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Si

• ¿Es necesaria la MAPA para el 
diagn óstico de HTA? 

• ¿Es necesaria la MAPA para 
estratificación de riesgo de todo 
paciente hipertenso?

Depende



Monitorización ambulatoria de la presión arterial ( MAPA)

Journal of Hypertension 2013, 31:1281–1357

Indicaciones : según ESH/ESC 2013

•Sospecha de HTA de bata blanca:

•HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg)

•PA clínica muy elevada sin LOD o con RCV bajo

•Sospecha de HTA enmascarada

•PA clínica normal alta (130-139/85-89 mmHg)

•PA clínica normal con LOD o con RCV alto

•Identificación de efecto bata blanca

•Variabilidad importante de PA clínica en o entre diferentes visitas

•Hipotensión postural, post prandial, farmacológica

•HTA gestacional o sospecha de preclampsia

•HTA resistente







The CARDIORISC Event study
Journal of Hypertension 2012; 30: 713 - 719 

2115 hipertensos de alto riesgo seguidos durante 4 años
268 eventos  cardiovasculares (12,7%) 
Después de ajustar por riesgo cardiovascular basal y PA clínica:

PAS nocturna predice 1,45 (IC 95%; 1,29-1,59) 

Pas nocturna< 115 
mmHg

Pas nocturna 115-130 mmHg

Pas nocturna >130 
mmHg

RR 32%

RR 52%



Definiciones de HTA  segun los diferentes tipos de medida

PA Clínica

MAPA/AMPA 
normal patológica

normal Normotensión HTA clínica aislada 
(“bata blanca”)

patológica HTA enmascarada Hipertensión



• 1.385 ciudadanos de Copenhague sin ECV previa, DM ni dislipemia

• Seguimiento medio 12,8 años

• 119 eventos cardiovasculares
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T. Sehestedt et al. Journal of Hypertension 2012, 30:513–521



Prevalencia bibliográfica en hipertensos 
tratados

NT (control 
concordante)

HBB (control 
ambulatorio 

aislado)

HTAE (control 
clinico 

aislado)

HT (mal control 
concordante)

Ohta (n=262) 40 12 30 18

Tomiyama (n=332) 15 20 22 43

Sobrino (n=498) 40 18 15 27

Ben-Dov (n=1.007) 14 12 12 62

Sung Ji (n=1.019) 40 23 10 27

Ungar (n=1.100) 14 17 11 57

Banegas (n=12.897) 18 34 5 43

SungJi . Circ J 2011; 75: 357 – 365
Ohta Y. Clin Exp Hypert, 2011; 33:270–274

Concordancia 58-71%Concordancia 58-71%

Banegas JR, Hypertension, 2007; 49: 62-68
Ben-Dov IZ, Am J Hypertens 2005; 18:589–593

Tomiyama M,. Am J Hypertens 2006; 19:880–886.
Ungar A, J Hum Hypertens 2004; 18:897–903

Sobrino J, J Hypertens 2013; 31:e-suppl A



Prevalencia bibliográfica en hipertensos  
NO tratados

NT (control 
concordante)

HBB (control 
ambulatorio 

aislado)

HTAE (control 
clínico aislado)

HT (mal control 
concordante)

Ungar (n=388) 9 17 9 65

Palatini (n=871) 14 24 14 48

De la Sierra (n=32.670) 17 31 7 45

NO Concordancia 26-38%NO Concordancia 26-38%

Ungar A, J Hum Hypertens 2004; 18:897–903

Palatini P. Hypertension 2004; 44:170–174

De la Sierra, ESH Meeting 2013



• 4.078 hipertensos por PA clínica

• Intensificación terapia antihipertensiva

• Al año MAPA: 

International Journal of Cardiology 2013;168: 2255–2263

NT (control 
concordante)

HBB (control 
ambulatorio 

aislado)

HTAE (control 
clínico aislado)

HT (mal control 
concordante)

Total 18 6 33 43

Diabéticos 14 6 28 52
Enf. renal crónica 18 7 32 43
Enfermedad CV 19 6 30 48

Concordancia 61-67%Concordancia 61-67%



Caso clínico
• Varón 45 años, fumador de 20 paq/año
• Refiere algún valor de PA > 140/90 mmHg
• Exploración física: PA 134/84 mmHg Fc 72 x’ Peso 74 Kg. 

Talla 1,78 m. IMC 23 Cintura 88 cm

• Analítica : Glucosa 88 mg/dl, creatinina 0,8 mg/dl, 
Colesterol total 179 mg/dl, Colesterol HDL 45 mg/dl, 
Colesterol LDL 109 mg/dl Triglicéridos 125 mg/dl, 
ionograma plasmático normal, microalbuminuria 20 mg/g 
creatinina. 

• ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones de la repolarización, 
voltaje onda R en aVL 11 mm).



Caso clínico
• Toma de PA clínica (media de 3 determinaciones) 3 días separados 

por una semana cada uno de ellos
– 1er día 132/86 mmHg 
– 2º día 134/80 mmHg
– 3er día 130/82 mmHg

• Microalbuminuria 26 mg/g creatinina.
• Ecocardiograma-doppler: IMVI 124 gr/m2 FE 61%.
• MAPA:



Journal of Hypertension 2013, 31:1925–1938

Journal of Hypertension 2013, 31:1281–1357









Caso clínico

• Mujer 63 años, no hábitos tóxicos ni AP de interés

• Refiere HTA conocida desde hace 6 meses, con malos controles, en 
tto con enalapril 10 mg.

• Exploración física: PA 168/102 mmHg Fc 86 x’ Peso 86 Kg. Talla 1,68 
m. IMC 30,5 Cintura 94 cm.

• Analítica : Hb 13,5 Glucosa 108 mg/dl, creatinina 0,9 mg/dl, Colesterol 
total 204 mg/dl, Colesterol HDL 45 mg/dl, Colesterol LDL 126 mg/dl 
Triglicéridos 165 mg/dl, ionograma plasmático normal, 
microalbuminuria 5 mg/g creatinina.

• ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones de la repolarización ni datos de 
HVI (voltaje de R en aVL 5 mm).



Caso clínico
• Retirado enalapril y sin tratamiento antihipertensivo
• Al cabo de 1 mes toma de PA clínica (media de 3 determinaciones) 

3 días separados por una semana cada uno de ellos
– 1er día 168/96 mmHg 

– 2º día 166/94 mmHg

– 3er día 162/98 mmHg

• MAPA
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