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RESUMEN 

Introducción:  El diagnóstico convencional de la hipertensión arterial, con mediciones 

repetidas en consultorio médico, sesga el diagnóstico de las modalidades hipertensivas 

(HBB e HE), que requieren de un manejo y terapéutica diferente.  Objetivo general: 

Determinar las características clínicas, epidemiológicas y terapéuticas de los tipos de 

modalidades hipertensivas diagnosticadas por monitorización ambulatoria de la presión 

arterial.  Discusión:  El diagnóstico de las modalidades hipertensivas debe descartarse 

con la MAPA en todo paciente con alteración de la presión arterial.  La HBB es la 

elevación de PA en consultorio con mediciones domiciliares normales, presente en un 

40-50 % de las personas con alteración de la presión arterial en consultorio, es más 

prevalente con la edad, mujeres, fumadoras, y tienden a presentar una actividad 

adrenérgica aumentada y un perfil metabólico alterado con dislipidemia, resistencia a 

insulina y aumento en índice cintura-cadera.  En comparación con la hipertensión 

enmascarada que hace referencia a mediciones de PA normales en consultorio y 

elevadas en domiciliario, con difícil diagnóstico, presente en el 15 % de pacientes con 

PA normal en consulta.  Más prevalente en jóvenes con estrés laboral o ansiedad, 

masculinos y fumadores o alcohólicos.  Entre las comorbilidades más asociadas se 

encuentran la obesidad, ERC, DMII o grados de disglucemia y dislipidemia.  Conclusión: 

La valoración del RCV debe medirse para disminuir la probabilidad de eventos 

cardiovasculares mayores y al mismo tiempo determinar los perfiles de riesgo que 

orienten el diagnóstico de estas modalidades.  El diagnóstico previo al inicio de 

farmacoterapia debe confirmarse con la MAPA en todo paciente con alteración de la 

presión arterial. El tratamiento hace énfasis en la modificación en los estilos de vida sin 

importar el tipo de modalidad diagnosticada.  La farmacoterapia debe valorarse en base 



 

al perfil de RCV y comorbilidades del paciente, sin embargo, los últimos consensos 

recomiendan su inicio en pacientes con HBB bajo indicación de lesión de órgano blanco 

inducido por hipertensión arterial.   El tratamiento en HE exige mayor cambio en los 

estilos de vida y farmacoterapia más intensiva. 

 

Palabras claves:  Hipertensión de bata blanca, hipertensión enmascarada, 

monitorización ambulatoria de la presión arterial, riesgo cardiovascular. 
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ABSTRACT 

Introduction:  The conventional diagnosis of arterial hypertension, with repeated 

measurements in the doctor's office, biases the diagnosis of hypertensive modalities 

(white coat hypertension and masked hypertension), which require different management 

and therapy.  Overall objective:  To determine the clinical, epidemiological and 

therapeutic characteristics of the types of hypertensive modalities diagnosed by 

ambulatory blood pressure monitoring.  Discussion:  The diagnosis of hypertensive 

modalities should be ruled out with ambulatory blood pressure monitoring in all patients 

with altered blood pressure.  White coat hypertension is the elevation of blood pressure 

in the office with normal home measurements, present in 40-50% of people with altered 

blood pressure in the office, it is more prevalent with age, women, smokers, and they tend 

to present adrenergic activity increased and an altered metabolic profile with dyslipidemia, 

insulin resistance and increased waist-hip ratio.  Compared with masked hypertension 

that refers to normal blood pressure measurements in the office and elevated at home, 

with difficult diagnosis, present in 15% of patients with normal BP in consultation. More 

prevalent in young people with job stress or anxiety, males and smokers or alcoholics. 

Among the most associated comorbidities are obesity, chronic kidney disease, diabetes 

Mellitus II, or degrees of dysglycemia and dyslipidemia.  Conclusion:  cardiovascular risk 

assessment should be measured to reduce the probability of major cardiovascular events 

and at the same time determine the risk profiles that guide the diagnosis of these 

modalities.  The diagnosis before starting drug therapy must be confirmed with 

ambulatory blood pressure monitoring in all patients with altered blood pressure. 

Antihypertensive treatment emphasizes modification of lifestyle regardless of the type of 

modality diagnosed.  Therapy should be evaluated based on the cardiovascular risk 

profile and comorbidities of the patient, however, the latest consensus recommends its 

initiation in patients with BPH under indication of target organ injury induced by arterial 



 

hypertension.  Treatment in HE requires greater changes in lifestyles and more intensive 

pharmacotherapy. 

 

 

Key words: blood pressure, White coat hypertension, masked hypertension, ambulatory 

blood pressure monitoring, cardiovascular risk. 
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RESUMEN 

La hipertensión arterial sistémica, lidera las estadísticas de atención primaria, por 

su cronicidad y alta prevalencia en nuestro medio.  La correcta evaluación, diagnóstico, 

manejo y tratamiento, incrementa la esperanza y calidad de vida de los pacientes, así 

como, la prevención de complicaciones incapacitantes.  El uso de la MAPA y AMPA 

actualmente son considerados el “gold” estándar en el diagnóstico de la hipertensión 

arterial como sus modalidades hipertensivas (hipertensión persistente, hipertensión de 

bata blanca e hipertensión enmascarada). 

El objetivo general de la presente investigación fue describir la caracterización de 

las modalidades hipertensivas diagnosticadas por monitorización ambulatoria de la 

presión arterial. Fue una monografía de compilación donde se indagó sobre las 

características clínicas, epidemiológicas y terapéuticas de los tipos de modalidades 

hipertensivas diagnosticadas por monitorización ambulatoria de la presión arterial.   

Se concluyó que la prevalencia de HBB aumenta con la edad, sexo femenino y en 

pacientes no fumadores, presentando un mayor número de factores metabólicos de 

riesgo, daño cardiaco y vascular asintomático y un mayor riesgo a largo plazo de 

aparición de diabetes y presión a hipertensión persistente y HVI.  La HE se presenta en 

jóvenes, varones, fumadores y con cierto grado de actividad física, ansiedad o estrés 

laboral.  La obesidad, la DM, ERC y los antecedentes familiares de HTA se asocian con 

un aumento de su prevalencia.  Se ha observado riesgo cardiovascular sustancialmente 

mayor en la HE que en la normotensión y similar o mayor que con la hipertensión 

persistente.  

Esto demuestra que el uso de la MAPA es de vital importancia en todo paciente 

que se sospeche de HTA o presente perfil clínico y epidemiológico de alguna modalidad 

hipertensiva, con el fin de instaurar un tratamiento oportuno y obtener resultados 

favorecedores en la salud de los pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA), es una enfermedad multicausal, que genera una 

elevación sostenida de la presión arterial y conlleva a lesiones en distintos órganos 

vitales, con complicaciones que aumentan la morbimortalidad de los pacientes. Su 

clasificación se realiza mediante la búsqueda de causas secundarias (feocromocitoma, 

aldosteronismo primaria, entre otras.) y en ausencia de ellas se considera hipertensión 

esencial (poligenética).  El diagnóstico actual, se basa en mediciones de presión arterial 

en el consultorio, pero en los últimos años se ha enfatizado el uso de mediciones 

ambulatorias, por la existencia de modalidades hipertensivas como hipertensión de bata 

blanca (HBB) e hipertensión enmascarada (HE), que requieren un manejo y tratamiento 

diferente. 

Éstas modalidades han sido evaluadas en diferentes países mediante estudios 

prospectivos, estimando una prevalencia de HBB de 30 % e HE de 15 % entre población 

hipertensa, debido a su alta prevalencia es de importancia clínica su diagnóstico certero. 

Se carece de estudios sobre éstas modalidades, tanto a nivel nacional, como 

centroamericano. 

Con la presente investigación se realiza un estudio documental de las 

características clínicas, factores de riesgo cardiovascular, comorbilidades, principales 

datos epidemiológicos (edad, sexo) criterios diagnósticos y manejo terapéutico de las 

diferentes modalidades hipertensivas (hipertensión persistente, de bata blanca y 

enmascarada). 

Se enfatiza la observación objetiva del comportamiento de la presión arterial tanto 

en ámbito domiciliar como consultorio médico, mediante el uso de monitorización 

ambulatoria de la presión arterial de 24 horas, estableciendo sus ventajas y desventajas, 

como la importancia que presenta al ser el estándar de oro en el diagnóstico, seguimiento 

clínico y valoración terapéutica de la hipertensión arterial sistémica y sus diferentes 

modalidades.  
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OBJETIVOS 

 

 

a. General 

Describir la caracterización de las modalidades hipertensivas diagnosticadas por 

monitorización ambulatoria de la presión arterial. 

b. Específicos 

 Determinar las características clínicas, epidemiológicas y terapéuticas de los tipos 

de modalidades hipertensivas diagnosticados por monitorización ambulatoria de 

la presión arterial. 

 Identificar las características clínicas, epidemiológicas y factores de riesgo 

cardiovascular de las modalidades hipertensivas. 

 Enlistar las ventajas y desventajas del uso de monitorización ambulatoria de la 

presión arterial y automedición ambulatoria de la presión arterial. 

 Determinar el manejo terapéutico de las modalidades hipertensivas. 
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JUSTIFICACIÓN 

La HTA es una de las principales enfermedades no transmisibles que lideran las 

estadísticas de los centros de asistencia en salud primaria de Guatemala.  El manejo, 

diagnóstico, tratamiento y prevención requieren de múltiples especialidades de la 

medicina, con el fin de garantizar una calidad y esperanza de vida.  Sin embargo, debido 

a los servicios de salud poco gestionados, su diagnóstico se confirma por mediciones de 

presión arterial (PA) en consultorio, sin conocer el comportamiento en condiciones más 

representativas de la vida cotidiana. 

El estudio mediante MAPA, conlleva ventajas al diagnosticar la población que 

presentan HBB o HE, mayor potencia diagnóstica, mediciones nocturnas y abundante 

información en una sola sesión, incluida la variabilidad de la PA en periodos cortos.  La 

poca o nula realización de la MAPA para confirmación del diagnóstico de hipertensión 

arterial, genera un riesgo de diagnóstico y tratamiento erróneo, con exposición 

innecesaria a farmacoterapia en pacientes con HBB y un mal control y nula prevención 

de complicaciones cardiovasculares y mortalidad en pacientes con HE.  

La prevalencia de HBB aumenta con la edad, sexo femenino y en no fumadores. 

Comparados con sujetos normotensos, tienen un mayor número de factores metabólicos 

de riesgo, daño cardiaco y vascular asintomático y un mayor riesgo a largo plazo de 

aparición de diabetes y progresión a HTA persistente e hipertrofia ventricular izquierda 

(HVI), en comparación con la HE que se presenta en jóvenes, varones, fumadores y con 

cierto grado de actividad física, ansiedad o estrés laboral.  La obesidad, la diabetes 

mellitus (DM), la enfermedad renal crónica (ERC), los antecedentes familiares de HTA y 

PA normal-alta en consulta también se asocian con un aumento de su prevalencia. 

Asimismo, la HTA enmascarada se asocia con dislipemia y disglucemia, daño orgánico 

inducido por HTA y aumento de riesgo de diabetes e HTA persistente.  En metanálisis y 

estudios recientes, se ha observado que el riesgo cardiovascular es sustancialmente 

mayor en la HTA enmascarada que en la normotensión y similar o mayor que con la HTA 

persistente, enfatizando la importancia de realizar MAPA en todo paciente que se 

sospeche de HTA o presente perfil clínico y epidemiológico de alguna modalidad 

hipertensiva.  
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PLAN DE CONTENIDO 

CAPÍTULO 1 

DEFINICIÓN, CLASIFICACIÓN Y ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE 

HIPERTENSIÓN PERSISTENTE 

1.1     Definición y clasificación de hipertensión arterial persistente 

La HTA se define como una PA en consulta de 140/90 mmHg o superior, valor 

para el cual se ha constatado beneficio del tratamiento farmacológico en estudios 

controlados aleatorizados (Víctor, 2017; William y Mancia, 2019; Kotchen, 2016), aunque 

la asociación epidemiológica entre la PA y el riesgo cardiovascular (RCV) se observa 

desde valores de PA muy bajos (PA sistólica [PAS] > 115 mmHg) (William y Mancia, 

2019). 

La clasificación actual de la HTA, se define por la medición de PA en consultorio 

médico como se demuestra en la tabla 1 (William y Mancia, 2019).  Pero, la Guía 

Europea ESH/ESC de 2013 finalmente ha introducido por primera vez los puntos de corte 

para definir la hipertensión arterial por auto medida domiciliaria de la presión arterial 

(AMPA) por el propio paciente, así como por monitorización ambulatoria de la PA de 24 

horas (MAPA) (López et al., 2017) (tabla 2), generando tres tipos de resultados: 

hipertensión persistente (HTA), hipertensión de bata blanca (HBB) e hipertensión 

enmascarada (HE). 

Tabla 1.  Clasificación de la PA y definición de los grados de HTA 

Categoría Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg) 

Óptima < 120 y < 80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 

HTA grado 1 140-159 y/o 90-99 

HTA grado 2 160-179 y/o 100-109 

HTA grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110 

HTA sistólica aislada ≥ 140 y < 90 

Fuente:  Adaptado de William y Mancia, 2019:7. 
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Tabla 2.  Definiciones de HTA según cifras de PA en consulta, ambulatoria   

                domiciliaria 

Categoría PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

PA en consulta ≥ 140 y/o ≥ 90 

PA ambulatoria    

Diurna (o en vigilia), media ≥ 135 y/o ≥ 85 

Nocturna (o del sueño), media ≥ 120 y/o ≥ 70 

Promedio de 24 h ≥ 130 y/o ≥ 80 

Promedio de PA domiciliaria ≥ 135 y/o ≥ 80 

PA: presión arterial; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica 

Fuente:  Adaptado de William y Mancia, 2019:12. 

1.2      Epidemiología 

En términos generales, la HTA o hipertensión persistente en adultos se sitúa 

alrededor de un 30-45%, con una prevalencia global estandarizada por edad del 24 y el 

20% de los varones y las mujeres en 2015 (Ezzati, 2018). 

La prevalencia de hipertensión es de 33.5% en sujetos de raza negra sin 

ascendientes latinoamericanos; de 28.9% en sujetos caucásicos sin ascendientes 

latinoamericanos, y de 20.7% en descendientes de latinoamericanos.  La posibilidad de 

hipertensión aumenta con el envejecimiento y en sujetos que tienen ≥60 años, la 

prevalencia es de 65.4% (Kotchen, 2016). 

Los factores ambientales y genéticos pueden contribuir a las variaciones 

regionales y raciales en la presión arterial y la prevalencia de la hipertensión.  Los datos 

de estudios de sociedades sometidas a aculturación y de migrantes que se desplazaron 

a un entorno más urbanizado, indican que el ambiente influye profundamente sobre la 

presión arterial.  La obesidad y el sobrepeso constituyen factores importantes e 

independientes del riesgo de sufrir hipertensión.  Se ha calculado que 60% de los 

hipertensos tiene sobrepeso >20%.  Entre las poblaciones, la prevalencia de hipertensión 

está vinculada con la ingestión de cloruro de sodio en los alimentos, de manera que 
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cuando es elevada, intensifica el incremento de la presión arterial con el paso del tiempo 

y con el envejecimiento.  El consumo de bajas cantidades de calcio y potasio en los 

alimentos también puede contribuir al riesgo de hipertensión (Kotchen, 2016). 

La hipertensión arterial, que afecta a un cuarto de la población adulta (78 millones 

de adultos en EE. UU. y más de 1.000 millones de personas a escala mundial), es la 

principal causa de muerte en el mundo y el motivo más común de visitas ambulatorias al 

médico; es el factor de riesgo tratable más fácilmente reconocible de accidente 

cerebrovascular, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, enfermedad vascular 

periférica, disección aórtica, fibrilación auricular y nefropatía terminal (Víctor, 2017)  

Los valores de PAS ≥ 140 mmHg son la causa principal de mortalidad y 

discapacidad (~70%) y el mayor número de muertes por año relacionadas con la PAS se 

deben a cardiopatía isquémica (4,9 millones), ictus hemorrágico (2,0 millones) e ictus 

isquémico (1,5 millones) (Murray 2017).  La alta prevalencia de la HTA es comparable 

en todo el mundo, independientemente del nivel de renta del país, es decir, en países 

con ingresos bajos, medios o altos.  La HTA es más frecuente a edades avanzadas, y 

alcanza una prevalencia que supera el 60% de las personas de más de 60 años (Chow 

et al., 2013). 

1.3      Biopatología 

Los dos factores determinantes de la presión mencionada son el gasto cardiaco y 

la resistencia vascular periférica (figura 1).   El primer factor (gasto) depende del volumen 

sistólico y la frecuencia cardiaca; el volumen sistólico depende de la contractilidad del 

miocardio y de la magnitud del compartimiento vascular.  El segundo o resistencia 

vascular periférica es regido por los cambios funcionales y anatómicos en las arterias de 

fino calibre (diámetro interior, 100 a 400 μm) y arteriolas (Kotchen, 2016). 
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Figura 1.  Determinantes de la presión arterial  

Fuente:  Tomado de Kasper et al., 2016:1612 

 

En el 90-95% de los pacientes hipertensos no es posible identificar una única 

causa reversible, y de ahí que en ellos se hable de hipertensión primaria.  No obstante, 

en la mayor parte de los afectados por esta modalidad de hipertensión, una serie de 

comportamientos fácilmente identificables -consumo excesivo de calorías, sal o alcohol- 

contribuyen a la elevación de la presión arterial.  En el 5-10% restante de los casos es 

posible identificar un mecanismo más preciso, y en este caso la patología se designa 

como hipertensión secundaria o identificable (Víctor, 2017). 

1.3.1 Volumen intravascular 

El sodio es un ion predominantemente extracelular y un determinante primario del 

volumen extracelular.  Cuando el consumo de cloruro de sodio rebasa la capacidad de 

los riñones para excretar sodio, en el comienzo se expande el volumen extravascular y 

aumenta el gasto cardiaco.  Un dato claro es que el cloruro de sodio activará diversos 

mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos y vasculares y todos ellos tienen la 

capacidad de incrementar la presión arterial.  La hipertensión que depende del cloruro 

de sodio puede ser consecuencia de la menor capacidad del riñón para excretar sodio, 

por una nefropatía intrínseca o por la mayor producción de una hormona que retenga 

sodio (mineralocorticoides) que resulta en una mayor resorción de dicho ion en los 

túbulos renales (Kotchen, 2016). Los principales determinantes conductuales de la 

presión arterial se relacionan con el consumo de calorías y sal en la dieta (Víctor, 2017). 
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Alrededor de 30 % de los sujetos de raza blanca con función renal y presión arterial 

normales es sensible a la sal en comparación con 55 % de los individuos de raza blanca 

con hipertensión esencial (Mitrovic, 2015). 

1.3.2 Sistema nervioso autónomo 

Los reflejos adrenérgicos modulan la presión arterial a breve plazo y la función 

adrenérgica, concertadamente con factores hormonales y volumétricos y contribuyen a 

la regulación a largo plazo de la presión arterial.  La noradrenalina, adrenalina y 

dopamina intervienen en forma importante en la regulación cardiovascular tónica y fásica 

(Kotchen, 2016). 

1.3.3 Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) 

Este sistema contribuye a regular la presión arterial más bien por medio de las 

propiedades vasoconstrictoras de la angiotensina II y las propiedades de retención de 

sodio, de la aldosterona (figura 2) (Kotchen, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Sistema de Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA). 

Fuente:  Tomado de Kasper et al., 2016:1614 
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1.3.4 Mecanismos vasculares 

El radio interior y la distensibilidad de las arterias de resistencia también 

constituyen factores determinantes de la presión arterial.  La resistencia al flujo varía en 

sentido inverso a la cuarta potencia del radio y, como consecuencia, disminuciones 

pequeñas en el diámetro interior incrementan significativamente la resistencia de la 

arteria. En hipertensos, cambios estructurales, mecánicos o funcionales pueden 

disminuir el diámetro interior de arterias finas y arteriolas (Kotchen, 2016). 

1.4      Factores de riesgo cardiovascular 

La HTA rara vez se produce sola y con frecuencia se agrupa con otros factores de 

RCV, como la dislipemia y la intolerancia a la glucosa.  Esta agrupación de riesgo 

metabólico tiene un efecto multiplicador en el RCV.  Así, la cuantificación del RCV total 

(es decir, la probabilidad de que una persona sufra una complicación CV en un periodo 

de tiempo determinado) es una parte importante del proceso de estratificación del riesgo 

de las personas con HTA (William y Mancia, 2019). 

Están disponibles varios sistemas de evaluación del RCV, y la mayoría de ellos 

calculan el riesgo a 10 años.  Desde 2013, la guía europea sobre prevención de las 

enfermedades CV recomienda el uso del sistema SCORE porque está basado en 

grandes bases de datos de cohortes europeas representativas.  El sistema SCORE 

estima el riesgo de sufrir una primera complicación ateroesclerótica mortal en 10 años, 

según la edad, el sexo, los hábitos de consumo de tabaco, la concentración de colesterol 

total y la presión arterial sistólica; permite, además, calibrar los niveles de RCV en 

numerosos países europeos y ha sido validado externamente. Anteriormente, el sistema 

SCORE solo se podía aplicar a pacientes de edades entre los 40 y los 65 años, pero 

recientemente se ha adaptado para pacientes de más de 65 años (William y Mancia, 

2019). 

A los pacientes hipertensos con enfermedad cardiovascular (ECV) documentada, 

incluida la enfermedad ateromatosa asintomática detectada en pruebas de imagen, 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o tipo 2 (DM2), niveles muy altos de factores de riesgo 

individuales (como la HTA de grado 3) o enfermedad renal crónica (ERC) (fases 3-5), se 
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los considera automáticamente con riesgo CV muy alto (≥ 10% de mortalidad por ECV) 

o alto (5-10% de mortalidad por ECV) en 10 años. En el cuadro 1 se detalla la 

estratificación de RCV (William y Mancia, 2019). Los factores que influyen en el riesgo 

CV de los pacientes con HTA, son los siguientes: 

 Características demográficas y parámetros de laboratorio 

o Sexo (varones más que mujeres). 

o Edad. 

o Fumador (actualmente o en el pasado). 

o Colesterol total y cHDL. 

o Ácido úrico. 

o Diabetes mellitus. 

o Sobrepeso u obesidad. 

o Antecedente familiar de evento cerebrovascular prematuro (varones 

menores de 55 años y mujeres menores de 65 años). 

o Antecedente de HTA de aparición temprana en la familia o los padres 

o Estilo de vida sedentario. 

o Factores psicológicos o socioeconómicos. 

o Frecuencia cardiaca (mayor de 80 lpm en reposo). 

 Daño orgánico asintomático 

o Rigidez arterial: 

 Presión de pulso (en pacientes mayores) ≥ 60 mmHg. 

 PWV femoral-carotidea mayor 10 m/s. 

o HVI electrocardiográfica (índice de Sokolow-Lyon > 35 mm o R en aVL ≥ 

11 mm; producto voltaje-duración de Cornell > 2.440 mm.ms o voltaje de 

Cornell > 28 mm en varones y > 20 mm en mujeres). 

o HVI ecocardiográfica —índice de masa del VI: varones, > 50 g/m2,7; 

mujeres, > 47 g/m2,7 (estatura en m2,7); se puede usar la indexación por 

ASC en pacientes de peso normal; masa del VI/ASC g/m2 > 115 en varones 

y > 95 en mujeres.  
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o Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o cociente albúmina:creatinina elevado 

(30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (preferiblemente en muestra de orina 

recogida por la mañana). 

o ERC moderada con TFGe > 30-59 ml/min/1,73 m2 (ASC) o ERC grave con 

TFGe < 30 ml/min/1,73 m2. 

o Índice tobillo-brazo < 0,9. 

o Retinopatía avanzada: hemorragias o exudados, papiledema. 

 Enfermedad cardiovascular o renal establecida. 

 Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, AIT. 

 EC: infarto de miocardio, angina, revascularización miocárdica. 

 Insuficiencia cardiaca, incluida la IC-FEc. 

 Enfermedad arterial periférica. 

 Fibrilación auricular. 

 Presencia de placas de ateroma en estudios de imagen.  
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Cuadro 1.  Categorías de riesgo CV a 10 años (SCORE) 

Riesgo muy 

alto 

Personas con cualquiera de las siguientes: 

ECV documentada clínicamente o en pruebas de imagen 

inequívocas 

 La ECV clínica comprende infarto agudo de miocardio, 

síndrome coronario agudo, revascularización coronaria o de 

otras arterias, ictus, AIT, aneurisma aórtico y EAP. 

 La ECV documentada en pruebas de imagen comprende la 

presencia de placa significativa (estenosis ≥ 50%) en la 

angiografía o ecografía; no incluye el aumento del grosor 

intimomedial carotídeo. 

 Diabetes mellitus con daño orgánico; p. ej., proteinuria o riesgo 

importante, como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia 

 ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m2) 

 SCORE de riesgo a 10 años ≥ 10% 

Riesgo alto 

Personas con cualquiera de las siguientes: 

 Elevación pronunciada de un solo factor de riesgo, 

particularmente concentraciones de colesterol > 8 mmol/l (> 310 

mg/dl); p. ej., hipercolesterolemia familiar o HTA de grado 3 (PA 

≥ 180/110 mmHg) 

 La mayoría de los demás diabéticos (excepto jóvenes con DM1 

sin factores de riesgo importantes, que podrían tener un riesgo 

moderado) 

 HVI hipertensiva 

 ERC moderada (TFGe de 30-59 ml/min/1,73 m2) 

 SCORE de riesgo a 10 años de un 5-10% 

Riesgo 

moderado 

Personas con: 

 SCORE de riesgo a 10 años ≥ 1% y < 5% 

 HTA de grado 2 

 Muchos adultos de mediana edad están en esta categoría 
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Riesgo bajo 
Personas con: 

 SCORE de riesgo a 10 años < 1% 

AIT: accidente isquémico transitorio; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EAP: enfermedad 

arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; 

HTA: hipertensión arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PA: presión arterial; 

TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada. 

Fuente:  Adaptado de William y Mancia, 2019:9. 

Estos pacientes no requieren una estimación formal del RCV para determinar la 

necesidad de tratamiento de la HTA y de otros factores de RCV.  Para los demás 

pacientes hipertensos, se recomienda la estimación del RCV en 10 años mediante el 

sistema SCORE.  La estimación del riesgo se debe complementar con la evaluación del 

daño orgánico mediado por HTA, que podría elevar el nivel de RCV aun en estado 

asintomático (William y Mancia, 2019). 

Por otra parte, hay nueva evidencia de que un aumento del ácido úrico sérico a 

valores inferiores a los asociados típicamente con la gota se relaciona con un aumento 

del RCV tanto en la población general como en pacientes hipertensos.  Por ello, se 

recomienda medir las concentraciones de ácido úrico sérico como parte del cribado de 

los pacientes hipertensos (William y Mancia, 2019). 

El sistema SCORE solo permite estimar el riesgo de complicaciones CV mortales. 

El riesgo total de complicaciones CV (mortales y no mortales) es aproximadamente 3 

veces mayor que el riesgo de complicaciones mortales para los varones y 4 veces mayor 

para las mujeres.   Este multiplicador desciende a menos de 3 en ancianos, para quienes 

es más probable que una primera complicación sea mortal (William y Mancia, 2019). 

Existen modificadores generales y modificadores específicos del RCV para 

pacientes con HTA.  Los modificadores del RCV son particularmente importantes en los 

niveles de riesgo limítrofes y especialmente para los pacientes con riesgo moderado, en 

los que un modificador de riesgo puede convertir un riesgo moderado en riesgo alto e 

influir en las decisiones sobre el tratamiento de los factores de RCV (William y Mancia, 

2019):  
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 Carencias sociales, el origen de numerosas causas de ECV 

 Carencias sociales, el origen de numerosas causas de ECV 

 Obesidad (medida por el IMC) y obesidad central (circunferencia abdominal) 

 Inactividad física 

 Estrés psicosocial, incluido el cansancio vital 

 Antecedentes familiares de ECV prematura (ocurrida antes de los 55 años 

 en varones y de los 65 años en mujeres) 

 Trastornos autoinmunitarios y otras alteraciones inflamatorias 

 Tratamiento para la infección del virus de la inmunodeficiencia humana 

 Fibrilación auricular 

 Enfermedad renal crónica 

 Hipertrofia ventricular izquierda 

 Síndrome de apnea obstructiva del sueño 
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CAPÍTULO 2 

HIPERTENSIÓN DE BATA BLANCA 

2.1      Epidemiología y definición 

La HBB es la elevación en las tomas de presión arterial (generalmente de 20 mm Hg 

sistólica y 10 mm Hg en la diastólica) en el consultorio con estudio de monitorización 

ambulatoria de presión arterial (MAPA) o monitorización en casa de presión arterial 

(AMPA) en rangos normales (promedio < 130/80) (Urrea 2018). 

Aunque la prevalencia varía entre estudios, la HBB está presente en un 30-40% 

de los individuos con valores de PA en consulta aumentados (> 50% de los muy 

ancianos).   Es más frecuente según aumenta la edad, en las mujeres y los no fumadores. 

Su prevalencia es menor en los pacientes con daño orgánico inducido por HTA cuando 

la PA en consulta se basa en mediciones repetidas o cuando la medición no la realiza un 

médico.  Se observa un efecto de bata blanca significativo en todos los grados de 

hipertensión (incluida la hipertensión resistente), aunque su prevalencia es mayor en la 

hipertensión de grado 1 (William y Mancia, 2019; Ramos, 2019). 

La HBB también se ha asociado con un mayor RCV en la HTA sistólica aislada y 

en pacientes de edad avanzada y parece que tiene implicaciones clínicas.  Se debe 

confirmar el diagnóstico con mediciones repetidas de la PA en consulta y evaluar 

detenidamente los factores de riesgo y la presencia de daño orgánico inducido por HTA. 

Se recomienda el uso de MAPA y AMPA para confirmar la HTA de bata blanca, ya que 

el RCV parece ser más bajo (y cercano al de la normotensión mantenida) en los 

pacientes con valores normales en la MAPA y la AMPA (William y Mancia, 2019). 

2.2      Etiología y fisiopatología 

Las personas con HBB tienen respuestas psicológicas y biológicas exageradas al 

estrés agudo de la visita médica.  Al acudir a la consulta médica o un hospital sienten 

mucha incomodidad, y por tanto desencadenan todas las respuestas neuroendocrinas al 

estrés agudo (Grassi et al., 1999).  
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La activación de los receptores cardiacos β1 y β2 por parte de la adrenalina y la 

noradrenalina aumentan la frecuencia cardiaca, lo cual explica que estas personas, 

además de hipertensas, se encuentren taquicardicas durante el examen clínico.  La 

adrenalina y la noradrenalina, a través de los receptores α1, generan constricción de los 

vasos de la piel, vísceras, mucosas y músculo esquelético.   Sin embargo, la vasculatura 

de las vísceras y el músculo esquelético posee receptores β2, cuya activación relaja las 

fibras del músculo liso y contrarresta el estímulo contráctil impuesto por los receptores 

α1 (Grassi et al., 1999). 

En contraparte, la piel y las mucosas carecen de receptores β2, y por lo tanto, la 

única acción que puede ejercer el sistema nervioso simpático (SNS) sobre ellas es la 

vasoconstricción.  Aunque los vasos de la piel y las mucosas alcancen su constricción 

máxima, estos sitios solamente aportan un 10% de la resistencia vascular periférica, por 

lo cual el aumento de la PA en la HBB no podría ser explicado únicamente por la 

activación del SNS (Alcalá, 2007).   El endotelio expresa receptores α2 y β, y por tanto 

es sensible a la acción directa del SNS.  Durante la reacción al estrés agudo, las 

catecolaminas circulantes estimulan los receptores β2, que a su vez aumentan la 

actividad de la sintetasa de óxido nítrico (NO), lo que conlleva vasodilatación.  Sin 

embargo, las exposiciones estresantes frecuentes pueden abolir la sensibilidad 

endotelial a la estimulación de los receptores β2, y así perder la capacidad de sintetizar 

NO tras la activación simpática.  Este efecto, se revierte cuando se administran β-

bloqueadores (Pierdomenico et al., 2001). 

Por otra parte, Ramzy y colaboradores demostraron que los individuos con HBB 

liberan mayor cantidad de endotelina-1 (E-1) que los normotensos.   La E-1 es un potente 

vasoconstrictor que se libera durante la injuria vascular y el estrés mental agudo.  Esta 

molécula inhibe la protein kinasa C (PKC).  Esta enzima se encarga de la señalización 

intracelular que promueve la síntesis y activación de la NOs endotelial y su inhibición 

puede reducir la relajación mediada por NO hasta en un 50 %.   La E-1 induce una rápida 

fosforilación de la proteín kinasa activada por mitógenos, cuya activación aumenta la 

velocidad de replicación del músculo liso e inhibe la degradación del colágeno, y 

disminuye la distensibilidad del vaso (2006).  
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Otros mecanismos que se han asociado a la disfunción endotelial de la HBB son 

el incremento del estrés oxidativo, la proteína C reactiva, el fibrinógeno, factor de Von 

Willebrand y la molécula de adhesión intercelular-1.  A través de estos mecanismos la 

resistencia vascular periférica aumenta y, en consecuencia, la PA (Alcalá, 2007). 

2.3      Efectos sobre órganos blancos 

El daño orgánico inducido por HTA es menos prevalente en la HBB que en la 

persistente, y el riesgo de eventos CV asociados con la HTA de bata blanca es menor 

que en la HTA persistente.  Por el contrario, comparados con sujetos normotensos 

verdaderos, los pacientes con HTA de bata blanca tienen una actividad adrenérgica 

aumentada (Grassi et al., 2007), mayor prevalencia de factores metabólicos de riesgo, 

daño cardiaco y vascular asintomático más frecuente y un mayor riesgo a largo plazo de 

aparición de diabetes y progresión a HTA persistente e HVI.  Además, aunque por 

definición los valores de PA fuera de consulta en la HTA de bata blanca son normales, 

tienden a ser más altos que los de los verdaderamente normotensos, lo cual explicaría 

que estudios recientes hayan observado un aumento del RCV a largo plazo con la HTA 

de bata blanca tras el ajuste demográfico y por factores metabólicos de riesgo (William y 

Mancia, 2019). 

En las personas con HBB también se ha encontrado mayor prevalencia de otros 

factores de RCV, como la HVI, dislipidemia, resistencia a la insulina y altos índices de 

masa corporal y cintura-cadera, lo cual constituye, con la hipertensión, un escenario 

propicio para el desarrollo de ECV.  Con base en esta hipótesis se realizaron varios 

estudios con resultados contradictorios que recomendaron seguimientos más 

prolongados que definieran el verdadero impacto CV de la HBB.  Gustavsen y 

colaboradores, encontraron mayor incidencia de eventos CV en el grupo con HBB que 

en el grupo normotenso (18,4 Vs 6.8%; p < 0,05) luego del seguimiento de 566 personas 

durante 10,2 años, lo cual demuestra que la HBB no es una entidad benigna, sino que 

sus efectos CV se manifiestan a largo plazo (2003). 
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CAPÍTULO 3 

HIPERTENSIÓN ENMASCARADA 

3.1      Definición 

La HE es la toma de la presión arterial en rangos de normalidad en el consultorio, 

con estudios de MAPA/AMPA en rangos de hipertensión (promedio ≥ 130/80 mmHg) 

(Urrea 2018). 

3.2     Epidemiología 

La HTA enmascarada se encuentra en aproximadamente un 15% de los pacientes 

con PA normal medida en consulta.  La prevalencia es mayor en jóvenes, varones, 

fumadores y personas con grandes actividades físicas, consumo de alcohol, ansiedad y 

estrés laboral (Banegas et al., 2014; Ramos, 2019). 

 

3.3      Factores de riesgo cardiovascular 

La obesidad, la diabetes mellitus, la ERC, los antecedentes familiares de HTA y 

PA normal-alta en consulta también se asocian con un aumento de la prevalencia de la 

HTA enmascarada. Asimismo, la HTA enmascarada se asocia con dislipemia y 

disglucemia, daño orgánico inducido por HTA, activación adrenérgica y aumento de 

riesgo de diabetes e HTA persistente.  En metanálisis y estudios recientes, se ha 

observado que el R CV es sustancialmente mayor en la HTA enmascarada que en la 

normotensión y similar o mayor que con la HTA persistente.  La HTA enmascarada 

también se ha relacionado con un aumento del riesgo de complicaciones 

cardiovasculares y renales en pacientes diabéticos, especialmente cuando la elevación 

de la PA ocurre durante la noche (William y Mancia, 2019; Grassi et al., 2007). 
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CAPÍTULO 4 

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO DE LAS MODALIDADES HIPERTENSIVAS 

4.1     Manifestaciones clínicas 

Muchos sujetos hipertensos no presentan manifestaciones específicas atribuibles 

al incremento tensional.  La cefalea, aunque es considerada popularmente como una 

manifestación de incremento de la presión arterial, aparece por lo común sólo en 

individuos con hipertensión intensa.  De manera característica por la mañana surge una 

“cefalea por hipertensión” en la región occipital.  Otras manifestaciones inespecíficas que 

podrían vincularse con el incremento tensional son mareos, palpitaciones, fatiga fácil e 

impotencia (Kotchen, 2016). 

4.2      Evaluación diagnóstica 

4.2.1 Medición convencional de la presión arterial en la consulta 

Hay que subrayar que la medición de la PA en la consulta a menudo se realiza 

incorrectamente, sin atender a las condiciones estandarizadas que se recomiendan para 

la medición válida de la PA.   La medición inadecuada de la PA en la consulta puede 

llevar a una incorrecta clasificación de los pacientes, a una sobrestimación de los valores 

reales de PA y a la administración de tratamiento innecesario. A continuación, se 

describen las recomendaciones actuales para la correcta toma de PA (William y Mancia, 

2019): 

 Los pacientes deben permanecer sentados cómodamente en un lugar 

tranquilo durante 5 min antes de comenzar la medición de la PA. 

 Se deben registrar 3 mediciones separadas 1-2 min, y solo deben repetirse 

cuando entre las primeras 2 mediciones haya una diferencia > 10 mmHg. 

La PA es el promedio de las últimas 2 mediciones. Pueden ser necesarias 

mediciones adicionales en pacientes con cifras de PA inestables debido a 

arritmias, como los pacientes con fibrilación auricular, en los que se debe 

emplear el método de auscultación manual, ya que la mayoría de los 

dispositivos automáticos no están validados para medir la PA de los 

pacientes con fibrilación auricular. 
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 Utilice un manguito de presión estándar (12-13 cm de ancho y 35 cm de 

largo) para la mayoría de los pacientes, pero tenga disponibles manguitos 

para brazos más gruesos (circunferencia de brazo > 32 cm) y más 

delgados. 

 Coloque el puño al nivel del corazón, con la espalda y el brazo apoyados 

para evitar incrementos de PA dependientes de la contracción muscular y 

el ejercicio isométrico. 

 Si se emplea el método auscultatorio, se debe utilizar los ruidos de 

Korotkoff de fases I y V (reducción/desaparición repentina) para identificar 

la PA sistólica y diastólica respectivamente. 

 Mida la PA en ambos brazos en la primera consulta para detectar posibles 

diferencias. Tome como referencia el brazo con el valor más alto. 

 En la primera consulta, mida la PA de todos los pacientes tras 1 y 3 min de 

 bipedestación desde sentado para excluir la hipotensión ortostática. 

Considere medir la PA en decúbito y bipedestación en consultas 

posteriores para personas mayores, pacientes diabéticos o con otras 

enfermedades en las que la hipotensión ortostática es frecuente. 

 Mida la frecuencia cardiaca por palpación del pulso para descartar 

arritmias. 

4.2.2 Monitoreo ambulatorio de la presión arterial 

El registro automático de múltiples lecturas de PA en la consulta mejora la 

reproducibilidad de la medición y, si el paciente se encuentra sentado en una sala 

aislada, el «efecto de bata blanca» puede reducirse sustancialmente (Myers, 2016). 

Con este método, los valores de PA son más bajos que los obtenidos con la 

medición convencional en consulta y similares, o incluso más bajos, que los valores de 

la monitorización ambulatoria de la PA (MAPA) diurna o los registrados con automedición 

de la PA (AMPA) (Myers et al., 2010; Murray, 2017). 

La AMPA es la media de todas las lecturas de PA realizadas con un monitor 

semiautomático validado durante al menos 3 días, y preferiblemente durante 6-7 días 
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consecutivos antes de cada consulta.  Las lecturas se realizan por la mañana y por la 

noche, en una habitación tranquila después de 5 min de reposo, con el paciente sentado 

y con la espalda y el brazo apoyados.  Deben realizarse 2 mediciones en cada sesión, 

con 1-2 min de espera entre mediciones (William y Mancia, 2019). 

Comparada con la PA medida en consulta, los valores de AMPA suelen ser más 

bajos y el umbral diagnóstico para la HTA es ≥ 135/85 mmHg (equivalente a una PA 

medida en consulta ≥ 140/90 mmHg) cuando se tiene en cuenta la media de los valores 

de PA en domicilio durante 3-6 días.  Comparada con la PA medida en consulta, la AMPA 

proporciona datos más reproducibles y guarda mayor relación con el daño orgánico 

inducido por HTA, especialmente la HVI.  Recientes metanálisis de los escasos estudios 

prospectivos realizados indican que la AMPA predice mejor la morbimortalidad CV que 

la PA medida en consulta (William y Mancia, 2019). 

4.2.3 Monitoreo domiciliario de la presión arterial 

La MAPA proporciona la media de las lecturas de PA durante un periodo 

determinado, que normalmente es de 24 h.  El dispositivo se suele programar para que 

registre la PA a intervalos de 15-30 min y calcule la media de la PA diurna, nocturna y de 

24 h.  Además, se puede registrar un diario de las actividades del paciente y de las horas 

de sueño.  Como mínimo, el 70% de las lecturas deben ser satisfactorias para que se 

considere válida la sesión de MAPA (William y Mancia, 2019). 

Los valores de la MAPA suelen ser más bajos que la PA medida en consulta y el 

umbral diagnóstico para la HTA es ≥ 130/80 mmHg durante 24 h, ≥ 135/85 mmHg de 

media de la PA diurna y ≥ 120/70 de media de la PA nocturna (todas equivalentes a 

valores de presión medida en consulta ≥ 140/90 mmHg) (William y Mancia, 2019). 

La MAPA es un mejor predictor de daño orgánico inducido por HTA que la PA medida 

en consulta (Valérie et al., 2008).   Además, se ha demostrado que la media de los 

valores de PA ambulatoria de 24 h tienen una relación más estrecha con las 

complicaciones mórbidas o mortales y es un predictor del riesgo de eventos CV, como 

complicaciones coronarias mórbidas o mortales e ictus, más sensible que la PA medida 

en consulta (William y Mancia, 2019).  
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Normalmente, la PA disminuye durante el sueño.  Aunque el grado de caída nocturna 

tiene una distribución normal en un contexto poblacional, se ha propuesto un valor de 

corte arbitrario para definir a los pacientes como “dippers” si la PA nocturna cae más del 

10% de la media de los valores diurnos; no obstante, esta diferencia varía de un día a 

otro y, por lo tanto, su reproducibilidad es escasa (William y Mancia, 2019). 

Entre las razones reconocidas para la ausencia de caída nocturna de la PA, están 

las alteraciones del sueño, la apnea obstructiva del sueño, la obesidad, la elevada 

ingesta de sal de individuos sensibles, la hipotensión ortostática, la disfunción 

autonómica, la ERC, la neuropatía diabética y la edad avanzada.  Los estudios clínicos 

que incluyeron los valores de PA diurna y nocturna en el mismo modelo estadístico 

mostraron que la PA nocturna es un predictor de complicaciones más fuerte que la PA 

diurna (William y Mancia, 2019). 

El cociente PA nocturna/diurna es también un importante predictor de 

complicaciones, y los pacientes con una caída de la PA nocturna reducida (< 10% de la 

media diurna o un cociente > 0,9) tienen un riesgo CV aumentado (O´Brien, 2013). 

 

4.2.4 Ventajas y desventajas de la monitorización ambulatoria y domiciliaria de 

la presión arterial 

La mayor ventaja de la MAPA y la AMPA es que permiten diagnosticar la HTA de 

bata blanca y la HTA enmascarada.  Las ventajas y desventajas relativas de ambos 

métodos de medición de la PA se muestran en el cuadro 2  (William y Mancia, 2019). 

Cuadro 2.  Comparación de la monitorización ambulatoria de la PA y la  

                   automedición de la PA 

MAPA AMPA 

Ventajas: 

 Puede identificar la HTA de bata 

blanca y la HTA enmascarada 

 Mayor potencia pronóstica 

Ventajas: 

 Puede identificar la HTA de bata 

blanca y la HTA enmascarada 
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 Mediciones nocturnas 

 Medición en situaciones cotidianas 

 Fenotipos de PA pronósticos 

adicionales 

 Abundante información en una 

sola sesión, incluida la variabilidad 

de la PA en periodos cortos 

 Método económico y ampliamente 

disponible 

 Medición en el domicilio, que 

puede ser más relajada que en la 

consulta 

 Paciente comprometido con la 

medición de la PA 

 Fácil de repetir y usar en largos 

periodos para evaluar la 

variabilidad de la PA de día en día 

Desventajas: 

 Método costoso y poco disponible 

 Puede ser incómodo para el 

paciente 

Desventajas: 

 Solo se puede medir la PA estática 

 Posibles errores de medición 

 No registra la PA nocturna 

AMPA: automedición de la presión arterial; HTA: hipertensión arterial; MAPA: 

monitorización ambulatoria de la presión arterial; PA: presión arterial. 

 

Fuente:  Adaptado de William y Mancia, 2019:13. 

4.2.5 Indicaciones clínicas para la medición de la presión arterial fuera de la 

consulta 

La medición de la PA fuera de la consulta, especialmente la AMPA, pero también 

la MAPA, se usa cada vez con más frecuencia para confirmar el diagnóstico de 

hipertensión y como ya se ha mencionado, proporciona importante información 

adicional.(William y Mancia, 2019).  Las indicaciones clínicas para la medición de la PA 

fuera de la consulta se resumen a continuación:  

 Entidades en las que la HTA de bata blanca es más común: 

o HTA de grado I según la PA medida en consulta 

o Elevación pronunciada de la PA medida en consulta con ausencia 

de daño orgánico. 

 Entidades en las que la HTA enmascarada es más común: 

22 



 
 

o PA en consulta normal-alta 

o PA en consulta normal en individuos con daño orgánico o RCV total 

alto. 

 Hipotensión postural o posprandial en pacientes tratados y no tratados. 

 Evaluación de la HTA resistente 

 Evaluación del control de la PA, especialmente en pacientes con alto riesgo 

tratados. 

 Respuesta exagerada de la PA al ejercicio. 

 Cuando haya una variación considerable de la PA medida en consulta. 

 Evaluar los síntomas indicativos de hipotensión durante el tratamiento. 

 Indicaciones específicas para la monitorización ambulatoria antes que la 

domiciliaria: 

o Evaluación de los valores de PA nocturna y dipping (sospecha de 

HTA nocturna, como en la apnea del sueño, ERC, diabetes, HTA 

endocrina o disfunción autonómica) 
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CAPÍTULO 5 

TRATAMIENTO 

5.1      Tratamiento no farmacológico 

5.1.1 Modificaciones en el estilo de vida 

Un estilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparición de HTA y reducir 

el RCV.  Los cambios efectivos en el estilo de vida pueden ser suficientes para retrasar 

o prevenir la necesidad de tratamiento farmacológico de los pacientes con HTA de grado 

1.  También pueden potenciar los efectos del tratamiento hipotensor, pero nunca deben 

retrasar la instauración del tratamiento farmacológico de los pacientes con daño orgánico 

causado por HTA o con un nivel de RCV alto.  Uno de los mayores inconvenientes de la 

modificación del estilo de vida es la mala adherencia con el paso del tiempo (William y 

Mancia, 2019). 

5.1.2 Restricción de sodio en la dieta 

Hay evidencia de la relación causal entre la ingesta de sodio y la PA, y se ha 

demostrado que el consumo excesivo de sodio (> 5 g/día, como una cucharadita de sal 

al día) se asocia con un aumento de la prevalencia de HTA y un aumento de la PAS con 

la edad.  Sin embargo, aunque también se observó que la restricción de sodio por debajo 

de cierto nivel (alrededor de 3 g/día) reduce aún más la PA, paradójicamente, esto se 

asoció con un aumento del riesgo de mortalidad CV y por todas las causas en la 

población general y las personas hipertensas, lo que indica la presencia de un fenómeno 

de curva en J.  Hasta la fecha ningún estudio controlado aleatorizado prospectivo ha 

proporcionado evidencia definitiva sobre la ingesta de sodio óptima para minimizar el 

riesgo de complicaciones cardiovasculares y mortalidad (William y Mancia, 2019). 

En general, la ingesta habitual de sodio es de 3,5-5,5 g/día (que corresponde a 9-

12 g de sal al día), con diferencias marcadas entre países e incluso entre regiones de un 

mismo país.  Se recomienda restringir la ingesta de sodio a alrededor de 2,0 g/día 

(equivalente a aproximadamente 5,0 g de sal al día) para la población general y que 

todos los pacientes hipertensos traten de alcanzar este objetivo.  La restricción de sal 

efectiva no es fácil y frecuentemente se desconoce qué alimentos tienen gran contenido 
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de sal.  Es necesario informar y asesorar sobre la necesidad de evitar alimentos que 

contienen sal añadida o tienen gran contenido de sal.  La reducción de la ingesta 

poblacional de sal es una prioridad sanitaria que requiere el esfuerzo combinado de la 

industria alimentaria, los gobiernos y la población en general, ya que el 80% del consumo 

de sal procede de alimentos procesados que contienen «sal oculta» (William y Mancia, 

2019). 

5.1.3 Moderación del consumo de alcohol 

La relación entre el consumo de alcohol, la PA, la prevalencia de HTA y el RCV 

es lineal.  El consumo excesivo tiene un potente efecto vasopresor.  Es necesario 

aconsejar a los hipertensos que consumen alcohol para que lo limiten a 14 (varones) y 8 

unidades a la semana (mujeres) (1 unidad = 125 ml de vino o 250 ml de cerveza). 

Además, son aconsejables algunos días a la semana sin consumo de alcohol y evitar el 

consumo excesivo o los estados de ebriedad (William y Mancia, 2019). 

5.1.4 Otros cambios en la dieta 

Los pacientes hipertensos deben recibir asesoramiento sobre una dieta 

equilibrada que contenga verduras, legumbres, fruta fresca, productos lácteos 

desnatados, cereales integrales, pescado y ácidos grasos no saturados (especialmente 

aceite de oliva), con un consumo menor de carnes rojas y grasas saturadas.  La dieta 

mediterránea incluye muchos de estos nutrientes y alimentos, con un consumo 

moderado de alcohol (fundamentalmente vino durante las comidas).  Con respecto al 

consumo de café, se ha observado que la cafeína tiene un efecto vasopresor agudo.  No 

obstante, el consumo de café se asocia con beneficios cardiovasculares (William y 

Mancia, 2019). 

5.1.5 Reducción de peso 

El aumento excesivo de peso se asocia con HTA y la disminución hacia un peso 

ideal reduce la PA.  El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento del riesgo de 

mortalidad CV y por todas las causas.  Se recomienda que los pacientes hipertensos con 

sobrepeso u obesidad pierdan peso para el control de los factores de riesgo metabólicos, 
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aunque la estabilización del peso puede ser un objetivo razonable para numerosos 

pacientes (William y Mancia, 2019). 

Aunque no está claro el índice de masa corporal (IMC) óptimo, se recomienda 

mantener un peso corporal saludable (IMC de alrededor de 20-25 para los menores de 

60 años; más alto para los mayores) y una circunferencia de cintura adecuada (< 94 cm 

los varones y < 80 cm las mujeres) para que los no hipertensos prevengan la HTA y los 

hipertensos reduzcan la PA William y Mancia, 2019). 

5.1.6 Ejercicio físico regular 

 El ejercicio aeróbico regular es beneficioso para la prevención y el tratamiento de 

la HTA y la reducción del riesgo y la mortalidad CV.  La actividad física regular de 

menores intensidad y duración reduce la PA en menor medida que el entrenamiento 

moderado o intenso, pero se asocia con una reducción de al menos el 15% de la 

mortalidad.  Con base en la evidencia, se recomienda aconsejar a los pacientes 

hipertensos que realicen al menos 30 min de ejercicio aeróbico dinámico (caminar, 

correr, montar en bicicleta o nadar) moderado o intenso 5-7 días a la semana.  Además, 

puede ser aconsejable la práctica de ejercicios de resistencia 2-3 días a la semana.  Se 

recomienda el aumento gradual del ejercicio aeróbico moderado o intenso a 300 min o a 

150 min de ejercicio vigoroso a la semana, o una combinación equivalente, porque puede 

aportar beneficios adicionales a los adultos sanos (William y Mancia, 2019). 

5.1.7 Abandono de tabaquismo 

Aparte de la PA, el tabaco es el mayor factor de riesgo que contribuye a la carga 

total de las enfermedades, y dejar de fumar probablemente sea la medida más eficaz de 

los cambios en el estilo de vida para la prevención de las ECV, incluidos el ictus, el infarto 

de miocardio y la enfermedad vascular periférica.  Por lo tanto, en cada consulta se debe 

constatar el estado tabáquico del paciente y los hipertensos deben recibir asesoramiento 

para dejar de fumar (William y Mancia, 2019). 
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5.2      Farmacoterapia para la hipertensión 

 La mayoría de los pacientes requieren tratamiento farmacológico además de 

intervenciones en el estilo de vida para lograr un control óptimo de la PA. 

5.2.1 Bloqueadores del sistema renina-angiotensina  

 Los inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina (IECA) y antagonistas 

del receptor de angiotensina II (ARA-II) son las clases de fármacos antihipertensivos más 

utilizados. Tienen la misma eficacia que otras clases de fármacos en cuanto a la 

incidencia de complicaciones CV graves y mortalidad.  Los IECA y ARA-II no deben 

combinarse para el tratamiento de la hipertensión, ya que no aportan beneficios 

adicionales y aumentan el riesgo de complicaciones renales adversas.  Los IECA y ARA-

II reducen el riesgo de albuminuria en mayor grado que otros fármacos hipotensores y 

son eficaces para retrasar la progresión de la ERC diabética y no diabética (William y 

Mancia, 2019). 

Parece también que los IECA y ARA-II son efectivos para la prevención o la 

regresión del daño orgánico causado por HTA, como HVI y remodelado de vasos 

pequeños, con una reducción equivalente de la PA.  Ambos fármacos reducen la 

fibrilación auricular (FA) incidental, lo cual podría estar relacionado con una mejoría de 

la función y la regresión estructural del ventrículo izquierdo.  Los IECA y ARA-II también 

están indicados para el tratamiento tras el infarto agudo al miocardio (IAM) y para 

pacientes con falla cardiaca y fracción de eyección reducida, que son complicaciones 

frecuentes de la hipertensión.  Los IECA se asocian también con un pequeño incremento 

del riesgo de edema angioneurótico, especialmente en africanos de raza negra, y para 

estos pacientes, cuando se administran bloqueadores del sistema renina angiotensina, 

es preferible el uso de ARA-II (William y Mancia, 2019). 

5.2.2 Bloqueadores de los canales de calcio 

 Los bloqueadores de los canales de calcio (BCC) se usan ampliamente para el 

tratamiento de la HTA y tienen similar eficacia que otras clases de fármacos en la PA, 

las complicaciones CV graves y la mortalidad.  Los BCC tienen mayor efecto en la 

reducción del ictus que la estimada por la reducción de la PA (William y Mancia, 2019). 
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5.2.3 Diuréticos tiacídicos y análogos tiacídicos (clortalidona e indapamida) 

 Los diuréticos han sido la piedra angular del tratamiento antihipertensivo desde su 

introducción en la década de los años sesenta del siglo pasado.  Los diuréticos también 

parecen ser más eficaces que otras clases de fármacos para la prevención de la 

insuficiencia cardiaca.  Se ha debatido si es preferible el uso de análogos tiacídicos, 

como clortalidona o indapamida, en lugar de los diuréticos tiacídicos convencionales 

(como hidroclorotiazida o bendrofluazida), pero su superioridad en cuanto a las variables 

clínicas no ha sido probada en estudios de comparación directa.  Las tiacidas y los 

análogos tiacídicos pueden reducir el potasio sérico y tienen un perfil de efectos 

secundarios menos favorable que los bloqueadores del SRA, lo que podría explicar su 

relación con una tasa de interrupción del tratamiento más alta.  También se asocian con 

efectos dismetabólicos que incrementan la resistencia a la insulina y con el riesgo de 

diabetes de nueva aparición (William y Mancia, 2019). 

 

 

5.2.4 Bloqueadores beta 

 Comparados con otros fármacos hipotensores, los betabloqueadores (BB) tienen 

una eficacia equivalente para la prevención de complicaciones CV graves, excepto para 

la prevención del ictus, lo que ha sido un hallazgo constante.  Los BB se han demostrado 

particularmente útiles para el tratamiento de la HTA en situaciones específicas, como la 

angina sintomática, el control de la frecuencia cardiaca, el infarto de miocardio reciente 

y la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida y como alternativa a los 

IECA o ARA-II para mujeres jóvenes hipertensas que planean gestar o están en edad 

fértil (William y Mancia, 2019). 

5.2.5 Estrategia básica para el inicio de tratamiento farmacológico  

En la figura 3, se expone la estrategia básica recomendada para el inicio de 

farmacoterapia en hipertensión arterial.  
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Figura 3.  Estrategia básica para el inicio de tratamiento farmacológico en 

                 hipertensión no complicada 

Fuente:  Tomado de William y Mancia, 2019:34. 

 

5.3      Hipertensión de bata blanca 

No se ha resuelto la cuestión de si los pacientes con HTA de bata blanca deben 

recibir tratamiento antihipertensivo.  En estos pacientes, se ha demostrado que los 

fármacos antihipertensivos reducen la PA en consulta de manera efectiva y persistente, 

pero sin una reducción concomitante (e incluso un pequeño incremento) de la PA 

ambulatoria (Mancia et al., 2014). 

No se ha investigado en estudios con suficiente potencia estadística si estos 

cambios en la PA tienen un efecto de protección CV, y esta cuestión sigue sin respuesta. 

No obstante, hay que tener en cuenta que las personas con HBB han estado bien 

representadas en los estudios que documentaron el efecto protector del tratamiento 

antihipertensivo, particularmente en los estudios sobre entidades en las que la HBB es 
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más común, como la HTA de grado 1 y la HTA en pacientes mayores.  En un reciente 

análisis del subgrupo de pacientes ancianos del estudio HYVET, se halló HBB en el 55% 

de la población del estudio. Por lo tanto, no puede descartarse definitivamente el 

tratamiento antihipertensivo para los pacientes con HTA de bata blanca y se puede 

considerar especialmente para los pacientes con HBB y un perfil de RCV alto, como los 

que tienen daño orgánico causado por HTA, un incierto patrón normal de PA fuera de 

consulta (MAPA) (William y Mancia, 2019). 

5.4      Hipertensión enmascarada 

Los pacientes deben recibir asesoramiento sobre los factores que contribuyen a 

la elevación de la PA fuera de consulta (p. ej., dejar de fumar) y se deben implementar 

intervenciones en el estilo de vida para mejorar las cifras de PA fuera de consulta.  No 

se ha estudiado el impacto del tratamiento farmacológico antihipertensivo en las 

variables CV de las personas con HTA enmascarada.  No obstante, debe considerarse 

el tratamiento para reducir la PA, ya que estos pacientes tienen un RCV alto, suelen 

presentar daño orgánico y la asociación de la elevación de la PA ambulatoria con un 

pronóstico adverso está ampliamente documentada (William y Mancia, 2019). 

La hipertensión enmascarada no controlada ocurre en algunos pacientes tratados 

en los que la PA medida en consulta parece controlada según los objetivos 

recomendados, pero en las mediciones fuera de consulta (MAPA o AMPA) está elevada 

y, por lo tanto, no controlada.  Estudios basados en registros realizados en España 

indican que la incidencia de la HE no controlada es del 30% de los pacientes hipertensos 

tratados, es más frecuente en presencia de comorbilidades como la diabetes y la ERC y 

en los pacientes con el riesgo más alto.  La HTA enmascarada no controlada se debía 

más a una falta de control de la PA nocturna que de la diurna según las mediciones 

ambulatorias.  Actualmente no hay datos de estudios clínicos sobre pacientes con esta 

entidad; sin embargo, teniendo en cuenta su alto RCV, se puede considerar la 

intensificación del tratamiento antihipertensivo para lograr el control de la PA en consulta 

y ambulatoria (Banegas et al., 2014). 
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CONCLUSIONES 

 El diagnóstico de las modalidades hipertensivas se basa en la monitorización 

ambulatoria de la presión arterial por 24 horas, considerado el estándar de oro 

para el descarte y diagnóstico de la hipertensión de bata blanca e hipertensión 

enmascarada. Ciertas características epidemiológicas, factores de riesgo 

cardiovascular y hallazgos clínicos pueden orientar su diagnóstico.  

 La hipertensión de bata blanca aumenta su prevalencia con la edad, en pacientes 

con alteración de la PA medida en consulta, principalmente hipertensión grado I, 

mujeres y no fumadoras.  En comparación con paciente normotensos, presenta 

una actividad adrenérgica aumentada y puede presentarse en cualquier grado de 

hipertensión (incluso hipertensión resistente).  La HVI, dislipidemia, resistencia a 

insulina y altos niveles de índice cintura-cadera son los principales factores de 

RCV, formando parte de una alta probabilidad de síndrome metabólico. 

 La hipertensión enmascarada se presenta en un 15 % de la población con presión 

arterial normal. Aumenta su prevalencia en pacientes jóvenes, varones, 

fumadores, con consumo de alcohol, ansiedad y estrés laboral.  La obesidad, 

DMII, ERC aumentan la probabilidad de HE.  Se asocia a factores de RCV como 

dislipidemia y disglucemia, y en metanálisis se ha observado RCV igual o mayor 

a hipertensión persistente. 

 El uso de la MAPA genera ventajas al diagnosticar modalidades hipertensivas 

como la hipertensión de bata blanca e hipertensión enmascarada, presenta mayor 

potencia diagnóstica que el método convencional, mediciones nocturnas, perfil de 

presión arterial más acoplado a las actividades cotidianas y en una única sesión, 

se obtienen mayor información en la variabilidad de la presión arterial en períodos 

cortos.  Los costos elevados del equipo y la incomodidad que le genera al paciente 

son desventajas a tomar en cuenta. 

 El tratamiento debe abordarse enfatizando los cambios en el estilo de vida.  En 

HBB se considera farmacoterapia únicamente en pacientes con RCV alto o en 

presencia de daño orgánico inducido por HTA.  En HE se debe considerar 

tratamientos más intensivos con el fin de reducir cifras de PA ambulatoria, por 

evidenciarse RCV altos, daño orgánico y pronósticos desfavorables. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) y Direcciones de Área 

de Salud Pública, se sugiere gestionar en clínicas de atención primaria, la 

adquisición e implementación de la MAPA como estudio confirmatorio de 

hipertensión arterial. 

2. A las consultas externas de medicina general y medicina interna, desarrollar 

protocolos de diagnóstico, manejo y terapéutica de las diferentes modalidades 

hipertensivas, valorando el RCV de los pacientes. 

3. A la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI), 

realizar investigaciones descriptivas a nivel local, para obtener datos 

epidemiológicos, clínicos y terapéuticos en pacientes con alteración de la presión 

arterial medida en consulta o comorbilidades que aumenten la prevalencia de las 

modalidades hipertensivas (DMII, ERC, obesidad, etc.) 

4. Al programa de Ejercicio Profesional Supervisado Rural de la Carrera de Médico 

y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, se sugiere diseñar estrategias que 

fomenten la educación de los riesgos cardiovasculares para abordar las medidas 

no farmacológicas en los cambios de estilo de vida (ejercicio, dieta, etc.), para 

mejorar la salud cardiovascular, la calidad y esperanza de vida de las personas. 
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