
Introducción

Los mecanismos fisiopatológicos asociados a la
hipertensión ocasionan el desarrollo de hiper-
trofia del ventrículo izquierdo1 y la alteración de
la función diastólica.
En el estudio Framingham se demostró que la
hipertrofia ventricular izquierda (HVI), detecta-
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Introducción. La hipertrofia del ventrículo se relaciona con
el grado de hipertensión arterial e incrementa el riesgo de
sufrir eventos cardiovasculares. Hay controversia acerca de
la asociación entre las cifras de presión arterial medida por
los distintos métodos clínicos y domiciliarios y la morfología
ecográfica del ventrículo izquierdo. El objetivo ha sido in-
vestigar posibles asociaciones entre los parámetros ecocar-
diográficos de hipertrofia y las presiones clínicas y por auto-
medida domiciliaria.
Material y métodos. Se realizó determinación de presión ar-
terial clínica y ambulatoria mediante automedida domicilia-
ria de presión arterial y ecocardiograma a 122 pacientes hi-
pertensos (61,5% hombres). Se dividió a los pacientes según
el patrón ecográfico del ventrículo izquierdo: normal, remo-
delado concéntrico, hipertrofia excéntrica y concéntrica.
Resultados. Solamente 51 pacientes (41,8 %) mostraron un
patrón ecográfico ventricular izquierdo normal. El 25,4% te-
nía remodelado concéntrico y el 32,8 % hipertrofia ventri-
cular izquierda. Existió asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la presión arterial sistólica clínica y el índice de
masa de ventrículo izquierdo ajustando por edad, sexo e ín-
dice de masa corporal (β=0,004; intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 0,001 a 0,007 [p=0,022]), y entre la presión
de pulso de automedida y el grosor relativo de pared
(β = 0,006; IC 95 %: 0,001 a 0,010 [p = 0,013]). La presión 
de pulso domiciliaria fue estadísticamente superior en los
pacientes con grosor relativo de la pared mayor de 0,44.
Discusión. Se han encontrado evidencias que sugieren la
asociación de las mediciones de presión arterial de autome-
dida con los patrones de remodelado e hipertrofia concén-
trica que predicen mayor riesgo cardiovascular, las cuales 
no se relacionan con las mediciones clínicas. Estos resulta-
dos apoyan la utilización de automedida domiciliaria en la
evaluación de los pacientes hipertensos.

Palabras clave: monitorización ambulatoria de la presión ar-
terial, hipertensión, hipertrofia del ventrículo izquierdo.

Home blood pressure is associated 
with concentric hypertrophy 
of the letf ventricle
Introduction. Ventricle hypertrophy is related with the de-
gree of arterial hypertension and increases risk of suffering
cardiovascular events. There is a debate on the association
between the blood pressure values measured by different cli-
nical and home methods and ultrasonographic morphology
of the left ventricle. The objective has been to investigate
possible associations between echocardiographic parame-
ters of hypertrophy and clinical pressures and by home self-
measurement.
Material and methods. Clinical and out-patient blood pressu-
re was measured by home blood pressure monitoring and
echocardiogram in 122 hypertensive patients (61.5% men).
Patients were divided according to the ultrasonographic pat-
tern of the left ventricle: normal, concentric remodeling, ec-
centric and concentric hypertrophy.
Results. Only 51 patients (41.8 %) had a normal left ventricu-
lar ultrasonographic pattern. A total of 25.4 % had concentric
remodeling and 32.8% left ventricular hypertrophy. There was
a statistically significant association between the clinical sys-
tolic blood pressure and the left ventricle mass index, adjus-
ting by age, gender and body mass index [β = 0.004; 95 %
confidence interval (95 % CI): 0.001 to 0.007 (p = 0.022)],
and between self-measured pulse pressure and relative wall
thickness [β = 0.006; 95 % CI: 0.001 to 0.010; (p = 0.013)].
Home pulse pressure was statistically greater in patients with
relative wall thickness greater than 0.44.
Discussion. Evidence has been found that suggests the asso-
ciation of the self-measurement blood pressure measurement
with remodeling patterns and concentric hypertrophy, that pre-
dict greater cardiovascular risk, these not being related with cli-
nical measurements. These results support the use of home self-
measurement in the evaluation of hypertensive patients.

Key words: out-patient monitoring of blood pressure, hyperten-
sion, left ventricle hypertrophy.
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da por electrocardiografía, es un factor de mal
pronóstico en los pacientes hipertensos que
conlleva una mayor incidencia de eventos car-
diovasculares2. Se comprobó su asociación con
el riesgo cardiovascular independientemente de
la presión arterial, la edad y el sexo3. Además, la
HVI es un factor importante en el desarrollo de
arritmias ventriculares y muerte súbita4, y es in-
dicativa de la afectación de otros órganos diana
como retina y riñón5, 6.
La ecocardiografía es una buena técnica para
diagnosticar alteraciones estructurales cardíacas
que cuenta con las ventajas de ser no invasiva,
accesible, de fácil realización y bajo coste. En 
el paciente con HVI existe un aumento del gro-
sor de la pared ventricular, con un consiguiente
aumento de la masa muscular cardíaca.
Es conocido que existe una correlación signifi-
cativa entre el índice de masa del ventrículo iz-
quierdo (IMVI) determinado por ecografía y el
grado de hipertensión arterial (HTA)7.
Existen tres métodos de medición de la presión
arterial (PA): el primero y más utilizado es la
medición en consulta (presión clínica); el se-
gundo es la automedición domiciliaria de la PA
(AMPA), y el tercero, la monitorización ambula-
toria de la PA (MAPA).
Con estas tres posibilidades se plantea la duda
acerca de qué tipo de medida de PA, la clínica,
la de AMPA o la de MAPA, sería la más indica-
da para el diagnóstico de HTA, la predicción de
hipertrofia y el control y manejo del tratamien-
to del paciente hipertenso. 
La guía para el manejo de la HTA de la Socie-
dad Europea de Hipertensión y la Sociedad 
Europea de Cardiología del 2003, así como el JNC
7 Report, establecen como límites de presión
para el diagnóstico de hipertensión unas cifras
clínicas mayores o iguales a 140/90, que se co-
rresponden con cifras de MAPA mayores o igua-
les a 125/80 y de AMPA mayores o iguales a
135/858, 9. La medición por AMPA no da tanta
información como la medición de 24 horas,
aunque parece que podría contar con algunas de
las ventajas de la MAPA. A este tipo de medida
no existen tantas referencias en la literatura.
Existen controversias sobre la asociación entre las
cifras de PA medida por métodos domiciliarios,
ambulatorios o medida en consulta y la morfo-
logía ecográfica del ventrículo izquierdo10-12.
El objetivo de este trabajo ha sido investigar po-
sibles asociaciones entre los parámetros que in-
dican hipertrofia ventricular izquierda y las ci-
fras de presión clínicas y domiciliarias (AMPA)
de los pacientes hipertensos.

Material y métodos

Se seleccionaron 122 pacientes hipertensos en
el ámbito de la Atención Primaria con la parti-

cipación de 6 centros de salud del Área de Sa-
lud de Pamplona (Navarra) entre los años 2001
y 2003.
Se incluyeron pacientes con diagnóstico recien-
te de HTA, sin tratamiento antihipertensivo pre-
vio, y pacientes con historia de HTA con mal
control de las cifras de PA. 
Los criterios de exclusión fueron: tener más de
80 años, haber presentado enfermedad coronaria,
diabetes mellitus, insuficiencia cardíaca, arritmias
cardíacas, enfermedad cerebrovascular o insufi-
ciencia renal (creatinina superior a 2 mg/dl).
El protocolo de captación se realizó de forma
seriada a los pacientes que presentan en con-
sulta presiones iguales o mayores a 140/90 (pro-
medio de tres tomas consecutivas en consulta
con esfigmomanómetro de mercurio). Se realizó
a continuación una serie de medidas de PA en
el domicilio con un tensiómetro digital Omron
HEM-705CP validado13. Cada paciente anotó
durante dos días consecutivos tres mediciones
por la mañana, tres al mediodía y tres por la no-
che separadas por 5 minutos entre sí. Tras ex-
cluir las primeras medidas de cada grupo de
tres, se calculó la cifra promedio. Se seleccio-
naron aquellos pacientes con medias iguales o
mayores a 140/90 para asegurar el diagnóstico
de hipertensión sostenida, sin ninguna duda de
que se pudiera tratar de hipertensión episódica
o de bata blanca. 
Previamente a la inclusión en el estudio, los pa-
cientes firmaron un documento de consenti-
miento informado.
La recogida de datos incluyó las siguientes va-
riables: edad, sexo, peso, talla, realización de
ejercicio físico en horas/semana, historia de ta-
baquismo, tratamientos antihipertensivos, hipo-
lipemiantes y antiagregantes.
A todos los pacientes seleccionados se les reali-
zó una analítica, que incluyó: hemograma, per-
fil bioquímico (glucemia, ácido úrico, perfil li-
pídico y hepático), ionograma y determinación
de microalbuminuria, creatinina urinaria y co-
ciente albúmina-creatinina.
Asimismo se les realizó un electrocardiograma,
con cálculo de índices de Cornell y Sokolov-
Lyon y se determinaron ecocardiográficamente
(Doppler 2D y modo M) parámetros de masa,
función diastólica y sistólica: IMVI, grosor rela-
tivo de pared (GRP), grosor del septo en diástole
(GSD) y grosor de la pared posterior en diástole
(GPpD), cociente E/A, tiempo de deceleración
(TD), tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV),
fracción de acortamiento del endocardio (Faec)
y del mesocardio (FAmc) y fracción de eyección
(FE). Las ecocardiografías se realizaron todas en
el mismo centro y por un solo ecografista.
Se estableció como valor de referencia de nor-
malidad un IMVI (calculado según la conven-
ción de Penn) menor o igual a 125g/m2 en el sexo
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masculino y un IMVI menor o igual a 110 g/m2 en
el femenino, así como un GRP menor o igual a
0,44 en ambos sexos. En función de estos pará-
metros se diagnosticó un patrón de remodelado
concéntrico en los sujetos con aumento del
GRP, pero con IMVI normal; patrón de HVI ex-
céntrica en los que presentaban un GRP nor-
mal, pero un IMVI aumentado, y un patrón de
HVI concéntrica si existía un aumento de IMVI
y del GRP.
El estudio estadístico se realizó mediante el pro-
grama Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 11.5) para Windows, y consistió en: a)
análisis descriptivo de variables antropométri-
cas, analíticas y factores de riesgo; b) se aplicó
una prueba de Mann Whitney para determinar
diferencias entre las mediciones de la PA según
la presencia de las alteraciones estructurales
(HVI o GRP aumentado), y c) finalmente, para la
determinación de posibles asociaciones, presu-
miblemente causales, de medidas de PA con pa-
rámetros ecocardiográficos, se aplicaron mode-
los de regresión lineal múltiple, ajustado por
posibles variables confusoras (índice de masa
corporal, edad y sexo). Dado que la distribución
de las variables de IMVI y GRP no seguía un pa-
trón de normalidad se realizaron diversas transfor-
maciones, encontrando en las formas logarítmicas
la mayor exactitud en los índices estadísticos de
normalidad, por lo que se usaron éstas en el
análisis de los modelos estadísticos de regresión
múltiple.

Resultados

Características de la muestra

Ochenta y seis pacientes de los 122 incluidos
en el estudio, lo que equivale al 70,5% de los
pacientes, eran hipertensos de reciente diagnós-
tico que nunca habían recibido tratamiento con
fármacos antihipertensivos. El resto eran pacien-
tes en tratamiento con fármacos antihipertensi-
vos, pero con mal control de las cifras de pre-
sión arterial. El 61,5% del total eran hombres y
existía hábito tabáquico en el 21,8% (tabla 1). 

Encontramos hipertrofia del ventrículo izquier-
do en el 32,8%. Se diagnosticó hipertrofia ex-
céntrica en el 14,8% de los pacientes y concén-
trica en el 18%. El 25,4% presentaron un patrón
de remodelado concéntrico, lo que dejaba sólo
al 41,8% de los pacientes de la muestra libres
de alteración estructural.
El porcentaje de hombres con hipertrofia fue
mayor que el de mujeres, 36% y 27,7%, respec-
tivamente, siendo la media de edad y presión
sistólica clínica iguales en los dos grupos, sin
variaciones significativas (p=0,14 y 0,79, res-
pectivamente). Y en ambos sexos el patrón de
hipertrofia más frecuente fue el concéntrico (ta-
bla 2). En el momento del estudio el 44,7% de
las mujeres no tenían anomalías estructurales,
mientras que el 40% de los hombres no tenían
hipertrofia ni remodelado miocárdico.
Cuando dividimos a los pacientes en 4 grupos
en función del patrón de hipertrofia: pacien-
tes sin alteraciones morfológicas del ventrícu-
lo izquierdo, pacientes con remodelado, con
hipertrofia concéntrica y con hipertrofia ex-
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TABLA 1
Características generales de la muestra (n = 122)

Edad (años, media±error típico) 57,77±0,81
Género masculino (%) 61,5%
Índice de masa corporal (kg/m2, 

media±error típico) 28,56±0,44
Presión arterial sistólica clínica (mmHg, 

media±error típico) 150,08±1,57
Presión diástólica clínica (mmHg,

media±error típico) 92,85±0,86
Presión de pulso clínica (mmHg, 

media±error típico) 56,76±1,53
Presión arterial sitólica AMPA (mmHg,

media±error típico) 151,20± 0,94
Presión diastólica AMPA (mmHg,

media±error típico) 90,54±0,71
Presión de pulso AMPA (mmHg, 

media±error típico) 61,70±1,02
Fumadores (%) 21,8%
Realización de ejercicio físico

(marcha >3 h a la semana, %) 71,42%

AMPA: automedida de la presión arterial.

TABLA 2
Distribución de los patrones ecocardiográficos de hipertrofia en función del sexo

PATRÓN ECOGRÁFICO DE HIPERTROFIA

NORMAL REMODELADO HVI EXCÉNTRICA HVI CONCÉNTRICA

Sexo masculino n (%) 30 (40%) 18 (24%) 12 (16%) 15 (20%)
Sexo femenino n (%) 21 (44,7%) 13 (27,7%) 6 (12,8%) 7 (14,9%)

Total n (%) 51 (41,8%) 31 (25,4%) 18 (14,8%) 22 (18%)

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.



céntrica, se apreció tendencia no significativa
a mayor edad en los pacientes con hipertrofia
(tabla 3).
Parecía existir un aumento progresivo del índice de
masa corporal (IMC) de pacientes sin alteraciones
morfológicas a pacientes con remodelado, hiper-
trofia excéntrica y concéntrica, respectivamente,
pero esta diferencia no fue significativa.
En las mediciones de las presiones clínicas, to-
madas en la consulta, encontramos una media
de 150,1±1,6 mmHg para la presión sistólica,
93±0,9 mmHg para la presión diastólica y 56,7±
1,5 mmHg para la presión de pulso. En aparien-
cia no se aprecian diferencias en las presiones
clínicas entre los distintos grupos de hipertrofia.
Sólo en la presión sistólica parecía existir una
tendencia al aumento en relación con el grado
de hipertrofia, pero esta variación no fue signifi-
cativa (tabla 3).
La presión sistólica medida por AMPA tenía una
media de 151,2±0,9 mmHg, la presión diastólica
por AMPA era 90,5±0,7 mmHg y la presión de
pulso por AMPA era 61,7±1,02 mmHg. La pre-
sión de pulso parecía ser más elevada en los pa-
cientes con patrón de remodelado e hipertrofia
concéntrica, pero este aumento no fue significativo.
El IMVI de la muestra era de 111,6±3,1 g/m2, el
grosor relativo de la pared 0,44±0,01, el grosor
del septo en diástole 1,00±0,01 cm y la pared
posterior en diástole 1,11±0,02 mm (tabla 4).

Asociación entre medidas de presión arterial 
y parámetros ecocardiográficos

Se hallaron mayores mediciones de PA clínica
en los pacientes que presentan HVI, sin que hu-

biera significación estadística (p=0,06). Los pa-
cientes con grosor relativo de la pared aumen-
tado, presentaron cifras mayores de presión de
pulso medida por AMPA (p=0,039), sin objeti-
varse variación significativa en ninguna de las
mediciones clínicas en relación con este pará-
metro ecocardiográfico.
Para comprobar una posible asociación causal
entre las PA y las alteraciones morfológicas se
ajustaron modelos de regresión entre las medi-
ciones de PA y el IMVI. Encontramos asociación
de la masa ventricular con la presión sistólica y
de pulso clínicas y con la presión sistólica y de
pulso del AMPA. Sin embargo, tras ajustar por
edad, sexo e IMC sólo se mantuvo la asociación
con la PA sistólica clínica, obteniéndose un β=
0,004 g/m2, con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%) de 0,001 a 0,007 (p=0,022) (tabla 5).
Además se objetivó una asociación univariante
entre presión de pulso clínica, presión sistólica
medida por AMPA y presión de pulso de AMPA
con el grosor relativo de la pared, aunque sólo
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TABLA 3
Características de la muestra en cuanto a edad, índice de masa corporal y mediciones de presión arterial. 

Distribución según el patrón de hipertrofia ecocardiográfico

NORMAL REMODELADO HVI EXCÉNTRICA HVI CONCÉNTRICA
(n = 51) (n = 31) (n = 18) (n = 22)

MEDIA±ET INTERVALO MEDIA±ET INTERVALO MEDIA±ET INTERVALO MEDIA±ET INTERVALO

Edad (años) 55,4±1,3 32-72 58,7±1,5 42-77 60,6±1,8 47-77 60±1,9 43-73
IMC (kg/m2) 27,5±0,7 22,2-46,7 28,5±0,6 24,5-34,8 28,7±1,4 21,2-37,0 30,56±1 21,2-39,7 
Presión sistólica 

clínica (mmHg) 145,1±2,4 100-180 151,1±3,4 110-190 154,1±2,7 135-180 156,8±3,6 130-200
Presión diastólica 

clínica (mmHg) 91,8±1,3 60-110 95±1,6 80-115 94,0±2,3 80-110 91,4±2,1 70-105
Presión pulso clínica 

(mmHg) 53,3±2 20-80 56,1±4,7 15-90 56,8±4,7 28-90 65,4±4 40-110
Presión sistólica 

AMPA (mmHg) 149,3±1,7 120-190 151±1,5 130-174 152,5±1,7 138,4-164 155,3±2,2 141-190
Presión diastólica 

AMPA (mmHg) 91,4±1,2 71,5-113 89,8±1,3 77-100 90,7±1,8 78,4-100 89,3±1,8 78-110
Presión pulso AMPA

(mmHg) 59,2±1,9 43,5-80 63±1,7 42-79 62,3±2,1 53-75,8 64,3±2,2 52-78

IMC: índice de masa corporal; ET: error típico de la media;  HVI: hipertrofia ventricular izquierda; AMPA: automedida de presión arterial.

TABLA 4
Datos ecocardiográficos generales (n = 122)

MEDIA ± ET INTERVALO

Índice de masa 
del ventrículo
izquierdo (g/m2) 111,56 ± 3,06 58,19-287,18

Grosor relativo 
de la pared 0,44 ± 0,01 0,24-0,80

ET: error típico de la media.



la asociación entre presión de pulso de AMPA 
y el grosor relativo de la pared mantuvo su 
significación tras ajustar por edad, sexo e 
IMC (β=0,006; IC 95%: 0,00-0,010; p=0,013) 
(tabla 6).

Discusión

El aumento de la pared del ventrículo izquierdo
(HVI) es un criterio esencial para el diagnóstico
de la cardiopatía hipertensiva. En algunos pa-
cientes la HVI puede incluso preceder a la apa-
rición de hipertensión en reposo2.
Se ha visto que en pacientes hipertensos, aque-
llos que tienen un patrón morfológico normal,
sin hipertrofia ni remodelado, tienen presiones
significativamente menores que los que tienen
alteraciones estructurales; y que las presiones
son mayores progresivamente en los pacientes
con remodelado concéntrico, hipertrofia excén-
trica y concéntrica14.
La importancia principal de la HVI radica en ser
un predictor de mortalidad. Los pacientes con
hipertrofia respecto a los que no la tienen pre-
sentan mayor riesgo de sufrir eventos cardiovascu-
lares y una mayor mortalidad en general para 
todas las causas, y a igual masa, los pacientes
con grosor relativo de la pared aumentado pre-
sentan peor pronóstico. El patrón de hipertrofia

concéntrica es el que se asocia con un mayor
riesgo15.
Se han realizado estudios que tratan de poner
de manifiesto la relación que existe entre pará-
metros de masa ventricular y PA obtenida por
MAPA. Éstos apuntan a que las presiones de
MAPA son más predictoras de lesiones en órga-
nos diana que las clínicas16. Se ha observado
que existe una correlación entre PA obtenidas
por MAPA y parámetros ecocardiográficos de
alteración morfológica miocárdica, como son la
masa del ventrículo izquierdo y el grosor rela-
tivo de la pared, que no se obtienen con las 
medidas clínicas de la PA12, 17. Más aún, en pa-
cientes hipertensos con HVI en tratamiento la
regresión de la hipertrofia ventricular se podría
predecir mejor con las presiones ambulatorias
que con las tomadas en consulta18.
En cuanto a la medición de AMPA, aunque no
da tanta información como la ambulatoria de 
24 horas, parece que podría contar con algunas
de las ventajas del MAPA. A este tipo de medida
no hay tantas referencias en la literatura en cuanto
a su relación con la HVI. 
En el estudio realizado por Lou et al19 se encon-
tró una buena y significativa correlación entre la
PA clínica, el AMPA y la MAPA. También se ob-
tuvo una correlación significativa para el IMVI y
la presión de pulso clínica, además de con las
presiones sistólica y de pulso de AMPA y MAPA.
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TABLA 5
Regresión múltiple del índice de masa del ventrículo izquierdo (g/m2, forma logarítmica)

como variable dependiente en pacientes hipertensos (n = 122)

MODELO UNIVARIANTE MODELO AJUSTADO*

BETA IC 95% p BETA IC 95% p

Presión sistólica clínica 0,005 0,002 a 0,008 0,001 0,004 0,001 a 0,007 0,022
Presión de pulso clínica 0,005 0,002 a 0,008 0,002 0,003 0,000 a 0,007 0,060
Presión sistólica AMPA 0,005 0,000 a 0,010 0,033 0,004 –0,03 a 0,01 0,255
Presión de pulso AMPA 0,006 0,001 a 0,011 0,015 0,005 –0,002 a 0,011 0,168

*Ajustado por edad, sexo e índice de masa corporal (IMC). AMPA: automedida de la presión arterial.

TABLA 6
Regresión múltiple del grosor relativo de la pared (forma logarítmica) como variable dependiente en pacientes

hipertensos (n = 122)

MODELO UNIVARIANTE MODELO AJUSTADO*

BETA IC 95% p BETA IC 95% p

Presión sistólica clínica 0,001 –0,001 a 0,003 0,175 0,000 –0,002 a 0,002 0,815
Presión de pulso clínica 0,002 0,000 a 0,004 0,033 0,001 –0,001 a 0,004 0,313
Presión sistólica AMPA 0,004 0,000 a 0,007 0,042 0,002 –0,002 a 0,006 0,322
Presión de pulso AMPA 0,006 0,002 a 0,009 0,001 0,006 –0,001 a 0,010 0,013

*Ajustado por edad, sexo e índice de masa corporal (IMC). AMPA: automedida de la presión arterial.



Mule et al20 no encontraron significación al re-
lacionar la presión clínica y el IMVI, pero sí en-
tre las presiones de AMPA y el IMVI.
En nuestro estudio al aplicar un análisis de re-
gresión múltiple ajustado por edad, sexo e IMC,
se observa que la presión sistólica clínica es la
única medida de PA que se asocia significativa-
mente con el IMVI, y la presión de pulso de 
AMPA la única que se asocia con el GRP signifi-
cativamente. Esta observación sugiere que los
picos de presión en el paciente hipertenso y el
fenómeno de bata blanca, que se reflejan en las
presiones clínicas, pueden tener relación con el
aumento de masa miocárdica (IMVI), y la eleva-
ción sostenida de la PA, que se refleja en el AMPA,
con el desarrollo del patrón de hipertrofia con-
céntrica o remodelado (GRP aumentado).
La razón por la cual la PA sistólica es la más im-
plicada en el aumento de masa del ventrículo
izquierdo puede tener relación con la sobre-
carga mecánica determinada por ésta, no tanto
por la presión diastólica, aunque no se puede ob-
viar que en la fisiopatología de la cardiopatía hi-
pertensiva no sólo actúan mecanismos hemodi-
námicos, sino que participan una compleja red
de procesos bioquímicos entre los que está el
sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS),
que no se han considerado en este trabajo.
En el estudio recientemente publicado por Bro-
die et al21 con pacientes ancianos en tratamien-
to por HTA se vio que en comparación con los
que llevaban un buen control de las cifras de
presión en su domicilio (AMPA) y en la consul-
ta, los que tenían buen control clínico pero no
de AMPA tenían mayor riesgo cardiovascular
(OR: 2,06), así como también tenían mayor peli-
gro de sufrir eventos cardiovasculares los pa-
cientes con mal control en la consulta y en el
domicilio (OR: 1,96). Los que tenían buen con-
trol en casa pero no en la consulta tenían un rie-
go inferior (OR: 1,18).
Estos resultados concuerdan con nuestro hallaz-
go de mayor implicación de la hipertensión sos-
tenida (AMPA) en el desarrollo de hipertrofia
concéntrica, que es precisamente la que se ha
asociado con un mayor riesgo de eventos vascu-
lares y también con el hallazgo de la hiperten-
sión ambulatoria, que se refleja en las presiones
domiciliarias, como factor de riesgo cardiovas-
cular independiente de la presión clínica22. 
Las aparentes incongruencias que se observan
en los resultados de los estudios realizados con
AMPA al analizar la relación de las cifras de pre-
sión con parámetros ecocardiográficos, aparte
de provenir de las diferentes características de
las muestras, podrían ser debidas al distinto mo-
do de realizar el AMPA. 
En el estudio de Mule20 se realizan tres tomas
aisladas durante dos días seguidos; Lou et al19

calculan la media de los 6 últimos días de 7 es-

tudiados, en que se hacen dos tomas de PA por
la mañana, al mediodía y por la noche; y Bro-
die21 realiza 4 días de mediciones, tres por la
mañana y tres por la noche.
Este estudio se ha basado en el cálculo de la ci-
fra promedio de PA de dos días consecutivos en
que se realizan tres mediciones por la mañana,
al mediodía y por la noche, desechando la pri-
mera medida de cada grupo de tres, con el ob-
jetivo de evitar el fenómeno de alerta que no se
considera en algunos de los estudios anteriores.
Las directrices para el uso del AMPA aportadas
por la I Conferencia Internacional de Consen-
so23 y algunos otros estudios24 aconsejan reali-
zar un programa mínimo de dos mediciones por
la mañana y dos por la noche durante tres días
laborables y calcular la media rechazando las
del primer día. Según la gravedad de la HTA y el
nivel de control debe recomendarse realizar
más número de lecturas. 
Una de las limitaciones de este estudio es que
no podemos saber si nuestros resultados son ex-
trapolables a otros modos de realización del
AMPA. Además no contamos con un amplio 
número de pacientes y al analizar por patrones
ecocardiográficos nos quedan submuestras pe-
queñas que no nos permiten obtener suficiente
potencia estadística. 
Los pacientes con buen control domiciliario y
ambulatorio tienen menor riesgo cardiovascular
que los que tienen buen control domiciliario y
malo en la consulta25, por lo que no podemos
prescindir de la PA clínica. Sin embargo, las pre-
siones ambulatorias se relacionan con una ma-
yor mortalidad en la mayor parte de los estu-
dios, y la información complementaria que nos
da la MAPA en cuanto a diferenciar los pacien-
tes dipper y no dipper también estratifica el ries-
go cardiovascular26. En el seguimiento de pa-
cientes hipertensos, el ajuste del tratamiento en
función de la PA domiciliaria, lleva a un trata-
miento menos intensivo y a un peor control que
si el ajuste se realiza en función de la PA clí-
nica27. 
Se podría sugerir que los tres tipos de medicio-
nes: presión clínica, AMPA y MAPA tienen un
valor complementario para el diagnóstico y ma-
nejo de la hipertensión arterial. El AMPA es un
modo de medición más fácil y accesible que la
MAPA para la valoración de las presiones que el
paciente tiene fuera de la consulta. La realiza-
ción de la MAPA puede interferir en mayor gra-
do que el AMPA en las actividades diarias y en
el sueño28. Además en este estudio se han en-
contrado evidencias que sugieren una asocia-
ción del AMPA con el remodelado y con la hi-
pertrofia concéntrica, que es el patrón que
implica mayor mortalidad, y a la vista de los re-
sultados se podría sugerir que el buen control
de las cifras de presión clínica y domiciliaria se
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acompañaría de una mejoría del patrón ecográ-
fico del ventrículo izquierdo.
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