
La presión arterial durante el sueño es más
baja que en el período de vigilia, tanto en
los sujetos normotensos como en los hiper-

tensos1, 2. En los últimos años se ha extendido la
terminología dipper y non dipper, de origen an-
glosajón, como forma de clasificar a los sujetos
hipertensos respecto al grado de descenso de
presión arterial durante el sueño3, aceptándose
en general que los descensos inferiores al 10 %
de los niveles de presión arterial media durante
la vigilia son inadecuados (non dipping).
Sin embargo, este concepto descubierto a través
de la utilización de técnicas de monitorización
ambulatoria de la presión arterial (MAPA) ha ido
evolucionando desde su asociación a un ritmo
circadiano intrínseco (día-noche) a uno más real
de cambios de presión asociados a los ciclos de
reposo-actividad, o con más exactitud al de vigi-
lia-sueño1, 4. Ya inicialmente se describió que la
ausencia de caída de la presión durante el pe-
ríodo nocturno o el sueño se asociaba con un
aumento en el riesgo de presentar complicaciones
cardiovasculares asociadas a la hipertensión ar-
terial: como mayor masa ventricular izquierda5-7,
enfermedad vascular8 y cerebrovascular9, 10 o
morbilidad cardiovascular11; aunque no todos
los estudios han encontrado los aumentos en la
masa ventricular en los pacientes non dippers12.
Se postulaba que durante el sueño ocurre un
descenso fisiológico de la presión arterial y que,
por tanto, la persistencia de presiones elevadas
en este período inducían a una mayor lesividad
sobre órganos diana al presentar el sistema vas-
cular una mayor vulnerabilidad a la presión arte-
rial5. Por otro lado, se ha descrito que en las for-
mas secundarias de hipertensión existe con gran
frecuencia una ausencia de descenso nocturno
de presión13. Esto podría llevarnos a plantear la
posibilidad alternativa, esto es, que los pacientes

non dippers presenten mecanismos etiopatogé-
nicos distintos que pueden condicionar un peor
pronóstico final. Por ejemplo, se ha descrito una
mayor sensibilidad al sodio entre los non dip-
pers14. Así, la falta de descenso nocturno podría
ser no sólo un mecanismo de lesión vascular,
sino también una condición asociada a pacien-
tes de peor pronóstico. Adicionalmente, los pa-
cientes hipertensos con cierto grado de lesión
vascular podrían presentar una alteración en el
ajuste de presión nocturna, asociándose con ni-
veles más elevados. Así se ha encontrado una
reducción de la regulación de la actividad sim-
pática con disminución de los reflejos cardio-
vasculares entre pacientes non dipper15.
En cualquier caso, recientes estudios han confir-
mado el valor pronóstico de la presión nocturna,
que además es independiente del riesgo asociado
con la presión arterial diurna16, 17. Incluso, un su-
bestudio del ensayo HOPE18 (que parecía demos-
trar el beneficio de inhibir la enzima convertidora
de angiotensina en pacientes normotensos con al-
to riesgo de cardiopatía isquémica, de forma in-
dependiente a las reducciones de presión en con-
sulta) incluyendo a pacientes en los que se realizó
MAPA, parece apuntar a un beneficio derivado
de la reducción de presión arterial en el período
nocturno mucho más intensa en el grupo trata-
miento activo, que fue administrado por la noche.
A pesar de la acumulación de evidencias, dife-
rentes problemas limitan la aplicación en la clí-
nica de estos hallazgos:
1) La ausencia de una definición operativa de
descenso adecuado de presión arterial en el sue-
ño: la cifra del 10 % respecto al período de vigi-
lia, comúnmente aceptada, no deja de ser arbi-
traria y existen otras múltiples definiciones en la
literatura. Faltan estudios que respalden el ver-
dadero significado de estos niveles de corte.
2) Existen problemas metodológicos para la me-
dida de la presión arterial durante el sueño. Los
actuales monitores no facilitan el cálculo de pre-
sión durante el sueño, si no que se marca arbi-
trariamente un período nocturno que no necesa-
riamente coincide con el sueño del paciente.
Una solución alternativa es establecer, con ayu-
da del paciente, el momento de acostarse y de
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levantarse. Además, modelos recientes incorpo-
ran un indicador de la posición del tronco para
marcar períodos de inactividad (decúbito). Con
un criterio similar pueden usarse activógrafos de
muñeca para detectar el reposo o actividad del
paciente. Por desgracia estas prácticas no están
generalizadas, y tampoco esclarecen si el pa-
ciente dormía o no en el período de reposo,
puesto que es bien conocido que la MAPA inter-
fiere con el sueño profundo del paciente, lo que
altera la clasificación dipper y non dipper19.
3) Quizá como consecuencia directa de las li-
mitaciones previas, la clasificación al uso de la
presión en el sueño (dipper y non dipper) es es-
casamente reproducible, como demuestra el in-
teresante original de E. Vinyoles et al20 publicado en
este mismo número, donde se demuestra un ba-
jo grado de acuerdo en la clasificación obtenida
en dos mediciones diferentes de MAPA.
4) El único método para establecer la presión
durante el sueño es la MAPA, y esta técnica no
está suficientemente extendida, estando disponi-
ble sólo en unidades especiales y por tanto su
uso hoy por hoy no puede generalizarse a toda
la población de pacientes hipertensos. 
5) Un importante problema añadido para una
adecuada clasificación es la existencia de trata-
miento antihipertensivo en la mayoría de los pa-
cientes evaluados con MAPA. Una buena parte
de los pacientes con falta de descenso nocturno
obedecen en realidad a un control insuficiente de
presión arterial en este período y por tanto presen-
tan presión elevada por la noche y primeras horas
de la mañana hasta que comienza el efecto an-
tihipertensivo de la primera toma de medicación.
Por todo lo expuesto, la utilización de MAPA
puede tener una gran importancia en la evalua-
ción de la eficacia terapéutica antihipertensiva
durante el sueño, que representa una parte im-
portante del día y que en la actualidad no puede
ser evaluada mediante otro sistema. La detec-
ción de hipertensión nocturna obligaría a un
ajuste cronoterápico para cubrir adecuadamente
este período. Es posible que un importante nú-
mero de pacientes hipertensos no estén adecua-
damente cubiertos las 24 horas por el tratamiento
prescrito, y que muchos de los fármacos acepta-
dos como útiles en monodosis no mantengan el
efecto antihipertensivo durante 24 horas en to-
dos los pacientes.
Puesto que la utilización generalizada de la 
MAPA no puede considerase de momento una
opción realista, la propuesta alternativa es insistir
en la recomendación siguiente: realizar la me-
dida de presión en consulta o mediante automedi-
da domiciliaria adecuada, por la mañana siem-
pre antes de la toma de la medicación, puesto
que un paciente hipertenso adecuadamente con-
trolado en vigilia en el período valle, probable-
mente lo esté también durante el sueño.

En definitiva, a pesar de que el concepto de des-
censo adecuado de presión arterial durante el
sueño es indudablemente interesante, requiere
una profunda investigación para aclarar su signi-
ficado y mecanismos lesivos, establecer una de-
finición más exacta basada en un punto de corte
o en porcentaje de descenso, desarrollar un mé-
todo de medición fiable y reproducible, cuantificar
sus implicaciones pronósticas en el riesgo car-
diovascular y consensuar unas recomendaciones
de intervención terapéutica para estos pacientes.
Entre tanto, podemos concluir que el concepto de
paciente non dipper o con un descenso ina-
decuado de presión durante el sueño, no presen-
ta en la actualidad utilidad en la práctica clínica.
Como reflexión final debemos remitirnos a seguir
mejorando la aplicación de las directrices de ma-
nejo de la hipertensión vigentes21, 22, que continúan
proporcionando un excelente referente para la prác-
tica clínica diaria.
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