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RESUMEN  
La tensión arterial no es constante, y cambia frecuentemente en respuesta a estímulos 
fisiológicos de la vida diaria. Se realizó una revisión sistemática en inglés y español de 
los principales artículos publicados en PubMed, Scielo y MEDLINE durante el periodo 
comprendido  desde el año 2010 hasta  2018, acerca de la variabilidad de la tensión 
arterial y sus complicaciones.  Esto se ha documentado por el uso de la medición 
ambulatoria de la tensión arterial, una técnica que cada vez está más disponible para 
medir la tensión arterial y sus variaciones durante el día y la noche, con una frecuencia 
regular cada 15- 30 minutos a lo largo de un periodo de 24 horas. Esta técnica ha 
demostrado la diferencia de la tensión arterial en las diferentes mediciones durante el 
día y la noche, estos cambios en tan corto tiempo son predictores de las 
complicaciones cardiovasculares independiente de los valores absolutos. 
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SUMMARY 

Blood pressure is not constant, and changes frequently in response to the physiological 
stimuli of everyday living.  Was carried out a systematic revision in English and 
Spanish of the main articles published in PubMed, Scielo and MEDLINE during the 
period from the year 2010 up to 2018, about the variability of the Blood pressure and 
his complication. This has been documented by the use of ambulatory Blood pressure 



monitoring, a technique becoming more widely available that measures Blood pressure 
at regular intervals—typically each 15–30 min—throughout a 24-h period. This 
technique has demonstrated that differences among the daylong multiple readings—
labelled as short-term variability—are predictive of cardiovascular outcomes 
independent of absolute Blood pressure levels. 
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INTRODUCCIÓN 

Como consecuencia, de  la variabilidad de la tensión arterial (TA)  a largo plazo, 
basado en las diferencias de TA encontradas en diferentes visitas a la consulta externa 
durante meses o años de seguimiento, esto ha sido  documentado como predictor de 
eventos cardiovasculares tanto fatales como no fatales.(1) Esta variabilidad entre las 
diferentes consultas se ha encontrado más prominente en pacientes con alto riesgo 
cardiovascular e historia  anterior  de eventos cerebrovasculares,(2,3)  lo que ha 
justificado esta revisión con el objetivo analizar cuáles son las principales causas del 
pobre control del paciente hipertenso y que alternativas tienen los médicos 
asistenciales en sus manos.   

Esta relación ha sido estudiada en un grupo de pacientes portadores de enfermedad 
coronaria, usando los resultados del ensayo de STABILITY, en el mismo Vidal-Petiot et 
al,(4) calcularon la variabilidad de las mediciones de la TA durante cinco visitas a la 
consulta durante el primer año del ensayo, y reportó que los pacientes en el tercil mas 
alto de variabilidad tenían mayores probabilidades de sufrir eventos cardiovasculares y 
muerte que los de terciles inferiores. Este hallazgo se aplicó a ambas tensiones,  tanto 
sistólica como  diastólica.  Una observación adicional, quizás de elevada relevancia 
clínica, era que ambas tomas sistólica y diastólica, tanto la más alta como la más baja 
durante el primer año del estudio también eran predictiva de eventos 
cardiovasculares.(5) 

  

  

MATERIAL Y MÉTODO 

Basados en la frecuencia de la hipertensión arterial en la población mundial y muy 
específicamente en la provincia de Camagüey donde alcanza una tasa de 222,4 por 1 
000 habitantes, y dentro de ella sus complicaciones cardiovasculares donde fallecieron 
en el año 2017 en Cuba 29 613 pacientes por eventos cardiovasculares, con una tasa 
de 40,6 por 100 000 habitantes por enfermedad hipertensiva,(6) se realizó una revisión 



sistemática en Inglés y Español de los principales artículos publicados en PubMed, 
Scielo y MEDLINE durante el periodo comprendido  desde el año 2010 hasta  2018, 
acerca de evaluación y manejó de las diferentes variaciones de la TA en la consulta 
externa. Se incluyó en esta revisión las opciones clínico-epidemiológicas que se deben 
tomar siempre en cuenta para poder definir las diferentes posibilidades diagnósticas de 
esta entidad. Las referencias de los artículos recuperados por la búsqueda electrónica 
fueron investigados en otros artículos potencialmente elegibles.  

  

  

DISCUSIÓN 

Resultados de las variaciones entre las consultas 

El hecho de que los cambios de la TA en las diferentes visitas a la consulta predicen los 
eventos cardiovasculares es una verdad estadística, pero nos podríamos preguntar si 
esta observación es clínicamente útil.(7) O por otra vía sería más razonable concluir que 
los diferentes factores que tienden a incrementar la TA sean los que lleven a eventos 
cardiovasculares.(8) Aunque los grandes cambios de la TA entre visitas sirven como un 
marcador de riesgo, no se ha demostrado que ello aumente el riesgo de eventos 
cardiovasculares adversos.(9,10) Es reconocido que las elevaciones de la TA en la 
mañana temprano  están asociadas al ciclo circadiano de la TA al despertar, aunque si 
son excesivas se pueden asociar con enfermedad cerebrovascular, y lesiones de infarto 
cerebral por resonancia magnética.(11,12) Sin embargo, esto es a corto plazo en lugar 
de una variabilidad a largo plazo. 

Entonces ¿Cuáles son las causas de los cambios de TA en las diferentes visitas?  

Existen varios factores que pueden afectar la TA, y por diferentes mecanismos pueden 
aumentar la probabilidad de eventos cardiovasculares. Algunos de estos factores 
incluyen los siguientes: 

Uso inadecuado de los medicamentos  

Ésta es una causa muy probable y frecuente, inclusive cuando los médicos controlan 
estrechamente el uso del tratamiento indicado, menos del 50 % cumple en régimen 
antihipertensivo, y a veces no toman ninguna medicación en absoluto.(13) Este 
problema el cual es observado frecuentemente en las consultas tanto a nivel 
hospitalario como de la atención primaria se debe dentro de las causas ms frecuentes 
el olvido, la ausencia de síntomas, o en ocasiones problemas económicos, lo que sin 
dudas puede explicar los grandes desbalances en la TA  así como un el elevado riesgo 
de eventos cardiovasculares. 

Disfunción autonómica  

Los desórdenes en la regulación de la TA, por los mecanismos autonómicos, incluyendo 
las anormalidades en la función de los baro receptores, pueden llevar o influir en  los 
grandes cambios de la TA.(14,15) 



Exceso de actividad simpática 

Junto a todo existen muchas situaciones clínicas, e incluso algunas drogas 
hipotensoras, puede activar el sistema nervioso simpático, produciendo descontrol de 
la TA y aumento de los eventos cardiovasculares.(15) 

Efecto de bata blanca 

Esto representa el aumento en la TA  que ocurre en alrededor de un tercio de 
pacientes cuando los médicos miden su TA. La magnitud de este efecto cambia con el 
tiempo cuando mejora la relación médico paciente, o cuando la TA la toma otro 
personal o electrónicamente.(16,17)  Comparado con los controles, los pacientes con 
hipertensión de bata blanca tienen un sistema simpático y renina-angiotensina más 
reactivo, con cambios tempranos en la estructura y función ventricular izquierda, y una 
mayor probabilidad de anormalidades metabólicas que representan aumento de los 
factores de riesgo cardiovasculares.(18) Por lo que entendemos que el diagnóstico de 
estos enfermos es de crucial importancia la práctica diaria,  por lo que se debe 
generalizar el uso de la medición ambulatoria de la TA y entonces poder hacer un 
seguimiento más estricto de estos enfermos.  

Exceso de sodio en la dieta  

No sólo el elevado nivel de sal en la dieta elevan la TA, sino también la ingestión aguda 
de comidas saladas la cual crea períodos temporales de TA elevada, debido al aumento 
de presión necesario para incrementar la natriuresis y poder eliminar el exceso de 
sodio.(18)  

También, las dietas altas en sal están asociadas con un aumento de los eventos 
cardiovasculares.(19) Problema este muy extendido en la población cubana donde la 
gran mayoría incumple con las recomendaciones dietéticas de los médicos de 
asistencia.  

Fluctuaciones en el peso corporal 

El peso corporal puede contribuir a la variabilidad de la TA desde que los esfuerzos por 
la pérdida de peso, solo son exitosos temporalmente, y casi siempre es seguido  por 
un nuevo aumento en el peso y aumentos en la TA. El elevado peso corporal, a su vez, 
se unen a los factores de riesgo del síndrome del cardio metabólico.(20,21) 

Efecto del envejecimiento  

El aumento de la edad está asociado con el endurecimiento progresivo de las grandes 
arterias, y en el estudio STABILITY con una edad media 65 años e historia anterior de 
enfermedad coronaria,(4) se demostró la  poca elasticidad arterial lo  que aumenta 
la  variabilidad de la TA y el riesgo de eventos cardiovasculares.(12,22) 

Alteraciones del sueño 

La apnea del sueño, en particular, es común en pacientes hipertensos  y a menudo 
está unida  al exceso de peso en estos individuos, lo que la convierte en una causa de 
hipertensión y aumento en las posibilidades de variabilidad.(23) El resultado de las 



alteraciones del sueño conlleva a la ausencia de la caída fisiológica de la TA durante el 
sueño,  efecto conocido como 'non-dipping'.(23) Como las medidas nocturnas de TA son 
más importantes que las toma en otras horas para determinar los eventos 
cardiovasculares, los efectos de las alteraciones del sueño  sobre la TA son un factor 
importante en el aumento del riesgo cardiovascular.(23,24) Lo cual es otra indicación 
precisa de la medición ambulatoria durante las 24 horas.   

Uso de ciertos medicamentos  

Muchos agentes de uso frecuente como las drogas antiinflamatorias no 
esteroideas  (AINEs) y los remedios caseros para las virosis, pueden elevar la TA, y 
pueden contribuir a sus variaciones.(11) Muchos pacientes ancianos que sufren artritis o 
dolencias con dolor crónico, usan AINEs muy frecuente, pero aparte de su efecto sobre 
la TA,   la necesidad de usar estas drogas para diversos procesos inflamatorios 
concomitantes sus efectos contribuyen también al riesgo cardiovascular.(25) 

Tiempo  de la toma de la TA 

La tensión arterial no es constante a lo largo del día, existen disminuciones fisiológicas 
por ejemplo, la TA en los periodos post prandiales las medidas tienden a ser bajas; sin 
embargo la TA medida en la mañana temprano es más elevada, por lo que en la 
consulta en la mañana refleja la TA matutina que tiende a ser alta.(1,2,5)  Así, en los 
pacientes cuyo seguimiento en la consulta ocurren a diferentes momentos del día 
pueden aparecer cambios circadianos de la TA. La TA también cambia acorde a las 
estaciones, más destacado en países donde los cambios de temperatura son 
mayores  entre las estaciones.(26) 

Conceptos especulativos 

A pesar de los mecanismos conocidos que actúan sobre el control de la TA  y los 
eventos cardiovasculares, allí todavía es necesario encontrar mecanismos que actúen 
directamente y conecten estos resultados.  Desde que el estudio STABILITY realizado 
en casos con coronariopatías,(4) podría suponerse que los episodios de isquemia 
miocárdica, en estos pacientes, pudieran ser provocados por alteraciones del sistema 
simpático, el mecanismo renina-angiotensina, u otras respuestas reactivas que 
mediaran una vasoconstricción sistémica y afectaran la TA, interconectando las 
variaciones de la TA y los  eventos cardiovasculares. Aunque esta conexión puede 
considerarse especulativa, la ocurrencia de cambios inexplicados de la TA en pacientes 
vulnerables, debe llevar a la sospecha de nuevas, progresivas e inestables lesiones 
coronarias. 

Presiones altas y bajas 

En los resultados obtenidos en el estudio STABILITY por Vidal-Petiot  et  al,(4) sobre los 
eventos cardiovasculares se encontró acorde a la medición de TA en los primeros 12 
meses, que tanto las tensiones más elevadas así como las menores estaban 
relacionadas con una mayor frecuencia de aparición de eventos cardiovasculares.  

El estudio de SPRINT reportó que el tratamiento intensivo de la TA en la consulta 
manteniendo una TA sistólica por debajo de 130 mm de Hg, estuvo asociada menor 
cantidad de eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos de alto riesgo.(18) Vidal-
Petiot  et al,(4) por otra parte informo que una TA sistólica de 140 mm de Hg,   era una 



clara línea divisoria entre la frecuencia de aparición de los eventos 
cardiovasculares,  sugiriendo que un tratamiento menos agresivo que el propuesto por 
SPRINT, podría garantizar buenos resultados a estos pacientes.(18) El estudio 
STABILITY reporta además que las tensiones diastólicas sostenidas sobre los 90 mm 
de Hg se asocian con más eventos cardiovasculares.(4) Razones estas que nos hacen 
insistir en la necesidad de mantener la TA siempre por debajo de 140/90 mm de Hg.  

Tensión arterial baja 

Considerando que las bajas presiones son críticas desde que se ha demostrado que 
reducciones excesivas de la  TA podrían aumentar la frecuencia de eventos 
cardiovasculares (Efecto J de la curva). En el estudio ACCOMPLISH en hipertensos de 
alto riesgo las tensiones sistólicas por debajo de 120 mm de Hg, estaban relacionadas 
con mayor frecuencia de eventos coronarios, sobre todo en pacientes diabéticos.(27) 
Igualmente, el análisis del registro CLARIFY de pacientes con enfermedad coronaria 
estable, encontró que la TA menor de 120 mm de Hg, predecían un incremento de 
eventos cardiovasculares.(28) Los hallazgos encontrados en el estudio 
STABILITY   confirman el peligro potencial de las presiones sistólicas bajas en los 
pacientes con enfermedad coronaria.(4)  Sin embargo, partiendo que estos recientes 
estudios son observacionales, el hallazgo de que una TA sistólica baja este asociada 
con incremento de los efectos adversos, podría deberse a una causalidad reversa 
donde la disminución de la TA sea resultado de la enfermedad y no causa de ella.   

Tensión diastólica baja 

Los problemas con la hipotensión diastólica son más fáciles de entender desde que el 
llene coronario ocurre durante la diástole, haciendo a los pacientes con enfermedad 
coronaria ateroesclerótica más vulnerables cuando la tensión diastólica está 
excesivamente baja. El hallazgo de Vidal-Petiot et al,(4)  acerca del incremento de los 
eventos coronarios con las tensiones diastólicas reducidas a valores por debajo de 70 
mm Hg apoya esta comprensión. Aún así, esta conclusión puede haber sido  sub 
estimada, pues el estudio Framingham informó  de aumento de los eventos 
cardiovasculares en pacientes con tensión diastólica por debajo de 70 mm de Hg, pero 
solo en pacientes con hipertensión sistólica, con una presión de pulso   >68 mm Hg.(25) 

Este hallazgo podría explicarse como sigue: el flujo coronario reducido por hipotensión 
diastólica en pacientes con enfermedad coronaria puede ser inadecuado para sustentar 
el  adecuado flujo coronario necesario durante el mayor trabajo que el corazón exige 
para poder mantener una presión sistólica elevada. El trabajo SPRINT es un buen 
ejemplo, la mayor reducción de eventos cardiovasculares y mortalidad producidos por 
el tratamiento intensivo de la hipertensión arterial, ocurrió con TA sistólica de ~130 
mm Hg y diastólica de <70 mm Hg.(18) El pronóstico cardiovascular es óptimo cuando 
ambos tensiones tanto sistólica como diastólica están bien controladas.(29) 

  

 

 

  



CONCLUSIONES 

Los cambios de la TA observados en las diferentes visitas al consultorio predicen el 
pronóstico cardiovascular, y los reportes actuales han demostrado que el incremento 
en la variabilidad de las tensiones arteriales, está asociada con una mayor proporción 
de eventos cardiovasculares en pacientes  con enfermedad coronaria. Aquí se 
muestran varias causas de variabilidad de las TA muchos de los cuales también 
aumentan el riesgo cardiovascular. Nosotros no hemos encontrado evidencia de que 
las variaciones de la TA a largo plazo sean causa directa de eventos cardiovasculares, 
aunque está se podría especular sobre un relación de enfermedad coronaria/TA. 
Cuando los cambios de TA ocurren de forma inesperada, por lo que se recomienda a 
los médicos que deben considerar y buscar  las posibles causas subyacentes 
corregibles, y de ser posible estudiar la circulación coronaria. 
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