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2. Resumen 

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo modificable para la 

enfermedad cardiovascular y su control sigue siendo un desafío clínico. Las 

alteraciones del patrón circadiano de la presión arterial, evaluadas mediante el 

monitoreo ambulatorio de 24 horas (MAPA), se asocian a mayor daño de órgano 

diana y peor pronóstico cardiovascular. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre los patrones circadianos de presión arterial 

obtenidos mediante MAPA de 24 horas y la alta probabilidad de insuficiencia 

cardíaca con fracción de eyección preservada (ICFEp) estimada mediante el puntaje 

HFA-PEFF. 

Diseño del estudio: Estudio observacional, analítico, retrospectivo y de corte 

transversal. 

Población y muestra: Se incluirán pacientes adultos hipertensos atendidos en el 

Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre 2022 y 

2025, con registros válidos de MAPA, ecocardiografía transtorácica estandarizada 

y dosificación de NT-proBNP. Se analizará la totalidad de la población elegible 

durante el periodo de estudio. 

Procedimientos y técnicas: El MAPA permitirá clasificar los fenotipos circadianos 

según el porcentaje de descenso nocturno de la presión arterial. La ecocardiografía 

aportará los parámetros necesarios para el cálculo del puntaje HFA-PEFF y los 

niveles de NT-proBNP serán obtenidos del laboratorio central institucional. 

Análisis estadístico: Se realizará análisis descriptivo y comparativo entre patrones 

circadianos, así como regresión logística binaria para evaluar la asociación entre el 

fenotipo circadiano y la alta probabilidad de ICFEp, ajustando por covariables 
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clínicamente relevantes. 

Palabras clave: Presión arterial ambulatoria, insuficiencia cardíaca con fracción 

preservada y patrones circadianos. 

 

3. Introducción 

La hipertensión arterial continúa siendo el principal factor de riesgo modificable 

para enfermedad cardiovascular en el mundo y, pese a los avances terapéuticos, su 

control poblacional sigue siendo subóptimo, con impacto directo sobre mortalidad 

y discapacidad por cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular e insuficiencia 

cardíaca. Más allá del valor de presión arterial tomado en consultorio, la evaluación 

del perfil tensional en 24 horas se ha consolidado como herramienta superior para 

estratificación de riesgo, al capturar variaciones circadianas, carga nocturna e 

indicadores de daño subclínico que la medición aislada no puede reflejar (1).  

La presión arterial sigue un ritmo circadiano determinado por la interacción 

coordinada de la red autonómica central, la excreción renal de sodio, los ritmos 

endocrinos y el tono endotelial - vascular periférico, con descenso fisiológico 

nocturno y ascenso matinal que facilitan el acoplamiento hemodinámico de los 

órganos diana. Cuando ese patrón se altera —ya sea por atenuación del descenso 

nocturno o por inversión del mismo— emergen señales de disfunción autonómica, 

sobrecarga de poscarga nocturna y activación neurohumoral sostenida, 

circunstancias vinculadas a mayor probabilidad de lesión de órgano blanco y a 

peores desenlaces cardiovasculares (2). 

El monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) de 24 horas permite clasificar 

el fenotipo circadiano según el porcentaje de descenso nocturno de la presión 
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sistólica: extreme-dipper (>20%), dipper (10–20%), non-dipper (0–10%) y riser 

(<0%)(1). Esta taxonomía, estandarizada por las guías europeas, aporta un lenguaje 

común para la investigación clínica y la práctica, y habilita análisis comparables 

entre cohortes. En términos pronósticos, la evidencia acumulada muestra que los 

fenotipos non-dipper y, de forma más consistente, riser se asocian a mayor riesgo 

de eventos cardiovasculares y mortalidad respecto del patrón dipper; por su parte, 

el perfil extreme-dipper no presenta un incremento uniforme del riesgo y su 

relevancia clínica es heterogénea entre poblaciones (3-4). 

Un metaanálisis reciente que incluyó pacientes hipertensos no tratados mostró que 

la menor caída nocturna se asocia significativamente con mayor incidencia de 

eventos cardiovasculares mayores, confirmando la utilidad del porcentaje de 

descenso nocturno como marcador pronóstico independiente (3). De manera 

complementaria, una gran cohorte prospectiva japonesa basada en práctica clínica 

(JAMP) halló que la presión arterial nocturna elevada y el fenotipo riser se 

asociaron con el mayor riesgo de enfermedad cardiovascular total, con una 

contribución destacada de insuficiencia cardíaca, independientemente de la presión 

diurna y de variables clínicas; el non-dipper también presentó riesgo incrementado 

frente a dipper, mientras que extreme-dipper no mostró aumento significativo del 

riesgo en el análisis multivariable(4). Estos hallazgos sitúan a la carga nocturna y 

al fenotipo circadiano anómalo como ejes más informativos que la presión aislada 

en consultorio, y justifican su incorporación en el razonamiento clínico y en los 

modelos de predicción. 

La fisiopatología que enlaza el fenotipo circadiano adverso con el eje cardiorrenal 

y vascular ha sido aclarada por investigaciones cronobiológicas y clínicas: el 
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aplanamiento o inversión del descenso nocturno implica mayor poscarga durante el 

reposo, incremento del estrés parietal y de la demanda miocárdica, activación 

simpática sostenida y menor depuración de sodio, condiciones que favorecen 

remodelado concéntrico, disfunción diastólica y elevación de péptidos natriuréticos 

(2,5). A nivel estructural, la exposición repetida a presión nocturna elevada se 

traduce en aumento de la masa ventricular izquierda y del índice de rigidez 

auricular, con dilatación progresiva de la aurícula izquierda secundaria a la 

elevación crónica de las presiones de llenado. Este remodelado auricular no solo 

refleja la cronicidad de la sobrecarga diastólica, sino que además contribuye a la 

disfunción mecano-eléctrica y a la aparición de fibrilación auricular, fenómeno que 

empeora la reserva de llenado y perpetúa la elevación de presión auricular (6,7). 

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada 

(ICFEp), la evidencia sugiere que el perfil riser confiere un pronóstico 

particularmente desfavorable. Un estudio prospectivo en población con ICFEp 

demostró que el patrón riser predijo de forma independiente eventos adversos 

mayores, aun tras ajuste por covariables clínicas y hemodinámicas(8). Por su parte, 

una cohorte de insuficiencia cardíaca aguda comparó la distribución y el impacto 

del fenotipo riser según fracción de eyección y encontró que, en el subgrupo con 

fracción preservada, dicho patrón se asoció con mayor mortalidad total y 

cardiovascular durante el seguimiento(9). Estas observaciones refuerzan la 

plausibilidad de que la carga nocturna de presión, más que el valor casual de la 

misma, actúe como determinante fisiopatológico y pronóstico en el espectro de la 

ICFEp. 

La estandarización diagnóstica de la ICFEp mediante el algoritmo HFA-PEFF ha 
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permitido cuantificar la probabilidad de esta entidad, integrando dominios 

ecocardiográficos funcionales (relacionados con presiones de llenado, velocidades 

de la onda e’ y la relación E/e’), morfológicos (índice de masa ventricular izquierda, 

geometría, volumen auricular) y de biomarcadores (péptidos natriuréticos). Este 

puntaje, validado y de uso extendido, ofrece una métrica reproducible que dialoga 

de forma directa con los mecanismos por los cuales la sobrecarga hemodinámica 

nocturna y el desajuste circadiano pueden expresarse como disfunción diastólica, 

dilatación de aurícula izquierda y elevación de péptidos, facilitando así un puente 

conceptual entre el MAPA y el fenotipo ICFEp(10). En consecuencia, estudiar la 

relación entre el fenotipo circadiano de la presión arterial y el puntaje HFA-PEFF 

no solo es coherente con la fisiopatología, sino que además puede mejorar la 

caracterización temprana y la selección de candidatos para intervenciones dirigidas. 

En el contexto de un hospital público de alta complejidad donde la carga de 

hipertensión y de síntomas compatibles con insuficiencia cardíaca es elevada y los 

recursos complejos deben priorizarse, disponer de un marcador extraído de un 

procedimiento disponible como el MAPA, que anticipe la probabilidad de ICFEp 

estimada por HFA-PEFF, tendría implicancias directas en la toma de decisiones: 

priorización de la ecocardiografía con medidas avanzadas, intensificación del 

control nocturno de la presión, optimización del tratamiento antihipertensivo y de 

comorbilidades (apnea del sueño, obesidad, enfermedad renal crónica, dislipidemia, 

diabetes mellitus tipo 2) y eventual selección para estudios más complejos(1,10). 

Además, la evidencia internacional se ha generado principalmente en poblaciones 

asiáticas o europeas, así aportar con datos locales, con estandarización de MAPA y 

ecocardiograma, permitiría contextualizar el riesgo y la utilidad del fenotipo 
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circadiano en nuestra realidad asistencial. 

Con base en lo anterior, la presente investigación se formula la siguiente pregunta: 

¿Existe asociación entre el patrón circadiano de presión arterial en el MAPA de 24 

horas y la alta probabilidad de ICFEp estimada por el puntaje HFA-PEFF en 

pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre 2022 y 2025?  

La justificación radica en que, si los fenotipos non-dipper y riser —y, en general, la 

presión nocturna elevada— se vinculan con un puntaje HFA-PEFF de alto riesgo, 

el MAPA podría contribuir a la identificación temprana de esta entidad clínica, 

optimizar el enfoque diagnóstico y orientar estrategias terapéuticas personalizadas 

en un entorno de recursos limitados. 

4. Objetivos 

Objetivo general 

- Determinar la asociación entre los patrones circadianos de presión arterial 

en el MAPA de 24 horas y la alta probabilidad de insuficiencia cardíaca con 

fracción de eyección preservada (ICFEp), estimada mediante el puntaje 

HFA-PEFF, a partir de la información recabada durante el periodo 2022-

2025. 

Objetivos específicos 

- Describir la distribución de los patrones circadianos de presión arterial 

(dipper, non-dipper, extreme-dipper, riser) en la población estudiada. 

- Describir la probabilidad de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

preservada (ICFEp) estimada mediante el puntaje HFA-PEFF en la 

población hipertensa estudiada. 

- Analizar la relación entre los patrones circadianos de presión arterial y los 
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componentes ecocardiográficos incluidos en el puntaje HFA-PEFF (función 

diastólica, geometría y masa ventricular izquierda, volumen auricular 

izquierdo y strain longitudinal). 

- Explorar la asociación entre la presión arterial nocturna elevada y los niveles 

de péptidos natriuréticos. 

- Evaluar si los fenotipos non-dipper y riser presentan una mayor 

probabilidad de ICFEp (HFA-PEFF ≥5) en comparación con los fenotipos 

dipper y extreme-dipper. 

 

5. Material y método 

a) Diseño del estudio 

Se realizará un estudio observacional, analítico, retrospectivo y de corte transversal, 

basado en la revisión de registros clínicos de pacientes hipertensos atendidos en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre 2022 y 2025. El estudio evaluará la 

asociación entre los patrones circadianos de presión arterial obtenidos mediante 

monitoreo ambulatorio de 24 horas (MAPA) y la probabilidad de insuficiencia 

cardíaca con fracción de eyección preservada estimada mediante el puntaje HFA-

PEFF, sin establecer relaciones de causalidad. 

b) Población 

La población de estudio estará conformada por pacientes hipertensos atendidos en 

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza que cuenten con registros completos de 

monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) de 24 horas, ecocardiografía 

transtorácica estandarizada y dosificación de NT-proBNP, durante el periodo enero 

2022 – diciembre 2025. Esta población corresponde a los pacientes atendidos en el 
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Servicio de Cardiología. 

Con fines de comparación estadística, la población será estratificada en grupos 

según el patrón circadiano de presión arterial (dipper, non-dipper, extreme-dipper 

y riser) y según la probabilidad de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

preservada estimada mediante el puntaje HFA-PEFF (baja/intermedia vs. alta), 

permitiendo evaluar la asociación entre dichas variables. 

Para la selección de la población de análisis se aplicarán los siguientes criterios de 

inclusión: 

- Pacientes ≥18 años. 

- Registros válidos de MAPA de 24 horas, con ≥70 % de lecturas adecuadas 

y mediciones correspondientes a periodos diurno y nocturno. 

- Ecocardiograma completo con parámetros necesarios para el cálculo de los 

dominios funcionales y morfológicos del puntaje HFA-PEFF. 

- Resultado disponible de NT-proBNP obtenido dentro de los 30 días previos 

o posteriores al MAPA y al ecocardiograma, siempre que no haya mediado 

una descompensación cardiovascular. 

Se excluirán los pacientes que presenten: 

- Datos incompletos o inválidos en el MAPA, ecocardiografía o NT-proBNP. 

- Arritmias que imposibiliten el análisis del MAPA (por ejemplo, fibrilación 

auricular sostenida durante la adquisición). 

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo <50 %. 

- Se excluirán pacientes con valvulopatías moderadas a severas u otras 

cardiopatías estructurales (incluyendo cardiomiopatía restrictiva, 

enfermedad pericárdica, insuficiencia primaria del ventrículo derecho, 
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enfermedades de depósito o cardiomiopatía hipertrófica) que puedan 

interferir con la correcta interpretación del puntaje HFA-PEFF. 

Debido a que el estudio se basa en la totalidad de los pacientes que cumplen 

simultáneamente los criterios señalados dentro del periodo establecido, se trabajará 

con toda la población elegible (muestra censal). La selección de los sujetos 

corresponde a un muestreo no probabilístico por conveniencia, determinado por la 

disponibilidad de registros clínicos completos en el Servicio de Cardiología del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2022–2025. 

c) Definición operacional de variables 

En el presente estudio se emplean las siguientes variables cuyas definiciones 

operacionales se encuentran en el Anexo 1. 

Variable dependiente:  

- Probabilidad de ICFEp según puntaje HFA-PEFF 

Variable independiente: 

- Patrón circadiano de presión arterial por MAPA en 24hrs 

Covariables clínicas: 

- Edad 

- Sexo 

- Índice de masa corporal 

- Comorbilidades relevantes: diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal 

crónica, apnea obstructiva del sueño, obesidad (IMC ≥30 kg/m²) y 

dislipidemia, según los diagnósticos registrados en la historia clínica. 

Covariables hemodinámicas: 
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- Presión arterial promedio 

- Presión arterial diurna promedio 

- Presión arterial nocturna promedio 

- Presión de descenso nocturno 

Covariables ecocardiográficas: 

- Índice de masa ventricular izquierda 

- Volumen auricular izquierdo indexado 

- E/E’ promedio 

- Velocidad de regurgitación tricúspidea 

- Strain longitudinal del ventrículo izquierdo 

Covariable analítica 

- Valor de NT-ProBNP 

 

d) Procedimientos y técnicas 

El estudio utilizará registros existentes de MAPA, ecocardiografía y NT-proBNP 

de pacientes atendidos entre 2022–2025.  

El monitoreo ambulatorio de presión arterial se obtendrá a partir de equipos 

Spacelabs Healthcare validados internacionalmente, programados para mediciones 

automáticas diurnas y nocturnas durante 24 horas, exigiéndose ≥70 % de lecturas 

válidas. Se registrarán la presión arterial (PA) promedio diurno, PA nocturna, PA 

de 24 h y porcentaje de descenso nocturno para la clasificación circadiana. 

Los estudios ecocardiográficos se obtendrán de la historia clínica, los cuales fueron 

realizados con el ecógrafo Philips EPIQ perteneciente al servicio de cardiología. 
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Las mediciones ecocardiográficas incluirán el índice de masa del VI, volumen 

auricular izquierdo indexado, E/e’, velocidad de regurgitación tricuspídea y strain 

longitudinal global mediante speckle tracking. 

Los niveles de NT-proBNP serán obtenidos del laboratorio central mediante 

inmunoensayo (ECLIA) en analizadores estandarizados.  

Todos los datos serán integrados en una base digital estructurada, verificando 

calidad, completitud y coherencia para su posterior análisis estadístico.  

Se utilizará una ficha de recolección de datos (Anexo 2) para extraer la información 

correspondiente de cada sujeto. 

 

e) Aspectos éticos del estudio 

El presente proyecto será sometido a la revisión y aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

y a la oficina de Docencia y Capacitación del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 

antes de su ejecución. 

Debido a su diseño observacional y retrospectivo, basado exclusivamente en la 

revisión de registros clínicos existentes, el estudio no implica intervención directa 

sobre los pacientes ni modificación alguna de su manejo clínico habitual. 

La información recolectada será manejada bajo estrictas normas de 

confidencialidad y anonimización, empleando códigos alfanuméricos que impidan 

la identificación de los participantes. Los datos serán utilizados únicamente con 

fines de investigación y se almacenarán en una base protegida con acceso 

restringido al equipo investigador. 
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f) Plan de análisis 

El análisis estadístico se realizará con SPSS versión 26, utilizando un nivel de 

significancia de p < 0.05 y un intervalo de confianza del 95 %. Antes del análisis se 

depurará la base de datos para verificar la consistencia y detectar valores atípicos. 

Las variables categóricas se describirán mediante frecuencias y porcentajes, y las 

variables numéricas mediante media y desviación estándar o mediana y rango 

intercuartílico, según su distribución evaluada con Kolmogorov–Smirnov. 

Las diferencias entre los patrones circadianos de presión arterial se analizarán 

comparando los parámetros demográficos, clínicos, hemodinámicos y 

ecocardiográficos mediante ANOVA cuando exista normalidad, o Kruskal–Wallis 

cuando no se cumplan sus supuestos.  

Las asociaciones entre variables categóricas se evaluarán mediante Chi cuadrado o, 

cuando corresponda, prueba exacta de Fisher.  

Para responder al objetivo principal, se realizará un modelo de regresión logística 

binaria en el cual la variable dependiente será la presencia de alta probabilidad de 

insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada (puntaje HFA-PEFF ≥5) 

y la variable independiente principal será el patrón circadiano de presión arterial, 

utilizando el patrón dipper como categoría de referencia. El modelo se ajustará por 

covariables clínicamente relevantes como edad, sexo, índice de masa corporal, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal crónica y presión arterial sistólica 

promedio de 24 horas. La colinealidad entre las variables independientes se 

evaluará mediante el factor de inflación de la varianza (VIF) y la adecuación del 

modelo mediante la prueba de Hosmer–Lemeshow. Los resultados se expresarán 

como odds ratios de prevalencia (ORp) crudos y ajustados, con sus respectivos 
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intervalos de confianza al 95 %, lo cual permite estimar la magnitud de la asociación 

en el marco de un estudio transversal analítico, sin implicar causalidad ni relación 

temporal. 
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7. Presupuesto y cronograma 

Rubro 
Gastos en soles 

(S/.) 

Personal de estadística 80 

Personal de apoyo (digitación / depuración) 60 

Material para bibliografía (artículos, impresión selectiva) 50 

Material electrónico para digitación (USB, almacenamiento en 

nube) 
70 

Material de escritorio e impresión 50 

Gastos administrativos (trámites, copias certificadas, 

constancias) 
100 

Software / licencias (SPSS institucional o equivalente) 120 

Otros (transporte, contingencias menores) 150 

Total 680 

 

Actividades 2025 2026 

S O N D E F M A M J 

1. Revisión de bibliografía. X X X X             

2. Elaboración del Proyecto de 

Investigación. 

  X X X             

3. Presentación del proyecto 

ante la Universidad. 

        X           

4. Aprobación del Proyecto de 

Investigación. 

          X         

5. Recolección de los datos.             X X X   

6. Análisis y procesamiento de 

los datos. 

              X X X 

7. Redacción del informe final 

del proyecto. 

                X X 

8. Presentación final del 

proyecto. 

                  X 
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8. Anexos 

a) Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variable Tipo Escala Definición 

operacional 

Forma de registro 

HFA-PEFF 

(puntaje total) 

Dependiente Nominal Se define como la 

presencia de alta 

probabilidad de 

ICFEp cuando el 

puntaje es ≥ 5. 

Valor dicotomizado <5 / ≥5 

(No alto riesgo / Alto riesgo 

de ICFEp) 

Patrón circadiano 

MAPA 

Independiente Nominal Clasificación por 

porcentaje de 

descenso nocturno 

Extreme-dipper >20% 

Dipper 10–20% 

Non-dipper 0–10% 

Riser <0%. 

Porcentaje de 

descenso nocturno 

Covariable Continua (PA diurna – PA 

nocturna) / PA diurna 

×100. 

Porcentaje (%) 

PA diurna Covariable Continua Promedio de lecturas 

en periodo diurno del 

MAPA. 

mmHg 

PA nocturna Covariable Continua Promedio de lecturas 

en periodo nocturno 

del MAPA. 

mmHg 

Índice de masa del 

ventrículo 

izquierdo (IMVI) 

Covariable Continua Masa VI indexada 

según fórmula de 

Devereux. 

g/m² 

Volumen auricular 

izquierdo indexado 

Covariable Continua Volumen AI indexado 

por superficie 

corporal. 

mL/m² 

Relación E/e’ 

promedio 

Covariable Continua Relación entre E 

transmitral y 

promedio de e’ septal 

+ lateral. 

Valor numérico 

Velocidad de 

regurgitación 

tricuspídea (TRV) 

Covariable Continua Velocidad del jet de 

regurgitación 

tricuspídea. 

m/s 

Strain longitudinal 

global del 

ventrículo 

izquierdo (GLS) 

Covariable Continua Deformación 

longitudinal global 

por speckle tracking. 

Porcentaje (%) 

NT-proBNP Covariable Continua Valor obtenido ±30 

días respecto a 

MAPA/ECO. 

pg/mL 

Edad Covariable Continua Años cumplidos al 

momento del MAPA. 

Años 

Sexo Covariable Nominal Sexo biológico. Masculino/Femenino 

Índice de masa 

corporal 

Covariable Continua Peso/talla². kg/m² 

Comorbilidades 

relevantes 

Covariable Nominal DM2, ERC, AOS, 

obesidad, 

dislipidemia. 

Sí/No 
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b) Ficha de recolección de datos 


