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Resumen
Introducción: la hipertensión arterial es uno de los factores principales de morbimortalidad cardiovascular, con una preva-
lencia en aumento, por lo cual se considera como uno de los factores principales prevenibles y tratables de mortalidad1. En 
Colombia no se cuenta con datos que correlacionen cambios ecocardiográficos con los valores obtenidos en el monitoreo 
ambulatorio de presión arterial en 24 horas. Objetivo: evaluar las posibles relaciones entre la presión arterial sistólica y 
diastólica promedio en 24 horas con los desenlaces: grosor relativo de pared (GRP), volumen auricular izquierdo indexado, 
fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) y masa ventricular indexada. Materiales y métodos: estudio observacional, 
descriptivo, de corte transversal, en pacientes colombianos con datos ecocardiográficos y resultados de MAPA del servicio 
de cardiología del Hospital de San José, entre junio de 2018 y diciembre de 2019. Resultados: se incluyeron 70 pacientes; 
se encontró posible relación entre la presión arterial sistólica promedio en 24 horas y el volumen auricular izquierdo indexa-
do (p = 0.004), la presión arterial diastólica promedio en 24 horas y el grosor relativo de pared (p = 0.032). Conclusión: en 
este estudio se encontró una posible asociación entre volumen auricular izquierdo y presión arterial sistólica promedio en 
24 h, GRP y presión arterial diastólica promedio en 24 h. Se hacen necesarios más estudios para confirmar estos hallazgos.

Palabras clave: Hipertensión. Síndrome de apnea del sueño. Presión arterial. Ecocardiografía Doppler. Atrios cardíacos.

Abstract
Introduction: Arterial hypertension is one of the main factor associated with cardiovascular morbidity and mortality with increa-
sing prevalence, so it is considered as a key factor to treat to decrease cardiovascular disease. There is no data in Colombia 
that correlates echocardiographic parameters with meassures of blood pressure obtained by a 24 h ambulatory blood pressu-
re monitoring. Objective: To evaluate possible relations between 24 hour blood pressure monitoring and relative wall thickness, 
left atrial volume index, left ventricular ejection fraction and ventricular mass index. Materials and methods: A cross sectional, 
observational, descriptive trial in Colombian patients between june 2018 to dicember 2019 with echocardiographic and 24 h 
blood pressure monitoring data from the cardiology deparment of the Hospital de San José. Results: 70 patients were included. 
a possible relation was found between 24 h systolic blood pressure monitoring and 24 h diastolic pressure monitoring with left 
atrial volume index (p = 0.004) and relative wall thickness (p = 0.032) respectively. Conclusion: A possible association was 
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Introducción
La HTA es actualmente la mayor amenaza para la 

salud de la población mundial; es, por tanto, el pade-
cimiento diagnosticado con mayor frecuencia en los 
centros de atención primaria en salud, y uno de los 
principales factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular, con una prevalencia en aumento en la pobla-
ción en general, por lo cual se considera como uno de 
los principales factores de riesgo prevenibles y trata-
bles para enfermedad cardiovascular1,2. En Estados 
Unidos, la prevalencia en población mayor de 20 años 
es de alrededor del 33.5%, la cual se espera aumente 
con el envejecimiento de la población y los hábitos de 
vida que predominan actualmente3. Se calcula que el 
costo anual de la HTA es de alrededor de $48.6 billo-
nes de dólares solo en Estados Unidos3. El riesgo de 
desarrollar HTA a lo largo de la vida es cercano al 90%, 
especialmente en población afroamericana4. En Co-
lombia, la prevalencia de HTA se ha duplicado en los 
últimos años, y se espera que para el 2025 el 75% de 
los pacientes con HTA vivirán en países en vía de de-
sarrollo5,6. Según datos del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social de Colombia, para el 2015 el número de 
personas con HTA era de 3´133.507, con un costo 
anual por persona estimado en $2´215,631 pesos co-
lombianos, lo cual equivale a un costo mensual de 
$184.631 pesos colombianos, según un estudio reali-
zado en una institución prestadora de salud (IPS) en 
Tunja, Boyacá7.

La presión arterial (PA) se caracteriza por variacio-
nes circadianas, constituyéndose en una variable he-
modinámica que fluctúa constantemente en respuesta 
a diversidad de factores físicos y emocionales, como 
el ejercicio, el sueño, la alimentación o cambios en el 
ambiente, resultado de complejos mecánicos cardio-
vasculares para mantener la homeostasis de la presión 
arterial. Estos mecanismos tienen como función man-
tener una adecuada perfusión de todos los tejidos del 
organismo8,9. Existen variaciones a muy corto plazo o 
latido a latido, como la respuesta miogénica de las 
arterias, liberación de óxido nítrico u otras sustancias 
vasoactivas por parte del endotelio vascular, o la regu-
lación por barorreceptores carotideos, las cuales están 
bajo el control de sistemas de rápida acción8,10,11. Tam-
bién existe regulación de la PA a corto plazo que 

abarca fluctuaciones en 24 h, en las cuales participan 
otros factores, como el sistema renina-angiotensina-al-
dosterona y el sistema nervioso autónomo, caracteri-
zándose por cambios asociados al ritmo circadiano 
describiendo los patrones “dipper”, “non-dipper”, pico 
hipertensión matutino, hipertensión diurna, hiperten-
sión nocturna y promedio de la PA en 24 h8,10,11. La 
variación a corto plazo ha sido la más estudiada, y 
continuamente se asocia a riesgo de desenlaces car-
diovasculares fuertes, como mortalidad cardiovascular 
o lesión de órganos blanco de la HTA12,13. Así mismo, 
se han descrito varias causas para la hipertensión 
nocturna o ausencia de descenso nocturno de la PA 
(dipping) como síndrome de apnea e hipopnea del 
sueño, obesidad, depresión, disfunción autonómica, 
enfermedad renal crónica, neuropatía diabética o la 
edad8, por lo cual se requieren mejores métodos de 
medición de la PA para un adecuado diagnóstico y 
seguimiento. Cada vez es más frecuente el uso del 
monitoreo ambulatorio de la presión arterial (MAPA) 
para el diagnóstico temprano y seguimiento de las me-
tas de PA. Las mediciones de la PA fuera de la oficina, 
como el MAPA en 24 h, son más reproducibles que las 
mediciones realizadas por el médico en el consultorio, 
pues se evitan las variaciones de los resultados aso-
ciados a la técnica de toma de la presión arterial por 
el personal de salud. Así mismo, están más estrecha-
mente relacionadas con el daño a órgano blanco y el 
riesgo de eventos cardiovasculares a futuro, identifican 
a pacientes con el fenómeno de hipertensión de bata 
blanca, y cuando se incluye el MAPA en el algoritmo 
de tratamiento de la PA, podría haber una reducción 
del costo del tratamiento de la PA entre el 3 al 14% 
pues se evita la formulación innecesaria de medica-
mentos a pacientes con fenómeno de bata blanca, de 
ahí que el promedio de la PA usando un MAPA en 24 h 
se podría tomar como una meta secundaria en el ma-
nejo de la HTA, sumado al mejor valor pronóstico para 
desenlaces cardiovasculares que tienen los valores de 
PA nocturnos y el pico matutino sistólico si se compara 
con la autotoma de la presión arterial en el ámbito 
ambulatorio o la toma de la PA por un médico en 
consulta14,15.

En Colombia no se ha documentado formalmente la 
relación entre el promedio de la presión arterial 

found between 24 h systolic blood pressure monitoring and 24 h diastolic blood pressure monitoring with left atrial volume 
index and relative wall thickness respectively. It is necessary to conduct more studies to confirm this finding.

Keywords: Hypertension. Obstructive sleep apnea. Arterial pressure. Echocardiography. Heart atria.
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sistólica y diastólica en 24 h, con cambios ecocardio-
gráficos tempranos u otros desenlaces cardiovascula-
res, tampoco se ha estudiado la relación entre el 
porcentaje de cargas nocturnas sistólicas y diastólicas 
con el síndrome de apnea e hipopnea del sueño (SA-
HOS). Las escasas publicaciones acerca del MAPA 
como método diagnóstico o de seguimiento realizadas 
en Colombia, tuvieron como objetivo correlacionar los 
valores de la presión arterial en el consultorio vs. el 
MAPA y documentar factores asociados al mal control 
de la HTA y al comportamiento de los valores de PA 
en 24 h16,17,18.

Actualmente, existen diversas guías de sociedades 
internacionales para el diagnóstico, manejo y segui-
miento de la HTA, con variaciones en el punto de corte 
para establecer el diagnóstico de esta, por lo cual en 
este estudio se utilizó la definición de HTA de las guías 
europeas de 2018, que tiene puntos de corte similares 
a las guías colombianas, y, además, dividen la condi-
ción de los pacientes en tres estadios de gravedad, lo 
cual permite caracterizar mejor los cambios ecocardio-
gráficos19. Se tomaron las mediciones ecocardiográfi-
cas con base en las recomendaciones de la guía 
internacional de cuantificación de cavidades, la cual es 
la principal referencia usada en el mundo, en estudios 
clínicos y en Colombia20.

El objetivo primario de este estudio es determinar las 
posibles asociaciones entre la presión arterial sistólica 
y diastólica promedio en 24 h con cambios ecocardio-
gráficos tempranos, a partir de estudios ecocardiográ-
ficos y MAPA, en pacientes colombianos del servicio 
de cardiología del Hospital de San José, entre junio de 
2018 y diciembre de 2019.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 

corte transversal, entre junio de 2018 y diciembre de 
2019, en pacientes que asistieron al Hospital de San 
José para realizarse un estudio de presión arterial (PA) 
ambulatorio en 24 horas y analizar la posible relación 
entre la presión arterial promedio en 24 horas y cam-
bios ecocardiográficos tempranos. La información se 
recolectó de forma retrospectiva, revisando la historia 
clínica electrónica. Se incluyeron todos los pacientes 
mayores de 18 años, con antecedente de hipertensión 
arterial o hipertensión arterial de novo diagnosticada 
en el MAPA, que contaran con estudios ecocardiográ-
ficos. Se excluyeron pacientes con un porcentaje de 
lecturas adecuadas menor del 70% de acuerdo con las 
guías AHA de monitoreo ambulatorio de presión 

arterial, y en quienes no se encontró historia clínica 
electrónica en el Hospital de San José21.

Los datos fueron recolectados por personal médico 
entrenado, con un formato preestablecido, en el que se 
incluyeron la información demográfica, las comorbilida-
des y los desenlaces de interés para el desarrollo del 
objetivo: grosor relativo de la pared ventricular, volumen 
auricular izquierdo indexado por superficie corporal 
(VAI), FEVI y masa ventricular indexada. Se definió 
enfermedad coronaria como antecedente de infarto 
agudo de miocardio con y sin elevación del ST, angina 
inestable o angina estable. Se definió enfermedad ce-
rebrovascular como antecedente de ACV isquémico o 
hemorrágico y accidente isquémico transitorio. Se usó 
la definición de la OMS para tabaquismo activo. Para 
el análisis se tomaron las siguientes variables del 
MAPA: promedio de tensión arterial sistólica y diastólica 
en 24 h, porcentajes de cargas nocturnas sistólicas y 
diastólicas y patrón dipping (descenso). Se buscó cada 
paciente en la base de datos institucional de ecocardio-
gramas, de donde se obtuvieron los datos para el aná-
lisis de los desenlaces de interés ya mencionados.

Para el análisis de las posibles asociaciones y los 
desenlaces de interés, se agruparon los datos de la 
presión arterial sistólica y diastólica en 24 h de acuerdo 
con los puntos de corte recomendados por la guía eu-
ropea de presión arterial19. Se excluyeron aquellos con 
PA < 120/80 mmHg y se agruparon los valores de 
ecocardiografía de acuerdo con los rangos estableci-
dos por la sociedad americana de ecocardiografía te-
niendo en cuenta el sexo de cada paciente. Las 
variables analizadas fueron GRP, volumen auricular 
izquierdo indexado, FEVI, masa ventricular indexada, 
porcentaje de cargas nocturnas sistólicas, porcentaje 
de cargas nocturnas diastólicas y SAHOS.

El objetivo primario del estudio consistió en determi-
nar las posibles asociaciones entre la presión arterial 
sistólica y diastólica promedio en 24 h con cambios 
ecocardiográficos tempranos. El objetivo secundario fue 
explorar una posible asociación entre SAHOS y porcen-
taje de cargas nocturnas sistólicas y diastólicas.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables de 
carácter cualitativo, mediante frecuencias absolutas y 
relativas. Los datos de las variables cuantitativas fueron 
analizados según su distribución mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk y presentadas con sus correspondientes 
medidas de tendencia central y dispersión (medias con 
desviaciones estándar y medianas con rangos 
intercuartílicos).

Para determinar las posibles asociaciones entre la 
presión arterial sistólica y diastólica promedio en 
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24 horas con los siguientes desenlaces: enfermedad 
coronaria, enfermedad cerebrovascular, grosor relativo 
de la pared ventricular, volumen auricular izquierdo 
indexado, FEVI y masa ventricular indexada, se realizó 
la prueba exacta de Fisher. Para determinar las posi-
bles relaciones entre las cargas sistólicas y diastólicas 
nocturnas y la presencia de SAHOS se utilizó la prueba 
de ji-cuadrado. Se consideró posible asociación cuando 
las pruebas arrojaron un valor de p < 0.05. El análisis 
estadístico se llevó a cabo con el software STATA 13.

Resultados
Se recolectó la información de 70 pacientes de la 

base de datos de monitoreo ambulatorio de 24 horas 
del servicio de cardiología durante el periodo compren-
dido entre junio de 2018 a diciembre de 2019. La media 
de edad fue de 65 años; 44% de la población corres-
pondió a mujeres. Entre las comorbilidades predomi-
naron la dislipidemia (37%), la enfermedad coronaria 
(36%) y la diabetes mellitus (20%) (Tabla 1). La presión 
arterial sistólica en 24 h mostró una media de 
136 mmHg (DE: 2.26), mientras que la presión arterial 
diastólica en 24 h una media de 77 mmHg (DE: 1.42). 
Se revisó el porcentaje de cargas sistólicas noctur-
nas > 120 mmHg en cada paciente teniendo como 
punto de corte anormal > 40%; y el porcentaje de car-
gas diastólicas nocturnas > 80 mmHg teniendo como 
punto de corte anormal > 40% (Tabla 1). En cuanto a 
los patrones de descenso nocturno de la PA, predomi-
nó en frecuencia el patrón non-dipping en un 56%, 
seguido de patrón dipping invertido 33%, patrón dip-
ping 10% y patrón dipping extremo 1% (Fig. 1). Las 
medianas de los datos de ecocardiografía obtenidos 
fueron: para fracción de eyección ventricular izquierda 
de 60% (RIC 20-86%), masa ventricular de 92 g/m2 
(RIC: 44 g/m2-219 g/m2) y volumen auricular izquierdo 
de 24 ml/m2 (RIC: 8 ml/m2-146 ml/m2), mientras que el 

Tabla 1. Características de la población del estudio

Variables Mediana  
(n = 70)

RIC

Carga nocturna sistólica > 120 mmHg (%) 83 0‑100

Carga nocturna diastólica > 80 mmHg (%) 29 0‑100

Masa ventricular izquierda g/m2 92 44‑219

FEVI (%) 60 20‑86

Volumen auricular izquierdo  
indexado ml/m2

24 8‑146

Variables Media  
(n = 165)

DE

Edad promedio en años 65 1.57

Tensión arterial sistólica promedio  
24 h mmHg

136 2.26

Tensión arterial diastólica promedio  
24 h mmHg

77 1.42

Grosor relativo de pared 0.424 0.011

Característica Frecuencia %

Sexo femenino 31 44

Diabetes mellitus 14 20

Dislipidemia 26 37

EPOC 13 18

Tabaquismo 5 7

Fibrilación auricular 8 11

SAHOS 11 16

Enfermedad coronaria 25 36

Enfermedad renal crónica 11 15

Enfermedad cerebrovascular 9 12

Patrón dipping 7 10

Patrón non‑dipping 39 56

Patrón dipping invertido 23 33

Patrón dipping extremo 1 1

Figura 1. Distribución de patrones de descenso nocturno 
de presión arterial.
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grosor relativo de pared mostró una media de 0.425 
(DE: 0.011) (Tabla 1).

Los resultados del análisis de la presión arterial sis-
tólica promedio en 24 h según la clasificación de la 
Sociedad Europea de Cardiología mostraron una posi-
ble relación con el volumen auricular izquierdo indexa-
do (p = 0.004) (Tabla 2) y la presión arterial diastólica 
promedio en 24 h con el grosor relativo de pared 
(p = 0.032) (Tabla 3). No se encontró posible relación 

con los demás desenlaces ni entre las cargas noctur-
nas y el SAHOS (Tabla 4).

Discusión
Este estudio muestra los análisis de la presión arte-

rial promedio en 24 horas y el daño en órgano blanco 
en adultos colombianos. La media de la edad de la 
población fue de 65 años, con predominio de hombres, 
similar a lo reportado previamente en un estudio en la 
ciudad de Bogotá22. En relación con las comorbilidades 
(Fig. 2), se encontró una mayor prevalencia de fibrila-
ción auricular (FA) respecto a otros estudios, lo cual 
podría estar relacionado con la edad de la población 
cercana a los 70 años, y que los individuos analizados 
corresponden únicamente a pacientes con HTA, los 
cuales tienen mayor riesgo de desarrollo de FA23,24. La 
prevalencia de dislipidemia y diabetes mellitus en la 
población del estudio fue similar a la reportada por 
otros autores en estudios en población colombiana y 
latinoamericana25,26. La prevalencia de enfermedad re-
nal crónica fue similar a la de otras cohortes en pa-
cientes con HTA; sin embargo, en la población 
estudiada se documentó una mayor prevalencia de 
enfermedad coronaria y cerebrovascular, lo cual podría 
estar en relación con el alto porcentaje de pacientes con 
patrones non-dipping y dipping invertido en este estudio, 
pues existe evidencia de asociación entre la pérdida del 
patrón de descenso nocturno normal de la presión ar-
terial con el mayor número de desenlaces cardiovascu-
lares adversos tempranos22,27. En cuanto a la prevalencia 
de EPOC, ésta fue mayor respecto a otros estudios, lo 
cual podría deberse a que la población estudiada per-
tenece a un estrato socioeconómico más bajo (zona de 
influencia del hospital) y a que se ha se descrito previa-
mente un mayor riesgo de EPOC, y, adicionalmente, a 
la forma en la cual se diagnosticó la EPOC, pues no 
siempre se realiza con base en criterios espirométricos 
(por ejemplo, noxa exposicional)28,29.

Un hallazgo interesante de este estudio fue la distri-
bución de los patrones de descenso nocturno de la 
presión arterial. A pesar del número reducido de pa-
cientes que presentaron SAHOS, la mayoría tuvo pa-
trón non-dipping y dipping invertido, lo cual se explica 
porque la variabilidad de la PA depende también de 
otros factores, como edad, disautonomía por neuropatía 
diabética o enfermedad renal crónica, y también podría 
corresponder a un subdiagnóstico de SAHOS lo cual 
enfatiza la importancia de estudios de polisomnografía 
en pacientes con patrones dipping y non-dipping8.

Tabla 4. Análisis entre porcentaje de cargas sistólicas y 
diastólicas nocturnas y SAHOS

Desenlace Valor de p*

Cargas sistólicas nocturnas (> 120 mmHg) > 40% 0.99

Cargas diastólicas nocturnas (80 mmHg) > 40% 0.87

* Prueba de ji‑cuadrado.

Tabla 2. Análisis entre presión arterial sistólica promedio 
en 24 horas y cambios ecocardiográficos tempranos

Desenlace Valor de p*

Masa ventricular indexada en hombres 0.39

Masa ventricular indexada en mujeres 0.32

Volumen auricular indexado 0.004

FEVI en hombres 0.82

FEVI en mujeres 0.53

Grosor relativo de pared 0.46

*Prueba exacta de Fisher.

Tabla 3. Análisis entre presión arterial diastólica 
promedio en 24 h y cambios ecocardiográficos 
tempranos

Desenlace Valor de p*

Masa ventricular indexada en hombres 0.47

Masa ventricular indexada en mujeres 0.97

Volumen auricular indexado 0.15

FEVI en hombres 0.16

FEVI en mujeres 0.06

Grosor relativo de pared 0.03

*Prueba exacta de Fisher.



409

D. Vargas-Vergara et al.: Presión arterial en 24 horas y cambios ecocardiográficos 

Los resultados de este estudio sugieren una posible 
relación entre la presión arterial sistólica promedio en 
24 h y un mayor volumen auricular izquierdo, así como 
también la presión arterial diastólica promedio en 24 y 
un mayor grosor relativo de la pared del ventrículo iz-
quierdo. Milan et al.30 también demostraron una aso-
ciación entre la presión arterial sistólica y diastólica con 
un mayor volumen auricular izquierdo indexado (VAI) 
en sujetos con HTA leve a moderada, además un ma-
yor VAI se asoció con la presencia de disfunción sistó-
lica y diastólica del ventrículo izquierdo. Así mismo, 
estudios previos han reportado hallazgos similares en 
cuanto a la correlación entre presión arterial diastólica 
promedio en 24 h y un mayor grosor relativo de pared 
en estudios de MAPA31,32. Estos son hallazgos previs-
tos dentro de la fisiopatología de la hipertensión arte-
rial, en la cual el aumento crónico en la poscarga 
ventricular izquierda lleva a cambios adaptativos en la 
estructura del ventrículo izquierdo, como lo la hipertro-
fia ventricular izquierda y la dilatación de la aurícula 
izquierda; además, las funciones auriculares izquierdas 
de reservorio y bomba se encuentran aumentadas en 
pacientes hipertensos pues estos tienden a presentar 
mayores volúmenes auriculares asociados a una mayor 
fracción de vaciamiento auricular izquierdo. Lo anterior 
es más significativo en pacientes con patrón non-dipping 
pues estos tienden a tener mayores valores nocturnos 
de PA27,33,34. Cabe resaltar que a pesar de que los re-
sultados promedio de presión arterial sistólica y diastó-
lica en 24 horas en nuestra población están cercanos 
a la meta sugerida en las guías internacionales para el 
manejo de la HTA, se encontró una posible relación 
entre los niveles de PA sistólica y diastólica promedio 
en 24 h con el volumen auricular izquierdo y el GRP, 

respectivamente, por lo cual el GRP elevado y el volu-
men auricular izquierdo indexado aumentado podrían 
considerarse como objetivos secundarios del trata-
miento en pacientes con HTA pues se ha demostrado 
que estos cambios se correlacionan independiente-
mente con presiones más elevadas, menor volumen 
latido y mayor riesgo de síndromes coronarios. Estos 
justifican un seguimiento más estrecho con MAPA y 
ecocardiograma transtorácico para lograr un objetivo 
de PA más bajo y detectar daño cardiaco subclínico 
temprano por cardiopatía hipertensiva, y optimizar, de 
esta forma, el tratamiento en pacientes hipertensos14. 
Cambios en la geometría y la función del ventrículo 
izquierdo aparecen desde estadios de prehipertensión, 
entre ellos el principal factor determinante es la presión 
arterial diastólica, lo cual resalta la importancia de es-
tudios ecocardiográficos desde estadios tempranos de 
HTA14,32,35.

No se encontró una posible relación entre la PA sis-
tólica y diastólica en 24 h con otros desenlaces, como 
masa ventricular izquierda y FEVI; sin embargo, en el 
metaanálisis de Ioannis et at. se documentó la asocia-
ción entre el aumento de la masa ventricular izquierda 
y los valores de presión arterial sistólica y diastólica en 
24 h36. Fusako et al. encontraron que los valores ma-
yores de presión arterial sistólica y diastólica en 24 h 
son factores independientes para deterioro en la fun-
ción ventricular izquierda34. Esta diferencia en los re-
sultados podría explicarse porque dichos desenlaces 
ocurren años después de instaurada la enfermedad, y 
el diseño del estudio no permite realizar el seguimiento 
necesario a los pacientes para identificar el desarrollo 
de dichos eventos; esta es la principal limitación de 
este estudio2.

Tampoco se halló relación entre las cargas sistólicas 
y diastólicas nocturnas con la presencia de SAHOS; 
no obstante, un subanálisis del estudio CARDIA de-
mostró una mayor probabilidad de presentar SAHOS 
en aquellos pacientes con hipertensión nocturna y pa-
trón non-dipping34. Esta diferencia de resultados po-
dría estar influenciada por el bajo número de pacientes 
que presentaron este diagnóstico o por un subdiagnós-
tico de SAHOS en nuestra cohorte.

Otra limitación del estudio es que el diseño y el ob-
jetivo principal no permiten un seguimiento prolongado 
de los pacientes, lo cual impide observar cambios tar-
díos, como lo son el deterioro de la fracción de eyec-
ción de ventrículo izquierdo y el remodelado. Otra 
limitación fue el no limitar la inclusión de estudios eco-
cardiográficos únicamente a exámenes recientes, lo 
cual no permite apreciar nuevos cambios en la 

Figura  2. Distribución de comorbilidades. DM: diabetes 
mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
FA: fibrilación auricular, SAHOS: síndrome de apnea e 
hipopnea del sueño, ERC: enfermedad renal crónica, 
ECV: enfermedad cerebrovascular.
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estructura y función cardiaca por HTA. Tampoco se 
estudió a los pacientes con patrones non-dipping o 
dipping invertido mediante estudios de polisomnogra-
fía, lo cual hubiera permitido una mejor asociación en-
tre hipertensión nocturna (determinada por el porcentaje 
de cargas sistólicas y diastólicas nocturnas) y 
SAHOS.

Los principales aportes del estudio corresponden a 
la descripción de los patrones de descenso nocturno 
(dipping) de la presión arterial en una población local 
en Bogotá D.C., lo cual permite una aproximación a las 
características epidemiológicas de nuestra población, 
así como también la posible relación encontrada de la 
presión arterial sistólica y diastólica promedio en 24 h 
con un mayor volumen auricular y un mayor grosor 
relativo de pared, que sugieren la necesidad de un 
seguimiento más estricto y un tratamiento más agresivo 
de la PA en pacientes HTA en Colombia.

En conclusión, los resultados de este estudio sugie-
ren una posible asociación entre la presión arterial 
sistólica promedio en 24 h según la clasificación de la 
Sociedad Europea de Cardiología y cambios en el vo-
lumen auricular izquierdo, así como la presión arterial 
diastólica promedio en 24 h y cambios en el grosor 
relativo de la pared ventricular. No se encontró relación 
entre la hipertensión nocturna con la presentación de 
SAHOS (por la posible influencia de otros factores). Se 
hacen necesarios más estudios para confirmar estos 
hallazgos.
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