TÉCNICA ADECUADA DE TOMA DE PRESIÓN ARTERIAL

La presión arterial es la fuerza ejercida por la sangre circulante contra las paredes de los vasos arteriales que la contienen. El esfigmomanómetro consta de una bolsa inflable de hule, cubierta por un mango, de un manómetro y de un sistema de insuflación dotado de válvula y tubería. La bolsa inflable debe ser de anchura adecuada y proporcionada al diámetro del brazo del paciente, ya que, si es demasiado angosta, proporciona cifras de presión arterial erróneas altas y, si es demasiado ancha, da cifras equivocadas bajas. Para el adulto promedio, una anchura de 12 a 14 cm es satisfactoria. Existen bolsas más pequeñas para niños y de 18 a 20 cm de anchura para personas obesas o para mediciones de presión arterial en el muslo. Los manómetros son de dos tipos: de mercurio y aneroide. En el manómetro de mercurio es importante tener cuidado en evitar la pérdida de este metal, por lo que debe vigilarse que su nivel en el tubo se encuentre precisamente en la marca 0.0 de la escala. La columna del manómetro debe estar en posición vertical para que la lectura sea correcta. Los manómetros aneroides deben ser calibrados cada año o con más frecuencia, lo cual puede lograrse interponiendo una conexión en “ ” en el tubo procedente del mango del manómetro de mercurio, el cual se conecta también al esfigmomanómetro. En todo caso, es importante especificar en qué posición se hizo la medición y qué extremidad, derecha o izquierda, fue utilizada. Es preciso tomar en cuenta a los numerosos factores que pueden modificar las cifras de presión arterial. Entre ellos, los más frecuentes son la ansiedad, conflictos emocionales, comidas, inhalación del humo de cigarrillos, distensión de la vejiga, ejercicio y dolor. En el estudio inicial, es preferible medir la presión en ambos brazos. En exámenes subsecuentes, deberá utilizarse el brazo que mostró las cifras más altas. El mango desinflado deberá aplicarse cuidando que su borde interior esté a 2 o 3 cm arriba del pliegue del codo y que la parte del hule abarque la cara interna del brazo. Una determinación preliminar palpatoria de la presión sistólica dará al examinador un dato aproximado de la presión máxima a la que debe llevar el sistema para hacer su determinación por el método auscultatorio. El estetoscopio deberá aplicarse en el pliegue del codo, exactamente por encima de la arteria humeral antes palpada. Deberá aplicarse la cápsula del estetoscopio con firmeza, pero con la menor presión posible y sin que se deje ningún espacio entre la piel y el estetoscopio. La presión excesiva puede distorsionar la arteria y producir sonidos que se escucharán por debajo de la presión diastólica. El estetoscopio no debe tocar prendas de vestir ni el manguillo de presión. Con el estetoscopio colocado en su lugar, se eleva la presión aproximadamente 30 mm Hg por encima del límite en el que desaparece el pulso radial y luego se le permite descender a la velocidad de 2 o 3 mm Hg/s. Al descender la presión arterial se vuelven audibles los sonidos de Korotkoff. La fase I es el periodo caracterizado por la primera aparición de sonidos débiles, pero claros, que aumentan gradualmente de intensidad. La fase II corresponde al periodo durante el cual se oye un soplo. La fase III es el periodo donde los sonidos son más precisos y de mayor intensidad. En la fase IV hay un amortiguamiento claro y abrupto del sonido, de manera que adquiere carácter soplante y poco intenso. La fase V es el punto en que el sonido desaparece. La fase V indica la presión diastólica, a menos que la distancia entre la fase IV y la V sea mayor de 5 mm, en cuyo caso es aconsejable anotar ambas cifras. En ocasiones, en particular en algunos pacientes hipertensos, los sonidos usuales que se oyen sobre la arteria humeral cuando la presión es alta, desaparecen al descender la presión para reaparecer en niveles más bajos. Esta desaparición temporal de sonido es llamada agujero auscultatorio y ocurre durante la parte tardía de las fases I y II. Debido a que este “agujero” puede abarcar un área de 40 mm Hg, es posible cometer el error de creer que la presión sistólica es mucho más baja de lo que realmente es o que la diastólica está mucho más arriba, a menos que la presencia de este agujero haya sido excluida, gracias a que primero se hizo la palpación para estimar con cierta aproximación el nivel de presión sistólica. Si el ritmo cardiaco es muy irregular, la determinación de la presión arterial es imprecisa, ya que tanto el volumen sistólico como la presión arterial varían de un ciclo cardiaco al otro. Pueden ser ignoradas las extrasístoles ocasionales, pero, cuando son frecuentes o hay fibrilación auricular, tanto la cifra diastólica como la sistólica sólo deben ser consideradas como aproximadas. En pacientes con fibrilación auricular, deberá registrarse el promedio de una serie de lecturas. Comparaciones hechas con las mediciones directas arteriales realizadas con una aguja insertada en la arteria femoral, han revelado que la presión femoral medida directamente es mucho más alta que la que se obtiene por el método auscultatorio. Esto se debe a la elevación de la resistencia vascular en el antebrazo, lo que determina que el flujo sanguíneo a las extremidades superiores descienda en forma considerable. En esta circunstancia, la medición indirecta auscultatoria puede ser muy inexacta, lo que obliga a realizar mediciones directas en este tipo de pacientes. La presión arterial puede ser determinada, mediante el método auscultatorio, con la misma precisión en niños en lactantes que en los adultos, siempre que se tome en cuenta la aprensión y la hiperreactividad del paciente. brazo pueda mantenerse en postura cómoda. Los clínicos experimentados pueden determinar la magnitud de la presión arterial, con buena aproximación, mediante la simple palpación simultánea de la arteria humeral y la radial. En efecto, si la presión ligera de la arteria humeral oblitera el pulso radial, la presión arterial es normal; si se requiere una compresión moderada, la presión arterial se encuentra entre 120 y 160 mm Hg (sistólica); y si se necesita aplicar una compresión mayor, la presión arterial es superior a 160 mm Hg.
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