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FACTOR DESPITE ITS REPEATED TAKING

Dagnóvar Aristizábal, MD.(1)

Por más de un siglo, la medición de la presión arterial en el consultorio o clínica por el método aus-
cultatorio, ha sido la forma tradicional de obtener la cifra de la presión arterial de un individuo (1). En las 
últimas dos décadas, este método convencional para el diagnóstico de la hipertensión arterial ha ocupado 
el centro de atención y se ha convertido en objeto de análisis para definir su precisión (2). Varias observa-
ciones llevaron a concluir que un tercio o más de individuos a quienes se les evalúa la presión arterial en los 
consultorios, podían tener un diagnóstico inexacto de hipertensión, bien fuera debido al reconocido efecto 
de bata blanca, a la presencia de hipertensión oculta (3) o por causa de otros factores que modifican una 
medición de la presión arterial (4, 5). Con el desarrollo de nuevos dispositivos automáticos para medir la 
presión se encontró que las mediciones en el consultorio presentaban errores, unos debidos a la técnica 
del operador (médico, enfermera), otros ocasionados por prejuicios en la lectura (sesgos de observador) 
y finalmente aquellos provocados por factores relacionados con el individuo a quien se mide la presión 
arterial (efectos biológicos por ingestas previas, efecto de bata blanca, hipertensión oculta, rigidez arterial, 
entre otros). Para sortear este grado de imprecisión (cercana al 30%) en una condición tan común y de un 
alto costo para un sistema de salud, se han considerado varios factores que pueden llevar a mejorar el 
diagnóstico de la hipertensión esencial.

Corrección de los errores en la medición de la presión en el consultorio: ¿varias mediciones 

o cambio del sitio de medición? 

Reducir los errores diagnósticos al mínimo para hacer el método útil (6), requiere una técnica apropiada 
que siempre se enfatiza en todas las guías sobre medición de la hipertensión arterial (5) pero también de un 
número mínimo de mediciones ¿Cuántas mediciones serían necesarias y en qué ambiente? Recientemente, 
en un ensayo clínico donde se compararon tres métodos de medición de la presión arterial, se encontró que 
para tener una certeza del 80% en la presión obtenida, se requería promediar cinco mediciones en casa en 
momentos diferentes (7). Igualmente, Hodgkinson y colaboradores (8) realizaron una revisión sistemática 
del desempeño de los diferentes métodos de diagnóstico de la hipertensión arterial en atención primaria 
y concluyeron que, en comparación con el monitoreo ambulatorio de 24 horas, ni la medición clínica (de 
consultorio) ni las mediciones en casa (incluso repetidas) tenían suficiente sensibilidad o especificidad para 
ser recomendadas como el método de diagnóstico único.

En el interesante artículo de Giraldo, Casadiego y García, que se publica en este número de la revista, se 
comparan las denominadas tomas seriadas de presión arterial (tres mediciones en días diferentes promediadas) 
que tradicionalmente se han utilizado en Colombia para el diagnóstico de hipertensión, con el monitoreo 
ambulatorio de presión de 24 horas. Como se podría esperar, la toma seriada mostró una alta sensibilidad 
(88%) pero también muy pobre especificidad (22%), lo cual implica un alto número de diagnósticos falsos 
positivos, derivados probablemente de la presencia del operador (médico o enfermera), lo cual hace que 
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esta toma seriada promediada no sea un método recomendable para el diagnóstico de hipertensión. Esta 
investigación y otras similares que comparan distintos métodos de medición de la presión arterial, muestran 
el efecto del factor humano (la influencia del observador en quien se mide la presión arterial) que interfiere 
con la exactitud del método, independientemente de que se sigan correctamente las recomendaciones para 
una buena medición de la presión arterial (5). Así pues, cabe preguntarse si existe alguna alternativa para 
que la medición de la presión arterial en el consultorio sea todavía útil para el diagnóstico de hipertensión 
arterial sistémica. 

¿Es todavía válida la medición de la presión arterial en el consultorio para el diagnóstico de 

hipertensión arterial?

Entre las dificultades de las mediciones en el consultorio se encuentra el efecto de bata blanca que 
ocasiona que un individuo tenga presiones más altas en presencia de personal de la salud. Para mejorar 
la exactitud de las mediciones en el consultorio o clínica, Myers (9) introdujo el concepto de mediciones de 
presión automáticas. Esta medición requiere las siguientes condiciones (10):

a) Las presiones arteriales en el consultorio se realizan mientras el paciente está solo en el cuarto de 
examen.

b)  Se utiliza un dispositivo oscilométrico automático.

c) El equipo efectúa múltiples mediciones, generalmente seis, en un período de 15 minutos.

d) Se descarta la primera medición y las otras se promedian. 

Realizado en esta forma, el método tiene una mejor reproducibilidad que la medición convencional de 
presión arterial y los valores se acercan a los obtenidos en registros de presión de 24 horas. De todos modos 
este método genera valores promedio de presión menores, por lo cual se requieren estudios epidemiológicos 
para definir los valores diagnósticos a utilizar para hipertensión (10). Sin embargo, queda claro que la au-
sencia del observador (médico o enfermera), agrega exactitud a la medición de la presión arterial con este 
método oscilométrico. Ante esta observación surge otra pregunta: ¿Se deben seguir utilizando los equipos 
tradicionales para medición auscultatoria de la presión arterial? La respuesta es afirmativa.

Los equipos para medición auscultatoria de presión arterial aun deben utilizarse ya que los equipos osci-
lométricos no son exactos en muchos individuos con ciertas condiciones hemodinámicas (presión de pulso 
alta), en presencia de rigidez arterial o en alteración del ritmo cardíaco como fibrilación auricular, donde 
sobrestiman la medición de la presión diastólica. Adicionalmente, los equipos oscilométricos pueden reque-
rir validación independiente para subgrupos de pacientes (adulto mayor, obesos, diabéticos, enfermedad 
renal avanzada…). Si bien puede hacerse un diagnóstico más exacto con el método oscilométrico y éste es 
la base del diagnóstico ambulatorio de la presión arterial (en casa o durante 24 horas), en el consultorio 
ambos métodos (auscultatorio y oscilométrico) son necesarios y deben estar disponibles para que el médico 
o enfermera utilice el dispositivo indicado según las características de cada paciente. Con ambos métodos 
se presenta el efecto de bata blanca y no se detecta la hipertensión oculta, razón por la cual el diagnóstico 
exacto de la hipertensión con el estado actual de conocimiento existente en esta área, requiere del uso de 
métodos ambulatorios.
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