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• AMPA

• Bioquímica orina

• Bioquímica plasmática

• Determinaciones hormonales

• ECG

• Ecocardiografía

• Ecografía abdominal

• Fondo de ojo

• Grosor intima media

• Índice tobillo-brazo

• MAPA

• PA clínica

• Presión arterial central

• RM cerebral

• Velocidad de la onda de pulso



1. PA clínica

2. ECG

3. Bioquímica plasmática

4. Bioquímica orina

5. AMPA

6. MAPA

7. Fondo de ojo

8. Ecografía abdominal

9. Ecocardiografía

10. Índice tobillo-brazo

11. Determinaciones hormonales

12. Presión arterial central

13. Velocidad de la onda de pulso

14. Grosor intima media

15. RM cerebral

A

1. PA clínica

2. MAPA/AMPA

3. Bioquímica plasmática

4. Bioquímica orina

5. ECG

6. Ecografía abdominal

7. Ecocardiografía

8. Fondo de ojo

9. Índice tobillo-brazo

10. Determinaciones hormonales

11. Presión arterial central

12. Velocidad de la onda de pulso

13. Grosor intima media

14. RM cerebral

C

1. PA clínica

2. Bioquímica plasmática

3. AMPA

4. Bioquímica orina

5. ECG

6. MAPA

7. Fondo de ojo

8. Ecocardiografía

9. Ecografía abdominal

10. Índice tobillo-brazo

11. Determinaciones hormonales

12. Presión arterial central

13. Velocidad de la onda de pulso

14. Grosor intima media

15. RM cerebral

B



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



Mayor número de lecturas de la presión arterial

Proporciona un perfil del comportamiento de la PA en el entorno habitual del 

paciente

Permite la identificación de fenómenos bata blanca y la hipertensión 

enmascarada

Demuestra la hipertensión nocturna

Evalúa la variabilidad de la presión arterial a lo largo de 24 h

Evalúa la eficacia de la medicación antihipertensiva durante las 24 horas

Es un mejor predictor de la morbilidad y mortalidad cardiovascular

European Society of Hypertension Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. 

Journal of Hypertension 2013, 31:1731–1768



Los valores de PA obtenidos por MAPA predicen mejor el riesgo 

de un evento vascular que los obtenidos en la clínica
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Por cada aumento de 10 mmHg para la PAS nocturna 

el riesgo de mortalidad cardiovascular aumenta un 21% 

Dolan E. Hypertension  2005; 46: 156-61

Cohorte de 5.292 pacientes con HTA no tratados. 

Ajustado por edad, sexo, DM, historia de eventos CV y tabaquismo
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Total eventos 

CV

Cardiopatía

isquémica
Ictus

Sin ajustar

PAS nocturna 1,25 (1,22-1,29) 1,13 (1,05-1,22) 1,29 (1,19-1,39)

PAS diurna 1,20 (1,15-1,26) 1,08 (0,99-1,18) 1,29 (1,20-1,38)

PAS clínica 1,11 (1,06-1,16) 1,13 (0,95-1,34) 1,13 (1,06-1,21)

Con ajuste

PAS nocturna 1,26 (1,20-1,31) 1,22 (1,13-1,31) 1,26 (1,09-1,46)

PAS diurna 1,01 (0,94-1,08) 0,97 (0,88-1,07) 1,04 (0,92-1,17)

PAS clínica 1,00 (0,95-1,05) 1,01 (0,93-1,09) 1,00 (0,97-1,03)

Hazard ratio (IC 95%) para ECV por cada incremento de 10 mmHg de PAS

The ABC-H Investigators. Journal of Hypertension 2014, Dec;32(12):2332-40

Metaanalisis de 9 estudios de cohortes de pacientes hipertensos 

seguidos como mínimo 1 año

13.844 pacientes de Europa, Brasil y Japon







Journal of Hypertension 2014, 32:1359–1366



Indicaciones

• Hipertensión de bata blanca

– Hipertensión de bata blanca en sujetos no tratados

– Efecto bata blanca en sujetos tratados o no tratados

– Falsa hipertensión resistente debida a efecto bata blanca en hipertensos

• Hipertensión enmascarada

– HTA enmascarada en sujetos no tratados

– Fenómeno de control enmascarado en hipertensos

• Identificar patrones anormales de PA 24-h

– Hipertensión diurna (periodo actividad)

– Descenso PA Siesta/hipotensión post-prandial

– Hipertensión nocturna

– Patrón reductor PA (dipper/non dipper)

– Hipertensión nocturna aislada

• Evaluación del tratamiento

– Control durante las 24 horas

– Identificar hipertensión resistente verdadera



Otras Indicaciones

• Evaluación del incremento de la PA matinal (morning BP 
surge)

• Detección y seguimiento en el SAHS

• Evaluación de la variabilidad de la PA

• Evaluación de la HTA en niños y adolescentes

• Evaluación de la HTA gestacional

• Evaluación HTA en el anciano

• Evaluación de la HTA en los pacientes de alto riesgo

• Detección de la hipotensión ambulatoria

• Detección de los patrones de PA en la enf de Parkinson

• Evaluación de la HTA de origen endocrino



Limitaciones MAPA

• Poca disponibilidad en la práctica habitual

• Puede causar molestias especialmente por la noche

• Poca predisposición de algunos pacientes, especialmente para una 

nueva medición

• Consecuencias financieras (aunque el abaratamiento de los 

dispositivos puede hacer  a la MAPA posiblemente más rentable que 

las mediciones clínicas)

• Reproducibilidad imperfecta de los valores horarios

• Posibilidad de lecturas inexactas durante la actividad

• Incapacidad ocasional para detectar las mediciones artefactuadas



• Básico

– Numero de determinaciones de PA de los 

periodos en el tiempo

– Numero de lecturas validas

– Medias de la PAS, PAD y Fc de todos los 

periodos (24 h, actividad, descanso)

– Descenso nocturno % de PAS y PAD

– Lecturas erróneas

• Otros: medidas de variabilidad (DE), cálculos del área bajo la 

curva, carga de PA, producto FcxPA, índice pico-valle y de 

homogeneidad, índice de aumento ambulatorio

Informe MAPA



Evaluación de los datos de la 

MAPA
• Definición periodo dia/noche:

– Diario del paciente

– Periodos prefijados: 
• Día: 09:00-21:00

• Noche: 01:00-06.00

• Validez MAPA:
– >70 % lecturas programadas durante las 24 horas

– Mínimo 20 lecturas día y 7 lecturas noche

– Medidas de PA cada 20-30 minutos

– En trabajos de investigación: al menos 2 lecturas 
validas por hora durante actividad y 1 lectura por hora 
en el periodo de descanso



• Preferiblemente día laborable

• Si se repite: día similar

• No lecturas visibles en monitor

• Manguito apropiado a circunferencia brazo (80-100%)

• Centrar manguito en arteria braquial

• Actividad normal pero parar durante la medición y brazo 

relajado con manguito a la altura corazón

• Monitor en la cama o debajo almohada, brazo no levantado

• No conducir, si es necesario parar durante la medición

• Señalar arteria braquial por si se mueve el manguito 

Instrucciones para una MAPA correcta



Cuando repetir una MAPA

• Para evaluar control de PA durante las 24 horas:

• HTA grado 3 o HTA resistente aparente

• Presencia de LOD

• Existencia de comorbilidades (ej. diabetes)

• Historia familiar de ECV prematura

• En un plazo corto (3-6 meses o menos)

• Para confirmar diagnóstico de HCA(BB) o HTA Enmascarada

• Confirmación de hipertensión nocturna

• Seguimiento de pacientes de alto riesgo para control optimo

En los pacientes con HTA moderada y bajo riesgo se puede repetir cada 1-2 

años, alternar con AMPA

Siempre que la MAPA haya condicionado actitud 

diagnóstica o terapéutica



¿Qué brazo elegir?

No dominante o mas alto

¿Qué hacer en muy obesos?

Antebrazo

¿Es fiable en pacientes en FA cronica?

Si, pero tener en cuenta 

sobreestimación de la PAD



Yano Y, Kario K. Hypertens Research 2012;35:695-701

http://www.victoralexandis.com/wp-content/uploads/2011/10/Duda.jpg


Definiciones de HTA  segun los diferentes tipos de medida

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Clínica ≥140 y/o ≥90

MAPA actividad ≥135 y/o ≥85

MAPA descanso ≥120 y/o ≥70

MAPA 24 horas ≥130 y/o ≥80

PA Clínica

MAPA
normal patológica

normal Normotensión
HTA clínica aislada 

(“bata blanca”)

patológica HTA enmascarada Hipertensión



Valor relativo de la PA ( En relación a la PA diurna):

Patrón circadiano Índice 
Noche/día* 

> 20% Dipper extremo < 0,80

> 10% Dipper 0,80-0,90

< 10% Dipper reducido 0,91-0,99

< 0% No Dipper o Riser > 1,00

*Media PASn/Media PASd

Relación Día/Noche



Relación PA clínica y MAPA hipertensos tratados

NT (control 

concordante)

HBB (control 

ambulatorio 

aislado)

HTAE (control 

clínico

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%

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



Relacion PAc vs MAPA 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%

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%



Caso clínico 1

• Varón 45 años, fumador de 20 paq/año

• Antecedentes familiares: madre HTA y diabética fallecida 

a los 60 años de IAM, padre fallecido a los 64 años de 

cáncer de pulmón.

• Antecedentes laborales: anestesista.

• Refiere algún valor de PA de “14/9” ocasional (toma en 

quirófano)



Caso clínico

• Acude por clínica de palpitaciones ocasionales, de 

varios meses de evolución. No refiere disnea, ni dolor 

torácico.

• Exploración física: PA 134/84 mmHg Fc 72 x’ Peso 74 

Kg. Talla 1,78 m. IMC 23 Cintura 88 cm.

• Apto cardiocirculatorio, respiratorio y abdomen sin 

alteraciones significativas.



Caso clínico

• Analítica: Hb 13,5 Glucosa 88 mg/dl, creatinina 0,8 

mg/dl, Acido úrico 4,8 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. Hormonas 

tiroideas normales

• ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones de la repolarización ni 

datos de HVI (voltaje onda R en aVL 11 mm).

• Holter cardiaco: frecuencia media 82 x’, extrasistolia

supraventricular aislada.

• Ecocardiograma-doppler: IMVI 124 gr/m2 FE 

61%, cociente E/A 0,9.





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.



Diagnóstico

Prehipertension





Directrices Europeas para el Tratamiento de la 

Hipertensión 2013

Factores de riesgo

Niveles de PAS y PAD

Sexo masculino

Edad (H ≥ 55 M ≥ 65)

Tabaquismo

Dislipemia:

Colesterol Total > 190 mg/dl ó

Col LDL > 115 mg/dl ó

Coll HDL:H < 40 M < 46 mg/dl o

Trigliceridos > 150 mg/dl

GAA (102-125 mg/dl)

Intolerancia HC (TTOG)

Obesidad (IMC ≥ 30kg/m2)

Obesidad Abdominal

(Circunferencia Abdominal H ≥

102 cm M ≥ 88 cm)

Antec Fam de Enf. CV Precoz

a edad < 55 H, < 65 M.

Lesión Órganos 

Asintomática Diabetes Mellitus Enf CV o enf renal

Presión de pulso ≥ 60 mmHg 

(ancianos) 

HVI (ecg: Sokolow-Lyons > 35 

mm; R aVL > 1,1mV; Prod

Cornell > 2.440 mm/ms; 

ecocardio: IMVI H > 115, M > 95 

g/m2)

Pruebas ecográficas de 

engrosamiento de la pared 

arterial (IIM carótida > 0,9 mm) 

o de la placa aterosclerótica

ITB < 0,9

Velocidad onda pulso carotida-

femoral > 10 m/s

Filtrado glomerular 30- 60 ml/min

Microalbuminuria (30-300 mg/24 

h; cociente albúmina-creatinina 

30-300 mg/g)

Glucosa en plasma 

en ayunas ≥ 7,0 

mmol/l (126 mg/dl)

Glucosa en plasma 

posprandial > 11,0 

mmol/l (198 mg/dl)

HbA1c > 7%

ENFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR

Ictus isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico transitorio

ENFERMEDAD CARDÍACA

Infarto de miocardio

Angina

Revascularización coronaria

Insuficiencia cardíaca

ENFERMEDAD RENAL

FGe < 30 ml/min/1,73 m2

Proteinuria > 300 mg/24h

ENFERMEDAD VASCULAR 

PERIFÉRICA SINTOMÁTICA

RETINOPATÍA AVANZADA

Hemorragias o exudados, 

papiledema



Estratificación del Riesgo Vascular para Establecer el 

Pronóstico. ESH-ESC 2013

Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 años:

<15% 15-20% 20-30% > 30% 

< 4% 

Framingham

SCORE 4-5% 5-8 % > 8% 



¿Tratamiento?







Hipertensión Enmascarada



Prevalencia

Estudio ESTHEN 2

Objetivo: Estimar la prevalencia de la HTAE en población voluntaria no hipertensa (trabajadores sanitarios)

485 sujetos incluidos



Prevalencia de HTAE en trabajadores

• 121 empleados hostelería, edad media 35,1 ± 9,3 años, 71,9% varones

Sang-Kyu Kim. J Prev Med Public Health 2011;44(3):131-139

NT
43,8%

HTA BB 
2,5%

HTAE 
25,6%

HTA 28,1%

Prevalencia 36,9% 

normotensos



ESTHEN 2
HTA 

enmascarada

No HTA 

enmascarada
p

Edad (años) 45,4 42,1 0,004

Sexo varón (%) 61,7 40,2 < 0,0001

IMC (Kg/m2) 25,3 24,7 0,001

Dislipemia (%) 25,2 15,4 0,01

Ant fam. de HTA (%) 60,8 44,9 < 0,001

PAS clinica (mmHg) 131,1 7,1 121,1 11 < 0,001

PAD clinica (mmHg) 80,8 5,3 74,1 7,7 < 0,001

PA clínica normal* (%) 7,5% 55,4% 0,001

* PA clínica normal = PA clínica < 130/85 mmHg

Variables predictoras de la 

presencia de HTAE (análisis 

multivariante)
Odds ratio (IC 95%) p

Edad 1,025 (1,007-1,044) 0,006

Sexo varón 2,313 (1,74-3,98) < 0,0001

Antecedente familiar de HTA 1,71 (1,13-2,59) 0,01

J. Sobrino, et al. Blood Press Monit 2013: 18:326–331
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M. A. Hänninen. Journal of Hypertension 2012; 30:705–712

• 2046 pacientes  (edad 44-74 años)

• Medida clínica mas AMPA

• 221 eventos, 142 muertes

Tipo RR (IC 95%) p

HCA 1,18 (0,73-1,93) 0,59

HTAE 2,29 (1,42-3,68) < 0,001

HTA 3,03 (2,20-4,1878) < 0,001



Guía de practica clínica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertensión arterial

Rev Esp Cardiol. 2013;66(10):880.e1-880.e64







Nuevo MAPA a los 3 meses



1. PA clínica/MAPA

2. Bioquímica plasmática/Bioquímica orina

3. ECG/Ecocardiografía

4. Ecografía abdominal

5. AMPA

6. Determinaciones hormonales

7. Índice tobillo-brazo

8. Presión arterial central

9. Fondo de ojo

10. RM cerebral

11. Velocidad de la onda de pulso

12. Grosor intima media

JSM

¿ Qué lugar ocupa en el estudio de la hipertensión arterial la Mapa?



La MAPA del futuro

• MAPA + AMPA

• MAPA + Holter cardiaco

• MAPA + información arterias (arterial stiffness)

• MAPA con sensores de posición

• MAPA con sensores de movimiento

• MAPA + PAC








