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Introducción: Pese a que la hipertensión arterial (HTA) es 
uno de los principales factores de riesgo cardiovascular, 
un gran número de sujetos conocen el diagnóstico una 
vez instaladas las diversas complicaciones sistémicas. El 
Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial (MAPA) es 
un método que no solo sirve como herramienta diagnosti-
ca sino también como seguimiento de pacientes con HTA 
resistente, por lo cual el objetivo de nuestro estudio fue 
determinar el comportamiento epidemiológico del MAPA 
en individuos que asisten a la consulta de Hipertensión 
Arterial del Hospital Dr. Manuel Noriega Trigo, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descripti-
vo transversal en 146 pacientes adultos de ambos sexos 
que fueron seleccionados para la realización de MAPA en 
la consulta de Hipertensión Arterial del Hospital “Dr. Ma-
nuel Noriega Trigo”, durante el año 2013. Las indicacio-
nes para la realización del MAPA fueron basadas según 
las guías de la Sociedad Europea de Cardiología así como 
para la definición de la hipertensión arterial (HTA) por me-
dio del MAPA. Las variables cualitativas fueron expresadas 
en frecuencia absoluta y relativa, utilizando la Prueba Chi 
Cuadrado para determinar asociación entre las mismas.

Resultados:  Se evaluaron 146 pacientes con MAPA 
(siendo excluidos 12 sujetos por mediciones insuficien-
tes), de los 134 individuos evaluados, la realización del 
MAPA en un 35,1% (n=47) fue con el objetivo de de-
terminar el diagnóstico de HTA mientras que un 64,9% 
(n=87)  tenían como objetivo el monitoreo del control 
de la presión arterial. En el primer grupo, el 38,7% 
(n=18) de los individuos presentaron el diagnóstico de 
HTA, mientras que en los sujetos hipertensos con segui-
miento, el 43,7% (n=38) no estaba controlado durante 
el estudio en 24 horas. Los fármacos de la familia ARA-
II fueron los más empleados en los sujetos con diagnos-
tico establecido.

Conclusiones: Se observa una frecuencia de hipertensión 
arterial menor a la mostrada en otros estudios llevados 
a cabo en Latinoamérica. Sin embargo, la frecuencia de 
sujetos con HTA no controlada es considerable, siendo ne-
cesaria la evaluación exhaustiva de estos individuos y de 
los puntos de corte empleados para su definición.

Palabras clave: Hipertensión Arterial, Monitoreo Am-
bulatorio de Presión Arterial, Patrón Circadiano, Antihi-
pertensivos.	
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Introduction: While arterial hypertension (AHT) is a ma-
jor cardiovascular risk factor, a large number of subjects 
know the diagnosis after the installation of various sys-
temic complications. Ambulatory Blood Pressure Moni-
toring (ABPM) is a method that not only diagnoses tool 
but also serves as a follow-up of patients with resistant 
hypertension, so the aim of our study was to determine 
the epidemiological behavior of ABPM in individuals who 
were attend in the Dr. Manuel Noriega Trigo Hospital, 
Venezuela.

Materials and Methods: A descriptive study was con-
ducted in 146 adult patients of both sexes were select-
ed to perform ABPM in the “Dr. Manuel Noriega Trigo” 
Hospital during 2013. Indications for the implementation 
of ABPM were based according to the guidelines of the 
European Society of Cardiology as well as the definition 
of AHT through the ABPM. The qualitative variables were 
expressed in absolute and relative frequency, using the 
chi-square test to determine association between them.

Results: ABPM were evaluated in 146 patients with 
ABPM (being excluded for insufficient measurements 12 
subjects). Of the 134 individuals studied, in 35.1% (n=47) 
the ABPM was aiming to determine the diagnosis of AHT 
while in 64.9% (n=87) ABPM was performed for monitor-
ing control of blood pressure. In the first group, 38.7% 
(n=18) of the individuals had a diagnosis of AHT, while in 
patients with history of hypertension, 43.7% (n=38) was 
not controlled measurements during the 24 hours study. 
The ARB’s family drugs were the most used in patients 
with established diagnosis.

Conclusions: A lower frequency of hypertension is ob-
served with respect to other studies conducted in Latin 
America. However, the frequency of patients with uncon-
trolled AHT is considerable the comprehensive evaluation 
of these individuals and the cutoff points used to define 
it to be necessary.

Keywords: Hypertension, Ambulatory Blood Pressure 
Monitoring, Circadian Rhythm, antihypertensive.

a hipertensión arterial (HTA) se ha convertido 
en uno de los principales problemas de sa-
lud pública a nivel mundial1, al mismo tiempo 

constituye uno de los principales factores de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, por lo cual 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) le ha otorga-
do el calificativo de “obstáculo para el logro de un buen 
estado de salud”2. La evidencia epidemiológica que de-
muestra la relación entre la HTA y el desarrollo de com-

plicaciones cardiovasculares es abrumadora, y esto tiende 
a afectar de manera más importante a países en vías de 
desarrollo3.

La Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad Euro-
pea de Hipertensión reportan una incidencia de HTA en 
Europa entre el 30-45% de la población general, con una 
tendencia al incremento conforme aumenta la edad4. En 
Latinoamérica la prevalencia ajustada para la edad se sitúa 
entre el 9-30% en diferentes encuestas poblacionales5.

En el caso de Venezuela, López y cols.6, realizaron un estu-
dio descriptivo en 3 grandes ciudades del país encontran-
do una prevalencia general del 34,2% para el año 2014. 
Mientras que en nuestra ciudad Bermúdez y cols.7, repor-
tan una prevalencia 32% en 2230 sujetos adultos. Lo que 
resulta aún más alarmante es que en general en nuestra 
región solo un 55% de los pacientes hipertensos están al 
tanto de su condición, solo un 35% están recibiendo tra-
tamiento y solo se alcanzan cifras de control en un 12% 
de aquellos que reciben tratamiento3.

Identificar y establecer el control de la HTA durante mu-
chos años se ha definido en función de la determinación 
de las cifras de presión arterial (PA) en el consultorio me-
diante la técnica auscultatoria, que si bien es cierto es 
confiable, tiene una amplia variabilidad al ser dependiente 
del observador, solo permite un número muy limitado de 
mediciones y en condiciones que pueden alterar los resul-
tados, por lo cual el uso de técnicas automatizadas como 
el Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial (MAPA) 
han surgido como nuevas alternativas para determinar el 
control y seguimiento del paciente hipertenso8.

En este sentido, el MAPA ofrece varias ventajas en relación 
a la medición de la presión arterial en el consultorio, ya 
que da un mayor número de mediciones, provee un perfil 
del comportamiento de la PA en el ambiente usual diario 
del paciente, demuestra la presencia de HTA nocturna , 
evalúa la variabilidad de la PA en 24 horas, evalúa la efi-
cacia antihipertensiva de las drogas en 24 horas al tiempo 
que provee un mejor predictor de la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular que la medición clínica9. Además, el 
MAPA resulta una herramienta de gran utilidad cuando el 
diagnostico de HTA es incierto, en casos de sospecha de 
HTA resistente al tratamiento y para la identificación de la 
HTA de bata blanca y la HTA enmascarada, estas últimas 
dos condiciones que pueden llevar a un tratamiento inne-
cesario o insuficiente10.

En el presente estudio se recogen los datos obtenidos de 
la implementación de dicha herramienta diagnostica en 
la consulta de Manejo de HTA del Hospital “Dr. Manuel 
Noriega Trigo” del Instituto Venezolano del Seguro Social 
durante el año 2013.
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Diseño del estudio
Se realizó un estudio descriptivo, transversal con un mues-
treo no probabilístico o intencional en 146 individuos adul-
tos sometidos a MAPA durante el año 2013 de la consulta 
de Hipertensión Arterial del Hospital “Dr. Manuel Noriega 
Trigo”. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con in-
fecciones agudas, jornada laboral nocturna y gestantes. 

Aspectos éticos
A cada sujeto se le solicitó su consentimiento informado 
y firmado para participar en el estudio, posterior a la rea-
lización de la consulta médica en la cual se empleó la His-
toria Clínica basada en lo establecido por el Ministerio del 
Poder Popular para la Salud (MPPS), la cual fue adaptada 
para los objetivos de la presente investigación.

Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial
Por su parte, a cada participante se le realizó un MAPA 
con un monitor automático de registro durante 24 horas, 
desarrollado a partir del sistema Holter de registro electro-
cardiográfico oscilométrico, modelo HIPERMAX A5100, 
fabricados por COMBIOMED (La Habana, Cuba)11. La me-
dición de la PA se programó con una frecuencia de regis-
tros cada 30 minutos durante el día y la noche. Se le soli-
citó al paciente que mantuviera sus actividades habituales 
con las consideraciones de mantener el brazo inmóvil du-
rante la lectura, de no sumergir el aparato en agua y de no 
desconectar el equipo hasta que hubiere transcurrido el 
período de 24 horas desde el inicio del registro. Posterior-
mente, se descargaron los datos al programa HIPERMAP 
para su análisis y elaboración de informes respectivos. Se 
emplearon los criterios planteados en la guía de práctica 
clínica de las Sociedades Europeas de Hipertensión y Car-
diología (2013) para definir hipertensión arterial e hiper-
tensión arterial controlada mediante MAPA8. 

Análisis Estadístico
Las variables cualitativas fueron expresadas como fre-
cuencias absolutas y relativas, utilizando Chi-cuadrado y 
prueba Z, para determinar asociación y diferencias entre 
las proporciones, respectivamente. Se aplicaron pruebas 
de bondad de ajuste, para determinar normalidad de las 
variables (Prueba Kolmogorv-Smirnov). Las variables cuan-
titativas fueron expresadas en medias ± desviación están-
dar, evaluando diferencia estadística mediante la prueba 
t de student. Los datos fueron analizados a través del 
Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 
(SPSS IBM Chicago, IL), considerándose resultados signifi-
cativos valores de p<0.05. 

Características generales
Del total de la muestra analizada (n=146) fueron exclui-
dos 12 casos cuyas mediciones no resultaron concluyentes 
(medición menor de 21 horas totales, menos de 16 me-
diciones durante el transcurso del día o menos de 8 me-
diciones durante el sueño) obteniendo una muestra final 
de 134 individuos con MAPA satisfactorio. (Figura 1). La 
muestra final presentó una edad promedio de 50,2±13,5 
años. La Tabla 1 se observa que a un 64,9% (n=87) de 
los individuos estudiados se le realizó el MAPA con el ob-
jetivo de evaluar el monitoreo de la Hipertensión Arterial 
(pacientes con diagnóstico previo de HTA), mientras que 
al 35,1% (n=47) se le realizó el estudio con objetivo de 
confirmar el diagnóstico de la HTA. En cuanto a las muje-
res, el 69,4% (n=59) fue estudiada para el monitoreo de 
HTA, asimismo en los hombres el 57,1% (n=49) tuvo una 
evaluación por MAPA para el monitoreo de HTA.

Tabla 1. Distribución de estudios concluyentes según el objetivo del 
MAPA. Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014.

Femenino Masculino Total
n % n % n % χ

2
 (p)*

Objetivo del MAPA 2,055 (0,152)
Diagnóstico de HTA 26 30,6 21 42,9 47 35,1

Monitoreo de HTA 59 69,4 28 57,1 87 64,9

Total 85 100,0 49 100,0 134 100,0

HTA: Hipertensión Arterial 
*Prueba Chi cuadrado (Asociación estadísticamente significativa p<0,05).

Sospecha de Hipertensión Arterial
Los individuos con sospecha de HTA presentaron una 
presión arterial general de 121,9±9,5 mmHg de PAS y 
77,3±9,7 mmHg de PAD, con un promedio de PAS diurna 
de 125,0±10,0 mmHg y PAD diurna de 80,5±9,6 mmHg; 
así como una PAS nocturna de 114,9±12,1 mmHg y PAD 
nocturna de 75,5±13,5 mmHg, sin diferencias estadística-
mente significativas entre el sexo (Tabla 2). Por otra parte, 
al utilizar los criterios diagnósticos de HTA según MAPA 
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Figura 1. Frecuencia de estudios de MAPA concluyentes. 
Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014.
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se observó una frecuencia de HTA (nuevo diagnóstico) del 
38,3% (n=18) según el promedio de presión arterial en 
24 horas, de manera similar se reportó una frecuencia de 
HTA del 34,0% (n=16) tomando en cuenta los promedios 
de las mediciones diurnas de presión arterial y un 31,9% 
(n=15) de HTA según el promedio nocturno de presión 
arterial, con un comportamiento similar para cada sexo, 
Tabla 3.

Tabla 2. Comportamiento Epidemiológico de la Presión Arterial en in-
dividuos con MAPA concluyente y sospecha de Hipertensión. Hospital 
Manuel Noriega Trigo, 2014.

Femenino Masculino Total
Media DE Media DE Media DE p*

Edad 43,6 12,2 45,3 14,8 44,4 13,3 0,674
PAS General 120,3 9,2 124,0 9,8 121,9 9,5 0,195

PAD General 75,7 8,4 79,1 11,0 77,3 9,7 0,235

PAS Diurna 124,2 10,3 126,0 9,8 125,0 10,0 0,564
PAD Diurna 80,0 8,8 81,1 10,6 80,5 9,6 0,710

PAS Nocturna 114,0 11,3 116,0 13,1 114,9 12,1 0,585

PAD Nocturna 69,8 8,5 73,0 12,4 71,3 10,4 0,307

PAS Despertar 118,6 15,2 121,2 12,4 119,7 14,0 0,577

PAD Despertar 72,8 13,8 79,3 12,6 75,5 13,5 0,143
PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; DE: Desviación 
Estándar.
* Prueba de t-Student entre sexo (Diferencia estadísticamente significativa p<0,05).

Tabla 3. Frecuencia de Hipertensión Arterial según horario específico y 
sexo en sujetos con sospecha de HTA. Hospital Manuel Noriega Trigo, 
2014.

Femenino Masculino Total
n % n % n % Χ

2
 (p)*

Medición en 24 
horas 3,186 (0,074)

Sin HTA 19 73,1 10 47,6 29 61,7
Con HTA 7 26,9 11 52,4 18 38,3
Medición Diurna 0,009 (0,927)
Sin HTA 17 65,4 14 66,7 31 66,0
Con HTA 9 34,6 7 33,3 16 34,0
Medición 
Nocturna 0,667 (0,414)

Sin HTA 19 73,1 13 61,9 32 68,1
Con HTA 7 26,9 8 38,1 15 31,9

Total 26 100,0 21 100,0 47 100,0
HTA: Hipertensión Arterial 
*Prueba Chi cuadrado (Asociación estadísticamente significativa p<0,05).

Monitoreo de Hipertensión Arterial
Los individuos que fueron estudiados para monito-
reo de HTA presentaron una presión arterial general de 
123,2±13,4 mmHg de PAS y 76,9±8,6 mmHg de PAD; PA 
diurna (PAS: 125,8±12,6 mmHg y PAD: 79,1±9,7 mmHg); 
PA nocturna (PAS: 120,0±15,6 mmHg y PAD: 72,15±9,4 
mmHg), sin diferencias estadísticamente significativas 
entre el sexo (Tabla 4).Al evaluar el control de PA en las 
mediciones de 24 horas se observó una frecuencia de su-
jetos controlados del 56,3% (n=49) con respecto a los no 
controlados (43,7%; n=38). El porcentaje de control de 

presión arterial para las mediciones diurnas fue del 67,8% 
(n=59) así como de un 50,6% (n=44) para las mediciones 
nocturnas, Tabla 5.

Tabla 4. Comportamiento Epidemiológico de la Presión Ar-
terial en individuos con MAPA concluyente y Monitoreo de 
Hipertensión Arterial. Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014.

Femenino Masculino Total
Media DE Media DE Media DE p*

Edad 53,6 13,2 54,2 11,0 53,8 12,4 0,845
PAS General 123,7 14,6 122,1 10,6 123,2 13,4 0,558
PAD General 76,7 9,3 77,1 6,9 76,9 8,6 0,870
PAS Diurna 126,2 13,3 124,9 11,1 125,8 12,6 0,662
PAD Diurna 78,9 10,6 79,5 7,5 79,1 9,7 0,789
PAS Nocturna 121,8 16,3 116,0 13,3 120,0 15,6 0,107
PAD Nocturna 72,2 10,0 71,9 7,9 72,1 9,4 0,899
PAS Despertar 125,8 18,4 125,0 13,8 125,5 16,9 0,844
PAD Despertar 77,6 14,5 78,9 11,5 78,0 13,5 0,690

PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; 
DE: Desviación Estándar.
* Prueba de t-Student entre sexo (Diferencia estadísticamente 
significativa p<0,05).

Tabla 5. Frecuencia de Hipertensión Arterial Controlada se-
gún horario específico y sexo en sujetos con monitoreo de la 
HTA. Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014

Femenino Masculino Total
n % n % n % Χ

2
 (p)*

Medición en 24 
horas

1,064 
(0,302)

Sin Control 28 47,5 10 35,7 38 43,7
Con Control 31 52,5 18 64,3 49 56,3

Medición Diurna 2,188 
(0,139)

Sin Control 22 37,3 6 21,4 28 32,2
Con Control 37 62,7 22 78,6 59 67,8

Medición 
Nocturna

0,148 
(0,700)

Sin Control 30 50,8 13 46,4 43 49,4
Con Control 29 49,2 15 53,6 44 50,6
Total 59 100,0 28 100,0 87 100,0

* Prueba Chi cuadrado (Asociación estadísticamente significativa 
p<0,05).

Tratamiento antihipertensivo en sujetos con Hiper-
tensión Arterial
En la Figura 2 se representa la distribución del tratamiento 
antihipertensivo en los sujetos con diagnóstico previo de 
HTA, donde se destacan los Bloqueadores del Receptor 
de Angiotensina 2 (BRA) con la mayor frecuencia de con-
sumo (31,0%), seguido por la combinación de BRA con 
Hidroclorotiazida (9,2%) y los Inhibidores de la Enzima 
Convertidora de Angiotensina (IECA) con un 8,0%.
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Patrón circadiano de la presión arterial según MAPA
En la Tabla 6 se muestra el comportamiento del patrón cir-
cadiano de la presión arterial en los sujetos con sospecha 
de HTA y en los individuos con monitoreo de HTA, donde se 
encontró un comportamiento similar entre ambos grupos, 
sin diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo 
se observó una mayor frecuencia del patrón Over Dipper en 
los sujetos con sospecha de HTA (12,8%; n=6) con respec-
to a los pacientes con monitoreo de HTA (2,3%; n=8), el 
resto de categorías mostró frecuencias similares.

Tabla 6. Frecuencia de Patrón Circadiano según el objetivo del 
MAPA. Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014.

Sospecha 
de HTA

Monitoreo de 
HTA Total

n % n % n % Χ
2
 (p)*

Patrón 
Circadiano

6,060 
(0,109)

Patrón Over 
Dipper 6 12,8 2 2,3 8 6,0

Patrón Dipper 14 29,8 29 33,3 43 32,0

Patrón Non 
Dipper 26 55,3 53 60,9 79 59,0

Patrón Riser 1 2,1 3 3,4 4 3,0

Total 47 100,0 87 100,0 134 100,0

*Prueba Chi cuadrado (Asociación estadísticamente significativa 
p<0,05).

l MAPA constituye en la actualidad una he-
rramienta clínica tanto diagnóstica como de 
seguimiento para el paciente hipertenso, con 

implicaciones pronosticas en el nivel de riesgo cardiovascu-
lar de esta población en particular12. Su capacidad de iden-
tificar a los sujetos con HTA de bata blanca, HTA enmas-
carada, patrones nocturnos (durante el sueño) de PA y la 
respuesta al tratamiento antihipertensivo; lo convierten en 
un método con ventajas sobre la medición realizada en la 
consulta y la realizada por el propio paciente en el hogar13.

Según reportes previos en nuestra región, la prevalencia 
de HTA se ubica entre 32 y 37%, empleando la medi-
ción clínica en estudios descriptivos epidemiológicos7,14; 
cifra que ascienden hasta 84% en adultos mayores de 55 
años15. Sin embargo, los reportes locales y a nivel mundial 
sobre la prevalencia de HTA utilizndo el MAPA son esca-
sos, probablemente asociado a la poca utilización de este 
método para tal fin, siendo enfocado principalmente en la 
determinación y/o cuantificación de la HTA de bata blanca 
y enmascarada16. 

Según González-Rojas y cols.17, la prevalencia de HTA em-
pleando el MAPA y con puntos de corte de 140/90mmHg, 
fue de 75,5% para el sexo femenino y 77,7% en el sexo 
masculino, cabe recalcar que este estudio fue llevado a 
cabo en sujetos ancianos (mayores de 55 años), lo cual 

Figura 2. Frecuencia de consumo de Antihipertensivos en pacientes hipertensos con MAPA concluyente. 
Hospital Manuel Noriega Trigo, 2014.
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es un factor de suma importancia en los altos porcenta-
jes. Similar comportamiento muestra Banegas y cols.18, en 
1047 sujetos españoles mayores de 60 años, quienes re-
portan hasta un 62% de HTA basada en MAPA y además 
demuestran un importante grado de discordancia entre la 
prevalencia determinada por MAPA y por medición casual 
en la consulta médica.

Es importante resaltar la alta frecuencia de HTA nocturna 
en el grupo de individuos que no se conocían como hiper-
tensos, considerando la estrecha relación existente entre 
este patrón de elevación de PA y la aparición de diversas 
complicaciones cardiovasculares, incluso siendo conside-
rado un mejor predictor que las mediciones diurnas19. Si 
bien la prevalencia específica no se conoce en nuestra 
región, diversos reportes plantean que la frecuencia de 
HTA nocturna aislada es superior en los sujetos de origen 
asiático20. Hallazgos que deben ser detallados en futuros 
estudios en nuestra población con el fin de optimizar la 
prescripción de fármacos tomando en consideración este 
comportamiento y sus implicaciones étnicas.

Asimismo, el porcentaje de sujetos hipertensos controla-
dos en nuestro estudio fue superior al mostrado por Gras-
si y cols.21, en sujetos de 9 países de Europa del este cuyo 
nivel de control alcanzo un 35,7% empleado el MAPA. No 
obstante consideramos que la cantidad de sujetos que no 
alcanzan las metas de PA en nuestra localidad es elevada, 
especialmente durante las horas nocturnas, tendencia que 
debe ser tomada en cuenta dada la mayor asociación que 
muestra con el desarrollo de eventos cardiovasculares22. 
Además, es importante considerar en futuros análisis los 
puntos de corte empleados para definir la presencia de 
HTA y el control de PA en sujetos hipertensos; con respec-
to a los primeros, estudios en la población brasileña han 
llevado a plantear nuevas guías basadas en el estudio IDA-
CO con niveles que se asociarían mejor con los resultados 
cardiovasculares a largo plazo23. Mientras que para definir 
a los sujetos como controlados, no existen puntos de cor-
te población específicos, por lo cual en próximos reportes 
deben determinarse tomando en cuenta el nivel de riesgo 
cardiovascular individual para cada paciente.

Por su parte, es importante resaltar la alta frecuencia de 
sujetos hipertensos sin tratamiento antihipertensivo al ini-
cio de su diagnóstico, lo cual debe llevar a la concien-
tización por parte del personal de salud no solo para la 
prescripción adecuada de los fármacos correspondientes, 
sino también de brindar la información y las medidas 
educativas concernientes a la adherencia al tratamiento 
y su implicaciones pronosticas a mediano y largo plazo. 
Haciendo énfasis en aquellos sujetos que presentan otras 
comorbilidades que pueden favorecer las diversas compli-
caciones cardiometabólicas24. 

En relación a los patrones circadianos evidenciados, el más 
frecuente fue el patrón non dipper, similar a los resultados 
del proyecto CRONOPRESS en España con 61,9% 25, pero 

menores a los porcentajes reportados por González en pa-
cientes de la consulta de Cardiología del Hospital General 
del Sur de Maracaibo26. Este comportamiento es de suma 
importancia tomando en consideración la repercusiones 
pronosticas y el mayor riesgo de eventos cardiovasculares 
que exhiben los pacientes con este patrón circadiano de 
PA27,28. Por lo cual el ajuste farmacológico es uno de los 
principales objetivos en nuestra consulta con el fin de al-
canzar cifras de PA adecuadas al estado de riesgo de cada 
paciente en particular, efecto que se obtendría con las 
combinaciones terapéuticas29 y que sería objeto de aná-
lisis en futuros estudios.

Entre las limitaciones de este reporte se encuentra el ca-
rácter transversal y netamente descriptivo de nuestros 
resultados, lo cual imposibilita establecer relaciones de 
causalidad. Sin embargo, representa el estudio inicial de 
un grupo de pacientes hipertensos cuyas características 
reflejan el grado de control, utilidad de la técnica emplea-
da, comportamiento epidemiológico de las cifras de PA y 
potenciales metas a alcanzar en los diversos centros asis-
tenciales de nuestra localidad.
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