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Resumen Summary

Objetivo: Determinar la frecuencia de la hipertensiénObjective: To determine the frequency of white-coat hy-
arterial de bata blanca (HABB) y sus factores de riesgpertension (WCH) and associated risk factors in recently
asociados epacientes hipertensos recién diagnosticados.diagnosed hypertensive patients.

Material y métodos: De enero de 1997 a diciembre de 199@aterial and Methods: A cross-sectional study was carried
se realizd un estudio transversal analitico. La poblacion deut from January 1997 to December 1998. The reference
referencia fue de 195 pacientes con hipertension arterigdopulation consisted of 195 patients presenting with systemic
(HTA) de diagndstico reciente -menos de un mes de evoluci@mterial hypertension (SAH) of less than 1-month evolution
y sin tratamiento médico. Utilizando los criterios del Comitéand receiving no medical treatment. According to Joint
Nacional Conjunto (JNC VI) se seleccionaron 100 individuoslational Committee (JNCVI) criteria, 100 individuals with
conHAS estadio 1, 2y 3 alos cuales se les realiz6 lo siguieng&tages |, Il, and 1Il SAH underwent the following procedures:
historia clinica y exploracién fisica, electrocardiograma,clinical history; physical examination; electrocardiogram,
creatinina sérica, examen general de orina y Monitorizacidiserum creatinine; urianalysis, and ambulatory monitoring
Ambulatoria de Presion Arterial (MAPA). of arterial pressure (AMAP).

Resultados: EI 54% de los pacientes fue portador de HABResults: A total of 54% of patients were WCH carriers and
y 46% fueron hipertensos sostenidos (HS). El antecede6% presented sustained hypertension (SH); 37% of WCH
familiar de HTA estuvo presente en 37 y 63% de HABBpatients and 63% of SH patients had a family history of SAH,
HS, respectivamente. EI 19.7 y 39.2% de los pacientes catile 19.7% of WCH patients and 39.2% of SH patients
HABB y HS respectivamente, presentaron retinopatia gradopresented with stage | retinopathy. Left ventricular
La hipertrofia ventricular izquierda estuvo ausente erhypertrophy was absent in all WCH patients and present in
pacientes con HABB y presente en 21.7% de HS. Cambi®k.7% of SH patients. A total of 31% of WCH patients and
electrocardiogréaficos se presentaron en 31 y 50% d&0% of SH patients presented electrocardiographic changes.
HABB y HS, respectivamente. Conclusions: A total of 54% of patients presented WCH.
Conclusiones: La HABB se presentd en 54% de los casd3linical/epidemiologic profiles of WCH carriers and SH
Los perfiles clinico-epidemioldgicos entre hipertensogatients are different.

sostenidos y aquéllos portadores de HABB son diferentes.
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Frecuencia de hipertension de "bata blanca"

Introduccion

La hipertension arterial de bata blanca (HABB) es un
fendmeno frecuente que se presenta en pacientes hiper-
tensos y en la poblacion en general.?

LaHABB se define como una elevacién de la presion
arterial en presencia de un ambiente clinico y/o médico,
pero con presion arterial ambulatoria normal. Dentro
de los mecanismos para la generacion de este fen6-
meno, se ha descrito una respuesta simpatica exa-
gerada a la medicion de la presién arterial, especial-
mente cuando ésta se realiza por un médico o una
enfermera.*®

La Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) es el auxiliar clinico mas cominmente usado
para detectar pacientes con sospecha de HABB, ade-
mas ayuda a la deteccion de eventos como eficacia o
resistencia terapéutica, crisis hipertensivas, hipoten-
sion y disfunciones autondmicas.®® La prevalencia re-
portada para HABB varia de acuerdo con las cifras
tensionales utilizadas como normales; sin embargo,
por medio de la monitorizacién ambulatoria de la pre-
sion arterial (MAPA) se han encontrado prevalencias
entre 12.1y 73%.7°

Por otra parte, es importante la diferenciacion entre
pacientes portadores de HABB y los hipertensos sos-
tenidos: estudios previos han mostrado que estos dos
grupos tienen distintos perfiles metabdlicos. Los pri-
meros no parecen tener resistencia a lainsulina como
los enfermos con hipertensiéon sostenida de reciente
diagnéstico y, por tanto, probablemente presenten
menor riesgo de morbilidad cardiovascular.*2Weber
y colaboradores encontraron que los pacientes con
HABB difieren en los hallazgos metabdlicos, neuroen-
docrinos y cardiacos de los sujetos normotensos y
sugieren esta condicibn como una variante de la
hipertension.*® Sin embargo, estudios de seguimiento
hasta por 7.5 afios no han mostrado diferencia en la
morbilidad cardiovascular entre los pacientes normo-
tensosylos que presentan HABB,**y lamayoria de las
publicaciones coinciden en que no requieren trata-
miento farmacoldgico. Motivados por lo anterior reali-
zamos el presente trabajo, que nos permitira determi-
nar la frecuencia de HABB y comparar las caracteris-
ticas clinicas entre estos pacientes y los hipertensos
sostenidos, en nuestro medio.

Material y métodos
De enero de 1997 a diciembre de 1998 se realiz6 un
estudio transversal en pacientes que acudieron a

consulta externa de medicina familiar del Hospital
General de Zona y Medicina Familiar 1 del IMSS de
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Colima, Col. Este trabajo fue aprobado previamente
por el comité de investigacion local. Prolectivamente
se analizaron pacientes de ambos sexos, con diag-
nosticode HTA —>140-90 mm Hg —de menos de un
mes de evolucidn, sin tratamiento médico y sin pato-
logias agregadas como diabetes mellitus, nefropatia o
enfermedad cardiovascular.

Para confirmar la HTA, a todos los pacientes se les
midio la presion arterial de la siguiente manera: posicion
sentado y brazo a la altura del area precordial. La
medicion se realizé con un esfigmomandémetro de mer-
curio. El primer sonido de la fase se utilizo para definir la
presion arterial sistélica, mientras que su desaparicion
(fase 5) definid la presion arterial diastélica. Se determi-
naron dos mediciones separadas por 2 minutos de
diferencia y después se promediaron. Se realiz6 una
terceramedicion cuando la diferenciafue mayorde 5mm
Hg entre las determinaciones previas.

Una vez que se confirmé la HTA y utilizando los
criterios del Sexto Reporte del Comité Nacional Conjun-
to para Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamien-
to de la Hipertensién Arterial (JNC VI), se seleccionaron
los pacientes en estadio 1, 2 6 3 para la MAPA.

Al definir el nimero de individuos necesarios para
detectar HABB por medio de la MAPA utilizamos la
siguiente formula del paquete estadistico EPI INFO
6-04c:

. N z%p (1-p)
d?(N-1) + z* (1-p)

donde:

p = porcentaje del 40%

d = precisién absoluta del 10%
z=1.96

N = 318,095 adultos

Efecto de disefio = 1

El resultado fue de 93 pacientes; sin embargo, con-
sideramos un porcentaje de pérdidas del 10 al 20% vy el
tamafio de la muestra final seleccionada fue de 100
individuos.

Ademas de la MAPA, a los pacientes seleccionados
se les efectud historia clinica, electrocardiograma de
reposo, fundoscopia, creatinina sérica y examen gene-
ral de orina.

La MAPA se realizé utilizando un monitor automa-
tico previamente validado#+ 1517 (Quiet Trak, Welch
Allyn Tycos Instruments, Inc.) en un dia de actividad
laboral, y se aconsej6 a los pacientes que realizaran
sus actividades cotidianas. Durante la toma de pre-
sidn arterial, se les solicité alos pacientes que mantu-
vieran su brazo izquierdo relajado (en este brazo se
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instal6é siempre el brazalete). El registro inicié a las 7
am, con 24 horas de registro, y se programad para una
lectura de presién arterial cada 30 minutos (48 deter-
minaciones en 24 horas), coninsuflacién de 20 mm Hg
de la presion sistélica mas altaregistrada previamente
y una velocidad de 3 mm Hg por segundo para desin-
flar el brazalete. Se eliminaron las lecturas erroneas
segln los siguientes criterios: a) presion del pulso
inferiora20 mm Hg o superiora 120 mm Hg; b) presion
arterial sistélica (PAS) mayor de 270 mm Hg o menor
de 60, y c¢) presion arterial diastélica (PAD) mayor de
140 mm Hg o menor de 40. Se considerd que los
pacientes tenian HABB cuando la MAPA report6 pro-
medios de PAS y PAD menores de 135y 85 mm Hg
respectivamente, y cuando estas cifras fueroniguales
0 mayores se les consideré como hipertensos soste-
nidos. La deteccion de lesiones en 6rganos diana fue
realizada por un oftalmélogo y un cardiélogo, quienes
efectuaron su reporte de acuerdo con los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cual
divide el dafio en tres fases: fase |, sin lesion; fase Il,
cuando hay hipertrofia en ventriculo izquierdo, estre-
chez tanto focal como generalizada de las arterias
retinianas y proteinuria con o sin elevacion de creati-
nina sérica; y fase Ill que se refiere a la insuficiencia
cardiaca o cardiopatia isquémica, enfermedad cere-
brovascular y edema o hemorragia de fondo de ojo.

Anadlisis estadistico Se utilizaron proporciones,
medias y desviaciones estandar. Para comparar los
promedios de PAS y PAD entre las tres mediciones
(consulta externa o primera medicién, la confirmato-
ria o segunda medicién y la MAPA o tercera medi-
cion) se utiliz6 ANOVA de una via con comparacio-
nes post hoc con el método de Scheffe. Previa prue-
ba de Bartlett (para heterocidasticidad de las varian-
zas), se utilizaron las pruebas t Student o U de Mann-
Whitney para la comparacién de medias. La prueba
x2con correccion de Yates o prueba exacta de Fisher
se empled para comparar los porcentajes entre los
grupos. El riesgo fue determinado a través de razon
de momios (OR). En todas las pruebas estadisticas
se utilizé un IC del 95% y se consider6 significativa
cuando P < 0.05.

Resultados

De 195 pacientes enviados, se confirmo el diagndstico de
HTA en el 66.1% (n= 129), que fueron los seleccionados
para realizarles la MAPA. De estos 129 pacientes, se
eliminaron 29 porque no aceptaron ingresar al estudio.
Con respecto a la MAPA, no se presentaron lecturas
erréneas, indicando una total seguridad del método.141517
Los 100 pacientes analizados estuvieron conforma-
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dos por 51 mujeres de 45.5 + 14 afios (intervalo de 22
a 79 afos) y 49 hombres de 47.3 £ 12 afios (intervalo
de22a75afios). LaHABB se presenté en el 54% de los
pacientes, mientras que el resto (46%) fueron conside-
rados como hipertensos sostenidos (HS). Dentro de
estos ultimos, el 42% de los pacientes presentaron
elevacion de la PAS con PAD normal, mientras que
hipertension a expensas Unicamente de la PAD se
present6 en el 33%. EI 59% de los hombresy el 49% de
las mujeres presentaron HABB, mientras que el resto
—41 y 51% respectivamente— presentaron HS sin
diferencia significativa entre ambos grupos (x?=1.04, P
=0.3). Enlacomparacion de edades entre los pacientes
con HS e HABB, se demostré que los primeros presen-
taron una edad mas elevada (52.9 + 13 vs. 40 £ 10.3
afios, P < 0.00001).

Para determinar la variacion y el significado estadis-
tico de las cifras arteriales en la consulta externa o
primera medicion, la confirmatoria o segunda medicion
y de la MAPA o tercera medicion, realizamos una com-
paracion entre los promedios de cada una de éstasy las
consideramos como grupos independientes. En el cua-
dro | se presenta la comparacion de los promedios de
PAS y PAD entre los tres grupos de mediciones (en
consulta externa, las determinadas para confirmar el
diagnéstico y la MAPA) se observé una diferencia signi-
ficativa entre las tres determinaciones (P<0.001). En la
comparacion posterior entre pares de grupos con el
procedimiento de Scheffe observamos las siguientes
diferencias: para la PAS, P = 0.01 entre la primera y
segunda medicion; P <0.00lentre la primeray tercera,
y P <0.001 entre la segunda y tercera determinacion.
Para la PAD P = 0.006 entre la primera medicion y la
segunda; P <0.001 entre la primera y terceray entre la
segunday tercera P <0.001. Como se observa, existe
una clara diferencia entre la medicién de consulta exter-
nay la MAPA; sin embargo, a pesar de que se llevo a
cabo una determinacion confirmatoria en formaideal, se
encontro una diferencia significativa entre ésta y la

( Cuadro |. Presion arterial sistélica y diastélica )

de los 100 pacientes

PAS (mm Hg) (PAD mm Hg)

X £ D.E. X+ D.E.
Primera determinacién
(consulta externa) 160 £ 14.9 993174
Determinacién confirmatoria 152.9+14.9 95.5+6.7
Determinacion MAPA 132.6 +13.8 81.5+11.3
p* <0.001 <0.001

PAS-=Presion arterial sistolica. PAD= Presion arterial diastdlica.

X = Promedio; D.E. = desviacién estandar
. J
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MAPA. También consideramos interesante analizar el
porcentaje de cifras tensionales de acuerdo a la clasifi-
cacion del JNC VI en las tres mediciones referidas.
Como se observa en el cuadro Il, el estadio 2 (62%) fue
el méas frecuente en la consulta externa, el estadio 1 fue
elméas comun enlaconfirmatoria, con 53%, y enla MAPA
las cifras, tanto normal alta como normal, tuvieron una
frecuencia de 63%. Esta Ultima cifra es mayor a la de
549% de los pacientes con HABB porque como se recor-
daré fue definida cuando la PAS y PAD fueron iguales o
mayores de 135/85 mm Hg, respectivamente.

En cuanto a las caracteristicas clinico-epidemiolégi-
cas encontramos los siguientes datos: el antecedente
familiar para hipertensién se presenté en 63y 37%de los

4 N\
Cuadro Il. Estadios por JNC en las tres mediciones
de los 100 pacientes analizados

Estadio JNC-VI Consulta Confirmatoria  MAPA
externa

Normal 6ptima 0 0 42

Normal alta 0 0 21

Estadio 1 18 53 26

Estadio 2 62 40 11

Estadio 3 20 7 0

MAPA. Monitorizacion ambulatoria de presion arterial.

pacientes hipertensos sostenidos y con HABB respecti-
vamente, con unadiferencia significativa (OR2.9,I1C1.1-
7.1, x*=6.7, P =0.009).

Por otra parte, el 19.7% (n=11) de los pacientes con
HABB presenté retinopatia grado |, mientras que en HS
el porcentaje fue de 39.2% (n = 18), existiendo una
diferencia significativa entre ambos grupos (x>=6.3, P =
0.01). Adicionalmente comparamos las edades entre los
pacientes con y sin retinopatia, observamos que los
primerostenian52.8+9.1afios versus44.1+13.6delos
segundos, con una p = 0.0009.

Los cambios electrocardiograficos que sugieren cre-
cimiento ventricular izquierdo se presentaron en el
21.7% (n = 10) de los HS y estuvieron ausentes en los
pacientes con HABB (OR 2.9, IC 1.1-7.1, P = 0.0002).
Nuevamente existié una diferencia significativa en los
promedios de edad entre los pacientes cony sin cambios
electrocardiogréficos (61.7 + 8.4 versus 44.7 + 12.53
afios, P=<0.0001). Las alteraciones electrocardiografi-
cas como inversion o aplanamiento de la onda T se
presentaron en el 50% (n = 23) de los pacientes HS, y en
el 31.1 % (n = 17) de aquéllos con HABB; no hubo
diferencias significativas entre los grupos (x>=3.5, P =
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0.05). Tampoco hubo diferencia significativa en la edad
de los pacientes cony sin cambios electrocardiogréaficos
delaondaT.

Conrelacion al dafio renal, la proteinuria se presento
sé6lo en 2 pacientes (1 HS y 1 HABB), y la elevacién de
la creatinina sérica estuvo presente en dos pacientes
con HS.

Discusion

La HABB es un hallazgo frecuente en pacientes con
HTA. En este trabajo se demostré por MAPA que 54% de
los hipertensos de reciente diagndstico presentdo HABB.
Esta frecuencia es muy semejante a las representadas
en trabajos publicados con anterioridad.'®* La MAPA ha
demostrado su especificidad y sensibilidad para el diag-
néstico de HABB; sin embargo, la utilizacion de esta
herramienta en nuestro medio es infrecuente y la mayo-
riade los estudios que han probado el efecto benéfico del
control de la HTA estan sustentados en mediciones
convencionales delas cifras de la presién arterial (PA).5"
Las determinaciones convencionales de PA presentan
problemas que producen sesgos o errores, los cuales
podemos clasificar en tres tipos: 1) del observador (el
médico en este caso); 2) del observado o paciente y 3)
delinstrumento de medicion, esfigmomandmetro o MAPA.

Dentro de las causas que incrementan el error o
sesgo del observador destacan un reducido numero
de mediciones: lentitud en el insuflado-desinflado,
vacio auscultatorio, mala posicion de la columna de
mercurio o del paciente, etc. En este trabajo se de-
mostro que 33.8% (n = 66) de los pacientes revisados
se descartaron como hipertensos en la prueba confir-
matoria. Probablemente este tipo de error searespon-
sable o explique en gran medida la diferencia de
presiones encontradas entre la consulta externa y la
prueba confirmatoria.

En relacién con el error del individuo o unidad mues-
treada, los dos errores 0 sesgos encontrados con mas
frecuencia son: el fenémeno de bata blancay la variabi-
lidad de las cifras de PA en el mismo paciente.'81° Este
tipo de sesgo ayudaria a explicar, en parte, la variacién
de los promedios de PA entre la prueba confirmatoria y
la MAPA, que en el presente trabajo se observé en 54%
de los pacientes analizados, lo que significa que aun
siguiendo una técnica validada se diagnostica un por-
centaje elevado de hipertensos que no lo son.

Enrelacién con eltercer sesgo o error delinstrumento
de medicion, consideramos minimala posibilidad de que
éste haya influido en los resultados debido a que para la
medicion convencional se utilizé la técnica sugerida por
el INCVI8, y para la MAPA, un instrumento validado por
la Sociedad Britanica de Hipertension.420
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Nos parece interesante mencionar que la suma de
los errores anteriores (observado y del observador) es
de 61.5% (n = 120), y representa a los individuos que
fueron falsos positivos. En este sentido, el trabajo
sugiere que es probable que en nuestro medio existaun
porcentaje importante de pacientes mal clasificados o
sobrediagnosticados, quienes reciben tratamiento an-
tihipertensivo sin requerirlo. Estos sesgos pueden re-
ducirse si se determinan los promedios de cifras de PA
a través de medidas repetidas de varios dias; sin
embargo el problema no se resuelve completamente, y
aln asi habria un nimero importante de individuos mal
clasificados. Por otra parte, la prediccion del riesgo
cardiovascular sustentada en las cifras de PA no es
idénea por lo cual se sugiere la utilizacion de técnicas
como la MAPA y la automedida domiciliaria de la PA
(AMPA),?122 esta Ultima ha demostrado una alta corre-
lacién (R = 0.67) con la MAPA.Z

Enrelacion conlas caracteristicas clinico-epidemiol6gi-
cas entre hipertensos sostenidos e HABB, los primeros
presentaron un promedio de edad mayor que los segun-
dos. Variables como sexo, actividad fisica, indice de peso
corporal y estado civil no mostraron diferencias significati-
vas entre los dos grupos.

En cuanto a los antecedentes de herencia familiar,
la hipertensién esencial es mas comun entre los des-
cendientes de padres hipertensos y representé un OR
de 2.9.

Laretinopatia se presento en casi 20% de los pacien-
tes portadores de HABB y en 3I% de los casos se
presentaron alteraciones inespecificas de la onda T,
mientras que las alteraciones que sugieren crecimiento
ventricular estuvieron ausentes. Sin embargo, las obser-
vaciones del oftalmologo y del cardidlogo se deben
tomar conreserva, porque laevaluacion de los pacientes
fue hecha por un solo médico en cada caso, y en forma
idonea deberiamos contar con la evaluacion de al menos
dos médicos para determinar el indice de variabilidad
interobservador (kappa).

En conclusién, este estudio nos permitid identificar
gue la frecuencia de la HABB fue de 54% y que existe la
probabilidad de un sobrediagnéstico y tratamiento de
HTA. Ya que el médico puede influir poco en el error
biologico causante del fenomeno de bata blanca, debe-
mos tomar medidas que incidan en la disminucion de los
sesgos del observadory delinstrumento. Medidas como
la realizacion de MAPA a todos los pacientes hiperten-
sos de reciente diagnostico conllevan un incremento de
los gastos; sinembargo, también evitarian el sobretrata-
miento, que bien podria superar el gasto inicial. Otras
medidas como la AMPA, que tiene una muy buena
correlacién con la MAPA, se pueden utilizar como alter-
nativa para el monitoreo ambulatorio. Nuestro trabajo
reporta unfenémeno que sibien es conocido desde hace
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tiempo, no se habia determinado en un medio médico,
que es el habitual del paciente hipertenso mexicano.
Ademas, se sugiere unavaloracion alargo plazo (tal vez
mas de 10 afios) de la evolucion de los portadores de
HABB, que de acuerdo conlamayoriade las referencias,
presentan un perfil hormonal y metabdlico diferente de
los normotensos y solamente con un seguimiento pro-
longado se podra demostrar si tienen 0 no un riesgo
cardiovascular mayor.
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