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INTRODUCCIÓN: investigaciones recientes refi eren mayor correlación entre la monitorización ambu-
latoria de la presión arterial (MAPA) y el compromiso de órgano blanco. Este estudio busca establecer la 
correlación entre la medición de la presión arterial en consultorio y la MAPA en pacientes con diagnóstico 
reciente de hipertensión arterial.

MÉTODOS: pacientes con diagnóstico reciente de hipertensión arterial sin otros factores de riesgo 
cardiovascular. Se realizó toma de presión arterial en consultorio y MAPA. Se evaluó correlación entre las 
mediciones de presión arterial en consultorio y variables de la MAPA. Se categorizó el control de la hiper-
tensión arterial de acuerdo con las guías del Joint National Committee 7 y la American Heart Association.

RESULTADOS: se hicieron 239 MAPA en 149 sujetos con una media (DE) de presión arterial sistólica 
y presión arterial diastólica clínica de 134,5 (13,8) mm Hg y 87,5 (9) mm Hg y en 24 horas de 129 (10,4) 
mm Hg y 80,1 (7,5) mm Hg, respectivamente, con una diferencia de -4,95 mm Hg (IC95%: -2,7; -7,2) y 
-7,4 mm Hg (IC95%: -5,9; -8,9) con respecto a la presión arterial clínica. Se encontró correlación entre la 
presión arterial clínica y las variables de MAPA (presión arterial sistólica r=0,4; p < 0,01, presión arterial 
diastólica r=0,48; p < 0,01). Para el control de la presión arterial con la toma clínica se encontró 43,7% 
de sensibilidad y 72,4% de especifi cidad en comparación con el otro método.

CONCLUSIÓN: existe correlación positiva entre la medición de la presión arterial clínica y por MAPA, 
pero la sensibilidad y especifi cidad de una sola medición en consultorio con respecto a la MAPA, la hace 
insufi ciente para verifi car el control de la presión arterial.

PALABRAS CLAVE: monitorización ambulatoria de presión arterial, hipertensión, presión arterial, 
sensibilidad, especifi cidad.

INTRODUCTION: Recent studies reported higher correlation between ambulatory blood pressure 
monitoring (ABPM) and end-organ damage. This study aims to establish the correlation between offi ce 
blood pressure measurement (OBPM) and ABPM in patients with newly diagnosed hypertension.

METHODS: Patients newly diagnosed with hypertension without other cardiovascular risk factors. 
OBPM and ABPM were performed. We evaluated the correlation between OBPM and ABPM variables. 
Hypertensive control was categorized in accordance with the Joint National Committee 7 and American 
Heart Association guidelines.

*Este artículo es resultado de la investigación ”Ensayo clínico controlado del efecto del consumo de cacao en parámetros cardiovasculares de hombres con diagnóstico re-
ciente de hipertensión arterial esencial inscritos en un programa de manejo no farmacológico en una EPS de Antioquia” y “Ensayo clínico controlado del efecto del consumo 
de cacao en la disminución de la presión arterial y en la modulación de la inflamación endotelial en pacientes hipertensos adscritos a una entidad promotora de salud de 
Antioquia” financiados por Colciencias, con el apoyo parcial de la Estrategia de Sostenibilidad 2011-2012 de la Universidad de Antioquia. Los autores.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de mortalidad mundial y en Colombia explicaron 
el 20% de las defunciones en 2009 (1). El control inte-
gral y efectivo de los factores de riesgo cardiovascular 
es una de las metas más importantes de los programas 
de salud pública dado su impacto en la reducción de la 
mortalidad en la población económicamente activa. La 
hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo car-
diovascular directamente asociado con el infarto agudo 
del miocardio, la enfermedad cerebrovascular así como 
con la mortalidad cardiovascular y global; de tal forma 
que la disminución de la presión arterial en población 
hipertensa influye en la reducción de estas enfermedades. 
No obstante, ésta es una variable clínica cuya medición 
puede fluctuar dependiendo del contexto en la que se 
tome: consultorio (toma por personal de la salud en el 
ámbito hospitalario o de consulta externa con métodos 
automáticos o manuales), domicilio (toma por el propio 
paciente o sus allegados en su hogar con dispositivo 
manual o electrónico) o monitorización durante 24 horas 
(dispositivo con toma automática de la presión arterial 
durante 24 horas en intervalos previamente definidos y 
que tiene en cuenta las actividades de la vida diaria) (2).

Para el diagnóstico y control de la hipertensión arterial, 
la MAPA ofrece varias ventajas sobre la presión arterial 
clínica o de consultorio:

1) Mayor número de tomas (3).

2) Mediciones fuera del ámbito hospitalario (4-10).

3) Identificación de hipertensión nocturna.

4) Vigilancia del control antihipertensivo en 24 horas 
(4, 5, 8, 10-12).

5) Evaluación de efectos adversos de los medicamen-
tos, tales como hipotensión (11).

6) Identificación de hipertensión arterial enmascarada 
(4, 5, 13).

Por estas razones, la MAPA ha sido recomendada como 
el método de referencia para confirmar el diagnóstico 
de hipertensión arterial (14). Sin embargo, se deben 
considerar también limitaciones tales como el costo 
adicional, la intolerancia al procedimiento por parte 
del paciente y la interferencia de la medición dada por 
la actividad física (15).

Varios estudios concluyen que existe menor correla-
ción entre la presión arterial evaluada en el consultorio 
con compromiso de órgano blanco y la evaluación 
por la MAPA (5, 13, 16-23), incluso hay discrepancias 
importantes entre ambas estrategias de medición (10, 
13, 21, 24-31), pero se carece de información en este 
sentido en población latinoamericana. Este estudio tiene 
como objetivo principal establecer la correlación entre la 
medición de la presión arterial en consultorio y la pre-
sión arterial sistólica y diastólica de 24 horas por MAPA 
en pacientes con diagnóstico reciente de hipertensión 
arterial. Como desenlaces secundarios se incluyen:

1) Correlación entre la presión arterial sistólica 
y diastólica en consultorio con las presiones arteriales 
diurnas y nocturnas en la MAPA.

2)  Cálculo de sensibilidad y especificidad de la 
presión arterial en consultorio teniendo como prueba 
de oro la MAPA.

3)  Análisis de la correlación de las presiones totales, 
diurnas y nocturnas de la MAPA versus la presión arterial 
sistólica y diastólica en consultorio en los subgrupos con 
y sin tratamiento farmacológico.

RESULTS: 239 ABPM in 149 subjects with a mean (SD) offi ce SBP and DBP 134.5 (13.8) mmHg and 
87.5 (9) mmHg and 24-hours SBP of 129 (10.4) mmHg and 24-hours DBP 80.1 (7.5) mmHg, a difference 
of -4.95 mmHg (95% CI: -2.7, -7.2) and -7.4 mmHg (95% CI: -5.9, -8.9) with respect to offi ce BP. Posi-
tive correlation was found between offi ce BP and ABPM variables (SBP r = 0.4, p <0.01, DBP r = 0.48, 
p <0.01).Sensitivity and specifi city of offi ce BP versus AMPB for hypertensive control were 43.7% and 
72.4% respectively.

CONCLUSION: There is positive correlation between OBPM and ABPM, but the sensitivity and 
specifi city of a single measurement at offi ce with regard to ABPM, makes it inadequate for evaluation of 
hypertensive control.

KEYWORDS: blood pressure monitoring, ambulatory, hypertension, blood pressure, sensitivity,           
specifi city.
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Materiales y métodos
Se estudiaron los pacientes que cumplieron los cri-

terios para ser incluidos en las investigaciones ”Ensayo 
clínico controlado del efecto del consumo de cacao en 
parámetros cardiovasculares de hombres con diagnós-
tico reciente de hipertensión arterial esencial inscritos 
en un programa de manejo no farmacológico en una 
entidad promotora de salud de Antioquia” y “Ensayo 
clínico controlado del efecto del consumo de cacao en 
la disminución de la presión arterial y en la modulación 
de la inflamación endotelial en pacientes hipertensos 
adscritos a una entidad promotora de salud de Antio-
quia”, realizadas por investigadores de la Universidad 
de Antioquia entre marzo de 2009 y agosto de 2011. 
A estos pacientes, mayores de edad, sin factores de 
riesgo cardiovascular adicionales (diabetes, tabaquismo, 
enfermedad coronaria, obesidad), con diagnóstico re-
ciente o de novo de hipertensión arterial en manejo no 
farmacológico e hipertensos estadio 1 controlados con 
uno o dos medicamentos antihipertensivos se les realizó, 
al ingreso y al final del periodo de seguimiento, toma de 
presión arterial en consultorio por médico y MAPA como 
parte del protocolo de investigación, con repetición a 
las 12 ó 18 semanas según su vinculación al primero o 
al segundo protocolo de investigación, respectivamente.

Los participantes en ambos estudios residían en 
Medellín y se captaron secuencialmente en Institucio-
nes Prestadoras de Salud de la ciudad entre quienes 
cumplían los criterios de inclusión mencionados. En 
el primer estudio el tamaño se calculó para detectar 
una reducción de al menos 4 mm Hg en el grupo que 
recibió 50 g/día de cacao al 70% en comparación con 
el placebo y se captaron 64 personas; en el segundo 
se calculó para obtener una diferencia de 1,9 mm Hg 
entre el grupo que recibió 6,5 g/día de cacao al 70% 
y el placebo, incluyendo 85 pacientes.

Para medir la presión arterial clínica un médico utilizó 
un tensiómetro aneroide adecuadamente calibrado, 
con el brazalete colocado en el brazo derecho, 2 cm 
por encima del pliegue del codo, con el paciente en 
posición sentada y según las normas vigentes (32, 33). 
Se consideró hipertensa aquella persona incluida en 
un programa de hipertensión arterial con diagnóstico 
reciente (<3 meses) o aquella que sin pertenecer al pro-
grama tuviese un promedio de presión arterial sistólica 
mayor de 140 mm Hg y/o de presión arterial diastólica 
mayor a 90 mm Hg, calculado a partir de mediciones 
en tres días diferentes en posición sentado, decúbito 
dorsal y de pie; estas mediciones fueron realizadas por 
parte de enfermería.

La MAPA se inició en la mañana (6:00 a 8:00) con el 
dispositivo OSCAR-2 (Suntech Medical) el cual ha sido 
validado en diferentes estudios (34, 35). El paciente 
recibió indicaciones para mantener su vida normal y 
registrar las actividades más sobresalientes así como 
cualquier manifestación molesta, asociada o no con la 
presión arterial, El dispositivo se programó para tomas 
cada 20 minutos durante el día y cada 30 minutos 
durante la noche con límites de presión arterial diurna 
de 135/85 mm Hg y nocturna de 120/80 mm Hg. Se 
incluyeron todas las monitorizaciones con un mínimo de 
38 datos válidos en el total de periodo, de las cuales 
no menos de 14 fueran diurnas. La interpretación de 
la MAPA estuvo a cargo de un residente de Medicina 
Interna entrenado en lectura e interpretación de MAPA 
y fue verificada por un especialista Cardiólogo también 
con experiencia en su interpretación.

La categorización de control de la presión arterial 
se realizó así: presión arterial sistólica < 140 mm Hg y 
presión arterial diastólica < 90 mm Hg para la presión 
arterial clínica (control clínico) y para la presión arterial 
medida por MAPA (control por MAPA) los puntos de corte 
de la American Heart Association (AHA), promedio 24 
h: < 135/85 mm Hg y del Joint National Committee 
(JNC-7), promedio 24 h < 130/80 mm Hg (15, 36). La 
categorización de las cargas hipertensivas (porcentaje 
de mediciones en MAPA por encima de 135/85 mm 
Hg en el día y 120/80 mm Hg en la noche) se realizó 
con base en el Consenso de la Sociedad Chilena de 
Hipertensión (15): anormal (≥ 40%), limítrofe (26%-
39%), no significativo (16%-25%) y normal (≤ 15%). 
El dipping (descenso fisiológico nocturno de la presión 
arterial) sistólico, diastólico y de media se calculó con la 
fórmula: (medición diurna-medición nocturna) / medición 
diurna * 100 (15).

Todas las mediciones de presión arterial se registra-
ron en una base de datos MySQL versión 5,0 (Oracle 
Corporation, Redwood Shores, CA) y se analizaron con 
el software SPSS versión 17 (IBM, Armonk, New York). 
Las dos investigaciones fuente de este artículo fueron 
aprobadas por el Comité de Ética en Investigación de 
la Sede de Investigación Universitaria de la Universidad 
de Antioquia. Para las variables continuas se calcularon 
medias y para las variables categóricas se generaron 
tablas de 2x2 para el cálculo de sensibilidad y especi-
ficidad de la presión arterial clínica comparada con la 
MAPA. Se probó la distribución normal con la prueba 
de Kolmorov-Smirnov y se utilizó la correlación de Pear-
son. Para comparar las variables continuas se realizó t 
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Correlación entre presión arterial clínica y presión arterial 
sistólica-diastólica de 24 horas por MAPA

En los registros de 24 horas la media fue presión ar-
terial sistólica 129,6 mm Hg (DE: 10,4) y presión arterial 
diastólica 80,1 mm Hg (DE: 7,5) con una diferencia de 
-4.95 mm Hg (IC95%: -2,7; -7,2; p < 0,01) y de -7,4 
mm Hg (IC95%:-5,9;-8,9; p < 0,01), respecto a la 
presión arterial clínica. Para la presión arterial sistólica 
clínica: presión arterial sistólica 24 horas se encontró 
una correlación lineal positiva con significado estadístico 
(r=0,4; p<0,01) al igual que para la presión arterial 
diastólica clínica: presión arterial diastólica 24 horas 
(r=0,48; p<0,01) (Figura 1).

Correlación entre presión arterial clínica y valores diurnos, 
nocturnos y cargas de la MAPA

Los valores de la presión arterial sistólica y diastólica 
diurnos y nocturnos por MAPA se presentan en la tabla 2. 
La medición de presión arterial sistólica y diastólica clínica 
y las diferentes variables de presión arterial sistólica y 
diastólica (diurna, nocturna, 24 horas) y de las cargas 
sistólica y diastólica (diurna, nocturna y 24 horas) de la 
MAPA, tuvieron también una correlación lineal positiva.

Cálculo de sensibilidad y especifi cidad

Ochenta de las mediciones (33,5%) en consultorio 
se encontraron dentro de metas de control antihiper-
tensivo, mientras que 36,4% (87/239) y 65,7% de las 
mediciones (157/239) se encontraron en control por 
MAPA de acuerdo con los criterios del JNC-7 y AHA, 
respectivamente.

student y para las variables categóricas la prueba chi 
cuadrado. El nivel de significación estadística se definió 
con una p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 239 MAPA de 149 sujetos, cuyas va-
riables descriptivas se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. 
VARIABLES DESCRIPTIVAS 

Variable 

Edad promedio (rango) 46,8 (18-66)
Sexo masculino n (%) 96 (64%)

Presión arterial en consultorio

Presión arterial sistólica mm Hg (promedio ± DE) 134,5 ± 13,8
Presión arterial diastólica mm Hg (promedio ± DE) 87,5 ± 9,0

Tipo de tratamiento n (%)

No farmacológico 64 (42%)
Farmacológico 85 (58%)

Tipos de medicamentos n (%) 

Inhibidores de la ECA 26 (30%)
Antagonistas del receptor de angiotensiona 34 (40%)
Tiazidas 21 (24%)
Betabloqueadores 11 (12%)
Antagonistas de Ca++ 9 (10%)
Espironolactona 3 (3%)

Antihipertensivos asociados n (%) 

Uno 61 (72%)
Dos 22 (26%)
Tres o más 2 (2%)

Tabla 2. 
PROMEDIOS DE PRESIÓN ARTERIAL MAPA.

Presión arterial (mm Hg)  Mínimo Máximo Media DE Pearson

Presión arterial sistólica 24 horas 99 165 129,6 10,4 0,40s*
Presión arterial diastólica 24 horas 59 100 80,1 7,5 0,48¥*
Presión arterial media 24 horas 73 119 96,5 7,9 
Presión arterial sistólica diurna 100 167 133,7 11 0,39s*
Presión arterial diastólica diurna 61 105 83,5 7,7 0,46¥*
Presión arterial media diurna 74 122 100,2 8,3 
Presión arterial sistólica nocturna 92 165 118 10,9 0,35s*
Presión arterial diastólica nocturna 48 95 70,5 8,2 0,40¥*
Presión arterial media nocturna 65 116 86,3 8,6 
Dipping sistólico -4 29 11,6 6,1 
Dipping diastólico -1 39 15,4 7,5 
Dipping media -3 34 13,7 6,7 

s Correlación con presión arterial sistólica clínica. ¥Correlación con presión arterial diastólica clínica. *p<0,01
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Al comparar el rendimiento de la toma clínica respecto 
a la presión arterial de 24 horas para vigilar el control de 
la presión arterial (Tabla 3), se encontró, según las guías 
JNC-7, sensibilidad de 43,7% (IC95%: 33,7%; 54,1%), 
especificidad de 72,4% (IC95%: 64,8%; 78,9%) con 
valor predictivo positivo (VPP) de 47,5% (IC95%: 36,9%; 
58,3%), valor predictivo negativo (VPN) de 69,2% (IC95%: 
61,6%; 75,8%) y precisión de 62% (IC95%: 55,6%; 
67,8%). Al evaluar con base en las guías de la AHA se 
encontraron valores similares: sensibilidad 39% (IC95%: 
32%; 47%), especificidad 77% (IC95%: 67%; 85%), VPP 
76% (IC95%: 65,9%; 84,2%), VPN 40% (IC95%: 32,4%; 
47,4%) y precisión de 52% (IC95%: 45,6%; 58,1%). Los 
cocientes de probabilidad positivo y negativo fueron 
1,58 (IC95%: 1,11; 2,25) y 0,78 (IC95%: 0,62; 0,98) 
para evaluar el control de la presión arterial cuando se 
comparó con las guías JNC-7 y de 1,68 (IC95%: 1,08; 
2,6) y 0,8 (IC95%: 0,67; 0,95) cuando se hizo con las 
de la AHA (Tabla 3).

Análisis de subgrupos

La correlación entre la presión arterial sistólica clínica 
y los valores de MAPA (Tabla 4) se encontró en los pa-
cientes con medicamentos antihipertensivos pero no en 
aquellos con manejo no farmacológico de la hipertensión 
arterial. Para la presión arterial diastólica clínica hubo 
correlación en todos los casos (Tabla 4).

Discusión
La evidencia científica favorece al control de la hiper-

tensión arterial para reducir la morbilidad y la mortalidad 
cardiovascular (37, 38). No obstante, la medición de 

la presión arterial debe realizarse apropiadamente. La 
presión arterial clínica no parece ser la mejor herramien-
ta puesto que corresponde a una sola medición en un 
ámbito diferente al de la vida cotidiana del paciente, 
de tal modo que brinda información limitada sobre una 
variable fisiológica que fluctúa a lo largo del día (14). A 
pesar de esto, cabe anotar que todos los estudios grandes 
con desenlaces clínicos relevantes se fundamentan en la 
toma de presión arterial clínica y no en la MAPA, lo que 
da algún grado de validez a la presión arterial clínica. 
El promedio de presión arterial en la MAPA fue inferior 
a la presión arterial clínica, estando incluso dentro de 
rangos de normalidad.

Este es el primer estudio publicado en un grupo de 
pacientes latinos hipertensos con o sin tratamiento far-
macológico en el que se compara la presión arterial en 
consultorio con la MAPA, y se halla correlación entre la 
presión arterial clínica y las variables de la MAPA excepto 
para la presión arterial sistólica clínica y las variables 
de la MAPA en pacientes sin terapia farmacológica. 
La correlación positiva que se encontró fue similar a 
la descrita por otros autores (12, 39, 40). Además, se 
encontró baja sensibilidad y moderada especificidad 
de la presión arterial clínica para determinar el control 
hipertensivo tal y como se aplica en Colombia (41, 42) 
y en otros países de la región.

Otros estudios han mostrado la debilidad de la presión 
arterial medida en consultorio para valorar la efectividad 
del tratamiento antihipertensivo. Los valores encontrados 
en la clínica fueron en promedio 4 mm Hg y 7 mm Hg 
superiores para la presión arterial sistólica y diastólica 

Figura 1. Correlación entre la presión arterial de consultorio y la presión arterial sistólica y diastólica en 24 horas.
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frente a las mediciones por MAPA, muy similares a los 
descritos por Head y colaboradores en una cohorte de más 
de 1.000 pacientes (26). Félix-Redondo y colaboradores 
(24), en un estudio con 237 pacientes hipertensos, en-
contraron control en 29,5% con la medición en la clínica 
y 24,5% en la MAPA, con sensibilidad y especificidad de 
53,4% y 73,8%, respectivamente. Estos pacientes tenían 
comorbilidades asociadas, de mayor edad que nuestro 
grupo de pacientes y con mayor tiempo de evolución 
de la hipertensión arterial. Hodgkinson y colegas, en su 
revisión de 20 estudios con 5.863, sujetos encontraron 
74,6% de sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de hipertensión arterial utilizando la presión arterial de 
consultorio como método diagnóstico (25). Los resulta-

dos de especificidad hallados en nuestro estudio fueron 
similares, pero con sensibilidad menor. Los cocientes de 
probabilidad de la presión arterial clínica (única toma 
por médico) sugieren que no es una herramienta ade-
cuada para valorar el control de la hipertensión arterial. 
Powers y colaboradores (7) evaluaron durante 18 meses 
a 444 adultos mayores (65 años de edad en promedio) 
con comorbilidades, y concluyeron que se requieren en 
promedio 5 ó 6 tomas para clasificar acertadamente el 
control de los pacientes hipertensos.

Por estas razones en el Reino Unido han comenzado 
a sugerir la MAPA como método diagnóstico para la 
hipertensión arterial, aunque sólo existe un estudio de 

Tabla 3. 
CONTROL DE PRESIÓN ARTERIAL CLÍNICA VERSUS MAPA SEGÚN EL JNC-7 Y LAS GUÍAS AHA PARA TODAS LAS CONSULTAS. 

JNC-7

 Control de presión arterial MAPA No control de presión arterial MAPA Total

Control de presión arterial seriada 38 42 80
No control de presión arterial seriada 49 110 159
Total 87 152 239

Guías AHA

 Control de presión arterial MAPA No control de presión arterial MAPA Total

Control de presión arterial seriada 61 19 80
No control de presión arterial seriada 96 63 159
Total 157 82 239

Tabla 4. 
CORRELACIÓN ENTRE PRESIÓN ARTERIAL CLÍNICA Y MAPA DE ACUERDO CON EL MANEJO.

                 Variable Presión arterial sistólica clínica Presión arterial diastólica clínica

 No farmacológico Farmacológico No farmacológico Farmacológico
 Pearson Pearson* Pearson* Pearson*

Presión arterial sistólica 24 h 0,147 0,486 -- --
Presión arterial diastólica 24 h -- -- 0,495 0,464
Presión arterial media 24 h 0,124 0,418 0,387 0,400
Presión arterial sistólica día 0,139 0,470  -- --
Presión arterial diastólica día -- -- 0,461 0,451
Presión arterial media día 0,115 0,406 0,349 0,392
Presión arterial sistólica noche 0,101 0,464 -- --
Presión arterial diastólica noche -- -- 0,410 0,391
Presión arterial media noche 0,820 0,365 0,337 0,349

Cargas 

Sist. 24 h 0,101 0,422 
Sist. día 0,095 0,380
Sist. noche  0,103 0,371 
Diast. 24 h 0,472 0,395
Diast. día 0,445 0,375
Diast. noche   0,371 0,320

* p < 0,01
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costo-efectividad que avala esta apreciación (42). Como 
método de verificación del control de la hipertensión 
arterial, la MAPA actualmente sólo se considera en casos 
refractarios o de difícil manejo (2, 4, 36). En nuestro 
sistema de salud y en el de la región, sería pertinente 
adelantar estudios de costo-efectividad para determinar 
con criterios científicos si la aplicación rutinaria de la 
MAPA como estrategia para el diagnóstico y seguimien-
to de la hipertensión arterial contribuiría a reducir los 
costos económicos, sociales y humanos derivados de 
las complicaciones de esta enfermedad.

El logro de la meta de control de la presión arterial 
es muy bajo en este grupo de pacientes (menor a la 
cuarta parte), especialmente en quienes sólo se realizan 
intervenciones no farmacológicas. Una explicación a este 
hallazgo podría ser el diagnóstico reciente de hipertensión 
arterial en el grupo de pacientes no medicados en los 
cuales las medidas no farmacológicas podrían no estar 
plenamente instauradas al momento de la MAPA inicial. 
Cuando se utiliza un punto de corte de presión arterial 
< 135/85 mm Hg (Guías AHA) en lugar de 130/80 
mm Hg (JNC-7). las metas de control de la hipertensión 
arterial mejoran. Es importante determinar cuál de los 
puntos de corte tiene mayor valor pronóstico frente a los 
desenlaces de infarto agudo del miocardio, enfermedad 
cerebrovascular y mortalidad cardiovascular y global.

Actualmente está atribuyéndose relevancia al control 
hipertensivo durante la noche debido a las evidencias 
recientes en el sentido de que se trata de un factor que 
predispone a eventos cardiovasculares (42). En nuestro 
estudio no hubo diferencias en los subgrupos de trata-
miento, hecho que se puede explicar por la vida media 
de los medicamentos que informaron los pacientes o 
por los horarios de administración. El 46,4% de nues-
tros pacientes tuvo carga hipertensiva anormal durante 
la noche, lo que eventualmente podría conferir riesgo 
cardiovascular adicional de no controlarse apropia-
damente. No obstante, en el estudio ON-TARGET el 
control nocturno no redundó en mejoría del desenlace 
(muerte cardiovascular) (46), por lo cual conviene estu-
diar esta variable clínica para establecer su verdadero 
valor pronóstico.

Nuestro estudio es el primero en Colombia con 
pacientes hipertensos, en el que se compara la presión 
arterial clínica con la MAPA con un número elevado de 
mediciones y cuyos resultados están en concordancia 
con otros estudios que involucran un número superior 
de pacientes. El análisis de nuestros resultados se ve 

limitado por la ausencia de una población normotensa 
e hipertensa grave según la presión arterial clínica (sólo 
se incluyeron pacientes con hipertensión arterial estadio 
I), así como por el hecho de que las mediciones de la 
presión arterial en consultorio y la MAPA no se realizaron 
en la misma fecha para cada individuo, lo cual podría 
generar diferencias interdiarias que expliquen eventuales 
divergencias entre ambos valores.

En conclusión, a pesar de que existe una buena co-
rrelación entre la presión arterial clínica y las diferentes 
variables de la MAPA, la sensibilidad y especificidad 
de una toma de presión arterial en consultorio no es 
un método adecuado para evaluar el control de la hi-
pertensión arterial en comparación con la MAPA como 
prueba diagnóstica de referencia (14).
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