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¿Qué debes repasar antes de leer 
este capítulo? 

• Las bases fisiológicas de la regulación de la 
presión arterial (PA) y fisiopatología de la 
hipertensión (HT). 
 

• Epidemiología de la hipertensión y factores 
de riesgo para la enfermedad cardiovascular. 
 

• Aspectos técnicos básicos de una adecuada 
toma de PA y la influencia de determinadas 
condiciones que pueden modificar su 
medición. 
 

• Recomendaciones de las principales guías 
acerca de las opciones terapéuticas de la HT. 

Metas de aprendizaje 

• Reconocer la importancia del monitoreo 
ambulatorio de la presión arterial (MAPA) 
en el diagnóstico de la hipertensión. 
 

• Conocer aquellos aspectos técnicos que 
hacen que un MAPA sea interpretable. 
 

• Tener la capacidad de extraer los datos del 
MAPA que ayudan a diferenciar condiciones 
fisiológicas de aquellas que se han 
determinado como patológicas. 
 

• Diferenciar y reconocer la importancia de los 
fenotipos clínicos del paciente tratado y no 
tratado para HT en función de la presión 
arterial medida en el consultorio (PAMC) y 
aquella obtenida en MAPA. 

Viñeta clínica 
Caso clínico 1: paciente masculino de 48 años de 
edad, antecedente de diabetes tipo 2 desde hace 10 
años en manejo, fumador pesado, sin otros 

antecedentes, quien relata que desde hace dos meses 
presenta cuadro clínico de disnea de medianos 
esfuerzos y edema en miembros inferiores. Al 
examen físico en el consultorio, tras una adecuada 
técnica, se le encuentra una PA 128/82 mmHg, sin 
otros hallazgos. Además, presenta un 
ecocardiograma transtorácico que reporta hipertrofia 
concéntrica del ventrículo izquierdo. 

Caso clínico 2: paciente femenina de 68 años de 
edad, sin antecedentes médicos y estilos de vida 
saludables, asiste asintomática a consulta de chequeo 
médico. Al examen físico se encuentra con PA 
148/98 mmHg, por lo cual se realiza una segunda 
toma en la cual se evidencia PA 145/96 mmHg. 

Introducción 
 
Definiendo la hipertensión 

La HT es una enfermedad que está determinada por 
la elevación persistente de la PA en las arterias 
sistémicas por encima de un umbral definido como 
normal (1). Se hace necesario entender que no existe 
una cifra mágica de PA a partir de la cual se aumente 
de manera exponencial el riesgo de presentar eventos 
cardiovasculares, sino que se trata de un continuo en 
el que existe una relación directamente proporcional 
entre el valor de PA y el riesgo de presentar 
complicaciones cardiovasculares; se ha descrito que 
su asociación puedea empezar a verse desde PA 
mayores a 115/75 mmHg. Es evidente que el 
aumento de 20 mmHg de la presión arterial sistólica 
(PAS) o 10 mmHg de la presión arterial diastólica 
(PAD) aumenta la probabilidad de muerte, ataque 
cerebrovascular (ACV), enfermedad cardiovascular 
o enfermedad renal crónica (ERC) (2-5). 

Dada la dificultad de encontrar el límite que separa 
la normalidad y la enfermedad en HT, existen dos 
enfoques a partir de los cuales se define dicho valor. 
Por un lado, está el enfoque basado en desenlaces 
(usado por AHA/ACC en 2017), el cual establece la 
cifra de 130/80 mmHg debido a que es a partir de ésta 
que la mayoría de estudios han mostrado una 



166

 

2 
 

significancia estadística del aumento del riesgo de 
mortalidad y desenlaces cardiovasculares (6). 

Por otro lado, se encuentra el enfoque estadístico 
(usado tradicionalmente por ESC), que usa un límite 
de PA de 140/90 mmHg, el cual corresponde a la 
media de PA+2 DE en estudios realizados en 
población sin HT (7-8) y ha sido el valor al cual dar 
tratamiento antihipertensivo ha demostrado impacto 
sobre desenlaces clínicamente importantes en 
enfermedad cardiovascular (1, 5-6, 9). 

Diagnóstico de la HT e importancia 
del MAPA 
Existen tres métodos para el diagnóstico de la HT: 
PAMC, MAPA y automonitoreo de la presión 
arterial (AMPA), cada uno con puntos de corte 
distintos según las diferentes guías, los cuales se 
ilustran en la Tabla 1.  

Si bien la mayoría de las estimaciones de riesgo de 
enfermedad cardiovascular y la eficacia de los 
medicamentos han sido estimados con la PAMC, se 
ha demostrado que dicha medición no es 
necesariamente un reflejo de la “PA real” del 
paciente, motivo por el cual se ha hecho necesario la 
medición en ambientes ambulatorios con 
herramientas como el MAPA y el AMPA (4, 10-11). 

El MAPA proporciona un promedio de valores de las 
lecturas de PA durante un periodo de tiempo, 
usualmente 24 horas, y dado que las mediciones se 
hacen bajo las condiciones cotidianas del paciente, se 
ha planteado que pudiera representar mejor esa “PA 
real” del paciente; incluso algunas investigaciones 
han encontrado que el MAPA predice con mayor 
precisión el riesgo de enfermedad cardiovascular 
cuando se compara con la PAMC (12-15). Por este 
motivo la recomendación actual de las guías es, en lo 
posible, constatar la elevación de la PAMC con un 
método ambulatorio (1, 6). 

Otra de las ventajas que ofrece el MAPA respecto a 
la PAMC y al AMPA es la medición de la PA durante 

la noche, lo que permite describir fenómenos de HT 
nocturna (HTN) o alteraciones en el ritmo circadiano 
de la presión arterial (se ampliará más adelante), 
hallazgos que, según algunos trabajos, se han 
correlacionado como fuertes predictores de 
desenlaces cardiovasculares (16-18). 

Indicaciones de MAPA 
Como ya se ha planteado, la principal indicación de 
MAPA es para establecer el diagnóstico de HT, sin 
embargo, existen otros contextos en los cuales puede 
resultar útil su realización: 

• Optimización de la posología del tratamiento 
a partir del reconocimiento de fenómenos de 
hipertensión diurna o HTN. 
 

• Hipotensión posprandial. 
 

• Estados de descenso durante el sueño 
(dipping) o HTN aislada. 
 

• Evaluar cambios de la PA debidos al fracaso 
autonómico. 
 

• Identificación de los fenómenos de HT de 
bata blanca (HTBB), efecto de bata blanca en 
paciente hipertenso, HT enmascarada (HTE) 
y efecto de enmascaramiento en paciente 
hipertenso. 
 

• Excluir los pacientes con HT 
pseudoresistente de los pacientes con HT 
resistente. 
 

• Episodios de hipotensión con el tratamiento 
antihipertensivo. 
 

• Aclarar resultados no concordantes entre la 
PAMC y AMPA. 

Su papel en el seguimiento no es claro aún, depende 
de las necesidades de cada caso en particular. 
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Algunos trabajos han encontrado que guiar el 
tratamiento a partir de los resultados del MAPA no 
mejora los desenlaces (19-20). Además, se ha 
documentado una baja reproducibilidad intrapaciente 
cuando se usa para seguimiento tanto de los 
promedios como del estado de dipping, por lo cual no 
se recomienda como una estrategia para realizar 
ajustes en el tratamiento (21-22). 

Aspectos técnicos del MAPA 
El dispositivo logra obtener los datos por medio de la 
oscilometría, a partir de los cambios en las pulsiones 
de onda al insuflar el manguito sobre la PAS y 
desinflar despacio para registrar las variaciones. El 
dispositivo se programa para registrar mediciones 
cada 10-30 minutos. Con los datos obtenidos  se 
construye un promedio de todas las tomas (promedio 
de 24 h), así como un promedio de las mediciones del 
día y la noche (5, 23). 

Algunas de las consideraciones técnicas adicionales 
que se deben tener en cuenta son: 

• El paciente no debe estar hospitalizado para 
su realización. 

 
• La monitorización se hace al menos 24 

horas. 
 

• El equipo debe estar validado según los 
estándares internacionales (consultar en: 
https://www.stridebp.org/es/monitores-de-
presion-arterial/). 
 

• Las mediciones deben hacerse en el brazo no 
dominante. 
 

• Durante las 24 horas del monitoreo el 
paciente debe tratar de realizar sus 
actividades diarias cotidianas. 
 

• Se recomienda que adicionalmente el 
paciente lleve un diario de eventos en donde 
registre horarios de desayuno, almuerzo y 
cena, momentos en los cuales realizó 
actividad física, hora en la cual se acuesta a 
dormir, hora en la que se levanta y si hay 
aparición de síntomas relevantes. 
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Tabla 1. Definiciones y puntos de corte para diagnóstico 
 

    Consultorio 
(mmHg) 

Automonitore
o (mmHg) 

MAPA día 
(mmHg) 

MAPA 24h 
(mmHg) 

MAPA noche 
(mmHg) 

ESC 2024 PA no 
elevada  

<120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60 

PA 
elevada 

120/70- 
139/89 

120/70- 
134/84 

120/70- 
134/84 

115/65-
129/79 

110/60-
119/69 

HT ≥140/90 ≥ 135/85 ≥ 135/85 ≥ 130/80 ≥ 120/70 

ACC/AH
A 2017 

PA normal <120/80 - - - - 

PA 
elevada 

120-129 y 
<80 

- - - - 

HT* >130/80 ≥ 130/80 130/80 >125/85 ≥ 110/65 
Adaptado de (1, 6) 

* La tabla muestra la definición de HT según la guía, sin embargo, ACC/AHA 2017 a su vez, subdivide la HT en 
estadio 1 y estadio 2, correspondiendo este último estadio a partir de: consultorio 140/90 mmHg, AMPA 135/85 
mmHg, MAPA día 135/85 mmHg, MAPA 24 h 130/80 mmHg y MAPA noche 120/70 mmHg. 

 

Existen algunas condiciones que debe cumplir el 
MAPA para establecer que la exploración realizada 
ha sido satisfactoria y, por ende, puedan interpretarse 
los datos obtenidos (1, 5): 

• Deben haberse obtenido al menos 70 % de 
las mediciones programadas. 
 

• Mínimas mediciones diurnas: 20. 
 

• Mínimas mediciones nocturnas: 7. 
 

• No debe existir un período de dos horas 
consecutivas sin al menos un registro.  
 

• El periodo de sueño del paciente debe ser 
entre 6 horas y 12 horas. 

• Las mediciones no pueden haber sido 
realizadas durante un ejercicio extenuante, 
movimiento excesivo o estrés emocional 
inusual. 
 

• Antes de mirar los promedios, se aconseja 
revisar cada una de las tomas individuales 
para cerciorarse de que no existan valores 
extremos inusuales que puedan falsear los 
promedios. 

Interpretación de los datos y 
aplicabilidad clínica 
Una vez se ha verificado la exploración satisfactoria 
del MAPA, se procede a realizar la interpretación de 
los datos. En primer lugar, se deben interpretar los 
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promedios de 24 horas, diurno (vigilia) y nocturno 
(sueño) de acuerdo a los valores según la guía que se 
escoja, tal como se presenta en la Tabla 1.  

De acuerdo con estos datos, se realiza la clasificación 
de los pacientes según los fenotipos hipertensivos 

(esquematizados en la Figura 1). Esta clasificación 
aplica tanto para personas sin diagnóstico de 
hipertensión como para aquellas que ya cuentan con 
el diagnóstico y están siendo tratadas, con 
implicaciones clínicas y pronósticas diferentes.  

 

Figura 1. Fenotipos hipertensivos 
Adaptado de (1, 11) 

• Hipertensión de bata blanca (HTBB): son 
aquellos pacientes clasificados como 
hipertensos por PAMC, pero cuyos 
promedios se encuentran por debajo de los 
rangos de HT al realizarles el MAPA, por 
ello, finalmente, se clasifican como no 
hipertensos. Se ha reportado que pudiera 
encontrarse hasta 15 % de los casos, siendo 
más frecuente en pacientes de edad avanzada 
(5). Su asociación con el riesgo de 

enfermedad cardiovascular es controversial 
(24). Algunos trabajos han descrito que 
presentar HTBB se asocia con mayor riesgo 
de desarrollar HT sostenida a 10 años y que 
tienen un riesgo cardiovascular más alto 
cuando se comparan con pacientes no 
hipertensos. Sin embargo, dicho riesgo solo 
es significativo en aquellos pacientes que 
tienen HTBB y compromiso de órgano 
diana. Mientras que cuando se comparan 
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contra pacientes hipertensos, los pacientes 
con HTBB tienen un riesgo 
significativamente menor (25-26). 
 

• Hipertensión de bata blanca no 
controlada: son pacientes con diagnóstico 
de HT y tratamiento, que en PAMC 
presentan cifras tensionales que llevan a 
catalogarlos como fuera de metas; no 
obstante, de manera ambulatoria (sea MAPA 
o AMPA) el paciente tiene cifras tensionales 
en metas en todos los promedios, siendo el 
fenómeno de bata blanca el responsable de 
encontrar falsamente al paciente fuera de 
metas. Se dice que es el responsable de hasta 
el 40 % de las HT que son catalogadas como 
resistentes (27). 
 

• Hipertensión enmascarada (HTE): 
corresponde a aquellos pacientes que por 
PAMC serían catalogados como no 
hipertensos, pero que de manera ambulatoria 
realmente están hipertensos de manera 
persistente. Se ha descrito hasta en el 30 % 
de los pacientes no hipertensos en el 
consultorio (28). Clínicamente su riesgo se 
asemeja al de una HT confirmada no 
controlada (29-30). Se ha descrito, así 
mismo, que es inusual que estos pacientes 
tengan cifras tensionales en rango de 

normalidad completamente, por lo cual 
debería sospecharse en aquellos pacientes 
con cifras tensionales elevadas que aún no 
llegan a rango de hipertensión (en las guías 
corresponde a presión arterial elevada) en 
PAMC (31). 
 

• Hipertensión no controlada 
enmascarada: son aquellos pacientes con 
tratamiento para HT y que ambulatoriamente 
se encuentra por fuera de metas; sin 
embargo, por PAMC se encuentran 
falsamente en metas. Se ha planteado que es 
uno de los fenotipos con mayor riesgo 
cardiovascular por la falta de optimización 
en el tratamiento (26, 30). 
 

• Hipertensión confirmada. 
 

• Hipertensión verdaderamente no 
controlada. 
 

• Hipertensión controlada. 
 

• Paciente no hipertenso. 

En la Figura 2 se esquematiza un algoritmo sobre la 
posible toma de decisiones según los fenotipos 
hipertensivos. 
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Figura 2. Algoritmo de decisiones clínicas en fenotipos hipertensivos 
Adaptando de (5,9) 

Por otro lado, es importante analizar la variabilidad y 
los patrones circadianos de la PA, teniendo en cuenta 
que la variabilidad hace referencia a qué tan amplio 
es el rango de cifras tensionales entre las que se 
mueven los valores obtenidos. Ello juega  un papel 
muy relevante cuando se habla de la variación 
circadiana de la PA, que en el MAPA se resume en 
el perfil circadiano o en la razón PA día/PA noche. 
Bajo condiciones fisiológicas durante el sueño ocurre 
un descenso normal de la PA del 10 %-20 % 
(fenómeno denominado como dipping o descenso) 
que se sostiene hasta el despertar. En los momentos 
posteriores al despertar ocurre la llamada oleada 

matutina (morning surge), uno de los valores más 
altos durante el día, luego del cual ocurre un descenso 
leve para entrar en los rangos del día. Sin embargo, 
existen perturbaciones en dicha variación: 

●   Si el paciente tiene un descenso más profundo 
respecto al rango normal (es decir, mayor a 
20 %) entonces se denomina extreme 
dipping o descenso extremo. 

●   Si el paciente presenta una ausencia del 
descenso fisiológico de la PA (0 %-9.9  %) 
se denomina non dipping o sin descenso (o 
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no descendedor si la traducción viene de non 
dipper). Descrito como el patrón de sueño 
hasta en el 30 % de los pacientes HT. 

●   Por el contrario, si el paciente durante el 
sueño presenta un aumento de la PA se 
denomina rising o elevador. 

●   Tanto el perfil de elevador como el que no 
presenta el descenso fisiológico durante el 
sueño, se ha asociado como fuertes 
predictores de enfermedad cardiovascular y 
de HT de causa secundaria. Algunos autores 
proponen que la oleada matutina, como uno 
de los picos máximos de PA, puede predecir 
riesgo cardiovascular cuando dicho valor se 
encuentra en rango de HT. 

Sus papeles como predictores de riesgo son 
importantes, sin embargo, una de las mayores 
limitaciones es su baja reproducibilidad debido a que 
el comportamiento de la PA durante el sueño tiene 
demasiados modificadores que varían en el día a día, 
tal como ha sido ilustrado por algunos autores. Se ha 
encontrado que hasta el 30 % de los pacientes pueden 
cambiar de un patrón de descenso a un patrón de no 
descenso/ascenso de una noche a otra, o viceversa (4-
5, 32-36). 

Otros datos a tener en cuenta en el 
MAPA 
 

• Carga hipertensiva: hace referencia al 
porcentaje de valores de PAS y PAD 
obtenidos en el MAPA que se encuentran en 
rango de hipertensión según el periodo en el 
que hayan sido tomados. Se puede graduar 
según su gravedad en baja, moderada y alta, 
según el porcentaje de carga (menor de 
20 %, entre 20 % y 40 % y mayor de 40 %, 
respectivamente). Esta división es arbitraría, 
los estudios que exploran el riesgo 
cardiovascular de estos pacientes se hicieron 
para un número reducido de individuos, sin 

tener claro el comportamiento de los 
pacientes con carga moderada, por lo que no 
se recomienda su uso de manera rutinaria 
para la toma de decisiones (37). 
 

• Otros: existen otras mediciones como la 
presión de pulso, la velocidad de onda de 
pulso y los parámetros hemodinámicos como 
gasto cardiaco o resistencia vascular 
periférica, que, si bien su perturbación se ha 
asociado con algún grado de riesgo 
cardiovascular, la evidencia es insuficiente 
para basar en dicha estimación alguna 
conducta clínica, por lo cual se considera que 
sobrepasan los objetivos del capítulo. 

 
Desenlace viñeta clínica 
Caso clínico 1: dados los factores de riesgo 
cardiovasculares que presentaba el paciente unido a 
los factores conocidos para HT enmascarada en 
presencia de compromiso de órgano diana, como es 
la hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo, se 
consideró que era probable que este paciente 
correspondiera a un fenotipo de HT enmascarada. Se 
le ordenó un MAPA que así lo confirmó, motivo por 
el cual se le dio tratamiento.  

Caso clínico 2: se trata de una paciente con control 
de sus factores de riesgo cardiovascular, quien se 
encuentra con cifras tensionales elevadas por PAMC 
sin aparente compromiso de órgano diana por clínica. 
Se sospecha que se trate de un fenómeno de HT de 
bata blanca, por lo cual se solicitó un MAPA para 
confirmarlo, a la vez que se solicitaron exámenes 
complementarios en búsqueda de compromiso de 
órgano diana asintomático para determinar plan a 
seguir. 

Mensajes para llevar a la casa 
• El diagnóstico de la HT es complejo, por lo 

que se hace necesario conocer las diferentes 
definiciones, las estrategias para su 
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cardiovascular de estos pacientes se hicieron 
para un número reducido de individuos, sin 

tener claro el comportamiento de los 
pacientes con carga moderada, por lo que no 
se recomienda su uso de manera rutinaria 
para la toma de decisiones (37). 
 

• Otros: existen otras mediciones como la 
presión de pulso, la velocidad de onda de 
pulso y los parámetros hemodinámicos como 
gasto cardiaco o resistencia vascular 
periférica, que, si bien su perturbación se ha 
asociado con algún grado de riesgo 
cardiovascular, la evidencia es insuficiente 
para basar en dicha estimación alguna 
conducta clínica, por lo cual se considera que 
sobrepasan los objetivos del capítulo. 

 
Desenlace viñeta clínica 
Caso clínico 1: dados los factores de riesgo 
cardiovasculares que presentaba el paciente unido a 
los factores conocidos para HT enmascarada en 
presencia de compromiso de órgano diana, como es 
la hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo, se 
consideró que era probable que este paciente 
correspondiera a un fenotipo de HT enmascarada. Se 
le ordenó un MAPA que así lo confirmó, motivo por 
el cual se le dio tratamiento.  

Caso clínico 2: se trata de una paciente con control 
de sus factores de riesgo cardiovascular, quien se 
encuentra con cifras tensionales elevadas por PAMC 
sin aparente compromiso de órgano diana por clínica. 
Se sospecha que se trate de un fenómeno de HT de 
bata blanca, por lo cual se solicitó un MAPA para 
confirmarlo, a la vez que se solicitaron exámenes 
complementarios en búsqueda de compromiso de 
órgano diana asintomático para determinar plan a 
seguir. 

Mensajes para llevar a la casa 
• El diagnóstico de la HT es complejo, por lo 

que se hace necesario conocer las diferentes 
definiciones, las estrategias para su 
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detección y cómo se pueden articular entre 
sí. 
 

• Al encontrar un paciente con cifras 
tensionales elevadas en PAMC, se hace 
necesario confirmar la persistencia de dicha 
elevación, por lo cual es menester 
confirmarlo con mediciones repetidas de 
PAMC y siempre que sea posible con 
métodos ambulatorios como son el MAPA o 
el AMPA. 
 

• Antes de interpretar el MAPA debemos estar 
seguros de que los datos obtenidos son 
satisfactorios, por lo cual debemos revisar y 
buscar aquellas características descritas que 
permitan proceder con la interpretación. 
 

• Si bien el principal papel del MAPA es 
diagnóstico, también son importantes 
diversos datos que proporciona y permiten 
predecir el riesgo cardiovascular de los 
pacientes. Para usarlo como herramienta en 
el seguimiento, se requiere individualizar al 
paciente para determinar las necesidades de 
cada caso. 
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