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La monitorización ambulatoria de la pre-
sión arterial (MAPA) y la automedida de
la presión arterial (AMPA) son técnicas
que tienen mayor poder predictivo de las
lesiones en órganos diana (LOD) y de la
morbimortalidad cardiovascular que la
presión arterial (PA) clínica1-5. 
Hay unanimidad en que la MAPA es el
método de referencia para el diagnóstico
de la hipertensión arterial (HTA) clínica
aislada (HCA) y muchos autores creen
que el diagnóstico definitivo de HCA
debe efectuarse a partir de esta técni-
ca6-12, a pesar de que tanto la Guía de la
Sociedad Europea de Hipertensión13

como la del JNC 714 también recomien-
dan el uso de la AMPA para obviar el
«efecto de bata blanca» y para el diag-
nóstico de la HCA .
Inicialmente se consideró la HCA como
una situación clínica con un mejor pro-
nóstico cardiovascular que la HTA man-
tenida (HTAM) y con un riesgo similar a
los pacientes normotensos15,16, aunque el
riesgo de presentar LOD es superior al de
los normotensos17,18. Sin embargo, hay
datos que muestran que, durante un se-
guimiento de más de 10 años, el diag-
nóstico de HCA se asocia con una mayor
incidencia de ictus y episodios cardiovas-
culares respecto a los normotensos19,20.
Respecto a la AMPA, el estudio SHEAF21

muestra que los valores obtenidos con
esta técnica tienen un valor pronóstico
muy superior a la PA clínica, lo que de-
muestra ser una técnica adecuada para
descartar el «efecto de bata blanca» en
los hipertensos tratados, pero no aborda
la validez del diagnóstico de HCA.
La definición de los valores de normali-
dad para la AMPA se ha realizado según
los datos obtenidos en estudios transver-
sales de base poblacional mediante el
uso de diferentes técnicas estadísticas
que son la causa de la diversidad de re-
comendaciones de las guías internacio-
nales13,14,22. En el momento actual no hay
ninguna recomendación de valor de nor-
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FU N D A M E N T O Y O B J E T I V O: Las guías internacionales de hipertensión arterial (HTA) recomiendan valores
de automedida de la presión arterial (AMPA) con un punto de corte de 135/85 mmHg para diag-
nosticar hipertensión clínica aislada (HCA). En este artículo se defiende un punto de corte inferior.
PA C I E N T E S Y M É T O D O: Estudio prospectivo protocolizado con 378 pacientes que incluyó a 250 hi-
pertensos de nuevo diagnóstico sin tratamiento. Se efectuó AMPA y monitorización de la presión
arterial a todos los pacientes. Se evaluaron los factores de riesgo y la lesión en órganos diana
(LOD) mediante electrocardiograma, función renal, microalbuminuria y retinografía.
RE S U L T A D O S: El punto de corte de 135/85 mmHg sólo muestra diferencias en los valores de crea-
tinina sérica (78,67 en HCA frente a 83,98 �mol/l en HTA mantenida [HTAM]; p = 0,03), en
las lesiones grado I/II del fondo de ojo (FO) (el 44,7 frente al 62,8%; p = 0,009) y en la presen-
cia de cualquier lesión en el FO (el 48,2 frente al 67,4%; p = 0,005). Con menor significación
estadística, el menor riesgo de lesiones grado III/IV en el FO se observó en los HCA, con un pun-
to de corte de 130/80 mmHg (riesgo relativo [RR] = 0,59; intervalo de confianza [IC] del 90%,
0,36-0,96; p = 0,06). El mayor riesgo de cualquier LOD se observó en los pacientes con HTAM
con un punto de corte de 130/85 mmHg (RR = 12,04; IC del 90%, 1,03-140,28; p = 0,09).
CONCLUSIONES: El punto de corte de 135/85 mmHg no muestra diferencias en la presencia de
LOD entre pacientes con HCA y HTAM. Para un punto de corte de 130 mmHg de presión arte-
rial sistólica, aquellos por debajo de 130 mmHg presentan menor riesgo de lesiones grado
III/IV en el FO. Aquellos por encima de 130 mmHg presentan mayor riesgo de cualquier LOD.
Si se define la HCA por la probabilidad de presentar LOD, cabe plantearse un punto de corte
de AMPA inferior a 130 mmHg de presión arterial sistólica.

Palabras clave: Automedida de la presión arterial. Hipertensión clínica aislada. Lesión de órgano diana.

Normal values in self-blood pressure measurement in relation to the presence 
of target organ disease. Data from the VAMPAHICA study 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: International guides of hypertension (HT) recommend self-blood 
-pressure-measurement (SBPM) values higher than 135/85 mmHg to determine isolated clini-
cal hypertension (ICH). This paper suggests a lower cut-off. 
PATIENTS AND METHOD: This prospective, protocol-based study included 378 patients, 250 new
hypertensive patients without previous treatment. Both SBPM and ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) were measured in all patients. Risk factors and target organ disease (TOD)
were evaluated by electrocardiography, renal function, microalbuminuria and retinography.
RESULTS: With a 135/85 mmHg ICH cut-off, only differences in serum creatinine levels (78.67
ICH vs 83.98 �mol/l sustained HT –SHT–; p = 0.03), grade I/II fundus oculi (FO) lesions (44.7 vs
62.8%; p = 0.009) and any FO lesions (48.2 vs 67.4%; p = 0.005) were found. With a ICH
cut-off of 130/80 mmHg, a lower risk of grade III/IV FO lesions was found (RR = 0.59; 90%
confidence interval [CI], 0.36-0.96; p = 0.06). Any TOD risk was related to SHT with a 130/85
mmHg cut-off (RR = 12.04; 90% CI, 1.03-140.28; p = 0.09).
CO N C L U S I O N S: Taking a 135/85 mmHg ICH cut-off, no differences in TOD between ICH and SHT were
found. Taking a 130 mmHg ICH systolic blood pressure (SBP) cut-off, those who are below 130
mmHg have a lower risk of grade III/IV FO lesions. Those who are above this value have a higher
TOD risk. Looking at TOD risk, we should consider a < 130 mmHg SBP cut-off for ICH diagnosis. 

Key words: Self-blood-pressure-measurement. Isolated clinical hypertension. Target organ disease.

190.259



malidad para la AMPA que se base en
estudios longitudinales con variables fina-
les como LOD o morbimortalidad cardio-
vascular.
El objetivo principal del estudio VAM-
PAHICA es conocer el valor de la AMPA
en el diagnóstico de la HCA. En este artí-
culo se presentan los datos de los prime-
ros 378 pacientes incluidos en el estudio
con el objetivo de conocer si la modifica-
ción de los valores de normalidad para
definir la HCA es relevante en cuanto a la
prevalencia de LOD.

Pacientes y método
Población

El estudio VAMPAHICA se ha descrito previamente23.
De forma breve, se trata de un estudio multicéntrico
en el que participan 14 centros de atención primaria
de la Región Sanitaria de Girona (Cataluña) e incluye
a un total de 140 investigadores. La población objeto
de estudio incluye a todos los pacientes atendidos en
las consultas de los profesionales participantes en el
estudio. Se siguen 3 cohortes durante 4 años: a) pa-
cientes con HTAM confirmada por AMPA; b) pacien-
tes con HCA según AMPA, y c) pacientes normoten-
sos en los que se ha descartado el efecto de «bata
blanca inversa» durante este período. Los pacientes
de este estudio corresponden a los seleccionados en-
tre septiembre de 2003 y marzo de 2006.

Diseño

Se trata de un estudio prospectivo de cohortes. Se
realiza la inclusión de los pacientes que cumplen los
criterios siguientes: a) edad entre 15 y 75 años; b)
HTA clínica, definida como la media de 2 lecturas de
PA, separadas por 2 min, efectuadas en 3 días dis-
tintos, con resultados � 140 y/o � 90 mmHg. La
media de todos y cada uno de los días tiene que ser
igual o superior a los valores indicados; c) pacientes
diagnosticados recientemente de hipertensión y que
no han recibido ningún tipo de tratamiento para la
HTA, y d) que aporten lecturas correctas de AMPA 
y de MAPA. La selección de pacientes normotensos
se efectúa mediante muestreo sistemático, escogien-
do al primer paciente normotenso que acuda a con-
sulta después de la inclusión de un individuo hiper-
tenso. 
Los criterios de exclusión son los siguientes: imposi-
bilidad manifiesta, a juicio del profesional sanitario,
para efectuar AMPA, diabetes mellitus, HTA secun-
daria, enfermedad cardiovascular previa, insuficien-
cia renal, insuficiencia hepática, alcoholismo o enfer-
medad psíquica grave, enfermedad endocrina o
hematológica grave u otras enfermedades graves o li-
mitaciones que, a juicio del médico, sean causa de
exclusión. Se excluye a los pacientes diabéticos para
evitar confundir las lesiones propias de la diabetes de
las hipertensivas en la valoración del fondo de ojo
(FO).
El Comité de Ética e Investigación Clínica del Institut
d’Assistència Sanitària ha aprobado el estudio y todos
los participantes han firmado un documento de con-
sentimiento informado.

Determinación de la PA y control de la HTA

Determinación de la PA clínica. El diagnóstico de
HTA clínica se efectúa a partir de las determinacio-
nes en la consulta de enfermería. Se realizan 2 deter-
minaciones separadas por 2 min, tras 5 min de repo-
so en sedestación, en 3 días diferentes. Si la
diferencia entre las lecturas del mismo día es supe-
rior a 5 mmHg, se debe efectuar una lectura adicio-
nal para la media. El valor de la PA clínica es la me-
dia de todas las lecturas efectuadas. Todas las
mediciones se efectúan con monitores OMRON 705
CP y OMRON 705 IT en las condiciones estándar
que recomiendan los organismos internacionales,
con un brazal adaptado al perímetro del brazo de
cada paciente.

Anualmente todos los monitores usados en el estudio
se calibran por el servicio técnico.
Procedimiento de la AMPA. Se practica a todos los
pacientes incluidos en el estudio. Cada participante
es instruido por una enfermera experta en los pasos
que hay que seguir para obtener lecturas adecuadas,
y en 2 ocasiones se debe confirmar que el proceso
se realiza correctamente en su presencia. Se efec-
túan con un brazal adaptado al perímetro del brazo
de cada paciente. Se entrega al paciente una hoja
con las instrucciones. Se efectúan 2 lecturas por la
mañana, antes del desayuno, y 2 por la noche, antes
de cenar, después de 5 min de reposo y separadas
por 2 min; durante 3 días laborables. El paciente
anota las lecturas en un impreso que se le facilita
para este fin y, además, aporta las lecturas de la im-
presora del propio monitor. Para el cálculo de la me-
dia se rechazan las lecturas del primer día.
Procedimiento de la MAPA. Se practica MAPA a to-
dos los pacientes incluidos en el estudio. Cada parti-
cipante es instruido por la enfermera experta en esta
exploración. La metodología utilizada es la estándar
para esta exploración, y se efectúan lecturas cada 20
min durante el período diurno (de 8 a 23 h) y cada
30 min durante el período nocturno (de 23 h a 8 h).
El brazal está adaptado al perímetro del brazo de
cada paciente. Se utilizan monitores validados Spa-
celab 90217, que se calibran con periodicidad anual.
Control de la PA. Todos los pacientes con HTA clíni-
ca (PA � 140/90 mmHg) son considerados como hi-
pertensos independientemente de los resultados de
la AMPA y/o MAPA. Las decisiones clínicas y de tra-
tamiento se realizan de acuerdo con los protocolos
de la región sanitaria. Se acepta el uso de la informa-
ción de la AMPA/MAPA en las situaciones clínicas re-
conocidas por la mayoría de protocolos: HTA resis-
tente, sospecha de «efecto de bata blanca», HTA sin
LOD y valoración de la respuesta al tratamiento.

Recogida de datos, variables y seguimiento

Recogida de datos. Se utiliza un cuaderno de recogi-
da de datos especialmente diseñado para el estudio
en el que figuran las variables clínicas, de exploracio-
nes complementarias y analíticas necesarias para el
estudio. Los datos se incorporan a una base de datos
informatizada.

Estudio inicial y seguimiento. A todos los pacientes
hipertensos incluidos en el estudio se les practica,
inicialmente y posteriormente, con periodicidad
anual, una anamnesis, exploración física, analítica,
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y reti-
nografía. La retinografía se efectúa con un retinógrafo
equipado con cámara digital no midriática con ima-
gen a color (CANON CR6-45NM, Cámara EOS D30)
y es valorada por un médico experimentado que no
conoce los datos del paciente. Para la detección de
microalbuminuria (MAO) se efectúa una determina-
ción inicial semicuantitativa en orina primomatinal y,
en caso de positividad, se descarta la presencia de
leucocitos, hematíes o nitritos mediante una tira reac-
tiva. Una vez estudiada y tratada la causa de la ano-
malía de la tira reactiva, si la hubiese, se repite la de-
terminación de MAO semicuantitativa a los 15 días.
Si es positiva, se determina el índice albumina/creati-
nina en orina primomatinal, considerando como indi-
cativos los valores de la Sociedad Europea 200313. Es
preciso que haya, al menos, 2 determinaciones posi-
tivas de 3 para efectuar el diagnóstico. En el ECG se
valora la existencia de lesiones de isquemia, arritmias
y de hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI).
A los participantes normotensos se les efectúa inicial-
mente una anamnesis, exploración física, AMPA para
descartar HTA enmascarada y anualmente una
anamnesis y medida de la PA. Si durante el segui-
miento se encuentra la PA clínica elevada, el pacien-
te será excluido del estudio, al cual se consideraba
normotenso hasta el momento de la exclusión.

Variables

En el estudio VAMPAHICA la variable principal es la
enfermedad cardiovascular, considerándose como tal
cualquiera de las situaciones siguientes23: cardiopatía
isquémica, accidente vascular cerebral de cualquier
tipo, insuficiencia cardíaca, arteriopatía periférica,
enfermedad retiniana (FO III/IV: exudados blandos o

duros, hemorragias o edema de papila), enfermedad
renal, muerte súbita y otras enfermedades cardiovas-
culares, como aneurisma disecante de aorta y pre-
sencia de encefalopatía hipertensiva. Se considera
fumador al paciente que ha consumido tabaco diaria-
mente en los últimos 6 meses. Se define como ejerci-
cio suficiente la cifra de 150 METS diarios. El consu-
mo superior a 14 UBE a la semana en las mujeres y
a 21 UBE en los varones, se considera un consumo
elevado.
Se considera LOD cualquiera de las alteraciones si-
guientes: creatinina sérica > 107 o 115 �mol/l en
mujeres y varones, respectivamente; HVI por criterios
electrocardiográficos (criterios de Cornell, modifica-
dos por Dalfó et al24 o criterios de Sokolow-Lyon),
presencia de MAO definida a partir de los valores de
normalidad de la Sociedad Europea de Hiperten-
sión15, alteración de la función renal, expresada
como un filtrado glomerular calculado < 60 ml/min
estimado a partir de las fórmulas de Cockroft25 y Le-
vey26, y lesiones en la retinografía (FO grado I/II: es-
pasmos arteriales o alteraciones en la relación del ca-
libre arteria/vena). En el presente estudio las
variables incluidas son: sexo, edad en años, índice
de masa corporal (IMC), tabaco, alcohol, actividad fí-
sica, PA sistólica (PAS) clínica y diastólica (PAD),
AMPA sistólica y diastólica, frecuencia cardíaca por
AMPA-Fc, MAPA sistólica y diastólica de día, MAPA
sistólica y diastólica de 24 h, HVI, MAO, filtrado glo-
merular según las fórmulas de Cockroft-Gault y Le-
vey, FO I/II, FO III/IV, FO alguna lesión. 

Análisis estadístico 

Tras realizar un exhaustivo análisis descriptivo para
toda la cohorte, para las subcohortes de normotensos
y de hipertensos, así como para 2 categorizaciones de
la subcohorte de hipertensos: a ) hipertensos HTAM-hi-
pertensos HCA, y b ) distintos puntos de corte para la
HCA (135/85; 130/85; 130/80; 125/80), se contrastó
la diferencia de medias y/o proporciones entre subco-
hortes y categorizaciones para las variables de interés.
La diferencia de proporciones se contrastó mediante
un contraste de proporciones y la de medias mediante
una prueba t de Student (contrastando la igualdad de
variancias mediante el test F de Levene).
Para los pacientes con HCA diagnosticada por
AMPA, el riesgo de presentar alguna LOD se estimó
por máxima verosimilitud restringida en una regre-
sión logística (variable dependiente presentar o no al-
guna de las LOD), controlando por sexo, edad, IMC,
tabaco, alcohol y actividad física. En todos los mode-
los estimados se controló la sobredispersión y la he-
teroscedasticidad, ponderando los estimadores ade-
cuadamente. En la mayoría de las ocasiones la
significación estadística de los contrastes fue única-
mente marginal (p < 0,1). Por este motivo se cons-
truyeron intervalos de confianza (IC) del 90% si-
guiendo un criterio más liberal que el estándar. Los
contrastes de medias y proporciones se realizaron
mediante el programa SPSS v.12. Las estimaciones
de los modelos causales se realizaron con el progra-
ma de acceso libre R, v. 2.4.0.

Resultados 

Se ha efectuado el análisis de los datos
procedentes de los primeros 378 pacien-
tes incluidos en el estudio, de los cuales
250 son hipertensos y 128 son normo-
tensos. El 42,7% de los normotensos son
varones, así como el 56% de los hiper-
tensos. La edad media de los normoten-
sos e hipertensos es de 50,89 y 57,15
años, respectivamente. La PA clínica fue
de 127,63 mmHg para la PAS y de 76,96
mmHg para la PAD en los normotensos y
de 151,84 mmHg para la PAS y de 89,08
mmHg para la PAD en los hipertensos.
Los valores obtenidos por AMPA en pa-
cientes normotensos e hipertensos fue-
ron de 119,10 mmHg para la PAS y
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72,40 mmHg para la PAD en los normo-
tensos y de 142,67 mmHg para la PAS y
85,07 mmHg para la PAD en los hiper-
tensos. 
El 26% de los pacientes hipertensos te-
nían HVI según los criterios electrocardio-
gráficos definidos; el 58,4% tenía alguna
anomalía en el FO, el 54,4% presentaba
alteraciones en el calibre arteria-vena o
espasmos arteriales (grado I/II) y en el
10,8% se encontraron hemorragias o exu-
dados (grado III/IV). Respecto a la MAO,
el 2,4% de hipertensos tenía valores por
encima de la normalidad (tabla 1).
En la tabla 2 se presentan los datos co-
rrespondientes a los hipertensos con
HCA y a los hipertensos con HTAM. Tie-
nen HCA 85 pacientes (39,72%) sin dife-
rencias en cuanto al sexo (53,5% varo-
nes con HCA frente a 61,2% varones en
los hipertensos; p = 0,267), edad (56,39
frente a 58,56 años; p = 0,46) e IMC
(28,53 frente a 28,40; p = 0,85). Tampo-
co había diferencias en el consumo de
tabaco, alcohol o el nivel de actividad fí-
sica.
Las cifras de PA clínica no muestran dife-
rencias entre los pacientes con HTAM y
con HCA. Presentaron HVI por criterios
de voltaje 34 pacientes con HTAM
(26,4%) y 22 pacientes con HCA
(25,9%; p = 0,93). No se encontraron di-
ferencias significativas en los valores de
MAO medios en cada grupo (5,14 frente
a 5,05 mg/g; p = 0,95) ni en el porcenta-
je de pacientes con valores por encima
de la normalidad. La función renal deter-
minada por la creatinina presenta una di-
ferencia significativa entre el grupo
HTAM y el HCA (83,98 frente a 78,67
�mol/l; p = 0,039). Aunque los valores
de filtrado glomerular obtenidos mediante
las fórmulas de Cockroft-Gault25 y Levey26

no muestran diferencias significativas. El
grupo HCA presentó significativamente
menos lesiones en el FO que el grupo
HTAM. Así, el 48,2% de los pacientes
con HCA y el 67,4% de los pacientes con
HTAM presentaron alguna lesión en el
FO (p = 0,005); de las cuales fueron alte-
raciones grado I/II el 44,7 y el 62,8% (p
= 0,009) y lesiones grado III/IV el 8,2 y el
14% (p = 0,20), respectivamente. 
En la tabla 3 se muestra el riesgo de pre-
sentar las distintas lesiones en el FO para
los distintos valores de normalidad de
AMPA, ajustados para la edad, el sexo, el
IMC, la actividad física y la presencia de
MAO. En todos los casos, el menor riesgo
se observa con los distintos valores de
normalidad de AMPA por debajo del nivel
actualmente establecido, 135/85 mmHg.
En la tabla 4 se muestra el riesgo de los
pacientes con HTAM de presentar cual-
quier LOD (HVI, MAO, creatinina elevada,
lesión grado III/IV en el FO). Se observa
que sólo está aumentado de forma signi-
ficativa el riesgo de presentar cualquier
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TABLA 1

Descripción de los pacientes incluidos en el estudio. Normotensos e hipertensos

Normotensos Hipertensos p

N (%) 128 (33,9) 250 (66,1)
Varones, n (%) 54 (42,2) 140 (56,0) 0,011a

Edad, años (DT) 50,891 (15,378) 57,155 (12,914) < 0,001a

Peso, kg (DT) 71,767 (13,210) 76,172 (17,945) 0,016a

Talla, m (DT) 1,630 (0,090) 1,608 (0,271) 0,241
IMC (DT) 26,938 (4,019) 28,025 (6,017) 0,071
Tabaco, n (%) 23 (18,1) 38 (15,2) 0,468
Alcohol, n (%) 48 (19,2)
Actividad física, n (%) 59 (23,6)
Colesterol total, mmol/l (DT) 5,82 (0,99)
cHDL, mmol/l (DT) 1,72 (1,008)
cLDL, mmol/l (DT) 3,60 (0,84)
Creatinina, mmol/l (DT) 82,03 (17,14)
PA clínica S, mmHg (DT) 127,636 (12,893) 151,841 (15,437) < 0,001a

PA clínica D, mmHg (DT) 76,961 (8,292) 89,088 (10,613) < 0,001a

AMPA S, mmHg (DT) 119,109 (10,955) 142,670 (13,691) < 0,001a

AMPA D, mmHg (DT) 72,402 (8,101) 85,076 (10,315) < 0,001a

AMPA Fc (DT) 70,840 (8,566) 72,535 (10,458) 0,103
MAPA día S, mmHg (DT) 138,487 (12,825)
MAPA día D, mmHg (DT) 87,863 (9,262)
MAPA 24 h S, mmHg (DT) 134,023 (12,095)
MAPA 24 h D, mmHg (DT) 83,620 (8,219)
HVI, n (%) 65 (26,0)
MAO, mg/mmol (DT) 0,54 (0,98)
MAO no normalb, n (%) 6 (2,4%)
FG Cockroft-Gault, ml/min 106,514
FG Levey, ml/min 198,963
FO I/II, n (%) 136 (54,4)
FO III/IV, n (%) 27 (10,8)
FO alguna lesión, n (%) 146 (58,4)

AMPA: automedida de presión arterial; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipopro-
teínas de baja densidad; D: diastólica; DT: desviación típica; Fc: frecuencia cardíaca; FG: filtrado glomerular; FO: fondo de ojo;
HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; IMC: índice de masa corporal; MAO: microalbuminuria; MAPA: monitorización ambula-
toria de la presión arterial; PA: presión arterial; S: sistólica.
aSignificativo estadísticamente al 95%.
bValores de normalidad: < 2,5 mg/mmol en varones y < 3,5 mg/mmol en mujeres.

TABLA 2

Pacientes hipertensos incluidos en el estudio. Pacientes con HCA y con HTAM
(punto de corte 135/85 mmHg)

HTAM HCA p

N (%) 129 (60,28) 85 (39,72)
Varones, n (%) 69 (53,5) 52 (61,2) 0,26
Edad, años (DT) 58,56 (9,93) 56,39 (14,16) 0,19
Peso, kg (DT) 77,21 (17,01) 77,744 (15,42) 0,81
Talla, m (DT) 1,62 (0,22) 1,63 (0,20) 0,78
IMC (DT) 28,40 (5,51) 28,53 (5,05) 0,85
Tabaco, n (%) 17 (13,2) 16 (18,8) 0,26
Alcohol, n (%) 22 (17,1) 22 (25,9) 0,11
Actividad física, n (%) 30 (23,3) 23 (27,1) 0,52
Colesterol total, mmol/l (DT) 5,97 (1,02) 5,64 (1,00) 0,029a

cHDL, mmol/l (DT) 1,68 (0,68) 1,82 (1,52) 0,36
cLDL, mmol/l (DT) 3,77 (0,87) 3,47 (0,79) 0,021a

Creatinina, �mol/l (DT) 83,98 (17,68) 78,67 (15,02) 0,039a

PA clínica S, mmHg (DT) 154,71 (9,34) 154,20 (9,96) 0,70
PA clínica D, mmHg (DT) 90,44 (8,38) 90,31 (8,94) 0,91
AMPA S, mmHg (DT) 147,95 (11,14) 131,15 (12,39) < 0,001a

AMPA D, mmHg (DT) 89,32 (8,57) 78,55 (9,63) < 0,001a

AMPA Fc (DT) 74,53 (9,24) 69,33 (11,01) 0,001a

MAPA día S, mmHg (DT) 141,23 (12,47) 132,09 (11,11) 0,009a

MAPA día D, mmHg (DT) 89,70 (9,76) 84,66 (8,49) 0,06
MAPA 24 h S, mmHg (DT) 136,13 (11,60) 129,23 (10,71) 0,035a

MAPA 24 h D, mmHg (DT) 85,49 (8,47) 80,20 (7,61) 0,026a

HVI, n (%) 34 (26,4) 22 (25,9) 0,93
MAO, mg/mmol (DT) 0,58 (1,09) 0,57 (0,91) 0,95
MAO no normalb, n (%) 4 (3,1) 2 (2,4) 0,74
FG Cockroft-Gault, ml/min 112,92 102,09 0,48
FG Levey, ml/min 106,38 91,06 0,36
FO I/II, n (%) 81 (62,8) 38 (44,7) 0,009a

FO III/IV, n (%) 18 (14,0) 7 (8,2) 0,20
FO alguna lesión, n (%) 87 (67,4) 41 (48,2) 0,005a

AMPA: automedida de presión arterial; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad; D: diastólica; DT: desviación típica; Fc: frecuencia cardíaca; FG: filtrado glomerular; FO: fondo de ojo; HCA:
hipertensión clínica aislada; HTAM: hipertensión arterial mantenida; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC: índice de masa
corporal; MAO: microalbuminuria; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial; PA: presión arterial; S: sistólica.
aSignificativo estadísticamente al 95%.
bValores de normalidad: < 2,5 mg/mmol en varones y < 3,5 mg/mmol en mujeres.



LOD en los pacientes con HTAM con el
valor de normalidad de AMPA de 130/85
mmHg (riesgo relativo [RR] = 12,04; IC
del 90%, 1,03-140,28; p = 0,09).

Discusión 

Los datos muestran una prevalencia de
HCA del 39,72% sin que haya diferencias
en la edad, el sexo, el IMC, el consumo
de tabaco, alcohol o el nivel de actividad
física entre los pacientes con HCA y
aquellos con HTAM. El perfil del paciente
con HCA es distinto según los autores,
predominando el sexo femenino, la mayor
edad, no fumador, un mayor IMC y cifras
de PA clínica menos elevadas2 7 , 2 8, aun-
que hay algún autor discordante2 9. Una
posible explicación de nuestros resulta-
dos puede ser la utilización de la AMPA
en lugar de la MAPA, como lo hacen los
estudios referidos para definir la HCA.
En relación con la presencia de LOD, no
se encuentran diferencias entre el grupo
HCA y HTAM. Se acepta que la AMPA
tiene mejor correlación con las LOD (HVI
por ecocardiograma y por ECG, MAO,
grosor íntima-media y alteración en el
FO) que la PA clínica3,30-32. Sin embargo,
no hay estudios que relacionen la HCA
diagnosticada por AMPA con la presen-
cia de LOD, puesto que en todos los es-
tudios el diagnóstico de HCA se ha efec-
tuado a partir de las cifras obtenidas con
MAPA.
Los resultados del presente estudio
muestran que no hay relación entre el

diagnóstico de HCA y la presencia de
MAO o de HVI, mientras que sí hay dife-
rencias significativas en la presencia de
lesiones en el FO, ya sean las lesiones
grado I/II o la presencia de cualquier le-
sión del FO. Estos resultados coinciden
parcialmente con los de Pose-Reino et
al33, que, a pesar de utilizar la MAPA
para definir la HCA, tampoco encuentran
diferencias en la presencia de HVI entre
los pacientes con HCA y aquellos con
HTAM. Sin embargo, contrariamente a
estos mismos autores, nuestro estudio sí
que encuentra diferencias en la prevalen-
cia de lesiones en el FO grados I/II. Este
hecho puede deberse a que las lesiones
del FO en los pacientes incluidos en el
estudio de Pose et al se observaron por
oftalmoscopia directa, mientras que en
nuestro estudio se diagnosticaron a partir
de imágenes obtenidas por retinografía.
La ausencia de diferencias en la preva-
lencia de LOD entre los pacientes con
HCA y los pacientes con HTAM puede
deberse a que probablemente la situa-
ción de HCA no sea una situación tan be-
nigna como se ha asumido hasta ahora.
Aunque también cabe considerar la posi-
bilidad de que los valores actualmente
recomendados sean poco discriminato-
rios para la condición de HCA. Los datos
de nuestro estudio muestran que el pun-
to de corte 135/85 mmHg sólo separa la
presencia de lesiones en el FO grado I/II
o de cualquier lesión en el FO. Sin embar-
go, si consideramos las LOD más impor-
tantes y aceptadas de forma mayoritaria,

como la HVI, MAO, alteración de la fun-
ción renal o lesión en el FO grado III/IV,
el punto de corte anterior no permite ob-
servar ninguna diferencia entre los pa-
cientes con HCA y con HTAM. Nuestro
estudio muestra que los pacientes con
HCA tienen significativamente menos
riesgo de presentar lesiones en el FO si
los valores de normalidad de AMPA son
inferiores; de manera que con un punto
de corte de AMPA de 125/80 el riesgo de
lesiones grado I/II se reduce un 44%, y el
riesgo de cualquier lesión en el FO, un
43%. Para 130/80 mmHg el riesgo de le-
siones grado III/IV se reduce un 41%,
mientras que los pacientes con HTAM de-
finida con un punto de corte de 130/85
mmHg tienen 12 veces mayor riesgo de
presentar alguna LOD que los pacientes
con HCA.
Según donde se sitúe el punto de corte,
la sensibilidad, la especificidad y los valo-
res predictivos varían, y este hecho tiene
una repercusión clara en el diagnóstico
de la HTA clínica aislada. En realidad,
podría ser deseable una definición de
HCA basada en la mayor probabilidad de
que los pacientes incluidos en este grupo
tuvieran una prevalencia e incidencia de
LOD similar a la población general y, por
lo tanto, una incidencia baja de enferme-
dad cardiovascular. Los recientes datos
del estudio PAMELA34 muestran, según
las curvas de Kaplan-Meier de supervi-
vencia, unos puntos de corte notable-
mente más bajos que los aceptados ac-
tualmente35: 122,5/76 mmHg para la
AMPA; 119/73,5 mmHg para la MAPA-
24 h; 124/78,5 mmHg para la MAPA de
día y 109/64,5 mmHg para la MAPA de no-
che. Este hallazgo se suma a la opinión
de otros autores36,37 acerca de la posibili-
dad de revisar los valores de corte actua-
les para definir la normalidad de las ci-
fras de PA obtenidas mediante técnicas
ambulatorias, a partir de la presencia de
LOD en los pacientes con HCA definida
según distintos puntos de corte.
En efecto, cuanto más bajo se sitúe el
punto de corte, la sensibilidad para de-
tectar la HTA clínica aislada disminuye,
mientras que aumenta la especificidad,
es decir, mejora el valor predictivo positi-
vo, pero disminuye el valor predictivo 
negativo. El último informe de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)22

aconseja un umbral de 125/80 mmHg,
mientras que las guías europea13 y ameri-
cana14 adoptan valores de 135/85
mmHg. En realidad, la disparidad de es-
tos valores depende del método usado
para determinar los valores de normali-
dad. En el estudio PAMELA38 se usó la
regresión de los valores obtenidos por
AMPA respecto a los obtenidos por PA
clínica, siendo los puntos de corte, con
un IC del 95% de 124/79 mmHg a 130/
83 mmHg. Los valores superiores del IC
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TABLA 3

Riesgo relativo de presentar lesiones grado I/II, III/IV o alguna lesión en el FO de
los pacientes con HCA en relación con los que tienen HTA mantenida, en relación
con el valor de normalidad definido por AMPA*

Lesiones Lesiones Cualquier lesión
Valor AMPA grado I/II, RR p grado III/IV, RR p de FO, RR p

(IC del 90%) (IC del 90%) (IC del 90%)

135/85 mmHg 0,61 (0,40-0,93) 0,06 0,55 (0,30-0,99) 0,10 0,59 (0,39-0,89) 0,04
130/85 mmHg 0,63 (0,41-0,96) 0,07 0,71 (0,35-1,42) 0,43 0,62 (0,41-0,93) 0,06
130/80 mmHg 0,62 (0,40-0,95) 0,06 0,59 (0,36-0,96) 0,06 0,60 (0,39-0,92) 0,05
125/80 mmHg 0,56 (0,36-0,87) 0,03 0,52 (0,24-1,11) 0,15 0,57 (0,37-0,88) 0,03

AMPA: automedida de presión arterial; FO: fondo de ojo; HCA: hipertensión clínica aislada; HTA: hipertensión arterial; IC: inter-
valo de confianza; IMC: índice de masa corporal; RR: riesgo relativo.
*Ajustado por edad, sexo, IMC, actividad física y presencia de microalbuminuria.

TABLA 4

Riesgo relativo de presentar alguna lesión de órgano diana de los pacientes que
presentan una HTA mantenida frente a aquellos con HCA, en relación con el valor
de normalidad de AMPA

AMPA RR (IC del 90%) p

135/85 mmHg 7,66 (0,97-60,34) 0,13
130/85 mmHg 12,04 (1,03-140,28) 0,09
130/80 mmHg 8,16 (0,75-88,90) 0,15
125/80 mmHg 5,38 (0,38-75,22) 0,30

AMPA: automedida de presión arterial; HCA: hipertensión clínica aislada; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza;
IMC: índice de masa corporal; RR: riesgo relativo.
Ajustado por edad, sexo, actividad física e IMC.
Lesión de órgan diana: hipertrofia del ventrículo izquierdo por electrocardiograma y/o microalbuminuria positiva y/o creatinina
elevada y/o lesión en el fondo de ojo grado III/IV.



mencionado (130/83 mmHg) difieren li-
geramente de los calculados mediante
metaanálisis39 en los que se utilizan las
cifras correspondientes al percentil 95
(135/86 mmHg). El estudio PURAS, rea-
lizado en España, confirma las diferen-
cias de los valores de normalidad de
AMPA según el método utilizado, y
muestra unos resultados muy similares a
los anteriores. Así, las cifras normales se-
gún la regresión son de 130,7/81,6 mmHg 
y de 134,2/84,5 mmHg, si se determina
por el percentil40. Ambos métodos, el de
regresión y el de cálculo de percentiles,
presentan limitaciones, pero aun así las
revisiones más recientes aconsejan utili-
zar el umbral de 135/85 mmHg30,41. El
HOMED Study, que finalizará en el 2012,
aportará más información sobre cuál es
el umbral de PA obtenida por AMPA para
iniciar tratamiento farmacológico de la
HTA42.
En conclusión, la definición de HCA a
partir de las cifras de AMPA utilizando el
punto de corte de 135/85 –si aceptamos
las LOD como criterio indirecto de valora-
ción (surrogate end point)– no permite
identificar a estos pacientes como de me-
nor riesgo respecto a aquellos con
HTAM. Los resultados del presente
estudio orientan hacia la adopción de
valores de normalidad de AMPA por
debajo de 135/85 mmHg, y más cerca-
nos a los propuestos por la OMS22 de
125/80 mmHg. Con las debidas reservas,
especialmente por la significación esta-
dística marginal, y pendientes de futuras
investigaciones en este aspecto, la defini-
ción de HCA con un punto de corte infe-
rior a 130 mmHg para la PAS permite
definir a este colectivo como de menor
riesgo cardiovascular al presentar menor
prevalencia de LOD.
Entre las limitaciones del estudio cabe
mencionar el número de pacientes hiper-
tensos que, al ser escaso, probablemente
ha influido en el rendimiento de las prue-
bas estadísticas, motivo por el que se ha
utilizado el IC del 90%. También se debe
considerar que en el estudio la inclusión
de pacientes se realiza a partir de la de-
tección de HTA en la consulta. Esto pue-
de ocasionar un sesgo de selección. De
todas formas, hay que tener en cuenta
que la mayoría de la población partici-
pante en el estudio vive en zona rural o
semiurbana, y en esta situación la mayo-
ría de problemas de salud son consulta-
dos por la población a su médico o enfer-
mera de referencia.
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