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RESUMEN 

Se investigó sobre la alternativa al monitoreo ambulatorio de la presión arterial que 
ofrezca resultados válidos y factibles con propósitos específicos.  
Objetivo: identificar concordancia entre promedio de presiones manuales previas al 
monitoreo ambulatorio de la presión arterial de 24 horas y el promedio diurno total de 
mediciones resultantes del monitoreo.  
Método: estudio descriptivo, transversal y prospectivo de pacientes hipertensos 
enviados al laboratorio de monitoreo ambulatorio del Hospital Hermanos Ameijeiras de 
enero a diciembre de 2015.  
Resultados: la muestra incluyó 689 pacientes. Hubo concordancia en ambos grupos 
sin hipertensión arterial en 327 pacientes (47,46 %), concordancia de ambos grupos 
con hipertensión arterial 196 (28,45 %) y una concordancia integrada de 623 
pacientes para 75,91 %.  
Conclusiones: los resultados permiten sugerir que según el juicio clínico, en 
hipertensos con tratamiento o no para valorar estado de control la realización de un 
monitoreo ambulatorio de 24 h debe hacerse cuando las cifras promedios de 
mediciones convencionales estén dentro de límites normales.  
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INTRODUCCIÓN 

La morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares ocupan en el mundo y 
en nuestro país el primer lugar estimándose que el factor de riesgo más importante 
para las mismas es la hipertensión arterial sistémica, proceso morboso que a su vez 
con frecuencia se asocia a otras enfermedades y factores de riesgo que acentúan el 



daño que causa y con el agravante de su alta prevalencia mundial y la identificación de 
su mayor frecuencia a medida que la edad avanza en un contexto poblacional global 
generalizado de envejecimiento. En este sentido el complejo proceso de la hipertensión 
arterial (HTA) fue integrado conceptualmente hace más de 10 años por la Sociedad 
Europea de Hipertensión Arterial y la Sociedad Europea de Cardiología al criterio “de la 
HTA como parte de un riesgo integral o global aplicable a cada paciente según la 
severidad de la HTA, presencia de daño en órgano diana, o no, factores de riesgo y 
antecedentes de eventos.1,2 Aunque en nuestros días sigue controversial el limite 
preciso y definitivo que marca a partir del cual existe HTA, su determinación por el 
método auscultatorio está incorporado universalmente a la práctica en la atención de 
salud a pesar de las variaciones sufridas en el tiempo en sus límites y metas a 
alcanzar, como lo evidencian las diferentes guías y tal como se ha dicho, en 
correspondencia sus variaciones como plantéan comúnmente todas las afecciones que 
se definen a través de un punto de corte en una variable continua.1,3-9 

La incertidumbre si la presión arterial (PA) medida en el consultorio reflejaba la que el 
paciente tenía en su vida habitual quedó esclarecida al surgir en 1962 el monitoreo 
ambulatorio de la presión arterial (MAPA) desde entonces el desarrollo tecnológico al 
generar equipos más ligeros y confiables, así como, software que han ido satisfaciendo 
demandas progresivas de informaciones han extendido la necesidad de su uso 
haciéndolo imprescindible en algunas situaciones especiales para el diagnóstico certero 
y tratamiento eficaz y eficiente del paciente hipertenso. Por otra parte no existe 
factibilidad sostenida en la realización de MAPA a todos los hipertensos que se asisten, 
por lo que partiendo de la observación que algunos promedios diurnos resultantes de 
MAPA podrían preverse al valorar los promedios de mediciones manuales previas al 
MAPA, se decidió realizar esta investigación para identificar si existe concordancia 
entre ambos promedios. 

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, prospectivo de pacientes hipertensos 
enviados al laboratorio de MAPA del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras 
para la realización de dicha prueba. En el período comprendido entre el 1ro de enero al 
31 de diciembre de 2014. La muestra estuvo integrada por 689 pacientes hipertensos 
de 18 años o más que cumplieron los criterios de inclusión de estar física y 
mentalmente aptos para realizarse un monitoreo ambulatorio de la presión arterial de 
24 h y habérsele realizado 3 mediciones manuales previas al MAPA, en el brazo 
derecho cumpliendo las normas de procedimiento orientadas por la Guía cubana para 
la prevención, diagnóstico y tratamiento de la HTA.10 Para la realización del MAPA se 
utilizó el equipo HiperMax Plus modelo: A5101 fabricado por el Instituto Central de 
Investigación Digital (ICID) de Cuba. Una vez colocado el equipo en su brazo derecho 
se instruyó a cada paciente sobre su participación en el procedimiento, hora de 
presentación al día siguiente en el Laboratorio para retirar el equipo y las medidas de 
cuidado del mismo. A cada paciente se le llenó una encuesta diseñada al efecto con las 
variables siguientes: identidad, demográficas, antecedentes patológicos personales, 
hábitos tóxicos, promedios de presiones diurnas resultantes del MAPA, registro de las 
cifras de 3 presiones manuales previas y su promedio. Se consideró como cifras 
promedios de referencia de HTA en las mediciones manuales de ≥ 140/90 para las 
presiones sistólicas y diastólicas respectivamente y como cifra promedio total para las 
presiones diurnas del MAPA ≥ 135/85 para ambas presiones. Por ser las cifras de 



referencia para el diagnóstico de HTA diferentes en el consultorio y del MAPA, se 
compararon los promedios según clasificaran como hipertensión o normotensión en 
cada una de ellas y se crearon 4 grupos de comparación (cuadro): 

 

  

RESULTADOS 

Los 689 pacientes que integraron la muestra estuvieron comprendidos entre 18 y 88 
años de edad, de 60 y más un total de 212 para 30,8 %. Total de mujeres 362 (55,5 
%) y hombres (47,5 %). 

En la tabla 1 se destaca la mayoría de casos con una concordancia entre promedios 
normales de PA previa y el promedio total diurno del MAPA siguiéndole en número la 
concordancia entre ambos promedios con rango de HTA. 

En la tabla 2 se integran los valores de concordancia y no concordancia destacándose 
el valor de concordancia que se produjo en 523 pacientes, 75,91 % del total de casos 
estudiados. 

 



 

 

  

DISCUSIÓN 

Sin pretender sustituir la valiosa herramienta que en el trabajo clínico representa el 
MAPA esta investigación se une a la búsqueda de alternativas que den respuestas 
validas y más extensibles aunque limitadas a determinados propósitos de información 
de las cuales ya hay diversas surgidas11,12 con resultados controversiales algunas y 
otras con perspectivas promisorias.13 

Es innegable que el MAPA permite establecer un diagnóstico más aproximado de HTA 
verdadera, identificar la HTA de bata blanca y la enmascarada. La correlación entre 
ambas presiones, el daño de órgano diana, el riesgo cardiovascular y el daño a largo 
plazo es mayor para el MAPA que las medidas convencionales del consultorio.14,15 A 
través del MAPA se ha podido estudiar el ritmo circadiano de la PA, conocer promedios 
de 24 h, actividad y reposo, aumentos exagerados de TA al despertar o disminuciones 
de la PA nocturna ligadas ambas a eventos cardiovasculares. Se tienen medidas más 
exactas al eliminarse el factor subjetivo del redondeo de cifras y mala práctica en las 
mediciones, además se obtiene la frecuencia cardiaca simultanea y promedios de la 
presión de pulso.10,14,15 Todo lo anterior integrado a la clínica del paciente permite 
realizar un diagnóstico, pronóstico de riesgo y una cronoterapia individualizada con 
más posibilidades en un control efectivo. Sus ventajas ha generado que guías recientes 
recomienden su uso sistemático6 A pesar de lo planteado el MAPA es un método que 
no está universalmente extendido de forma sostenida en todos los niveles de atención, 
por su costo en el orden económico y personal calificado, además como todo proceder 
tiene desventajas, molestias al paciente por su duración, perturbación del sueño, 
generación de estrés, interferencia con actividades, etc. La comprensión en nuestro 
contexto que el MAPA aún debe ser una investigación con juicio clínico selectivo y no 
indicación rutinaria y habitual a todo hipertenso unido a la observación en la valoración 
de cientos de estudios de MAPA que muchos promedios totales diurnos resultantes de 
MAPA podrían preverse comparándolos con los promedios de mediciones que se hacen 
previas al mapeo, se decidió realizar esta investigación con la hipótesis que si había 
una concordancia significativa entre ambos promedios, en el caso de los MAPA que se 
indican al paciente hipertenso para valorar control, podría evitarse, si las cifras previas 
al monitoreo mostraban HTA no controlada, hacer ajustes al tratamiento y cuando se 
logre cifras control hacer el MAPA, con el consiguiente ahorro de recurso y molestias al 
paciente. 



Los resultados obtenidos muestran una concordancia en 523 pacientes que 
representan 75,91 % en cifras integradas en relación a normo e HTA que apoyan la 
hipótesis. Como limitación señalamos la posibilidad de no descartarse efecto bata 
blanca16 pero se trata de pacientes ya identificados como hipertensos en los que la 
aplicación de un juicio clínico basado en el conocimiento integral de su paciente y un 
ajuste conveniente del tratamiento con buenos resultados dará la respuesta. Además 
no se trata de sustituir el MAPA sino hacerlo en el momento necesario evitando realizar 
aquel no imprescindible con resultados previsibles en un momento dado de su 
evolución. Se ha sugerido que lo ideal es realizar MAPA antes de poner tratamiento lo 
que comprensiblemente casi siempre no es factible. Por lo que se concluye que los 
resultados de esta investigación permiten sugerir que según el juicio clínico, en 
hipertensos con tratamiento o no, para valorar control, la realización de un MAPA debe 
hacerse cuando las cifras promedio de mediciones convencionales estén dentro de 
límites normales. 
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