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INTRODUCCIÓN

Dos son los problemas fundamentales que tiene
que resolver cualquier técnica para medir presión ar-
terial (PA), por un lado el diagnóstico correcto de
hipertensión arterial (HTA) y por otro la caracteriza-
ción de la respuesta al tratamiento. El objetivo final
de los métodos de medida es seleccionar a quién,
cómo y con qué intensidad tratar, todo ello en fun-
ción de las cifras de PA obtenidas1,2.

Las medidas de PA obtenidas en la clínica (PAC)
plantean problemas: no diagnostican fenómeno de
bata blanca (FBB) ni hipertensión clínica aislada o
de bata blanca (HBB); clasifican mal a los pacien-
tes, situándoles en estadios que en ocasiones no les
corresponden y evalúan mal la respuesta al trata-
miento (sólo informa de un momento determinado
del día, no diferencia mal controlados de pseudo-
rrefractarios, etc.) con el conjunto de implicaciones
que estos hechos suponen.

Tratando de resolver los problemas mencionados,
desde los años 80 se viene utilizando, sobre todo a
nivel hospitalario, la monitorización ambulatoria de
PA (MAPA). Diferentes sociedades y grupos de tra-
bajo dan recomendaciones para su uso3-5, con ella
se resuelven problemas diagnósticos6, permitiendo
controlar la respuesta al tratamiento7, pero a expen-
sas de un coste8 que hoy día hace difícil la genera-
lización de su uso, aunque que la relación coste/be-
neficio de MAPA sea negativa es cuestionado en la
actualidad por algunos autores9.

Un equipo para MAPA cuesta unas 800.000 pe-
setas, precisa cierta dedicación de personal entre-
nado en su manejo y su mantenimiento es relativa-
mente costoso (pilas alcalinas, repuestos por roturas
de tubos, mantenimiento y limpieza de manguitos y
otros elementos...) precisando, además, soporte in-

formático. Con todo ello, su rentabilidad no va más
allá de unas 20 monitorizaciones mensuales (elimi-
nando festivos y vísperas).

Por contra, la información que proporciona la
MAPA es cuantiosa, por ejemplo, si programamos
para hacer medidas cada 20 minutos (día y noche),
tendremos la información que proporcionan 72 me-
didas de PA sistólicas, 72 medidas de PA diastóli-
cas y 72 medidas de pulso: promedios en 24 h, en
períodos de actividad y reposo (e intermedios,
el despertar como más interesante), cocientes
día/noche, desviaciones típicas de 24 h (y de los
diferentes períodos) como excelentes estadísticos
para medir variabilidad intrínseca, cargas, media-
nas, áreas bajo la curva o análisis de Fourier son
parámetros utilizables de la MAPA, sin olvidar pre-
sión de pulso tan de moda en la actualidad. Tal
cantidad de información, un manejo informático
sencillo y la ausencia de iatrogenia destacable,
hacen que sus indicaciones se hayan incrementado
y previsiblemente que su uso se extienda a una
Atención Primaria que debe co-responsabilizarse
del manejo de todos los pacientes hipertensos y que
es responsable único de la mayoría de ellos (con
ellos mismos).

Las indicaciones de la MAPA son en cuanto al
diagnóstico: excluir HTA clínica aislada o HBB,
ayuda en HTA bordeline, ayuda cuando existe dis-
paridad entre medidas clínicas y no clínicas, HTA
de larga evolución sin repercusión orgánica, PAC
límites con repercusión orgánica, sospecha de HTA
en crisis, sospecha de hipotensiones, en disfun-
ciones autonómicas de cualquier tipo, en Geria-
tría, en Pediatría y en Tocología (situaciones es-
peciales); en el seguimiento de pacientes hiper-
tensos tratados tiene utilidad la MAPA en todos los
siguientes supuestos: sospecha de FBB, evaluar sín-
tomas intermitentes que puedan relacionarse con
hipotensiones secundarias al tratamiento, valorar
eficacia del tratamiento durante 24 horas o valo-
ración cronoterapéutica; precisamente diferenciar
resistencias al tratamiento de pseudorresistencias
ha sido una de las aportaciones importantes de la
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MAPA, Hernández del Rey y cols. publicaron en
1998 un trabajo en el que casi un tercio (32%) de
los pacientes etiquetados como resistentes estaban
bien controlados fuera de la consulta, siendo su
afectación de órganos diana menor que la de los
verdaderos resistentes10. Por último, la MAPA es
útil en ensayos clínicos por dos aspectos básicos;
el primero, porque selecciona mejor a los sujetos
y permite incluir menor número de pacientes para
evaluar resultados; el segundo, porque evalúa
mejor la eficacia (dado que no existe efecto pla-
cebo con MAPA) y duración del efecto de los fár-
macos5,11,12.

Así pues, un método inexacto y poco preciso
(PAC) y otro método exacto pero con una relación
coste/beneficio dudosa (MAPA) plantean la búsque-
da de alternativas, ya que, una prueba diagnóstica
y/o de control de tratamiento ideal, debe ser fiable
y económica pero además rápida, segura y simple.

Aunque su origen es antiguo, en los últimos años
y como técnica alternativa de medida de PA, se vie-
nen utilizando aparatos electrónicos que permiten
medir PA en la consulta (evitando sesgos del obser-
vador)13,14 y que también pueden ser utilizados por
los pacientes en su domicilio, haciendo lo que se
ha convenido en llamar auto medidas de PA (AMPA)
domiciliarias; en ambos casos (en consulta o en
casa) se pueden hacer tantas medidas repetidas
como precisemos o consensuemos.

En diferentes estudios15-17, los valores medios de
un mínimo número de AMPAs domiciliarias han sido
similares a los de la MAPA, tanto en períodos ba-
sales como a corto y largo plazo, por lo que las po-
demos considerar como un método de medida exac-
to y reproducible, siendo de interés recalcar que las
AMPAs domiciliarias se deben hacer en condiciones
estandarizadas y con aparatos validados, como se
insiste siempre en las PAC, aunque también en
MAPA deben utilizarse aparatos validados en la li-
teratura médica18-21 .

El coste de un aparato electrónico validado está
entorno a las 15.000-25.000 pesetas, así, con las
800.000 pesetas que cuesta un equipo para MAPA
se pueden comprar unos 40 aparatos electrónicos
para AMPA que, dejándolos a los pacientes durante
una semana, permiten monitorizar a unos 160 al
mes. Si el paciente los usa unos 3 ó 4 días a la se-
mana (puede incluir un día festivo) y haciendo un
mínimo de 12 AMPAs diarias (tres, cuatro o seis me-
didas en cuatro, tres o dos períodos al día) se ob-
tienen entre 36 y 48 medidas de PA, de cada pa-
ciente, que son perfectamente reproducibles. 

Otro aspecto interesante, es el hecho de que con
AMPA domiciliaria se disminuyen costes en relación
con el seguimiento de los hipertensos; por un lado,

porque se evitan visitas a la consulta22; por otro lado,
porque pueden ser capaces de implicar al paciente
con su enfermedad, conociéndola y mejorando el
cumplimiento terapéutico23-24. Este último aspecto
poco puede ser influenciado por MAPA.

DIFERENTES UTILIDADES DE LA AMPA
DOMICILIARIA

En el diagnóstico correcto de la HTA

Por un lado, al ser un método exacto y repro-
ducible, los valores medios de PA obtenidos con
esta técnica son verdaderamente representativos de
la PA que tiene un individuo. Por ello, aquellos pa-
cientes con cifras elevadas de PA obtenidas con
AMPA domiciliaria, pueden considerarse como ver-
daderos hipertensos con escasas posibilidades de
error. En este sentido tiene una rentabilidad simi-
lar a la MAPA.

En casos de dudas diagnósticas, sobre todo en
hipertensos bordeline con PA normales-elevadas o
estadios I, las AMPAs domiciliarias nos ayudarán a
seleccionar verdaderos hipertensos. En el Tecum-
seh Study25, se hicieron medidas de PAC y AMPAs
domiciliarias a 735 sujetos, no hipertensos conoci-
dos, en período basal y a los tres años, conclu-
yendo que las AMPAs domiciliarias son un mejor
predictor en hipertensos bordeline de HTA que las
PAC y proponen cifras de PA domiciliaria de
128/83 mmHg como un buen predictor de HTA
mantenida con una sensibilidad de un 48% y una
especificidad del 93% y cifras de 120/80 mmHg
como un buen predictor de normotensión con una
sensibilidad de un 45% y una especificidad del
91%. Los resultados contradictorios de algunos es-
tudios, en cuanto al beneficio del tratamiento en
sujetos con formas leves de hipertensión, proba-
blemente tengan que ver con las poblaciones hi-
pertensas seleccionadas, que incluyan verdaderos
hipertensos o sujetos realmente no hipertensos con
un bajo nivel de riesgo, en estos casos las AMPAs
domiciliarias serían importantes para seleccionar
verdaderos hipertensos y también pacientes en los
que se pueden predecir formas más severas de
HTA. En este sentido, el seguir a estos sujetos con
MAPA supondría un coste mucho más elevado para
una rentabilidad parecida. Los aspectos menciona-
dos podrían quizá resolverse con medidas de PAC,
aumentando el número de visitas y aumentando el
número de veces que se mide PA, lo que no es
fácil en la práctica diaria y, por razones obvias, se
puede hacer con más facilidad y fiabilidad con
AMPAs domiciliarias. 
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Otro problema diagnóstico, que no se puede
resolver con medidas de PAC, es identificar a
aquellos individuos con discrepancias entre las
cifras de PA obtenidas en la consulta y las obte-
nidas fuera del ámbito de la consulta. En este sen-
tido, la AMPA domiciliaria puede ser útil para
poder diagnosticar hipertensión clínica aislada
(o HBB) e hipertensión de bata blanca inversa
(HBBI).

Con la AMPA domiciliaria se evita, de forma si-
milar a la MAPA, la reacción de alerta de la con-
sulta, por ello se ha propuesto como una alterna-
tiva útil para diagnosticar HBB. Algunos autores
evidencian cierta discrepancia en este aspecto de
las dos técnicas (hasta en un 20% de los casos) 25-27.
En un estudio de Stergiu y cols. se comunica una
buena especificidad y elevado valor predictivo ne-
gativo pero una menor sensibilidad y bajo valor
predictivo positivo de AMPA versus MAPA, por lo
que recomiendan el uso de la AMPA domiciliaria
como test de cribado y si este es positivo (AMPA
domiciliaria normal) sugieren confirmar el diag-
nóstico con la MAPA, pero si es negativo (AMPA
domiciliaria elevada) no se precisarían más prue-
bas28. Por otro lado, debido a su especificidad y
bajo coste, la AMPA domiciliaria parece adecuada
para el seguimiento a largo plazo de la hiperten-
sión clínica aislada, lo elevado de su coste puede
desaconsejar en este sentido el uso de la MAPA.
Las directrices de la primera conferencia interna-
cional de consenso ratifican estas consideracio-
nes29. 

En cuanto a la HBBI, o pseudonormotensión, fe-
nómeno poco conocido y estudiado, la AMPA do-
miciliaria también permite identificar a aquellos
sujetos con presiones ambulatorias superiores a las
clínicas. En un estudio realizado por nuestro grupo
con AMPAs domiciliarias se obtuvo una prevalen-
cia de HBBI de un 2,3% en normotensos y un
4,7% en hipertensos, siendo más frecuente en hi-
pertensos de edad avanzada30. La utilización ruti-
naria en las consultas de las AMPAs domiciliarias
para identificar este fenómeno obviamente tienen
una relación coste-beneficio superior a la MAPA y
podrían permitir estudios amplios, sin mucha difi-
cultad y no excesivamente costosos, que ayuda-
rían a comprender la trascendencia de este fenó-
meno.

En los ensayos clínicos

Otra utilidad interesante de la AMPA domiciliaria
es la selección de pacientes y la evaluación de los
fármacos en ensayos clínicos.

La evaluación del efecto de los fármacos antihi-
pertensivos con las PAC se ve limitada por la esca-
sa reproducibilidad de la técnica y por los sesgos
del observador, aspectos que se resuelven con la
AMPA domiciliaria31. El aumento de la reproducibi-
lidad de la AMPA domiciliaria está en relación con
el número de lecturas de PA, llegando a ser inclu-
so superior a la de la MAPA15,16,32, el programa mí-
nimo consiste en 3 días de AMPA (con mediciones
duplicadas dos veces al día)29.

El uso de la AMPA domiciliaria aumenta la po-
tencia de los ensayos comparativos, lo que permite
incluir menos pacientes o detectar diferencias me-
nores de PA. Este aumento de potencia parece ser
comparable o incluso superior al que proporciona
la MAPA. El número de pacientes necesarios para
detectar, con un riesgo alfa de dos colas del 5% y
una potencia del 80%, una diferencia de 10 mmHg
en PA sistólica y de 5 mmHg en PA diastólica sería
de 31 y 56 sujetos respectivamente para MAPA y
AMPA33. 

En el seguimiento de pacientes hipertensos
tratados

Es sabido que algunos pacientes mal controlados
en la consulta pueden tener un control adecuado si
se mide PA en domicilio, son los denominados hi-
pertensos pseudorresistentes. El primer paso para de-
tectarlos sería la AMPA y si con ella se obtienen va-
lores bajos de PA podría plantearse la MAPA ya que,
como anteriormente se ha comentado, en un 20%
de los casos existe discrepancia entre ambas técni-
cas25-27.

Con AMPA domiciliaria podemos valorar el grado
de control en diferentes momentos del día pudien-
do así valorar el efecto pico y valle de los fárma-
cos34. En el estudio citado de nuestro grupo en 195
hipertensos tratados se detectaron en el pico un
47,7% de refractarios (verdaderos mal controlados)
y 15% de pseudorrefractarios y en el valle un 51,8%
de refractarios y 11,4% de pseudorrefractarios30. En
este caso, su especificidad y su menor coste, en
comparación con MAPA, sugieren la utilización de
la AMPA domiciliaria como prueba de cribado aun-
que aquí la personalidad y características del pa-
ciente nos pueden ayudar a elegir una u otra téc-
nica.

Otra utilidad posible sería la identificación de pa-
cientes, sobre todo ancianos, con buen control en
consulta pero con presiones excesivamente bajas en
el domicilio que generalmente son mal toleradas,
produciendo ortostatismos y a veces situaciones de
riesgo en pacientes con flujos coronarios compro-
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metidos, en este sentido la MAPA puede confirmar
el diagnóstico y añadir información identificando hi-
potensiones nocturnas.

Conviene resaltar el hecho de que con medidas
repetidas en la consulta con aparatos electrónicos
validados, pese a evitar sesgos del observador, no
se obtiene la misma rentabilidad que con las AMPAs
domiciliarias. Los valores medios de medidas repe-
tidas en consulta son superiores a los de AMPAs do-
miciliarias y a los de MAPA y se correlacionan mal
con ésta y con el índice de masa ventricular iz-
quierda (IMVI)35. Con medidas repetidas de PAC dis-
minuye la reacción de alerta de la consulta pero no
llega a desaparecer, por ello su rentabilidad en el
diagnóstico de la hipertensión clínica aislada o HBB
es escasa. En las figuras 1 a 4 podemos observar la
evolución de 20 medidas repetidas en consulta y
domiciliarias, con aparatos electrónicos validados.
Los valores medios de la 2ª a la 6ª AMPAs domi-
ciliarias fueron similares a los de la MAPA, obte-
niendo la mejor correlación con ella y con el
IMVI35. 

Para optimizar el uso de cada forma de medida,
AMPA y/o MAPA, debemos responder pues, a las
preguntas ¿qué utilidad tiene cada una de ellas?,
¿qué problemas puede o no resolver? y en definiti-
va, ¿cuándo utilizar cada una de ellas? Lo cierto es
que ambas proporcionan tal cantidad de informa-
ción que es difícil aceptar la opinión de algunos au-
tores que consideran que ninguna de las dos son al-
ternativas adecuadas a la medida tradicional o
PAC28.

Si revisamos las indicaciones comentadas en
AMPA vemos que son las mismas señaladas en
MAPA exceptuando las que requieren evaluación
nocturna y cuando es útil conocer la condición dip-
per/no-dipper. La superioridad de MAPA versus

AMPA en cronoterapéutica no es discutible en la ac-
tualidad, sólo mencionar la facilidad con que puede
calcularse índice de homogeneidad (Smoothness
Index) con datos de 24 horas es suficiente para com-
prender esta superioridad.
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Fig. 2.—Medidas repetidas de PA en la consulta. Valores de PAD
en mmHg.

Fig. 3.—Medidas repetidas de PA en domicilio. Valores de PAS
en mmHg.

Fig. 4.—Medidas repetidas de PA en domicilio. Valores de PAD
en mmHg.

Fig. 1.—Medidas repetidas de PA en consulta. Valores de PAS en
mmHg.
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CONCLUSIONES

Puede decirse que tanto AMPA como MAPA pro-
porcionan una excelente información adicional a las
PA obtenidas de forma clásica o PAC, aunque no
sustituyen a éstas. 

Ambas técnicas ayudan a solventar los problemas
diagnósticos y de tratamiento más frecuentes que la
HTA plantea en la actualidad (HTA clínica aislada o
HBB, HBBI o pseudonormotensión, FBB, resistencia
al tratamiento y pseudorresistencia, etc.). 

La diferencia fundamental entre ambas estriba en
que MAPA distingue dipper de no-dipper y evalúa
mejor la cronoterapéutica mientras AMPA implica
más al paciente con su enfermedad y es más acce-
sible económicamente. 

Finalmente, sus problemas fundamentales son,
para ambas técnicas, la necesidad de más estudios
prospectivos de morbi-mortalidad cardiovascular y
estandarización de normas de uso, especialmente
con AMPA.
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