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Hemos leído con interés los artículos argumentando a favor del 
control convencional1 o estricto2, respectivamente, de la medida 
clínica de presión arterial (MCPA) en individuos de alto riesgo 
cardiovascular (RCV), incluyendo pacientes con enfermedad re-
nal crónica (ERC). En nuestra opinión, ambos posicionamientos 
omiten diversos aspectos clínicos y patogénicos de la regulación 
de la presión arterial (PA) que bien podrían condicionar sus con-
clusiones y aparente discrepancia.

La correlación entre el valor de PA y el RCV es mucho mayor 
para la monitorización ambulatoria de la PA (MAPA) que para la 
MCPA, tanto en población general como en pacientes con ERC3. 
Sobre la base de la evidencia sustancial que documenta que la 
PA ambulatoria predice RCV con independencia del valor de 
la MCPA, varias guías internacionales proponen actualmente la 
MAPA como requisito para el diagnóstico de hipertensión en 
adultos4. Otras guías5, por el contrario, siguen recomendando 
el uso de la MPCA para el diagnóstico de hipertensión “por 
razones históricas” que nada tienen que ver con la evidencia 
científica, que siempre debe primar frente a cualquier otro ar-
gumento. Además, múltiples estudios prospectivos han conclui-
do consistentemente que la media de la PA durante el sueño es 
mucho mejor predictor de RCV que la MCPA y las medias de 
actividad o de 24 h de la MAPA, también en pacientes con 
ERC3,6. En general, estos estudios concluyen que solo los indivi-
duos con PA elevada durante el sueño tienen alto RCV, con in-
dependencia de que la media de actividad ambulatoria y la 
MCPA sean normales o elevadas. Más importante desde el pun-
to de vista terapéutico, la reducción progresiva de la media de 
PA durante el sueño aumenta significativamente la supervivencia 
sin eventos CV con independencia del efecto del tratamiento 
sobre la MCPA, tanto en población general7 como en pacientes 
con ERC6. Por todo ello, la discusión de si la MCPA debe seguir 
siendo utilizada como único criterio para el diagnóstico de hiper-
tensión y, por ende, de cuál puede ser el objetivo de MCPA más 
adecuado para reducir el RCV en pacientes con ERC, es, en nues-
tra opinión, injustificada y totalmente extemporánea. 

En relación con la supuesta relación en forma de curva J entre el 
RCV y la PA alcanzada con el tratamiento, el aumento de RCV 
cuando la MCPA desciende “demasiado” ha sido descrito mayo-
ritariamente a partir de análisis post hoc de estudios caracteriza-
dos tanto por la valoración exclusiva de los participantes median-

te MCPA en lugar de MAPA, como por la administración de 
antihipertensivos en dosis única matutina8. El aumento del núme-
ro de antihipertensivos ingeridos por la mañana conduce no solo 
a la esperada intensificación de la reducción de la MCPA, sino 
también a la reducción de la profundidad de la PA (descenso re-
lativo de la media de actividad con respecto a la media de des-
canso de la PA) hacia un patrón más no dipper, como consecuen-
cia de un mayor descenso de la media de actividad que de la 
media de sueño de la PA, lo que de por sí puede aumentar, en 
lugar de disminuir, el RCV7. En este sentido, el estudio MAPEC9, 
ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado en el que partici-
paron 3.344 individuos evaluados de forma periódica (al menos 
anualmente) con MAPA de 48 h durante una mediana de 5,6 
años de seguimiento, documentó la existencia de una relación en 
curva J entre el RCV y tanto la MCPA como la media de actividad 
alcanzadas al final del estudio solo en los individuos que ingerían 
toda la medicación al levantarse, pero no en los que tomaban 
antihipertensivos al acostarse. El riesgo de eventos CV fue signi-
ficativamente menor con la reducción progresiva de la media de 
descanso de la PA con independencia de la hora de tratamiento 
(levantarse o acostarse), y no se documentó ningún evento mayor 
(muerte CV, infarto e ictus isquémico o hemorrágico) en partici-
pantes que alcanzaron una media de descanso de la PA sistóli-
ca < 103 mmHg8. Idénticos resultados se documentaron para los 
grupos de pacientes con diabetes o con ERC6 analizados por se-
parado. Estos resultados indican que la supuesta curva J entre la 
MCPA y el RCV parece ser exclusivamente la manifestación del 
sobretratamiento matutino con el erróneo objetivo terapéutico 
de reducir progresivamente el valor de MCPA y omitiendo com-
pletamente el control de la PA durante el sueño, un mejor e in-
dependiente marcador de RCV3,6. Estos resultados, a la espera de 
su corroboración por estudios prospectivos en los que los partici-
pantes sean evaluados periódicamente con MAPA, como es el 
caso del Proyecto Hygia, en que se han reclutado hasta el mo-
mento más de 18.000 individuos con una mediana de seguimien-
to superior a los 5 años10, corroboran que la discusión acerca del 
control de la PA debe establecerse sobre objetivos de PA durante 
el sueño, tanto en población general como en individuos de alto 
riesgo, incluyendo, entre otros grupos, los ancianos y los diagnos-
ticados con diabetes y ERC.
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