La reproducibilidad del
diagnastico de hipertension
clinica aislada

Antecedentes. La hipertension clinica aislada
(HCA) se caracteriza por una presion arterial (PA)
persistentemente elevada en la clinica, con buen
control tensional durante el periodo diurno o de
24 horas por monitorizacién ambulatoria de PA
(MAPA). Esta definicion se basa en un Unico re-
%istro de MAPA. Se ha dedicado poca atencién a
a reproducibilidad de esta condicién. El objetivo
del estudio fue investigar la fiabilidad de los cri-
terios actualmente propuestos por las guias de
practica clinica para diagnosticar HCA basados
en la realizacion de una sola MAPA.

Métodos. A un total de 611 hipertensos en esta-
dios 1y 2 que nunca habian recibido tratamien-
to farmacolégico, con una media de 46 + 12
afos, derivados por primera vez a una unidad de
hipertension, se les determiné repetidas veces la
PA en la consulta, se practicaron andlisis de pro-
tocolo, ecocardiograffa, microalbuminuria, eco-
grafia de cardétidas y se les realizaron dos MAPA
de 24 horas separadas entre si de 1 a 4 semanas.
Las MAPA se indicaron siempre en dia laborable
y se recomendo realizar el mismo tipo de activi-
dades durante los dos periodos. Se defini6 HCA
segun los siguientes criterios: a) valor medio ten-
sional diurno<135/85 mmHg, o b) media tensio-
nal de 24 horas<125/80 mmHg durante la pri-
mera MAPA.

Resultados. La prevalencia global de HCA fue de
7,1% segun el criterio a 'y de 5,4% segun el crite-
rio b. Veinte (46,6 %) de los 43 pacientes con va-
lores medios de PA diurna<135/85 mmHg en la
primera MAPA sobrepasaron este valor en la se-
gunda MAPA. Un total de 22 (66,6 %) de 33 pa-
cientes con una media tensional de 24 horas
<125/80 mmHg durante la primera MAPA pre-
sentaron mal control tensional en la segunda
MAPA. Las complicaciones cardiovasculares eran
significativamente menores en los pacientes con
medias tensionales persistentemente normales
comparados con aquellos con criterios no repro-
ducibles de HCA o con hipertension sostenida.
Conclusiones. Estos resultados indican que: a) la
clasificacion de HCA tomando como base una
Gnica MAPA, utilizando los puntos de corte su-
geridos en la mayoria de guias, tiene una repro-
ducibilidad limitada, y b) se deberian recomen-
dar varios registros de MAPA para diagnosticar

correctamente a los pacientes con HCA y mejo-
rar la estratificacion del riesgo cardiovascular.
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Comentario

La prevalencia de la HCA varia entre el 20% y
el 30%, en funcién de los criterios utilizados en
los distintos estudios publicados hasta la fecha.
En el trabajo de Cuspidi et al se describe una
prevalencia del 5%-7 %, significativamente in-
ferior a lo esperado. Los propios autores justifi-
can este hecho como un posible sesgo de selec-
cién. Se incluyeron pacientes derivados a una
unidad de hipertension, relativamente jévenes,
oco obesos y sin complicaciones cardiovascu-
ares, que previamente habian sido extensamen-
te evaluados por sus médicos de cabecera.
Cuspidi et al demuestran los problemas de re-
producibilidad que puede tener la MAPA para
diagnosticar HCA. También ha sido descrita la
baja reproducibilidad de la MAPA para clasifi-
car a los hipertensos segun su perfil circadiano,
es decir, segin si presentan un patrén dipper o
no-dipper. La reproducibilidad podria mejorarse
repitiendo los registros en dias distintos o, tal
como demuestran Hermida et al en un original
de febrero de este afio en la Revista Espanola de
Cardiologia, realizando MAPA de 48 horas. El
problema es que ambas opciones son de difi-
cultosa aplicacion, tanto por aspectos logisticos
(se precisa mayor nimero de equipos de MAPA
por consulta) como por aspectos mds clinicos
(menores facilidades de seguimiento de pacien-
tes gque optan por no repetir la exploracion por
ser ésta mas molesta).
Vista la baja reproducibilidad del diagnéstico
de HCA por MAPA es posible que haya que re-
visar los datos de algunos de los estudios que
han descrito el porcentaje de evolucion de HCA
a hipertension sostenida, asi como la informa-
cién disponible sobre riesgo vascular e HCA.
No existe acuerdo unanime sobre el perfil de
riesgo de los pacientes con HCA, que parece ser
intermedio entre el de la normotension y el de
la hipertension establecida. Sin embargo, si ya
tenfamos dudas sobre el pronéstico de la HCA a
largo plazo, ahora éstas podrian ser aiin mayo-
res si se confirmaran las limitaciones diagndsti-
cas descritas en el estudio de Cuspidi et al. Por
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otro lado, seglin los datos del Cardiorisc en Es-
pana, la capacidad clinica para predecir HCA es
reducida, dadas las caracteristicas de las varia-
bles asociadas y las bajas sensibilidad y especi-
ficidad ante su sospecha. No parece facil en-
contrar un buen modelo predictor del fenémeno
de bata blanca. Sin emEargo, estos resultados
podrian variar si se hubiera podido disponer de
un patrén oro de HCA basado en mas de una
MAPA o en MAPA de 48 horas.

En resumen, dado el impacto que puede repre-
sentar este hallazgo necesitamos mas estudios
que avalen estos resultados. También seria inte-
resante conocer si el diagnéstico de HCA es mas
reproducible por automedida domiciliaria de
varios dias que por MAPA. Se abre un intere-
sante nuevo campo de investigacién.

E. Vinyoles

Ajo y perfil lipidico

Antecedentes. El ajo se ha propuesto ampliamen-
te como agente reductor del colesterol; sin em-
bargo, los estudios sobre su eficacia han obtenido
resultados contradictorios. Las formulaciones de
suplementos de ajo se diferencian en biodisponi-
bilFi)dad del ajo crudo. Se evalla el efecto del ajo
crudo y de dos suplementos comercializados de
ajo sobre las concentraciones de colesterol en
adultos con hipercolesterolemia moderada.

Métodos. Ensayo clinico aleatorizado, paralelo,
abierto, que incluy6 a 192 adultos entre 30 y 65
afnos con concentraciones de colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad (LDL) entre 130 y
190 mg/dl, con triglicéridos <250 mg/dl e indice
de masa corporal inferior a 30 kg/m”. Se excluy6
a fumadores, a diabéticos, a pacientes con enfer-
medad vascular asociada o a pacientes en trata-
miento farmacolégico antihipertensivo o para la
dislipidemia. Se asignaron aleatoriamente a uno
de los cuatro brazos siguientes de tratamiento:
ajo crudo, suplemento de ajo en polvo, suple-
mento de extracto de ajo madurado o placebo.
Las dosis del producto del ajo, equivalentes a un
diente de ajo de tamano medio, se consumieron
6 dias/semana durante 6 meses en 12 variedades
de bocadillos comunes a las cuatro ramas. La va-
riable principal del estudio fueron los cambios en
la concentracion de colesterol LDL. Las concen-
traciones plasmdticas de lipidos en ayunas se de-
terminaron mensualmente a lo largo del estudio.
Resultados. El seguimiento fue del 87 % al 90%
de los pacientes incluidos en las cuatro ramas.
No se detectaron cambios estadisticamente signi-
ficativos en las concentraciones de colesterol
LDL en ninguna de las tres formas de tratamiento
con ajo. Los cambios medios (desviacion estdn-
dar [DE]) en las concentraciones de colesterol

LDL eran a los 6 meses: +0,4 (19,3) mg/dl
(+0,01 [0,50] mmol/l), +3,2 (17,2) mg/dl (+0,08
[0,44] mmol/l), +0,2 (17,8) mg/dl (+0,005 [0,46]
mmol/l) y 3,9 (16,5) mg/dl (-=0,10 [0,43] mmol/l)
para el ajo crudo, el suplemento en polvo, el su-
plemento madurado del extracto y el placebo,
respectivamente. No habia efectos estadistica-
mente significativos sobre los niveles de coleste-
rol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL),
triglicéridos o el cociente colesterol total/coleste-
rol LDL.
Conclusiones. Ninguna de las formas de ajo usa-
das en este estudio, incluyendo el ajo crudo,
cuando se administra a una dosis aproximada de
un diente de 4 g por dia, 6 dias a la semana du-
rante 6 meses, tenia efectos significativos desde el
unto de vista estadistico o clinico sobre el co-
esterol LDL o sobre el perfil lipidico en general
en adultos con hipercolesterolemia moderada.
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Comentario

Una intervencion dietética basada en la re-
duccién de la ingesta de grasas saturadas, en el
aumento del consumo de fibra y en la mejora
del balance energético puede mejorar el perfil
lipidico del paciente. La mayor parte de dietas
se basan en B restriccion de ra ingesta de coles-
terol. Sin embargo, ;pueden los suplementos de
algin alimento en concreto disminuir el coles-
terol total?

Existe la creencia, desde hace mucho tiempo, de
que el ajo puede bajar los niveles séricos de co-
lesterol. Se han publicado varios estudios sobre
este aspecto. Sin embargo, los resultados han si-
do contradictorios. En una revisién sistematica
de todo lo publicado hasta 2001 sobre el consu-
mo de ajo y factores de riesgo cardiovascular se
llegaba a la conclusién de que conseguia reduc-
ciones significativas del colesterol sérico a muy
corto plazo, aunque eran clinicamente no rele-
vantes y no se mantenian a 6 meses vista. En la
misma revision se demostraba que el ajo tenia
efectos inapreciables sobre la presion arterial y
ninguno so%re la glucemia, aunque parecia que
si contaba con un cierto efecto antitrombético.
Curiosamente también se referian efectos adver-
sos: desde el conocido mal olor en el aliento y el
sudor, hasta flatulencia, dolor abdominal, y al-
guna reaccion alérgica y hemorragica.

El ensayo clinico que presentamos es el mas re-
cientemente publicado sobre el tema. El mismo
grupo de Gardner et al habia publicado en el
2001 un ensayo clinico que no demostré cam-
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