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Monitorización ambulatoria de la hipertensión arterial
Alejandro Zajarías K

* Servicio de Cardiología Adultos.
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Sección XVI, Tlalpan, 14080 México, D. F.).

a hipertensión arterial es un padecimien-
to común. Se presenta entre el 15-20% de
la población y aunque es una enfermedad

frecuente y de fácil diagnóstico, en muchas oca-
siones se exagera y en otras se minimiza tanto el
diagnóstico como su tratamiento.
La toma de presión arterial, es uno de los proce-
dimientos más importantes en el examen del pa-
ciente, pero así como es importante pueden pro-
ducirse muchos errores en su obtención: al to-
marla, en la calibración del aparato con que se
obtienen las cifras tensionales, en el observador,
por el sesgo que puede tomar la persona que
obtiene la lectura, por la reacción del paciente
hacia el médico, etc.

La presión arterial no es estática, sino dinámica,
tiene variaciones continuas durante el día y la
noche, en vigilia y sueño, durante las activida-
des diarias. Llama la atención que muchas veces
un paciente con presión arterial muy elevada en
varias ocasiones, tenga una sobrevida normal sin
ninguna complicación secundaria a ésta y en
otras, las elevaciones tensionales son mínimas o
moderadas pero el paciente presenta una morbi-
lidad muy importante secundaria a este padeci-
miento. Esto nos demuestra que se necesita algo
más que la toma de la presión arterial aislada en
consultorio, oficina u hospital.
Hace 40 años el Dr. Mauricio Sokolow,1,2 en los
Estados Unidos de Norteamérica, diseñó un apa-

ResumenResumenResumenResumenResumen

La hipertensión arterial sistémica, es un padeci-
miento muy frecuente, dinámico y con variación
continua las 24 horas del día. Las tomas de la
tensión arterial en el consultorio ú oficina no son
exactas, se prestan a muchos cambios, ya que
son únicas, durante un tiempo muy corto, diur-
nas, pude presentarse el fenómeno de bata blan-
ca y alteran la actividad y rutina de la persona,
entre otras. Estas cifras pueden variar hasta 20-
25/10-20 mmHg con las obtenidas en casa o por
monitorización ambulatoria. En cambio esta últi-
ma, es más fidedigna pues se efectúa durante
las 24 horas del día, no altera la rutina o activi-
dad diaria del paciente y no se presenta el fenó-
meno de bata blanca. Sin embargo, no por el
hecho de lo antes mencionado, debe dejarse de
tomar la presión en las visitas rutinarias al médi-
co. Si existe la duda de la presencia de hiperten-
sión arterial deberán obtenerse lecturas varias
veces durante distintos días y así establecer un
diagnóstico seguro y fehaciente. No por el he-
cho de encontrar en una toma cifras tensionales
elevadas se debe efectuar el diagnóstico de hi-
pertensión arterial sistémica.

SummarySummarySummarySummarySummary

AMBULATORY MONITORING OF BLOOD PRESSURE

Systemic high blood pressure is a very frequent
disease. One characteristic is its daily continuo-
us variability. Ambulatory monitoring of blood
pressure has some advantages over the clinical
blood pressure reading at the doctor’s office. It is
more precise, reliable, records the pressure at
night and during sleep, avoids “white coat” phe-
nomenon, among other things. This does not
mean that blood pressure should not be taken
during the regular medical visits. If there is any
doubt of the presence of hypertension, blood
pressure should be taken 3-4 times par day du-
ring several days to ensure the diagnosis, be-
cause one high blood pressure reading does not
establish the diagnosis of systemic hypertension.

Palabras clave: Hipertensión arterial sistémica. Monitorización ambulatoria. Variación de presión arterial.
Key words: Systemic hypertension. Ambulatory monitoring. Blood pressure variability.
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rato para la monitorización de la presión arte-
rial. Era manual, pesado, incómodo y el pacien-
te tenía que tomarse la presión varias veces cada
hora durante el tiempo que se mantuviera des-
pierto y anotar en una bitácora las cifras encon-
tradas. En 1964 él, describió la variabilidad diur-
na de la presión arterial. Pocos años más tarde el
Dr. Stott3 en Oxford, Inglaterra, realiza la prime-
ra monitorización de presión intraarterial.
William Thorton a finales de los años 70 del si-
glo pasado, diseña un monitor ambulatorio de
presión arterial (MAPA) automático, para obte-
ner lecturas durante las 24 horas del día.
La monitorización ambulatoria de la presión ar-
terial (MAPA) es una técnica, no invasiva,4 en la
que se obtienen múltiples lecturas de la presión
arterial por un periodo de 1-3 días, sin que el
individuo altere sus actividades diarias. Estos
aparatos son pequeños, automáticos, de poco
peso, silenciosos, que registran la presión arte-
rial por método oscilométrico y/o auscultatorio
cada 15-30 minutos las 24 horas del día. Aunque
el método es benigno5 puede causar edema del
miembro donde está colocado el aparato, pares-
tesias, dolor, petequias y/o hematomas en los
pacientes con aumento de la fragilidad capilar o
bajo tratamiento anticoagulante o antiplaqueta-
rio. Estas complicaciones desaparecen a los po-
cos días de haber retirado el monitor.
La presión arterial varía durante el día6,7 ya que tie-
ne un ritmo circadiano y responde a estímulos ex-
ternos. Durante el período de vigilia, la presión ar-
terial se eleva, cambia con la temperatura,8 el es-
trés, las emociones y la actividad diaria. En la no-
che baja ≥ 10 mmHg, poco antes de despertar, la
presión arterial se eleva rápidamente. También va-
ría con las estaciones,8 es menor en el verano que
en invierno, esto posiblemente secundario a activa-
ción simpática. En personas normotensas, durante
el sueño la presión arterial baja normalmente ≥ 10
mmHg, fenómeno que no se presenta en el hiper-
tenso, en el que hay una hipertensión sostenida.

La presión arterial cambia con: (sistólica/diastó-
lica)9

Posición del cuerpo.
Ejercicio dinámico.
Ejercicio isométrico:

contracción muscular ↑  la presión arterial arriba
de la basal, 40 mmHg.
Levantamiento de pesas ↑  de 150/100 arriba de
la basal en el momento del esfuerzo.

Coito 25-50/25-40 mmHg.
Comer 5/7 mmHg.
Fumar 5/7 mmHg.
Ingesta de bebidas alcohólicas 5/7 mmHg.
Cafeína 14/10 mmHg.
Ansiedad 10/10 mmHg.
Estaciones del año
Temperatura.

Con los ejemplos anteriores, vemos y entende-
mos fácilmente que aunque es importante tomar
la presión arterial en el consultorio, oficina, u
hospital las cifras no son las reales y no se pue-
den obtener fácilmente, le cuesta trabajo al pa-
ciente trasladarse al lugar para efectuar una toma
de presión arterial, se altera su rutina y actividad
diaria de la persona. Las lecturas de presión ob-
tenidas en el consultorio del médico o en el hos-
pital pueden discrepar de las tomadas en casa o
con MAPA por ± 20/15 mmHg; estas lecturas
tensionales se efectúan en un solo momento del
día y no son nocturnas.
Un factor muy importante que altera la presión
arterial en el consultorio es el fenómeno de la
Bata Blanca.10 Cuando el médico le toma la pre-
sión a una persona, esta puede encontrarse ele-
vada y esta situación se puede repetir en varias
ocasiones, pero si el paciente se la toma en su
casa, o en otro lugar o por una enfermera en el
consultorio, la presión se encuentra normal. En
estos casos MAPA puede mostrar que ésta es
normal. Con todo lo anterior el enfermo no pue-
de tener un diagnóstico de hipertensión arterial,
ya que es normotenso.
Durante MAPA el promedio de las cifras nor-
males en vigilia y sueño son < 130/80 y < 120/
75 respectivamente, las que sobrepasan 140/90
se presentan en el hipertenso y no presentan dis-
minución de la presión durante el sueño.
Aunque la presión arterial se mantiene anormal-
mente elevada durante la noche en el paciente
con hipertensión, existen varias causas que la
mantienen así: insomnio, hipertensión arterial
maligna, insuficiencia renal, feocromocitoma,
síndrome de Cushing, hipertensión ortostática,
neuropatía diabética, insuficiencia cardíaca,
transplante cardíaco e hipertiroidismo entre otras.
El valor pronóstico de MAPA es importante.
Durante el sueño existe una caída presora (“cu-
beta presora”) de = 10 mmHg, la morbilidad
es 1.79/100 pacientes, pero sin la presencia de
esta “cubeta”, la morbilidad aumenta 2.8 ve-
ces a 5/100 pacientes.
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La masa muscular del ventrículo izquierdo11 au-
menta en la hipertensión arterial, si ésta no se
controla se acentúa más. Un incremento de 50
gm/m aumenta el riesgo relativo de eventos co-
ronarios en 1.67 en hombre y 1.60 en mujeres.
Este aumento correlaciona mejor con la monito-
rización ambulatoria, que con tomas aisladas de
presión arterial por un médico. Así como la re-
gresión de la masa muscular con el tratamiento.
En Japón,12 se estudiaron los eventos vasculares
cerebrales atribuibles a hipertensión arterial encon-
trados durante un estudio de resonancia magnética
cerebral y la relación con la toma de presión arte-
rial en el consultorio médico y MAPA. Los autores
concluyen que los cambios de tensión arterial son
mayores durante la monitorización de 24 horas que
en tomas aisladas y que las alteraciones circulato-
rias cerebrales eran más frecuentes de lo que se sa-
bía en pacientes aparentemente sanos.
La microalbuminuria correlaciona mejor con
MAPA que con tomas de presión en consultorio.
El poder establecer el diagnóstico de hiperten-
sión arterial es muy importante,13 ya que se pue-
de manejar mejor al paciente, prevenir compli-
caciones y con ello mejorar su forma de vida.
No a todas las personas se les debe efectuar
MAPA. Si un enfermo tiene uno o más de los
siguientes datos: cambios en el fondo de ojo se-
cundarios a hipertensión arterial, datos clínicos
de cardiopatía hipertensiva, crecimiento de ven-
trículo izquierdo en el electrocardiograma, alte-
raciones cardíacas en la telerradiografía de tórax
e hipertrofia septal y de pared posterior, disfun-
ción diastólica del ventrículo izquierdo, en el
ecocardiograma. El diagnóstico de hipertensión
arterial está demostrado por lo que esos pacien-
tes no necesitan monitorización ambulatoria.

Indicaciones para el uso de MAPA

1. Establecer el diagnóstico por primera vez.
2. Diferencia de presiones obtenidas entre la casa

y el consultorio.
3. Hipertensión arterial resistente: verdadera, de

bata blanca, apnea de sueño.
4. Hipertensión arterial paroxística: feocromo-

citoma, neuropatía, hipotensión ortostática.
5. Sintomatología intermitente relacionada o no

con hipertensión arterial.
6. Valorar tratamiento.

Por último las diferencias entre la toma de pre-
sión en consultorio (clínica) y la monitorización
ambulatoria, son las siguientes: En la primera: 1)
las cifras tensionales son más altas, 2) hay efecto
de bata blanca, 3) pueda haber sesgo en la lectura
de la presión,14 4) sólo se pueden efectuar varias
lecturas en un corto tiempo, 5) no se efectúa mien-
tras el paciente duerme o en la noche, 6) interfiere
con la vida diaria, 7) tiene un menor valor pro-
nóstico, 8) es más barato, 9) no causa molestias
locales. En cambio con MAPA, A) no hay sesgo,
B) las lecturas son frecuentes (cada 15-30 minu-
tos), C) se efectúan mientras el paciente duerme o
en la noche, D) no interfiere con las actividades
diarias, E) tiene valor predictivo y pronóstico, F)
pueden presentarse complicaciones pasajeras.
No por el hecho de no contar con un equipo de
MAPA, vamos a dejar de tomarle la presión arte-
rial al paciente, por el contrario. Si hay dudas de
la presencia de hipertensión arterial, las lecturas
tensionales se tomarán en días distintos, por el
médico y/o su asistente o enfermera, si éstas se
encuentran elevadas se iniciará tratamiento, si no,
sólo se observará por un período prolongado.
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