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En la mayoria de los individuos la presion arterial (PA) en consulta (PAC) suele ser superior
ala PA ambulatoria (PAA); a la diferencia entre ambas se le denomina efecto de bata blanca.
Pero en algunos sujetos se ha observado una PAA media superior a la PAC, fenémeno denominado
en general efecto de bata blanca inverso (EBBI). Estos individuos han sido poco estudiados
dado la dificultad para su diagnéstico y el desconocimiento sobre la importancia de este fenémeno.
& frecuencia varia entre el 6% y el 26%, segun la poblacion de referencia y los criterios utilizados.
Son muy pocos los trabajos que analizan las caracteristicas y factores predictores del EBBI. Podria
haber algunas caracteristicas en el estilo de vida de las personas con EBBI que influye en el
establecimiento y mantenimiento de esta situacion, como apunta algun estudio, un mayor consumo
de tabaco o un niimero menor de horas de suefio. Se ha observado en estos sujetos una afectacion
orgénica superior a la de hipertensos con similares PAC y menores PAA, por lo que es |6gico
aconsejar que el tratamiento de la PA en estos individuos se intensifique, asi como que
se confirme el buen control de la PAA con una nueva MAFA.

Introduccion

Los aparatos de monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial (MAPA) han permitido tener
un conocimiento mas amplio del comporta-
miento de la presion arterial (PA) en los indivi-
duos, en diferentes situaciones y momentos del
dia. Se ha podido saber que la PA de la consul-
ta (PAC) no predice los niveles de PA de un su-
jeto alo largo de la jornada; en general, la PAC
suele ser superior a la media de la PA ambula-
toria (PAA). La diferencia entre la PAC y la PAA
se denomina efecto de bata blanca. En algunos
individuos se ha observado un efecto inverso
en el proceder de la PA, es decir, una PAA me-
dia superior a la PAC; a este fenbmeno se le
denomina en general efecto de bata blanca
inverso (EBBI). S se trata de hipertensos, nos re-
feriremos a ellos como hipertensos de bata
blanca inversa (HBBI); en el caso de los sujetos
con cifras de PA normales en la consulta y EBBI
se les ha [lamado normotensos de bata blanca o
normotensos de consulta. En definitiva, diferen-
tes nombres para un grupo de sujetos que han
sido poco estudiados y que tienen en comun
unas cifras de PAA (en contra de lo esperado)
mas elevadas que en la consulta. B objetivo de
esta revisiéon es profundizar en la importancia y
significado del BBBI, tema poco conocido y del
que la poca bibliografia que existe es sin duda
heterogénea. Analizaremos la relacidon entre la
PAC y la PAA, su relacién con la afectacién or-
ganica y el pronéstico cardiovascular, posterior-

mente nos referiremos a la frecuencia de EBBI,
caracteristicas y factores predisponentes, asi co-
mo a su significado e importancia clinica.

Relacion entre la presion arterial
en consulta y la ambulatoria

Existe constancia desde hace mas de 50 anos
de las variaciones de la PAC en sujetos normo-
tensos', con hipertension arterial esencial® o se-
cundaria®, asi como de la diferencia que hay
entre la PAC y la PA medida en domicilio®. Los
valores de PA obtenidos con los monitores de
PAA, independientemente del método utilizado
(ascultatorio u oscilométrico), se correlacionan
bien con los determinados de forma simultanea
con el esfigmomanometro de mercurio y con
las medidas intraarteriales’.

En general, la PAC no refleja la PA de un indivi-
duo alo largo del dia. La PA suele ser superior en
la consultay en el trabajo e inferior en casa y du-
rante el sueno; estas diferencias son menores en
los normotensos que en los hipertensos®. En ge-
neral, a la diferencia entre la PAC y la PAA se le
denomina efecto de bata blanca (E3B). Mancia y
Zanchetti’ reservan este término para los cambios
de la PA y de la frecuencia cardiaca que se pro-
ducen durante el tiempo que dura la visita médi-
ca en la que se determina la PA, tal como fue
descrito por el mismo Mancia en 19838,

Esta sobreestimacion de la PAC no se puede pre-
decir en funcion del examen clinico, indices de
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actividad nerviosa simpatica, variabilidad de la
PA o aumento de la PA durante el gjercicio fisico
o mental®. Las diferencias entre la PAC y la media
de 24 horas son similares para ambos sexos, se
incrementan con la edad y con los valores de PA
clinica; el aumento de la PA que se observa con
la edad en la consulta no se ve reflejado en los
valores ambulatorios. La PA ambulatoria sigue
una distribuciéon normal igual que la PAC, pero
con una desviacién a la izquierda respecto a ésta
que es mas marcada para la PA nocturna'®.

La correlacion entre la PAC y la PA media ambu-
latoria es muy variable. En estudios poblacionales
esta correlaciéon ha sido significativa, con valores
para la PA sistélica (PAS) y PA diastélica (PAD)
media de 24 horas de 0,71 y 0,67, respectiva-
mente'®; en general, la correlacion es mejor para
la PAS que para la PAD'" 2. En nuestra unidad
de hipertensién arterial (HTA) y riesgo cardiovas-
cular en un grupo de 204 sujetos con HTA ligera
no tratados (estudio Hospitalet) los coeficientes
de correlacion entre la PAC y la PAA fueron sig-
nificativos para los diferentes periodos estudia-
dos, siendo de 0,43 y de 0,42, resgectivamente,
parala PASy la PAD de 24 horas'.

Diferencias entre la presion arterial
en consulta y la ambulatoria
con la afectacion organica

Se ha demostrado que los valores de PA obte-
nidos por MAPA comparados con los valores
de PAC tienen una correlacién mas estrecha
con la afectacion de los diversos 6rganos dia-
na. Los primeros trabajos en que se estudio
la relacion entre la monitorizacion delaPAy la
afectacion orqénica fueron los realizados por
Sokolow et al' '5; éstos observaron que la in-
tensidad de las complicaciones cardiovascu-
lares (valorado el dafo organico mediante
electrocardiograma, radiologia de térax o fon-
do de ojo) se correlacionaba mejor con la
PAA que con la PAC. Posteriormente han sido
multiples los trabajos realizados en todo el
mundo y en la mayoria de ellos se han confir-
mado estos resultados. H corazén ha sido
uno de los 6rganos mas estudiados'®??. Las
diferencias que se encuentran en la correla-
cion entre la PAC y la PAA con la masa ven-
tricular izquierda en general son superiores
para la PAD?. En el estudio Hospitalet en su-
jetos con HTA grado | y Il del Wbint National
Committee y de la OMSSIH hemos observa-
do una correlacién significativa entre los di-
versos parametros de la MAPA y la masa ven-
tricular izquierda, siendo la carga sistélica y
diastélica nocturna las que mostraban un coe-
ficiente de correlacién mas alto, de 0,31 y
0,30, respectivamente?®.
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Esta mejor relacion de los valores de PA obteni-
dos por MAPA con la afectacidon organica,
comparado con la PAC, también se ha descrito
para el rinon®* %, vasos™ y cerebro?’ %,
Nosotros, en un grupo de individuos con HTA
resistente (PAC >160 y/o 95 mmHg, con tres
farmacos bien combinados, uno de ellos diu-
rético), observamos que los sujetos con PAA
normal, es decir, con HTA pseudorresistente,
tenian menor afectacion organica comparado
con los hipertensos con PAA elevadas, HTA
resistente verdadera (12 % frente al 44 %, res-
pectivamente; p = 0,019), valorada la afecta-
cién organica como el haber presentado un
accidente vasculocerebral, cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia cardiaca congestiva o te-
ner enfermedad vascular periférica o insufi-
ciencia renal®.

Para Gosse et al* la superioridad de la PAA so-
bre la PAC para predecir la afectacion de érga-
nos diana se deberia a tres factores: a) el mayor
namero de determinaciones de la PA que se
obtienen con la MAPA, de forma que la PAA
seria mas representativa de la intensidad de la
hipertension arterial que la PAC; b) la PAA per-
mite estimar el efecto de bata blancay eliminar
esta fuente de error, y ¢) por Gltimo, con la mo-
nitorizacién de la PA se realiza la medida de la
misma bajo condiciones mas representativas
del verdadero riesgo cardiovascular, ya que la
MAPA es el Unico método que permite medir
la PA durante la actividad normal del sujeto e
incluso durante el suefio.

Diferencias entre la presion arterial
en consulta y la ambulatoria en el
pronéstico cardiovascular

La PAA es un predictor independiente de mor-
bimortalidad cardiovascular. Existen una serie
de limitaciones a esta afirmacién, ya que los es-
tudios prospectivos publicados hasta la fecha
sobre el valor pronéstico de la MAPA para
complicaciones cardiovasculares son escasos,
por lo que el numero total de pacientes inclui-
dos es pequefio, la poblacién heterogénea (tra-
tados, no tratados) y la duracién relativamente
corta®'.

Perloff et al*** fueron los primeros en observar
que aquellos hipertensos con cifras de PAA in-
feriores a las previstas a partir de la PA clinica
presentaban menos morbimortalidad cardiovas-
cular al final de un periodo de seguimiento de
diez anos, en relacién con los que tenian una
PAA superior a la prevista inicialmente. Este va-
lor discriminatorio de la PAA fue especialmente
aparente en el grupo de pacientes en los cuales
la decision de tratar es mas controvertida, co-
mo es el grupo de sujetos con HTA ligera. En el
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estudio poblacional de la ciudad de Ohasama
(lpdn), sobre 1.572 sujetos seguidos durante
cinco anos, se observa también que la PAA es
un predictor mas potente de mortalidad que la
PAC?®®. Este valor prondstico de la MAPA tam-
bién ha sido demostrado en sujetos con HTA
resistente, Redon et al®” siguieron 86 individuos
durante una media de 4,1 anos, clasificados en
terciles segun la PAD media diurna, sin que hu-
biese diferencias en la PAC ni en el tratamiento,
la probabilidad de presentar un evento cardio-
vascular fue mayor de forma significativa entre
los sujetos del tercil superior (13,6 eventos por
100 pacientes/ano) comparado con los del ter-
cil inferior (2,2 eventos por 100 pacientes/ano).
H pronostico cardiovascular vendra dado por el
nivel de PAA y no por la diferencia entre la
PAA y la PAC, es decir, por el EBB, ya que se ha
demostrado que éste no predice la morbimorta-
lidad cardiovascular en sujetos con HTA esen-
cial®. Verdecchia et al®* estudian el prondstico
cardiovascular en funcion del nivel de PAA cla-
sificando los sujetos en hipertensos de bata
blanca (HBB) e hipertensos ambulatorios
(HTAA). Se incluyeron 1.187 hipertensos esen-
ciales y 205 controles normotensos, y al final
de un periodo de seguimiento de 3,2 anos, y
tras ajustar por los marcadores prondésticos de
riesgo cardiovascular conocidos, no encontra-
ron diferencias en la morbilidad entre los HBB
(tasa de 0,49 eventos por 100 pacientes/ano) y los
normotensos (0,47 eventos por 100 pacientes/
ano); ésta fue significativamente menor en los
HBB comparado con los hipertensos ambulato-
rios. Entre los HTAA, los dipperstuvieron una tasa
de 1,79 eventos y los non-dippers de 4,99 even-
tos. Los mismos autores confirman estos resulta-
dos cuando utilizan una definicién mas restrictiva
de HBB (PA media diurna < 130/80 mmHg)*.
Khattar et al*' realizaron un trabajo con deter-
minaciones intraarteriales de PAA, en 479 suje-
tos con un seguimiento medio de 9,1 £ 4,2
anos. Los HTAA tuvieron aproximadamente dos
veces mas eventos coronarios y casi cuatro ve-
ces mas accidentes cerebrovasculares que los
HBB. B criterio para definir la HBB fue maés
amplio (PA media de 24 horas < 140/90 mmHg)
que en el estudio anterior, por esto las diferen-
cias encontradas no fueron tan importantes. Es-
tos hallazgos confirman que la HTAA es un pre-
dictor independiente de morbimortalidad
cardiovascular.

En un trabajo mas reciente, estos mismos auto-
res*? comparan el valor prondstico de la PAA y
la PAC y concluyen que la primera es superior
en la valoracion del riesgo cardiovascular. Ob-
servaron que la PAS de 24 horas tenia una re-
lacién lineal positiva con la incidencia tanto
de eventos coronarios como cerebrovascula-
res, mientras que la PAD de 24 horas presenta-

ba una relacion lineal positiva con los eventos
cerebrovasculares y curvilinea con los corona-
rios.

En resumen, con las limitaciones anteriormente
mencionadas, todos los estudios coinciden en
que la PAA predice mejor, comparado con la
PAC, la morbimortalidad cardiovascular.

Definicion y frecuencia del efecto
de bata blanca inverso

En algunos sujetos con PAC normal, es decir, en
normotensos, se ha observado, al contrario de
lo esperado, una PA por monitorizacion ambu-
latoria elevada; a estos individuos se les deno-
mina normotensos de bata blanca (BB) o nor-
motensos de la consulta. Su significado clinico
es poco conocido y su diagnostico es dificil, ya
que al tener cifras de PA normales en la consul-
ta no estaria indicado, a priori, realizar mas ex-
ploraciones. Muchos autores amplian este con-
cepto incluyendo aquellos individuos que son
hipertensos en la clinica, pero que tienen unas
cifras de PAA superiores a las de la PAC, es de-
cir, un EBBI, a éstos se les denomina HBBI. La
frecuencia de EBBI dependera de la poblacién
objeto de estudio, asi como de los valores de
PA normal de referencia®.

En la figura 1 se puede observar como el con-
junto de la poblacién se distribuye en cuatro
cuadrantes de acuerdo con los valores de PAC
y de PAA. En el cuadrante nimero 1 se encuen-
tran los pacientes con HTA de bata blanca, en
el 2 los verdaderos hipertensos, en el 3 los ver-
daderos normotensos y, por ultimo, en el 4 un
numero menor de individuos cuya PAC infraes-
tima la PAA, éstos son los normotensos de bata
blanca*. Los pocos estudios en los que se men-
ciona a este ultimo grupo de sujetos se limitan
en general a constatar su frecuencia sin anali-
zar otros aspectos.

En uno de los primeros trabajos en los que se
utiliz6 la MAPA en 1964'" ya se hace referencia
a la frecuencia de EBBI; entre 62 individuos
con HTA habia un 19 % que tenian una PASy
un 7 % una PAD superior a la correspondiente
por monitorizacién ambulatoria. Posteriormente,
Horas et al® observan que el 9% de un conjunto
de individuos con HTA tenia una PAA 10 mmHg
superior a la PAC. En otros trabajos la prevalen-
cia de HBBI o EBBI variaentre el 6% y el 26 %
segun la poblacion estudiada y los criterios uti-
lizados*™. En la tabla 1 se pueden ver los dis-
tintos estudios en los que se hace referencia a
la frecuencia de normotension de BB o de HBBI;
existen importantes diferencias en la poblacién
objeto de estos trabajos, asi como en la meto-
dologia de cada uno de ellos, lo que los hace
dificilmente comparables.

R HERNANDEZ DAL REY Y P ARMARIO GARCIA—HIPERTENSION ARTERIAL DE BATA BLANCA INVERSA. 253

FRECUENCIA, CARACTERISTICAS E IMPLICACIONES CLINICAS



REVISONES

220

200

180—

160 —

Fig. 1. Distribucion de la poblacién
segun la relacion entre la presion arte-
rial sistdlica (PAS) en consaulta y la am-
bulatoria diurna. Se puede observar
cémo el conjunto de la poblacion s
distribuye en cuatro cuadrantes de
acuerdo con los valores de presion ar-
terial en consulta (PAC) y de presion
arterial ambulatoria (PAA). En el cua-

PA sistélica en consulta

drante nimero 1 se encuentran los pa-
cientes con hipertension arterial de
bata blanca, en el 2 los verdaderos hi-
pertensos, en el 3 los verdaderos nor-
motensosy, por ultimo, en el 4 un nu-
mero menor de individuos cuya PAC
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PA sistélica ambulatoria diurna

200 250 infraestima la PAA, éstos son los nor-

motensos de bata blanca. Se ha cogido
140 mmHg para dividir la PAS de la
consulta y 134 mmHg para la PAA.
Tomada de Pickerin, 1992,

Caracteristicasy factores predictores
de bata blanca inversa

No se sabe s hay algunas caracteristicas o fac-
tores en el estilo de vida de los sujetos con EBBI
que pueden influir en el establecimiento y
mantenimiento de esta situacién. Son pocos los
estudios publicados en los que se analicen las
circunstancias que intervienen para que las ci-
fras de PAA en algunos individuos sean supe-
riores a las PAC.

TABLA 1
Frecuencia de efecto de bata blanca inverso
en diferentes estudios

UETOS EBBI
AUTOR, ANO - - FRECUENCIA

CARACTERISTICAS | NUMERO (%)
Kain, 1964 HTA 62 19PAS11 PAD
Aoras, 1981° HTA 59 9
Christen, 1990% HTA 475 18 PAS22 PAD
Enstrom, 19916 HTA limite 81 14
Khoury, 19924 HTA 131 9
Roca-Cusachs,

1993 HTA 113 12
Gosse, 1993 HTA 204 26
Tseng, 1994%° HTA 290 8 PAS13 PAD
Quérez, 1995 > 65 afos 302 17
Prattichizzo,

1996% HTA 772 7
Musso, 1996% HTA 308 6
Larkin, 19985 N-HTA 65 18
Liu, 1999% N 295 21
Herndndez HTA 204 14

del Rey, 2000%

EBBI: efecto de bata blanca inverso; HTA: sujetos con hiperten-
sion arterial; N: normotensos; PAS: presion arterial sistélica;
PAD: presién arterial diastélica.
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Algunos autores*’”” *2 han observado que los
HBBI tenian mayor edad que el resto de hiperten-
sos estudiados, otros™ refieren un niimero menor
de horas de suefio entre los HBBI comparado con
los HBB, asi como una tendencia a un mayor
consumo de alcohol Y nicotina entre los primeros.
Roca-Cusachs et al*® observaron en los sujetos
con BEBBI unos niveles de creatinina plasmatica
mas elevados y una mayor variabilidad de la PA
nocturna. Sin embargo, en otro trabajo®’ se
compara la variabilidad de la PA entre 58 nor-
motensos de BB y otros tantos hipertensos de la
misma edad y sexo. La variabilidad de la PA se
mide usando el coeficiente de variabilidad
de 24 horas (desviacion estandar de la PA de
24 horas x 100/media de la PA ambulatoria). S
bien en este estudio el coeficiente de variabili-
dad de la PASy de la PAD es superior en los
normotensos de BB (14,8 % = 4,2 %/16,1 % £
3,8 % frente al 13,5% £ 3,3%/15,1 % + 3,1 %),
esta diferencia no alcanzé significacién estadis-
tica, lo que lleva a sugerir a los autores que el
EBBI no seria debido a una mayor variabilidad
de la PA en estos sujetos, sino que seria el re-
sultado especifico de una respuesta de relaja-
cion con la visita médica.

En el estudio BEpicardian®' en sujetos mayores
de 65 anos se refiere una frecuencia de EBBI
del 17 % comparado con el resto de la pobla-
cién; se observé que estos sujetos tenian unos
valores de PAC mas bajos y no se encontraron
diferencias en la edad, sexo, frecuencia cardia-
ca, presion del pulso ni variabilidad de la PA.

B estudio mas extenso con normotensos de BB
ha sido publicado recientemente®. En éste se
comparan 295 normotensos, 61 (21 %) de ellos
normotensos de BB, los 234 restantes normo-
tensos verdaderos y 64 hipertensos mantenidos
(hipertensos en la consulta y ambulatoriamen-
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te). La normotension de BB fue mas frecuente a
medida que aumentaban las cifras de PAC; asi,
entre los sujetos con PA normal alta (clasifica-
cion del VI informe del NC*® y de la OMSSIH)
la normotensién de BB fue del 37 % y entre los
que tenian una PA 6ptima del 11 %. Los nor-
motensos de BB comparados con el resto de
normotensos eran mayores, predominaban los
varones, tenian un indice de masa corporal
(IMC) superior, niveles mas altos de creatinina,
glucosa y colesterol total y habia mayor nume-
ro de fumadores; tenian un indice de masa ven-
tricular izquierda (IMVI) y un grosor relativo de
la pared (GRP) superiores. Los normotensos de
BB comparados con los hipertensos manteni-
dos tenian menor edad, habia mas varones, y
presentaban el mismo IMC, niveles de creatini-
nay glucemia; no hubo diferencias en el IMVI
ni en el GRP. Tampoco a nivel de la arteria ca-
rotida hubo diferencias entre 1os normotensos
de BB y los hipertensos mantenidos, en el gro-
sor de la intima-media ni en el niUmero de pla-
cas ateroscleréticas. La frecuencia de hipertro-
fia ventricular izquierda (HVI) fue del 16 %
entre los hipertensos, del 7% en los normoten-
sos de BB y del 0,4 % en los normotensos ver-
daderos. Los autores concluyen que los normo-
tensos de BB constituirian un grupo intermedio
entre los normotensos verdaderos y los hiper-
tensos mantenidos en cuanto a factores de ries-
go cardiovascular y afectacion cardiaca.

En nuestra Unidad de HTA y Riesgo Cardiovas-
cular hemos analizado el EBBI en el estudio
Hospitalet, en el que se incluyeron 204 sujetos
con HTA grado | y Il de reciente diagnostico y
no tratados; de éstos hubo 29 individuos cuyas
cifras de PAA sistélica, diastélica o ambas eran
superiores a las respectivas de la consulta (me-
dia de tres determinaciones en un mes), es de-
cir, el 14 % tenia un EBBI. Estudiamos las ca-
racteristicas demogréficas, los factores de riesgo
cardiovascular, asi como el grado de afectacion
organica temprana (cardiaca y renal) de los su-
jetos con EBBI y los comparamos con los HBB
y el resto de sujetos con HTA ligera incluidos
en el trabajo. Los sujetos con EBBI tenian un
IMVI superior a los HBB y al resto de los suje-
tos con HTA ligera (tabla 2). No se observaron
diferencias significativas en el resto de las va-
riables estudiadas®. Estos resultados confirman
que la PAA es mas importante que la PAC para
predecir el dano organico.

Pierdomenico et al® refieren también un incre-
mento del IMVI en los sujetos con EBBI al afio
de tratamiento comparado con los sujetos bien
controlados ambulatoriamente.

Estas escasas evidencias de que la morbilidad
en los pacientes con EBBI es superior a la del
resto de hipertensos, junto con los resultados
de los pocos estudios de seguimiento con MAPA

TABLA 2
Estudio Hospitalet. Afectacion cardiaca
en los hipertensos con efecto de bata blanca inverso,
los de bata blanca y resto de sujetos con HTA ligera

RESTO HTA
EBBI HBB
N = 29 N = 68 NP
MVI(g) 217 +62*** 185+48 197 +59
IMVI (@m?) 119+30*** 101+23 104 % 30
HVI* 7(28%) 9 (15%) 19 (21%)
AGRP* 4(16%) 9 (15%) 8 (9%)

EBBI: efecto de bata blanca inverso; HBB: hipertensos de bata
blanca; HTA: hipertensién arterial; MVI: masa ventricular iz-
quierda; IMVI: indice de masa ventricular izquierda; HVI: hiper-
trofia ventricular izquierda (IMVI>125 g/m?); GRP: grosor relati-
vo de la pared (A > 0,45).

Datos expresados en media+ desviacion estandar, * numero (%).
** Diferencia entre los BBBI y los HBB p = 0,056. *** Diferencia
de los BBBI con los HBB y con el resto HTA ligera p=10,02. To-
mada de Hernandez del Rey, 2000%.

existentes, ya comentados anteriormente, que
apoyan la hipétesis de un prondstico cardiovascu-
lar peor en los sujetos con cifras de PA ambula-
toria mas elevadas, hace necesario un tratamien-
to antihipertensivo mas agresivo en estos sujetos.

Implicacionesy significado clinico
del efecto de bata blanca inverso

Los pacientes con EBBI han sido poco estudia-
dos por dos motivos: el primero, por la dificul-
tad para ser diagnosticados y, el segundo, por-
que se conoce poco la importancia de este
fendmeno. Estos sujetos responden a la deter-
minacion de la PA en la consulta de forma in-
versa a los hipertensos de bata blanca.

H porqué hay una serie de individuos con ci-
fras de PA normales en la consulta y elevadas el
resto del dia entra en el terreno de la hipétesis.
&on pacientes con una importante capacidad
de relgjacion que hace que en la consulta sus
cifras de PA sean mas bajas? o al contrario,
¢urante su actividad diaria reciben una serie
de estimulos, de forma continuada, que hace
que la PA se mantenga elevada?, grealizan mayor
actividad fisica o mental?, gduermen menos horas
como sugiere algun trabajo ya mencionado?

Se sabe que los fumadores tienen cifras de PAA
més elevada que los no fumadores®™: 2, por lo
que el tabaco podria tener un papel en el origen
del BBBI en algunos pacientes, asi como otras
sustancias estimulantes como el alcohol® %y la
cafeina®.

Tampoco se sabe si este EBBI es reproducible.
Sb6lo unos autores hacen referencia a un caso
anecdético de reproductibilidad; Prattichizzo et
al®” muestran cémo el fenémeno de normotension
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de BB es reproducible en una mujer de 62 anos, a
la cual se le realizaron cinco monitorizaciones
ambulatorias de la PA en varios meses, mostran-
do todas ellas cifras de PAA superiores a la PAC.
Sea cual sea su etiologia, hemos visto cémo la
PAA es superior a la PAC tanto para predecir el
dano organico como el prondstico cardiovascu-
lar; es decir, el nivel de PAA es el que nos defi-
nira el prondstico cardiovascular, por ello es |6-
gico pensar que los pacientes con EBBI tendran
mayor lesion organica, como demuestra alguno
de los trabajos mencionados anteriormente, y pe-
or pronéstico cardiovascular, ya que sus cifras de
PA permanecen mas elevadas de lo que refleja
la PAC y durante un periodo de tiempo superior.
Creemos que los normotensos de BB constitu-
yen un grupo de riesgo cardiovascular que difi-
cilmente se podra detectar en la consulta con
determinaciones estandar de la PA. Desde el
punto de vista clinico deberiamos sospecharla
en aquellos sujetos normotensos con afectacién
de algun 6rgano diana, asi como en hiperten-
S0s que aun teniendo un buen control de la
PAC sufren nuevos eventos cardiovasculares o
progresion de la afectacidén organica ya existen-
te, dificilmente explicable por otras causas. De
hecho, es una indicacion de MAPA para algu-
nas sociedades cientificas®. Es I6gico pensar
que el tratamiento de la PA en estos sujetos se
debe intensificar y deberia confirmarse el buen
control de la PAA con una nueva MAPA.

En resumen, podemos decir que el fendmeno
de bata blanca inversa ha sido poco estudiado
dada la dificultad de su diagnéstico, pero s te-
nemos en cuenta la importancia prondstica de
la PAA, esta entidad podria tener una importan-
te relevancia clinica. También seria necesario
disponer de mayor numero de estudios en los
que se confirmase la reproducibilidad del EBBI,
asi como su pronostico cardiovascular.
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