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Propésito del estudio. Analizar la evolucion de la
hipertension de bata blanca (HBB) a hipertension arterial
(HTA) mantenida mediante monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial (MAFPA) a los dos arios de seguimiento
tras su diagndstico.

Métodos usados. Estudio prospectivo de cohortes en Aten-
cion Primaria. Se seleccionaron 86 individuos sin trata-
miento antihipertensivo divididos en dos grupos: a) grupo
no expuestos (GNE): 43 normotensos voluntarios, y b) gru-
po expuestos: 43 individuos con HBB (PA clinicas superio-
res e inferiores, respectivamente, a 140 y/o 90 mmHg y ci-
fras de PA ambulatoria diurna inferiores a 135 y 85 mmHg).
Se realizé una MAPA (Spacelabs 90207) al inicio, a los 6
meses, al afio y dos ahos. Se compararon las PA clinicas y
ambulatorias, la incidencia de HTA por MAPA y el riesgo
relativo. Se consideré HTA mantenida cifras de PA diurnas
superiores a 135 y/o 85 mmHg para PA sistdlica (PAS y PA
diastélica (PAD), respectivamente.

Resultados. Finalizaron el estudio 81 pacientes, 40 en el
GEy 41 en el GNE sin diferencias en edad y sexo al ini-
cio. La incidencia de HTA a los 6 meses fue del 4,87 %
(IC=0-28,2) en GNE y del 20 % (IC=0-43,5) en el GE
(RR=3,8, IC=0,86-16,9) (p=0,052). Al afio fue del 9,75 %
(IC=0-30,6) en el GNEfrente al 47,5% (IC= 21,7-73,3) en
GE(RR=4,63;IC=1,7-12,4) (p=0,001) y a los dos afios fue
del 21,95 % (IC=2,95-40,9 %) en el GNE frente al 55 %
(IC=27-73%) en el GE (RR=2,51; IC=1,32-4,74)
(p=0,0022). La incidencia de HTA mantenida aumenta al
incrementar los rangos de valores de PA diurnas, con un ma-
yor porcentaje en los grupos de PA sistdlica diurna de 126-
130 y > 130 mmHg.

Conclusiones. Los pacientes con HBB presentan una inci-
dencia de HTA superior respecto a los normotensos, tanto
al afio como a los dos arios de seguimiento.
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Is white coat hypertension a stage

of pre-hypertension? Two years

of follow-up by means of ambulatory
blood pressure monitoring

Aim of the study. To analyze the evolution of white coat
hypertension (WCH) to sustained hypertension by means
of ABPM over two years of follow-up after diagnosis.
Methods. Prospective cohort study in Primary Care.
Eghty-six individuals not undergoing hypertensive treat-
ment were selected and divided in two groups. The first
group was non-exposed and comprised 43 normotensive
volunteers. The second group was exposed and compri-
sed 43 individuals with WCH (BP levels higher and lo-
wer than 140 and/or 90 mmHg, respectively, daytime
ambulatory BP values lower than 135 and 85 mmHg).
ABPM (Spacelabs 90207) were performed at the outset, 6
months, one year and two years. Clinical and ambulatory
BR incidence of hypertension by ABPM and relative risk
were all compared. Daytime BP levels higher than 135
and/or 85 mmHg for SBP and DBF, respectively, were
considered to be indicators of sustained hypertension.
Results. Hghty-one patients, 40 exposed and 41 non-expo-
sed, completed the study. There were no variations in
either age or sex at beginning of the study. Incidence of hy-
pertension at 6 months was of 4.87 % (Cl=0-28.2%) in the
non-exposed group and 20 % (Cl = 0-43.5) in the exposed
group (RR=3.8; IC=0.86-16.9) (p=0.052). At one year, it
was of 9.75 % (Cl=0-30.6) in the non-exposed group as
opposed to 47.5% (Cl=21.7-73.3) in the exposed group
(RR=4.63; Cl=1.7-12.4) (p=0.001). At two years, it was
21.95% (Cl=2.95-40.9 %) in the non-exposed group as
opposed to 55 % (Cl=27-73%) in the exposed group (RR =
2.51; Cl=1.32-4.74) (p=0.0022). Incidence of sustained
hypertension increases with increasing ranges of daytime
BP values, there being a higher percentage in groups with
adaytime SBP of 126-130 and >130 mmHg.

Conclusions. WCH patients show a higher incidence of
hypertension compared to normotensive patients at both
one year and two years of follow-up.

Key words: white coat hypertension, hypertension, ambu-
latory blood pressure monitoring, incidence, cohort study.
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Introduccion

La hipertension de bata blanca (HBB)' o hiperten-
sion clinica aislada se diagnostica por la apari-
cién de presiones arteriales (PA) elevadas en la
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consulta médica y una monitorizacion ambulato-
ria de la presion arterial (MAPA) con cifras de PA
diurna inferiores a 135/85 mmHg??; sin embargo,
en algunos de los ultimos estudios publicados y
recomendaciones se utiliza como criterio unas PA
diurnas inferiores a 130/80 mmHg. Esta defini-
cion se refiere a pacientes con una PA elevada en
la consulta médica, aunque fuera del ambito sa-
nitario todas las lecturas son normales.

De forma general la prevalencia de HBB ronda el
20 % de los pacientes considerados hipertensos
mediante medicién clinica de la PA*. En Espana
destacan los estudios realizados por Hernandez
del Rey et al® con una prevalencia del 46 %, Vin-
yoles et al® con un 23% o el realizado por Mér-
quez et al® con el 36,3 %. En otros paises destaca
el 21 % obtenido por Pickering' o el 19,2% por
Verdecchia’. Asimismo, Verdecchia® aporta una
pre- valencia con datos del estudio HARVEST-
PIUMA del 10,4 % entre 1.564 individuos con
HTA en estadio |, utilizando como criterio diag-
néstico la PA diurnainferior a 130/80 mmHg.
Actualmente existe cierta controversia acerca de
cudl es la historia natural de la evolucion de la
HBB. Existen autores que consideran a ésta como
un estado prehipertensivo®'?, y seglin sus opinio-
nes todos los individuos con HBB padeceran una
hipertension arterial (HTA) mantenida en el trans-
curso de los proximos anos, siendo solo cuestion
de tiempo su futura conversion. La bibliografia
ofrece escasa evidencia cientifica que dé respues-
ta a esta cuestion. Los estudios que analizan la
evolucion de la HBB hacia HTA mantenida care-
cen de grupos controles y los que se comparan
con éstos han obtenido resultados
contradictorios™ 2. Por ello es relevante la reali-
zacion de estudios que respondan a estas cuestio-
nesy demostrar si la HBB es un estado prehi- per-
tensivo y cuanto tiempo tardaria en convertirse
en individuos con HTA mantenida. Los resultados
del seguimiento durante un afo de individuos
con HBB llevado a cabo por nuestro grupo mos-
traron una incidencia muy superior en este grupo
respecto a individuos normotensos'®.

B objetivo del estudio es analizar s la HBB evo-
luciona a una HTA mantenida en el transcurso de
dos afnos tras su diagnéstico mediante MAPA.

Metodologia

B estudio se realizé en el Centro de Salud urbano
La Orden de Huelva, disefndandose un estudio
prospectivo de cohortes, con una duracion de
dos anos de seguimiento para cada individuo se-
leccionado. Los estudios se realizaron entre el 1
de febrero de 1999 y 30 de marzo de 2001.

Se formaron dos grupos de cohortes de estudio.
Se utilizaron los siguientes criterios para su defini-
cion:

1) Grupo de individuos no expuestos (GNE): for-
mado por normotensos. Se consideraron indivi-
duos normotensos aquellos que presentaron mas
de tres mediciones de PA en la consulta médica,
medidas mediante esfigmomanometro de mercu-
rio, inferioresa 140 y 90 mmHg para la PA sistoli-
ca (PAS y diastdlica (PAD), respectivamente, y
presentaron tras la MAPA cifras de PASy PAD
medias en el periodo diurno (8-23 horas) inferio-
res a 135 y 85 mmHg. Este grupo se formé con
individuos voluntarios seleccionados entre el per-
sonal del centro de salud y otros centros sanita-
rios.

2) Grupo de individuos expuestos (GB): formado
por individuos con HBB. S consideraron indivi-
duos con HBB aquellos que presentaron mas de
tres mediciones clinicas de PA superiores a 140
y/0 90 mmHg para la PASy PAD, respectivamen-
te, medidas por esfigmomandmetro de mercurio
en la consulta a demanda de su médico de fami-
liay con un intervalo entre cada medicion de una
semana. Fueron individuos sin tratamiento farma-
coldgico para su HTA y que ademas presentaron
por MAPA cifras de PASy PAD medias en el peri-
odo diurno (8-23 horas) inferiores a 135 y 85
mmHg. Para la seleccion de este grupo se remi-
tieron aquellos individuos con HTA en fase 1 y 2
diagnosticados de novo (criterios del NC-VI'*) en
los cuales su médico de familia creia indicado el
inicio de tratamiento con cualquier medida tera-
E'ééjgca y solicitaba la MAPA para descartar una

S ha calculadp e_I tamano de la muestra median-
te la formula siguiente™:

N [Zov2p (1-p)+ZP/p1 (1-p1)+p2 (1-p2)?
(p1-p2y?

Se consideré de valor clinico el observar diferen-
cias del 25% de incidencia de HTA entre ambos
grupos. La aparicion de HTA se establecié en un
3% para dicho grupo de control; por consiguien-
te se egperd una proporcion de HTA en el grupo
expuesto del 28 %. Se aceptd un riesgo a del
2,5% y B del 20 %.

La muestra calculada fue de 39 individuos en ca-
da grupo, anadiéndole un 10 % mas por las posi-
bles pérdidas en el transcurso del estudio. Por
tanto, la muestra fue de 43 individuos en cada
grupo de estudio.

Criteriosde inclusion

Se incluyeron en este estudio los pacientes que
cumplieron la totalidad de los siguientes criterios
tras la MAPA: a) individuos ambulatorios de am-
bos sexos, de edades comprendidas entre 18 y 80
anos; b) individuos normotensos; c¢) individuos
con HBB, y d) pacientes que otorgaron su con-
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sentimiento a participar en este estudio tras haber
sido convenientemente informados de la metodo-
logia del estudio de forma oral y escrita.

Criterios de excluson

No fueron incluidos en el estudio los pacientes
que presentaron alguno de los siguientes criterios:
a) individuos diagnosticados de HTA por MAPA.
Los criterios utilizados fueron: cifras de PAS me-
dias iguales o superiores a 135 mmHg y/o PAD
medias iguales o superiores a 85 mm/Hg durante
el periodo diurno; b) presentar lesion de 6rganos
diana o enfermedad cardiovascular clinica (crite-
rios NC-VI'); c) mujeres embarazadas o lactan-
tes; d) pacientes cuya situacién patoldgica pueda
interferir con el desarrollo del estudio y no pue-
dan realizarse una MAPA; e) imposibilidad de
otorgar su consentimiento o se prevea deficiente
colaboracién; f) pacientes participantes en otros
estudios de investigacion, y g) pacientes en los
cuales no se confirmé una HBB.

Los criterios de retiradas del estudio fueron los si-
guientes: a) el paciente decide no continuar en €l
estudio y/o con las MAPA de seguimiento;
b) tras la inclusién en el estudio el paciente no
colabora o incumple los criterios de seguimiento,
y c) el individuo normotenso o con HBB se con-
vierte en hipertenso tras cualquiera de las MAPA.
En este caso la retirada sera por finalizacién del
estudio seguin protocolo.

Plan de trabajo

En el estudio participaron 4 investigadores (dos
enfermeras y dos médicos de familia). Se realiza-
ron reuniones conjuntas para la estandarizacién y
consenso de todos los procedimientos a emplear
durante el estudio. Se nombrd a un responsable
para la supervision y control del adecuado cum-
plimiento de los registros y procedimientos.

Se establecieron las siguientes visitas de estudio:
1) Primera visita: para los posibles individuos
con HBB se realiz6 en la consulta a demanda de
su propio medico de familia. En esta visita el mé-
dico de familia decidio la realizacion de la MA-
PA. Fueron derivados a la consulta de MAPA me-
diante una hoja de derivacion previo descarte de
una HTA secundaria siguiendo la metodologia de
actuacion del protocolo de HTA. Para los indivi-
duos normotensos se realizé en la consulta de
MAPA de nuestro centro y los individuos fueron
citados, al igual que los individuos del grupo de
HBB, en tres ocasiones para latoma de la PA.

2) Segunda visita: los individuos acudieron para
la realizacién de la MAPA. A todos ellos se les
determind la PA clinica en dos ocasiones y se
comprobd que la diferencia con la primera medi-
da obtenida mediante el monitor electrénico no
diferia en 10 mmHg. Se sigui6 la técnica habitual
de realizacién de la MAPA. Fueron citados a las

24 horas para retirarles el monitor y se les facilité
un informe para su médico de familia.

3) Tercera visita o visita de inclusion: los indivi-
duos en los cuales se confirmé la HBB o normo-
tensién segun los criterios de MAPA anteriormen-
te citados fueron incluidos en el estudio. Se
seleccionaron los primeros individuos a los que
se realiz6 una MAPA hagta la consecucién de la
muestra necesaria (1 de abril de 1999). Los indivi-
duos seleccionados fueron ampliamente informa-
dos oralmente y por escrito sobre el tipo de estu-
dio a realizar. Se les informé de su derecho a
abandonar €l estudio en cualquier momento y se
obtuvo el consentimiento informado del paciente
por escrito. Se realizd la historia clinica del pa-
ciente que incluyd: datos sociodemograficos y
antecedentes, estudio de factores de riesgo, deter-
minacién del peso y la talla, electrocardiograma
(ECQG) y pruebas de laboratorio. S dio nueva cita
para la proxima visita y se les indicé que no de-
berian iniciar tratamiento para la PA sin conoci-
miento de su médico o de los responsables del
estudio. En caso de cifras de PA clinica en fase 2
6 3 (NC-VI'") se dio opcidn para la realizacion
de una nueva MAPA no protocolizada, segun cri-
terio de su propio médico de familia, para descar-
tar HTA.

4) Cuarta, quinta y sexta visita: fueron citados a
los 6, 12 y 24 meses, respectivamente, para la re-
alizacién de una nueva MAPA y en la quinta y
sexta visitas, ECG y analitica.

Mediciones

La PA en consulta se registr6 mediante el método
auscultatorio, utilizando para ello un estetoscopio
y un esfigmomandmetro de mercurio ajustado a 0
mmHg de la escala. S siguieron las recomenda-
ciones de la American Heart Association. Las me-
didas antropomeétricas (peso y talla) se tomaron
con los individuos descalzos y con ropa ligera,
utilizandose un tallimetro y una bascula con pre-
cison de 100 g.

La MAPA se llevo a cabo mediante el monitor
automatico Spacelabs 90207 (Ambulatory Blood
Pressure Monitor Model 90207, Spacelabs Inc,
EEUU.). Este monitor ha sdo validado por nues-
tro equipo® y otros autores'’ siguiendo las reco-
mendaciones de la AAMI18 y la Sociedad Britani-
ca de Hipertension'. B monitor se programé en
dos periodos diferentes: el periodo diurno estuvo
comprendido entre las 8 y las 23 horas, con lec-
turas de la PA y frecuencia cardiaca (FC) cada 15
mi-nutos y el periodo nocturno comprendido en-
tre las 23,01 y las 7,59 horas, efectuandose lectu-
rasde la PA y FC cada 20 minutos. Se eliminaron
:as lecturas erréneas seguin los criterios habitua-
es.

Los resultados de las PA clinicas y ambulatorias
se expresan como valores medios de PAS PAD y
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PA media (PAM) y sus desviaciones estandar. Se
calcularon las PA medias clinicasy las PA medias
ambulatorias, tanto del periodo de 24 horas co-
mo de los periodos diurno y nocturno. Todos es-
tos célculos se efectuaron al inicio, 6, 12 y 24
meses tras las sucesivas MAPA.

Se compararon entre ambos grupos las PA medias
clinicas y ambulatorias obtenidas a los 6, 12 y 24
meses. En el andlisis efectuado a los 24 meses se
excluyen a los individuos que desarrollaron una
HTA seglin la MAPA de los 6 y 12 meses, pues
éstos no se efectuaron MAPA a los dos arfos, ya
que iniciaron tratamiento farmacolégico. Se cal-
cularon los porcentajes de individuos que se
transformaron en hipertensosy su riesgo relativo.
Se analizé la incidencia de HTA por grupos de
exposicion en funcion de diferentes grupos for-
mados con ciertas variables (edad y PA ambulato-
rias diurnas):

1) Gruposde edad: a) <45 anos, y b) >45 anos.
2) Grupos segun PASdiurnainicial: a) PAS<120
mmHg; b) PAS 121-125 mmHg; c)
PAS 126-130 mmHg, y d) PAS> 130 mmHg.

3) Grupos segun PAD diurnainicial: a) PAD <70
mmHg; b) PAD 71-75 mmHg; ¢) PAD 76-80
mmHg, y d) PAD > 80.

Se utilizé la prueba de la “t” de Sudent, prueba
de la Chi cuadrado y McNemar test para la com-
paracion de variables cuantitativas y cualitativasy
datos apareados y no apareados. Se considerd
significativa una p<0,05. B estudio estadistico se
efectudé con el programa SPSSPC+ y la base de
datos Paradox 3,5.

Resultados

Se han incluido 86 individuos, 32 (37,2 %) varo-
nesy 54 (62,8 %) mujeres, con una edad media
de 52,07 (10,7), y finalizaron el estudio 81 pa-
cientes. Se retiraron 2 individuos en el GNE (uno
abandond por retirada de consentimiento antes
de los 6 meses y otro por enfermedad que impi-
dié la realizacién de nueva MAPA al afo) y 3 en
el GE (1 fallecido por leucemia aguda que impi-
dié nueva MAPA al ano y 2 abandonaron por re-
tirada de consentimiento a los 6 y 18 meses). Por
consiguiente fueron 41 individuos en el GNEy
40 en el GE sin diferenciasen la edad, sexo, FC e
indice de Quetelet (IQ) al inicio (p=N$ y unas
PA clinicas superiores en el GE (p<0,0001) (tabla
1). A 7 individuos del grupo de HBB se lesrealiz
ademas una MAPA no protocolizada entre la visi-
tainicial y los 24 meses, por criterios de su médi-
co de familia, con cifras de PA ambulatoria de
normalidad. Ningun individuo inicié tratamiento
farmacolégico previo ala MAPA.

La incidencia de HTA a los 6 meses de segui-
miento fue del 4,87 % (IC=0-28,2) (n=2) en GNE
y del 20% (IC=0-43,5) (h=8) en el GE (RR= 3,8;
IC:0,86-16,9) (p=0,052). Al afo fue del 9,75 %

TABLA 1
Medias de edad, presiones arteriales clinicas,
frecuencia cardiaca y sexo al inicio del estudio,
de forma global y por grupos de estudio

GRUPO | GRUPONO
GLOBAL | epygsTos | EXPUESTOS | p

=81 | “(n-40) (n=41)
Edad 52,2 (10,7) 53(10,5) 51,4(10,9) NS
Sexo
v 30(37%) 16 (40%) 14(34,1%) NS
M 51(63%) 24(60%) 27 (65,9%)
PA al inicio

PAS 134,1 (16,8) 147,5(9,9) 120,6 (10,2) 0,0001
PAD 84,6 (11,9) 92,6 (8,6) 76,6 (9)
Frecuencia

cardiaca 72,6 (7,5 71,7(7,1) 73,5(8) NS

PA: presion arterial; PAS: presién arterial sistélica clinica; PAD: pre-
sién arterial diastélica clinica. Los resultados se expresan en medias
(DB o namero de individuos (%).

(IC=0-30,6) (n=4) en el GNE frente al 47,5%
(1IC=21,7-73,3) (n=19) en GE (RR=4,63;
IC=1,7-12,4) (p=0,001), y a los dos arnos fue del
21,95% (IC=2,95-40,9%) (n=9) en el GNE fren-
te al 55% (IC=27-73%) (n=22) en el GE
(RR=2,51;1C=1,32-4,74) (p=0,0022) (tabla 2).
Existen diferencias en todas las PA ambulatorias
entre ambos grupos con unas PA superiores en el
GE (p<0,001). No se observan diferencias signifi-
cativas en la evolucién de las cifras clinicas y am-
bulatorias de PA alos 12 y 24 meses en ninguno
de los dos grupos.

Se analizé la incidencia de HTA segln los dos
grupos de edad y diferentes grupos de PASy
PAD. La incidencia de HTA mantenida en el gru-
po de menores de 45 afos fue del 25% (n=4) y
en el grupo de mayores de 45 afos del 41,3 %
(n=26) (p=NSpor grupos de edad). En la tabla 3
se observa cémo la incidencia de HTA mantenida
se incrementa al aumentar los rangos de valores
de PA diurnas, no siendo significativa las diferen-
cias entre los diferentes grupos de PAS diurna,
con un mayor porcentaje de incidencia en los
grupos de PAS diurna de 126-130 mmHg y

TABLA 2
Incidencia de hipertensiéon por grupos de estudio
a los seismeses al aio y dos afios de seguimiento

GRUPO |GRUPO NO
EXPUESTOS| EXPUESTOS | RIESGO RELATIVO p

(=40) | (n=41)
Gmesss 8(20%) 2(487%) 3,8(C:0,86-169) 0,052
12 meses 19 (47,5%) 4 (9,75%) 4,63 (IC:1,7-12.4) 0,001
24 meses 22 (55%) 9 (21,95%) 2,51 (IC: 1,32-4,76) 0,001

IC: intervalo de confianza.
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TABLA 3
Incidencia de hipertension en la muestra global, distribuidos por grupos establecidos, segun diferentes rangos
de presion arterial sistolica y diastolica diurna iniciales

RANGOSDEPRESION ARTERIAL SISTOLICA DIURNA (mmHg)

HIPERTENSION
<120 121-125 126-130 >130 p
No 86,7% (n=13) 80% /n=4) 55,6% (n=10)  53,5% (n=23) 0,103
S 13,3% (n=2) 20% (n=1) 44,4% (n=8) 46,5% (n=20)
RANGOSDE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA DIURNA (mmHg)
<70 71-75 76-80 >80 p
No 92,6 % (n=25) 0% /n=0) 55,55% (n=5) 45,5% (n=20) 0,00054
S 7.4% (n=2) 100% (n=1) 44,45% (n=4)  54,5% (n=24)
>130 mmHg. da tras 4 anos de seguimiento reciben antihiper-
tensivos el 88,4 % de los hipertensos mantenidos
Discusion y el 41,9% de los hipertensos de bata blanca,

La actitud diagnéstica y terapéutica de la HBB se
ve actualmente comprometida a consecuencia de
la falta de evidencia de una serie de aspectos re-
levantes sobre ella.

En primer lugar existen controversias de cuales
son las cifras de PA diurnas diagnostica de HBB*
%, Cuando parecia que edtas cifras estaban claras,
seglin las recomendaciones de los diferentes con-
sensos, aparecen en la bibliografia nuevas reco-
mendaciones de expertos y originales que sugie-
ren el uso de cifras de PA diurnas inferiores a
130/80 mmHg para el diagnéstico
de una HBB®. A pesar de ello, estudios como el
de Pose et a* nosindican que estos nuevos crite-
rios no tienen implicaciones en la catalogacion
actual del riesgo de la HBB, ni en la prevalencia
de lesion de organos diana entre los individuos
con HBB, normotensos o hipertensos manteni-
dos. En nuestro estudio se han considerado las ci-
fras de PA diurna de 135 mmHg y 85 mmHg por
MAPA para definir la HBB o diagnosticar una
HTA al ser los criterios mas aceptados.

En segundo lugar existe duda del verdadero pro-
néstico de la HBB a largo plazo. Diferentes estu-
dios han observado que la HBB se asocia a
menor afeccion de érganos diana y menor inci-
dencia de eventos cardiovasculares respecto a la
HTA?2°. En un reciente estudio, Kario et al*® ob-
servaron que la incidencia de ictus era similar en
individuos normotensos e hipertensos de bata
blanca y en ambos grupos inferior significativa-
mente respecto a la observada en el grupo de hi-
pertensos mantenidos.

En tercer lugar existe asmismo controversia sobre
la necesidad o no de tratamiento antihipertensivo
en estos individuos. Vinyoles et al®*' han observa-
do que al analizar las diferentes actitudes tera-
péuticas ante pacientes con HBB y HTA manteni-

existiendo una demora desde el diagnostico por
MAPA de 1,2 y 19 meses, respectivamente. En di-
ferentes estudios que evallan el tratamiento an-
tihipertensivo de la HBB y de la HTA mantenida
observan que la PA ambulatoria no se modifica
en los individuos con HBB* y al comparar los
tratados con los que no reciben tratamiento la
evolucion de la hipertrofia ventricular izquierda
fue similar®®. Asimismo existen recomendaciones
sobre el tratamiento de un individuo con HBB,
aceptandose que se debe tener una conducta cli-
nica intervencionista sobre los habitos higienico-
dietéticos y establecer un seguimiento adecua-
do*, fundamentalmente durante los dos primeros
anos, tras su diagnostico.

En cuarto lugar se desconoce cual esla evolucion
de la HBB, augurandose que los individuos diag-
nosticados de HBB en la consulta realmente evo-
lucionaran a una HTA mantenida en el transcurso
del tiempo, pero no se puede precisar el intervalo
de tiempo necesario para ello. Nuestro estudio
pretende responder a esta Ultima controversia.

Se ha observado que los individuos del GE pre-
sentan una incidencia de HTA superior respecto
al GNEal afo' y a los dos afos de seguimiento.
Esta incidencia es muy elevada en el GE siendo
del 19,04 %, €l 46,3% y el 55% a los seis meses,
12 y 24 meses de seguimiento, respectivamente,
con un RR elevado al afo (4,63) y dos afos
(2,51). Se ha observado que la mayor diferencia
entre ambos grupos se establece durante el pri-
mer ano'®, mientras que durante el segundo afo
la magnitud de la diferencia en la incidencia no
es tan evidente en el GNE Por consiguiente, el
seguimiento durante el segundo ano ha sido de
21 individuos en el GEy 37 en el GNE Probable-
mente las dudas sobre la reproducibilidad de la
MAPA no hayan influido en los resultados obser-
vados, ya que a los 6 meses pocos individuos se
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habian convertido en hipertensos manteni-
dos y no existian diferencias significativas entre
ambos grupos. No se ha controlado la dieta, fun-
damentalmente hiposddica, que hayan seguido
los individuos, aunque al menos no se han obser-
vado diferencias en los indice de masa corporal
entre ambos grupos durante el seguimiento de és-
tos y tampoco se realizaron intervenciones dife-
rentes en los dos grupos que pudieran inducir a
realizar dieta diferente en uno u otro grupo. Asi-
mismo, la definicién de periodo diurno con sus
intervalos horarios no son la causa de estas dife-
rencias. S ha utilizado egte intervalo (8-23 horas)
porque asi esta protocolizado en nuestro centro y
se adapta a las caracteristicas de vigilia-suefio de
nuestra poblacién, donde los intervalos de 1-2
horas de suefio son caracteristicos y generaliza-
dos. Sn embargo, un andlisis acotando €l interva-
lo del periodo diurno entre las 10 y 20 horas no
ofrecia diferencias significativas en la incidencia
de HTA mantenida en ambos grupos.

La incidencia de HTA en el GNE al ano (9,7 %) y
dos anos (21,9 %) ha sido muy elevada, superior
a la incidencia esperada de un 3 % anual, por
consiguiente del 6 % al final del estudio. Proba-
blemente |a aparicién de HTA en los normoten-
sos de mayor edad del grupo en estos dos prime-
ros anos, a pesar de presentar cifras iniciales de
PA de normotensién, justifiquen esta elevada in-
cidencia.

En ambos grupos se observan escasas diferencias
en las PA clinicas y ambulatorias obtenidas al ini-
cio, 12 y 24 meses, probablemente a consecuen-
cia de la pequefa muestra utilizada mas que a la
variabilidad intraindividual de las técnicas de me-
dida (esfigmomandmetro de mercurio y Space-
labs) o0 el descenso de las PA que podria obser-
varse en repetidas mediciones®™.

Laincidencia de HTA segun diferentes grupos for-
mados en funcion de la edad y las cifras de PA
diurnas iniciales por MAPA es mayor a medida
que aumentan los valores de PAS diurnas. No se
ha observado que haya un grupo de rangos de PA
que marque una diferencia respecto a otro en la
incidencia de HTA mantenida y por consiguiente
pudiera ser de utilidad como marcador predictivo
claro de la aparicion futura de una HTA. Sn em-
bargo, se ha observado que presentar una PAS
diurna media en una MAPA inicial superior a 126
mmHg representa una probabilidad alrededor del
45% de presentar una HTA mantenida en los dos
anos siguientes.

Estos hallazgos sugieren que probablemente,
existan dos tipos de individuos con HBB, un gru-
po formado por individuos con una probabilidad
elevada de convertirse en hipertensos en el pri-
mer ano tras el diagnostico mediante MAPA y un
segundo grupo formado por individuos que se-
guiran siendo hipertensos de bata blanca durante
anos, teniendo una probabilidad similar a los nor-

motensos de convertirse en un futuro en hiperten-
so0s mantenidos. Es probable que la diferencia en-
tre estos dos grupos se encuentre en cifras de PAS
diurnas entre 126 y 130 mmHg en el momento
del diagnéstico mediante MAPA. Por consiguien-
te creemos que el considerar la HBB como un es-
tadio prehipertensivo es fruto de su propia defini-
cidén y que la modificacion de estos criterios
diagnésticos dara lugar a un porcenta-
je muy inferior de evolucion hacia la HTA mante-
nida de los individuos con HBB y similar al por-
centaje de evolucién de los normotensos.

La bibliografia ofrece diferentes estudios que ana-
lizan la evolucién de la HBB, unos como los de
Bloch et al® observan como tras un seguimiento
medio de 5,4 anos, con una muestra de 63 indivi-
duos con HBB, el 50 % de ellos se convertian en
hipertensos y tomaban antihipertensivos; y Bid-
lingmeyer'® observo que tras un seguimiento me-
dio de 6 anos, de 81 individuos con HBB, el
75 % de ellos se convertian en hipertensos y to-
maban antihipertensivos. Sn embargo, en estos
estudios no se compararon los resultados con
grupos de control. Otros estudios compararon in-
dividuos con HBB y normotensos; asi, Polonia et
al™ compararon 36 individuos con HBB y 52 nor-
motensos, observando como tras 3,5 afios de se-
guimiento la incidencia de HTA fue del 22% vy el
14 %, respectivamente (p =NS), y White et al'
obtuvieron un 12,5 % en la HBB
y un 15% en normotensos.

Respecto a posibles sesgos, se puede considerar
que el tamano final de la muestra es valido para
la consecucion de los objetivos, que el fendbmeno
estadistico de regresiéon a la media sea la causa
de la evolucién observada®, y los dos grupos de
comparacion no difieren en edad, sexo, |Q grupo
de riesgo cardiovascular al que pertenecen o en
el numero de enfermedades padecidas, todas es-
tas variables que podrian influir en la incidencia
de HTA, mientras que los amplios intervalos de
confianza deben ser tenidos en cuenta y son con-
secuencia de la pequefa muestra utilizada, por
otra parte estadisticamente significativa, pero di-
sefada para comparar lasincidencias.

Seria prioritario en la investigacion estudios pros-
pectivos con amplia muestra y amplia duracion
que investiguen la evolucién de laHBB y el posi-
bIIIe efecto del tratamiento antihipertensivo en
ella.
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