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OBJETIVO. Comparar el riesgo coronario de los indivi-
duos con hipertension arterial (HTA) de “bata blanca” (HBB)
diagnosticados mediante automedida domiciliaria de la pre-
sion arterial (AMPA), con el de los pacientes con HTA con-
firmada.

METODOS. Diseiio: estudio descriptivo transversal, no
aleatorizado. Emplazamiento: Atencion Primaria. Centro de
Salud Delicias Sur de Zaragoza. Participantes: ciento veinti-
dos pacientes diagnosticados en la consulta mediante esfig-
momanometro de mercurio de HTA leve-moderada (fases 1y
2 del JNC-VI) de novo y sin tratamiento farmacologico para
su hipertension. Mediciones principales: los pacientes realiza-
ron AMPA, previo adiestramiento, protocolizada con 6 medi-
ciones diarias durante 5 dias (30 en total) recogiendo la ho-
ra, presion arterial sistolica (PAS), presion arterial diastdlica
(PAD) y frecuencia cardiaca en cada una de ellas. Se consi-
dero HBB la de todo paciente con cifras de PA media en con-
sulta =2 140/90 mmHg y domiciliarias < 135/85 mmHg. Se
calcularon las medias y/o porcentajes de las siguientes varia-
bles: PAS/PAD clinicas y domiciliarias, sexo, edad, antece-
dentes familiares de HTA y enfermedad coronaria, tabaquis-
mo, obesidad, hipertrofia ventricular izquierda, glucemia,
colesterol total, colesterol ligado a lipoproteinas de alta den-
sidad (HDL) vy trigliceridemia, acido trico, microalbuminu-
ria y cargas tensionales, calculando el riesgo coronario segun
criterios de Framingham y comparando HBB frente a HTA
confirmada.

RESULTADOS. La prevalencia de HBB fue del 29,7%. Los
individuos que la padecen son de promedio 10 afios mas jo-
venes, presentan menor PAS en la consulta, tienen menor
carga de PA y menor riesgo coronario que los que tienen HTA
confirmada.
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CONCLUSIONES. La AMPA es un elemento imprescindi-
ble para completar el diagnostico de HTA en Atencién Pri-
maria.

Dada la frecuencia de la HBB en Atencion Primaria, debe-
ria incluirse al menos la AMPA para completar el estudio de
la HTA en Atencion Primaria debido a las repercusiones sa-
nitarias y economicas que puede tener para el paciente y el
sistema sanitario.

Palabras clave: hipertension de bata blanca, automedida de la
presion arterial, riesgo coronario, Atencion Primaria.

OBJECTIVE. Compare the coronary risk of individuals
with “white coat” hypertension (WCH) diagnosed by ambu-
latory blood pressure self-monitoring (ABPM) with that of
patients with confirmed HBP.

METHOD. Design: descriptive, cross-sectional, non-ran-
domized study. Site: Primary Care. Health Care Site Delicias
Sur de Zaragoza. Participants: one hundred and twenty-two
patients diagnosed in consultation by mercury sphygmoma-
nometer of mild-moderate de novo arterial hypertension
(phases 1 and 2 of JNC-VI) and without drug treatment for
their hypertension. Main measurements: the patients conduc-
ted ABPM after training, protocolized with 6 daily measure-
ments for 5 days (30 in all), recording the time, SBP, DBP and
heart rate in each one of them. WCH was considered to be
all patients with mean BP values in consultation 140/90
mmHg and home <135/85 mmHg. Means and/or percentages
of the following variables were calculated: clinical and home
SBP/DBP, gender, age, family background of HBP and coro-
nary disease, smoking, obesity, left ventricular hypertrophy,
glycemia, total cholesterol, HDL and triglyceridemia, uric
acid, microalbuminuria and tensional loads, calculating co-
ronary risk according to Framingham criteria and comparing
WCH versus confirmed arterial hypertension (AHT).

RESULTS. Prevalence of WCH was 29.7%. Individuals
who suffer it are an average of 10 years younger, have lower
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SPB in the consultation, have less BP load and less coronary
risk than those who have confirmed AHT.

CONCLUSIONS. ABPM is an essential element to com-
plete AHT diagnosis in Primary Care. Given the frequency of
WCH in Primary Care, ABPM should at least be included to
complete the AHT study in Primary Care due to the health
care and economic repercussions that it may have for the pa-
tient and health care system.

Key words: white coat hypertension, blood pressure self-moni-
toring, coronary risk, Primary Care.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de
riesgo en los accidentes cerebrovasculares y, junto con la
hipercolesterolemia y el tabaquismo, uno de los principa-
les factores de riesgo de la cardiopatia isquémica. Debido
a su elevada prevalencia y a su influencia en la morbimor-
talidad cardiovascular, supone uno de los mas relevantes
problemas de salud de la Atencion Primaria' 2. Las direc-
trices internacionales para el manejo de la HTA disponi-
bles en el momento de disenar este estudio subrayan la
necesidad de estimar de forma precisa la estratificacion del
riesgo coronario de los individuos®. Dicha estimacién tie-
ne que basarse en una determinacion exacta de la tension
arterial en la consulta (el método aceptado universalmen-
te para el diagnostico de la HTA contintia siendo la medi-
cion en la consulta médica con esfigmomanometro de
mercurio y método auscultatorio de Korotkoff). Al mismo
tiempo recomiendan que se utilicen técnicas de medicion
fuera de la consulta para superar algunas de las limitacio-
nes de las lecturas de la tension que se hacen en la misma,
como errores debidos a la técnica, al observador, a la va-
riabilidad de la presion arterial (PA) y a la respuesta preso-
ra por la presencia del médico que da lugar a la HTA cli-
nica aislada, también llamada HTA de “bata blanca”
(HBB)3-. La monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA)
o registro automatizado de multiples tomas de la PA a lo
largo de 24 horas y en las condiciones habituales del pa-
ciente es una técnica segura y fiable, a la que hoy dia se
puede considerar como la técnica de referencia o estandar
oro. Sus aportaciones en investigacién, diagnostico y tra-
tamiento de la HTA son mudltiples, sin embargo, aunque
algunos pocos centros de Atencion Primaria disponen de
ella, sigue circunscrita al ambito hospitalario y su coste
economico continua siendo alto, por lo que su difusion es
limitada®. La automedida de la PA (AMPA) surge de la ne-
cesidad de aproximarse a la PA real del individuo, reali-
zando la medicion en las condiciones mas parecidas a las
que se expone habitualmente. Consiste en la lectura de la
PA efectuada por el propio paciente, sus familiares o alle-
gados fuera del ambito sanitario, mediante un aparato por-
tatil®®. La disponibilidad en la actualidad de aparatos elec-
trénicos validados siguiendo protocolos establecidos por
diferentes sociedades cientificas para la medida de la PA,

de facil manejo y bajo coste economico, que permiten una
medicion fiable por el propio paciente en diferentes luga-
res (domicilio, trabajo), ha hecho de la AMPA una técnica
accesible en Atencién Primaria®!?. Es simple, rdpida y, en
condiciones determinadas, segura y fiable’. Al compararla
con la MAPA se han evidenciado unas buenas correlacio-
nes entre ambas técnicas diagnésticas'!12. Con un deter-
minado numero de lecturas de la PA, la AMPA se ha de-
mostrado tan reproducible como la MAPA y, al obviarse la
reaccion de alerta en la consulta, es capaz de discriminar
bien a los individuos con HBB”11:12_ teniendo en cuenta
ademas que para definir esta entidad bastan las lecturas
ambulatorias diurnas, pues las nocturnas son tipicamente
mas bajas>!3. La AMPA ha demostrado una mayor corre-
lacion con la afectacion de 6rganos diana y presencia de
factores de riesgo coronario asociados que la PA medida en
la consultal®. Para ganar en exactitud y precisién es muy
importante valorar la indicacion de la AMPA, seguir una
pauta protocolizada en el numero de mediciones, utilizar
aparatos validados (s6lo existen cinco en el mercado) dis-
ponibles para el préstamo desde el equipo de Atencion
Primaria y un perfecto adiestramiento del paciente por
parte del personal médico y de enfermeria?.

El objetivo de nuestro estudio es el diagnostico de HTA
clinica aislada mediante AMPA entre los hipertensos de
nuevo diagnostico de nuestro centro de salud, asi como
analizar los factores de riesgo coronario de estos pacientes
y compararlos con los de los pacientes con HTA confir-
mada.

MATERIAL Y METODO

El Centro de Salud urbano donde se realizé el estudio
atiende una poblacion de 23.332 personas. El programa
de hipertension incluye a 3.800 pacientes que son atendi-
dos en las consultas de medicina de familia y enfermeria
segtin protocolos consensuados de forma periddica. Se de-
sarrollo un estudio descriptivo transversal no aleatorizado,
tras solicitar a los 14 médicos del centro y sus respectivas
consultas de enfermeria que remitieran a consulta de hi-
pertension a todos los pacientes mayores de 18 afios diag-
nosticados recientemente de HTA, es decir, que presenten
en las ultimas tres determinaciones de la PA una cifra igual
o superior a 140 y/o 90 mmHg para la PA sistolica (PAS) y
PA diastolica (PAD), respectivamente, para confirmacion
diagnostica de HTA, y que no hayan comenzado trata-
miento farmacologico. Esta consulta se haya ubicada en el
mismo Centro y es atendida por un médico de familia pa-
ra la realizacion de AMPA. Para ello se envi6 desde la con-
sulta de hipertension al resto de las consultas hojas infor-
mativas sobre el estudio, hipétesis de trabajo, material y
métodos y criterios de inclusion y exclusion de los pa-
cientes. El calculo del tamanio muestral se hizo asumiendo
una incidencia anual del 1% del total de la poblacion adul-
ta atendida de nuevos hipertensos en fases 1 y 2 del JNC-
VL. Se incluyeron los pacientes diagnosticados de HTA se-
gun criterios definidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) —PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg- en
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al menos tres tomas de PA en la consulta mediante esfig-
momanometro de mercurio, que ademas cumplan los si-
guientes requisitos: a) tener una PAS < 180 mmHg y/o una
PAD < 110 mmHg (fases 1 y 2 del JNC-VI); b) edad > 18
anos; ¢) tener una autonomia y una actitud suficientes pa-
ra la AMPA en el domicilio, y d) ser pacientes con nuevo
diagnostico de HTA en los que estaria indicado el trata-
miento antihipertensivo. Los criterios de exclusion del es-
tudio fueron los siguientes: a) PAS en la consulta = 180
mmHg; b) PAD en la consulta =2 110 mmHg; ¢) pacientes
con HTA secundaria; d) pacientes con enfermedad cardio-
vascular (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmia completa por fibrilacion auricular, accidente cere-
brovascular (ACV), accidente isquémico transitorio (AIT),
encefalopatia hipertensiva, demencia vascular, aneurisma
de aorta); e) pacientes institucionalizados o encamados, y
f) pacientes con deterioro del nivel cognitivo o con enfer-
medad mental u organica que pudiera interferir en el es-
tudio. El diagnéstico de HTA en las consultas se realizo
por el médico o la enfermera mediante medicion de la PA
con esfigmomanometro de mercurio ajustado a 0 mmHg
de la escala y método auscultatorio (identificacion de la
PAS con la aparicion del primer ruido o fase I de Korotkoff
y la PAD con la desaparicion del altimo ruido o fase V de
Korotkoff), con el paciente sentado y tamario adecuado del
manguito, segin recomendaciones de los expertos!. Se
efectuo a cada individuo un minimo de tres tomas, consi-
derando como PA individual la media aritmética de las tres
ultimas. Los pacientes que cumplieron criterios fueron ci-
tados telefénicamente para la consulta de hipertension, a
la que acudieron en horario de manana. Todos los proce-
dimientos utilizados fueron los habitualmente disponibles
y auténomos en Atencién Primaria, por lo que no se utili-
z6 MAPA, ecocardiografia ni otras técnicas de dificil acce-
so por prioridades asistenciales. La primera consulta cons-
to de las siguientes actividades: a) se explico a cada
paciente la naturaleza del estudio y se le invito a participar
tras dar su consentimiento informado; b) se completo la
historia clinica en caso necesario, se realizé anamnesis, de-
terminacion del indice de masa corporal, realizacion de
electrocardiograma y solicitud de radiografia de térax. Asi-
mismo se solicité analitica de sangre para la determinacion
en laboratorio de colesterol total, colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad (c-HDL), colesterol ligado a li-
poproteinas de baja densidad (c-LDL), triglicéridos, gluce-
mia, urea, creatinina, acido urico e iones y muestra de
orina para determinacion de microalbuminuria mediante
método de quimica seca (tiras reactivas para la determina-
cion semicuantitativa inmunologica in vitro de la albumina
hasta 100 mg/l con sensibilidad analitica > 95%); ) se fa-
cilit6 a cada paciente un aparato de AMPA OMRON HEM-
705 -CP y se procedio al adiestramiento individualizado
sobre el mismo, comprobando en cada caso la capacidad
del paciente para su correcta realizacion; d) a cada pacien-
te se le entregd una hoja escrita que contenia espacio para
anotar los resultados de la automedida y una breve infor-
macion sobre la HTA, la AMPA, las instrucciones del apa-
rato y las recomendaciones de como tomarse correcta-

mente la PA, previamente reforzado de forma verbal;
e) citacion con dia y hora para la segunda consulta a los
7 dias. Para eventuales problemas surgidos durante la au-
tomedida, el paciente tuvo conexion telefonica con el in-
vestigador, y f) en la segunda visita se recogieron los resul-
tados de la AMPA domiciliaria, haciendo una valoracion
provisional de los mismos. Se hizo una segunda determi-
nacion de microalbuminuria. Se emplazo al paciente a
citacion habitual con su médico de cabecera para la ob-
tencion de la informacion completa y de las medidas a to-
mar. Fuera de consulta, se registraron todos los valores y
se calculo la media de la PA domiciliaria, identificando a
los pacientes con HTA de bata blanca y se envié informe
pormenorizado de todos los resultados (automedida y
pruebas complementarias) a la consulta médica de cada
paciente. El protocolo de la automedida quedé configura-
do como 30 mediciones, que se realizaron a lo largo de
5 dias, 6 tomas cada dia, dos por la mafana, dos por la tar-
de y dos por la noche, siendo la primera del dia antes del
desayuno y la ultima antes de acostarse y existiendo entre
cada toma un minimo de una hora. Se aconsej6 hacer las
tomas en dias laborables, manteniendo una actividad nor-
mal. Las hojas de recogida de datos facilitadas a los pa-
cientes constaban de 5 tablas numeradas con los dias y es-
pacio exacto para recoger las 6 tomas diarias, cada una de
ellas con la hora, PAS, PAD y frecuencia cardiaca. Se con-
sideraron validos los registros con, al menos, el 80% de las
determinaciones bien recogidas. Se consideraron erréneas
y se eliminaron las lecturas que eran mayores del doble
que la anterior o posterior. Para el analisis de los datos se
despreciaron las 6 tomas del primer dia, por considerarlo
un perfodo critico en el que el paciente todavia no domi-
na el aparato y la ansiedad puede llevar a sobrevalorar los
resultados!'>1©. Para la determinacion de la PA se utilizo el
esfigmomanometro electronico digital OMRON 705 CP,
automatico, de método oscilométrico, validado para su
uso en automedida domiciliaria por la British Hypertension
Society (BHS) y la Association for the Advancement of Medi-
cal Instrumentation (AAMD!7. Constan de memoria e im-
presora, pero solo memoriza un total de 14 medidas, por
lo que se decidi¢ el método manual para la recogida de da-
tos, ademas de considerarlo mas sencillo para el paciente y
con menos problemas técnicos. La fiabilidad de los datos
aportados se reforzo por parte del investigador a través de
un correcto adiestramiento en el uso del aparato, informa-
cion precisa y una buena comunicacion con el paciente.

Los criterios diagnosticos utilizados fueron los siguien-
tes:

1) HTA definida segin criterios de la OMS y clasifica-
cién de la JNC-VI.

2) HTA de “bata blanca” como todo paciente con cifras
de PA confirmadas en la consulta con al menos tres tomas
mayores o iguales a 140/90 mmHg y cifras de PA domici-
liaria mediante AMPA 6 veces al dia durante 5 dias meno-
res de 135/85 mmHg>18.

3) Hipertrofia ventricular izquierda (HVI): se considero
que habia HVI si era positivo uno o mas de los siguientes
criterios: Cornell (R en aVL + S en V3 > 28 mm en varo-
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nes o > 20 mm en mujeres), Sokolow (S en V1 + Ren V5
2 35 mm) o indice cardiotoracico en la radiografia de to-
rax > 55%".

4) Indice de masa corporal: peso en kilogramos dividi-
do por el cuadrado de la talla en metros.

5) Habito tabaquico: se consideré fumador a todo indi-
viduo que consumia cigarrillos de forma regular y conti-
nuada desde hace mas de 30 dias, al menos un cigarrillo
diario.

6) Se definio la carga de PA como el porcentaje sobre el
total de lecturas recogidas mediante AMPA (= 135/85
mmHg".

Respecto a las pruebas de laboratorio se considero:

1) Diabetes mellitus: cifras confirmadas de glucemia ba-
sal mayor o igual a 126 mg/dl o registro de su padeci-
miento en la historia clinica.

2) Hiperlipidemia: segtn criterios del Programa de Ac-
tividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS)
consideramos hipercolesterolemia colesterol total > 200
mg/dl e hipertrigliceridemia los niveles > 200 mg/d1%°.

3) Hiperuricemia: cifras de acido drico > 7 mg/dl en va-
rones o > 6 mg/dl en mujeres.

4) Microalbuminuria positiva cuando las dos muestras
de orina matinal recogidas mostraron en la prueba un co-
lor de reaccion que corresponde a 20 mg/l de albtimina
0 mas.

El riesgo coronario se calculd a partir de las tablas de
Anderson de 199121, El analisis estadistico se efectué con
el programa SPSS/PC. Se utiliz6 la prueba de la t de Stu-
dent para la comparacion de variables cuantitativas y la de
Chi-cuadrado para variables cualitativas. Se considero sig-
nificativa una p < 0,05.

RESULTADOS

La muestra la constituyeron 122 pacientes que cumplian
los criterios para participar en el estudio, captados de for-
ma oportunista en sus respectivas consultas desde marzo
del afio 2001 hasta junio de 2002 y remitidos a la consul-
ta de hipertension, de los cuales se perdieron 4 por negar-
se a participar en un primer momento cuando se les ex-
plico la naturaleza del estudio, 1 porque no supo utilizar
el aparato de automedida en su domicilio, 2 por no cum-
plimentar las medidas de forma adecuada, 2 por no reali-
zacion de pruebas complementarias y otros 2 por proble-
mas técnicos del aparato de automedida, con lo cual la
muestra con la que se trabajo fue de 111 individuos, 57
mujeres con una edad media de 58 afios y 54 varones, con
una edad media de 53 afios.

La prevalencia de HTA clinica aislada segtin los criterios
del JNC-VI fue del 29,7%.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de la pobla-
cion con nuevo diagnostico de HTA fase 1y 2 del JNC-VI
segtn los criterios de inclusion en los 111 pacientes final-
mente validos.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas diferencia-
les de los pacientes con HTA clinica aislada segtin criterios
del JNC-VL.

DISCUSION

El estudio tuvo la particularidad de realizarse en nuevos
hipertensos no tratados con cifras de PA en fase 1y 2 del
JNC-VI, es decir, que de algtin modo representa la mayo-
ria de los casos incidentes de HTA en la situacion basal,
por lo que nos evitamos el sesgo que supone el diagnosti-
co y tratamiento previo de la HTA. En pacientes tratados
puede haber s6lo una parte de los pacientes con criterios
de HBB mientras otros no llegaron a incluirse por care-
cer de diagnostico de HTA. Esta particularidad lo diferen-
cia del estudio de Torres que se realizo con pacientes hi-
pertensos tratados en el que encuentran frecuentemente
fenomeno de “bata blanca” en hipertensos sin repercusion
visceral y sin trastorno clinico asociado®?. El estudio tiene
algunas analogias con el de Hernandez del Rey et al, pero
éste se realizo en una Unidad de Hipertension de ambito
hospitalario, aunque las conclusiones son similares a las
que se derivan de este estudio?>.

La ecuacion de Anderson tiene una precision mayor que
las tablas europeas, mayor facilidad de uso, es de aplica-
cion universal (sirve para todos los casos) y mide el riesgo
coronario total. Por otra parte, las tablas europeas utilizan
unos valores mas bajos de c-HDL para calcular el riesgo
que los existentes en la poblacion espanola (39 mg/dl en
varones y 43 mg/dl en mujeres, mientras que los valores
promedio en poblacion espatiola son de 48 mg/dl en va-
rones y de 58 mg/dl en mujeres)?*. En cuanto a la valora-
cion del riesgo coronario, somos conscientes de que pro-
bablemente la aplicacion de la ecuacion de Anderson
sobreestima el riesgo coronario real de los pacientes del
area mediterranea, pero eso es mas relevante para la apli-
cacion de tratamiento hipolipemiante que para el trata-

miento antihipertensivo?’.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion con nuevo diagndstico
de HTA fase 1y 2 del JNC-VI (n = 111)

Sexo: varones/mujeres (%)
Edad (media + DE)

48,6%/51,4%
55,61 (11,49)

Antecedentes familiares de HTA (%) 56,8
Antecedentes familiares de ECV (%) 18,9
Presion arterial sistdlica clinica en mmHg

(media + DE) 152,23 (0,34)
Presion arterial diastélica clinica en mmHg

(media + DE) 93,14 (6,67)
Presion arterial sistélica domiciliaria en mmHg

(media = DE) 138, 86 (15,30)
Presion arterial diastolica domiciliaria en mmHg

(media = DE) 84,32 (8,14)
Carga de presion arterial en % (media + DE) 64,22 (32,53)
Fumadores (%) 18,9
Colesterol total (media + DE) 218,6 (36,52)
Colesterol HDL (media + DE) 54,7 (16,4)
Diabetes mellitus (%) 2,7
Acido drico (media = DE) 5,41 (1,27)
Hipertrofia ventricular izquierda (%) 13,5
Microalbuminuria (%) 1,7
Puntuacion riesgo coronario (media + DE) 14,45 (6,36)
Riesgo coronario (media + DE) 11,46 (6,36)
Alto riesgo coronario % 11,7

HTA: hipertension arterial; DE: desviacion estandar; ECV: enfermedad cardiovascular;
HDL: lipoproteinas de alta densidad.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con HTA de “bata blanca” comparados con los pacientes con HTA confirmada

Presion arterial sistélica clinica en mmHg (media ; IC 95%)

Variable HTA clinica aislada (JNC-VI) (n = 33) | HTA confirmada (n = 78) Significacion estadistica
Sexo: Varones (%) 48,5 48,7 p=0,574 NS
Edad: media (IC 95%) 48,48 (44,53-52,43) 58,69 (56,30-60,96) p < 0,001

Antecedentes familiares de HTA (%) 66,7 52,6 p=0,122 NS
Antecedentes familiares de ECV (%) 18,2 19,2 p = 0,563 NS

148,12 (145,54-150,7)

Presion arterial diastélica clinica en mmHg (media; IC 95%) 92,67 (91,01-94,33) 93,35 (91,69-95,01) p=0,626 NS
Carga de presion arterial en % (media; IC 95%) 21,35 (16,51-26,19) 82,35 (78,47-86,23) p < 0,001

Fumadores (%) 18,2 19,2 p =0,553 NS
Colesterol total (media; IC 95%) 212,21 (198,75-225,67) 221,44 (213,66-229,22) p=10,225 NS
Colesterol HDL (media; IC 95%) 55,09 (49,65-60,53) 54,59 (50,99-58,19) p =0,884 NS
Diabetes mellitus (%) 0 3,8 p =0,343 NS
Acido drico (media; IC 95%) 5,32 (4,8-5,84) 5,45 (5,18-5,72) p = 0,668 NS
Hipertrofia ventricular izquierda (%) 15,2 12,8 p=0,420 NS
Microalbuminuria (%) 9,1 12,8 p=0,752 NS
indice de masa corporal (media; IC 95%) 29,23 (27,14-31,32) 28,23 (27,39-29,07) p =0,305 NS
Riesgo coronario (media; IC 95%) 6,91 (5,21-8,61) 13,33 (11,49-15,17) p < 0,001

Alto riesgo coronario % 0 16,7 p<0,01

153,96 (151,87-156,05) p = 0,002

HTA: hipertension arterial; ECV: enfermedad cardiovascular; NS: no significativa.

La prevalencia obtenida en nuestro estudio se halla en el
centro del intervalo que suele darse, que esta entre el 20%
y el 40%. Globalmente la muestra estudiada es semejante a
otros grupos de poblacion hipertensa de riesgo medio. Por
ejemplo, la prevalencia de HVI de nuestra muestra (13,5%)
es similar a la observada en el estudio ASCOT que incluyo
pacientes de Atencién Primaria®®, aunque en pacientes de
unidades de HTA la prevalencia de HVI oscila entre el
18,6% vy el 42,2%?. La prevalencia de microalbuminuria
fue similar a la observada en la poblacion general en otros
estudios?®. El estudio presenta algunas limitaciones en
cuanto al tamano muestral. El objetivo muestral solo se
cumplio en un 60%, lo que dificulta la desagregacion y
analisis por subgrupos de sexo y edad. Otra posible limita-
cion puede ser el sesgo en cuanto al momento de eleccion
de la determinacion de la PA por parte de los pacientes o
posibles errores de trascripcion de los datos del monitor de
presion al papel, dado que la memoria de la impresora no
permitia recoger todas las medidas previstas.

Un estudio reciente ha comprobado que los pacientes
con HBB tienen menor riesgo coronario y mejor pronosti-
co que los pacientes con HTA mantenida®. Otro estudio
revel6 también una asociacion entre HBB y menores nive-
les de PAS, lo que coincide con nuestros hallazgos”. Sin
embargo, en nuestro caso no hay diferencias en cuanto a
antecedentes familiares de HTA, de enfermedad coronaria
ni tampoco hay diferencias en los marcadores de repercu-
sion visceral (microalbuminuria y crecimiento ventricular
izquierdo). A pesar de todo pensamos que la HBB debe te-
ner provisionalmente un veredicto de inocencia, aunque
mantiene una situacion intermedia entre la normotension
y la hipertension sostenida, por lo que los pacientes deben
seguir monitorizandose y recibir consejos sobre estilo de
vida®. Una cuestion interesante en la que Atencién Prima-
ria tiene algo que decir es la evolucion a largo plazo de los
pacientes con HBB. Aunque algunos estudios no controla-
dos han encontrado porcentajes elevados de evolucion ha-

cia HTA sostenida en los pacientes con HBB, en los estu-
dios con grupo control de White y Polonia no se observa
en un periodo entre 3,5 y 4,1 afios, respectivamente, una
evolucion hacia HTA mantenida de los pacientes con HBB
en un porcentaje elevado (11%-12,5%), mientras en los
controles se observan porcentajes similares de evolucion
hacia HTA mantenida (6%-15%)3132. Un estudio reciente
realizado en nuestro medio sefiala que los pacientes con
HBB tienden a evolucionar hacia HTA mantenida en ma-
yor medida que los controles, pero el ntimero de casos era
demasiado reducido para ofrecer resultados concluyentes
y en todo caso en dependencia del criterio de definicion
podrian evolucionar de forma similar a los normotensos>>.

La conclusion general de nuestro estudio seria que la
HBB es frecuente y que estos individuos son de promedio
10 anos mas jovenes que los pacientes con HTA manteni-
da, presentan menores niveles de PAS en las mediciones de
la consulta, tienen menos carga de PA y un menor riesgo
coronario que los que tienen HTA, por lo que no precisa-
rian tratamiento farmacologico. La AMPA es un elemento
imprescindible para completar el diagnostico de la HTA en
Atencion Primaria habida cuenta de que la mayoria de las
consultas no disponen de MAPA. Deberian hacerse mas es-
tudios prospectivos para evaluar la evolucion a largo plazo
de estos pacientes en cuanto a cifras de PA y riesgo coro-
nario global.
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