REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS ERRORES MAS
FRECUENTES DE LA TOMA DE TA CON
ESFIGMOMANOMETRO ANEROIDE

INTRODUCCION

El método auscultatorio con esfigmomanometro aneroide, es el método externo menos

traumaético, mas usado, méas exacto, méas estudiado e investigado. Las variables (internas
y externas) que entran a formar parte del proceso son muchas, por lo que es interesante

realizar un repaso Y actualizacion de los errores mas frecuentes.

DEFINICION

El método auscultatorio para la toma de la presion arterial consiste en colocar el

tensiometro alrededor de una extremidad; seguidamente elevando la presion del aire
conseguimos que se colapsen las arterias que suministran riego sanguineo al miembro.
A continuacion, disminuyendo la presion del manguito debemos observar el
manometro y a la vez con un fonendoscopio escuchar los sonidos Korottkoff que nos

proporcionaran los datos de la TA sistdlica y diastolica en mm Hg.

OBJETIVOS
» Generales: Disminuir la variabilidad profesional en el procedimiento de la
toma de tension arterial con esfigmomandmetro aneroide.
» Especificos: Disminucion de errores en la toma de tension arterial con

esfigmomandmetro aneroide.

MATERIALES

Esfigmomanometro y fonendoscopio.

RECURSOS HUMANOS

Personal sanitario entrenado




DESARROLLO DE LOS ERRORES MAS FRECUENTES

1.

Tomar la TA al paciente en las siguiente circunstancias que comprometen la

veracidad de las mediciones:

» Con ambiente ruidoso y con temperaturas extremas (frio-calor)

» Minutos después de que el paciente haya comido de forma copiosa, fumado,
bebido alcohol, café o haya realizado ejercicio. (hay que dejar pasar al
menos media hora antes de la toma)

» Con lavejiga llena.

A\

Medir la TA encima de la ropa o en la piel pero con ropa que comprima.
» Paciente a explorar, mal colocado; debe encontrarse sentado con el brazo
apoyado a la altura del corazén o en decubito supino.

» Hablar durante el tiempo que dura la medida.

Falta de calibracion del aparato. Debe calibrarse con periodicidad.

Manguito suelto o no ajustado al perimetro del brazo. Si esté flojo al hincharse
adquiere forma de globo o redondeada, produciéndose un acortamiento de la
zona de presion y por tanto nos da un error por exceso de la PA. Se subsana el
error apretando y ajustando el manguito a la superficie del brazo.

Manguito no colocado en la cara interna del brazo o sobre la arteria. Se corrige
haciendo coincidir los tubos de goma del manguito con la cara interna del brazo.
La Cardiac Society of Great Britain and Ireland aconseja que las gomas salgan
por la parte proximal para evitar el roce con el fonendoscopio que podria ser una
fuente de error.

Fugas de presion en bolsa o tubos. Se aconseja revision periodica.
Fonendoscopio mal colocado en los oidos. Si se colocan hacia atras las olivas
del fonendoscopio perdemos audicion; deben colocarse en direccion al conducto
auditivo externo, es decir, hacia adelante.

Excesiva presion al fijar la campana del fonendoscopio. Esta circunstancia por
exceso de presion puede deformar la arteria y desvirtuar el sonido de los ruidos
Korottkoff dando como error tensiones minimas mas bajas. Se debe colocar
suavemente.

Colocacion del fonendoscopio debajo del manguito. EI volumen que ocupa el
fonendoscopio debajo del manguito hace que se produzca una zona de mas

presidn gque seguira deformando la arteria a pesar de que el manguito ya no lo
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haga y por lo tanto alargara el tiempo de audicion del sonido arterial, dando
presiones minimas més bajas de la real.

Campana del fonendoscopio demasiado fria. La impresion que le produce al
paciente la frialdad de la campana del fonendoscopio hace que le suba su TA. Es
recomendable calentar con la mano el fonendoscopio.

Velocidad de desinsuflacion muy rapida. Es recomendable bajar la presion
segun dice la norma internacional: “Bajar la presion a una velocidad de 2 a 3
mm Hg por segundo y en las bradicardias 1 mm Hg por pulsacién sistolica”.
Presion excesiva de insuflacion del manguito. El estimulo de dolor que se
produce hace que la TA se eleve, por tanto no es la medida hemodin&dmica que
queremos encontrar. Para ello aplicaremos la presion que indica la norma
internacional: ”Elevar rapidamente la presion del manguito hasta 30 mm Hg por
encima de la desaparicion del pulso.”

No definir el brazo patron o brazo control en la primera toma o toma inicial, lo
correcto es medir la PA en ambos brazos, considerar como presion del individuo
la medida més alta. En las visitas sucesivas se determinaré la TA Gnicamente en
el brazo con cifras mas elevadas considerado el brazo control o patron.

No tener en cuenta en la técnica de toma de TA la arritmia del paciente. Se
recomienda en el caso de que exista medir la TA cinco veces y promediar.
Eleccidn del manguito inadecuado, segun perimetro de la extremidad en cm. EI
manguito ideal es el perimetro de la extremidad en cm por 0.4.

Elevar la presion del manguito mas 30 mm Hg por encima de la desaparicion del
pulso. Esta circunstancia puede producir dolor o ansiedad al paciente por presion
excesiva sobre el brazo subiendo la TA.

No realizar intervalos de descanso de uno o dos minutos en el caso de realizar

varias mediciones desvirt(a las cifras reales de TA para realizar un promedio.



OBSERVACIONES

Cuando la auscultacion de los sonidos de Korottkoff es muy baja o nula y por tanto no

podemos distinguir los sonidos de Korottkoff, podemos y debemos utilizar las

maniobras de Moser. Estas consisten en:

1°) Elevar la extremidad del usuario al que vamos a tomar la presion, colocar el
manguito y realizar un masaje en direccion a la circulacion venosa. A continuacion
elevamos rapidamente la presion del manguito.

2°) Con el manguito lleno a presidn, le indicamos al usuario que baje la extremidad
hasta apoyarla sobre la mesa o la cama, segun los casos, y abra y cierre la mano o
realice movimientos de flexidn y extension del pie de 8 a 10 veces.

39 Le indicamos al usuario que se quede quieto y empezamos a abrir la llave de la pera

de goma para bajar la presion del manguito y tomar la TA.
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ANEXOS

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL ACix

SEGUN LA NUEVA GUIA AHA -2017
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