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Resumen 
 
 
Tras cinco años de andadura se puede afirmar con certeza que el Registro 
Nacional de Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial, proyecto 
promovido por la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la 
Lucha contra la Hipertensión Arterial, ha cumplido su triple objetivo, tanto 
asistencial como docente e investigador.    
Son muchos los profesionales sanitarios, tanto médicos como enfermeras, que 
han incorporado dicha técnica de monitorización ambulatoria de la presión 
arterial durante 24 horas en su práctica clínica diaria, tanto en el diagnóstico 
como en el seguimiento de los pacientes hipertensos. Este hecho ha permitido 
la creación de la mayor base de datos sobre monitorización ambulatoria de 
presión arterial a nivel mundial. 
El objetivo de este capítulo es revisar de forma global las evidencias que el 
proyecto ha generado en estos años, y que han sido motivo de comunicaciones 
a congresos y, muchas de ellas han sido publicadas en revistas nacionales e 
internacionales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Introducción 

 

Se han cumplido cinco años desde que la Sociedad Española de Hipertensión-

Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial puso en marcha el  

Registro Nacional de Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial (MAPA). 

Desde su origen, los objetivos de dicho proyecto incluían una vertiente 

eminentemente asistencial, facilitando a los profesionales sanitarios una 

herramienta que mejoraba de forma sustancial el proceso diagnóstico y 

terapéutico de los pacientes hipertensos en la práctica clínica diaria, pero 

también contaba con una clara vocación docente e investigadora (1). Ya en el 

primer año tras la puesta en marcha, se pudo constatar la excelente acogida 

del proyecto, especialmente en el ámbito de Atención Primaria, aunque 

también distintas consultas especializadas relacionadas con la hipertensión 

arterial. Muchos profesionales sanitarios, tanto médicos como enfermeras, 

incorporaron la MAPA en su quehacer diario, hecho que permitió la creación de 

la mayor base de datos sobre monitorización ambulatoria de presión arterial a 

nivel mundial (2), con la incorporación de unos 20.000 registros por año, lo que 

supuso superar la cifra de 100.000 registros a mediados de 2009. 

Desde sus inicios, la política investigadora del proyecto ha pretendido 

incorporar a todos los participantes del mismo, tanto en presentaciones a 

congresos nacionales e internacionales, como en publicaciones científicas.  

El objetivo de este capítulo es revisar de forma global las evidencias que el 

proyecto ha generado y que han sido motivo de publicación, si bien algunas de 

ellas serán descritas en mayor profundidad en otros capítulos. 

 



 

Características clínicas de los pacientes 

 

En 2007, se describen las características clínicas de 31.530 pacientes incluidos 

en el proyecto. Las principales conclusiones de este trabajo muestran que hay 

un control de presión sensiblemente superior cuando se utiliza la MAPA en 

comparación con el obtenido en la medida clínica, si bien en ambos casos el 

control dista mucho de ser el deseable. Igualmente, destaca la frecuente 

presencia de un perfil circadiano en el que no se observa una reducción 

adecuada de la PA durante el período nocturno o de descanso, siendo esta 

alteración más frecuente en grupos de riesgo cardiovascular más elevado (3). 

En concreto, un 40,2% presentaba un descenso nocturno inferior al 10% (perfil 

no dipper), un 39,9% presentaba un descenso nocturno entre el 10 y el 20% 

(perfil dipper); un 13,4%, un incremento nocturno de la PA (perfil riser), y un 

6,6%, un descenso nocturno superior al 20% (perfil dipper extremo).También 

ese mismo año se publicó un trabajo sobre las aportaciones del proyecto 

Cardiorisc en el manejo del paciente hipertenso en Atención Primaria (4).  

 

Grado de control de la hipertensión arterial 

 

Han sido varias las publicaciones que han analizado el grado de control de la 

hipertensión arterial, bien en el grupo completo de pacientes incluidos en el 

registro, o bien en diferentes subgrupos (pacientes de riesgo elevado-muy 

elevado versus pacientes de riesgo bajo-moderado, pacientes con cardiopatía 



isquémica, diferencias en el control de la hipertensión arterial entre hombres y 

mujeres). 

 

Pacientes hipertensos tratados 

 

En Enero de 2007, se publicó el primer manuscrito en una revista internacional, 

en el que se analizaban las diferencias existentes al evaluar el control de los 

pacientes hipertensos según los valores de presión arterial medidos en la 

consulta y los obtenidos mediante MAPA (5). Se incluyeron 12.897 pacientes 

hipertensos tratados, y se observó que sólo un 23.6% presentaban un 

adecuado control de presión arterial clínica, pero que dicho porcentaje 

ascendía al 51.6% cuando se utilizaba el promedio de presión ambulatoria 

diurna como criterio de control. Además, se describía cómo un 33.4% del total 

de los pacientes evaluados presentaba una hipertensión clínica aislada (PA 

clínica≥140/90 mmHg y promedio diurno de PA ambulatoria <135/85 mmHg) y 

que un 5.4% presentaba control aislado en consulta (PA clínica <140/90 mmHg 

y promedio diurno de PA ambulatoria ≥135/85 mmHg).  En el mismo número de 

Hypertension, Mancia resaltaba la importancia de un proyecto de la 

envergadura de Cardiorisc, con la dificultad de implementar el uso de una 

técnica compleja de medida de presión arterial en la práctica clínica diaria (6). 

Además, la publicación de este trabajo generó diversas controversias de 

interés, que se materializaron en varias cartas al editor (7-12).  

 

Pacientes de riesgo elevado-muy elevado versus pacientes de riesgo bajo-

moderado 



 

A finales del mismo 2007, se publicó otro trabajo sobre las diferencias de 

control de la presión arterial clínica versus la ambulatoria en el subgrupo de 

pacientes hipertensos de alto riesgo (13). Se analizaron 17.219 pacientes, de 

los que 6.534 (37.9%) fueron clasificados como de elevado o muy elevado 

riesgo cardiovascular añadido. El porcentaje de pacientes con PA clínica 

<140/90 mmHg fue del 12.8% en pacientes de elevado-muy elevado riesgo, 

frente al 27.0% en aquellos de riesgo añadido bajo-moderado. Sin embargo, el 

porcentaje de control ambulatorio, definido como un promedio de PA 

ambulatoria de 24-h <125/80 mmHg fue del 23.7 y 36.1%, respectivamente. 

Además, se identificó un patrón no dipper en el 47.9% de los pacientes de 

riesgo añadido bajo-moderado, mientras que en los pacientes de riego elevado-

muy elevado dicho porcentaje alcanzaba el 58.7%. Los hallazgos descritos en 

este trabajo fueron motivo de una amplia editorial en la que se resaltaba la 

importancia de un estudio con un tamaño muestral no alcanzado nunca por 

otros grupos (14). Asimismo, dicha editorial insiste en la recomendación de 

extender el uso de la MAPA en la evaluación de los pacientes de alto riesgo 

cardiovascular. 

 

 

Pacientes con cardiopatía isquémica 

 

Este trabajo evaluó el grado de control de la hipertensión arterial en 2.434 

pacientes tratados con cardiopatía isquémica (15). Se observó que el control de 



la hipertensión en consulta se alcanzaba solamente en el 28.7% de los 

pacientes, mientras que un 46.4% mostraba un adecuado control ambulatorio. 

Esta diferencia entre el control clínico y el ambulatorio se mantuvo tras ajustar 

en función de la edad y el sexo, así como para diferentes puntos de corte de 

presión clínica y ambulatoria. Se constató que dicha diferencia se debió en 

gran parte a la presencia de un 25.2% de pacientes con hipertensión clínica 

aislada, es decir uno de cada cuatro pacientes presentaba cifras de presión 

arterial elevadas en la consulta, pero sus cifras ambulatorias eran normales. 

Además, se observó que el 7.5% de los pacientes presentaba un control 

aislado en la consulta, es decir, unas cifras de presión normales en consulta, 

pero con unos promedios ambulatorios elevados. 

 

Diferencias en el control de la hipertensión arterial entre hombres y mujeres 

 

En este trabajo se analizaron los datos de presión arterial clínica y ambulatoria 

de 15.212 hombres y 13.936 mujeres hipertensos tratados (16).  Se observó 

que sólo el 16.4% de las mujeres y el 14.7% de los hombres presentaban un 

adecuado control según ambas técnicas de medida (PA clínica <140/90 mmHg 

y promedio ambulatorio de 24 horas <130/80 mmHg), siendo esta diferencia 

significativa. Las mujeres presentaban una menor prevalencia de hipertensión 

enmascarada (PA clínica<140/90 mmHg y PA ambulatoria 24 horas <130/80 

mmHg) que los hombres (5.9% versus 7.9%, p<0.001). Asimismo, la 

hipertensión clínica aislada  (PA clínica≥140/90 mmHg y PA ambulatoria 24 

horas <130/80 mmHg) era más frecuente en mujeres que en hombres (32.5% 

versus 24.2%, p<0.001). Aunque el control clínico fue similar en hombres y 



mujeres (22.3% versus 22.6%, p=0.542), el control ambulatorio fue 

significativamente mayor en las mujeres que en los hombres (48.9% versus 

38.9%, p<0.001). Estas diferencias entre ambos sexos se mantuvieron a pesar 

de ajustar en función de la edad, número de fármacos antihipertensivos, 

duración de la hipertensión y factores de riesgo asociados.  

 

 

Utilidad de la MAPA en situaciones concretas 

 

Se han publicado diversos trabajos relacionados con diferentes conceptos 

asociados a la utilización de la MAPA como la identificación de los pacientes 

con hipertensión clínica aislada, la reproducibilidad de la MAPA en el 

reconocimiento de un patrón no dipper o la prevalencia de las alteraciones del 

ritmo circadiano y sus factores asociados. 

 

Características clínicas de los pacientes con hipertensión clínica aislada 

 

El objetivo de este trabajo fue analizar las características clínicas de los 

pacientes con hipertensión clínica aislada y evaluar la capacidad de los 

médicos para predecir la presencia de hipertensión clínica aislada. Se revisaron 

6.176 pacientes hipertensos no tratados a los que se realizó una MAPA. En 

2.611 de ellos la indicación de la MAPA fue la sospecha de hipertensión clínica 

aislada (17). Se definió la hipertensión clínica aislada (HCA) como la presencia 

de una PA clínica sistólica ≥140mmHg o diastólica ≥ 90mmHg, con diferentes 



umbrales de PA ambulatoria diurna: HCA1 <135 y <85mmHg, HCA2 <130 y 

<80mmHg, o HCA3 como promedio ambulatorio de 24 horas <125 y <80mmHg. 

Se observó que la definición de HCA1, HCA2 y HCA3 se cumplía en 1.807 

(29.2%), 960 (15.5%) y 1.133 (18.3%) pcientes, respectivamente. Los 

pacientes con HCA eran con mayor frecuencia mujeres, pacientes de edad 

avanzada, obesos y, menos frecuentemente fumadores.  La sensibilidad y 

especificidad del criterio médico respecto a los umbrales diagnósticos de HCA1, 

HCA2 y HCA3 fueron generalmente bajos (48.7 y 60.4%, 52.9 y 59.7%, y 52.3 

y 60.0%, respectivamente).  

 

 

Reproducibilidad de la MAPA 

 

Este trabajo analizó la reproducibilidad de la MAPA de 24 y 48 horas para 

identificar el perfil circadiano de la presión arterial en pacientes hipertensos. 

Se analizaron 611 registros de MAPA de 48 horas, 235 de ellos realizados en 

pacientes no tratados (18). Los porcentajes de pacientes clasificados como no 

dipper según las primeras 24 horas de MAPA, las segundas 24 horas y el 

MAPA de 48 horas completo fueron 47, 50 y 48%, respectivamente. Al 

comparar las primeras 24 horas versus las 24 horas siguientes, se observó que 

147 (24%) pacientes pasaron de un patrón dipper a no dipper o viceversa. 

Cuando se compararon las primeras 24 horas versus el MAPA de 48 horas 

completo, 66 (11%) pacientes cambiaron su perfil. Estos porcentajes fueron 

similares para la presión arterial sistólica o diastólica, así como entre los 

pacientes tratados o no tratados.  En estos pacientes con baja reproducibilidad 



de la MAPA, el cociente noche-día puede ser de ayuda para identificar aquellos 

pacientes con perfil circadiano estable. Este trabajo también fue acompañado 

de una editorial que resaltaba las limitaciones de reproducibilidad de la 

realización de una sola MAPA a la hora de etiquetar a un pacientes como 

dipper o no dipper (19).  

 

 

Prevalencia de los distintos patrones circadianos y factores asociados 

 

Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de los diferentes 

patrones circadianos de la presión arterial e identificar distintas situaciones 

clínicas asociadas al patrón no dipper, tanto en hipertensos tratados como no 

tratados (20).  

Se analizaron los registros ambulatorios de 42.947 pacientes hipertensos (8384 

no tratados y 34.563 tratados farmacológicamente).  Se observó que el 41% de 

los pacientes no tratados presentaba un patrón no dipper, y que este 

porcentaje ascendía hasta el 53% entre los tratados. En ambos subgrupos, la 

presencia de un patrón no dipper se asoció significativamente con una edad 

más avanzada, obesidad, diabetes mellitus y existencia de enfermedad 

cardiovascular o renal previa. Además, en los pacientes tratados, dicho patrón 

no dipper se asoció con el uso de un mayor número de fármacos 

antihipertensivos, pero no con el momento del día en que dichos fármacos eran 

administrados. Por tanto, la presencia de un patrón no dipper es más frecuente 

en pacientes con un perfil de alto riesgo cardiovascular.  



Este trabajo fue acompañado por una editorial que resaltaba la importancia de 

la incorporación de la MAPA en la práctica diaria de los equipos sanitarios que 

atienden pacientes hipertensos (2) y, además, generó diversas controversias 

que motivaron la publicación de varias cartas al editor (21-24). 

 

 

Otras evidencias generadas 

 

Además de los trabajos previamente descritos, que ya han sido motivo de 

publicación en diversas revistas nacionales e internacionales, son varias las 

líneas actualmente en análisis, muchas de ellas ya comunicadas en distintos 

congresos, y que serán publicadas próximamente. Cabe destacar los análisis 

sobre las características clínicas y perfil circadiano de los pacientes con 

hipertensión refractaria (25) o presión normal-alta no tratados (26), prevalencia 

de hipertensión nocturna aislada (27), alteraciones de la MAPA en pacientes 

obesos (28) o diabéticos (29), presión ambulatoria en pacientes jóvenes (30) o 

muy ancianos (31), relación entre albuminuria y presión ambulatoria (32), 

patrones circadianos en pacientes con enfermedad renal (33). 
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