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Los aparatos de AMPA electrónicos no utilizan el mercurio
para medir la presión, de modo que su impacto sobre el
medio ambiente es mínimo. Por otro lado, no requieren un
alto nivel de habilidad (aunque sí cierto entrenamiento y
supervisión),1,6 por lo que la mayoría de los pacientes o sus
familiares pueden emplearlos sin dificultad.4,7 El hecho de
poder hacer medidas en las condiciones «reales» de vida
del paciente (fuera de la consulta y de la influencia del per-
sonal sanitario) hace que estas mediciones sean más re-
presentativas de la PA de cada sujeto.1,4

Es importante que el médico de familia conozca las indi-
caciones de la AMPA, los aparatos disponibles en el mer-
cado capaces de medir con suficiente precisión y exacti-
tud y la manera de utilizarlos estos dispositivos, con los
que cada vez habremos de estar más familiarizados.

En la presente revisión se abordan aspectos referentes
a los aparatos de AMPA existentes en el mercado, así
como los protocolos de validación aceptados; se detalla-
rán los dispositivos que han pasado dichos protocolos y
se expondrán las ventajas e inconvenientes derivados del
uso de estos equipos.

APARATOS DE AUTOMEDIDA DE PRESIÓN ARTERIAL

En los últimos años, las ventas de aparatos de AMPA han
sufrido un aumento considerable, con la proliferación de
múltiples modelos, que utilizan diferentes métodos para
medir la PA.1,4,6-9 Nos encontramos así con dispositivos
que emplean métodos auscultatorios, incorporando un
pequeño micrófono que capta las pulsaciones de la arte-
ria previamente comprimida, al igual que lo haría un fo-
nendoscopio, junto a otros aparatos que utilizan el méto-
do oscilométrico. Éstos últimos, que constituyen la gran
mayoría de los aparatos,4,9 analizan la onda de pulso que
se produce al liberar la compresión de la arteria. Existen
aparatos de mercurio y aneroides para automedida4 cuyo
uso es muy inferior a los electrónicos (debido al nivel de

INTRODUCCIÓN

La medida de la presión arterial (PA) forma parte de la
actividad cotidiana del médico de familia. A diario toma-
mos decisiones clínicas sobre diagnóstico, cambios de
estilos de vida, inicio o modificación de tratamientos far-
macológicos, realización de pruebas complementarias e
interconsultas, basadas en las lecturas obtenidas median-
te el esfigmomanómetro de mercurio, método más fre-
cuentemente utilizado para medir la PA.

Sin embargo, una serie de hechos ponen de manifiesto
limitaciones y deficiencias en esta forma de actuar:

— La gran variabilidad de la PA en cada individuo exige rea-
lizar múltiples determinaciones en diferentes situaciones.1,2,3

— Un porcentaje no despreciable de pacientes presenta en
consulta cifras de PA significativamente más elevadas que
en su ambiente habitual, por lo que los valores obtenidos
pueden no ser adecuados para tomar decisiones.1,3,4

— Existen recomendaciones internacionales sobre la pro-
gresiva desaparición de los aparatos que utilicen el mercu-
rio, por su potencial toxicidad y poder contaminante, lo que
hace prever su sustitución por aparatos electrónicos.1,5

— Hay un creciente interés de los pacientes por medir su
PA, lo que ha propiciado la aparición y rápida difusión de
equipos de automedida de presión arterial (AMPA), con
los que el paciente puede determinar su PA en el domi-
cilio o ambiente laboral.1

La automedida de la presión arterial es la lectura de la PA
efectuada por el paciente, sus allegados o familiares fuera
del ámbito sanitario, generalmente en el domicilio3.
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habilidad requerido), por lo que en adelante nos referire-
mos sólo a éstos últimos.

Hay aparatos que miden la PA a nivel de la arteria bra-
quial, junto a otros que se ajustan en la muñeca o en un
dedo de la mano. Los hay que utilizan un compresor eléc-
trico para inflar el manguito, denominados dispositivos
automáticos, y otros que incorporan una perilla similar a
la del esfigmomanómetro clásico (semiautomáticos). Por
último, los podemos encontrar con un mecanismo de im-
presión de las medidas registradas y algunos también tie-
nen capacidad de almacenar los datos de múltiples me-
diciones, y exportarlos después a un ordenador para su
posterior análisis.

VALIDACIÓN DE LOS APARATOS DE AMPA

Ante tanta diversidad, cabe preguntarse si todos los equi-
pos miden con suficiente precisión y exactitud la PA, o
más bien, cuáles de estos aparatos muestran la validez
requerida.

Dos organizaciones se han encargado de realizar proto-
colos de validación de dispositivos de medida de PA, tanto
de AMPA como de monitorización ambulatoria de PA
(MAPA): la Sociedad Británica de Hipertensión (BHS)10 y
la Asociación para el Progreso de la Instrumentación
Médica (AAMI) 11. Ambas han establecido unos estrictos
criterios que han de superar estos aparatos para ser con-
siderados válidos.

La BHS10 los clasifica en grados de exactitud que van
desde A hasta D, siendo el aparato que más se aproxi-
ma al «patrón oro» (el esfigmomanómetro de mercurio) el
que obtiene el grado A, y el más alejado el que tiene gra-
do D. Estos grados se basan en el porcentaje acumula-
do de medidas que se encuentran dentro de una diferen-
cia máxima de 5, 10 o 15 mm Hg con respecto al «patrón
oro». Para que un aparato de AMPA pase los criterios de
la BHS debe obtener al menos un grado B. (Tabla 1).

La AAMI11 exige que el 85% de las diferencias obtenidas
al comparar el aparato de AMPA con el esfigmomanóme-
tro de mercurio no sea superior a 5 mm Hg y el 95% no
supere los 10 mm Hg, o la desviación estándar no sea
superior a 8 mm Hg.

En ambos casos se requiere un mínimo de 85 individuos
a los que se les realizarán 3 mediciones con ambos mé-
todos, el aparato en estudio y el manómetro de mercurio.

Recientemente, la 1.ª Conferencia Internacional de Con-
senso para el uso de la AMPA ha propuesto un protoco-
lo de validación reducido que requiere sólo 33 individuos.1

Previamente al período de validación los dispositivos de
AMPA deben haber sido prevalidados. Esta fase podría
obviarse si todos los aparatos superan los requisitos de
certificación de la Unión Europea sobre evaluación de
calidad y seguridad de equipos médicos (directiva 93/42/
CEE).1,6

Los equipos de AMPA deberán calibrarse con una perio-
dicidad anual, conectándolos mediante un tubo en «T» a
un esfigmomanómetro de mercurio.3,12

Los dispositivos existentes en el mercado que hasta la
fecha han pasado los criterios de la BHS10 y de la AAMI11

se exponen en la tabla 2.1,8

EFECTO DE BATA BLANCA (HIPERTENSIÓN Y FENÓ-
MENO DE BATA BLANCA)

Un porcentaje nada despreciable de pacientes (se esti-
ma alrededor del 20-30%13,14,15) tiene en presencia del
personal sanitario (especialmente del médico16) unos
valores de PA superiores a los que mantiene en su am-
biente habitual. Este fenómeno, denominado efecto de
bata blanca14, se atribuye a una respuesta presora del
paciente provocada por el hecho de medirle la PA,3 re-
lacionada más con el ambiente clínico que con determi-
nadas características psicofisiológicas del sujeto y no
predecible por criterios clínicos, psicológicos o de reac-

tividad tensional17,18. Se ha observado que esta
circunstancia es más frecuente con PA moderada-
mente elevadas que en formas severas de hiper-
tensión arterial (HTA), en mujeres y en individuos
de mayor edad, y más acusada para la PA sistó-
lica (PAS).14

Cuando el efecto de bata blanca es clínicamente re-
levante (diferencias entre PA de consulta y ambu-
latorias mayores de 20 mmHg de sistólica y/o 10
mmHg de diastólica), se habla de fenómeno de
bata blanca (FBB)19. La hipertensión de bata blan-
ca (HBB) o hipertensión clínica aislada consiste en
la detección en consulta de valores de PA compa-
tibles con HTA siendo normales fuera del ámbito
sanitario2,14.

TABLA 1
CRITERIOS DE VALIDACIÓN DE APARATOS DE MEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

DE LA BRITISH HYPERTENSION SOCIETY

Cada grado representa el porcentaje acumulado de lecturas con diferencias
menores de 5, 10 y 15 mm Hg respecto al esfigmomanómetro de mercurio. Los
porcentajes deben ser iguales o mayores a los expuestos para cada categoría.

Diferencias absolutas entre el aparato evaluado y el
esfigmomanómetro de mercurio (%)

Grado ≤5 mm Hg ≤10 mm Hg ≤15 mm Hg

A 60 85 95

B 50 75 90

C 40 65 85

D Peores que C
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La historia natural de la HBB y, por lo tanto, su pronósti-
co, no se conocen bien y no está claro que sea una con-
dición benigna.14 Estudios que analizan morbimortalidad
en hipertensos de bata blanca observan un aumento de
la misma respecto a los normotensos, aunque menor que
en hipertensos. También se ha sugerido que podría tra-
tarse de una condición intermedia que evolucionará pos-
teriormente hacia una hipertensión establecida.1,14,20

El método de elección para diagnosticar HBB es la
MAPA2,13: el paciente lleva consigo durante 24 horas un
monitor que automáticamente realizará mediciones a in-
tervalos prefijados. El paciente apunta la hora de acostar-
se y de levantarse en un diario que se le suministra al
efecto. De este modo obtenemos multitud de medidas
realizadas en las condiciones habituales de vida del pa-
ciente, incluyendo el período de sueño. Los datos, acu-
mulados en la memoria del aparato, se exportan después
a un ordenador, donde un programa especialmente dise-
ñado (suministrado normalmente por el fabricante) ana-
lizará los resultados. Los pacientes con efecto de bata
blanca (HBB o FBB) tendrán en consulta valores signifi-
cativamente más elevados que en su domicilio.
El problema de la MAPA estriba fundamentalmente en su
limitada accesibilidad3: son aparatos caros (alrededor de
900.000 pesetas el sistema completo), por lo que sólo se
pueden encontrar, por lo general, en el nivel especializa-
do y en contados centros de salud.
La AMPA, dado su bajo coste, surge entonces como una
alternativa a la MAPA1, si bien requiere mayor entrena-
miento y colaboración por parte del paciente. Es impor-

tante recordar que sólo podremos recoger mediciones en
período diurno.

Comas et al.21 encuentran una buena correlación entre
los valores de PA obtenidos mediante AMPA y MAPA en
hipertensos, si bien el trabajo adolece de ciertas limitacio-
nes (usa aparatos de AMPA sin memoria y existe un ses-
go de selección). En cualquier caso sus hallazgos confir-
man los de otros autores4.

Aunque una de las principales indicaciones de la AMPA
es la detección de EBB (hipertensión y fenómeno de bata
blanca), su utilidad real para ello está aún por aclarar. En
un reciente estudio llevado a cabo por Stergiou et al22 en
189 hipertensos, se llega a la conclusión que la AMPA no
es apropiada como alternativa a la MAPA para el diagnós-
tico de EBB, obteniendo una sensibilidad del 57 % y una
especificidad del 85 %. Otros autores23 consiguen resul-
tados algo mejores (sensibilidad del 84 % y especificidad
del 82 %), concluyendo que la AMPA permite sospechar
fenómeno de bata blanca aunque debería confirmarse
mediante MAPA.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Al medir la PA con un aparato diferente al esfigmomanó-
metro de mercurio es razonable plantearse si podemos
seguir utilizando los mismos umbrales de PA sistólica y
diastólica para el diagnóstico de hipertensión, especial-
mente cuando se ha comprobado que los valores fuera
del ámbito sanitario son menores.1,6 La arbitrariedad del
punto de corte establecido para las mediciones con el
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TABLA 2
APARATOS DE AUTOMEDIDA DE PRESIÓN ARTERIAL VALIDADOS POR LA BHS Y POR LA AAMI (TOMADO DE O´BRIEN ET AL.8)

BHS: Sociedad Británica de Hipertensión.
AMMI: Asociación para el Progreso de la Instrumentación Médica.

Recomendados

Método Manguito Comentario

Omrom HEM-705 CP Oscilométrico Braquial

Omrom HEM-706/711 Oscilométrico Braquial

Omrom HEM-722 C Oscilométrico Braquial Validado en ancianos

Omrom HEM-735 C Oscilométrico Braquial Validado en ancianos

Omrom HEM-713 C Oscilométrico Braquial

Omrom HEM-737

Intellisense Oscilométrico Braquial

Recomendación cuestionable

Método Manguito Comentario

Omrom HEM-703 CP Oscilométrico Braquial No se aplicaron los criterios BHS

Omrom M4 Oscilométrico Braquial Sólo disponible resumen del trabajo

Omrom MX2 Oscilométrico Braquial Sólo disponible resumen del trabajo
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esfigmomanómetro convencional (140 mm Hg para la
PAS y 90 mm Hg para la PAD) complica aun más este
aspecto.

Los trabajos que se han realizado para aclarar esta cues-
tión han utilizado procedimientos estadísticos, sea a tra-
vés de percentiles, tomando como valores umbral el per-
centil 95 de las automedidas realizadas en normotensos,
y/o a través de sus medias obtenidas +/— 2DE, o bien
mediante regresión de los valores de AMPA sobre medi-
ciones convencionales. Para el primer método el punto de
corte más aceptado es 135/85; para el segundo, 130/85.
En general, y hasta que no se lleven a cabo estudios que
aporten mayor información, niveles de PA ambulatoria
inferiores a 135/85 mm Hg son los más aceptados como
«normales».1,3,4,6,9,14,24

UTILIZACIÓN DE APARATOS DE AMPA

Las medidas deben realizarse en las mismas condiciones
que las determinaciones con esfigmomanómetro conven-
cional.1 Son importantes el reposo previo y utilizar el bra-
zo control (brazo dominante), manteniéndolo a la altura
del corazón y empleando un manguito de tamaño adecua-
do al perímetro braquial. Deben evitarse movimientos
durante la lectura.3,12

En los modelos semiautomáticos debe advertirse al pa-
ciente que infle el manguito 30 mm Hg por encima de la
PAS esperada y que descienda lentamente para que dé
tiempo a que desaparezca el efecto presor del trabajo
muscular al comprimir la perilla.7

El modelo a utilizar debería ser oscilométrico y de man-
guito braquial,4 validado por la BHS y por la AAMI. Los
dispositivos de muñeca y dedo son poco exactos y no
son recomendables: la flexo-extensión de la muñeca o
la vasoconstricción periférica pueden afectar la medi-
ción, así como la posición del miembro respecto al co-
razón.4,6,8,9 Yarows y Brook25 encontraron suficiente
exactitud en varios aparatos de muñeca y dedo, pero no
utilizaron protocolos de validación internacionalmente
aceptados (BHS y AAMI).

En cuanto al número de medidas a efectuar, dependerá,
como es lógico, de cada paciente y del grado de control
de su PA. Éste es un aspecto importante, pues se ha su-
gerido que la principal ventaja de la AMPA es que permite
realizar un elevado número de mediciones, más que el
hecho de efectuarlas en el domicilio del paciente7. En
cualquier caso, se recomienda un mínimo de dos medi-
das por la mañana y dos por la noche, al menos durante
tres días laborables.1,26

Se ha encontrado un porcentaje significativo de errores
al comunicar cifras de PA por parte de los pacientes, es-
pecialmente cuando los registros son demasiado altos o

bajos.1,4,6,27 Por este motivo, se recomienda utilizar apa-
ratos con impresora, o bien con memoria, para pasar des-
pués los datos a un ordenador y, una vez excluidas las
determinaciones en consulta, calcular los valores medios
de PA.

AMPA Y RIESGO CARDIOVASCULAR

La AMPA introduce dos elementos fundamentales a la
hora de medir la PA: la medición efectuada en el am-
biente del individuo, fuera del ámbito sanitario (por lo
que obviamos el efecto de bata blanca), y las medicio-
nes múltiples, que facilitan una mayor correlación entre
los valores obtenidos y la afectación de órganos dia-
na.1,9 El poder predictivo de mortalidad (total y cardio-
vascular) es mayor que el que poseen las tomas aisla-
das de PA en consulta.1,4,14 La masa ventricular izquier-
da se relaciona mejor con mediciones múltiples de PA
realizadas con AMPA, que con lecturas clínicas aisladas,
con una correlación similar a la que presenta con las
cifras obtenidas mediante MAPA9,28. Las cifras de PA
obtenidas mediante AMPA predicen también mejor la
progresión de la nefropatía diabética.4

De este modo, la AMPA se equipara a la MAPA en cuan-
to a predicción de episodios cardiovasculares.1,28

INDICACIONES Y VENTAJAS DE LA AMPA

Las indicaciones y las ventajas de la AMPA son funda-
mentalmente las siguientes:

— Diagnóstico y seguimiento a largo plazo de la
HBB1,3,6,12, dado que efectúa mediciones en el ambien-
te habitual del paciente y que se trata de un método más
accesible que la MAPA. Si se dispone de ésta, la AMPA
podría utilizarse como método de cribado de HBB, con-
firmándose después por MAPA.

— Estudio de HTA en ancianos1,6, donde la prescripción
de medicación antihipertensiva debe ser especialmente
cuidadosa, debido a la frecuencia y severidad de efectos
secundarios en estos pacientes. En los ancianos, ade-
más, la PAS de consulta suele ser como media 20 mm Hg
superior a la detectada fuera del contexto clínico, por lo
que el uso de la AMPA podría evitar un sobrediagnósti-
co de hipertensión arterial sistólica aislada.

— Estudio de hipertensión resistente1,3,6,12, ya que en
ocasiones podría tratarse en realidad de pacientes con
efecto de bata blanca. Las mediciones domiciliarias per-
miten diferenciar ambas situaciones.

— Control de PA en el embarazo1,6: hasta un 30% de las
gestantes pueden presentar HBB. Con el uso de la AMPA
se podrían evitar tratamientos e ingresos hospitalarios
innecesarios.
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— Control de la PA en diabéticos: las PA domiciliarias pre-
dicen mejor la progresión de la nefropatía diabética, que
las tomas en consulta1,3,6.

— Detección de episodios hipotensivos3,12: en especial en
ancianos en tratamiento con fármacos antihipertensivos.

— Control de la PA de hipertensos en tratamiento farma-
cológico3,4,6,12, aportando una mayor información que las
PA en consulta sobre la respuesta terapeútica en diferen-
tes momentos del día.

— Para mejorar la adhesión al tratamiento1,6,9,12. Los
pacientes que se miden la PA en su domicilio o centro de
trabajo se implican más en el control de su enfermedad,
y, en general, se muestran más cumplidores que aquéllos
controlados sólo en consulta.

— Para la realización de estudios de investigación1,3,4,12,
puesto que las tomas de PA mediante AMPA son más
reproducibles que las realizadas en consulta1, requirién-
dose muestras mucho menores (en pocos individuos se
realizan multitud de mediciones). También permite estimar
la duración de la acción de los fármacos antihipertensivos
y su efecto máximo.

— La AMPA parece reducir los costes en el manejo de la
HTA4,9,12.

LIMITACIONES E INCONVENIENTES

Las limitaciones e inconvenientes de la AMPA son:

— La mayoría de los dispositivos no se someten a los
protocolos de validación y una parte importante de los
que lo hacen no los superan3,4.

— Los niveles de PA obtenidos por AMPA utilizados para
definir HTA se han establecido, provisionalmente, median-
te procedimientos estadísticos3,4.

— No está bien delimitado el comportamiento de la PA
medida por AMPA, MAPA y esfigmomanómetro clásico en
relación con la edad, el sexo, la raza y el tratamiento re-
cibido4.

— No se ha demostrado el beneficio del tratamiento an-
tihipertensivo en función de las cifras estimadas por
AMPA3.

— Está por concretar el número óptimo de mediciones a
realizar4.

— La reducción del coste en el manejo de la HTA atribui-
da a la AMPA, sólo se ha comprobado por ahora en Es-
tados Unidos4. No se sabe si esta reducción de costes
sería aplicable a otros sistemas sanitarios diferentes.

— Las automediciones son difíciles de llevar a cabo en
pacientes con retinopatía diabética, enfermedad cerebro-
vascular, demencia o arritmias cardiacas, lo que ocasio-
na dependencia de familiares y allegados3.

— En personas hipocondriacas podría provocar mayor
ansiedad, ante las fluctuaciones fisiológicas de la PA du-
rante el día3.

— Se necesita un adiestramiento inicial y supervisión pe-
riódica por parte del personal sanitario3.

— Podría generarse un exceso de confianza, riesgo de
automedicación y olvidos por parte del personal sanitario
en el control de la HTA y otros factores de riesgo3.

— Finalmente, debemos tener presente que se trata de
una técnica complementaria. Las automedidas de PA de-
ben integrarse con las lecturas de consulta, teniendo en
cuenta la posible morbilidad asociada a la HBB, condición
que no detectaríamos realizando sólo automediciones en
el domicilio.

En resumen, podemos concluir que existen ventajas in-
discutibles en el uso de los dispositivos de AMPA, princi-
palmente derivadas de las múltiples mediciones que se
pueden realizar en diferentes situaciones. Aunque se pue-
den encontrar multitud de aparatos en el mercado, sólo
algunos han pasado los protocolos exigibles para su va-
lidación, siendo en todos los casos equipos de manguito
braquial. El médico de familia debe acostumbrarse al uso
de estos equipos, para aconsejar e instruir correctamen-
te a los pacientes en su utilización, interpretando adecua-
damente los resultados de las mediciones.
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