de cada situacién.

La distribucion de la PAS media y su desviacion estandar para cada condicion de medicion
se presenta en la Tabla 1. El andlisis de varianza de medidas repetidas reveld un efecto
principal significativo de la posicidon corporal sobre la presion arterial sistolica (F = 39.4, p <
0.001). Este hallazgo demuestra que las cifras de PAS varian significativamente en funcion
del método de medicion utilizado.
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Mediciones de PAS Media (SD)

PAS reposo (mmHg) 128.62 (20.39)

PAS sin apoyo de brazo (mmHg) 126.30 (20.83)
PAS sin respaldo (mmHg) 126.91 (19.56)
PAS cruzando piernas (mmHg) 129.66 (20.89)
PAS hablando (mmHg) 131.65 (20.18)

PAS brazalete sobre ropa (mmHg) 127.42 (19.42)

Tabla 1. Distribucién de presion arterial sistolica. PAS (Presion arterial sistélica); SD (Standard Deviation; Desviacion
Estandar).

6.3. Efecto de la posicion corporal en la PAS segun el diagnéstico.

Una representacion visual de este efecto general se observa en la Figura 1.

Efecto de la Posicién en la Presidn Sistdlica
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Figura 1. Efecto de la posicion corporal en la presion arterial sistolica segun el diagnéstico. Se ilustra la presion arterial
sistdlica (PAS) media estimada para cada una de las seis condiciones de medicion, diferenciada por el diagnéstico (hipertenso
en naranja y normotenso en azul/verde). Las barras verticales representan los intervalos de confianza del 95%. El grafico
visualiza la interaccion significativa entre la posiciéon de medicién y el grupo de pacientes (p = 0.003), lo que indica que el
patron de cambio en la PAS debido a las posturas incorrectas no es uniforme para normotensos e hipertensos. Se destaca
una caida mas pronunciada en la PAS en la situacién “Sin apoyo del brazo” para el grupo normotenso.

6.4. Diferencias de la PAS en reposo y las condiciones no estandarizadas.

Las comparaciones post-hoc mediante pruebas T de Student (véase Tabla 2) indicaron que
todas las posiciones incorrectas generaron cambios estadisticamente significativos en la
PAS respecto a la medicién en reposo. Hablar durante la medicién resulté en el mayor
aumento, una sobreestimacién de 3.03 mmHg (p < 0.001). Cruzar las piernas también
conllevé una sobreestimacion de 1.04 mmHg (p = 0.008). Por otro lado, las condiciones de
sin apoyo de brazo, sin respaldo y brazalete sobre ropa produjeron una subestimacion de
la PAS en — 2.31 mmHg (p < 0.001), -1.70 mmHg (p < 0.001) y -1.19 mmHg (p = 0.005),
respectivamente.
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Media (SD) IC 95 Valor P

PAS reposo- sin apoyo de brazo 2.31 (7.04) 1.46 - 3.17 0.000
(mmHg)

PAS reposo - sin respaldo (mmHg) 1.70 (6.00) 0.97 -2.42 0.000
PAS reposo - cruzando piernas (mmHg) -1.04 (6.39) -1.81--0.27 0.008
PAS reposo — hablando (mmHg) -3.03 (8.72) -4.08 - -1.97 0.000
PAS reposo - brazalete sobre ropa 1.19 (6.78) 0.37 -2.01 0.005
(mmHg)

Tabla 2. Cuantificacién de las diferencias en presion arterial sistolica entre la medicion en reposo y las condiciones
no estandarizadas. Esta tabla presenta el analisis comparativo de la presion arterial sistdlica obtenida bajo diversas
condiciones de medicion no estandarizadas, frente a la medicién basal en reposo. Los valores de la columna “Media (SD)”
representan la diferencia promedio calculada como PAS en reposo — PAS en condicion incorrecta. Un valor positivo indica
que la PAS medida en la condicién incorrecta fue inferior a la PAS en reposo, resultando en una subestimacién. Un valor
negativo indica que la PAS medida en la condicién incorrecta fue superior a la PAS en reposo, lo que implica una
sobreestimacion. La columna “Valor P” valida la significancia estadistica de estas diferencias. Se observa que todas las
condiciones analizadas mostraron una alteracion estadisticamente significativa de la PAS respecto a la medicion en reposo,
destacando la sobreestimacion por hablar y cruzar las piernas, y la subestimacion por la falta de apoyo en el brazo, espalda
o el uso del brazalete sobre ropa. PAS; presion arterial sistdlica.

Se identificé una interaccion significativa entre la posicion de mediciéon y el grupo de
hipertension (F = 3.8, p = 0.003), lo que sugiere que el patrén de cambio en la presion
arterial provocado por las posiciones incorrectas no es uniforme para normotensos e
hipertensos.

6.5. Magnitud y estratificacion del cambio en la PAS por condiciéon y
diagnéstico.

Al evaluar si la magnitud de estos errores diferia entre ambos grupos (Tabla 3), se observo
que, para la mayoria de las condiciones (hablar, p = 0.725; cruzar las piernas, p = 0.150;
sin respaldo, p = 0.104; y brazalete sobre ropa, p = 0.122), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la magnitud del error entre normotensos e hipertensos.
Esto indica que, para estas situaciones, la alteracion de la PAS es similar en ambos grupos.

Sin embargo, se encontrdé una diferencia significativa en la medicion sin apoyo en el brazo
(p = 0.041). En esta condicion, los pacientes normotensos experimentaron una
subestimacién mas pronunciada de la PAS (-3.2 mmHg) en comparacién con los pacientes
hipertensos (-1.43 mmHg).

Normotensos N=132 Hipertensos N=133
Media (SD) Media (SD)
Diferencia PAS sin apoyo de brazo (mmHg) -3.20 (6.99) -1.43 (7.02)
Diferencia PAS sin respaldo (mmHg) -1.09 (5.91) -2.30 (6.06)
Diferencia PAS cruzando piernas (mmHg) 0.47 (7.24) 1.60 (5.39)
Diferencia PAS hablando (mmHg) 3.21 (8.41) 2.84 (9.05)
Diferencia PAS brazalete sobre ropa -0.54 (0.50) -1.83 (7.58)

(mmHg)

Tabla 3. Magnitud y estratificaciéon del error en la medicion de la presién arterial sistélica por condicion y grupo
diagnéstico. Esta tabla detalla la magnitud promedio de la desviacién en la presion arterial sistélica que cada condicién
incorrecta induce, calculada como PAS en condicién incorrecta — PAS en reposo, y estratificada por el grupo diagnéstico
(normotensos e hipertensos). Los valores se presentan como Media (SD). Un valor negativo en la diferencia refleja que la
PAS medida en la condicion incorrecta fue inferior a la PAS en reposo, representando una subestimacion. Un valor positivo
indica que la PAS medida en la condicién incorrecta fue superior a la PAS en reposo, lo que se traduce en una
sobreestimacion. Esta tabla permite comparar directamente cémo la magnitud de estos “errores” se distribuye entre
normotensos e hipertensos para cada condicion. Se destaca que, si bien para la mayoria de las condiciones las diferencias
en la magnitud del error no fueron estadisticamente significativas entre grupos, la medicién “sin apoyo del brazo” constituye
una excepcion, mostrando una subestimacion mas pronunciada en el grupo de normotensos.
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Para una representacion grafica y detallada de la distribucion de estos errores y la
interaccion identificada, se presenta la Figura 2. En ella, se visualiza claramente la magnitud
del error para cada condicion y su variabilidad dentro de los grupos normotenso e
hipertenso. De manera contundente, se ilustra como, aunque la mayoria de las condiciones
provocan errores de magnitud similar en ambos grupos, la falta de apoyo en el brazo genera
una subestimacion distintivamente mas pronunciada en los pacientes normotensos
(representada por la caja azul/verde ubicada notablemente mas abajo), en comparacion
con el grupo hipertenso (caja naranja).
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Figura 2. Distribucion de la magnitud del error de medicién (en mmHg) por posicion incorrecta comparada con la
técnica estandar. La linea punteada en el valor O representa la concordancia perfecta con la medicion basal en reposo (sin
error). Los valores positivos indican una sobreestimacion de la presién arterial, mientras que los valores negativos indican
una subestimacion. Las cajas representan el rango intercuartil (Q1-Q3) y la linea central indica la mediana. Se observa que
la falta de apoyo en el brazo genera una subestimacion significativamente mayor en el grupo de No Hipertensos en
comparacioén con el grupo de Hipertensos (p = 0.041).

6.6 Distribucién de presion arterial diastélica de cada situacion.

Se analizaron las cifras de presion arterial diastélica (PAD) bajo distintas condiciones, se
observo que la medicion basal en reposo presenté una media de 79.6 (£12.4) mmHg.

En comparacién con este estandar, la condicion de hablar durante la medicion registro el
promedio mas elevado, alcanzando 82.3 (x12.6) mmHg. Por el contrario, se obtuvieron
cifras medias inferiores en las mediciones realizadas sin apoyo en el brazo 77.5 (£12.1)
mmHg, sin apoyo en la espalda 78.2 (+11.5) mmHg y sobre la ropa 78.3 (x11.7) mmHg. La
medicion con las piernas cruzadas mostré valores muy similares al reposo, con una media
de 79.7 (£12.4) mmHg. (Tabla 4)

Mediciones de PAD Media (SD)
PAD reposo (mmHg) 79.62 (12.44)
PAD sin apoyo de brazo (mmHg) 77.56 (12.13)
PAD sin respaldo (mmHg) 78.17 (11.59)
PAD cruzando piernas (mmHg) 79.70 (12.42)
PAD hablando (mmHg) 82.33 (12.64)
PAD brazalete sobre ropa (mmHg) 78.32 (11.77)

Tabla 4. Distribucién de presion arterial diastélica. PAD; presion arterial diastdlica.
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6.7. Magnitud y estratificacion del cambio en la PAD por condicién y
diagnéstico.

Para evaluar el efecto de las distintas posiciones corporales sobre la presién arterial
diastdlica, se realizé un ANOVA de medidas repetidas. Previamente, la prueba de Mauchly
indicod que el supuesto de esfericidad no se cumplié (p < 0.05), por lo que los grados de
libertad fueron ajustados utilizando la correccion de Greenhouse-Geisser.

Los resultados mostraron que existe un efecto principal significativo de la posicion corporal
sobre las cifras diastdlicas (F = 36.5, p < 0.001), lo que confirma que la técnica de medicién
altera los resultados generales en la muestra total.

Sin embargo, a diferencia de lo observado en la presion sistdlica, no se encontré una
interaccion estadisticamente significativa entre la posicion de medicion y el diagnéstico de
hipertension (F = 2.25, p = 0.056). Esto indica que, aunque las posiciones incorrectas
modifican la presién diastdlica, la magnitud de este cambio es similar tanto en pacientes
hipertensos como en normotensos, no existiendo evidencia suficiente para afirmar que un
grupo se ve mas afectado que el otro en este parametro.

6.8 Diferencias de la PAD en reposo y las condiciones no estandarizadas.

Al analizar las comparaciones pareadas para la presion arterial diastdlica, se observd un
patrén heterogéneo. La condicién de hablar durante la medicién provocé un aumento
significativo en las cifras tensionales, sobreestimando la diastdlica en un promedio de 2.70
mmHg respecto al reposo (p < 0.001).

Por el contrario, otras posiciones incorrectas generaron una subestimacion significativa
(disminucién) de la presion diastélica: la medicion sin apoyo en el brazo (-2.06 mmHg, p <
0.001), sin apoyo en la espalda (-1.44 mmHg, p = 0.003) y la medicién sobre la ropa (-1.29
mmHg, p = 0.002). Cabe destacar que, a diferencia de la presion sistdlica, la posicién de
piernas cruzadas no mostré diferencias significativas con la medicion basal en la presion
diastdlica (0.07 mmHg, p = 0.85), sugiriendo que esta maniobra especifica no altera las
cifras de este parametro, como se visualiza en la Tabla 5

Media (SD) IC 95 Valor P
PAD reposo- sin apoyo de brazo 2.06 (7.37) 1.16 —2.95 0.001
(mmHg)
PAD reposo - sin respaldo (mmHg) 1.44 (7.76) 0.47 - 0.51 0.003
PAD reposo - cruzando piernas (mmHg) -0.07 (6.91) -0.91-0.75 0.852
PAD reposo — hablando (mmHg) -2.70 (7.93) -3.66 - -1.74 0.001
PAD reposo - brazalete sobre ropa 1.29 (6.66) 0.49-2.10 0.002
(mmHg)

Tabla 5. Cuantificacién de las diferencias en presion arterial sistélica entre la medicién en reposo y las condiciones
no estandarizadas. PAD; presion arterial diastodlica.
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CAPITULO VII.
7. Discusion.

La presente tesis tuvo como objetivo principal evaluar el impacto de diferentes posiciones
y situaciones durante la toma de la presién arterial sistélica y, un objetivo secundario,
determinar si estas variaciones difieren entre individuos normotensos e hipertensos. Los
resultados obtenidos confirman de manera robusta que la posicidon corporal y la conducta
durante la medicidn de la PAS son determinantes criticos de su valor, introduciendo errores
estadisticamente significativos en comparacion con una medicion realizada bajo
condiciones estandarizadas de reposo.

Nuestro hallazgo de un efecto principal significativo de la posicion sobre la PAS (F= 39.4, p
< 0.001) esta en linea con la literatura internacional, que enfatiza la necesidad de un
protocolo estricto para asegurar la precision de las mediciones. La cuantificacion de estos
errores revela que hablar y cruzar las piernas sobreestiman la PAS, mientras que la
ausencia de apoyo para el brazo, la espalda y el brazalete sobre la ropa resultan en una
subestimaciéon. Estos hallazgos son consistentes con los mecanismos fisioldgicos
esperados: el esfuerzo muscular y la vasoconstriccion periférica por el habla y las piernas
cruzadas aumentan la PAS, mientras que la falta de apoyo altera la hidrostatica y la
colocacion incorrecta del brazalete puede amortiguar la transmisién de la onda de pulso.

Un aspecto central de nuestro estudio fue la identificacion de una interaccion significativa
entre la posicién de medicion y el estado de hipertension (F = 3.8, p = 0.003. Si bien para
la mayoria de las condiciones (hablar, cruzar las piernas, sin respaldo, brazalete sobre ropa)
la magnitud del error no difirid significativamente entre normotensos e hipertensos, lo que
sugiere una respuesta fisiolégica universal a estas alteraciones, se destac6 una excepcién
crucial. La medicion sin apoyo en el brazo resulté en una subestimacion significativamente
mayor en individuos normotensos (-3.20 mmHg) en comparacion con los hipertensos (-1.43
mmHg). Esta diferencia es de particular relevancia clinica.

La mayor subestimacion en normotensos ante la falta de apoyo en el brazo podria
explicarse por diferencias en la compliancia vascular o la regulaciéon autonémica entre
ambos grupos. Los vasos de los individuos normotensos, al ser mas elasticos, podrian ser
mas susceptibles a los efectos hidrostaticos o a cambios en el tono vascular ante una
postura inadecuada, mientras que las arterias mas rigidas de los hipertensos podrian
mostrar una respuesta amortiguada. Esta subestimacion en normotensos es preocupante,
ya que podria llevar a que personas con valores de PAS en el limite superior de la
normalidad o con prehipertensién sean clasificadas errébneamente como normotensas,
perdiendo la oportunidad de intervenciones tempranas.

Las implicaciones clinicas de estos resultados considerables. Los errores observados,
aunque individualmente puedan parecer modestos (entre 1 y 3 mmHg), son
estadisticamente significativos y, en el contexto de las guias de clasificacién de presién
arterial, pueden alterar el diagnostico de hipertension o la evaluacion de la eficacia del
tratamiento. Por ejemplo, una sobreestimacion de 3 mmHg al hablar podria elevar a un
paciente de normotension a prehipertensién, o de prehipertension a hipertension, mientras
que una subestimacion de 2-3 mmHg podria retrasar un diagndstico necesario. Estos
errores son particularmente perniciosos en el ambito de la atencion primaria y la
telemedicina, donde las condiciones de medicion pueden ser menos controladas.
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En cuanto a la investigacion sobre la presion arterial diastolica bajo diversas condiciones
proporciona una vision profunda de como factores ambientales y posturales pueden influir
en las medidas de presién arterial.

En primer lugar, se observo que la medicién basal en reposo arrojé una media de 79.6
mmHg que se encuentra dentro del rango normal. Sin embargo, el aumento significativo de
PAD al hablar (82.3 mmHg) sugiere que las condiciones emocionales y fisicas, como el
estrés o la tensién asociada a la conversacién, pueden inflar las lecturas de presion arterial
diastolica. Este aumento podria deberse a la activacion del sistema nervioso simpatico
durante situaciones de comunicacién, un fendbmeno ampliamente documentado en la
literatura.

Por otro lado, las mediciones realizadas en condiciones de soporte corporal inadecuado
(sin apoyo del brazo y sin respaldo) revelaron una disminucién notable en la PAD, indicando
que el posicionamiento durante la medicion tiene un impacto significativo en los resultados.
La presion diastdlica fue significativamente mas baja en estas condiciones, lo que sugiere
que la falta de soporte puede generar tension muscular o incomodidad, afectando la lectura.

Un hallazgo inesperado fue que cruzar las piernas no mostré diferencias estadisticas
significativas en comparacién con la medicion en reposo, lo que podria indicar que esta
posicion no afecta de manera considerable la presion diastélica, a diferencia de lo que se
ha sugerido en estudios previos sobre la presion sistélica. Este resultado sugiere que,
aunque algunas posiciones pueden alterar las mediciones de presion arterial, cada
parametro (diastdlica y sistdlica) puede reaccionar de maneras distintas a factores
posturales.

La falta de interaccion significativa entre la posicién de medicion y el diagndstico de
hipertensién destaca un aspecto crucial de la practica clinica: las variaciones en la PAD
parecen ser consistentes en ambos grupos, presionando la necesidad de estandarizar los
procedimientos de medicion entre pacientes hipertensos y normotensos. Esto pone de
manifiesto que, independientemente de la condicién del paciente, el contexto de medicion
debe ser optimo para garantizar lecturas exactas.

Mas aun, es vital reconocer que estos “errores o situaciones” posicionales no actuan de
forma aislada. Su efecto es acumulativo con otros factores que también pueden influir en la
medicion. Un paciente que ha tomado café esta ansioso y, ademas, se le mide la presion
con las piernas cruzadas, podria ver su PAS “inflada” por una suma de pequefas
desviaciones que, en conjunto, podrian llevar a un diagndstico erréneo o a la prescripciéon
innecesaria de medicacién. Esto subraya la necesidad de una interpretacion individualizada
y holistica de cada medicién, donde el profesional de la salud no solo se adhiera a la técnica
correcta, sino que también contextualice el resultado con el estado general del paciente,
sus habitos y cualquier otro factor que pueda afectar transitoriamente la PAS.

7.1. Limitaciones.
Dentro de las limitaciones del estudio es que no se realizé en una poblacion especifica, y
aunque los hallazgos son consistentes con la fisiologia, la generalizacion a otras

poblaciones podria requerir validacion. Asimismo, la naturaleza observacional del estudio
no permite inferir causalidad mas alla de la correlacion entre posicion y PAS.
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7.2. Direcciones futuras.

Seria valioso investigar los mecanismos fisioldgicos subyacentes a la diferencia en la
respuesta a la falta de apoyo de brazo entre normotensos e hipertensos. La educacion
continua de los profesionales de la salud y los pacientes sobre la técnica correcta de
medicion de la PAS es fundamental para mejorar la precision diagnéstica y el manejo de la
hipertension.
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CAPITULO VIII.
8. Conclusion.

Los hallazgos de esta tesis demuestran de forma categérica que las diferentes posiciones
corporales y situaciones durante la toma de la presion arterial inducen variaciones
estadisticamente significativas y predecibles en sus mediciones. Los hallazgos subrayan
que tanto la posicion corporal como el contexto de la medicion impactan significativamente
en las cifras de presion arterial, lo que resalta la necesidad de seguir técnicas
estandarizadas para obtener resultados precisos.

Los analisis revelaron diferencias demograficas marcadas entre los grupos, con una media
de edad superior y un predominio del sexo masculino en los hipertensos. Ademas, se
identificaron patrones claros en los cambios de PAS y PAD bajo condiciones de medicion
no estandarizadas. En particular, la medicion durante el habla mostré6 un aumento
significativo en la PAS, mientras que las condiciones de falta de apoyo provocaron
subestimaciones en ambas medidas.

Al evaluar el efecto del posicionamiento en la presion arterial, los resultados sugieren que,
aunque las alteraciones son evidentes en ambos grupos, las respuestas pueden diferir
significativamente, como en el caso de la medicion sin apoyo del brazo, donde los
normotensos experimentaron una mayor reduccion de PAS.

En sintesis, este estudio enfatiza la relevancia clinica de cada detalle en la técnica de
medicién de la presién arterial, sobre todo sistélica. La minimizacion de estas situaciones
en la toma de presion es fundamental para asegurar la precision diagnéstica, la
estratificacion del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas adecuadas, mejorando asi la
gestion de la hipertension y la salud cardiovascular publica.
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