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Resumen
Introducción: La hipertensión arterial es un factor de riesgo cardiovascular prevalente,
pero su diagnóstico tradicional mediante medición en consultorio presenta baja sensibili-
dad. La hipertensión enmascarada, caracterizada por presión normal en clínica y elevada
en el entorno ambulatorio, conlleva un riesgo similar a la hipertensión sostenida. Objetivo:
Analizar la precisión diagnóstica del monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA)
frente a la medición en consultorio para la detección de hipertensión enmascarada y
evaluar su impacto clínico. Métodos: Se realizó una revisión integrativa bajo el marco de
Whittemore y Knafl. Se analizaron estudios observacionales y ensayos clínicos publicados
entre 2005 y 2024 en bases de datos biomédicas (PubMed, Scopus), centrados en adultos
con discrepancias de presión arterial. Resultados: La medición en consultorio mostró una
sensibilidad limitada (60-70%) para descartar hipertensión enmascarada, cuya prevalencia
osciló entre el 10% y el 47% según el riesgo poblacional. El MAPA identificó marcadores
fisiopatológicos críticos como la hipertensión nocturna y el patrón non-dipper, asociados a
mayor daño de órgano blanco (hipertrofia ventricular izquierda, rigidez arterial). Con-
clusiones: El MAPA es el estándar de referencia indispensable para superar la inercia
terapéutica en pacientes con fenotipos de riesgo (obesidad, diabetes, enfermedad renal). Su
implementación sistemática es costo-efectiva al prevenir eventos cardiovasculares mayores.

Palabras clave: hipertensión enmascarada, monitoreo ambulatorio de presión arterial, hipertensión de
bata blanca, riesgo cardiovascular, diagnóstico

1. INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial (HTA) permanece como uno de los factores de riesgo modifi-
cables más prevalentes para la morbimortalidad cardiovascular a nivel global. Tradi-
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cionalmente, el diagnóstico y manejo de esta patología se han basado en la medición
de la presión arterial en el consultorio. Sin embargo, la evidencia acumulada sugiere
que estas mediciones aisladas a menudo ofrecen una visión incompleta de la carga
hemodinámica real que soporta el paciente (1). Se ha estimado que la sensibilidad de la
medición en consultorio para detectar fenotipos hipertensivos complejos oscila apenas
entre el 60% y el 70%, lo que implica que una proporción significativa de casos podría
ser clasificada erróneamente como normotensa (2).

Esta limitación ha puesto de manifiesto la relevancia clínica de una entidad particu-
larmente insidiosa: la hipertensión enmascarada u oculta. La hipertensión enmascarada
se define como una condición clínica en la cual el paciente presenta niveles de presión
arterial normotensos durante la evaluación en consultorio, pero exhibe cifras elevadas
cuando es monitoreado en su entorno habitual, particularmente mediante el monitoreo
ambulatorio de presión arterial (MAPA) de 24 horas (3, 4).

Lejos de ser un hallazgo esporádico, la prevalencia de este fenotipo es alarmante,
oscilando entre el 10% y el 47% en poblaciones evaluadas mediante MAPA, cifras
significativamente superiores a las detectadas únicamente con métodos convencionales
(5,6). En grupos vulnerables, como pacientes con enfermedad renal crónica o trasplante
renal, la discrepancia entre la medición clínica y ambulatoria se acentúa, subrayando
la necesidad crítica de métodos diagnósticos más precisos (7, 8).

La trascendencia clínica de la HTA enmascarada reside en su perfil pronóstico ad-
verso. A diferencia de los sujetos normotensos verdaderos, los individuos con hiperten-
sión enmascarada mantienen un riesgo cardiovascular elevado, equiparable al de los
pacientes con hipertensión sostenida (9). Investigaciones recientes han confirmado
que los pacientes identificados mediante MAPA presentan un mayor riesgo de daño de
órgano blanco en comparación con aquellos diagnosticados solo por clínica, incluyendo
alteraciones como la calcificación del arco aórtico y la hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) (10, 11). Además, la incapacidad de la medición en consultorio para detectar
patrones de riesgo, como la hipertensión nocturna, agrava el pronóstico al dejar sin
tratamiento oportuno a pacientes con perfiles hemodinámicos desfavorables (12,13).

En este contexto, el MAPA se erige como el estándar de referencia para la detección
precisa de la HTA oculta, superando las limitaciones inherentes al «efecto de bata
blanca» y a la variabilidad de la presión arterial (14,15). A pesar de que guías clínicas
recientes recomiendan una mayor adopción del MAPA para el diagnóstico y monitoreo
del tratamiento (16), su implementación sistemática enfrenta barreras logísticas y de
costos. Por consiguiente, la presente revisión integrativa tiene como objetivo analizar
la precisión diagnóstica del monitoreo ambulatorio (MAPA) frente a la medición en
consultorio para la detección de hipertensión enmascarada, evaluando su capacidad para
identificar pacientes en riesgo de eventos cardiovasculares que pasarían inadvertidos
con la práctica clínica convencional (10,17).

2. MÉTODOS
2.1 Diseño y fundamentación metodológica
La presente investigación se concibió bajo el diseño de revisión integrativa de la liter-
atura, adhiriéndose rigurosamente al marco metodológico de cinco etapas propuesto
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por Whittemore y Knafl (18). Este enfoque fue seleccionado por su capacidad epis-
temológica para sintetizar evidencia proveniente de diseños metodológicos dispares
(estudios observacionales, ensayos clínicos y revisiones sistemáticas previas), permi-
tiendo una comprensión holística y multidimensional del fenómeno de la hipertensión
enmascarada y su impacto clínico.

2.2 Protocolo de búsqueda y estrategia de recuperación
La identificación de estudios relevantes se llevó a cabo mediante una búsqueda sis-
temática en las bases de datos biomédicas de alto impacto: PubMed/MEDLINE, Scopus
y Google Scholar. Se diseñó un algoritmo de búsqueda exhaustivo utilizando la es-
trategia PICOS, combinando términos del vocabulario controlado MeSH y DeCS
con términos libres para maximizar la sensibilidad de la recuperación de información.

Las cadenas de búsqueda emplearon operadores booleanos (AND, OR) y trun-
cadores para interrogar los siguientes dominios conceptuales:

• Dominio poblacional/condición: «Masked Hypertension» OR «Masked Un-
controlled Hypertension» OR «White Coat Effect».

• Dominio intervención: «Ambulatory Blood Pressure Monitoring» OR «ABPM»
OR «24-hour BP monitoring».

• Dominio resultado/outcome: «Diagnostic Accuracy» OR «Target Organ Dam-
age» OR «Cardiovascular Prognosis» OR «Cost-Benefit Analysis».

El horizonte temporal se delimitó desde enero de 2005 hasta 2025. Esta ventana
temporal fue seleccionada estratégicamente para abarcar estudios fundacionales sobre
la superioridad pronóstica del MAPA y la evidencia contemporánea posterior a la
actualización de las guías internacionales.

2.3 Criterios de elegibilidad
La selección de los artículos se rigió por criterios de inclusión estrictos basados en el
modelo PICOS:

• Población (P): Adultos (> 18 años) con sospecha de hipertensión o diagnóstico de
prehipertensión, incluyendo subgrupos de alto riesgo clínico (enfermedad renal
crónica, diabetes mellitus tipo 2, obesidad).

• Intervención (I): Uso del MAPA de 24 horas como método de evaluación.
• Comparador (C): Medición convencional de la presión arterial en consultorio o

monitoreo domiciliario.
• Resultados (O): Reportes que incluyan prevalencia de fenotipos enmascarados,

índices de sensibilidad/especificidad, correlación con daño de órgano blanco (HVI,
rigidez arterial) o análisis de costo-efectividad.

• Diseño del estudio (S): Estudios analíticos observacionales (cohortes, transver-
sales), ensayos clínicos y revisiones sistemáticas disponibles en texto completo en
inglés o español.

Se excluyeron reportes de casos aislados, editoriales de opinión y literatura gris sin
arbitraje por pares para asegurar la validez interna de la evidencia sintetizada.
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2.4 Proceso de selección, extracción y síntesis de datos
El cribado de estudios se realizó mediante un proceso de doble fase: una revisión
inicial de títulos y resúmenes para determinar la pertinencia temática, seguida de una
lectura crítica a texto completo para confirmar la elegibilidad final. La extracción de
datos se sistematizó en una matriz de evidencia diseñada ad hoc para capturar variables
críticas: autoría, año, diseño, tamaño muestral, características clínicas de la población
y hallazgos principales.

Dada la heterogeneidad metodológica y clínica de los estudios incluidos, que limita
la viabilidad de un metaanálisis estadístico robusto, se procedió a una síntesis narrativa
basada en análisis temático. Los hallazgos fueron triangulados y categorizados en
cuatro ejes analíticos convergentes: (1) precisión diagnóstica y prevalencia oculta; (2)
fisiopatología y perfiles fenotípicos de riesgo; (3) impacto pronóstico y daño de órgano
blanco; y (4) implicaciones económicas y barreras para la implementación clínica.

3. RESULTADOS
La búsqueda sistemática y el análisis de la literatura permitieron identificar hallazgos
clave que confirman la superioridad del MAPA sobre las mediciones convencionales.
A continuación, se presenta la síntesis de la evidencia organizada en los cuatro ejes
temáticos definidos en la metodología.

3.1 Precisión diagnóstica y prevalencia oculta
La literatura analizada establece consistentemente que la medición de la presión ar-
terial en consultorio posee una sensibilidad subóptima para descartar la hipertensión
enmascarada. Esta limitación técnica conduce a una discordancia significativa entre
la clínica y el monitoreo ambulatorio. Estudios han reportado que hasta un 61%
de los pacientes pueden presentar discrepancias entre ambas mediciones, siendo la
hipertensión enmascarada la causa predominante en cerca del 58% de estos casos (3,4).

De hecho, la medición en consultorio por sí sola no logra capturar las elevaciones de
presión arterial que ocurren fuera del entorno clínico, lo que resulta en una clasificación
errónea del riesgo cardiovascular (1,9). En consecuencia, la prevalencia de hipertensión
enmascarada detectada mediante MAPA en pacientes aparentemente normotensos
es elevada, situándose en un rango del 10% al 47% dependiendo de la población
estudiada (4, 5).

Esta variabilidad es crítica en grupos vulnerables; por ejemplo, en pacientes con
enfermedad renal crónica o trasplante renal, las discrepancias son aún más pronunciadas,
lo que subraya la insuficiencia del monitoreo en consultorio para estos grupos (7, 8).
Aunque el monitoreo domiciliario ofrece una alternativa, el MAPA mantiene su
estatus superior debido a su capacidad única para registrar la presión arterial nocturna
y capturar la variabilidad circadiana completa (3).

3.2 Fisiopatología y perfiles fenotípicos de riesgo
Los mecanismos subyacentes a la hipertensión enmascarada son multifactoriales. Se ha
identificado que la disfunción endotelial y la activación sostenida del sistema nervioso
simpático juegan roles pivotales. Estudios indican que la hiperactividad simpática basal

97



Vega et al.

se correlaciona con la hipertensión enmascarada, sugiriendo que el aumento del tono
simpático contribuye a los perfiles de presión arterial erráticos observados fuera de la
clínica (19).

Asimismo, alteraciones en el ritmo circadiano, específicamente el patrón non-dipper
(ausencia de descenso nocturno de la presión) y el reverse dipping, son marcadores
fisiopatológicos distintivos asociados a este fenotipo (20,21). Desde una perspectiva
fenotípica, ciertos subgrupos presentan una susceptibilidad aumentada. La obesidad
y el tabaquismo se han correlacionado fuertemente con la presencia de hipertensión
enmascarada (22,23).

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la prevalencia de esta condición oscila
entre el 25% y el 30%, exacerbada por factores como la alta ingesta de sodio (24).
Del mismo modo, el estrés laboral crónico y los factores psicosociales emergen como
predictores relevantes; el estrés crónico puede provocar una activación sostenida del
sistema nervioso simpático, llevando a elevaciones de la presión arterial que no se
detectan en el reposo del consultorio (25,26).

3.3 Impacto pronóstico y daño de órgano blanco
La evidencia sintetizada confirma que la hipertensión enmascarada no es una entidad
benigna. Los pacientes con este fenotipo exhiben un riesgo cardiovascular y una tasa
de mortalidad significativamente superiores a los normotensos, siendo estos riesgos
comparables a los observados en la hipertensión sostenida (27,28).

El daño de órgano blanco es una consecuencia directa y frecuente. Se ha docu-
mentado una asociación robusta entre la hipertensión enmascarada y el desarrollo
de HVI. Por ejemplo, en adolescentes con hipertensión enmascarada persistente, se
observó una masa ventricular izquierda significativamente mayor en comparación con
los controles (29). Además, estos individuos presentan un mayor riesgo de deterioro
de la función renal y un aumento en la rigidez arterial (30,31).

Es notable que el riesgo de progresión hacia una hipertensión sostenida es alar-
mante; estudios longitudinales indican que una proporción significativa de pacientes
con hipertensión enmascarada evoluciona a hipertensión clínica establecida, con tasas
de transición mucho más altas que en individuos normotensos (32,33).

3.4 Implicaciones económicas y barreras para la implementación
A pesar de la contundencia clínica del MAPA, su adopción rutinaria enfrenta obstáculos.
Las principales barreras identificadas incluyen los costos iniciales de los dispositivos,
la necesidad de capacitación técnica del personal y la tolerancia o adherencia del
paciente al monitoreo de 24 horas, que puede resultar incómodo y afectar la calidad
del sueño (15,34). La falta de conciencia por parte de los médicos sobre la importancia
de detectar la hipertensión enmascarada también limita su uso generalizado (35).

No obstante, los análisis de costo-efectividad sugieren que la implementación del
MAPA es una inversión justificada. Modelos de simulación han concluido que el uso
rutinario del MAPA para el cribado de hipertensión enmascarada genera un retorno
de inversión considerable al prevenir eventos cardiovasculares futuros y sus costos
asociados (36). Adicionalmente, el MAPA puede reducir gastos al evitar tratamientos
innecesarios en pacientes con hipertensión de bata blanca (37). Las guías actuales, tanto
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americanas como europeas, respaldan su empleo, coincidiendo en que la capacidad del
MAPA para proporcionar una evaluación integral del riesgo cardiovascular supera las
barreras logísticas (38).

4. DISCUSIÓN
La presente revisión integrativa subraya una realidad clínica inquietante: la medición
convencional de la presión arterial en el consultorio es insuficiente para capturar la
verdadera carga hemodinámica de una proporción significativa de pacientes. Los
hallazgos confirman que la hipertensión enmascarada no es un fenómeno marginal,
sino una entidad prevalente con un perfil de riesgo cardiovascular equiparable al de la
hipertensión sostenida (27). Esta discrepancia diagnóstica, donde el paciente parece
normotenso ante el clínico pero hipertenso en su vida diaria, perpetúa una «inercia
terapéutica» peligrosa, dejando sin tratamiento a individuos con alto riesgo de eventos
adversos (2).

La superioridad diagnóstica del MAPA reside en su capacidad para develar mecanis-
mos fisiopatológicos que permanecen ocultos durante la consulta médica. La evidencia
analizada apunta a una desregulación autonómica, caracterizada por una hiperactividad
simpática sostenida y disfunción endotelial, como el motor de estas elevaciones ambu-
latorias (19, 39). Fenotipos específicos, como los pacientes con obesidad, tabaquismo o
estrés laboral crónico, son particularmente propensos a esta condición, probablemente
debido a una respuesta presora exagerada ante los estresores diarios que no se replica
en el ambiente controlado del consultorio (22,25).

Además, la identificación de patrones circadianos alterados, como la hipertensión
nocturna o el fenómeno non-dipper, es exclusiva del MAPA y resulta crítica, dado
que estos patrones se asocian independientemente con un mayor daño de órgano
blanco (20).

La detección de la hipertensión enmascarada tiene implicaciones profundas para
la práctica clínica y la salud pública. La asociación confirmada con daño de órgano
blanco, incluyendo HVI y rigidez arterial, exige un cambio de paradigma hacia un
cribado más agresivo (29, 30). Ignorar esta entidad conlleva un costo humano y
económico elevado derivado de eventos cardiovasculares prevenibles, como accidentes
cerebrovasculares e infartos de miocardio. Aunque la implementación del MAPA
implica costos iniciales y desafíos logísticos, los modelos económicos sugieren que es
una estrategia costo-efectiva a largo plazo, al prevenir las complicaciones costosas de
la hipertensión no tratada y evitar el tratamiento innecesario de la hipertensión de
bata blanca (36,37).

Es necesario reconocer ciertas limitaciones en la literatura revisada. Existe una
heterogeneidad considerable en los protocolos de estudio y en los umbrales utilizados
para definir la hipertensión enmascarada, lo que dificulta la comparación directa entre
poblaciones (40). Asimismo, la adherencia del paciente al monitoreo de 24 horas
sigue siendo un obstáculo práctico, con reportes de incomodidad y alteraciones del
sueño que podrían afectar la calidad de los datos (15). Finalmente, aunque las guías
internacionales (ACC/AHA y ESC/ESH) recomiendan el uso del MAPA, la brecha
entre la recomendación y la práctica clínica real sigue siendo amplia, a menudo debido
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a la falta de conciencia médica y barreras de reembolso (41,42).
En conclusión, el MAPA se consolida como una herramienta indispensable para

superar las limitaciones de la medición clínica convencional y desenmascarar el riesgo
cardiovascular oculto. Su integración rutinaria en la evaluación de pacientes con
factores de riesgo, como obesidad, diabetes o enfermedad renal, no es solo una re-
comendación académica. Emerge como una necesidad clínica para optimizar la
prevención cardiovascular y reducir la morbimortalidad asociada a la hipertensión no
diagnosticada.
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