
INTRODUCCIÓN

Las medidas convencionales de Presión Arterial
(PA) determinadas en la consulta médica han sido
utilizadas de forma habitual para el diagnóstico de
hipertensión arterial (HTA) y la valoración de la efi-
cacia terapéutica1, 2. Estas medidas casuales de PA
tienen, sin embargo, algunas limitaciones. Por un
lado, proporcionan una medida que sólo representa
una mínima fracción del perfil circadiano de la PA,
realizada bajo circunstancias que pueden tener un
efecto presor (efecto «bata blanca»3) y que, además,
es obtenida con una técnica no exenta de fallos po-
tenciales4. Las fuentes de error más comunes deri-
vadas de la obtención de medidas convencionales
de PA incluyen defectos en la instrumentación y en
la técnica de medida utilizada por el personal sani-
tario, así como la denominada «preferencia de dígi-
to» que lleva al observador a redondear los resulta-
dos eligiendo un último dígito arbitrario, general-
mente 0 ó 55-11. Además, la PA está influenciada por
una serie de factores intrínsecos, como el origen
étnico, sexo, sistema nervioso autónomo, hormonas
vasoactivas, y distintas variables hematológicas y re-
nales12, 13. La presión arterial también se ve modifi-
cada por una serie de factores extrínsecos tales como
temperatura ambiental y humedad relativa, actividad
física, estado emocional, consumo de alcohol y/o
cafeína, ingesta de alimentos, y ciclo de actividad y
descanso14-22. En los últimos años, para paliar este
problema se desarrolló la denominada técnica de au-
tomedición de la PA (AMPA) que,  si se hace siste-
máticamente, supone una buena alternativa, a pesar

de los inconvenientes derivados de interferir con las
actividades rutinarias del individuo y  de no ser fac-
tible la medición de la PA durante las horas de
sueño23-25.

La Monitorización Ambulatoria y no invasiva de
PA (MAPA) ha proporcionado un método de valora-
ción de la PA que puede compensar la mayoría de
las limitaciones de las medidas casuales, tanto si se
trata de automedidas como de determinaciones en
la consulta clínica4, 24-27. La MAPA tiene la ventaja
adicional de que, además de la derivación inmediata
de los valores absolutos de PA, también permite la
valoración de la PA del paciente durante sus activi-
dades cotidianas14, 15, 18, 22, 28. Asimismo, la MAPA no
está sujeta a la «preferencia de dígito» y, aparente-
mente, tampoco está influenciada por el aumento
transitorio de PA en respuesta al entorno hospitala-
rio o a la presencia del observador (efecto «bata
blanca»)3, 25, 29-31. Bajo un punto de vista fisiopatoló-
gico, en la hipertensión ya establecida se ha de-
mostrado que la correlación entre el nivel de PA y
el daño en órganos diana, el riesgo cardiovascular
y el pronóstico de estos pacientes es mayor para los
valores obtenidos mediante MAPA que para las me-
didas casuales32-40. Finalmente, ha probado su utili-
dad en la evaluación de la eficacia antihipertensiva
de distintos fármacos, tal como han demostrado los
múltiple ensayos clínicos realizados41-44.

VALOR PRONÓSTICO DE LA MAPA

La comparación de la relación entre valores de PA
determinados casualmente o mediante monitores
portátiles y la severidad de las complicaciones hi-
pertensivas ha sido estudiada desde hace más de 3
décadas45. El primer ensayo en el que se evaluó el
valor pronóstico de la MAPA propiamente dicho fue
realizado por Perloff y cols.32, 34 en una muestra de
1.076 pacientes estudiados en la Universidad de Ca-
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lifornia, San Francisco, entre 1962 y 1976, con un
seguimiento medio de 5 años. El monitor utilizado
sólo podía registrar valores de PA durante el ciclo
de actividad. Los autores establecieron un modelo
de regresión simple entre los valores de PA casual y
ambulatoria, y calcularon la diferencia entre estas
dos presiones para cada sujeto. Los pacientes fue-
ron clasificados en dos grupos, en función de que
el valor medio de la MAPA fuese mayor o menor,
respectivamente, que el valor que le debería co-
rresponder en el modelo de regresión en función de
su PA casual. Los resultados demostraron que la in-
cidencia de eventos cardiovasculares fatales y no fa-
tales fue superior entre los pacientes con mayores
valores de MAPA. Este estudio permitió demostrar
por primera vez que la MAPA era un mejor deter-
minante de daño en órganos diana que la PA me-
dida en la consulta hospitalaria.

Por su parte, Verdecchia y cols.36 estudiaron ini-
cialmente 1.187 pacientes, procedentes de una re-
gión del centro de Italia, con el diagnóstico de hi-
pertensión arterial esencial que participaron en el
denominado Progetto Ipertensione Umbria Monito-
raggio Ambulatoriale (PIUMA). En el momento de su
inclusión en el estudio, a los pacientes se les reali-
zó una MAPA de 24 horas, una ecocardiografía, una
evaluación metabólica y una evaluación clínica, in-
cluyendo mediciones de PA casual y determinación
de factores de riesgo cardiovascular. Los límites de
normalidad para la media diurna de la PA (percen-
til 90) en hombres y mujeres, establecidos a partir
de los datos de un grupo de sujetos normotensos,
fueron de 136/87 mmHg y 131/86 mmHg, respecti-
vamente. Los pacientes hipertensos con valores de
MAPA por debajo de estos límites fueron clasifica-
dos como hipertensos de «bata blanca». Por otra
parte, los autores dividieron el grupo de pacientes
hipertensos en dippers y no-dippers, utilizando el
criterio habitual del descenso nocturno de la PA de
10% o menor del 10% con respecto a la media diur-
na, respectivamente46. Después de un período de-
seguimiento medio de 3,2 años, los pacientes con
hipertensión de «bata blanca» tuvieron una inci-
dencia de eventos cardiovasculares similar a la del
grupo de sujetos normotensos47. Dentro del grupo
de pacientes hipertensos, los sujetos clasificados
como no-dippers tuvieron aproximadamente tres
veces más eventos que los dippers.

En una valoración de seguimiento del grupo del
estudio PIUMA (36) se evaluó la importancia de la
variabilidad de la PA nocturna y diurna en relación
con el desarrollo de eventos cardiovasculares. La va-
riabilidad presoria se analizó en base a si la des-
viación estandar de la PA diurna o nocturna era
mayor o menor que la media del grupo. Las tasas

de eventos cardiovasculares fueron claramente ma-
yores en los pacientes que tenían una variabilidad
elevada de la presión sistólica diurna y nocturna que
en los que tenían una PA poco variable (fig. 1). Ade-
más, los pacientes con un aumento de la variabili-
dad de la PA se caracterizaban por tener valores de
PA más elevados, una edad más avanzada y una
mayor prevalencia de diabetes mellitus.

El riesgo cardiovascular relativo de la hipertensión
de «bata blanca» definida a partir de valores de
MAPA ha sido investigado también por los autores
del Northwick Park Study48 y, al menos de forma
preliminar, en el Cornell Study49. En un ensayo ob-
servacional prospectivo, Khattar y cols.48 estudiaron
479 pacientes hipertensos mediante monitorización
de PA intra-arterial durante 24 horas. Los autores di-
vidieron los pacientes en un grupo de 126 sujetos
con hipertensión de «bata blanca» (definida como
una PA intra-arterial media de 24 horas inferior a
140/90 mmHg y  valores casuales de PA > 140/90
mmHg), y en un segundo grupo de 353 sujetos con
hipertensión intra-arterial sostenida (valor medio
intra-arterial > 140 mm Hg en la PAS o superior a
90 mm Hg en la PAD). Después de un periodo
medio de seguimiento de 9,1 años, los pacientes fue-
ron evaluados con respecto al grado de daño en ór-
ganos diana (índice de masa ventricular izquierda,
grosor de la íntima-media en la carótida) y a la in-
cidencia de eventos cardiovasculares (accidente vas-
cular cerebral, infarto de miocardio, admisión hos-
pitalaria por insuficiencia cardíaca congestiva y
revascularización coronaria). Los pacientes con
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Fig. 1.—Tasas de episodios cardiovasculares en función de la pre-
sión arterial sistólica (PA) diurna y nocturna.
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hipertensión de «bata blanca» tuvieron una inci-
dencia de eventos cerebrovasculares y coronarios
significativamente menor durante los años de segui-
miento48. A título de ejemplo, el porcentaje de pa-
cientes con hipertensión de «bata blanca» que
tuvieron un evento coronario fue de un 7,9%, sig-
nificativamente menor que los pacientes con hiper-
tensión arterial sostenida, con una prevalencia del
15,9% (p < 0,001).

Continuando con el potencial valor pronóstico de
la MAPA, en la población de Ohasama,  Ohkubo y
cols.50-52 llevaron a cabo un estudio  comparando
los valores de PA ambulatorios y casuales en 1542
sujetos (565 hombres y 977 mujeres), con un se-
guimiento medio de más de 5 años. Los pacientes
fueron divididos en quintiles en función de las me-
didas casuales PA y de los valores medios de 24
horas obtenidos con MAPA. Los resultados, tal como
se muestra en la figura 2,  indicaron la ausencia de
relación específica entre los valores de PA obteni-
dos en la consulta y la mortalidad por eventos car-
diovasculares. Sin embargo, los sujetos con media
diaria de la PA sistólica en el quintil superior (PA
sistólica > 134 mmHg) tuvieron una mortalidad car-
diovascular significativamente superior a la de los
sujetos en el segundo quintil (PA sistólica entre 112
y 118 mmHg). La incidencia de mortalidad cardio-
vascular fue también significativamente más alta en
los pacientes que tenían su media diaria de la PA
diastólica en el mayor quintil. Los resultados indi-
caron claramente que un único perfil de MAPA es
marcadamente superior a las medidas casuales de

PA en el pronóstico de eventos cardiovasculares. En
este sentido, el inconveniente del estudio es que, de-
bido a que no se hizo un seguimiento de la evolu-
ción de las medidas convencionales de PA, no se
pudo evaluar hasta que punto las medidas casuales
secuenciales podrían haber mejorado el poder pre-
dictivo de estos valores en comparación con la in-
formación obtenida de un único perfil de MAPA.

Una de las utilidades clínicas más importantes de
la MAPA ha sido la valoración de pacientes con hi-
pertensión arterial refractaria tratados con varios fár-
macos antihipertensivos1, 2, 53-55. Redón y cols.37 lle-
varon a cabo un estudio prospectivo en 86 pacien-
tes con hipertensión arterial refractaria tratados con
una media de 3 fármacos  y que eran resistentes al
tratamiento antihipertensivo. Los sujetos fueron divi-
didos en terciles en función de la media diurna de
la PA diastólica. El número de fármacos antihiper-
tensivos utilizados y la PA casual fue similar para los
tres grupos. Al final de un período de seguimiento
medio de 4,1 años, la incidencia de eventos car-
diovasculares fue marcadamente inferior en el grupo
de pacientes con hipertensión arterial refractaria  si-
tuados en el tercil más bajo (tabla 1). A pesar de sus
potenciales limitaciones (reducido tamaño muestral,
utilización de horas de reloj fijas en lugar de la ac-
tividad individual para la determinación de la media
diurna de la PA, uso de un número restringido de
categorías de riesgo39), este estudio proporciona evi-
dencias a favor de la utilización rutinaria de la MAPA
en pacientes con hipertensión arterial refractaria,
tanto para evitar la prescripción de un número in-
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Fig. 2.—Tasas de riesgo relativo de mortalidad cardiovascular asociada a los quintiles de (a) presión arterial (PA) de cribado y (b) pre-
sión arterial durante 24 h, obtenidas en el estudio prospectivo Ohasama (Japón) de presión arterial y resultados.
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necesario de fármacos como para intensificar el con-
trol de aquellos pacientes con verdadera hiperten-
sión sostenida.

Más recientemente, el ensayo clínico Syst-Eur in-
vestigó si el tratamiento antihipertensivo activo (en
comparación con el placebo) podía reducir las com-
plicaciones cardiovasculares en 4.695 pacientes an-
cianos con hipertensión arterial sistólica aislada56.
Un subgrupo de 808 pacientes fue estudiado
con MAPA en el momento de su inclusión en el
ensayo [38]. Los resultados obtenidos en los pa-
cientes asignados aleatoriamente al grupo de place-
bo demostraron que la MAPA predijo la morbilidad
cardiovascular con mucha mayor precisión que las
determinaciones hospitalarias de PA. Por otra parte,
los pacientes con ausencia de descenso nocturno en
la PA sistólica (no-dippers) tuvieron mayor inciden-
cia de accidentes vasculares cerebrales e infarto de
miocardio que los pacientes con un patrón dipper
normal. En este estudio con pacientes ancianos, la
PA sistólica nocturna fue de hecho superior a la diur-
na como predictor de eventos cardiovasculares. Las
distintas medidas de la PA sistólica que se asocian
al riesgo de episodios cardiovasculares se muestran
en la tabla 2. 

Por el momento, no está todavía claro cuál es la
presión arterial del registro de MAPA que tiene
mayor valor pronóstico. Mientras que el estudio
Syst-Eur parece indicar que, en ancianos, la media
nocturna de la PA es mejor predictor de eventos
cardiovasculares que la PA media diurna, el estu-
dio Ohasama50-52 indica que, en población gene-
ral, la PA media diurna es mejor predictor de la
mortalidad cardiovascular. En este sentido, Picke-
ring57 indicó que la discrepancia entre el valor pre-
dictivo de las medias diurna y nocturna de la PA
depende de la actividad diurna. Si los sujetos están
activos durante el día, la media diurna tendría
mayor valor predictivo que la nocturna y, si no lo
están, la potencial elevación nocturna de la PA ten-
dría mayor valor en la predicción de eventos car-
diovasculares y de daño en órganos diana que la
PA diurna. Estas observaciones son consistentes con
las conclusiones de los estudios Syst-Eur realizado
en ancianos y el de Ohasama llevado a cabo en
población general.

Valor pronóstico de la MAPA en obstetricia

Es necesario hacer un comentario puntual acerca
del valor pronóstico de la MAPA en obstetricia. Al
igual que en la práctica cardiovascular general [58],
la aproximación más común para diagnóstico de
complicaciones hipertensivas en el embarazo está
basada en el valor medio de todas las determina-
ciones de PA obtenidas a lo largo del día. Kyle y
cols.59 investigaron la efectividad de la media diaria
de la MAPA en segundo trimestre de gestación como
un test de diagnóstico de preeclampsia. Sus resulta-
dos indicaron que la media diurna (ciclo de activi-
dad) de la PA sistólica fue significativamente mayor
a las 18 y 28 semanas de embarazo en las gestan-
tes que luego desarrollaron preeclampsia. A pesar de
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Tabla I. Valor pronóstico de la presión arterial ambulatoria en la hipertensión refractaria

Tercil menor Tercil medio Tercil mayor
(PAD en vigilia < 88 mmHg) (PAD en vigilia 88-97 mmHg) (PAD en vigilia > 97 mmHg)

(n = 29) (n = 29) (n = 28)

Edad (años) 56 ± 8 53 ± 11 51 ± 8
Fármacos antihipertensivos (nº) 3,3 ± 06 3,1 ± 0,6 3,5 ± 0,9
Presión arterial (mmHg)
Consultorio 175/106 ± 21/5 174/107 ± 20/6 182/111 ± 24/10
Diurna (08:00-22:00 h) 132/80 ± 18/5 145/92 ± 12/4 165/106 ± 15/7
Nocturna (22:00:08:00 h) 122/69 ± 17/8 130/77 ± 18/12 146/90 ± 18/12

Episodios cardiovasculares
patológicos por 100 pacientes años 2,2 9,5 13,6

PAD, presión arterial diastólica.

Tabla II. Presión arterial ambulatoria sistólica que
implicaba el mismo riesgo que una presión
arterial sistólica clínica de 160 mmHg en
el ensayo Systolic Hypertension in Europe
(Syst-Eur) (n = 415)

Medida de la Intervalo de confianza
presión arterial Media (mmHg) del 95% (mmHg)

Sistólica de 24 h 142 128-156
Sistólica diurna 145 126-164
Sistólica nocturna 132 120-145



las diferencias en PA entre los grupos de gestantes
con y sin desarrollo de preeclampsia, la mejor me-
dida predictiva fue la media diaria de la PA media
a las 28 semanas de embarazo, con una sensibili-
dad del 65%, especificidad del 81%, y valor pre-
dictivo positivo del 31% en la predicción de pre-
clampsia. Las medias diurnas y nocturnas de la PA
no proporcionaron un diagnóstico mejor59.

Por su parte, Brown y cols.60 reportaron un valor
predictivo positivo del 63% cuando utilizaron para
predicción de preeclampsia un valor de corte de 70
mmHg para la PA diastólica nocturna después de la
26ª semana de gestación. Resultados de un estudio re-
trospectivo de Hermida y cols.61 en 745 series de PA
monitorizadas durante 48 horas en diferentes trimes-
tres del embarazo en 189 gestantes clínicamente sanas
y 100 que desarrollaron hipertensión gestacional o pre-
eclampsia han permitido concluir que la media diaria
de la PA no proporciona un test adecuado para el diag-
nóstico individualizado y precoz de las complicacio-
nes hipertensivas en el embarazo. La valoración pros-
pectiva del valor pronóstico de la media de la PA en
gestantes monitorizadas sistemáticamente a lo largo de
su gestación62 indicó que la sensibilidad del test diag-
nóstico basado en la media diaria de la PA se incre-
menta ligeramente con la edad gestacional, con valo-
res que van desde un 31,8% para la PA diastólica en
el segundo trimestre hasta un 84,1% para la PA sistó-
lica en el tercer trimestre. La especificidad fue, sin em-
bargo, mucho más baja, sólo un 6,9% para la PA dias-
tólica en el primer trimestre. El valor predictivo posi-
tivo no alcanza el 55% para ninguna variable en nin-
gún trimestre. En un estudio posterior con más de
2.000 perfiles de MAPA de 48 horas monitorizados en
300 gestantes a lo largo de su embarazo, Ayala y Her-
mida compararon el valor pronóstico de las medias
diaria, diurna y nocturna de la PA63. La sensibilidad
de la media diaria fue consistentemente mayor en
todos los trimestres que la obtenida a partir de medi-
das casuales de PA en las mismas gestantes. Entre las
tres medias estudiadas, los peores resultados se obtu-
vieron siempre para la media nocturna de la PA. La
sensibilidad fue similar para las medias diurna y dia-
ria en todos los trimestres. Estas conclusiones son con-
sistentes con el mayor valor pronóstico de la media
diurna en comparación con la nocturna en población
no anciana obtenido en el estudio Ohasama.

A pesar de las diferencias altamente significativas
encontradas en la PA entre gestantes sanas e hiper-
tensas61, 64, 65, la media diaria de la PA no propor-
ciona un test apropiado ni estable para el diagnós-
tico individualizado de complicaciones hipertensivas
en el embarazo59, 62, 66. Los resultados negativos en
la identificación precoz de complicaciones hiper-
tensivas en el embarazo a partir del valor medio de

PA han llevado a muchos autores a concluir erró-
neamente que la MAPA no es una técnica útil en el
embarazo66. Se ha demostrado, sin embargo, el alto
valor pronóstico de otros índices calculados a par-
tir de la serie de PA, lo que demuestra la potencial
utilidad de la MAPA en la predicción de complica-
ciones hipertensivas asociadas al embarazo67, 68.

Pronóstico y variación circadiana de la presión
arterial

La variación circadiana de la PA se caracteriza por
una marcada elevación de la PA durante el ciclo de
actividad y su descenso durante el ciclo de descan-
so14, 15, 22. Esta variación circadiana no sólo depende
del ciclo de actividad y descanso y otros factores ex-
trínsecos (temperatura, humedad, ingesta, etc.), sino
también de variaciones rítmicas circadianas claramen-
te documentadas en el sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, función renal, sistema hipotálamo-pituitaria-
adrenales, y péptidos vasoactidos22, 69. Sin embargo,
bajo ciertas condiciones fisiopatológicas, este descen-
so nocturno disminuye o incluso se invierte hasta pro-
ducirse una elevación nocturna de la PA22. Como
hemos descrito antes, una forma ya habitual de cate-
gorizar a los pacientes en función del descenso noc-
turno de la PA es clasificarlos en dippers y no-dippers46.

Cuando la media diurna de la PA es equivalente
entre dippers y no-dippers, la carga de PA sobre la
pared arterial en mayor en los pacientes no-dippers
que en los dippers. Por ello, en los pacientes hi-
pertensos no-dippers se aceleraría la aparición de
daño en órganos diana y de complicaciones cardio-
vasculares. Así, O´Brien y cols.46 reportaron que los
pacientes hipertensos no-dippers tenían mayor pro-
babilidad de tener un ataque al corazón que los pa-
cientes hipertensos dippers. Resultados de diversos
estudios posteriores han confirmado que la variación
circadiana no-dipper en la PA supone un factor de
riesgo de hipertrofia ventricular izquierda70, 71, mi-
croalbuminuria72, enfermedad cerebrovascular asin-
tomática73, 74 y demencia vascular75.

Como hemos visto, los resultados del estudio
PIUMA demostraron que los pacientes hipertensos
clasificados como no-dippers tuvieron aproximada-
mente tres veces más eventos que los dippers36. Estos
resultados plantean, sin embargo, un aspecto adi-
cional relevante con respecto a la utilización de la
MAPA como parámetro pronóstico: la reproductibi-
lidad de las diferencias entre la PA diurna y noc-
turna en pacientes hipertensos. Existe de hecho un
cierto grado de controversia en los resultados que
asocian la ausencia de reducción nocturna de la PA
(sujetos no-dippers) con un aumento de daño en ór-
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ganos diana y de desarrollo de eventos cardiovas-
culares36, 74, 76-79. Así, Rizzo y cols.79 investigaron los
patrones de arritmia y la adaptación geométrica ven-
tricular izquierda a sobrecargas de presión en 76 pa-
cientes no tratados con hipertensión arterial leve-mo-
derada. Los resultados, en aparente contraposición
con los del estudio PIUMA que mostraron un au-
mento de eventos cardiovasculares con la ausencia
de descenso nocturno de la PA, indicaron que el pa-
trón no-dipper no estaba asociado a un substrato
arritmogénico peor que el de los pacientes dippers.
La discusión y aparente contradicción se debe en
gran parte a la imposibilidad de reproducir adecua-
damente a lo largo del tiempo la clasificación de pa-
cientes en dippers y no-dippers80-82.

Otro aspecto importante de la variación circadiana
de la PA es la relación existente entre un descenso ex-
cesivo de la PA durante el ciclo de descanso y el daño
orgánico derivado de la hipertensión arterial. En este
sentido, los pacientes con un descenso nocturno de
más del 20% de la media diurna de la PA han sido
definidos como «dippers extremos»83. Algunos autores
han encontrado que estos pacientes se caracterizan por
una incidencia de lesiones cerebrovasculares y de ata-
que al corazón significativamente mayor que los dip-
pers y similar a la de los no-dippers83, 84. Una forma
alternativa de categorizar el descenso nocturno de la
PA con respecto a los valores diurnos es el cálculo de
la amplitud circadiana, mitad de la diferencia entre el
máximo y el mínimo de la mejor curva ajustada a los
datos por medio de estimación mínimo-cuadrática85.
Así, los pacientes «dippers extremos» están caracteri-
zados por lo que se ha denominado «hipertensión en
amplitud». Es decir, son pacientes con una amplitud
circadiana (y, por ello, con una diferencia entre el má-
ximo de PA en el día y el mínimo en la noche) mayor
que la de los sujetos dippers. Utilizando este concep-
to, Otsuka y cols.86 estudiaron 176 pacientes hiper-
tensos durante 5 años y observaron que la hiperten-
sión en amplitud está asociada con un aumento en el
riesgo de morbilidad cardiovascular y disfunción renal,
con independencia del valor medio de la PA. El au-
mento en la amplitud circadiana de la PA con ante-
rioridad al actual desarrollo de hipertensión (elevación
en la media diaria o diurna) ha sido descrito en di-
versos estudios16. En concreto, la amplitud circadiana
de la PA es estadísticamente mayor en neonatos con
historia familiar de hipertensión y enfermedades car-
diovasculares que en neonatos sin dicha historia fa-
miliar87, 88. En pacientes de sólo 14 años de edad, se
han encontrado correlaciones significativas entre la
amplitud circadiana de la PA diastólica y daño en ór-
ganos diana, en concreto, con el grosor del septo car-
díaco interventricular determinado por ecocardiogra-
fía89. Por otra parte, se han encontrado diferencias es-

tadísticamente significativas en la amplitud circadiana
de la PA entre gestantes sanas y con complicaciones
hipertensivas en todos los trimestres del embarazo65.
Durante la primera mitad de la gestación, antes del
diagnóstico clínico de hipertensión, la amplitud circa-
diana de la PA es mayor en las gestantes hipertensas,
especialmente en aquellas que desarrollaron pree-
clampsia, que en las normotensas. Esta relación entre
la amplitud circadiana de la PA y el riesgo de hiper-
tensión se invierte a medida que avanza el embarazo,
disminuyendo significativamente la amplitud en las
gestantes que desarrollan preeclampsia durante la se-
gunda mitad de la gestación65.

CONCLUSIONES

En base a la evidencia acumulada especialmente
en la última década, se puede concluir que la MAPA
es útil clínicamente en la estratificación de riesgo car-
diovascular, existiendo una clara asociación entre los
valores de PA determinados mediante esta técnica no
invasiva y el pronóstico de eventos cardiovasculares
y daño en órganos diana derivados de la hiperten-
sión arterial. La MAPA ha demostrado también tener
un mayor valor predictivo que las medidas casuales
del desarrollo futuro de hipertensión90. Tanto la Or-
ganización Mundial de la Salud2 como el sexto in-
forme del Comité Conjunto1 han confirmado el valor
pronóstico de la MAPA, proporcionando además una
lista de condiciones en las que esta técnica está re-
comendada, incluyendo la sospecha de hipertensión
de bata blanca, los síntomas de hipotensión con me-
dicación antihipertensiva, la hipertensión refractaria
y la variabilidad inusual de la presión arterial.

Sin embargo, también existen algunos problemas
asociados con la MAPA. Aparte de su alto coste, se
discute la tolerancia de los pacientes a esta técnica
como una posible limitación de la misma, ya que
podría inducir moderadas alteraciones del sueño91.
Además, parece existir una baja reproductibilidad
del patrón circadiano de la PA en
perfiles de MAPA repetidos en los mismos pacien-
tes11, 80, 92, 93. En cualquier caso, la MAPA se caracte-
riza por una menor varianza y una mayor repro-
ductibilidad que las medidas casuales94-97, tanto en
estudios a corto98 como a largo plazo99. Otro de los
problemas está asociado con la utilización simplis-
ta de valores medios de PA extraídos de la MAPA
como parámetros casi exclusivos en el estudio del
valor pronóstico de esta técnica, el diagnóstico de
hipertensión y la cuantificación de la respuesta an-
tihipertensiva. Ya hemos visto que la media de PA
no proporciona un test adecuado para la identifica-
ción precoz de hipertensión gestacional y pree-
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clampsia59, 62, 66, y que los pacientes con hiperten-
sión en amplitud (dippers extremos) tienen mayor
riesgo de morbilidad cardiovascular y disfunción
renal, con independencia del valor medio de la PA86.
Así, se ha sugerido la utilización de otros paráme-
tros para mejorar la sensibilidad y especificidad diag-
nóstica. Entre ellos cabe destacar la carga de PA, de-
finida como el porcentaje de valores por encima de
un umbral constante, generalmente 140/90 mmHg
durante las horas de actividad y 120/80 mmHg du-
rante las horas de descanso100, 101. Más reciente-
mente se ha utilizado el índice hiperbárico, defini-
do como el área total (en un ciclo, generalmente 24
horas) de exceso de la PA de un paciente por enci-
ma del umbral definido por el límite superior de un
intervalo de tolerancia. Este índice hiperbárico,
como medida de la carga total ejercida sobre la
pared arterial, posee mayor reproductibilidad y sen-
sibilidad diagnóstica que la carga de PA, que las me-
dias diurna, nocturna o diaria, y que las medidas ca-
suales de PA68, 95. Además, se ha descrito que el ín-
dice hiperbárico tiene mayor correlación que la
media diaria de la PA con el grosor del septo inter-
ventricular, el grosor de la pared posterior y la masa
ventricular izquierda (con o sin corrección por el
área de superficie corporal)102. A pesar de sus po-
tenciales limitaciones, la MAPA es una herramienta
de indiscutible utilidad clínica en el manejo y con-
trol de pacientes con hipertensión arterial.
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