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Resumen

Objetivo: Comparar los costes del método convencional y
de la monitorizacion ambulatoria de la presién arterial (MAPA)
en el diagnostico, tratamiento y control de la hipertension ar-
terial (HTA) leve.

Métodos: Entre los pacientes con diagndstico convencional
de HTA leve, la MAPA discriminaria entre pacientes con HTA
mantenida, que recibirian tratamiento, y pacientes con hi-
pertension de bata blanca (HBB), que serian simplemente vi-
gilados. Los costes del diagndstico, tratamiento y control se
obtuvieron a partir de 446 hipertensos leves del Centro de
Salud Aranbizkarra Il (Vitoria) en 1996. Para ambos sexos,
se estimo el coste global por paciente de las alternativas con-
vencional y MAPA, en funcién de la edad media en el diag-
néstico y de la proporcién de HBB.

Resultados: Para una edad media en el momento del diag-
néstico de 45 afos y un 30% de HBB, el coste global por pa-
ciente en hombres fue de 414.999 pesetas en el método con-
vencional y de 371.101 pesetas en el método MAPA. Entre
30y 60 afos, la alternativa MAPA resulté menos costosa que
la convencional siempre que el porcentaje de HBB fue superior
al 6%. Se obtuvieron resultados similares en mujeres con HTA
leve.

Conclusiones: La MAPA puede ser aceptada como una he-
rramienta de utilidad clinica para el cribado de pacientes con
diagnostico convencional de HTA leve. Por un lado, la MAPA
permite seleccionar pacientes de bajo riesgo cardiovascular
(HBB). Por otro, el ahorro derivado de la disminucién del tra-
tamiento farmacolégico es superior al incremento del coste
debido a la propia exploracién.

Palabras clave: andlisis coste beneficio; determinacién de la
presion arterial; hipertensidn; monitorizacién ambulatoria de
la presion arterial.

Summary

Background: To contrast the costs of conventional and am-
bulatory blood pressure monitoring (ABPM) methods in the
diagnosis, treatment and follow-up of mild hypertensive pa-
tients.

Methods: Among patients with conventional diagnosis of mild
hypertension, the ABPM would discriminate patients with sus-
tained hypertension, who would receive drug treatment, from
patients with white coat hypertension (WCH), who would be
only followed up. The diagnosis, treatment and control costs
were obtained from 446 mild hypertensive patients from the
Primary Health Care Center Aranbizkarra Il (Vitoria, Spain)
during 1996. For each gender, the overall costs per patient
were estimated in both conventional and ABPM methods in
terms of mean diagnosis age and WCH percentage.

Results: For 45 years old patients and 30% of WCH, the ove-
rall costs per patient among men were 414,999 and 371,101
pesetas with conventional and ABPM methods, respectively.
From 30 to 60 years old patients, the ABPM method turned
up to be less expensive as long as the WCH percentage was
higher than 6%. Similar results were obtained among women
with mild hypertension.

Conclusions: ABPM can be accepted as an useful clinical
tool for the screening of patients with conventional diagnosis
of mild hypertension. On the one hand, ABPM allows to se-
lect patients with low cardiovascular risk (WCH). On the other
hand, the savings resulting from treatment reduction and fewer
physician visits are higher than the additional costs of ABPM
recordings.
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Introduccion

| diagndstico convencional de la hipertensién ar-

terial (HTA) esta basado en un limitado nimero

de determinaciones de la presion arterial (PA) en

la consulta médica’'. Este criterio esta sujeto a los
errores diagndsticos que puedan surgir tanto del estrés
ligado al examen médico, produciendo la denominada
hipertension de bata blanca (HBB)?, como de la propia
variabilidad aleatoria de la PA*“. Frente al modelo con-
vencional, la monitorizacidon ambulatoria de la presién
arterial (MAPA) y la automedida domiciliaria por el pro-
pio paciente han sido propuestas como criterios alter-
nativos en el diagnéstico y control de la HTA>. Ambos
métodos permitirian, por un lado, reducir el error diag-
néstico debido a la variabilidad aleatoria de la PA como
consecuencia del aumento del nimero de determina-
ciones, y, por otro lado, eliminar un posible efecto de
bata blanca al separar el registro de la PA del ambito
de la consulta médica.

Aunque la MAPA ha sido reconocida como un ins-
trumento vélido de investigacién, su utilidad clinica es
controvertida. Algunos estudios no encuentran justifi-
cada su utilizacién en el diagnéstico de la HTAS’. Sin
embargo, otros informes, aliin no recomendando el uso
indiscriminado de la MAPA, plantean su utilidad para
confirmar el diagndéstico convencional de la HTA leve
sin lesién en érganos diana®®. En este grupo de pa-
cientes, donde los falsos positivos son mas frecuentes,
la MAPA permite distinguir entre pacientes con HTA man-
tenida y pacientes con HBB'. La existencia de lesién
en 6rganos diana o de una HTA moderada o severa im-
plica la necesidad de tratamiento farmacolégico'' y, en
consecuencia, en estos pacientes no parece indicada
la realizacién de un cribado con la MAPA.

La decision sobre la utilidad de la MAPA en HTA leve
debe basarse en criterios de efectividad para los pa-
cientes y de coste para el conjunto del sistema sani-
tario’>'*. En cuanto al primer criterio, no hay evidencia
de que la efectividad, medida en términos de esperanza
de vida, varie entre los pacientes con HBB al ser so-
metidos a tratamiento’®. Ademas, la HBB se caracte-
riza por la ausencia de hipertrofia de ventriculo iz-
quierdo'®, por lo que ambas opciones, el diagnéstico
convencional y la MAPA, pueden considerarse igual-
mente efectivas. En lo referente al segundo criterio, la
utilizacion de la MAPA implicaria un aumento del coste
por la propia exploracién, pero produciria, a su vez, un
ahorro derivado de la reduccién del tratamiento far-
macolégico y del numero de consultas médicas.

El objetivo de este estudio es realizar un analisis de
minimizacién de costes para evaluar qué alternativa diag-
nostica es mas eficiente. La primera opcién consiste en
tratar directamente la HTA leve tras el diagndstico con-
vencional de la PA en la consulta médica, mientras que

la segunda opcion afade un cribado con la MAPA para
discernir entre pacientes con HTA mantenida, que re-
cibirian tratamiento farmacolégico, y pacientes con HBB,
que serian simplemente vigilados. El estudio se ha rea-
lizado desde la perspectiva del Sistema Sanitario, cuyo
objetivo es conseguir la maxima efectividad en salud
mediante la utilizacién de los recursos disponibles.

Sujetos y métodos

La poblacién a estudio consistié en todos los pa-
cientes con HTA leve sin lesi6n en 6rganos diana ins-
critos en 1996 en el registro de hipertensién del Cen-
tro de Salud Aranbizkarra Il (Vitoria). Los 446 hipertensos
leves incluidos en este registro fueron inicialmente diag-
nosticados con una PA media entre 140/90 y 179/104
mmHg mediante tres determinaciones con esfingoma-
nometro de mercurio en diferentes consultas médicas
en intervalos de una semana. El Centro de Salud de
Aranbizkarra Il cubre una poblacion de 12.033 habitantes
en el area urbana de Vitoria, con un 5,3% de perso-
nas mayores de 65 anos.

Método convencional y monitorizacion ambulatoria

En el método convencional, el control de la HTA leve
se realiza mediante consultas médicas periddicas, dieta
alimentaria y, en la mayoria de los pacientes, median-
te tratamiento farmacolégico. El método alternativo con-
siste en confirmar el diagnéstico convencional de HTA
leve mediante determinaciones ambulatorias de la PA
durante 24 horas. Si la media de las determinaciones
diurnas de la MAPA es efectivamente superior a
140/90 mmHg (HTA mantenida), el paciente recibiria el
mismo control y tratamiento que en el método con-
vencional. Si, por el contrario, esta media es inferior a
140/90 mmHg (HBB), el paciente seria vigilado sin re-
cibir tratamiento farmacoldgico. Asi, la diferencia fun-
damental entre ambas alternativas consistiria en la
utilizacién o no de tratamiento farmacolégico en los pa-
cientes con HBB. Dado que se asume igual esperan-
za de vida en los pacientes con HBB tratados o no, los
métodos convencional y MAPA se consideraron igual-
mente efectivos y, por tanto, la comparacion entre ambas
alternativas se limité a un estudio de minimizacién de
costes.

Evaluacion de costes
Segun los diferentes analisis econémicos publica-

dos'*'78 los costes de HTA se desglosan en costes
directos (diagnéstico, tratamiento farmacolégico y con-
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trol) y costes indirectos (variacion del coste por la re-
percusion del tratamiento antihipertensivo sobre la en-
fermedad cerebrovascular y la cardiopatia coronaria).
Como la supresién de tratamiento antihipertensivo en
HBB no esta asociada con un aumento de la masa ven-
tricular izquierda (indicador de morbilidad coronaria)’®,
los costes indirectos de las alternativas convencional
y MAPA pueden considerarse iguales y, en conse-
cuencia, el presente analisis se limitdé inicamente a los
costes directos de la HTA leve. La figura 1 muestra las
componentes del coste directo para las dos alternati-
vas estudiadas. En comparacién con el método con-
vencional, la opcion MAPA conlleva un aumento en el
coste del diagnéstico al realizar una MAPA a todos los
hipertensos leves, y un incremento del coste en el con-
trol al efectuar una exploracién MAPA anual a los
pacientes con HBB. Por otro lado, la alternativa MAPA
implica una reduccién del coste al no administrar tra-
tamiento farmacolégico a pacientes con HBB.

El coste medio por cada consulta médica y de en-
fermeria se calcul dividiendo el coste total por el nu-
mero de consultas realizadas en el area de Medicina
General y en la Unidad de Enfermeria del Centro de
Salud Aranbizkarra Il durante 1996. Los costes derivados
de las pruebas analiticas y de la consulta de oftalmo-

logia se obtuvieron a partir de los sistemas de conta-
bilidad analitica del laboratorio y del ambulatorio de es-
pecialidades de referencia, respectivamente. El coste
del electrocardiograma se equiparé al de una consul-
ta de enfermeria, y el coste por exploracion MAPA se
obtuvo como el valor del monitor amortizado por ex-
ploracién mas el coste de dos consultas médicas, una
para colocar el monitor y otra para retirarlo. Finalmen-
te, el coste medio del tratamiento por paciente y ano
se calculd en base a la Ultima medicacién y dosis ad-
ministrada segun las historias clinicas del registro de
hipertensos del Centro de Salud Aranbizkarra Il en 1996.
Se asume que el coste anual del tratamiento es igual
en pacientes diagnosticados con HTA leve mediante mé-
todos convencionales que en pacientes con HTA man-
tenida (HTA leve confirmada con MAPA).

Una vez estimados los costes anuales del tratamien-
to farmacolégico y del seguimiento, estos costes se
proyectaron de acuerdo a la esperanza de vida del
paciente en el momento del diagnéstico. La esperan-
za de vida por edad y sexo se obtuvo de los indicado-
res demogréficos de la Comunidad Autbnoma Vasca
en 1991'°. El coste global por paciente se calcul6 en
pesetas de 1996 y se aplicoé una tasa de descuento anual
del 5%.

Figura 1. Arbol de decision en hipertension leve con las componentes de los costes directos del diagnéstico, tratamiento
y control anual para el método convencional y para la monitorizacion ambulatoria.

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO CONTROL ANUAL
» 4 Consultas enfermeria » Estandar » 4 Consultas enfermeria
Método HTA leve » 1 Consulta médica » 2 Consultas médicas
. convencional + Analisis laboratorio + Analisis laboratorio
CU Ll * Electrocardiograma
» Consulta oftalmologia
HTA » 4 Consultas enfermeria + Estandar » 4 Consultas enfermeria
[] « 1 Consulta médica - 2 Consultas médicas
leve HTA ' » Analisis laboratorio » Analisis laboratorio
1-pr(HBB) mantenida « Electrocardiograma
» Consulta oftalmologia
« MAPA
MAPA ,D
» 4 Consultas enfermeria « Sin tratamiento » 4 Consultas enfermeria
» 1 Consulta médica farmacolégico » 1 Consulta médica
HBB » Andlisis laboratorio » Andlisis laboratorio
pr(HBB) * Electrocardiograma * MAPA

+ MAPA

Consulta oftalmologia

HBB: hipertension de bata blanca; HTA: hipertensiéon; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial; pr(HBB):

probabilidad de hipertensién de bata blanca.

Gac Sanit 1999;13(5):384-390

386



J. Mar, R. Pastor y R. Abasolo.— Analisis de costes de la monitorizacion ambulatoria de la presién arterial en hipertension leve

Andlisis estadistico

Como la esperanza de vida varia substancialmente
con el sexo, el analisis comparativo de costes entre el
método convencional y la MAPA se realizé por separa-
do en hombres y mujeres. En un principio, se evalud el
coste de ambas alternativas para una edad media en el
diagnostico de 45 afnos (edad media del registro de HTA
del Centro de Salud Aranbizkarra Il) y un porcentaje de
HBB del 30% (el porcentaje de HBB varia segun po-
blaciones del 25 al 50%2°%*). Dada la influencia de ambos
parametros sobre el coste, se realizaron analisis de sen-
sibilidad®® con objeto de determinar qué alternativa es
preferible para distintas combinaciones del porcentaje de
HBB y de la edad media en el diagnéstico.

Resultados

Durante 1996, se realizaron 43.966 consultas mé-
dicas en el Centro de Salud Aranbizkarra Il con un coste
global de 47.439.315 pesetas, y 46.117 consultas de
enfermeria con un coste de 50.774.813 pesetas. En con-
secuencia, el coste medio por consulta médica se es-
timo6 en 1.079 pesetas y por consulta de enfermeria en
1.101 pesetas. A partir de los sistemas de contabilidad
del laboratorio y del ambulatorio de especialidades de
referencia, los costes estimados por cada prueba ana-
litica y consulta de oftalmologia fueron de 1.593 y 3.600
pesetas, respectivamente. Asumiendo un coste global
del aparato de monitorizacién de 3.000.000 de pese-
tas, un periodo de amortizacién de cinco afos y un nu-
mero medio de exploraciones anuales de 125, el valor
del monitor amortizado por exploraciéon se estimé en
4.800 pesetas. Asi, el coste aproximado por cada ex-
ploracién MAPA fue de 7.000 pesetas (el valor amorti-
zado mas el coste de dos consultas médicas).

La tabla 1 presenta la frecuencia y el coste medio
anual de los distintos grupos farmacoldgicos para el tra-
tamiento de la HTA en los 446 hipertensos leves del Cen-
tro de Salud Aranbizkarra Il. Un 39% de los pacientes
(176 de 446) se controlaron sin tratamiento farmaco-
l6gico. Entre los pacientes sometidos a tratamiento, los
grupos farmacol6gicos mas frecuentes fueron los inhi-
bidores de la enzima convertidora (IECA) (27%), B-blo-
queantes (19%), antagonistas del calcio (17%) y diu-
réticos (15%). El 21% de los hipertensos sometidos a
tratamiento recibieron combinacion de dos o mas far-
macos. El coste medio anual del tratamiento antihi-
pertensivo con IECA (38.109 pesetas) o con antago-
nistas del calcio (29.471 pesetas) result6 mucho mayor
que el coste del tratamiento con B-bloqueantes (12.814
pesetas) o con diuréticos (4.535 pesetas). En término
medio, el coste anual del tratamiento de un paciente
con HTA leve fue de 16.186 pesetas.

Tabla 1. Coste medio por paciente y afio del tratamiento
de la hipertension leve segun grupo farmacolégico

Nimero %* Coste medio™*
Con tratamiento farmacoldgico 270 60,5 26.737
o-blogueantes 3 11 10.591
Antagonistas del Calcio 46 17,0 29.471
B-bloqueantes 51 18,9 12.814
Diuréticos 4 15,2 4535
|ECA 72 26,7 38.109
B-blogueantes + diuréticos 1 41 20.791
Diuréticos + IECA 19 7,0 29.994
Otras combinaciones 27 10,0 53.690
Sin tratamiento farmacoldgico 176 39,5 0
Total 446 100,0 16.186

*El porcentaje de pacientes en cada grupo farmacoldgico se calculé sobre el total
de pacientes sometidos a tratamiento.

**Coste medio por paciente y afio en pesetas de 1996.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora.

La esperanza de vida a los 45 afios (edad media
de los pacientes con HTA leve del centro de Salud Aran-
bizkarra 1) fue de 32 afios en hombres y 39 afos en
mujeres. Los costes globales medios para los pacien-
tes con HTA convencional, HTA mantenida y HBB
se proyectaron por separado en hombres y mujeres
(tabla 2). El coste global medio por paciente en el mé-
todo convencional result6 ser 414.999 pesetas en hom-
bres y 445.985 pesetas en mujeres. A partir de los cos-
tes globales medios de la HTA mantenida y de la HBB,
y asumiendo un porcentaje de HBB del 30% (estima-
cién conservadora de la frecuencia de HBB en pacientes
hipertensos leves con similar criterio diagnéstico y dis-
tribucion por edad®*2%), el coste global medio por pa-
ciente en el método MAPA fue de 371.101 pesetas en
hombres y 398.175 pesetas en mujeres. Asi, el coste
del método MAPA resulté inferior al coste del método
convencional para ambos sexos.

Tabla 2. Costes globales medios del método convencional
y de la monitorizacién ambulatoria para una edad media
en el diagnéstico de 45 anos y un porcentaje de hipertension
de bata blanca del 30%, segun sexo del paciente

Coste global medio por paciente*

Método Hombre Mujer

Convencional 414.999 445.985

MAPA 371.101 398.175
HTA mantenida 421.999 452.985
HBB 252.337 270.285

* Coste global medio por paciente en pesetas de 1996. Tasa de descuento anual
del 5%.

HBB: hipertensidn de bata blanca; HTA: hipertension; MAPA: monitorizacion am-
bulatoria de la presion arterial.
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Figura 2. Costes globales* por paciente del método
convencional y de la monitorizacion ambulatoria en funcién
del porcentaje de hipertension de bata blanca, para una edad
en el diagndstico de 45 afos
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HBB: hipertension de bata blanca; MAPA: monitorizacién
ambulatoria de la presion arterial.
*En miles de pesetas afo 1996.

Los resultados de los analisis de sensibilidad de los
costes de ambas alternativas en funciéon de la edad
media en el diagndstico y del porcentaje de HBB se pre-
sentan en las figuras 2 y 3. Para una edad media en
el diagndstico de 45 anos, el coste de la opcion MAPA
resulté inferior al coste de la opcidén convencional cuan-
do la prevalencia de HBB fue superior al 4%, tanto en
hombres como en mujeres (Fig. 2). Al variar de forma
conjunta la edad en el diagnéstico y el porcentaje de

Figura 3. Analisis de sensibilidad por sexo del método
convencional y de la monitorizacion ambulatoria en funcién de
la edad media en el diagndstico y del porcentaje de
hipertension de bata blanca*

20

. Hombre
Coste MAPA < Coste convencional oo

Mujer

% HBB

Coste MAPA > Coste convencional

30 40 50 60 70 80

Edad media en el diagndstico (arios)

*Para cada edad media en el diagnéstico, las curvas
representan el porcentaje de hipertension de bata blanca
donde se igualan los costes de la monitorizacion y del método
convencional. Los porcentajes de hipertension de bata blanca
por encima de las curvas corresponden a un menor coste del
método de monitorizacion.

HBB: hipertension de bata blanca; MAPA: monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial.

HBB (Fig. 3), resulté que, de 30 a 60 afos, la opcién
MAPA fue menos costosa que la convencional para por-
centajes de HBB superiores al 6% en hombres y al 5%
en mujeres. Estos porcentajes aumentaron con la edad
hasta alcanzar a los 80 anos el 13% en hombres y el
9% en mujeres.

Discusion

El presente estudio muestra la reduccién en los cos-
tes del diagnéstico, tratamiento y control de la HTA leve
al utilizar métodos de monitorizacién ambulatoria, que
permiten discriminar entre pacientes con HTA mante-
nida y pacientes con HBB. En general, si el porcenta-
je de HBB es superior al 5%, el ahorro producido por
la supresion del tratamiento farmacoldgico en pacien-
tes con HBB es superior al coste de las determinacio-
nes MAPA. Dado que el porcentaje de HBB en pacientes
con diagnéstico convencional de HTA leve es subs-
tancialmente superior a este umbral en la mayoria de
los estudios?®?4, estos resultados se suman a la evi-
dencia de la utilidad clinica de los métodos de moni-
torizacion en HTA leve.

En el presente estudio, la estimacién del valor amor-
tizado por exploracion MAPA es similar a la obtenida
en otros paises Europeos (4.500 pesetas es el precio
medio por monitorizacion en los paises Europeos Oc-
cidentales®). Este coste aumenta significativamente en
paises como Estados Unidos, donde el precio por ex-
ploracion alcanza las 20.000 pesetas'®. Para reducir los
costes del registro ambulatorio de la PA, la automedi-
da domiciliaria ha sido propuesta como un criterio al-
ternativo en el diagnéstico y control de la HTA®. Asi-
mismo, los costes por consulta y tratamiento farmaco-
I6gico se obtuvieron del Centro de Salud Aranbizkarra
I, que tiene una estructura de personal y asistencia si-
milar a la de otros Centros de Salud urbanos. Estos
datos son, por tanto, representativos de los costes en
Atencion Primaria urbana en Espana. La comparacion
con otros paises (ltalia®’, Nueva Zelanda'’, Suecia®®)
muestra que los costes del tratamiento antihipertensi-
VO son similares, mientras que se observan variacio-
nes importantes en los costes de las consultas médi-
cas y de enfermeria, como consecuencia de las distintas
organizaciones sanitarias y de las diferencias salaria-
les entre los paises.

La reduccién en los costes de la HTA leve median-
te la MAPA es consistente con los resultados obtenidos
en otros estudios®’2°3'. Un ensayo clinico reciente con-
cluye que, en comparacion con el método convencio-
nal, la utilizaciéon de la MAPA conlleva un menor trata-
miento antihipertensivo para un mismo control de la PA
e inhibicion de la hipertrofia ventricular izquierda, pero
no produce un ahorro del coste's. En dicho estudio, el
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control de cada paciente hipertenso se realiza mediante
exploraciones MAPA trimestrales y, en consecuencia,
la disminucién del coste debida a la reduccién
del tratamiento se compensa con el coste del elevado
numero de monitorizaciones. En el presente estudio,
sin embargo, el control de los pacientes con HTA man-
tenida se realiza por medio de determinaciones con-
vencionales de la PA, mientras que el control de pa-
cientes con HBB se realiza mediante exploraciones
MAPA anuales.

Las criticas al uso generalizado de la MAPA se cen-
tran en la dificultad para alcanzar un consenso en los
criterios de HTA y en la falta de estudios prospectivos
que establezcan el pronéstico de los pacientes hiper-
tensos definidos en base a la MAPA®’. Desde esta pers-
pectiva, se opta por garantizar que reciban tratamien-
to todos los hipertensos que puedan beneficiarse del
mismo, a pesar de que esto implique tratar algunos pa-
cientes que no lo precisen. Los resultados de estudios
previos han mostrado que, si se emplea un criterio ri-
guroso de HTA mantenida (media de las determina-
ciones diurnas de la MAPA igual o superior a 130/80
mmHg), el porcentaje de HBB permanece en el 13%°.
Utilizando este criterio conservador, la supresion del tra-
tamiento farmacolégico en pacientes con HBB no pa-
receria un decision arriesgada y, a su vez, se conse-
guiria una reduccién del coste (el porcentaje de HBB
seria superior al umbral donde se igualan los costes
de ambas alternativas). Por otra parte, si se empleara
un criterio menos riguroso, el porcentaje de HBB
aumentaria considerablemente. Asi, aun asumiendo
que algunos pacientes con HBB pudieran desarrollar
una HTA mantenida y, en consecuencia, iniciaran el
tratamiento, no pareceria previsible alcanzar el umbral
del 5-6%.

En términos de efectividad para el paciente, los mé-
todos convencional y MAPA constituyen una situacién
de empate («toss-up», expresién introducida por Kas-
sirer y Pauker®?). Por un lado, asumiendo que el riesgo
cardiovascular en pacientes con HBB es intermedio entre
el riesgo de los normotensos y el de los hipertensos man-
tenidos®®, la supresion del tratamiento antihipertensivo
en pacientes con HBB implicaria un leve aumento del
riesgo cardiovascular. Por otro lado, la administracién
de tratamiento conllevaria una pérdida de calidad de vida,
tanto por el mero hecho de etiquetar como hipertenso
a un paciente®, como por los posibles efectos secun-
darios del tratamiento®. En estos casos, la opinion ex-
plicita del paciente y el andlisis de costes adquieren una
mayor relevancia®**’. Asi, el consentimiento informado
de los pacientes con HBB respecto a la supresién del
tratamiento antihipertensivo debe tener un papel con-
cluyente en la toma de decisiones en HTA leve. Como
sefalan diversos informes sobre el manejo de la PA",
la decision de instaurar un tratamiento farmacoldgico
debe estar basada en la evaluacion individual del nivel
de riesgo cardiovascular. En este sentido, la HBB es un
elemento mas, junto con la ausencia de lesion en 6r-
ganos diana y de otros factores de riesgo, en la selec-
cién de pacientes con bajo riesgo cardiovascular.

En conclusion, los resultados de este estudio se
suman a la evidencia de la utilidad clinica de los mé-
todos de monitorizacién ambulatoria en la HTA leve. La
MAPA permite discriminar entre pacientes con HTA man-
tenida y pacientes con HBB, que muestran un mejor pro-
nostico. La supresién de tratamiento antihipertensivo en
aquellos pacientes con HBB, que presenten un bajo ries-
go cardiovascular, produciria un ahorro en los costes
sanitarios derivados del diagnéstico, tratamiento y
control de la HTA leve.
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