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La hipertensión no controlada se asocia con hipotensión 
posprandial

Uncontrolled Hypertension is Associated with Postprandial Hypotension
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RESUMEN

Introducción: En un estudio previo que incorporó mediciones posalmuerzo al esquema convencional de monitoreo domiciliario de 
la presión arterial hemos detectado hipotensión posprandial en alrededor de la cuarta parte de nuestros pacientes hipertensos.
Objetivos: Comparar el cambio posprandial de la presión arterial sistólica, y la correspondiente respuesta cronotrópica, en 
relación con el control de la hipertensión.
Material y métodos: Se evaluaron prospectivamente con monitoreo domiciliario de la presión arterial 140 pacientes hipertensos 
tratados, mayores de 40 años. El control de la hipertensión se basó en el promedio de la presión arterial matinal y la vesper-
tina, tomando como valor de corte 135/85 mm Hg. Se consideró hipotensión posprandial cuando la presión arterial sistólica 
disminuyó 20 mm Hg o más respecto del valor preprandial en al menos uno de tres almuerzos.
Resultados: Se detectó hipotensión posprandial en el 13,2% (n = 10) de los hipertensos controlados y en el 42,2% (n = 27) 
de los no controlados (p < 0,001). Después de los almuerzos, la presión arterial sistólica disminuyó en promedio 9,5 ± 10,5 
mm Hg (6,4% ± 7,8%) en los hipertensos no controlados y 3,2 ± 7,8 mm Hg (2,6% ± 6,5%) en los controlados (p < 0,001), 
sin diferencia significativa en la respuesta cronotrópica. Al estratificar a los pacientes por el control de la hipertensión se 
observó una correlación inversa entre la respuesta posprandial de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial sistólica en los 
controlados (r = -0,24; p = 0,035), sin relación significativa en los no controlados. En el análisis de regresión lineal múltiple, 
la falta de control de la hipertensión (beta = -0,26; p = 0,002) y el sexo femenino (beta = 0,22; p < 0,001) fueron predictores 
significativos de la caída posprandial en la presión arterial sistólica, sin influencia significativa de la edad o del número de 
fármacos antihipertensivos.
Conclusión: La falta de control de la hipertensión se asoció con una respuesta circulatoria posprandial anormal que favorece 
la hipotensión.
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ABSTRACT

Background: In a previous study that incorporated post-lunch measurements to the conventional scheme of home-based blood 
pressure monitoring, we detected postprandial hypotension in about a quarter of hypertensive patients. 
Objectives: The aim of this study was to compare the postprandial change of systolic blood pressure, and the corresponding 
chronotropic response, associated to the control of hypertension.
Methods: We prospectively evaluated 140 treated hypertensive patients, aged over 40 years, with home-based blood pressure 
monitoring. The control of hypertension was based on the average morning and evening blood pressure, considering 135/85 
mmHg as cutoff value. Postprandial hypotension was defined as a drop in systolic blood pressure equal to or greater than 20 
mmHg with respect to the preprandial value in at least one of three lunches.
Results: Postprandial hypotension was found in 13.2% (n=10) of patients with controlled hypertension and in 42.2% (n=27) 
with uncontrolled hypertension (p<0.001). After lunch, the average decrease of systolic blood pressure was 9.5±10.5 mmHg 
(6.4%±7.8%) in patients with uncontrolled hypertension and 3.2±7.8 mmHg (2.6%±6.5%) in those with controlled hyperten-
sion (p<0.001), with no significant difference in the chronotropic response. After stratifying the patients by hypertension 
control, the postprandial response of heart rate and systolic blood pressure showed a significant inverse correlation in con-
trolled hypertensive patients (r=-0.24; p=0.035), and a not significant correlation in uncontrolled patients. On the multiple 
linear regression analysis, lack of blood pressure control (beta=0.26, p=0.002) and female gender (beta=0.22; p<0.001) were 
significant predictors of a postprandial drop in systolic blood pressure, without a significant influence of age or number of 
antihypertensive drugs.
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Conclusion: Lack of blood pressure control was associated with an abnormal postprandial circulatory response that predisposes 
to hypotension.
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Abreviaturas
FC	 Frecuencia cardíaca		  PA	 Presión arterial

IMC	 Índice de masa corporal		  PAS	 Presión arterial sistólica

MDPA	 Monitoreo domiciliario de la presión arterial

INTRODUCCIÓN

La hipotensión posprandial, definida como una dismi-
nución de la presión arterial sistólica (PAS) de 20 mm 
Hg o mayor, puede causar síncope, caídas, mareos, 
debilidad, angina de pecho y accidentes cerebrovas-
culares. (1) Los episodios de hipotensión posprandial 
suelen ser asintomáticos y recién sospecharse ante un 
evento sincopal. (2, 3)

En un estudio previo que incorporó mediciones 
posprandiales al esquema convencional de monitoreo 
domiciliario de la presión arterial (MDPA) hemos diag-
nosticado hipotensión posprandial en alrededor de la 
cuarta parte de los hipertensos evaluados, identificando 
como predictores independientes a la edad avanzada, 
una PAS elevada en consultorio, un peso corporal bajo 
e historia de accidente cerebrovascular. (4) La hiper-
tensión sistólica interfiere con la respuesta simpática 
refleja predisponiendo a la hipotensión posprandial. (5)

La coexistencia de hipertensión con hipotensión 
plantea un dilema terapéutico en el cual se prioriza 
reducir las dosis de los fármacos antihipertensivos 
para no exacerbar la hipotensión. (6) Sin embargo, 
también se ha sugerido que el control de la hiper-
tensión podría atenuar la hipotensión ortostática y 
posprandial. (7, 8) En este estudio comparamos el 
cambio posprandial de la PAS, y la correspondiente 
respuesta cronotrópica, en relación con el grado de 
control de la hipertensión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de corte transversal de pacientes de-
rivados de manera consecutiva a la Sección de Hipertensión 
Arterial del Hospital Italiano de Buenos Aires para evaluar 
la presión arterial (PA) domiciliaria. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de nuestra institución y los pacientes 
firmaron un consentimiento escrito. La muestra original 
consistió en 230 pacientes, (4) de los cuales se excluyeron 20 
que no estaban tratados, 29 que no completaron el esquema 
de mediciones, 2 que tenían edad menor de 40 años, 2 con 
enfermedad extrapiramidal, 2 con estenosis de arteria renal, 
5 con arritmias, 2 portadores de marcapasos, 1 con virus de la 
inmunodeficiencia humana y 1 con antecedente de trombosis 
venosa profunda. La muestra quedó conformada finalmente 
por 140 hipertensos tratados mayores de 40 años.

El MDPA consistió en mediciones automáticas duplicadas 
durante 4 días (OMRON 705 CP, Omron, Tokio, Japón). Ade-
más de las mediciones convencionales matinales y vesperti-
nas, los pacientes fueron instruidos para obtener mediciones 
inmediatamente antes de los almuerzos y 1 a 3 horas después, 

sin modificar sus hábitos alimentarios. Para el análisis no se 
consideraron las mediciones realizadas durante el primer día 
de monitoreo. Para definir el control de la hipertensión se 
promedió la PA matinal y vespertina, tomando como valor 
de corte 135/85 mm Hg. (9) El delta posprandial de la PAS y 
de la frecuencia cardíaca (FC) expresa la diferencia absoluta 
(mm Hg) o relativa (%) entre los correspondientes valores 
previos y posteriores a los almuerzos. Se definió hipotensión 
posprandial a una caída de la PAS > 20 mm Hg respecto del 
valor previo al almuerzo.

Análisis estadístico
Los datos están expresados como media y desviación están-
dar o como porcentaje. Para las comparaciones se utilizó la 
prueba de la t de Student para las variables continuas y la de 
chi cuadrado para las variables categóricas.

Se utilizó un análisis de regresión lineal múltiple con el delta 
posprandial de la PAS como variable dependiente. Se incluyeron 
las siguientes variables independientes: control de la hiperten-
sión (0 = controlados y 1 = no controlados), edad (≤ vs. > 74 
años), diabetes (0 = no, 1 = diabético), sexo (0 = femenino, 1 
= masculino), índice de masa corporal (IMC -kg/m2-), betablo-
queante (0 = no, 1 = sí), diurético (0 = no, 1 = sí), bloqueante 
cálcico (0 = no, 1 = sí), inhibidor de la enzima convertidora de la 
angiotensina o antagonista AT1 (0 = no, 1 = sí), alfabloqueante 
(0 = no, 1 = sí) y número de fármacos antihipertensivos (1 = 1 
fármaco, 2 = 2 fármacos, 3 = 3 fármacos o más).

Dado que los pacientes con hipertensión no controlada 
fueron más añosos que los controlados, se empleó un ANOVA 
de dos factores para comparar el delta posprandial de la PAS 
entre pacientes controlados y no controlados divididos por 
edad (≤ vs. > 74 años). Se aplicaron la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la prueba de Levene para comprobar los supuestos 
de normalidad y homogeneidad, respectivamente.

Se utilizó ANOVA para medidas repetidas para comparar 
la PAS y la FC entre los períodos matinal, preprandial, pos-
prandial y vespertino.

La asociación entre el delta posprandial de la FC y de 
la PAS se evaluó a través del coeficiente de correlación de 
Pearson, estratificando a los pacientes por el grado de control 
de la hipertensión.

RESULTADOS

Características de los pacientes
En la Tabla 1 se detallan comparativamente las ca-
racterísticas de los pacientes según el control de la 
hipertensión. Los hipertensos no controlados fueron 
significativamente más añosos que los controlados. La 
proporción de hombres y mujeres, las características 
antropométricas, así como la proporción de pacientes 
diabéticos, fueron similares entre ambos grupos. La 
proporción de pacientes con hipotensión posprandial 
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		  Controlados	 No controlados	 p

N		 76	 64	

Edad, años	 68,9 ± 10,8	 77,3 ± 8,9	 < 0,001

Mujeres, n (%)	 57 (75)	 45 (70,3)	 0,53

Peso, kg	 72,5 ± 14,7	 70,5 ± 15	 0,46

Talla, m	 1,6 ± 0,9	 1,6 ± 0,9	 0,51

IMC	 28,5 ± 5	 27,7 ± 4	 0,39

Diabéticos, n (%)	 6 (7,9)	 6 (9,5)	 0,48

Número de fármacos, n (%)			   0,06

   1	 26 (34,2)	 11 (17,5)	

   2	 26 (34,2)	 23 (36,5)	

   3 o más	 24 (31,6)	 29 (46,0)	

Diuréticos, n (%)	 26 (34,2)	 30 (48,0)	 0,08

Calcioantagonistas, n (%)	 36 (47,4)	 34 (54,0)	 0,27

IECA/ARA II, n (%)	 59 (77,6)	 47 (74,6)	 0,41

Betabloqueantes, n (%)	 32 (42,1)	 34 (54,0)	 0,11

Alfabloqueantes, n (%)	 0 (0)	 6 (9,5)	 NC

HPP, n (%)	 10 (13,2)	 27 (42,2)	 < 0,001

Episodios de HPP, n (%)			   0,001

   1	 4 (5,3)	 11 (17,2)	

   2	 4 (5,3)	 8 (12,5)	

   3	 2 (2,6)	 8 (12,5)	

Datos expresados como media y desviación estándar o como porcentaje. N: Número de pacientes. IMC: Índice de 
masa corporal. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. ARA II: Antagonistas de los receptores 
de la angiotensina II. NC: No corresponde. HPP: Hipotensión posprandial.

Tabla 1. Características de los 
pacientes

fue 4 a 5 veces mayor en los hipertensos no controlados 
que en los controlados (véase Tabla 1).

No hubo diferencias significativas en la proporción 
de pacientes tratados con monoterapia o con terapia 
combinada. Tampoco hubo diferencias significativas 
en la proporción de pacientes tratados con diuréticos, 
bloqueantes betaadrenérgicos, calcioantagonistas e 
inhibidores de la angiotensina. Solo los hipertensos 
no controlados recibían algún tipo de bloqueante al-
faadrenérgico (doxazosina, terazosina o tamsulosina).

En la Tabla 2 se muestran comparativamente los pro-
medios de PAS y FC por períodos (matinal, preprandial, 
posprandial y vespertino) en hipertensos controlados y 
no controlados. La PAS alcanzó su menor nivel y la FC 
su mayor valor en el período posprandial (p < 0,001 para 
ambos parámetros; ANOVA para mediciones repetidas).

La caída posprandial de la PAS [9,5 ± 10,5 mm Hg 
vs. 3,2 ± 7,8 mm Hg (p < 0,001) o 6,4 ± 7,8% vs. 2,6 ± 
6,5% (p = 0,002)] fue significativamente mayor en los 
hipertensos no controlados que en los controlados. El 
ANOVA de dos factores mostró diferencias significati-
vas del delta posprandial de la PAS en relación con el 
control de la hipertensión (p < 0,001), pero no en rela-
ción con la edad, sin interacción entre ambos factores.

El aumento posprandial de la FC fue menor en los 
hipertensos no controlados que en los controlados, 
aunque la diferencia no alcanzó significación estadís-
tica (2,8 ± 4,6 lpm vs. 4,1 ± 4,6 lpm; p = 0,08 o 4,1 
± 8,9% vs. 7,0 ± 9,1%; p = 0,054). En la Figura 1 se 
muestra la correlación entre los cambios posprandiales 
de FC y de PAS según el control de la hipertensión. Los 
hipertensos controlados mostraron una correlación 
inversa entre los cambios posprandiales de FC y PAS 
(r = -0,24; p < 0,035). En cambio, en los hipertensos 
no controlados, la correlación entre ambos parámetros 
no fue significativa (r = 0,019; p = 0,87).

El análisis de regresión múltiple mostró que la 
caída posprandial de la PAS fue significativamente 
mayor en pacientes con mal control de la hiperten-
sión (beta = -0,315; p < 0,001) y en el sexo femenino 
(beta = 0,217; p < 0,001), y significativamente menor 
en pacientes tratados con bloqueantes cálcicos (beta 
= 0,207; p < 0,05) y diuréticos (beta = 0,17; p < 0,05). 
El resto de los predictores (edad, diabetes, IMC, trata-
miento betabloqueante, alfabloqueante, antagonistas 
de la angiotensina, así como el número de fármacos 
antihipertensivos) quedaron excluidos del modelo. El 
r2 ajustado fue de 0,17.
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DISCUSIÓN

Incorporando mediciones posprandiales al protocolo 
convencional de MDPA, hemos detectado caídas de la 
PAS mayores de 20 mm Hg en el 13% de los hipertensos 
controlados y en el 42% de los no controlados (definidos 
en base al promedio matinal y vespertino en el MDPA). 
Esto indica que la hipertensión mal controlada aumen-
ta el riesgo de hipotensión posprandial y sugiere que 
mejorar el control de la hipertensión podría restablecer 
la homeostasis circulatoria. En este sentido, comuni-
caciones previas muestran una prevalencia menor de 
hipotensión ortostática o posprandial en pacientes con 
mejor control de la hipertensión. (7, 8) Alternativamen-
te, se puede interpretar que la facilidad para controlar 
la hipertensión sea un marcador de indemnidad de los 
mecanismos que regulan la PA.

Los hipertensos no controlados fueron significati-
vamente más añosos que los hipertensos controlados. 
Sin embargo, el análisis multivariado mostró que la 
asociación entre mal control de la hipertensión y caída 

posprandial exagerada de la PAS fue independiente de 
la edad. Esto indica que la hipotensión posprandial está 
más relacionada con el aumento de la PAS que con la 
edad per se. La respuesta circulatoria posprandial no 
mostró relación significativa con el número de fármacos 
antihipertensivos recibidos. La asociación significativa 
entre sexo femenino y mayor caída posprandial de la 
PAS fue un hallazgo no esperado. Tampoco lo fue la 
asociación significativa entre menor caída posprandial 
de la PAS y tratamiento con bloqueantes cálcicos o 
diuréticos.

La mayor caída posprandial de la PAS observada 
en los hipertensos no controlados podría ser explica-
ble por una PAS preprandial mayor. Sin embargo, la 
persistencia de la diferencia expresando los cambios 
como porcentaje del valor preprandial elimina esta 
posibilidad. Por otro lado, la deficiente respuesta cro-
notrópica en relación con la mayor disminución pos-
prandial de la PAS indica una anormalidad cualitativa 
de la regulación de la PA vinculada al mal control de 
la hipertensión.

		  Controlados	 No controlados	 p

PAS, mm Hg			 

   Matinal	 122,9 ± 9	 151,4 ± 16	 < 0,0001

   Preprandial	 118,5 ± 8	 139,7 ± 14	 < 0,001

   Posprandial	 115,3 ± 9*	 130,2 ± 13*	 < 0,001

   Vespertina	 122,5 ± 9	 146,4 ± 14	 < 0,001	

FC, lpm			 

   Matinal	 66,0 ± 9	 64,8 ± 10	 0,46

   Preprandial	 67,0 ± 8	 66,8 ± 9	 0,87

   Posprandial	 71,7 ± 10*	 69,4 ± 11*	 0,20

   Vespertina	 69,5 ± 10	 66,8 ± 10	 0,12

Datos expresados como media y desviación estándar. PAS: Presión arterial sistólica. FC: Frecuencia cardíaca. lpm: 
Latidos por minuto. * p < 0,001 vs. el resto de los períodos (ANOVA de mediciones repetidas).

Tabla 2. Promedios de presión 
sistólica y frecuencia cardíaca 
por períodos del día según 
el control de la hipertensión 
definido por monitoreo do-
miciliario de la presión arterial

Fig. 1. La respuesta de la fre-
cuencia cardíaca (delta FC) 
mantuvo una relación lineal 
inversa con el cambio pospran-
dial de presión arterial sistólica 
(delta PAS) en hipertensos con-
trolados (r = -0,24; p = 0,035). 
Esta relación estuvo ausente en 
los hipertensos no controlados 
(r = -0,08; p = no significativo).
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La hipertensión matinal se asocia con mayor riesgo 
de eventos cardiovasculares, por lo cual su detección 
y su control representan una meta terapéutica. (10) 
La hipertensión matinal podría contribuir a mayor 
rigidez arterial y menor sensibilidad barorrefleja. (11) 
Un mejor control de la hipertensión podría mejorar la 
distensibilidad arterial y, por consiguiente, restablecer 
la respuesta circulatoria refleja. Sin embargo, cuando 
la hipertensión coexiste con hipotensión grave, se reco-
mienda desintensificar el tratamiento antihipertensivo 
durante el horario diurno. (6)

La disminución de la PA asociada con la ingesta 
puede disimular la hipertensión matinal cuando el 
horario de la consulta médica coincide con el horario 
posprandial. (12) El esquema ampliado de mediciones 
nos permitió detectar la coexistencia de hipertensión 
matinal e hipotensión posprandial, planteando el dile-
ma de intensificar o no el tratamiento antihipertensivo.

El MDPA ofrece una serie de ventajas frente al mo-
nitoreo ambulatorio para evaluar la PA posprandial.

Una de las ventajas del MDPA es la posibilidad de 
pesquisar hipertensión matinal en días sucesivos. La 
inclusión de mediciones luego de la ingesta permite de-
tectar la coexistencia de hipertensión no controlada con 
hipotensión posprandial. Por otro lado, el paciente debe 
estar despierto para realizar las mediciones posprandia-
les, lo cual descarta el efecto confundidor de la siesta. 
Finalmente, la mayor aceptabilidad de los pacientes 
para repetir el MDPA representa una ventaja adicional 
sobre el monitoreo ambulatorio a la hora de evaluar el 
efecto del ajuste del tratamiento antihipertensivo sobre 
el control de la hipertensión y sobre la PA posprandial.

El diseño utilizado no nos permite concluir si con 
el control de la hipertensión mediante el refuerzo del 
tratamiento se restablece la homeostasis de la PA y 
disminuye el riesgo de hipotensión posprandial. Por 
otro lado, la relativa flexibilidad del intervalo poste-
rior a los almuerzos (entre 1 y 3 horas) y la falta de 
estandarización de la dieta representan fuentes de 
variabilidad del cambio posprandial. Sin embargo, la 
evaluación del fenómeno posprandial en el domicilio, 
sin modificar los hábitos alimentarios, ofrece una in-
formación representativa del fenómeno posprandial en 
el paciente individual.

CONCLUSIÓN

Nuestros datos muestran una asociación entre la 
falta de control de la hipertensión y una respuesta 

circulatoria posprandial anormal que predispone a la 
hipotensión. Estos resultados sugieren que la pesqui-
sa de hipotensión posprandial debería incluirse en el 
esquema del MDPA y plantean el dilema de reforzar o 
no el tratamiento en hipertensos no controlados con 
episodios asintomáticos de hipotensión.
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