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Introducción

La automedición de la presión arte-
rial (PA) surge de la necesidad de
aproximarse a la PA real del indivi-
duo, realizando la medición en las
condiciones más parecidas a las que
se expone habitualmente.
Es bien conocido que la PA no es una
constante, sino que a lo largo del día
experimenta variaciones que se han
clasificado en tres tipos. La variación
a corto plazo influida por el sistema
nervioso autónomo se modifica con la
respiración y la frecuencia cardíaca
(FC). La variación diaria, según el
grado de actividad física y mental,
que depende de barorreflejos que
modifican la FC y las resistencias pe-
riféricas (tabla 1). La variación diur-
na supone una caída media del 20%
de la PA durante el sueño, inducida
en parte por una disminución de la
actividad nerviosa simpática debida
al aumento de la sensibilidad al ba-
rorreflejo1.

Inconvenientes de la medida 
de la PA en la clínica

Los métodos convencionales usados
en la medición de la PA son poco fia-
bles a causa de la variabilidad de la
PA, las inexactitudes técnicas y la
respuesta presora debida a la pre-
sencia del médico o hipertensión de
bata blanca (HBB).
La técnica que se utiliza normalmen-
te de los tonos de Korotkoff se basa
en la detección de sonidos producidos
en la arteria, lo que depende de su
transmisión al oído del observador y
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de la agudeza auditiva de éste. Ade-
más, durante la medición de la PA se
produce una interacción entre el pa-
ciente y el profesional que la realiza,
en la que actúan otros factores (se-
ñalados en la tabla 2) que pueden
llevar a una interpretación errónea
de la lectura2.
El material utilizado para la medida
también puede ser fuente de error;
así, el mal calibrado del esfigmoma-
nómetro o el uso de un manguito de
tamaño inadecuado pueden dar lu-
gar a una lectura infra o sobrestima-
da. Un 96% de los médicos de aten-
ción primaria (AP) utiliza habitual-
mente un manguito pequeño y sólo el
25% de ellos dispone de manguito
grande2.
Los factores ambientales deben ser
tenidos en cuenta porque modifican
la PA; así, el ejercicio físico y las sus-
tancias presoras como el alcohol, la
cafeína y el tabaco aumentan en di-

ferente medida las cifras tensiona-
les; el haber ingerido comida hasta 3
horas antes de la medición puede
disminuirlas, sobre todo en personas
ancianas. No hay que olvidar que
cuando el paciente habla durante la
medición se produce una elevación
de las PA3.
Para minimizar esta variabilidad de
la PA, se realizan varias determina-
ciones en la consulta, al menos en 3
ocasiones con periodicidad semanal y
con 2 lecturas en cada una de las vi-
sitas o incluso más hasta encontrar
diferencias menores de 5 mmHg en-
tre ellas. De esta forma puede obte-
nerse una media de PA que se utili-
zará en el diagnóstico de HTA en ca-
da paciente.
La medición clínica suele verse afec-
tada por la tensión nerviosa aguda o
crónica que presenta el paciente en
la consulta y por reflejos condiciona-
dos ante la presencia del médico que

TABLA 1. Cambios promedio de la presión arterial asociados con actividades
habituales en relación con la presión arterial durante el reposo

Actividad PAS PAD

Reuniones + 20,2 + 15,0

Trabajo + 16,0 + 13,0

Viaje + 14,0 + 9,2

Caminar + 12,0 + 5,5

Vestirse + 11,5 + 9,7

Tareas domésticas + 10,7 + 6,7

Teléfono + 9,5 + 7,2

Comer + 8,8 + 9,6

Conversar + 6,7 + 6,7

Trabajo de escritorio + 5,9 + 5,3

Lectura + 1,9 + 2,2

Negocios (en el hogar) + 1,6 + 3,2

Televisión + 0,3 + 1,1

Reposo 0 0

Sueño –10,0 –7,6

PAS: presión arterial sistólica, y PAD: presión arterial diastólica.
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tienden a elevar la PA, lo que puede
dar lugar a la HBB.
La HBB (hipertensión clínica aisla-
da) ocurre cuando un determinado
estímulo provoca una reacción de
ansiedad que lleva a la sobreestima-
ción de las cifras de PA. No se cono-
ce con exactitud cuál es el verdadero
desencadenante: la bata blanca, la
clase social atribuida al médico o un
diagnóstico previo de HTA. Sea cual
sea el estímulo, provoca una reac-
ción de ansiedad que lleva a la so-
breestimación de las cifras de PA4.
Se ha calculado en un 20% el fenó-
meno de HBB en aquellos pacientes
con PAD de 90-104 mmHg, reducién-
dose a un 5% en PAD superiores a
104 mmHg5. Este tipo de hiperten-
sión puede ocurrir a cualquier edad
y en ambos sexos, pero es más co-
mún en los pacientes mayores de 60
años, en mujeres y en los individuos
con normopeso.
La importancia de detectar la HBB
se debe, pues, a los diagnósticos erró-
neos posibles de HTA y tratamientos
innecesarios con todas las conse-
cuencias que se derivan de ello. La
identificación de los sujetos con HBB
no es posible mediante la exploración
física del paciente, porque no siem-
pre aparecen signos de ansiedad ni
aumento de la frecuencia cardíaca.
El personal de enfermería suele re-
gistrar cifras de PA menores que los
médicos, pero sus mediciones tampo-
co son fiables para detectar a estos
pacientes.
Diversos estudios han señalado que
los sujetos con HBB tienen menor
riesgo de lesión en los órganos diana
que los pacientes con HTA sostenida.
El tratamiento en estos pacientes
con frecuencia es innecesario, ade-
más de no tener un efecto hipotensor
sobre la PA ambulatoria que por de-
finición es normal5.

Técnica de automedición 
de la PA

Aunque esta técnica ha sido reintro-
ducida en la práctica en los últimos
años, ya hay referencias de su em-
pleo desde 1940. Esta revalorización
del método ha sido posible gracias a
la disponibilidad de aparatos auto-
máticos y semiautomáticos que han
permitido el manejo de la medición
fiable de la PA por el propio paciente
en su domicilio.
No existe ninguna evaluación de la
automedición de la PA que aconseje
el manejo del paciente hipertenso ba-

sado exclusivamente en este método.
La automonitorización de la PA nun-
ca debe sustituir al seguimiento del
paciente hipertenso en la consulta de
AP, sino que esta técnica debe servir
para aportar una información com-
plementaria para el manejo de la hi-
pertensión.
La automedición de la PA puede ser
útil tanto en la evaluación inicial del
paciente recientemente diagnostica-
do como para monitorizar la respues-
ta al tratamiento una vez instaura-
do. La automedición domiciliaria de
la PA ha sido definida por la Liga
Mundial de Hipertensión como «las
lecturas de la PA fuera del consulto-
rio (habitualmente en el domicilio),
realizadas por personas que no son
profesionales sanitarios, es decir, PA
tomadas por los mismos pacientes o
sus familiares».
Las diversas sociedades científicas
apoyan la utilización de la AMPA pa-
ra el diagnóstico y control terapéuti-
co de la HTA en determinadas situa-
ciones. Sin embargo, se plantean du-
das a propósito de las indicaciones de
uso, manejo de la automedida, fiabi-
lidad y reproducibilidad de las medi-
das. Se ha intentado dar respuesta
mediante elaboración de protocolos y
estudios para determinar la fiabili-
dad y reproducibilidad.
El valor pronóstico de las medidas
obtenidas con la AMPA y los valores
normales de PA a considerar con es-
te método no han sido determinados
por el momento. La Sociedad Espa-
ñola de Hipertensión y la Liga Espa-
ñola para la Lucha Contra la Hiper-
tensión Arterial (SEH-LELHA) han
elaborado un informe sobre la AMPA
en el que tratan de actualizar los co-
nocimientos sobre la técnica y resol-
ver algunas dudas, caso de los valo-
res de normalidad de las cifras de PA
obtenidas por este procedimiento y
las indicaciones de uso6. Facilita ade-
más material para la educación de
los pacientes, dando a conocer el ma-
terial adecuado para el uso diario.

Los equipos de automedición de la
PA son de fácil manejo. Es preciso un
entrenamiento correcto del paciente
para que los resultados obtenidos
proporcionen una información valio-
sa y fiable.
Existen manómetros de mercurio y
aneroides, pero con un coste no muy
superior, los equipos electrónicos se-
miautomáticos y automáticos son
más fáciles de usar con la misma
precisión y a un coste muy inferior.
Los automáticos duplican el coste,
pero eliminan la posible elevación de
la PAS por la actividad muscular (al
proceder manualmente al inflado del
manguito en los semiautomáticos).
Unos recogen los ruidos de Korotkoff
(método auscultatorio), mientras que
otros son dispositivos oscilométricos
que ofrecen mayor exactitud para la
lectura de la PAD.
Los equipos automáticos o semiauto-
máticos son más recomendables por
la sencillez de su manejo y la preci-
sión que poseen. Algunos aparatos
incluyen microimpresora y memoria,
por lo que se puede evitar la tenta-
ción de falsear datos por parte del
paciente, hecho probado en las gluce-
mias de los diabéticos aunque en hi-
pertensos no se haya estudiado. Hay
que tener en cuenta que el mecanis-
mo de estos aparatos es complejo y
sensible, por lo que deben revisarse
periódicamente. Hay que seleccionar
un modelo cuya calidad sea avalada
por un análisis de validez según los
métodos aceptados. El único mangui-
to recomendado es el de aplicación
sobre la arteria braquial. Los digita-
les y los de muñeca han sido des-
aconsejados por los expertos en el VI
Informe del JNC7.
La Sociedad Británica de Hiperten-
sión (SBH) diseñó un programa 
de evaluación y validación técnica de
los equipos que consta de cinco fases:

1. Calibración antes del uso de los
aparatos con un esfigmomanómetro
de mercurio.

TABLA 2. Factores que generan discrepancias entre presión arterial clínica 
y real, dependientes del paciente y del médico

La PA clínica sobrevalora Error bidireccional La PA clínica infravalora 
la PA auténtica la PA auténtica

Médico Tamaño inadecuado Preferencia de cifras
del manguito

Paciente Efecto bata blanca/ansiedad
Estar hablando

Ingestión reciente de Variabilidad Tabaquismo
sustancias presoras espontánea de la PA Ejercicio reciente
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2. Uso habitual del aparato a validar.
Se trata de utilizar durante un mes
el equipo, llevando a cabo al menos
400 mediciones.
3. Calibración después del uso de los
aparatos automáticos y semiautomá-
ticos.
4. Validación del aparato por 2 obser-
vadores que han de realizar 3 medi-
ciones a 85 individuos al menos con
un total de 255 pares de medidas.
5. Informe de la evaluación que clasi-
ficará el dispositivo según los 4 gra-
dos de exactitud de A a D.

La Association for the Advancement
of Medical Instrumentation (AAMI)
realiza sus recomendaciones para la
validación de los aparatos, estable-
ciendo que la diferencia media entre
los aparatos estándar y el que se eva-
lúa debe ser ≤ 5 mmHg y la desvia-
ción estándar ≤ 8 mmHg.
Se han validado diversos aparatos
electrónicos de automedida según los
criterios de la British Hypertension
Society, en algún caso como el OM-
RON HEM 722C mediante estudios
realizados por y desde la atención
primaria10. También se han validado
diversos aparatos según los criterios
de la AAMI6. Los aparatos que pare-
cen más fiables son los OMRON
HEM 705 CP, 706, 711, 713 C y 722
C de método oscilométrico.

Técnica de la automedición

El paciente debe ser instruido sobre
la forma en que ha de realizar las
mediciones. La postura y circunstan-
cias ambientales deben ser las mis-
mas que en la consulta. En condicio-
nes ideales, el sujeto debe estar sen-
tado o acostado con el brazo donde se
realiza la medición a la altura del co-
razón. Previamente ha permanecido
5 minutos en reposo. Durante la ho-
ra anterior no debe haber comido ni
consumido sustancias presoras como
café, alcohol o tabaco, ni haber reali-
zado ejercicio físico. La vejiga urina-
ria debe estar vacía en el momento
de la lectura. La temperatura debe
ser aproximadamente 20 oC sin que
existan ruidos o situaciones de alar-
ma3.
En cuanto a la técnica, en primer lu-
gar el paciente debe conocer, median-
te medición previa en ambos brazos,
en cuál debe realizarla siempre, que
será el que registre el mayor valor de
PA. La colocación del manguito
(siempre del tamaño adecuado) es
sencilla, sobre todo en los equipos

automáticos, cuidando en los que em-
plean la captación de tonos de Korot-
koff que esté situada la parte que se
hincha del manguito sobre la arteria.
En los equipos de inflado manual,
hay que advertir que se debe subir
por encima de 30 mmHg al menos la
PAS esperada durante el hinchado y
descender lentamente para dar tiem-
po a que desaparezca el efecto de ele-
vación de PA por el trabajo muscular
(suele durar aproximadamente 10
segundos).
Antes de comenzar con la automedi-
ción el profesional debe comprobar la
exactitud del aparato mediante cali-
brado con un manómetro de mercu-
rio, además de supervisar la técnica
de uso del aparato por el paciente6.
Cuando la automedición domiciliaria
se utiliza con fines diagnósticos, las
lecturas deben realizarse en distin-
tos momentos del día y de la tarde y
en diferentes situaciones (estando
relajado o nervioso). Cuando se em-
plea en la evaluación del efecto de un

antihipertensivo, se debe realizar a
la misma hora, preferentemente poco
antes de levantarse, lo que da una
idea de cómo llega a controlar la PA
durante 24 horas (antes de la si-
guiente dosis). En ocasiones es preci-
so realizar lecturas en otros momen-
tos para comprobar el efecto pico y la
duración del efecto y sobre todo
cuando se manifiesten síntomas de
hipotensión.
Existe acuerdo en que el número de
lecturas depende del uso que se dé a
la automedición de la PA. Se deberán
realizar más mediciones al principio,
cuando lo que se pretende es añadir
información a la medición clínica pa-
ra llegar al diagnóstico de HTA. Du-
rante el proceso de diagnóstico, tam-
bién se precisarán mayor número de
lecturas cuando la PA se encuentre
en situaciones límite, para determi-
nar la idoneidad del tratamiento, al
igual que en las mediciones clínicas.
Comas et al han realizado un estu-
dio en España en el ámbito de la

Presión arterial clínica
persistentemente elevada

¿Existe lesión de
órganos diana?

Presión arterial
domiciliaria

Monitorización ambulatoria
de la presión durante 24 h

Seguir monitorizando
la presión arterial clínica

y domiciliaria

Comenzar
tratamiento

Sí

Alta

Alta

Baja

Baja

No

Figura 1. Algoritmo de evaluación de pacientes hipertensos mediante medición de
la presión arterial clínica, domiciliaria o monitorización ambulatoria.
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atención primaria, para validar un
protocolo estandarizado de autome-
dición domiciliaria de PA en compa-
ración con la MAPA11. Consiste en
realizar 30 automediciones en 10 días,
de las que se utilizan las 21 de los 
7 últimos días. Cada día se realizan 3
mediciones (por la mañana, al me-
diodía y por la noche). Los autores
encontraron que la automedición es
un instrumento válido para confir-
mar una HTA mantenida o sospe-
char HBB, sobre todo ante la escasa
disponibilidad de la MAPA y dada la
estrecha correlación entre ambas.
Como en otros muchos estudios las
cifras de PA clínicas eran más eleva-
das que las obtenidas mediante AM-
PA y MAPA.
Stergiou et al realizaron un estudio
para determinar el mínimo número
de automediciones de la presión do-
miciliaria necesario para proporcio-
nar el máximo beneficio clínicamen-
te importante12. Los pacientes de-
bían realizar 2 automediciones con
un intervalo de un minuto, 2 veces al
día, 3 días laborables a la semana
durante 2 semanas. Se utilizó un
aparato electrónico automático y va-
lidado. Además se les realizaba antes
o después MAPA durante 24 horas.
Concluyeron que la determinación
del promedio de la AMPA del segun-
do y tercer días laborables con 2 me-

diciones por duplicado (mañana y no-
che) es el programa mínimo que pro-
porciona un cálculo fiable de la pre-
sión arterial domiciliaria.
Otros estudios han obtenido simila-
res resultados mostrando la autome-
dición superior a la PA clínica para
reproducir la PA. Sin embargo, en al-
gunos la AMPA no suponía ventaja
sobre la presión arterial clínica, debi-
do probablemente al menor número
de lecturas realizadas. De lo que
puede deducirse que la ventaja prin-
cipal de la medición domiciliaria no
deriva de la medición fuera de la con-
sulta, sino del mayor número de me-
diciones que pueden realizarse.
Un grupo de expertos de la Sociedad
Americana de Hipertensión reco-
mienda la determinación de AMPA
tanto en días laborables como en fes-
tivos. Las cifras de PA suelen ser
más bajas en los días festivos, pero
en algunos casos se ha observado lo
contrario, especialmente en muje-
res13.
El informe de la SEH-LELHA reco-
mienda una frecuencia de medicio-
nes según el estado de evaluación del
paciente6. Así, al inicio del diagnósti-
co, y al evaluar un cambio de trata-
miento hipotensor, la automedición
puede realizarse una vez por sema-
na, y cuando la PA es estable y per-
manece bien controlada puede espa-

ciarse cada 15 días. Las lecturas de-
ben realizarse a diferentes horas del
día. El esquema propuesto es de 6
mediciones diarias repartidas al le-
vantarse y antes de la cena (con in-
tervalos de 3 minutos). Las lecturas
tomadas por la mañana o inmediata-
mente después a la toma del antihi-
pertensivo pueden considerarse co-
mo una medida aproximada del efec-
to residual del tratamiento. Todo ello
se expone como normas generales,
debiendo individualizarse en casos
concretos en función de las indicacio-
nes de la AMPA.

Valores normales en la PA
domiciliaria

La PA medida en el domicilio por el
paciente es inferior en la mayoría de
los estudios a la PA clínica tomada
en la consulta por el profesional, y si-
milar a la registrada durante el día
por MAPA. Suele ser, sin embargo,
más alta que el promedio de la moni-
torización de 24 horas, porque ésta
incluye las lecturas durante el sue-
ño, que casi siempre son inferiores a
las realizadas durante la vigilia. Los
valores registrados mediante auto-
medida son mucho más cercanos a la
PA «basal» obtenida tras un reposo
prolongado en cama.
Las lecturas domiciliarias y ambula-
torias suelen ser equiparables, repro-
ducibles y considerablemente más
bajas que las de consultorio14, tal co-
mo puede verse en la tabla 314.
Hall observa en las mediciones reali-
zadas por 268 pacientes lecturas do-
miciliarias de PA más bajas en un
80% de los casos (40% con diferen-
cias mayores de 20/10 mmHg), consi-
derando innecesario el tratamiento
en un 38% de los pacientes no trata-
dos y que podría ser reducido en el
16% de los pacientes medicados15

(tabla 4).
Waeber et al, comparando las lectu-
ras obtenidas mediante MAPA diur-
nas (presumiblemente semejantes a
las que se hubieran obtenido por
AMPA) con lecturas en la consulta,
comprobaron que 17 de 34 hiperten-
sos recibían tratamiento innecesario
sobre la base de las lecturas en con-
sulta16. Ante la evidencia de cifras
claramente más bajas en la AMPA,
la cuestión que se plantea es qué ci-
fras de PA deben considerarse nor-
males, porque no pueden aplicarse
los mismos valores de normalidad
que los tenidos en cuenta en las me-
diciones clínicas de PA.

TABLA 3. Presión arterial promedio de individuos hipertensos determinada por
3 métodos comparados a lo largo de 2 semanasa

Determinación PA ambulatoria PA domiciliaria PA clínica 
(vigilia y sueño) (mmHg) (mmHg)

(mmHg)

Sistólica

Inicial 134 ± 11 140 ± 14 158 ± 23b

Segunda 132 ± 12 143 ± 13 152 ± 20

Diastólica

Inicial 85 ± 10 86 ± 12 93 ± 11

Segunda 86 ± 10 87 ± 12 91 ± 10

aLos valores representan promedio ± DE.
bp < 0,05, significativamente diferente de la segunda lectura.
Tomada de James GD et al14.

TABLA 4. Presión arterial registrada en el domicilio entre las visitas a la clínica

Grupo de pacientes Primera lectura Serie Segunda lectura
en la clínica domiciliaria en la clínica

(manómetro de (dispositivo Dispositivo Manómetro
mercurio) electrónico) electrónico de mercurio

PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD

No tratados (n = 114) 174 103 148 90 165 95 164 97

Tratados (n = 154) 177 104 147 87 163 95 164 95

PAS: presión arterial sistólica, y PAD: presión arterial diastólica.
Tomada de Hall CL et al15.



Atención Primaria.
Vol. 26. Núm. 4. 15 de septiembre 2000

R. Córdoba García y M.J. Cuello Olivan.–La automedición de la presión arterial 
en atención primaria

265

Mejía et al, en el estudio Tecumseh
1990, señalan como límites superio-
res normales en lecturas domicilia-
rias, basados en la media ± 2 DE,
142/92 mmHg para varones y 131/85
para mujeres17.
En el estudio PAMELA, uno de los
que más han aportado para resolver
el problema de la normalidad en la
PA domiciliaria, se calcula el límite
superior de normalidad de la PA en
casa sobre las líneas de regresión por
los valores correspondientes al valor
de la PA en la clínica de 140/90
mmHg. Se expresan los valores de
referencia por edades y sexo. Así, en
el grupo de edad de 25-64 años el lí-
mite superior normal se encuentra
en 121-132 mmHg de PAS y 75-81 de
PAD, con valores de PAS más bajos
en las mujeres y un pequeño incre-
mento con la edad18. En el VI Infor-
me del JNC los valores considerados
de normalidad para la AMPA son
hasta 135/85 mmHg7. En el informe
de la SEH-LELHA se recomienda
aceptar como valores de normalidad
de PA los inferiores a 130/80 mmHg
y los valores mayores de 135/85 como
hipertensión arterial6. Los valores
entre ambos límites permanecen sin
definir, por lo que sería prudente una
observación prolongada de esos ca-
sos.

Indicaciones de la
automedición de la PA

La automedición de PA reúne cuali-
dades que han permitido la difusión
del uso cada vez más extendido entre
los pacientes hipertensos:

– Tiene mejor reproducibilidad que
la PA clínica.
– Suprime el fenómeno de bata blan-
ca y de efecto placebo.
– Es más representativa del compor-
tamiento real de la PA en condicio-
nes habituales.
– Puede mejorar la adhesión del pa-
ciente al tratamiento.
– Reduce la frecuencia de las visitas
clínicas.

Las indicaciones para el uso de la
AMPA derivan de las ventajas de es-
ta técnica como indica el informe de
la SEH-LELHA:
– Detección de sujetosd con HBB. El
diagnóstico de certeza debería confir-
marse mediante MAPA de 24 horas,
técnica con mayor coste y dificultad
de uso. La automedida en el domici-
lio puede ser suficientemente infor-

mativa en estos casos con la limita-
ción de no obtener medidas durante
las horas de trabajo.
– Uso en los ensayos clínicos de fár-
macos antihipertensivos. La AMPA
se ha mostrado útil para estimar la
reducción de la PA con menor varia-
bilidad que con la medición clínica,
pudiendo observarse en parte el per-
fil de la respuesta antihipertensiva.

Información a los pacientes 

El médico debe seleccionar adecua-
damente a los pacientes que vayan a
realizar la automedición. El paciente
debe tener un nivel sociocultural mí-
nimo sin deterioro del nivel cognitivo
y no ser hipocondríaco. Posterior-
mente, debe dar información al pa-
ciente y adiestrarlo en el manejo de
la técnica. Así, a cada paciente debe-
rá:

– Informarle sobre los objetivos de la
técnica.
– Asesorarle sobre el aparato que de-
be adquirir y sobre el tamaño ade-
cuado del manguito.
– Enseñarle la metodología correcta.
– Entregarle por escrito las instruc-
ciones elementales.
– Facilitar su accesibilidad en caso
de duda o preocupación.
– Discutir los resultados del paciente
periódicamente.

La información que debe proporcio-
nar el médico debe abarcar aspectos
generales, así como sobre los objeti-
vos de la automedida y sobre la técni-
ca correcta. El paciente debe tener co-
nocimientos básicos sobre la variabi-
lidad de la PA, componentes de ésta,
número de mediciones para llegar al
diagnóstico. Debe conocer las cifras
consideradas como control óptimo,
sabiendo que no debe tomar decisio-
nes sobre modificaciones del trata-
miento en caso de obtener cifras dife-
rentes de las habituales y cuándo de-
be comunicarlas a su médico lo antes
posible. Sobre los aparatos de medi-
ción se le explicará que existen varios
modelos, indicándole el más adecua-
do y que precisa de mantenimiento
para la fiabilidad de las cifras obte-
nidas.
Debe conocer los objetivos: a) obtener
una información más real sobre los
valores de PA que en la consulta, y b)
conseguir mayor participación del
paciente en el control de su hiperten-
sión, lo que supondrá mejor cumpli-
mentación terapéutica.

Al igual que el resto de información,
la específica sobre la técnica correcta
deberá darse también por escrito. Es
fundamental para que las medicio-
nes obtenidas sean fiables y reprodu-
cibles. Hay que indicar al paciente la
frecuencia, el número de mediciones,
el momento del día y los días en que
debe realizarlas.

Futuro de la automedición 
de la PA

Como ya se ha visto anteriormente,
las recomendaciones sobre el uso de
estos métodos han sido cautelosas,
sin aconsejar su uso de forma rutina-
ria.
La British Hipertension Society ad-
mite la monitorización ambulatoria
de la PA en centros especializados
para evaluar la HTA asociada a bata
blanca, pero no propugna su utiliza-
ción en atención primaria.
El VI Informe del JNC acepta la au-
tomonitorización de la PA en una se-
rie de situaciones clínicas, incluida la
HBB, donde también la MAPA puede
resultar útil7.
El último informe de la OMS tam-
bién recomienda la automedición de
la presión arterial, así como la moni-
torización ambulatoria19.
Sin embargo, el American College of
Physicians desaconseja la MAPA,
apoyando solamente el empleo de la
AMPA20.
Pickering establece una orientación
en el empleo de las distintas técnicas
que se esquematizan en el algoritmo
1. Por el momento, y en lo que es pre-
visible, la presión arterial clínica se-
guirá siendo el principal método de
evaluación de la PA mediante esfig-
momanometría convencional. Cuan-
do a un paciente se le detecten cifras
clínicas de PA que lo clasifiquen co-
mo hipertenso, además de presentar
lesiones de órganos diana, ya no será
preciso realizar otro tipo de medicio-
nes antes de iniciar el tratamiento2.
De no ser así, y especialmente cuan-
do existan diferencias importantes
entre las cifras de PA y las lesiones
de órganos diana, la AMPA puede su-
plementar las mediciones clínicas, lo
que podría mejorar el tratamiento
del paciente.
Cuando las cifras domiciliarias son
inferiores a las clínicas y no pueda
descartarse que exista elevación de
la PA durante las horas laborales, se
recomendaría utilizar la MAPA. Ha-
brá que esperar a contar con mayor
experiencia en el empleo de la AMPA
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siguiendo los protocolos elaborados
por el momento para despejar dudas,
como el riesgo de lesión en órganos
diana en los pacientes con HBB (con
los valores de PA considerados como
normales para estas técnicas). En un
futuro se darán a conocer los resulta-
dos de las evaluaciones que se están
realizando de estos métodos para el
diagnóstico y seguimiento del pa-
ciente hipertenso, comparándolos
con el método convencional de la me-
dición clínica por personal sanitario.
Mientras tanto, se puede aplicar la
automedición de la PA siguiendo las
recomendaciones y en las indicacio-
nes ya comentadas. Sin duda que es-
to puede aportar una información
complementaria que puede ser muy
útil en la valoración y seguimiento
de los pacientes hipertensos.
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