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Resumen

Introduccién: Una diferencia de tension arterial sistolica entre ambos brazos de
10 mmHg o mayor se ha asociado a enfermedad vascular periférica, enfermedad ce-
rebrovascular y aumento de mortalidad. El articulo estudia la diferencia de tension
arterial en ambos brazos de usuarios de una consulta de atencién primaria. Secunda-
riamente, busca asociar variables de género, edad e hipertension para identificar per-
files de riesgo y su inclusion en estudios posteriores. Metodologia: Estudio descriptivo
transversal del total de pacientes atendidos en una consulta enfermera de atencion
primaria durante un mes. Se realiza toma de tension arterial en ambos brazos, segun
protocolo. Se registran datos de género, edad, tension arterial y diferencias interbra-
quiales de tension arterial. Se realiza estudio estadistico descriptivo e inferencial me-
diante spss 20.0. Resultados: Poblacién de 113 pacientes con cifras de tension arte-
rial sistolica media de 143,5 +/— 21,5 mmHg y diastélica media de 82,7 +/— 13,4 mmHg.
Se observa diferencia superior a 10 mmHg en tensién arterial sistolica interbraquial en
15,93 % de la muestra. Se halla tendencia a la significacién entre diferencia >10 mmHg
de tension con la edad, siendo significativa con diferencias >15 mmHg. El género e
hipertension no muestran diferencias significativas en relacion con la diferencia de
tensién arterial interbraquial. Conclusiones: Los datos obtenidos de pacientes con
diferencias de tension arterial interbraquial son similares a otros estudios. Solo se
identifica como factor de riesgo de los estudiados la edad, por lo que seria susceptible
de realizar esta valoracion a toda la poblacion. Se propone protocolo de actuacion en
caso de identificacion de pacientes con diferencias de tensién arterial interbraquial
mayor de 10 mmHg.
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Abstract

Introduction: A difference in systolic blood pressure in both arms of 10 mmHg or grea-
ter has been associated with peripheral vascular disease, cerebrovascular disease and
increased mortality. The article studies the difference in blood pressure in both arms of
users of a primary care office. Secondarily, it looks for associated variables of gender,
age and hypertension to identify risk profiles and their inclusion in future studies. Me-
thodology: Descriptive transversal study of all the patients seen in a nurse-primary
care office for a month. In both arms blood pressure is taken and performed according
to protocol. It is registered data of gender, age, blood pressure and inter-arms blood
pressure differences. The descriptive and inferential statistical study is done with SPss
20.0. Results: Population of 113 patients with systolic blood pressure of 143.5 /-21.5 mmHg
and diastolic of 82.7 /-13.4 mmHg. It is observed a difference of more than 10 mmHg in
inter-arms systolic blood pressure at 15.93 % of the study group. There is trend to signi-
ficant difference between pressure higher than 10 mmHg with age, being significant with
differences higher than 15mmHg. Gender and hypertension do not show significant di-
fferences in relation to the difference in inter-arms blood pressure. Conclusions: The
data obtained from patients with inter-arms differences blood pressure are similar to
other studies. Only age, is identified as a risk factor for the studied so it would be sus-
ceptible to conduct this assessment to the entire population. It is proposed protocol for
action in case of identification of patients with inter-arms blood pressure differences
greater than 10 mmHg.

Keywords: Nursing, primary atencion, blood pressure, cardiovascular risk.

Introduccién

Una diferencia de tensién arterial sistolica entre ambos brazos de 10 mmHg o mayor
se ha asociado a enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular preexistente
y un aumento de la mortalidad por distintas patologias (Clark, 2012). Asi se podria indicar que
una diferencia igual o superior a 10 mmHg ayudaria a identificar a pacientes que precisen una
evaluacion médica y una diferencia mayor de 15 mmHg podria ser indicador de enfermedad
cardiovascular y aumento de mortalidad en los pacientes (Clark, 2012).

La guia europea de manejo de la tension arterial del 2007 sefiala que se debe «...deter-
minar la presion arterial en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles diferencias
debidas a una enfermedad vascular periférica. En ese caso, hay que tomar como referencia el
valor mayor...» (Mancia, 2007). Pero, como indica el Dr. Armario de la Sociedad Espafiola de
Hipertensidn, ésta es una recomendacion que no se sigue habitualmente en la practica clinica
(Armario, 2012).

Ya que es el equipo de enfermeria uno de los encargados de la toma de tension arterial
en el centro de salud, incluida como actividad de diversos programas de salud dirigidos al
paciente adulto y anciano, este articulo se propone estudiar las diferencias existentes en las
cifras de tension arterial tomadas en ambos brazos de los usuarios de la consulta de enferme-
ria. De modo secundario, este estudio buscara los factores de riesgo asociados a diferencias
de tension arterial entre las variables de género, edad e hipertension para poder encontrar
criterios de inclusion para la realizacion de estudios posteriores.
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Método

Estudio descriptivo transversal de un cupo de pacientes del Departamento Diez de la
Comunidad Valenciana, adscritos al centro de salud de Fuente de San Luis en el area urbana
de la ciudad de Valencia, y cuya asistencia de salud corresponde a una sola enfermera. El total de
la poblacién del cupo es de 1363 pacientes y segun los estudios publicados, se espera una
poblacion con diferencias de tension arterial superiores a 15 mmHg de un 7 %, por lo que el
tamafio de muestra requerido para un nivel de confianza del 95 % y un margen de error del
5 % sera de 94 usuarios. Para alcanzar esta poblaciéon se decide incluir en el estudio a todos
los pacientes que acuden a la consulta enfermera durante dos meses (junio y julio), ya sea a
través de citas programadas, a demanda o de urgencia.

El protocolo para la toma de tension se realiza en el interior de la consulta, con el pacien-
te en sedestacion y tras comprobar que haya pasado un minimo de diez minutos de espera an-
tes de entrar a la consulta y dos minutos desde la entrada del paciente. Para las caracteristicas
del manguito, aparato, control del mismo y metodologia en la toma tension arterial se siguen
las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertension (Mancia, 2007). Son motivos de
exclusion del estudio un tiempo de espera inferior a diez minutos, causas que provoquen agi-
tacion del paciente, los errores del tensiometro que supongan la necesidad de repetir la toma
en alguno de los dos brazos, la negativa del paciente a participar en el estudio o la derivacién
médica del paciente por estado grave del mismo.

El tensiometro automatico utilizado en todas las mediciones es del modelo OMRON M6
Comfort, y ha sido controlado el estado de calibracion del mismo tres semanas antes de co-
menzar con el estudio. La técnica es realizada por la enfermera y el residente de enfermeria
familiar y comunitaria que han sido adiestrados en el protocolo de toma de tension.

Las variables a estudio seran la edad, el género y la medida de tensién arterial sistélica
y diastolica. Obtenidos estos datos se derivaran de ellas el estudio de las medias de tension
arterial sistélica y diastélica, y la diferencia en mmHg de las medidas en ambos brazo como
variables cuantitativas. Por otro lado, se consideraran «cifras de hipertension arterial sistolica»
aquellas que superen 140 mmHg; y «de hipertension arterial diastélica», las que sean superior a
90 mmHg (Mancia, 2007). Por ultimo, se realizara una separacion entre los pacientes que
tengan diferencias de tensién arterial sistélica entre ambos brazos mayor o igual a 10 mmHg y
aquellos que no presenten estas cifras; asi como la separacién con cifras iguales o superiores
a 15 mmHg.

El estudio estadistico de las variables anteriores se realizara mediante el paquete infor-
matico sPSs 20.0. En el estudio estadistico descriptivo, las variables cualitativas se presen-
taran mediante el numero absoluto y porcentaje, y las variables cuantitativas se presentaran
mediante la media y desviacion estandar de las mismas. Para el analisis inferencial de los
datos se realizara mediante test ANOVA para el cruce de variables cuantitavas y cualitavas, y
en las variables cualitativas mediante el test de chi cuadrado. Se considerara significativos los
estudios que presenten un nivel de significacion inferior a 0,05.

Resultados

De los 138 usuarios potenciales que acuden a consulta de enfermeria durante el perio-
do de estudio, 25 (18,1 %) de ellos son excluidos: 17 usuarios por no haber permanecido el
tiempo minimo de 10 minutos en espera antes de entrar a la consulta, 1 usuario se excluyo
por presentar una lesién en un brazo que impedia la toma de tension arterial, 5 por fallos en
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el tensiometro y 2 por interrupciones de caracter urgente durante la visita. Con un total de
113 usuarios se supera ampliamente los 94 pacientes requeridos para la muestra.

De los 113 usuarios que participaron definitivamente en el estudio fueron 41 (36,3 %)
hombres y 72 (63,7 %) mujeres con una edad media global de 72,8 +/- 11,4 afos. Las cifras de
tension arterial sistélica de la poblacion fueron de 143,5 +/- 21,5 mmHg en el brazo izquierdo
y 141,7 +/- 21,4 mmHg en el derecho. Las cifras de tension arterial diastélica fue de 82,7 +/-
13,4y 82,3 +/- 13,9 mmHg en los brazos izquierdo y derecho, respectivamente. Las diferencias
halladas entre ambos brazos fueron de 1,83+/-10,2 mmHg en la tensién sistélica y 0,36+/-8,2
mmHg en la diastolica, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1
Variables cuantitativas en las que se muestran media, desviacion estandar, la cifra minima y maxima

Media d.t Minimo Maximo
Edad 72,82 11,43 39 92
TAS izq. 143,53 21,56 105 215
TAD izq. 82,71 13,46 55 130
TAS der. 141,70 21,38 101 206
TAD der. 82,34 13,95 49 150
TAS media 142,61 20,85 106 210
TAD media 82,53 13,07 52 140
Dif. TAs 1,83 10,25 -26 44
Dif. TAD 0,36 8,25 -20 34

Nota. TAS: tension arterial sistolica; TAD: tensién arterial diastdlica; izq.: izquierda; der.: derecha. Media: media aritmética de la
tension calculada en ambos brazos. Dif.: diferencia entre las cifras de ambos brazos.

El porcentaje de hipertension sistdlica es de 52,2 % en brazo izquierdo y de 46.9 % en
el derecho; en la diastélica se encuentra un 24,8 % y 19,5 % de hipertensos en los brazos
izquierdo y derecho respectivamente. La diferencia de tension arterial entre ambos brazos su-
perior a 10 mmHg aparece en un 15,9 % (n = 18) en la tensién sistélicay enun 7,1 % (n = 8)
en diastdélica. Asimismo, encontramos diferencias superiores a 15 mmHg en sistélicaenun 7,1 %
(n = 8)y en diastdlica a un 4,4 % (n = 5), como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2
Variables cualitativas en las que se muestran N: nimero absoluto de hombres en género y los pacientes
que cumplen los requisitos de hipertension o de diferencias de tension arterial iguales o superiores a la cifra indicada

N %
Género (hombre) 41 36,28
HTAS izq. 59 52,21

HTAD izq. 28 24,78
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N %
HTAS der. 53 46,90
HTAD der. 22 19,47
HTAS media 58 51,33
HTAD media 27 23,89
Dif. TAs >10 mmHg 18 15,93
Dif. TAD >10 mmHg 8 7,08
Dif. TAS >15 mmHg 8 7,08
Dif. TAD >15 mmHg 5 4.42

Nota. HTAS: hipertension arterial sistélica superior a 140 mmHg; HTAD: hipertensién arterial diastélica superior a
90 mmHg; izq.: izquierda; der.: derecha. Dif.: diferencia entre las cifras de ambos brazos.

La tabla 3 muestra el estudio comparativo mediante ji cuadrado del género con las dis-
tintas variables y solo muestra tendencia a la significacion en el caso de diferencias de tension
arterial superior a 15 mmHg: siendo mayor la presencia de esta caracteristica en hombres que
en mujeres.

Tabla 3
Estudio descriptivo analitico mediante la prueba de ji cuadrado

Hombres Mujeres p
N % N %
HTAS izq. 21 51,22 38 52,78 0,873
HTAD izq. 8 19,50 20 27,80 0,328
HTAS der. 21 51,22 32 44,40 0,488
HTAD der. 7 17,02 15 20,80 0,627
HTAS media 21 51,22 37 51,39 0,986
HTAD media 7 17,02 20 27,80 0,199
Dif. TAs >10 mmHg 5 12,20 13 18,06 0,413
Dif. TAD >10 mmHg 4 9,76 4 5,56 0,458
Dif. TAS >15 mmHg 2 4,88 6 8,33 0,709
Dif. TAD >15 mmHg 4 9,76 1 1,39 0,057

Nota. Se considera significativo cuando el nivel de significacion es inferior a 0,05 y tendente a la significacion con cifras inferiores
a 0,1. N: numero absoluto de hombres en género y los pacientes que cumplen los requisitos de hipertension o de diferencias
de tension arterial iguales o superiores a la cifra indicada. P: nivel de signifiacion. HTAS: hipertension arterial sistélica superior a
140 mmHg; HTAD: hipertensién arterial diastélica superior a 90 mmHg; izq: izquierda; der: derecha. Dif: diferencia entre las cifras
de ambos brazos.
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Las tablas 4 y 5 muestran el estudio de los pacientes que cumplen el criterio de dife-
rencias de tension arterial sistélica superior a 10 y 15 mmHg, respectivamente, entre ambos
brazos comparado con pacientes con hipertensién arterial sistdlica en ambos brazos y con los
que presentan diferencias de tension superiores a 15 0 10 mmHg.

Tabla 4
Estudio descriptivo analitico mediante la prueba de ji cuadrado

Dif. TAS >10 mmHg Dif. TAS <10 mmHg p
N % N %
HTAS izq. 12 66,7 47 49,5 0,207
HTAS der. 8 44 .4 45 47 .4 1,000
Dif. TASs >15 mmHg 8 44 4 0 0,00 >0,001

Nota. Se considera significativo cuando el nivel de significacion es inferior a 0,05 y tendente a la significacion con cifras inferiores
a 0,1. N: numero absoluto de pacientes que cumplen los criterios de cada fila. P: nivel de signifiacion. HTAS: hipertension arterial
sistolica superior a 140 mmHg; izq.: izquierda; der.: derecha. Dif.: diferencia entre las cifras de ambos brazos.

Tabla 5
Estudio descriptivo analitico mediante la prueba de ji cuadrado

Dif. TAs >15 mmHg Dif. TAS <15 mmHg p
N % N %
HTAS izq. 7 87,5 52 49,5 0,063
HTAS der. 4 50,0 49 46,7 1,000
Dif. TAs >10 mmHg 8 100,0 10 9,5 >0,001

Nota. Se considera significativo cuando el nivel de significacion es inferior a 0,05 y tendente a la significacion con cifras inferiores
a 0,1. N: numero absoluto de pacientes que cumplen los criterios de cada fila. P: nivel de signifiacion. HTAS: hipertension arterial
sistolica superior a 140 mmHg; izq.: izquierda; der.: derecha. Dif.: diferencia entre las cifras de ambos brazos.

Por otro lado, la relacion de la tension arterial con la edad muestra ser significativo en las
cifras de hipertension arterial sistélica en brazo izquierdo (75.6+/-9.9 afios en los hipertensos
por un 69,8+/-12,1 afios en los no hipertensos) y en brazo derecho (75,1+/—10,2 afos versus
70,8+/-12,1 afios). Asimismo, la diferencia mayor de 15 mmHg en la tensién arterial sistdlica
en ambos brazos también es significativa siendo la edad media de los que presentan esta di-
ferencia de 81,2+/-4,9 anos por 72,2+/-11,5 los que no presentan diferencias tan importantes
(tabla 6).
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Tabla 6
Estudio descriptivo analitico mediante la prueba ANOVA de un factor para la variable edad

No Si p
Media d. t. Media d. t.
HTAS izq. 69,78 12,19 75,61 9,99 0,006
HTAD izq. 73,40 11,87 71,07 9,97 0,352
HTAS der. 70,80 12,14 75,11 10,20 0,045
HTAD der. 73,75 11,75 69,00 9,25 0,080
Dif. TAs >10 mmHg 72,13 11,34 76,50 11,53 0,137
Dif. TAD >10 mmHg 72,49 11,64 77,25 7,25 0,258
Dif. TAs >15 mmHg 72,18 11,54 81,25 4,95 0,030
Dif. TAD >15 mmHg 72,57 11,50 78,20 9,09 0,284

Nota. Se considera significativo cuando el nivel de significacion es inferior a 0,05 y tendente a la significacion con cifras inferiores a
0,1. Media: edad media de los que cumplen el criterio. HTAS: hipertensién arterial sistolica superior a 140 mmHg; HTAD: hipertensién
arterial diastolica superior a 90 mmHg; izq.: izquierda; der.: derecha. Dif.: diferencia entre las cifras de ambos brazos.

Discusion y conclusiones

Si tomamos las directrices de la Guia Europea de Hipertension (Mancia, 2007) y conside-
ramos como pacientes hipertensos aquellos que presentan cifras superiores a 140 mmHg de
tension arterial sistolica y 90 mmHg de tensidn arterial diastolica tomadas en el brazo de cifras
mas elevadas, encontramos que nuestra poblacién presenta cifras de hipertension sistdlica
de un 52,21 % en el brazo izquierdo y de hipertension diastodlica en un 24,78 % en el mismo
brazo. Estas cifras serian superiores a las demostradas en el estudio ENRICA del afio 2010, que
muestra una prevalencia de hipertension del 33 % en la poblacion general; pero al encontrar
una edad media superior a 70 afios en nuestra muestra, estas cifras estarian por debajo de lo
esperado en mayores de 60 afos, con prevalencia de mas del 60 % de hipertensos (Kearney,
2005; Banegas, 2002).

En las diferencias de tension arterial sistolica, objetivo de este estudio, observamos que
el 15,9 % de pacientes presentan cifras superiores a 10 mmHg de diferencia entre ambos bra-
zos, lo que supone un porcentaje de poblacion superior al compararlo con el 14 % mostrado
por el metanalisis de Verbek (2011), lo que podria suponer un aumento de riesgo de mortali-
dad del 24 % o mayor, segun estudios internacionales (Agarwal, 2008). Pero si atendemos a
las diferencias superiores a 15 mmHg, la poblacion estudiada presenta cifras similares a las
mostradas por otros estudios (Clark, 2012) con cifras del 7 % de poblacion afecta por esta di-
ferencia de tension interbraquial.

Si bien la sensibilidad de asociacion entre diferencias superiores a 15 mmHg entre los
brazos y la patologia vascular periférica no es muy alta (15 %), su especificidad si que los es
(96 %) (Clark, 2012). Asi que aunque no sea una buena prueba para el despistaje de la pa-
tologia vascular periférica, si que seria un buen indicador para la realizacién de interconsulta
con el médico de familia y realizar la medicion del indice tobillo brazo, mas sensible para dicho
despistaje (Mancia, 2007).

No se han encontrado relaciones importantes entre las diferencias de tension arterial
sistdlica entre los brazos y las variables de hipertension sistdlica, diastélica o media, por lo que
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no se podria excluir a ningun paciente de dicha valoracién. En cuanto al género se ha mostrado
una tendencia a la significacion en el caso de los hombres, pero debido a las limitaciones de la
muestra seria aconsejable aumentar el tamafo de la poblacién a estudio para comprobar esta
relacién. Por otro lado, si que se observa relacién con la edad, ya que es mas habitual encon-
trar diferencias altas de tension arterial sistdlica en los pacientes de mayor edad. Esta situacion
es esperable al ser la edad un importante factor de riesgo en la patologia cardiovascular como
presenta la escala SCORE (De Backer, 2003).

En conclusién, podriamos decir que el estudio de la tension arterial en ambos brazos
aporta importante informacién sobre los riesgos cardiovasculares del paciente y, aunque no
pueda usarse como screening de patologia cardiovascular, puede ser un factor que inste a
enfermeria a realizar una valoracién del indice tobillo brazo y derivacién al médico de familia.

Con nuestros datos no se podria excluir a nadie del estudio de la tension en ambos brazos,
ya que no existen factores de riesgo claros relacionados con una toma aislada de tensién arte-
rial, y todos los usuarios podrian beneficiarse de esta técnica. Una limitacién de este estudio es
no haber incluido las patologias y tratamientos farmacolégicos de los pacientes que podrian ser
factor de riesgo para la diferencia de tension arterial interbraquial, pero el objetivo inicial era el
estudio de la poblacién basados en la toma de constantes por parte de enfermeria.

Por ultimo, destacar que este estudio presenta las limitaciones propias de una poblacion
pequefa y limitada a un cupo exclusivo, por lo que seria dificil la extrapolacion de los datos a
otras poblaciones y, por este motivo, seria interesante continuar esta valoracion con poblacio-
nes mas amplias. Con estudios mas amplios se podria intentar recuperar la toma de tensién
en ambos brazos e iniciar un protocolo para la derivacién al médico de familia y el estudio del
indice tobillo brazo en aquellos pacientes que presenten diferencias superiores a 10 mmHg,
independientemente de sus patologias cronicas diagnosticadas, ya que esta actuacion es in-
cruenta, barata y no requiere especial formacién para el equipo de enfermeria.
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