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Introducción

El diagnóstico de la hipertensión
arterial (HTA) ofrece dificultades
por la existencia de fenómenos de
variabilidad externa (debida fun-
damentalmente a la técnica de la
medida) e interna propia de la
presión arterial (PA)1. Dos carac-
terísticas principales definen el
proceso del diagnóstico correcto
de la HTA: por un lado la exacti-
tud y por otro la precisión o re-
producibilidad de las técnicas
diagnósticas. Una medición de la
PA exacta reflejará unos niveles
de PA correctos o «verdaderos» en
el momento de la medición; el
diagnóstico de la HTA basado en
esa medición será considerado vá-
lido. Precisión implica una alta
correlación de las mediciones en
diferentes momentos, hecho de
particular importancia a la hora
de caracterizar la evolución a lar-
go plazo de la HTA y la respuesta
al tratamiento2-4.
En los estudios epidemiológicos,
la medida de la PA de forma ca-
sual en la consulta (PAC) ha de-
mostrado tener un valor y carác-
ter predictivo de la morbilidad y
mortalidad cardiovasculares5,6;
sin embargo, nuevas técnicas de
medición de la PA, como la moni-
torización ambulatoria de la PA
(MAPA), sugieren que el valor
predictivo de la PAC está lejos de
ser el método óptimo de evalua-
ción en muchos pacientes7,8. Una
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Objetivo. Comparar la exactitud y precisión de la automedida domiciliaria de la presión arterial, como
método diagnóstico de la hipertensión arterial, con el mercurio en la consulta y la monitorización
ambulatoria de la presión arterial (MAPA).
Diseño. Estudio de comparación de métodos diagnósticos.
Emplazamiento. Consulta de Hipertensión del Hospital General de Albacete.
Pacientes. Mediante muestreo no probabilístico, de selección de casos consecutivos que acuden a la
consulta, se ha seleccionado una muestra de 64 pacientes hipertensos no tratados mayores de 18 años.
Métodos. A todos los sujetos una enfermera validada les ha realizado 3 mediciones con mercurio en la
consulta y les ha enseñado para que llevaran a cabo 20 automedidas por la mañana en la consulta y 20 por
la tarde en su domicilio con un aparato automático Omron 705 CP; el mismo día les colocaba un Holter
Takeda TM-2420, programado para realizar determinaciones durante 24 horas. Todos los procedimientos se
hicieron en período basal y se repitieron a las 4 semanas. Se han comparado los valores medios de presión
arterial obtenidos con cada técnica diagnóstica y se ha estudiado su sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo y negativo. Se analiza la reproducibilidad de cada técnica diagnóstica.
Resultados. Se han estudiado 29 varones y 35 mujeres con una edad media de 53 años. Los valores
medios de las presiones clínicas han sido superiores a los de las automedidas domiciliarias y a los de
la MAPA en los 2 períodos del estudio. Las automedidas domiciliarias tienen una elevada especificidad
y alto valor predictivo, superiores a los de las presiones clínicas. La reproducibilidad de las
automedidas repetidas de PA en condiciones estandarizadas es similar a la de la MAPA.
Conclusiones. Con un programa mínimo las automedidas domiciliarias, en condiciones estandarizadas,
se pueden considerar como una técnica exacta y precisa en el diagnóstico de la hipertensión arterial.
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ACCURACY AND PRECISION IN BLOOD PRESSURE MEASUREMENT.
COMPARATIVE STUDY OF HOME SELF-MEASUREMENT WITH MEASUREMENT
IN THE CLINIC AND OUT-PATIENT MONITORING 

Objetive. To compare accuracy and precision of self-measurement blood pressure (SMBP) at home, as
a diagnosis method of hypertension, with mercury measurement in office and ambulatory blood
pressure monitoring (ABPM).
Design. A comparison study of diagnosis methods.
Setting. Hypertension Unit in the Hospital General de Albacete.
Patients. By means of a non-probabilistic sample, selected from consecutive cases that went to the
unit, a 64 pharmacologically untreated hypertensive sample older than 18 has been selected.
Methods. All subjects were taken 3 measurements with mercury from a validated nurse in office, and
were also taught to make 20 self-measurements of  blood pressure in the morning at the office and 20
self-measurements in the evening at home with an automatic device Omron 705-CP, during  the same
day they were set a Takeda TM-2420 device programmed to measure their blood pressure for 24
hours. All proceedings were repeated 4 weeks later. Mean blood pressure values have been compared
with every diagnosis method and sensitivity, specificity, positive and negative predictive value have
been studied in every method reproducibility in every method has been analyzed.
Results. Subjects were 29 men and 35 women with a mean of 53 years old. The mean values of office
blood pressure (OBP) have been higher than SMBP and ABPM in the two periods of the study. SMBP
has had a higher specificity and predictive value than OBP. Reproducibility of repeated SMBP in
standardized conditions is similar to ABPM.
Conclusions. With a minimum program self-measurements at home, in standardized conditions, they
can be considered as an accurate technique in the diagnosis of hypertension.
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posible explicación de esta contra-
dicción aparente es la dificultad
en aplicar conclusiones de estu-
dios poblacionales en los indivi-
duos. Cuando muchos pacientes
son estudiados durante un largo
período de tiempo, se ha aprecia-
do una fuerte relación entre las
cifras de PA y la morbimortalidad
cardiovascular de la población es-
tudiada, a pesar de la variabili-
dad de la PA. Con un único indi-
viduo, la exactitud y la precisión
se pierden debido a los diferentes
componentes de la variabilidad y,
en consecuencia, la capacidad
predictiva de las medidas de PA
disminuye9-12.
En los últimos años, técnicas com-
plementarias de medición de la
PA son utilizadas con el objetivo
de mejorar el grado de exactitud y
precisión. Con estas técnicas es
posible reducir la variabilidad ex-
terna (errores en la medición,
equipos de medida inadecuados...)
y caracterizar los diferentes com-
ponentes de la variabilidad inter-
na (de cortos y largos períodos de
tiempo...)13,14. Actualmente, como
técnica de referencia (estándar
oro), podemos considerar a la MA-
PA con una relación coste-benefi-
cio no muy clara. Como técnica al-
ternativa, surge en los últimos
años la automedición de la PA en
el domicilio de los pacientes (AM-
PA-D), pero antes de generalizar
su uso se debe conocer cuál es su
exactitud y precisión diagnósticas
al compararla con la prueba de re-
ferencia. El propósito de la eva-
luación de una nueva prueba es
determinar si se aproxima a la de
referencia15,16.
El objetivo de este estudio es com-
parar la exactitud y precisión de la
AMPA domiciliaria con el método
clásico de medida de la PA, la PAC,
y con el método considerado como
referencia o estándar oro, la MAPA.

Métodos

Se ha diseñado un estudio en el que se
comparan los valores medios de PA ob-
tenidos con tres diferentes técnicas
diagnósticas de HTA (PAC, AMPA y

MAPA) y se miden y comparan sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo
positivo y negativo de PAC y AMPA con
la MAPA. También se estudia la repro-
ducibilidad (precisión) de cada una de
las 3 técnicas diagnósticas. Mediante
muestreo no probabilístico de selección
de casos consecutivos que acuden a la
consulta de HTA del Hospital General
de Albacete, remitidos con diagnóstico
de HTA desde sus centros de salud, se
ha seleccionado una muestra de 64 pa-
cientes hipertensos no tratados mayo-
res de 18 años. El tamaño de la muestra
se ha calculado para evidenciar diferen-
cias de 5 o más mmHg entre las dife-
rentes técnicas para un error alfa de
0,05 y un error beta de 0,2. Se han ex-
cluido del estudio pacientes con cifras
de PA > 180/110 mmHg, sospecha de
HTA secundaria, insuficiencia cardíaca
o renal (creatinina > 2 mg/dl), mal
aprendizaje de las automedidas, pre-
sencia de arritmia y cualquier tipo de
patología aguda.
Las mediciones de la PA para determi-
nar la PAC las ha realizado siempre
una misma enfermera, previamente en-
trenada, cuya técnica ha sido validada
con esfigmomanómetro de mercurio ca-
librado y con un manguito del mismo
tamaño que el utilizado con el monitor
de PA Takeda. La medición de la PA se
ha hecho con criterios de estandariza-
ción referidos al paciente, a la técnica
de medida y al observador. Las tomas se
realizaron  con el paciente en sedesta-
ción. En primer lugar se realizaron 2 to-
mas secuenciales en ambos brazos y se-
guidamente 3 tomas en brazo derecho
con 2-3 minutos de intervalo, identifi-
cando la PA sistólica y diastólica con los
ruidos I y V de Korotkoff. La PAC se ha
considerado la media de las 3 determi-
naciones del brazo derecho.
Las automedidas repetidas de PA las
ha realizado el propio paciente después
de su adiestramiento por parte de la
enfermera y de haber demostrado en 2
ocasiones que utilizaba correctamente
el aparato semiautomático. El aparato
utilizado ha sido el Omron 705CP, apa-
rato validado17,18 que mide la PA por
método oscilométrico mediante un sen-
sor de presión tipo capacitancia elec-
trostática, en un rango de PA de 0-280
mmHg y con una precisión de ± 3
mmHg o el 2% de la lectura. Los resul-
tados se presentan en una pantalla di-
gital de cristal líquido. Las tomas de PA
las ha llevado a cabo el paciente en se-
destación y en brazo derecho, anotando
las medidas de la PA cada 3 minutos

durante una hora (20 lecturas de PA).
Este proceso lo realiza durante la ma-
ñana en la consulta (AMPA-C), sin la
presencia de la enfermera y después de
la toma de PA con mercurio, y durante
la tarde, antes de cenar, en su domici-
lio, con los mismos criterios de estan-
darización en cuanto al paciente (expli-
cados por la enfermera) que para la
PAC. El paciente inicia el inflado del
manguito, programado para que suba
la PA por encima de la PA sistólica de
forma automática, y posteriormente lee
y apunta las lecturas de PA en una ho-
ja de recogida de datos que se le facili-
ta (el aparato no permite imprimir las
20 tomas de PA). Se han considerado
los valores medios de las 20 automedi-
das de PA.
Para la MAPA, se ha utilizado el moni-
tor de PA Takeda TM-2420 versión 7 (A
& D Tokio), aparato validado19 cuyo me-
canismo para medir la PA es de tipo
auscultatorio. Posteriormente a la auto-
medición de la PA en la consulta, la en-
fermera coloca la grabadora en el brazo
izquierdo del paciente programada para
hacer lecturas de PA cada 15 minutos
en período diurno (7-23 horas) y cada 20
minutos en período nocturno (23-7 ho-
ras). Simultáneamente, se adiestra al
paciente para dejar el brazo caído y
quieto cuando se inicien las lecturas de
PA, especificándole que debe hacer vida
normal durante las 24 horas siguientes.
El software del monitor de PA está pro-
gramado para rechazar las siguientes
lecturas de PA: PAS > 270 mmHg o < 70
mmHg, PAD > 160 mmHg o < 40
mmHg, PAD > PAS, valores de PA supe-
riores al doble de la lectura anterior o
posterior sin que exista un aumento si-
multáneo de la frecuencia cardíaca y
frecuencia del pulso < 20 lat/min.
Los 3 procedimientos se han realizado
en un período basal y se han repetido al
cabo de 4 semanas para el estudio de la
reproducibilidad de cada técnica diag-
nóstica.
Antes de comenzar el estudio, los dispo-
sitivos semiautomático Omron 705 CP
y automático Takeda TM-2420 se cali-
braron conectando cada uno de los apa-
ratos con un tubo en Y a una columna
de mercurio calibrada.
En el análisis de datos las variables
cuantitativas se expresan como media y
desviación estándar. Para observar si
existen diferencias entre los 3 métodos
de medida se utiliza la t de Student pa-
ra comparar los valores medios de PA
entre las diferentes técnicas diagnósti-
cas de dos en dos (diferencias de medias
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de 2 grupos apareados) y el análisis de
la variancia para valorar las 3 técnicas
en conjunto utilizando la prueba de
Scheffé para detectar diferencias entre
cada grupo. La sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivo positivo y negati-
vo se hallan con sus fórmulas corres-
pondientes; la MAPA se considera la
prueba de referencia y se le atribuye
una sensibilidad y especificidad del
100%, considerando un punto de corte
de 135/85 mmHg en período diurno, que
es el valor de la prueba de referencia
que define el concepto de normalidad de
la PA; la reproducibilidad de cada técni-
ca se analiza considerando el valor recí-
proco de la diferencia de medias entre
los 2 períodos del estudio, los coeficien-
tes de correlación de Pearson y el coefi-
ciente de concordancia de cada técnica
entre los 2 períodos del estudio y el aná-
lisis gráfico de Bland-Altman.
Un valor de p < 0,05 para 2 colas se ha
tomado como estadísticamente signifi-
cativo.

Resultados

De los 69 pacientes estudiados
inicialmente se han excluido 5 por
las siguientes causas: en un pa-
ciente no se confirmó su HTA en
el hospital, en otro se advirtieron
diferencias de PA en ambos bra-
zos mayores de 5 mmHg, un pa-
ciente por sospecha de HTA se-
cundaria, un paciente por mala
colaboración en las automedidas
y otro por errores en las lecturas
de la MAPA superiores al 25% de
las lecturas.
De los 64 pacientes que participa-
ron en el estudio, 29 fueron varo-
nes y 35 mujeres, con un rango de
edad de 31-78 años y una edad
media de 53 años (DE, 10,9 años).
En la tabla 1 se pueden observar
los valores medios de PA obteni-
dos con cada una de las pruebas
diagnósticas en los 2 períodos del
estudio. En el primer período del
estudio los valores medios de las
presiones arteriales clínicas, tan-
to las presiones tomadas por la
enfermera como las automedidas
realizadas por el propio paciente
en la consulta, han sido superio-
res significativamente (p < 0,05
tanto para las PAS como para las
PAD) a los valores medios de las

automedidas domiciliarias y la
monitorización ambulatoria. Los
valores medios de la AMPA-D y la
MAPA han sido muy similares
entre sí, sin apreciarse diferen-
cias significativas con la PAS en-
tre la AMPA domiciliara y la MA-
PA-24 horas y con la PAD entre la
AMPA-D y la MAPA-24 h. En
cuanto a las diferencias en los ni-
veles de PA de las diferentes téc-
nicas diagnósticas entre los 2 pe-
ríodos del estudio en el caso de las
PA clínicas, las tomadas por la en-
fermera y las automedidas por el
propio paciente, las diferencias
han sido significativas entre am-
bos  períodos; sin embargo, no se
observan diferencias significati-
vas con la AMPA domiciliaria y

con la MAPA entre los 2 períodos
del estudio.
Al comparar especificidad, sensibi-
lidad y valor predictivo positivo y
negativo de la PAC y de la AMPA
en consulta y domiciliaria respecto
a la MAPA, se observa que la sen-
sibilidad es similar con las 3 técni-
cas diagnósticas, la especificidad es
muy superior en el caso de la AM-
PA-D que la de la PAC y la AMPA-
C y el valor predictivo positivo es
similar en el caso de las técnicas
utilizadas en la clínica, PAC y AM-
PA-C, pero ha sido superior el de la
AMPA-D. En la tabla 2 se mues-
tran los valores correspondientes a
las 3 técnicas diagnósticas de su
sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo y negativo.
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TABLA 1. Valores medios de PAS y PAD (mmHg) en los 2 períodos del estudio

Primer período, Segundo período, 
PAS  media (DE) PAS media (DE)

PAC 155,2 (19,3)a 147,1 (15,8)a

AMPA-C 147,5 (17,5)a 140,7 (14,6)a

AMPA-D 139,2 (18) 137,6 (15,5)

MAPA-día 139,9 (16) 140,2 (16,1)

MAPA 24 horas 131,3 (15) 133 (15,6)

PAD media (DE) PAD media (DE)

PAC 97 (9)b 93,3 (9,3)b

AMPA-C 92,1 (8,3)b 88,1 (9,8)b

AMPA-D 85,6 (10) 85 (9,6)

MAPA-día 89,8 (8) 89,4 (7,7)

MAPA-24 horas 85,5 (7,1) 85,9 (8,3)

ap < 0,01. bp < 0,05.
PAC: presión arterial clínica; AMPA-C: automedidas de presión arterial en la clínica; AMPA-D:
automedidas de presión arterial domiciliarias; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión
arterial; PAS: presión arterial sistólica, y PAD: presión arterial diastólica.

TABLA 2. Comparación de las técnicas diagnósticas con la prueba 
de referencia. Punto de corte 135/85 mmHg

PAS Especificidad Sensibilidad VPP VPN

PAC 18% 100% 45% 100%

AMPA-C 32% 92% 47% 86%

AMPA-D 71% 92% 68% 93%

PAD

PAC 13% 97% 55% 80%

AMPA-C 23% 91% 57% 70%

AMPA-D 73% 85% 78% 81%

PAC: presión arterial clínica; AMPA-C: automedidas de presión arterial en la clínica; AMPA-D:
automedidas de presión arterial domiciliarias; PAS: presión arterial sistólica, y PAD: presión
arterial diastólica.
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Con criterio MAPA-día < 135/85
mmHg se han diagnosticado 24
pacientes (37,5%) como hiperten-
sos de bata blanca. De ellos, 22
(91,6%) se han identificado como
tales con la AMPA domiciliaria
también con criterio < 135/85
mmHg.
En cuanto a las correlaciones y
concordancia de cada técnica
diagnóstica entre los 2 períodos
del estudio, se ha observado un
comportamiento similar con am-
bas; la peor correlación y concor-
dancia se ha observado con la
PAC y la mejor con la MAPA. La
AMPA-C ha tenido una mejor co-
rrelación y concordancia que la
AMPA-D, siendo en ambos casos
mejores que con la PAC; en la ta-
bla 3 se detallan los valores co-
rrespondientes. Al considerar la
reproducibilidad de las técnicas

como el valor recíproco de la des-
viación estándar de la diferencia
de medias entre los 2 períodos del
estudio, la técnica diagnóstica
más reproducible ha sido la MA-
PA-24 horas y una reproducibili-
dad similar la ha tenido la AMPA
en consulta, siendo inferior la re-
producibilidad de la AMPA domi-
ciliaria que se ha comportado en
este sentido peor que la PAC. Ha
sido una constante en todos los
casos que la reproducibilidad de
las PAS ha sido mejor que la de
las PAD. En la tabla 4 se pueden
observar los valores de reproduci-
bilidad de cada técnica.
Al considerar un número diferen-
te de automedidas desde la 1 has-
ta la 20, se observa que conforme
aumenta el número de medidas lo
hace la reproducibilidad, tanto de
las PAS como de las PAD, hasta

un mínimo número de medidas en
torno a unas 10-12, a partir de las
cuales se mantiene prácticamente
estable la reproducibilidad, mejo-
rando discretamente hasta consi-
derar las 20 tomas. Se mantiene
siempre la mejor reproducibilidad
de la AMPA en consulta respecto a
la AMPA domiciliaria (figs. 1 y 2).
En las figuras 3 y 4 se puede ver,
mediante el análisis gráfico de
Bland-Altman, la concordancia de
las automedidas domiciliarias en-
tre los 2 períodos del estudio, en
donde se puede observar que fue
alta excepto en un pequeño nú-
mero de pacientes en que las dife-
rencias fueron mayores de 15
mmHg, sobre todo con las PAS.

Discusión

Estudios previos comparando la
PAC respecto a la AMPA-D y la
MAPA han encontrado variables
e importantes diferencias entre
las técnicas. Generalmente, las ci-
fras de la PAC están por encima
de las obtenidas con AMPA-D, en
particular en personas con presio-
nes elevadas. Estudios que com-
paran las 3 técnicas diagnósticas
encuentran de forma uniforme
que la PAC es superior a la AM-
PA-D y a la MAPA, siendo los va-
lores de éstas similares entre sí20-24.
Los datos de nuestro estudio lle-
gan a la misma conclusión; las di-
ferencias entre la PAC y la AM-
PA-D han sido de 16/11,4 mmHg,
similares a las de otros estudios
realizados en pacientes hiperten-
sos25,26 y superiores a las detecta-
das en estudios realizados en su-
jetos normotensos27-31. Este he-
cho parece estar en relación con
la inclusión entre los hipertensos
de los denominados sujetos con
hipertensión clínica aislada. Los
valores medios de la AMPA-D y la
MAPA han sido muy similares
entre sí; con ambos métodos pare-
ce que se obvia de forma similar
el efecto de la bata blanca32.
Las automedidas repetidas, reali-
zadas en la clínica por el paciente,
han minimizado la reacción de
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TABLA 3. Correlación de Pearson y concordancia de las diferentes pruebas
diagnósticas entre los 2 períodos del estudio

Correlación de Pearson Coeficiente de concordancia

PAS PAD PAS PAD

PAC 0,67 0,60 0,54 0,55

AMPA-C 0,73 0,63 0,65 0,56

AMPA-D 0,68 0,68 0,62 0,68

MAPA-día 0,74 0,71 0,74 0,71

MAPA-24 horas 0,83 0,72 0,83 0,72

PAC: presión arterial clínica; AMPA-C: automedidas de presión arterial en la clínica; AMPA-D:
automedidas de presión arterial domiciliarias, y MAPA: monitorización ambulatoria de la presión
arterial. 

TABLA 4. Reproducibilidad de las técnicas diagnósticas considerando el valor
recíproco de la desviación estándar de la diferencia de medias entre
los 2 períodos del estudio

Media de las diferencias DE (mmHg) 1/DE
(mmHg)

PAC sist. 7,41 14,24 0,070

PAC diast. 4,23 7,20 0,138

AMPA-C sist. 7,76 11,31 0,088

AMPA-C diast. 3,90 6,10 0,163

AMPA-D sist. 4,05 14,79 0,067

AMPA-D diast. 3,07 8,20 0,121

MAPA-24 horas sist. 0,92 9,95 0,100

MAPA-24 horas  diast. –0,27 6,17 0,162

PAC: presión arterial clínica; AMPA-C: automedidas de presión arterial en la clínica; AMPA-D:
automedidas de presión arterial domiciliarias, y MAPA: monitorización ambulatoria de la presión
arterial. 
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alerta de la consulta, pero siguen
sobreestimando las cifras de PA.
Para un punto de corte de 135/85

mmHg (considerado como límite
de la normalidad para la prueba
de referencia), las automedidas

repetidas domiciliarias de PA han
sido capaces de identificar correc-
tamente a un 92% de los pacientes
hipertensos (verdaderos positivos)
y a un 71% de los normotensos
(verdaderos negativos) en el caso
de la PAS y a un 85% de los hiper-
tensos y a un 73% de los normo-
tensos en el caso de la PAD, lo que
se traduce en que las automedidas
repetidas de PA domiciliarias, co-
mo nueva prueba diagnóstica, tie-
nen una alta sensibilidad y una
buena especificidad, tanto para la
PAS como para la PAD.
La elevada sensibilidad de la nue-
va prueba es importante, dado el
hecho de que la alta prevalencia
de HTA hace que para su diag-
nóstico interesen pruebas muy
sensibles con las que se nos esca-
pen pocos pacientes sin diagnosti-
car (pocos falsos negativos). En
cuanto a la especificidad, es im-
portante para evitar falsos diag-
nósticos positivos, es decir que
discrimine bien a los hipertensos
con diagnóstico probable de HTA-
BB. La especificidad de la AMPA-
D ha sido mucho más elevada que
la de AMPA-C, y en este sentido la
PAC ha manifestado una especifi-
cidad muy baja. Así pues, la capa-
cidad de identificar a los hiper-
tensos de bata blanca con la AM-
PA-D es muy superior a la de la
AMPA-C y a la de la PAC.
En cuanto al valor predictivo posi-
tivo de la AMPA-D en el caso de la
PAS, un 68% de los pacientes a los
que las automedidas de PA domi-
ciliaria seleccionaron como hiper-
tensos vio confirmado su diagnós-
tico con la MAPA, y en el caso de
la PAD un 78% de ellos vio confir-
mado su diagnóstico con la MAPA.
Se puede considerar la AMPA-D
como una nueva prueba diagnós-
tica exacta, con una elevada utili-
dad diagnóstica, muy superior a
la PAC y AMPA-C.
Es pues, recomendable, por su
mayor especificidad diagnóstica,
la utilización de las automedicio-
nes repetidas domiciliarias de la
PA en el diagnóstico de la hiper-
tensión arterial de bata blanca.
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Figura 1. Reproducibilidad de AMPA en consulta y domiciliaria, PA diastólica, se-
gún un número diferente de automedidas de PA.
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Figura 2. Reproducibilidad de AMPA en consulta y domiciliaria, PA sistólica, se-
gún un número diferente de automedidas de PA.



304 36

Esta recomendación adquiere es-
pecial relevancia en los ensayos
clínicos, dada la importancia que
tiene la selección de verdaderos
hipertensos.

En un estudio de prevalencia de
HTA-BB, realizado en un centro
de salud de Oviedo33 a 331 pa-
cientes estudiados con cifras de
PAC > 140/90 mmHg, se les adies-

tró para automedición domicilia-
ria (12 automedidas en 2 días
consecutivos), y de ellos 221 mos-
traron en su domicilio cifras de
PA < 140/90 mmHg, a los que les
fue practicada una MAPA, resul-
tando que 76 presentaban una
MAPA-día < 135/85 mmHg. Si se
hubiera aplicado el mismo crite-
rio de normalidad con AMPA y
con MAPA, el número de pacien-
tes con HTA-BB hubiera sido si-
milar. En otro estudio, poblacio-
nal, realizado por Nagai et al34,
en 1.334 sujetos de una comuni-
dad rural japonesa, de los sujetos
identificados como hipertensos
por registros clínicos un 30% fue
clasificado como hipertenso de ba-
ta blanca en función de los regis-
tros de PA domiciliaria.
Se sabe que la reproducibilidad
de la PAC, aunque las condiciones
de medida estén perfectamente
estandarizadas, es muy baja, he-
cho que guarda relación con la
fuerte variabilidad intrínseca de
la PA. La MAPA, debido funda-
mentalmente al hecho de realizar
múltiples medidas repetidas de la
PA, tiene una elevada reproduci-
bilidad, habiéndose observado có-
mo ésta aumenta al hacerlo el nú-
mero de lecturas, siendo máxima
cuando se utiliza un mínimo de
24 lecturas35.
Al permitir realizar varias lectu-
ras de PA en condiciones simila-
res (hecho de muy difícil realiza-
ción con el esfigmomanómetro de
mercurio por razones obvias), la
AMPA probablemente puede lle-
gar a ser igual de reproducible
que la MAPA. En un estudio de
Mancia36 se observa cómo 25 me-
didas repetidas tomadas de forma
semiautomática con un aparato
automático en la consulta tienen
una reproducibilidad similar a la
de la MAPA.
En este estudio, al comparar los
valores medios de PA obtenidos
con cada prueba diagnóstica en
los 2 períodos del estudio, se ob-
serva cómo los valores medios de
la AMPA-D y de la MAPA son
prácticamente iguales en los 2

Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 5. 31 de marzo 2001

J.A. Divisón et al.–Exactitud y precisión en la medida de la presión arterial. Estudio comparativo de las automedidas
domiciliarias con la medida en la consulta y la monitorización ambulatoria

30

15

0

–15

–30

50 100 150 200 250

D
ife

re
n
c
ia

s
 e

n
tr

e
 l
a
s
 m

e
d
ia

s
 d

e
 A

M
P
A

e
n
 d

o
m

ic
ili

o
 e

n
tr

e
 l
o
s
 d

o
s
 p

e
rí

o
d
o
s

d
e
l 
e
s
tu

d
io

 (
m

m
H

g
)

Media de PAS (mmHg)
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períodos del estudio, sin diferen-
cias significativas; sin embargo,
las PA clínicas, tanto si eran to-
madas por la enfermera con el es-
figmomanómetro de mercurio co-
mo las automedidas por el propio
paciente con el semiautomático,
han sido inferiores de forma sig-
nificativa al repetir las medidas 4
semanas después en el segundo
período del estudio. Lo que viene
a redundar en la importancia de
repetir las medidas de las PA to-
madas en la clínica para confir-
mar un diagnóstico de HTA37,38.
En el Hypertension Detection and
Follow-up Program39, en la pri-
mera visita los pacientes tenían
una media de PAD de 122,1
mmHg; en la segunda visita la
media había descendido a 114,7
mmHg, aunque la intervención
aún no había comenzado. Este he-
cho parece estar en relación con el
fenómeno de regresión a la me-
dia, fenómeno que se minimiza en
el caso de las presiones arteriales
ambulatorias y domiciliarias.
Aun así, en el segundo período del
estudio las PA clínicas siguen so-
breestimando a las domiciliarias
y ambulatorias, aunque en menor
medida debido a una disminución
de la reacción de alerta, que se
evidencia al repetir las medidas
en el segundo período del estudio;
en este segundo período del estu-
dio los valores medios de las PA
clínicas, los obtenidos con mercu-
rio y las automedidas con semia-
tomático han sido más elevados
de forma significativa que los va-
lores medios de la PA domiciliaria
y ambulatoria. Continúa habien-
do una serie de pacientes en los
que no desaparece el efecto presor
de la consulta, que parece ser un
estímulo condicionado, paulovia-
no, que no desaparece con el tiem-
po40-42. En estos pacientes la PAC
y las automedidas repetidas en la
consulta siguen sobreestimando
el diagnóstico de la HTA y conti-
núan sin ser capaces de diagnos-
ticar la HTA de bata blanca.
Se sabe que la AMPA-D y la MA-
PA son más reproducibles que las

PA clínicas25,36,43-44. En este es-
tudio, al considerar la inversa de
la desviación estándar de la dife-
rencia de medias de la PA como
la reproducibilidad de las prue-
bas diagnósticas, la mejor repro-
ducibilidad se ha obtenido con la
MAPA-24 horas, habiéndose ob-
servado una similar reproducibi-
lidad con las 20 automedidas de
la PA en la consulta. En ambos
casos la reproducibilidad ha sido
superior a la de las PA obtenidas
por la enfermera en la consulta.
En este sentido nuestro estudio
es superponible al de Mancia36,
en el que obtienen una reproduci-
bilidad algo superior con 25 me-
didas repetidas de forma semiau-
tomática en la consulta, que con
la MAPA-24 horas. Para estos au-
tores, este hecho parece guardar
relación con el número de lectu-
ras de la PA y con el hecho de
considerar valores medios de PA
más que valores individuales; pa-
ra ellos esto es más importante
que la normalización de las con-
diciones de medida.
Quizás de forma algo inesperada
en principio en este estudio, se ha
obtenido una peor reproducibili-
dad con las medidas repetidas de
PA en domicilio, incluso inferior a
la de la PAC (considerando 1/DE
de la diferencia de medias); este
hecho se puede relacionar con la
estandarización de las medidas
de PA. En el segundo período del
estudio la enfermera sólo hizo las
tomas de PA en la consulta y en-
tregó el aparato semiautomático,
sin recordar las condiciones de
medida ni entregar una hoja de
instrucciones, cosa que sí se hizo
en el primer período. Tanto en el
estudio de Mancia como en este
estudio, las condiciones de medi-
da de la PA en la consulta esta-
ban perfectamente estandariza-
das y controladas, en cuanto al
paciente y a la técnica de medida.
En el estudio de Mancia las medi-
das repetidas se hicieron en decú-
bito supino y con ambiente tran-
quilo, y en este estudio el pacien-
te estaba sentado en un sillón

especialmente diseñado para las
tomas de PA y en un ambiente
controlado por la enfermera. Sin
embargo, pensamos que en el do-
micilio el ambiente y las condicio-
nes pudieron no ser reproducibles
en los 2 períodos del estudio, so-
bre todo en algunos sujetos. Este
hecho quizás lo podemos ver re-
flejado por las diferencias obser-
vadas en algunos de los pacientes,
en la representación gráfica de la
concordancia de las automedidas
repetidas domiciliarias entre los 2
períodos del estudio (figs. 3 y 4),
observándose en algunos casos di-
ferencias de 15-30 mmHg. En
cuanto a la PAC, en este estudio
las condiciones en los 2 períodos
estaban perfectamente estandari-
zadas, por lo que se puede deducir
su buena reproducibilidad, pero
hay que recordar que las condicio-
nes de estos estudios no son las de
la práctica clínica habitual.
Aunque este estudio confirma que
al aumentar el número de medi-
das de la PA lo hace la reproduci-
bilidad de la técnica, indepen-
dientemente de si las automedi-
das son realizadas en la consulta
o en el domicilio, se puede intuir
que la estandarización de las con-
diciones de medida de la PA es
también importante para mejorar
la reproducibilidad de la técnica;
para Mancia esto tenía menos im-
portancia que el hecho de aumen-
tar el número de medidas de la
PA. En nuestro estudio si se hu-
biera controlado la normalización
de las condiciones de medida de la
PA en domicilio, probablemente la
reproducibilidad de la técnica hu-
biera mejorado, tema de especial
importancia y que puede corregir-
se con un correcto adiestramiento
de nuestros pacientes, lo cual re-
quiere poco tiempo y ningún coste
adicional.
Los valores algo inferiores de las
automedidas domiciliarias respec-
to a la MAPA-24 horas, observa-
dos en los 2 períodos del estudio,
se pueden deber al hecho de que la
MAPA-24 días incluye los perío-
dos de actividad del individuo.
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Podemos concluir diciendo que la
AMPA domiciliaria, con un núme-
ro mínimo de automedidas y en
condiciones perfectamente estan-
darizadas, es una técnica diag-
nóstica exacta y precisa que pue-
de proporcionar información com-
plementaria útil en el diagnóstico
y seguimiento de pacientes hiper-
tensos y que puede tener dos indi-
caciones importantes, que son el
diagnóstico de la HTA clínica ais-
lada y la selección de verdaderos
hipertensos que participen en es-
tudios de intervención.
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