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Resumen  

El método utilizado habitualmente para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes 

hipertensos ha sido la medida de la presión arterial en consulta, pero es un hecho conocido 

que este método plantea problemas, sesgos del observador, no detecta reacción de alerta en la 

clínica…, dificultades que afectan a su precisión como método diagnóstico. 

En los últimos años, las diferentes sociedades científicas internacionales recomiendan, de 

forma insistente, el uso de medidas de presión arterial fuera de la consulta (domiciliarias o 

ambulatorias), y con aparatos automáticos validados. Datos de algunos estudios sugieren que 

si solo utilizamos las medidas de la consulta nos podemos equivocar en torno al 15 o 20% de 

las veces que tomemos decisiones, tanto en el diagnóstico como en el seguimiento de los 

pacientes. 

Las medidas domiciliarias de presión arterial son un método sencillo y muy accesible que 

tienen una reproducibilidad y un valor pronóstico similar al de las medidas que se realizan 

con monitorización ambulatoria, cuya disponibilidad actualmente es muy limitada. Las auto 

medidas ambulatorias aportan además la importante utilidad de poder mejorar el control de 

los hipertensos. 

Los profesionales sanitarios y los pacientes deben conocer la metodología de uso de la medida 

de presión arterial domiciliaria, sus utilidades y sus limitaciones. 
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1.- Introducción 

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo (FR) que 

contribuyen a la enfermedad cardiovascular (ECV), a su vez importante causa de muerte y 

discapacidad. Para controlar este riesgo, es crítico un diagnóstico preciso, para lo cual la 

adecuada medida de la presión arterial (PA) es esencial. Esta medida es la técnica de 

exploración que más veces al día se realiza en el mundo, pero es necesario que los 

profesionales de salud, y los pacientes, tengan la suficiente confianza sobre la exactitud de los 

dispositivos de medición que se utilizan, tanto para el cribado, como para el diagnóstico y 

tratamiento de la HTA.  

La auto medida de presión arterial (AMPA) es una herramienta muy útil para diagnosticar y 

seguir a los pacientes hipertensos, sobre todo cuando no hay disponibilidad de monitorización 

ambulatoria. Actualmente, las sociedades científicas recomiendan su uso para minimizar las 

limitaciones de la medida de la PA en la clínica (PAC). Con los conocimientos actuales se 

hace difícil tomar decisiones en un paciente hipertenso sin tener información de los valores de 

PA fuera de la consulta. En este manuscrito se hace una revisión de los aspectos más 

importantes relacionados con su utilización. 

2.- Antecedentes, definición y situación actual  

Desde que Ritter von Basch inventara en el año 1881 un dispositivo no invasivo para la 

determinación de la PA, que posteriormente fue modificado por Riva-Rocci1, clásicamente se 

ha utilizado la medida de  PA en consulta, con esfigmomanómetros de mercurio (antes de su 

prohibición) o aneroides, en el diagnóstico y seguimiento de la HTA. Desde el estudio 

publicado en 1940 por Ayman y Goldshine2 se conoce que la toma de PA, en el ámbito 

sanitario, presenta diferencias en algunos individuos, dependiendo del observador que realice 

la técnica o de si la misma se realiza fuera de dicho entorno3,4,5. La PAC es, por tanto, una 
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técnica con limitaciones, entre las que destacan: el escaso número de medidas que 

habitualmente se realizan, la reacción de alerta que sobrestima los valores de PA y la 

dificultad de identificar a los pacientes con hipertensión clínica aislada (HCA), o de bata 

blanca (HTA-BB) y con HTA enmascarada (HTA-E), pero con la que a menudo se realizan 

diagnósticos, pronósticos y tratamientos prolongados. 

Con la introducción de los dispositivos oscilométricos automáticos se ha simplificado la 

técnica y corregido el sesgo del observador, y con los nuevos métodos de diagnóstico, como 

la monitorización ambulatoria de presión arterial (MAPA) y la AMPA, se minimiza el efecto 

bata blanca. Si bien la MAPA es el método ideal y de referencia (gold standard), la baja 

disponibilidad y mayor coste limitan su uso. 

Las siglas AMPA hacen referencia a la medición de la PA fuera del entorno sanitario, bien 

por el propio paciente o por un familiar, siempre adecuadamente entrenados. La técnica 

consiste en realizar determinaciones consecutivas de PA con un esfigmomanómetro 

automático validado, en distintos momentos del día, y durante varios días o semanas. De esta 

forma, obtenemos mayor reproducibilidad (dado el elevado número de mediciones que se 

pueden obtener)6, mayor empoderamiento del paciente (al hacerle partícipe del control y 

seguimiento de su enfermedad) y se evitan desplazamientos innecesarios para control de PA.  

Sin embargo, en un estudio realizado por Nessler et al en cinco centros de salud en el área de 

Cracovia, donde se valoró la AMPA, se evidenció que solo el 3% de los participantes midió 

su PA sin errores y un 60% cometió tres o más; siendo los más comunes el uso de un 

manguito inadecuado y la colocación incorrecta del mismo en la extremidad superior7. 

Además, solo un tercio de los pacientes recibió instrucciones sobre la adecuada medida de la 

PA por parte de un profesional de la salud. Esto nos indica la necesidad de realizar un 

adecuado entrenamiento del paciente, si queremos implementar una técnica realmente fiable, 
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tal como recomienda el grupo de trabajo de AMPA de la Sociedad Española de Hipertensión 

Arterial-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA)8. 

3.- Valores de referencia 

La definición de los límites de normalidad de PA para auto medidas fuera de la clínica se 

determina comparando con los umbrales diagnósticos en la consulta (140/90 mm Hg) y/o 

considerando su relación con eventos cardiovasculares (CV). Los estudios longitudinales, con 

largos años de seguimiento, tienen capacidad para demostrar dónde se sitúan los puntos de 

corte para "normalidad" o HTA, pero son estudios difíciles de realizar por su elevado coste.  

Los umbrales actuales de definición de HTA con AMPA, según las recomendaciones de 

distintas guías, son: >135/85 mmHg. Estos umbrales se basan en los datos obtenidos por 

diferentes estudios internacionales9,10,11,12,13. Queda por resolver si dichos umbrales son 

generalizables a todas las edades y poblaciones. 

4. Valor pronóstico: asociación con lesión de órgano diana y con morbi-mortalidad 

cardiovascular. 

Los estudios con mediciones fuera de la consulta han demostrado una superioridad pronóstica 

para predecir eventos CV superior a la PAC14. En comparación con la PAC, la AMPA 

muestra mayor asociación con lesión de órgano diana (LOD)15,16,17,18,19, además de ser un 

mejor predictor de dichos eventos y de mortalidad20,21,22,23,24,25,26. 

Son muchos los estudios que han demostrado que los valores medios de AMPA tienen una 

mejor correlación con LOD inducida por la HTA (Tabla 1), y con la morbimortalidad CV y 

total (Tabla 2), que las medidas de PAC23,27,28,29,30,31. Además, algunos estudios han 

comparado AMPA y MAPA, especialmente en la búsqueda de correlación con LOD, 

mostrando ambas ser superiores a la PAC. Los datos sugieren que la AMPA es tan buena 
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como la MAPA y superior a la PAC en el pronóstico de LOD, sobre todo como correlación 

con el índice de masa ventricular izquierda (IMVI) 24,27, 32. 

Un metanálisis que incluyó 137 estudios comparó la utilidad de AMPA y MAPA como 

predictores de morbimortalidad CV y concluía que la AMPA tenía un valor pronóstico similar 

a la MAPA y era útil para mejorar el control de la HTA28.  

Ohkubo et al, pusieron de manifiesto una asociación significativa de la PA sistólica (PAS) 

medida con AMPA con la morbimortalidad CV, no observando esta asociación para la PA 

diastólica (PAD). Así, por cada aumento de 10 mmHg de la PAS medida por AMPA se 

incrementó el riesgo CV un 19%, mientras que sólo fue en un 8% para la PAS de la PAC21. 

En el estudio SHEAF, se observó que por cada 10 mmHg de incremento de la PAS con 

AMPA, el riesgo de enfermedad CV aumentaba un 17,2%; y por cada 5 mmHg de incremento 

de la PAD, el riesgo aumentaba un 11,7%; sin embargo, para un mismo incremento de PAC, 

no se apreció un incremento significativo del riesgo CV. En ambos estudios se hace referencia 

al mayor valor predictivo de la AMPA con respecto a la PAC y sugieren que la AMPA 

debería ser recomendada de forma rutinaria en el seguimiento de los pacientes con HTA21, 29.  

Otro de los estimadores obtenidos con la AMPA es la variabilidad de la PA, que se puede 

valorar con las desviaciones estándar (DE) de los valores promedio de un día o de diferentes 

días. El potencial de variabilidad de la PA contribuye a la predicción del RCV más allá del 

impacto de los valores promedio de PA. Kikuya et al observaron que un incremento de 1DE 

en la variabilidad día-día de la PAS y de la FC se asociaban con incrementos significativos 

entre el 24% y el 30% del RCV y de mortalidad CV30. Otro estudio realizado por Johansson et 

al puso de manifiesto que tanto la variabilidad de PA entre día y noche como entre los 

registros matutinos día-día fueron predictores de eventos CV (ECV). Los autores concluyen 

que, junto a los valores de AMPA, la variabilidad de la PA y FC deberían ser usados como 
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información adicional para valorar el RCV de los pacientes31. El estudio de Shibuya et al ha 

puesto de manifiesto que las diferencias de PA entre los valores promedio de la mañana y la 

noche tienen valor pronóstico. Así, una diferencia >10 mmHg entre los valores matutinos y 

vespertinos, se asoció a mayor riesgo de desarrollo de LOD33.  

Los diferentes estudios y metanálisis enfatizan el mayor valor pronóstico de la AMPA, ya que 

ponen de manifiesto que se correlacionan, mejor que las medidas de PAC, con la afectación 

de LOD y con la morbimortalidad CV. Parece evidente que las medidas de AMPA identifican 

mejor que las medidas de PAC a los pacientes de mayor riesgo.  

5.- Ventajas y limitaciones de la automedida domiciliaria de la presión arterial La 

AMPA es un método de medida muy útil en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes 

hipertensos. Los pacientes deben ser entrenados por su médico o enfermera para realizar una 

medida correcta y estandarizada de la PA, es necesario  recomendar a los pacientes la 

utilización de  aparatos validados y manguitos con un tamaño apropiado, y realizar 

seguimiento de los resultados obtenidos tanto por  su enfermera como por su médico de 

familia8,13,34.  

Los dispositivos de AMPA tienen un coste relativamente bajo y una alta disponibilidad, por lo 

que son accesibles a la gran mayoría de pacientes, proporcionando una gran ayuda para los 

profesionales de atención primaria; por el contrario, sí falta disponibilidad de dispositivos 

para MAPA. Al igual que esta, la AMPA permite el diagnóstico de HCA (o HTA de BB) y de 

HTA-E. Igualmente, permite identificar a pacientes pseudorrefractarios (mal control en la 

clínica, pero buen control fuera de la consulta). 

Por otra parte, la AMPA ha demostrado que puede mejorar el control de los hipertensos, ya 

que disminuye la inercia terapéutica de los profesionales y aumenta la adherencia al 
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tratamiento de los pacientes.  Además, permite hacer una tele monitorización de datos que 

facilita consultas a distancia35 evitando desplazamientos de los pacientes a los centros 

sanitarios. 

La AMPA puede reducir el coste en el seguimiento de los pacientes hipertensos por obtener 

un mejor diagnóstico, reducir el número de consultas y disminuir el número de fármacos 

antihipertensivos. En la Tabla 3 se presentan las ventajas y limitaciones de la AMPA. 

6.- Utilidad en el diagnóstico y seguimiento de pacientes hipertensos 

La AMPA ha demostrado su utilidad en la evaluación, diagnóstico y seguimiento de los 

pacientes hipertensos, con una mayor capacidad predictiva y un  mejor control de la PA, sobre 

todo cuando hay feed-back entre el hipertenso con el consejo médico y las estrategias de 

adherencia terapéutica36. 

En relación a la utilidad en la evaluación y diagnóstico de la HTA, sobre todo en la 

confirmación de la HTA y en el diagnóstico de HCA e HTA- E, en la Tabla 4 están resumidas 

las diferentes indicaciones que las guías hacen al respecto10,11,13,32,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46. Así, 

en el diagnóstico inicial de la HTA, la AMPA serviría para su confirmación, cuando no sea 

posible MAPA. Igualmente, para la detección de la HTA-BB, HTA-E y el seguimiento de 

ambas en pacientes tratados, la AMPA tiene una utilidad fundamental, tal como se avala en 

las diferentes guías 13,14,. 

La AMPA ha demostrado una alta especificidad (0,85) para el diagnóstico de HTA, muy 

superior a la de la PAC (0,65). Sin embargo, la sensibilidad es moderada (0,62), inferior a la 

toma en consulta (0,81). Con respecto a la HTA-BB o HCA, la AMPA tiene una moderada 

sensibilidad (0,75), superior a la toma de PAC (0,64), y moderada especificidad (0,65), con 

alto valor predictivo negativo (0,93) y bajo valor predictivo positivo (0,28). Esto sugiere que 
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en aquellas personas con HTA en consulta, si la AMPA aporta valores normales solo hay un 

28% de probabilidad de acertar. Sin embargo, si se confirma la HTA con AMPA hay un 93% 

de probabilidades de que el diagnóstico sea acertado. En la HTA-E la AMPA tiene alta 

especificidad (0,90), moderado valor predictivo positivo (0,75) y negativo (0,73), y baja 

sensibilidad (0,46)47. La AMPA, por tanto, proporciona más información diagnóstica que la 

toma en consulta, ya que nos permite identificar a aquellos pacientes con HTA-E, 

sugiriéndose su utilidad como test de cribado y método complementario a la MAPA, por lo 

que se puede utilizar para excluir el diagnóstico de HTA-E, pero no para confirmarlo. (Tabla 

5)48. 

En pacientes tratados, la AMPA es útil para el seguimiento, permitiendo el ajuste de los 

diferentes fármacos, la monitorización de PA a medio y largo plazo, el control estricto en 

pacientes de alto riesgo o embarazadas, y una mejora del cumplimiento del tratamiento a largo 

plazo13,36,32. En un metanálisis de doce estudios controlados aleatorios se observó que la tele 

monitorización en domicilio de la PA, sobre todo con algunos dispositivos que pueden 

transmitir de forma inalámbrica los datos a los profesionales sanitarios, puede representar una 

herramienta útil para mejorar el control y disminuir la frecuentación a la consulta36. En otra 

revisión sistemática y metanálisis, con 37 ensayos controlados, AMPA condujo a reducciones 

más frecuentes de la medicación antihipertensiva, asociándose a una disminución de la inercia 

terapéutica (riesgo relativo 0,82, IC del 95%, IC 0,68 a 0,99)49. 

Además, las mediciones en el hogar sirven para la detección de la HTA pseudorresistente y 

para el ajuste de los tratamientos en pacientes con HTA verdadera. En un estudio con 528 

personas con HTA, que tomaban tres o más antihipertensivos diferentes, se les pidió realizar 

medidas con AMPA dos semanas, apreciando que un 16,1% tenían HTA pseudorresistente50.  
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Una revisión sistemática sugiere que la AMPA se asocia con un mayor control de PA si existe 

un feeb-back telefónico o vía web, tanto con educación sanitaria como sin ella, ya sea en 

persona o por teléfono51. Así, la AMPA es efectiva en la mejora del control de la PA en 

personas con HTA cuando se usa combinada con otras estrategias para mejorar la adherencia, 

como la colaboración de enfermeras gestoras de casos, la tele monitorización automatizada 

con apoyo desde la oficina de farmacia comunitaria, o en la educación en planes 

personalizados de auto control de medicamentos52,53,54,55. 

Un metaanálisis de 52 ensayos (en los que se asignaba de forma aleatoria a los pacientes a 

monitorización con AMPA o a medida estándar en consulta), se encontraron los beneficios 

siguientes asociados a la AMPA: mayor disminución de la PA en 3,9/2,4 mmHg a los seis meses, 

cuando se compara la monitorización con AMPA con la medida habitual de consulta, y una mayor 

disminución de la PA (hasta 8,3/9,4 mmHg) cuando se compara MAPA con AMPA combinada con 

intervenciones de apoyo adicionales a la atención habitual56. 

La eficacia de la AMPA para la reducción y el control de la PA podría ser menos clara en 

pacientes con barreras socioeconómicas de salud. Así, en un ensayo con 900 pacientes 

atendidos en centros de salud comunitarios de la ciudad de Nueva York (la mayoría de origen 

hispano o de raza negra) no se observó una mejora de la PA sistólica (disminuyó en 15 mmHg 

con respecto a 14 mmHg en el grupo control), ni diferencias en la proporción de pacientes que 

lograron la PA objetivo (39% en ambos grupos), cuando se les proveyó de un monitor de la 

PA en domicilio y una capacitación sobre su uso57,58.   

Hay guías, como la “Chinese Hypertension League guidelines on home blood pressure 

monitoring” que recomiendan AMPA para mejorar la concienciación sobre HTA en toda la 

población, tanto para mejorar la precisión diagnóstica en HTA, como la predicción del riesgo 

CV y el control de PA en pacientes hipertensos59. 
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Las distintas guías internacionales hacen recomendaciones similares con respecto a las 

indicaciones de la AMPA (Tabla 4)10,11,13,32,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46. 

7.- Tipos de dispositivos de medición para AMPA 

Los dispositivos para realizar la AMPA se pueden clasificar, dependiendo de la parte del 

cuerpo en la que se realicen las mediciones, y del propio funcionamiento del dispositivo. Se 

refleja muy brevemente en la Tabla 6. 

De todos ellos, los más recomendables son los que realizan la medición sobre la arteria 

braquial y son automáticos y oscilométricos8,36,32. 

Otras características que se consideran aconsejables son: botón único para iniciar lectura e 

información de la pantalla, posibilidad de programar lecturas múltiples (especificando 

intervalos entre lecturas), posibilidad de almacenar lecturas (con fechas y horas), posibilidad 

de transmisión inalámbrica de datos y posibilidad de detección de fibrilación auricular. El 

almacenamiento automático de los registros, y/o la transmisión automática de los mismos, 

evita posibles errores en la anotación manual de los mismos.  

En resumen, los aparatos para AMPA deben ser de uso fácil, mantenimiento sencillo, 

posibilidad de calibración y precio asequible. Por todo ello se recomiendan monitores con 

bluetooth compatible con dispositivos con sistemas ios y android, que permitan el envío de 

datos, la tele monitorización e incluso la integración en Apps de salud. 

Todos los dispositivos deben estar validados siguiendo los protocolos de los organismos 

internacionales y deberían ser calibrados periódicamente. En algunas webs de organismos 

internacionales se pueden consultar los aparatos validados. 

Datos de una revisión de dispositivos indican que de 4.000 dispositivos existentes en el 

mercado, menos de un 10% han superado los protocolos de validación13. Tampoco la 

comprobación de la calibración de los dispositivos utilizados es una práctica habitual, cuando 
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es un método muy sencillo que se puede hacer en cada centro de salud. Para el mantenimiento 

de los aparatos es fundamental comprobar periódicamente que no existan fugas en los tubos o 

en el propio manguito. Sería muy interesante que técnicos de los sistemas de salud, o las 

empresas fabricantes, realizaran revisiones para garantizar el funcionamiento adecuado y la 

fiabilidad de las medidas. 

El paciente debe ser instruido en estos puntos y se debe hacer un entrenamiento inicial que 

sirva para adquirir habilidad y detectar posibles errores en las automedidas. Estas 

recomendaciones comienzan con asesoramiento sobre los dispositivos que el paciente pueda 

adquirir. Un punto muy importante es la advertencia al paciente de que no debe realizar 

modificaciones terapéuticas sin consulta previa con el personal sanitario. En las Tablas 7 y 8 

se reflejan las condiciones para una medida adecuada de la PA en domicilio, y el protocolo 

aconsejado de medidas para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes8,9,13,35. 

8.- Comparación con monitorización ambulatoria de la presión arterial 

Es bien conocido que la técnica de medida de PA que realice mayor número de tomas 

aumentará su reproducibilidad. Aunque los estudios de comparación directa son escasos, una 

revisión de los realizados sobre los coeficientes de correlación test-retest, y diferencias entre 

las mediciones repetidas AMPA y MAPA, sugieren una reproducibilidad similar de los dos 

métodos, siendo mejor para ambos en comparación con la PAC13,35. 

Respecto a la concordancia de ambas técnicas en el diagnóstico de HTA, un estudio, tomando 

como referencia la MAPA, investigó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo de la HTA en la detección de HTA sostenida, HCA o HTA-BB e HTA-E. Su 

conclusión fue que la AMPA parece ser una alternativa tan fiable como MAPA en el 

diagnóstico de HTA y en la detección de HTA-BB e HTA-E, tanto en sujetos tratados como 

no tratados60. Más recientemente, otro estudio que analizó datos comparativos en tres 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 



cohortes, concluye que existe una concordancia diagnóstica considerable entre AMPA y 

MAPA, y que estos métodos son intercambiables para la toma de decisiones clínicas en la 

mayoría de los pacientes61. 

En cuanto a la detección de HTA-E, pudo documentarse un grado de acuerdo entre las 

medidas domiciliarias y la MAPA del 70-90%62, así como una mayor especificidad y valor 

predictivo negativo, y menor sensibilidad y valor predictivo positivo de la AMPA con 

respecto a la MAPA63. Esto podría significar que AMPA serviría para excluir el diagnóstico 

de HTA-E, pero no para confirmarlo. 

En la evaluación de HTA resistente, se ha constatado un elevado grado de concordancia de 

AMPA versus MAPA (ambas técnicas identifican pacientes con verdadera o falsa HTA 

resistente), y por tanto AMPA podría ser una alternativa a la MAPA en la evaluación de esta 

entidad60. 

Recientemente Karnjanapiboonwong et al estudiaron el rendimiento diagnóstico de PAC, 

AMPA y MAPA (siendo esta última el patrón oro), llegando a la conclusión que los valores 

de sensibilidad y especificidad, así como los odds ratios de las comparaciones, hacen pensar 

que los rendimientos diagnósticos de AMPA son ligeramente superiores a los de MAPA. Sin 

embargo, la prevalencia de HTA-E fue menos diagnosticada por AMPA que por MAPA, por 

lo que en su conclusión argumentan que la MAPA seguiría siendo necesaria para confirmar el 

diagnóstico de HTA, especialmente en personas que tienen unos valores de PAC/AMPA en 

limites elevados de normalidad, o con LOD detectada sin unas cifras de HTA claramente 

definidas64. 

En cuanto a la predicción de LOD, algunos estudios  sugieren que la AMPA estaría  más 

estrechamente asociada con la LOD carotídea (cambios en el GIM) que PAC y MAPA,  

mientras que no habría diferencia en el caso de la afectación en la velocidad de la onda del 
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pulso (VOP)13. Respecto a la hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI) una revisión 

sistemática realizada en 2012 concluyó que la AMPA y MAPA eran similares, y ambas, 

superiores a la PAC27; del mismo modo un reciente estudio de cohortes,  evaluó la correlación 

de las tres técnicas objetivando que la AMPA demostró una mejor fiabilidad para detectar 

HVI65. En definitiva, parece coherente pensar que AMPA y MAPA tienen una correlación 

superior con daño orgánico que la PAC, con tendencia para una mejor correlación de AMPA. 

Referente a la posibilidad de predecir enfermedades CV relacionadas con HTA y los 

diferentes métodos de medida, y en lo que a ictus se refiere, una publicación del estudio de 

Ohasama, en el que comparan AMPA frente a MAPA, objetivaron que la  MAPA demuestra 

un mayor valor predictivo66.  Un metaanálisis que incluyó 137 estudios comparó la utilidad de 

AMPA y MAPA como predictores de morbimortalidad CV; en él, la AMPA fue útil para 

mejorar el control de la HTA y tenía un valor pronóstico similar a la MAPA28. Una revisión 

sistemática en la que se identificaron siete cohortes que realizaron AMPA y MAPA 

examinando sus asociaciones con ECV o mortalidad, no pudo demostrar superioridad de 

ninguna de las dos técnicas, concluyendo que faltan más estudios para predecir los resultados 

de morbimortalidad CV67. Varias revisiones recientes abordan en profundidad qué estudios 

con medidas fuera de la clínica, han demostrado el valor pronóstico de estas técnicas68,69. 

En cuanto a la variabilidad, la guía europea concluye que, aunque es un dato independiente y 

predictor de ECV, pudiendo ser particularmente útil en el seguimiento a largo plazo, la 

evidencia disponible no apoya su aplicación en la práctica clínica con ninguna técnica de 

medida de PA35.  

Por otra parte, la elevación de la PA por la mañana se ha asociado con la presencia de ECV, 

fundamentalmente en forma de ictus70, pero también para enfermedad coronaria; habiéndose   

documentando como una elevación de PA matutina (≥155 mmHg), aumenta el riesgo de 
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desarrollar enfermedad arterial coronaria más de 6 veces, casi el doble del riesgo asociado con 

la PAS en el consultorio igual o mayor de 160 mmHg71. Un estudio comparativo entre PA 

matutina por AMPA o por MAPA, observó una asociación significativa con LOD (VOP 

carótido-femoral y microalbuminuria),  pero AMPA demostró una mejor reproducibilidad y 

mejor correlación con los índices vasculares examinados72. 

En cuanto a PA nocturna, algunos trabajos, sobre todo de autores japoneses, han evaluado 

esta nueva tecnología73,74. Un estudio comparativo, demostró mayor poder predictivo de ECV 

para las tomas nocturnas realizadas con AMPA comparadas con la toma nocturna de 

MAPA75. 

Una guía de práctica clínica asiática afirma que las mediciones nocturnas de la PA en el hogar 

arrojan valores de PA similares a las obtenidas por MAPA; por lo tanto, podrían ser una 

alternativa confiable y práctica, aunque reconociendo que faltan datos sobre la relevancia 

pronóstica de la PA nocturna medida con dispositivos domésticos, falta un programa de 

medición óptimo y existen otras cuestiones metodológicas76. Como conclusión, la guía 

europea indica que con el desarrollo tecnológico de los dispositivos, la AMPA nocturna es 

factible y parece ser una alternativa prometedora a la MAPA para la evaluación de la PA 

durante el sueño35. 

Hasta ahora la mayor parte de las guías recomiendan como primera elección la MAPA, con la 

AMPA como segunda elección especialmente en casos de no disponibilidad. La gran 

dificultad para conseguir en la práctica clínica una disponibilidad adecuada, hace que de 

forma progresiva la balanza se incline hacia AMPA77. Todas las guías y documentos de 

actualización consultados coinciden en la posible inequidad de la atención médica dado la 

falta de accesibilidad para la MAPA, tanto en Sistemas de Salud Públicos, como el español78, 
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como en sistemas de atención fundamentados en seguros privados, como los 

estadounidenses79,80 o en recomendaciones de países asiáticos81. 

Un editorial del JACC enfatizaba que, aunque actualmente no se dispone de estudios 

prospectivos de resultados comparativos directos, las guías generalmente recomiendan MAPA 

sobre AMPA para descartar HTA-BB.  En esta decisión sobre todo ha pesado que el número 

de estudios que avalan la evidencia de MAPA ha sido hasta ahora considerablemente superior 

al de los estudios con AMPA, aunque esta tendencia comienza a cambiar82. Una reciente 

revisión de JAMA con un título tan atractivo cómo “¿Este paciente adulto tiene 

hipertensión?, resume lo siguiente: “las mediciones de PA en el consultorio pueden no ser lo 

suficientemente precisas para confirmar o descartar hipertensión y la AMPA puede ser útil 

para corroborar un diagnóstico”. Cuando hay incertidumbre en torno a los valores de 

umbral, o cuando la PAC y AMPA no están de acuerdo, se debe considerar la MAPA83. 

9.- Perspectivas futuras 

En 2020 la Comisión Lancet de Hipertensión determinó que para responder a la carga 

mundial que representa la HTA, la clave es mejorar la calidad de las mediciones, mediante la 

utilización de dispositivos cuya exactitud haya sido validada, siendo muy relevante este 

concepto, dada la rapidez con que aparecen nuevos dispositivos y nuevas tecnologías de 

medición de la PA84. 

El futuro más inmediato va dirigido a que la MAPA o la AMPA serán utilizados cada vez con 

mayor frecuencia por sus reconocidas ventajas sobre la medida en consulta; pero la aparición 

de nuevas tecnologías va a cambiar tanto el modo de uso como el formato de los dispositivos 

que conocemos en el momento actual85. Recientemente se han publicado los resultados del 

estudio realizado por Chandrasekhar et al, los cuales desarrollaron una aplicación para iPhone 

X, que mide PA mediante método oscilométrico en los dedos, y lo compara con un 
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dispositivo de manguito estándar. Observaron que la monitorización de la PA sin manguito y 

sin calibración puede ser factible con muchos teléfonos inteligentes existentes y futuros86. 

Luo et al, aportan algo más novedoso, como es la monitorización de la PA sin contacto con la 

cámara del teléfono, concepto con un potencial fascinante, en el que cada vez que una persona 

usa su teléfono móvil, una aplicación que controla la cámara podría buscar de forma continua 

momentos oportunistas (por ejemplo, cuando la persona está quieta) para realizar mediciones 

de PA87. Esta monitorización pasiva y frecuente de la PA durante la vida diaria, con 

dispositivos que ya están en los bolsillos de muchos miles de personas, podría ayudar a 

mejorar las tasas de control, pero sobre todo la concienciación en la población, de la 

importancia del diagnóstico precoz de la HTA. Este estudio, y muchos otros que están en 

marcha, representan un comienzo muy optimista para la medición continua de la PA; además 

de incluir sujetos con fenotipos muy diversos, los dispositivos futuros podrían extraer toda la 

información potencial relacionada con la PA y con otras variables clínicas.  

Los biosensores, y los sistemas en el entorno de la vestimenta y lo cercano, están 

evolucionando rápidamente para su uso en el cuidado de la salud. A diferencia de los 

enfoques convencionales, estas tecnologías pueden permitir una monitorización fisiológica 

continua o bajo demanda en cualquier momento y en cualquier lugar. Seguimiento que puede 

resultar beneficioso de varias formas, ya que puede ayudar a transformar la atención médica 

del actual sistema reactivo, único para todos, centrado en el sistema sanitario y basado en el 

volumen, a un futuro sistema proactivo, personalizado, descentralizado y basado en valores. 

Estos nuevos sistemas y otros beneficios de la tecnología pueden ser muy prometedores para 

un mejor cribado y diagnóstico precoz de la población que conduciría a una mejor calidad y 

cantidad de vida88. 
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Aunque se ha avanzado mucho en este campo, quedan muchos desafíos abiertos. La mejora 

de la precisión de los algoritmos existentes es tarea muy importante, especialmente para estas 

nuevas aplicaciones en dispositivos que requieren de una alta precisión89. 

En cualquier caso, los nuevos dispositivos deben ser fáciles de usar, económicos, no 

invasivos, permitir la detección continua, o casi continua, de la PA durante períodos 

prolongados de tiempo (meses o incluso años), guardar toda la información registrada y que 

sea recuperable en cualquier entorno, que permita un control y una respuesta rápida de 

médicos y pacientes en cuanto a posibilitar modificaciones de tratamiento u otras medidas. 

Poder identificar qué medidas de PA obtenidas por el sistema son más importantes para la 

mejr decisión clínica (predicción del daño orgánico y ECV); y por supuesto, sin olvidar nunca 

que deben estar validados.  

Se espera que la aplicación de inteligencia artificial a estas bases de datos, que pueden  incluir 

además otras variables biológicas, pueda ayudar a médicos y pacientes a identificar mejores 

estrategias para el control de la HTA; posiblemente en combinación con otras que promuevan 

unos estilos de vida más saludables y un uso más inteligente de los fármacos90. El creciente 

uso de la telemedicina durante la actual pandemia de COVID debe extenderse al tratamiento 

de la HTA, pero aún tenemos un largo camino por delante91,92. 

Nota.- Citas de las Tablas no mencionadas en el texto: 93,94,95,96,97,98,,99,100,101,102. 
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Tabla 1.- Auto medida domiciliaria de presión arterial y lesión de órgano diana. 

ESTUDIOS 

AMPA- LOD 

DISEÑO  POBLACIÓN  SEGUIMIENTO RESULTADOS BIBLIOGRAFIA 

Shimbo et al36. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

N = 163 (edad 

media 53,9 ± 

14,5 años) 

 

10 semanas AMPA fue predictor 

significativo de IMVI 

Am J Hypertens. 2007; 20 (5): 476- 82.  

Estudio J-HOME 

Oikawa et al49. 

 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

 

N=854 (media 

63,0  

años 

 

 

5,3 años 

 

La PAS nocturna 

domiciliaria se 

relacionó más 

fuertemente con la 

UACR y el IMVI que 

la PAS nocturna 

ambulatoria 

J Hypertens. 2006;24(9):1737-1743. 

 Estudio J-HOP 

Kario et al.93 

  

Estudio 

observacional 

prospectivo 

 

N = 2562 (media 

64,8 ± 10,9 años) 

 

4 años Los valores de PAS 

durante el sueño en el 

hogar se 

correlacionaron con 

marcadores de daño 

de órganos diana  

J Clin Hypertens. 2015;17(5):340-8.  

Tsunoda et al15. 

 

Estudio 

longitudinal 

transversal 

 

N = 209 (edad 

media 62 años) 

5 años 

 

La PA domiciliaria se 

relacionó más 

estrechamente con el 

daño de órganos 

diana (especialmente 

el IMVI) que la PA 

del consultorio 

Hypertens Res. 2002;25(2):167-73.  

Shibuya et al33. 

 

Estudio 

longitudinal 

transversal 

N=626 (edad 

media 61,3 años) 

3 meses Aumentos en la PA 

matutina tomada en el 

hogar influyen de 

forma importante en 

el desarrollo de HVI. 

Hypertens Res 2007; 30: 877-88. 

Gaborieau et al17. 

 

Estudio 

transversal 

N= 325 (edad 

media: 64,5 

años)  

 AMPA y MAPA se 

correlacionan mejor 

que PAC con LOD. 

 J Hypertens 2008; 26:1919–1927. 

Bliziotis et al27. 

 

Metaanálisis 23 estudios (unas 

4000 personas) 

 AMPA se 

correlaciona con HVI 

de forma similar a 

MAPA, y ambos son 

superiores a PAC.  

J Hypertens 2012; 30: 1289–99. 

Ohasama study 

Kikuya et al30.  

 

Estudio 

longitudinal 

transversal. 

N= 2455 (edades 

comprendidas 

entre 35 y 96 

años). 

26 días Aumento de 1 DE en 

variabilidad de 

AMPA se asocia a 

mayor RCV  

Hypertension 2008; 52: 1045-50. 

 

Abreviaturas: AMPA, automedida de presión arterial; PA, presión arterial; CAD, enfermedad de las arterias coronarias; IC: intervalo de 

confianza; RCV, riesgo cardiovascular; ECV, enfermedad cardiovascular; PAD: PA diastólica; IMVI: índice de masa ventricular izquierda; 

HVI: Hipertrofia de Ventrículo izquierdo; PAS, presión arterial sistólica; UACR: cociente albúmina-creatinina en orina. 

 

Elaboración propia 
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Tabla 2.- Auto medida domiciliaria de presión arterial y enfermedad cardiovascular.  

 
ESTUDIOS AMPA- 

MORBIMORTALID

AD 

DISEÑO  LUGAR POBLACIÓN  SEGUIMIENTO RESULTADOS BIBLIOGRAFIA 

Estudio Ohasama 

Ohkubo et al21. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

 

Japón N= 1789 (>40 

años)  

6,6 años PAS media de 

AMPA se asocia 

morbimortalidad 

cardiovascular 

J Hypertens 1998; 16:971–5. 

Estudio SHAF  

Bobrie G et al94. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

 

Francia N = 4.939 

(edad media 

70 ± 6,5 años) 

3,2 años En hipertensos 

tratados AMPA 

se asocia a 

eventos CV  

JAMA 2004; 291:1342–49. 

Estudio Ohasama  

Asayama et al95. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

 

Japón N= 1702 

(edad> 40 

años) 

 

11 años La clasificación 

JNC-7 basada en 

la AMPA fue  

predictor de 

eventos CV 

Stroke 2004; 35:2356–61. 

Estudio PAMELA  

Sega et al22. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

Italia N=2051 (edad 

25-74 años)  

 

131 meses Los valores de la 

PAC, AMPA y la 

MAPA 

mostraron una 

relación directa 

exponencial 

significativa con 

el riesgo de 

muerte CV o por 

cualquier causa  

Circulation 2005; 111:1777–83. 

Fagard et al96. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

Bélgica N= 391 (edad 

media 71 años) 

 

10,9 años Un aumento de 1 

DE en la AMPA 

tiene valor 

pronóstico. La 

medida nocturna 

de MAPA 

predice ECV  

J Hum Hypertensive 2005; 19:801–7. 

The Finn-Home study 

Niiranen et al26. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

Finlandia N = 2081 

(edad 45–74 

años) 

 

6,8 años AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV.  

Hypertension 2010; 55:1346–51. 

Estudio Dallas Heart 

 Tientcheu et al97. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

 

Estados 

Unidos 

N = 3027 

(edad 18–65 

años) 

 

9 años AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV.  

J Am Coll Cardiol 2015; 66:2159–69. 

Estudio J-HOP  

Kario et al93. 

 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo  

 

Japón N= 2547 (edad 

media 63 ± 

10,4 años) 

 

7,1  años 

 

AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV. 

J Clin Hypertens . 2015;17(5):340-8.  

Estudio J-HOP de PA 

nocturna  

Fujiwara et al98. 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

 

Japón N= 2547 (edad 

media 63± 

10,4 años).  

7,1 años. AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV. 

Hypertension. 2020;76(1):259-266. 

Estudio J-HOP  

Mokwatsi et al99. 

 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

Japón N = 1.005 

(edad media 

63,2 ± 10,8 

años) 

 

7,6  años 

 

AMPA y MAPA 

noscurnas 

predicen evento 

CV 

Hypertension. 2020;76(2):554-561.  
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Estudio J-HOP  

Hoshide et al100. 

 

Estudio 

observacional 

prospectivo  

Japón N= 4310 (edad 

media 65 

años).  

4 años AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV. 

Hypertension. 2016 ;68(1):54-61.  

Estudio Didima  

Ntineri et al101. 

 

Estudio 

transversal 

 N = 694 (edad 

media 54,4 ± 

17,7 años. 

 

19,1 años 

 

La variabilidad 

de la PAS en el 

hogar fue un 

predictor 

independiente 

significativo de 

la mortalidad 

total  

J Hypertens. 2018;36(1):69-76.  

Estudio HOMED-BP 

Asayama et al102. 

Estudio de 

intervención 

aleatorizado  

Japón N = 3518 

(edad media 

59,6 años) 

 

5,3 años AMPA 

domiciliaria  

predictor 

significativo de 

eventos CV. 

 

Hypertension Res 2012; 35:1102-10. 

Abreviaturas: CV, cardiovascular; ECV, enfermedad cardiovascular; PAS, presión arterial sistólica; PAC, presión arterial en consulta; 

AMPA, auto medida de presión arterial; MAPA. monitorización ambulatoria de presión arterial; DE, desviación estándar. 

Elaboración propia 
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Tabla 3.- Ventajas y limitaciones de la auto medida domiciliaria de la presión arterial. 

Ventajas Limitaciones 

o Evita el sesgo del observador. 

o Mejor reproducibilidad que la toma de 

presión arterial en la clínica. 

o Disponibilidad, técnica bien aceptada por 

los pacientes. 

o Detecta hipertensión clínica aislada e 

hipertensión enmascarada. 

o Muy útil para seguimiento de hipertensos 

en tratamiento. 

o Confirma mal control en hipertensión 

resistente. 

o Detecta hipotensión en hipertensos 

tratados. 

o Aumenta la adherencia al tratamiento y el 

control de la hipertensión. 

o Disminuye la inercia del médico. 

o Mejora el control de la hipertensión. 

o Permite la telemonitorización de datos. 

o Puede reducir los costes sanitarios. 

o Precisa entrenamiento del paciente. 

o No se conocen las cifras de normalidad 

en todas las situaciones clínicas. 

o Coste de los dispositivos.  

o Requiere supervisión médica. 

o Uso de dispositivos no validados o 

tamaño inadecuado del manguito. 

o Monitorización frecuente en presencia de 

síntomas. 

o Puede inducir ansiedad en algunos 

pacientes. 

o Los pacientes pueden cambiar su 

tratamiento sin supervisión. 

o El paciente puede omitir las medidas con 

cifras de presión arterial más altas. 

o El médico puede estimar y no calcular la 

media de los valores aportados. 

o Falta de medidas durante el sueño y 

periodo de actividad laboral. 

 

Elaboración propia
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Tabla 4.- Indicaciones y utilidades de AMPA en el diagnóstico y seguimiento de la HTA10, 11,13 y 36 a 58. 

 

Diagnóstico Inicial Hipertensión tratada Otras 

Confirmación del diagnóstico de 

HTA (cuando no sea posible 

MAPA). 

Uso en todos las personas con 

HTA tratadas (excepto incapaces 

o que no deseen hacerlo con 

rigor, o los “ansiosos” por el 

autocontrol). 

HTA postural y 

postprandial, en pacientes 

tratado y no tratados. 

Detectar HTA de bata blanca. Identificar HTA pseudoresistente. Respuesta exagerada al 

tratamiento farmacológico. 

Detectar HTA enmascarada. Titulación de la medicación. Síntomas de hipotensión 

durante el tratamiento. 

 Monitorización del control de la 

PA a medio y largo plazo. 
Si MAPA no es tolerada. 

 Asegurar el control estricto de la 

PA en pacientes de alto riesgo o 

embarazadas. 

Ayuda a la cronoterapia.  

 Mejorar el cumplimiento del 

tratamiento a largo plazo. 

Control de personas que 

viven en zonas remotas.  

 Posibilidad de telemonitorización 

mediante la transmisión de datos. 
Detección de variaciones 

estacionales y cambios a 

largo plazo de la PA.  

 Disminuye inercia terapéutica  

Abreviaturas: AMPA; Automedida de la presión arterial. HTA; Hipertensión arterial, MAPA; 

Monitorización ambulatoria de la presión arterial, PA; Presión arterial.  

Elaboración propia 
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Tabla 5.- Rentabilidad diagnóstica de la auto medida domiciliaria de la presión arterial*.  

 

AMPA S E VPP VPN 

Diagnóstico HTA 0,62 0,85 0,90 0,50 

Diagnóstico HTA de bata blanca 0,75 0,65 0,28 0,93 

Diagnóstico HTA enmascarada  0,46 0,90 0,75 0,73 

AMPA; Auto medida de Presión Arterial. S; Sensibilidad. E; Especificidad. VPP; Valor predictivo 

positivo. VPN; Valor predictivo negativo. 

*Modificada de Omboni S et al Journal of Hypertension. 2011;24(9):989-998). 
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Tabla 6.- Dispositivos para auto medida domiciliaria de presión arterial (AMPA). 

LUGAR ANATÓMICO DETERMINACIÓN                 MECANISMO 

                Brazo (arteria braquial)                            

Semiautomáticos Inflado manual y desinflado automático 

Automáticos Inflado y desinflado automáticos 

Auscultatorios Funcionan con un micrófono electrónico 

incorporado que detecta los sonidos de Korotkoff 

 

Oscilométricos Utilizan la detección oscilométrica de la PA, 

siendo más sencilla la colocación del manguito 

 

               Muñeca (arteria radial) No recomendados por la posición del brazo en la 

medición y por el diferente grado de flexión de la 

muñeca. Se acepta en personas muy obesas y 

brazo con perímetro grande. 

 

               Dedo Medidas poco fiables y variables según posición 

y circulación periférica. No recomendados 

 

 

Elaboración propia 
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Tabla 7.- Condiciones para realizar correctamente las medidas de presión arterial. 

Paciente relajado, sentado con piernas sin cruzar, pies apoyados en suelo y espalda apoyada. 

Reposo previo, al menos de 5 minutos, evitando toma de café, fumar y ejercicio previo. 

Vaciamiento anterior a la medida de vejiga urinaria. 

Brazo sin ropa interpuesta con el manguito y apoyado en la mesa. Evitar prendas que compriman 

proximalmente el brazo en el que se realiza la medición. Manguito a la altura de la aurícula derecha 

(punto medio del esternón). 

 

Tamaño del manguito adecuado: la cámara hinchable debe rodear el 80% del brazo, colocando su 

borde inferior 2-3 cm por encima de la fosa antero cubital. Si el perímetro del brazo es superior a 42 

cm son preferibles manguitos de forma cónica y en caso de extrema dificultad se puede considerar 

utilizar un monitor de muñeca. 

 

Medidas separadas por 2 minutos, evitando elementos que puedan distraer. 

En caso de diferencias claras, utilizar el brazo con cifras más elevadas de PA. 

Elaboración propia 
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Tabla 8.- Protocolo de auto medidas de presión arterial (AMPA) para diagnóstico y seguimiento 

de la hipertensión. 

Diagnóstico Dos medidas mañana y dos por la noche, separadas por 1-2 minutos, durante 7 días 

consecutivos, desechando las medidas del primer día y promediando el resto. 

Algunas Sociedades Científicas indican, al menos 5 días o al menos 3 días, aunque 

el consenso más aceptado son los 7 días. 

Seguimiento Dos medidas mañana y dos por la noche, separadas por 1-2 minutos, 1-2 veces por 

semana. 

Siempre adaptar al paciente. 

Elaboración propia 
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