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Introducción

Uno de los problemas frecuentes
con que nos encontramos cotidia-
namente es el incorrecto etiqueta-
do de hipertenso1, que puede con-
llevar perjuicio para el paciente2

e importantes gastos sanitarios3.
La determinación habitual de la
tensión arterial (TA) es la toma
casual en la consulta4-6 por parte
del personal médico o de enferme-
ría, conocido como TA clínica
(TAC). Ésta ha sido la medida
principal para valorar la hiper-
tensión arterial (HTA) en el pa-
ciente individual y en los ensayos
clínicos, y la información sobre los
beneficios de su tratamiento se
basan en este método, de manera
que las decisiones diagnósticas y
terapéuticas se apoyan en este
parámetro. Sin embargo, se cono-
ce la gran variabilidad de la TAC7

y su imprecisión para la valora-
ción diagnóstica y del grado de
control del paciente hipertenso.
Uno de los aspectos más estudia-
dos en relación con la variabili-
dad de la TAC es el fenómeno de
bata blanca (FBB), es decir el au-
mento transitorio de la TA en res-
puesta al ambiente médico o a la
presencia del observador motiva-
do por la reacción de alarma8-10.
El FBB presenta una frecuencia
elevada, del 20-40%11-16, pero
también muy variable.
Para obviar este problema, se in-
trodujo la monitorización ambu-
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Objetivo. Estimar la prevalencia del fenómeno de bata blanca (FBB) en hipertensos tratados, comparando las
dos definiciones más empleadas y su influencia en el perfil del paciente con FBB.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Pacientes. Hipertensos seleccionados mediante muestreo aleatorio simple entre los incluidos en el programa
de hipertensión arterial.
Mediciones. Se recogieron las tensiones arteriales en la clínica (TAC) del último año y se midieron por el
paciente las tensiones arteriales domiciliarias (TADo) con esfigmomanómetro electrónico, además de edad,
sexo, pruebas complementarias (analítica y electrocardiograma) y otras características clínicas. Se definió FBB
cuando la TAC era ≥ 140/90 mmHg y la TADo < 135/85 mmHg o cuando la diferencia entre TAC y TADo era ≥
20 mmHg de sistólica y/o 10 mmHg de diastólica. 
Resultados. En 154 pacientes hipertensos (60,4% mujeres) de 38-92 años, la TAC media (141,1/85,3) fue
superior a la TADo media (136,8/79,8). La prevalencia de FBB fue diferente (p = 0,001) según la definición
empleada (20,1% y 36,4%). Las TAC sistólicas y diastólicas medias del último año fueron superiores en los
pacientes que presentaban FBB (p < 0,001 para la diastólica). El perfil del hipertenso con FBB variaba según
la definición empleada.
Conclusiones. El FBB es frecuente en hipertensos tratados en atención primaria y puede condicionar una
inadecuada valoración del grado de control de la TA. La manera de definirlo condiciona su prevalencia, perfil y
toma de decisiones clínicas, por lo que consensuar una definición uniforme parece imprescindible para su
aplicación práctica.

Palabras clave: Fenómeno de bata blanca. Prevalencia. Variabilidad. Atención primaria.

VARIATIONS IN THE PREVALENCE AND PATIENT PROFILE OF WHITE-COAT SYNDROME,
ACCORDING TO ITS DEFINITION USING SELF-MEASUREMENT OF BLOOD PRESSURE
AT HOME

Objective. To calculate the prevalence of white-coat syndrome (WCS) in patients with hypertension, comparing
the two most common definitions and their effect on the profile of the patient with WCS.
Design. Cross-sectional, descriptive study.
Setting. Urban health centre.
Patients. Hypertense patients selected by simple randomised sampling from among those included in the
hypertension programme.
Measurements. Clinical blood pressure (CBP) from the previous year was collected. Home blood pressure (HBP)
was measured by the patient with an electronic sphygmomanometer. Age, sex, further tests (analysis and
electrocardiogram) and other clinical features were also recorded. WCS was defined as when CBP was
above/equal to 140/90 mmHg and HBP was under 135/85 mmHg or when the difference between CBP and HBP
was more than/equal to 20 mmHg systolic and/or 10 mmHg diastolic pressure.
Results. In 154 hypertense patients (60.4% women) between 38 and 92 years old, mean CBP (141.1/85.3) was
higher than mean HBP (136.8/79.8). WCS prevalence varied (p = 0.001), depending on the definition used (20.1%
and 36.4%). The systolic and diastolic mean CBP of the last year were higher in those patients with WCS (p <
0.001 for diastolic pressure). The profile of hypertense patients with WCS varied according to the definition used.
Conclusions. WCS is common in hypertense patients treated in Primary Care and may condition an inadequate
assessment of the degree of blood pressure monitoring. As the way of defining WCS conditions its prevalence,
its profile and clinical decision-taking, it is essential to agree a uniform definition for practical use.

Key words: White-coat syndrome. Prevalence. Variability. Primary care.
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latoria de la TA (MAPA), que ha
sido útil para la valoración diag-
nóstica, terapéutica y pronósti-
ca17 de los pacientes hiperten-
sos5,6 pero tiene varios inconve-
nientes como su precio y baja
disponibilidad.
Por estos motivos, se ha empeza-
do a utilizar en los últimos años
la automonitorización de la TA
(AMPA), que se define18 como las
lecturas de TA fuera del consulto-
rio (habitualmente en el domici-
lio) realizadas por personas que
no son profesionales sanitarios, es
decir los propios pacientes o sus
familiares.
A pesar de las ventajas de la AM-
PA19 y de su buena correlación
con la MAPA20-23 y la presión in-
traarterial24, es un método toda-
vía poco difundido por la ausencia
de valores «normales» amplia-
mente consensuados18, el desco-
nocimiento de su verdadero valor
pronóstico, su fiabilidad y las difi-
cultades de uso por el paciente25.
Un importante obstáculo puede
ser cómo definir el FBB, porque
parece condicionar su prevalencia
en la clínica y el perfil del pacien-
te que lo presenta, por lo que el
objetivo de nuestro estudio ha si-
do valorar la prevalencia del FBB
entre los hipertensos tratados in-
cluidos en programa mediante
AMPA comparando las dos defini-
ciones más empleadas, y su in-
fluencia en el perfil del paciente
con FBB.

Método

Realizamos un estudio observacional,
descriptivo, transversal, entre agosto de
1998 y abril de 1999, en el Centro de
Salud Gamonal Antigua (Burgos), ubi-
cado en una zona urbana, que atiende a
unas 22.000 personas. Participaron 4
médicos tutores y 4 médicos residentes.
La población diana eran los 608 pacien-
tes hipertensos registrados en programa
de HTA en el momento de diseño del es-
tudio, de los 4 cupos de medicina general
estudiados, siendo 1.475 el total de pa-
cientes incluidos en programa de HTA
en el centro de salud en esas fechas.
Se eligió mediante muestreo aleatorio
simple a 187 personas, partiendo de los

siguientes supuestos: prevalencia espe-
rada del FBB, 50%; precisión deseada,
6%; nivel de confianza, 95%. Se excluyó
del estudio a los pacientes que eran
analfabetos o presentaban dificultades
de comprensión para realizar la toma
de tensión arterial a domicilio, a los que
tenían antecedentes de alcoholismo y
los que eran seguidos en programa de
visita domiciliaria.
Cada investigador, previa información y
autorización verbal, incluyó a los pa-
cientes en el estudio cuando acudían a
la consulta o concertando una cita tele-
fónicamente.
Como media de la TA en consulta se
consideró la media de la TA sistólica
(TAS) y TA diastólica (TAD) de todas
las determinaciones registradas en el
último año. La determinación de la TA
en consulta se realizó con un esfigmo-
manómetro de mercurio siguiendo las
recomendaciones de los expertos4.
Para la determinación de la TA a domi-
cilio se cedió a cada paciente un esfig-
momanómetro electrónico digital (OM-
RON 705 CP™) validado para su uso
clínico por la British Hypertension So-
ciety (BHS) y la Association for the Ad-
vancement of Medical Instrumentation
(AAMI)18. Se proporcionó información
oral y escrita de la metodología de la to-
ma de la TA y se comprobó la capacidad
del paciente para realizar la autotoma
domiciliaria.
Durante una semana (laborables y fes-
tivos) se registraron 6 mediciones dia-
rias repartidas en 2 períodos diferentes
(antes del desayuno y antes de la cena)
con un intervalo de 3 minutos de sepa-
ración entre una y otra determinación.
En el estudio se realizaron 3 visitas. En
la primera, se informaba al paciente de
los objetivos y características de la me-
dida de la TA ambulatoria, se realizaba
la historia clínica y la exploración física
y se solicitaban las pruebas comple-
mentarias (analítica y electrocardiogra-
ma).
En la segunda visita se valoraban los
resultados de las pruebas complemen-
tarias, se adiestraba al paciente en el
uso del esfigmomanómetro electrónico y
se entregaba el aparato junto a un folle-
to informativo en el que constaba infor-
mación sobre las utilidades de la medi-
da domiciliaria de la TA, instrucciones
para su toma y espacio para anotar las
cifras de TAS y TAD.
En la tercera visita se recogían los re-
sultados de la autotoma domiciliaria de
la TA, se valoraban los problemas plan-
teados al paciente y se registraban los

valores máximos, mínimos y media de
la TA ambulatoria en el domicilio (TA-
Do).
En visitas posteriores en el contexto clí-
nico habitual, se identificaban aquellos
pacientes con FBB y se registraban los
cambios en el tratamiento.
Definimos al paciente con FBB de dos
maneras:

1. Definición de Pickering26: a todo pa-
ciente hipertenso en programa y bajo
tratamiento dietético o farmacológico
cuyas cifras de TA en consulta (TAC) ≥
140/90 mmHg y las cifras de TADo me-
didas por AMPA 6 veces al día durante
7 días < 135/85 mmHg.
2. Definición de Myers27: TAC-TADo ≥

20 mmHg de TAS y/o 10 mmHg de TAD.
El análisis estadístico se realizó con el
programa SPSS PC 6.1. Utilizamos con
fines descriptivos frecuencias absolutas
y relativas para las variables cualitati-
vas y la media y desviación estándar
(DE) para las variables cuantitativas.
Para la comparación entre 2 variables
cualitativas se utilizó el test de ji-cua-
drado. Para la comparación de 2 varia-
bles cuantitativas se usó la t de Stu-
dent-Fisher. Para la medición de la con-
cordancia entre variables cualitativas
se empleó el índice kappa y para los va-
lores cuantitativos se recurrió al coefi-
ciente de correlación intraclase (CCI).
Para la comparación de medidas cuanti-
tativas repetidas se utilizó el modelo li-
neal general univariado para medidas
repetidas. Para todas las pruebas esta-
dísticas utilizadas, se comprobaron pre-
viamente los supuestos para su aplica-
ción. El nivel de significación utilizado
fue el 5% y los intervalos de confianza
(IC) se calcularon al 95%.

Resultados

De los 187 seleccionados, se estu-
diaron 154 sujetos: 17 tenían cri-
terios de exclusión, 13 rehusaron
participar y 3 no fueron localiza-
dos tras dos intentos. La edad me-
dia de los participantes fue de
63,6 años (DE, 11,1), con un ran-
go de 38-92 años. Un 60,4% eran
mujeres.
Los factores de riesgo cardiovascu-
lar más frecuentes fueron: obesi-
dad (42,1%) y dislipemia (40,9%).
El 10,4% presentaba lesiones de
órganos diana (hipertrofia ventri-
cular izquierda, proteinuria o ele-
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vación de la creatinina plasmáti-
ca) y un 5,2% presentaba angor,
entre otros trastornos clínicos aso-
ciados (tabla 1).
En los 140 pacientes (90,9%) en
los que se conocía su estadio al
entrar en programa de HTA, se-
gún la clasificación del Joint Na-
tional Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure VI5,
éste se distribuyó de la siguiente
forma: estadio 1, 70%; estadio 2,
25,7%, y estadio 3, 4,3%.
La TAC media en el último año
fue de 141,1 (DE, 10,5)/85,3 (DE,
6,5), la TAC media en la primera
visita del estudio fue 144,1 (DE,
17,6)/83,6 (DE, 9,5) y el IMC me-
dio 29,3 (DE, 3,9; rango, 21-45). El
fondo de ojo se valoró como pato-
lógico en 20 pacientes (13%). Se
detectó proteinuria en un pacien-
te (0,6%). En el electrocardiogra-
ma (ECG) presentaban criterios
de Cornell de hipertrofia ventri-
cular izquierda 12 pacientes
(7,8%).
Al comienzo del estudio sólo 9 pa-
cientes (5,8%) seguían tratamien-
to exclusivamente con dieta. En-
tre los 145 pacientes con trata-
miento farmacológico, la mayoría
usaba más de un fármaco, utili-
zando IECA el 56,55%, un 40,69%
diuréticos, el 18,62% antagonis-
tas del calcio, el 16,55% bloquea-
dores beta, un 5,52% bloqueado-
res alfa y el 2,76% ARAII.
Un 34,4% de los pacientes tenía
un adecuado grado de control (TA
< 140/90 mmHg) valorando el
promedio de TA en la clínica el úl-
timo año. Se encontró una concor-
dancia global del 66,9% entre la
HTA en consulta y la HTA en do-
micilio, con un índice kappa del
30,1% (tabla 2).
Los valores registrados de TA en
la primera consulta del estudio y
los valores medios durante el últi-
mo año que figuraban en la histo-
ria clínica fueron similares, mien-
tras que los valores obtenidos por
autotoma domiciliaria fueron me-
nores que los dos primeros (p <
0,001) (tabla 3).

Según la definición de Picke-
ring26, presentaban FBB un
20,1% (31) de los pacientes estu-
diados (IC del 95%, 14,1-27,3%).
En 103 las mediciones en consul-
ta y domiciliarias fueron concor-
dantes. En 20 pacientes (13%) se
observó HTA domiciliaria con
tensiones arteriales normales en
la consulta (FBB inverso)28,29.

Según la definición de Myers27 se
observó FBB en el 36,4% (56) de los
hipertensos del estudio (IC del
95%, 28,8-44,5%). En 10 pacientes
(6%; 9 para la TAS y TAD y uno pa-
ra la TAD) se observó FBB inverso.
La diferencia de prevalencia de
FBB entre las dos definiciones fue
estadísticamente significativa (p
< 0,001).
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TABLA 1. Factores de riesgo cardiovascular y repercusión visceral 
en la población de estudio (n = 154)

Factor de riesgo asociado Porcentaje

Tabaquismo 9,1

Dislipemia 40,9

Diabetes 12,3

Obesidad 42,1

Trastornos clínicos asociados

Accidente cerebrovascular 1,9

Ictus transitorio 1,9

Angor 5,2

Infarto de miocardio 3,2 

Revascularizacion 1,9

Arteriopatía periférica 1,3

Insuficiencia cardíaca 0,6

Lesión de órganos diana* 10,4

*Hipertrofia ventricular izquierda (ECG), proteinuria y/o elevación leve de la creatinina en plasma
(creatinina ≥ 1,5).

TABLA 2. Concordancia* entre la hipertensión arterial (HTA) en consulta 
y en domicilio

HTA en domicilio

HTA en consulta Sí No Total

Sí 70 31 101

45,5% 20,1% 65,6%

No 20 33 53

13,0% 21,4% 34,4%

Total 90 64 154

58,4% 41,1% 100,0%

*Índice kappa = 30,1.

TABLA 3. Tensión arterial media clínica (último año y visita de estudio) 
y domiciliaria

Medida de TA TA sistólica, media (DE)* TA diastólica, media (DE)*

Promedio último año 141,08 (10,55) 85,3 (6,55)

Primera visita del estudio 144,05 (17,61) 83,6 (9,51)

Domicilio (AMPA) 136,85 (17,45) 79,48 (7,87)

TA: tensión arterial; DE: desviación estándar; AMPA: automedida de la presión arterial.
p < 0,001 (modelo lineal general: medidas repetidas).
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En 51 pacientes se modificó el
diagnóstico de su situación ten-
sional (grado de control) y en 27
(17,5%) se cambió el tratamiento.
El grado de modificación del tra-
tamiento varió mucho de unos cu-
pos a otros (6-33%).
La concordancia entre los valores
de la TAC promedio anual y la
TADo fue más alta en el caso de la
TAD: CCI, 0,4701 (IC del 95%,
0,3374-0,5845) que en el de la
TAS: CCI, 0,4166 (IC del 95%,
0,2771-0,5389).
En el análisis por subgrupos en-
contramos resultados discordan-
tes según la definición empleada.
No se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la
presentación del FBB con ningu-
na de las dos definiciones en rela-
ción con el cupo médico, el tiempo
de evolución de la HTA, el estadio
inicial, el tipo de tratamiento (die-
ta o fármacos), el número de fár-
macos utilizados, el consumo de
tabaco, el consumo de alcohol, la
frecuencia cardíaca, el IMC, la
presencia de obesidad, la de disli-
pemia, ni la presencia de trastor-
no clínico asociado.
Se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la
presentación del FBB con las dos
definiciones en relación con la
edad, siendo más jóvenes los que

tienen FBB (p = 0,009 para la de-
finición de Pickering y p = 0,012
para la definición de Myers).
La media de las TAC sistólica y
diastólica medidas en consulta
médica en el último año fueron
superiores en los pacientes que
presentaban FBB (143,74/87,6)
que en los que no lo presentaban
(140,41/84,72), con significación
estadística para la TAD en la de-
finición de Pickering (p < 0,024) y
en la de Myers (p < 0,001) y sin
significación estadística para la
TAS (p = 0,117 y p = 0,246, res-
pectivamente).
Las discrepancias más acusadas,
comparando ambas definiciones,
fueron (tabla 4):

– Diferencia estadísticamente sig-
nificativa por sexo, con predomi-
nio en mujeres según la definición
de Myers y ausencia de diferen-
cias (20,4% en mujeres, 19,7% en
varones) para la definición de Pic-
kering.
– En los pacientes sin repercusión
visceral el FBB era mucho más
frecuente para la definición de
Myers que para la de Pickering.
– Diferencias en la presencia de
FBB en diabéticos. En la defini-
ción de Pickering era más fre-
cuente en diabéticos (36,8%) que
en no diabéticos (17,8%), aunque

esta diferencia no era significati-
va (p = 0,067). Sin embargo en la
definición de Myers la presencia
de FBB era prácticamente igual
(31,6% en diabéticos y 37% en no
diabéticos).

Discusión

En nuestro estudio la prevalencia
de FBB fue diferente (p = 0,001)
según la definición utilizada (20,1
y 36,4%). Siguiendo la definición
de Pickering, fue inferior a la en-
contrada por otros autores con la
misma definición (33%)30, en pa-
cientes tratados y similar a la del
estudio de Gandía (25%)31, que
consideraba como criterio TAD <
85 mmHg en la MAPA en hiper-
tensos tratados.
Con la definición de Myers, la pre-
valencia de FBB encontrada por
nosotros fue algo superior a la del
estudio de Stergiou (25,9%)16, si-
milar al estudio de Sandvike
(37%)12 (TAS clínica -TASDo ≥ 10
mmHg) en pacientes tratados y
muy inferior a la del propio Myers
(70%)27 y a la del estudio de Ma-
yoral (52%)32 en pacientes no tra-
tados. Al valorar la reacción de
alarma, en pacientes sin trata-
miento, la prevalencia de hiper-
tensión de bata blanca y FBB es
mayor32,33.
La prevalencia que nosotros en-
contramos es inferior a la del es-
tudio de Mayoral32, posiblemente
por ser hipertensos en tratamien-
to incluidos en programa en lugar
de hipertensos de reciente diag-
nóstico sin tratamiento, ya que es
conocido que la prevalencia de
FBB en estos últimos es supe-
rior34 y que el efecto de bata blan-
ca se atenúa con el tratamiento35.
No se conoce la explicación que
justifique la diferencia entre los
valores de TAC y TADo, que noso-
tros también observamos, pero el
hecho de que sea mayor cuanto
más altas sean las cifras de TA
apoya la relación con la propia va-
riabilidad de la TA36. En nuestro
caso así parece mostrarlo la ma-
yor concordancia de la TAD y po-
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TABLA 4. Discrepancias entre las definiciones de Pickering y Myers 
para el fenómeno de bata blanca, según diferentes características 
de los hipertensos

Característica Fenómeno de bata blanca según la definición de

Pickering Myers

Sexo

Varones 19,7% 24,6%

Mujeres 20,4% 44,1%

Significación 0,909 0,017

Repercusión visceral

Sí 15,2% 18,2%

No 21,5% 41,3%

Significación 0,475 0,015

Diabetes

Sí 36,8% 31,6%

No 17,8% 37,0%

Significación 0,067 0,800
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dría explicar las diferencias de
prevalencia con otros autores27,30,
ya que el grado de control de la
HTA, y por tanto las TAC medias,
eran muy inferiores en nuestro
estudio. También hemos observa-
do la tendencia a presentar mayo-
res cifras de TAC en los pacientes
con FBB.
La determinación de 6 medicio-
nes diarias en 2 horas diferentes
(antes del desayuno y de la cena),
con intervalos entre sí de unos 3
minutos y durante una semana18,
nos permitía controlar la variabi-
lidad de la TA37 y considerar una
buena reproducibilidad38,39 de di-
chas mediciones.
No se consideró necesaria la cali-
bración individual de los apara-
tos, al ser todos nuevos y estar
validados por la BHS y la AAMI,
organizaciones relevantes en mo-
nitorización de TA18, aunque la
valoración genérica no garantiza
el funcionamiento de un aparato
concreto.
Un aspecto fundamental para que
la información procedente de la
AMPA sea válida es la correcta
información al paciente y la com-
probación por parte de los sanita-
rios de su capacitación para utili-
zar el aparato de medida40,41. En
nuestro estudio, el paciente fue
informado oralmente por el médi-
co residente que le atendía, se
comprobaba la comprensión y ca-
pacitación del paciente para utili-
zar el aparato y se le proporciona-
ba material escrito (automedida
de la presión arterial, AMPA18)
explicando las indicaciones de la
AMPA y la técnica correcta.
No se comprobó la fiabilidad de la
autodeterminación de la TA por
los pacientes25, pero se excluyó
del estudio a los pacientes que al
traer los resultados de la AMPA
no habían comprendido el uso del
aparato de medida: 17 por no
cumplir criterios. Como proponen
otros autores23, el haber plantea-
do en el diseño del estudio la uti-
lización de memoria electrónica
hubiera evitado este problema.
No obstante, a juicio de los inves-

tigadores la mayoría de los pa-
cientes comprendieron bien las
instrucciones y realizaron correc-
tamente la toma de TA en domici-
lio.
El FBB se observa con frecuen-
cias muy variables12,15,16,30-32 en
relación con la diversidad en el di-
seño, metodología y ámbito del es-
tudio y de la definición para di-
chos fenómenos que estiman los
distintos autores, y estos aspectos
dificultan la comparación de los
resultados.
En varios estudios8,14,26,32,42 el
FBB es más frecuente en muje-
res, aunque no siempre es así13.
En algunos estudios en nuestro
país se observa predomino en el
sexo femenino con ambas defini-
ciones15,32 y en otros es igual pa-
ra ambos sexos33. También obser-
vamos predominio en las mujeres
en nuestro estudio con la defini-
ción de Myers de FBB, siendo ca-
si el triple que en varones, sin que
en nuestro caso pueda ser atribui-
ble al sexo del investigador o del
profesional que toma habitual-
mente la TA, tal como proponen
otros autores32.
En el FBB o no se detectan dife-
rencias en la edad de presenta-
ción15,32 o se observa en pacientes
más jóvenes12. En nuestro estudio
el FBB fue más frecuente en los
pacientes más jóvenes para am-
bas definiciones.
En general, la repercusión visce-
ral es menor15,43 en los pacientes
con hipertensión de bata blanca y
el riesgo de morbilidad me-
nor43,44. Nosotros encontramos
más frecuentemente FBB en pa-
cientes hipertensos sin repercu-
sión visceral y sin trastorno clíni-
co asociado.
En algunos estudios el FBB era
más frecuente en aquellos pacien-
tes con la TAS más alta en la clí-
nica45. Nosotros encontramos
más acusada la relación con la
TAD en la clínica.
En nuestro estudio, realizado en
el contexto de la consulta habi-
tual, hemos comprobado que el
uso de la AMPA puede integrarse

en la práctica diaria de la consul-
ta de atención primaria, porque el
número de pacientes que pudie-
ron realizar la autotoma fue muy
elevado (83,3%; IC del 95%, 76,1-
87,5%) y porque, aunque este as-
pecto precisa más análisis, no se
encontraron grandes dificultades
para su uso en el centro de salud
por parte de profesionales ni de
pacientes.
El problema fundamental que nos
planteamos fue la diferencia en-
contrada del FBB dependiendo de
la definición utilizada. Esto nos
lleva a preguntarnos sobre lo
comparables que son los datos de
prevalencia de los distintos estu-
dios y la dificultad en la consulta
diaria de emplear un concepto con
varias definiciones. En este senti-
do, nos parece más fácil usar la
definición de Pickering por ser
más conservadora y comprensible
desde el punto de vista clínico, al
establecer cifras concretas de nor-
motensión.
Desde el punto de vista terapéuti-
co, al ser la AMPA más represen-
tativa del comportamiento real de
la TA del paciente, puede ayudar-
nos en la toma de decisiones res-
pecto a la necesidad de aumentar
o disminuir la dosis de fármacos46

interpretando que una TADo ele-
vada significa mal control de la
TA y una TADo normal buen con-
trol de la TA, aunque la decisión
final debe tomarse en el paciente
individual en función de su riesgo
cardiovascular.
Otras supuestas ventajas que de-
rivarían de su uso serían la posi-
ble mejora en el cumplimiento al
implicarse más el paciente en su
tratamiento18 y el posible valor
pronóstico de la AMPA47, ya de-
mostrado para la MAPA48.
Quedan por responder numerosas
preguntas, como la verdadera de-
finición del término FBB y su ver-
dadero valor pronóstico, la factibi-
lidad de la AMPA en nuestro me-
dio, la «seguridad» para el
paciente de ser identificado como
hipertenso de bata blanca o la uti-
lidad de tomar decisiones tera-
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péuticas en situaciones de duda
diagnóstica o hipertensos de ma-
yor riesgo basadas en las cifras de
la AMPA. Mientras esperamos di-
chas respuestas, es aconsejable
introducir con precaución la AM-
PA en atención primaria cono-
ciendo las ventajas, inconvenien-
tes y limitaciones que presenta,
como cualquier otro método clí-
nico.
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