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¿La hipertensión de bata blanca es un estadio
prehipertensivo? Dos años de seguimiento

mediante monitorización ambulatoria 
de la presión arterial

E. Márquez Contreras, J. J. Casado Martínez, A. Fernández Ortega e I. Botello Pérez

Centro de Salud La Orden. Huelva

Propósi to del  estudio. Anal izar la evolución de la 
hipertensión de bata blanca (HBB) a hipertensión arterial
(HTA) mantenida mediante monitorización ambulatoria de
la presión arterial (MAPA) a los dos años de seguimiento
tras su diagnóstico.
Métodos usados. Estudio prospectivo de cohortes en Aten-
ción Primaria. Se seleccionaron 86 individuos sin trata-
miento antihipertensivo divididos en dos grupos: a) grupo
no expuestos (GNE): 43 normotensos voluntarios, y b) gru-
po expuestos: 43 individuos con HBB (PA clínicas superio-
res e inferiores, respectivamente, a 140 y/o 90 mmHg y ci-
fras de PA ambulatoria diurna inferiores a 135 y 85 mmHg).
Se realizó una MAPA (Spacelabs 90207) al inicio, a los 6
meses, al año y dos años. Se compararon las PA clínicas y
ambulatorias, la incidencia de HTA por MAPA y el riesgo
relativo. Se consideró HTA mantenida cifras de PA diurnas
superiores a 135 y/o 85 mmHg para PA sistólica (PAS) y PA
diastólica (PAD), respectivamente.
Resultados. Finalizaron el estudio 81 pacientes, 40 en el
GE y 41 en el GNE, sin diferencias en edad y sexo al ini-
cio. La incidencia de HTA a los 6 meses fue del 4,87 %
(IC = 0-28,2) en GNE y del 20 % (IC = 0-43,5) en el GE
(RR= 3,8; IC=0,86-16,9) (p= 0,052). Al año fue del 9,75%
(IC= 0-30,6) en el GNE frente al 47,5% (IC= 21,7-73,3) en
GE (RR= 4,63; IC= 1,7-12,4) (p= 0,001) y a los dos años fue
del 21,95 % (IC= 2,95-40,9 %) en el GNE frente al 55 %
(IC = 27-73 %) en el  GE (RR = 2,51; IC = 1,32-4,74)
(p = 0,0022). La incidencia de HTA mantenida aumenta al
incrementar los rangos de valores de PA diurnas, con un ma-
yor porcentaje en los grupos de PA sistólica diurna de 126-
130 y >130 mmHg.
Conclusiones. Los pacientes con HBB presentan una inci-
dencia de HTA superior respecto a los normotensos, tanto
al año como a los dos años de seguimiento.
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Is white coat hypertension a stage 
of pre-hypertension? Two years 
of follow-up by means of ambulatory
blood pressure monitoring

Aim of the study. To analyze the evolution of white coat
hypertension (WCH) to sustained hypertension by means
of ABPM over two years of follow-up after diagnosis. 
Methods. Prospective cohort study in Primary Care.
Eighty-six individuals not undergoing hypertensive treat-
ment were selected and divided in two groups. The first
group was non-exposed and comprised 43 normotensive
volunteers.  The second group was exposed and compri-
sed 43 individuals with WCH (BP levels higher and lo-
wer than 140 and/or 90 mmHg, respectively; daytime
ambulatory BP values lower than 135 and 85 mmHg).
ABPM (Spacelabs 90207) were performed at the outset, 6
months, one year and two years. Clinical and ambulatory
BP, incidence of hypertension by ABPM and relative risk
were all compared. Daytime BP levels higher than 135
and/or 85 mmHg for SBP and DBP, respectively, were
considered to be indicators of sustained hypertension.
Results. Eighty-one patients, 40 exposed and 41 non-expo-
sed, completed the study. There were no variations in 
either age or sex at beginning of the study. Incidence of hy-
pertension at 6 months was of 4.87% (CI= 0-28.2%) in the
non-exposed group and 20 % (CI = 0-43.5) in the exposed
group (RR= 3.8; IC= 0.86-16.9) (p = 0.052). At one year, it
was of 9.75 % (CI = 0-30.6) in the non-exposed group as
opposed to 47.5 % (CI = 21.7-73.3) in the exposed group
(RR= 4.63; CI = 1.7-12.4) (p = 0.001). At two years, it was
21.95 % (CI = 2.95-40.9 %) in the non-exposed group as
opposed to 55% (CI= 27-73%) in the exposed group (RR =
2.51; CI = 1.32-4.74) (p = 0.0022).  Incidence of sustained
hypertension increases with increasing ranges of daytime
BP values, there being a higher percentage in groups with
a daytime SBP of 126-130 and >130 mmHg. 
Conclusions. WCH patients show a higher incidence of
hypertension compared to normotensive patients at both
one year and two years of follow-up.  

Key words: white coat hypertension, hypertension, ambu-
latory blood pressure monitoring, incidence, cohort study.

ORIGINALES

Introducción

La hipertensión de bata blanca (HBB)1 o hiperten-
sión clínica aislada se diagnostica por la apari-
ción de presiones arteriales (PA) elevadas en la
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consulta médica y una monitorización ambulato-
ria de la presión arterial (MAPA) con cifras de PA
diurna inferiores a 135/85 mmHg2-3; sin embargo,
en algunos de los últimos estudios publicados y
recomendaciones se utiliza como criterio unas PA
diurnas inferiores a 130/80 mmHg. Esta defini-
ción se refiere a pacientes con una PA elevada en
la consulta médica, aunque fuera del ámbito sa-
nitario todas las lecturas son normales. 
De forma general la prevalencia de HBB ronda el
20 % de los pacientes considerados hipertensos
mediante medición clínica de la PA4. En España
destacan los estudios realizados por Hernández
del Rey et al5 con una prevalencia del 46%, Vin-
yoles et al3 con un 23 % o el realizado por Már-
quez et al6 con el 36,3%. En otros países destaca
el 21 % obtenido por Pickering1 o el 19,2 % por
Verdecchia7. Asimismo, Verdecchia8 aporta una
pre- valencia con datos del estudio HARVEST-
PIUMA del 10,4 % entre 1.564 individuos con
HTA en estadio I, utilizando como criterio diag-
nóstico la PA diurna inferior a 130/80 mmHg.
Actualmente existe cierta controversia acerca de
cuál es la historia natural de la evolución de la
HBB. Existen autores que consideran a ésta como
un estado prehipertensivo9-10, y según sus opinio-
nes todos los individuos con HBB padecerán una
hipertensión arterial (HTA) mantenida en el trans-
curso de los próximos años, siendo sólo cuestión
de tiempo su futura conversión. La bibliografía
ofrece escasa evidencia científica que dé respues-
ta a esta cuestión. Los estudios que analizan la
evolución de la HBB hacia HTA mantenida care-
cen de grupos controles y los que se comparan
con éstos han obtenido resul tados
contradictorios11, 12. Por ello es relevante la reali-
zación de estudios que respondan a estas cuestio-
nes y demostrar si la HBB es un estado prehi- per-
tensivo y cuánto tiempo tardaría en convertirse
en individuos con HTA mantenida. Los resultados
del seguimiento durante un año de individuos
con HBB llevado a cabo por nuestro grupo mos-
traron una incidencia muy superior en este grupo
respecto a individuos normotensos13.
El objetivo del estudio es analizar si la HBB evo-
luciona a una HTA mantenida en el transcurso de
dos años tras su diagnóstico mediante MAPA.

Metodología

El estudio se realizó en el Centro de Salud urbano
La Orden de Huelva, diseñándose un estudio
prospectivo de cohortes, con una duración de
dos años de seguimiento para cada individuo se-
leccionado. Los estudios se realizaron entre el 1
de febrero de 1999 y 30 de marzo de 2001. 
Se formaron dos grupos de cohortes de estudio.
Se utilizaron los siguientes criterios para su defini-
ción:

1) Grupo de individuos no expuestos (GNE): for-
mado por normotensos. Se consideraron indivi-
duos normotensos aquellos que presentaron más
de tres mediciones de PA en la consulta médica,
medidas mediante esfigmomanómetro de mercu-
rio, inferiores a 140 y 90 mmHg para la PA sistóli-
ca (PAS) y diastólica (PAD), respectivamente, y
presentaron tras la MAPA cifras de PAS y PAD
medias en el período diurno (8-23 horas) inferio-
res a 135 y 85 mmHg. Este grupo se formó con
individuos voluntarios seleccionados entre el per-
sonal del centro de salud y otros centros sanita-
rios.
2) Grupo de individuos expuestos (GE): formado
por individuos con HBB. Se consideraron indivi-
duos con HBB aquellos que presentaron más de
tres mediciones clínicas de PA superiores a 140
y/o 90 mmHg para la PAS y PAD, respectivamen-
te, medidas por esfigmomanómetro de mercurio
en la consulta a demanda de su médico de fami-
lia y con un intervalo entre cada medición de una
semana. Fueron individuos sin tratamiento farma-
cológico para su HTA y que además presentaron
por MAPA cifras de PAS y PAD medias en el perí-
odo diurno (8-23 horas) inferiores a 135 y 85
mmHg. Para la selección de este grupo se remi-
tieron aquellos individuos con HTA en fase 1 y 2
diagnosticados de novo (criterios del JNC-VI14) en
los cuales su médico de familia creía indicado el
inicio de tratamiento con cualquier medida tera-
péutica y solicitaba la MAPA para descartar una
HBB.
Se ha calculado el tamaño de la muestra median-
te la fórmula siguiente15:

n =
[Zα/2p (1-p)+Zβ/p1 (1-p1)+p2 (1-p2)]2

(p1-p2)2

Se consideró de valor clínico el observar diferen-
cias del 25 % de incidencia de HTA entre ambos
grupos. La aparición de HTA se estableció en un
3% para dicho grupo de control; por consiguien-
te se esperó una proporción de HTA en el  grupo
expuesto del 28 %. Se aceptó un riesgo α del
2,5% y β del 20%.
La muestra calculada fue de 39 individuos en ca-
da grupo, añadiéndole un 10% más por las posi-
bles pérdidas en el transcurso del estudio. Por
tanto, la muestra fue de 43 individuos en cada
grupo de estudio.

Criterios de inclusión

Se incluyeron en este estudio los pacientes que
cumplieron la totalidad de los siguientes criterios
tras la MAPA: a) individuos ambulatorios de am-
bos sexos, de edades comprendidas entre 18 y 80
años; b) individuos normotensos; c) individuos
con HBB, y d) pacientes que otorgaron su con-

MÁRQUEZ CONTRERAS E, ET AL. ¿LA HIPERTENSIÓN DE BATA BLANCA ES UN ESTADIO PREHIPERTENSIVO? DOS AÑOS DE SEGUIMIENTO 
MEDIANTE MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Hipertensión 2003;20(9):388-94 389



sentimiento a participar en este estudio tras haber
sido convenientemente informados de la metodo-
logía del estudio de forma oral y escrita.

Criterios de exclusión

No fueron incluidos en el estudio los pacientes
que presentaron alguno de los siguientes criterios:
a) individuos diagnosticados de HTA por MAPA.
Los criterios utilizados fueron: cifras de PAS me-
dias iguales o superiores a 135 mmHg y/o PAD
medias iguales o superiores a 85 mm/Hg durante
el período diurno; b) presentar lesión de órganos
diana o enfermedad cardiovascular clínica (crite-
rios JNC-VI14); c) mujeres embarazadas o lactan-
tes; d) pacientes cuya situación patológica pueda
interferir con el desarrollo del estudio y no pue-
dan realizarse una MAPA; e) imposibilidad de
otorgar su consentimiento o se prevea deficiente
colaboración; f) pacientes participantes en otros
estudios de investigación, y g) pacientes en los
cuales no se confirmó una HBB.
Los criterios de retiradas del estudio fueron los si-
guientes: a) el paciente decide no continuar en el
estudio y/o con las MAPA de seguimiento; 
b) tras la inclusión en el estudio el paciente no
colabora o incumple los criterios de seguimiento,
y c) el individuo normotenso o con HBB se con-
vierte en hipertenso tras cualquiera de las MAPA.
En este caso la retirada será por finalización del
estudio según protocolo.

Plan de trabajo

En el estudio participaron 4 investigadores (dos
enfermeras y dos médicos de familia). Se realiza-
ron reuniones conjuntas para la estandarización y
consenso de todos los procedimientos a emplear
durante el estudio. Se nombró a un responsable
para la supervisión y control del adecuado cum-
plimiento de los registros y procedimientos.
Se establecieron las siguientes visitas de estudio:
1) Primera visita: para los posibles individuos
con HBB se realizó en la consulta a demanda de
su propio médico de familia. En esta visita el mé-
dico de familia decidió la realización de la MA-
PA. Fueron derivados a la consulta de MAPA me-
diante una hoja de derivación previo descarte de
una HTA secundaria siguiendo la metodología de
actuación del protocolo de HTA. Para los indivi-
duos normotensos se realizó en la consulta de
MAPA de nuestro centro y los individuos fueron
citados, al igual que los individuos del grupo de
HBB, en tres ocasiones para la toma de la PA.
2) Segunda visita: los individuos acudieron para
la realización de la MAPA. A todos ellos se les
determinó la PA clínica en dos ocasiones y se
comprobó que la diferencia con la primera medi-
da obtenida mediante el monitor electrónico no
difería en 10 mmHg. Se siguió la técnica habitual
de realización de la MAPA. Fueron citados a las

24 horas para retirarles el monitor y se les facilitó
un informe para su médico de familia. 
3) Tercera visita o visita de inclusión: los indivi-
duos en los cuales se confirmó la HBB o normo-
tensión según los criterios de MAPA anteriormen-
te citados fueron incluidos en el estudio. Se
seleccionaron los primeros individuos a los que
se realizó una MAPA hasta la consecución de la
muestra necesaria (1 de abril de 1999). Los indivi-
duos seleccionados fueron ampliamente informa-
dos oralmente y por escrito sobre el tipo de estu-
dio a realizar. Se les informó de su derecho a
abandonar el estudio en cualquier momento y se
obtuvo el consentimiento informado del paciente
por escrito. Se realizó la historia clínica del pa-
ciente que incluyó: datos sociodemográficos y
antecedentes, estudio de factores de riesgo, deter-
minación del peso y la talla, electrocardiograma
(ECG) y pruebas de laboratorio. Se dio nueva cita
para la próxima visita y se les indicó que no de-
berían iniciar tratamiento para la PA sin conoci-
miento de su médico o de los responsables del
estudio. En caso de cifras de PA clínica en fase 2
ó 3 (JNC-VI14) se dio opción para la realización
de una nueva MAPA no protocolizada, según cri-
terio de su propio médico de familia, para descar-
tar HTA.
4) Cuarta, quinta y sexta visita: fueron citados a
los 6, 12 y 24 meses, respectivamente, para la re-
alización de una nueva MAPA y en la quinta y
sexta visitas, ECG y analítica.

Mediciones

La PA en consulta se registró mediante el método
auscultatorio, utilizando para ello un estetoscopio
y un esfigmomanómetro de mercurio ajustado a 0
mmHg de la escala. Se siguieron las recomenda-
ciones de la American Heart Association. Las me-
didas antropométricas (peso y talla) se tomaron
con los individuos descalzos y con ropa ligera,
utilizándose un tallímetro y una báscula con pre-
cisión de 100 g. 
La MAPA se llevó a cabo mediante el monitor 
automático Spacelabs 90207 (Ambulatory Blood
Pressure Monitor Model 90207, Spacelabs Inc,
EE.UU.). Este monitor ha sido validado por nues-
tro equipo16 y otros autores17 siguiendo las reco-
mendaciones de la AAMI18 y la Sociedad Británi-
ca de Hipertensión19. El monitor se programó en
dos períodos diferentes: el período diurno estuvo
comprendido entre las 8 y las 23 horas, con lec-
turas de la PA y frecuencia cardíaca (FC) cada 15
mi-nutos y el período nocturno comprendido en-
tre las 23,01 y las 7,59 horas, efectuándose lectu-
ras de la PA y FC cada 20 minutos. Se eliminaron
las lecturas erróneas según los criterios habitua-
les.
Los resultados de las PA clínicas y ambulatorias
se expresan como valores medios de PAS, PAD y
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PA media (PAM) y sus desviaciones estándar. Se
calcularon las PA medias clínicas y las PA medias
ambulatorias, tanto del período de 24 horas co-
mo de los períodos diurno y nocturno. Todos es-
tos cálculos se efectuaron al inicio, 6, 12 y 24
meses tras las sucesivas MAPA. 
Se compararon entre ambos grupos las PA medias
clínicas y ambulatorias obtenidas a los 6, 12 y 24
meses. En el análisis efectuado a los 24 meses se
excluyen a los individuos que desarrollaron una
HTA según la MAPA de los 6 y 12 meses, pues
éstos no se efectuaron MAPA a los dos años, ya
que iniciaron tratamiento farmacológico. Se cal-
cularon los porcentajes de individuos que se
transformaron en hipertensos y su riesgo relativo. 
Se analizó la incidencia de HTA por grupos de
exposición en función de diferentes grupos for-
mados con ciertas variables (edad y PA ambulato-
rias diurnas): 
1) Grupos de edad: a) <45 años, y b) ≥ 45 años. 
2) Grupos según PAS diurna inicial: a) PAS ≤120
mmHg; b) PAS 121-125 mmHg; c) 
PAS 126-130 mmHg , y d) PAS>130 mmHg. 
3) Grupos según PAD diurna inicial: a) PAD ≤70
mmHg; b) PAD 71-75 mmHg; c) PAD 76-80
mmHg, y d) PAD > 80. 
Se utilizó la prueba de la “t”  de Student, prueba
de la Chi cuadrado y McNemar test para la com-
paración de variables cuantitativas y cualitativas y
datos apareados y no apareados. Se consideró
significativa una p< 0,05. El estudio estadístico se
efectuó con el programa SPSS/PC+ y la base de
datos Paradox 3,5.

Resultados

Se han incluido 86 individuos, 32 (37,2 %) varo-
nes y 54 (62,8 %) mujeres, con una edad media
de 52,07 (10,7), y finalizaron el estudio 81 pa-
cientes. Se retiraron 2 individuos en el GNE (uno
abandonó por retirada de consentimiento antes
de los 6 meses y otro por enfermedad que impi-
dió la realización de nueva MAPA al año) y 3 en
el GE (1 fallecido por leucemia aguda que impi-
dió nueva MAPA al año y 2 abandonaron por re-
tirada de consentimiento a los 6 y 18 meses). Por
consiguiente fueron 41 individuos en el GNE y
40 en el GE, sin diferencias en la edad, sexo, FC e
índice de Quetelet (IQ) al inicio (p = NS) y unas
PA clínicas superiores en el GE (p< 0,0001) (tabla
1). A 7 individuos del grupo de HBB se les realizó
además una MAPA no protocolizada entre la visi-
ta inicial y los 24 meses, por criterios de su médi-
co de familia, con cifras de PA ambulatoria de
normalidad. Ningún individuo inició tratamiento
farmacológico previo a la MAPA. 
La incidencia de HTA a los 6 meses de segui-
miento fue del 4,87% (IC=0-28,2) (n=2) en GNE
y del 20% (IC= 0-43,5) (n= 8) en el GE (RR= 3,8;
IC: 0,86-16,9) (p = 0,052). Al año fue del 9,75 %

(IC= 0-30,6) (n = 4) en el GNE frente al 47,5 %
(IC = 21,7-73,3) (n = 19) en GE (RR = 4,63;
IC= 1,7-12,4) (p= 0,001), y a los dos años fue del
21,95% (IC= 2,95-40,9%) (n= 9) en el GNE fren-
te al  55 % (IC = 27-73 %) (n = 22) en el  GE
(RR=2,51; IC=1,32-4,74) (p=0,0022) (tabla 2).
Existen diferencias en todas las PA ambulatorias
entre ambos grupos con unas PA superiores en el
GE (p< 0,001). No se observan diferencias signifi-
cativas en la evolución de las cifras clínicas y am-
bulatorias de PA a los 12 y 24 meses en ninguno
de los dos grupos.
Se analizó la incidencia de HTA según los dos
grupos de edad y diferentes grupos de PAS y
PAD. La incidencia de HTA mantenida en el gru-
po de menores de 45 años fue del 25 % (n = 4) y
en el grupo de mayores de 45 años del 41,3 %
(n= 26) (p= NS por grupos de edad). En la tabla 3
se observa cómo la incidencia de HTA mantenida
se incrementa al aumentar los rangos de valores
de PA diurnas, no siendo significativa las diferen-
cias entre los diferentes grupos de PAS diurna,
con un mayor porcentaje de incidencia en los
grupos de PAS diurna de 126-130 mmHg y
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TABLA 1
Medias de edad, presiones arteriales clínicas,

frecuencia cardíaca y sexo al inicio del estudio, 
de forma global y por grupos de estudio

GLOBAL
GRUPO GRUPO NO

n = 81
EXPUESTOS EXPUESTOS p

(n = 40) (n = 41)

Edad 52,2 (10,7) 53 (10,5) 51,4 (10,9) NS
Sexo

V 30 (37%) 16 (40 %) 14 (34,1%) NS
M 51 (63%) 24 (60 %) 27 (65,9%)

PA al inicio
PAS 134,1 (16,8) 147,5 (9,9) 120,6 (10,2) 0,0001
PAD 84,6 (11,9) 92,6 (8,6) 76,6 (9)

Frecuencia
cardíaca 72,6 (7,5) 71,7 (7,1) 73,5 (8) NS

PA: presión arterial; PAS: presión arterial sistólica clínica; PAD: pre-
sión arterial diastólica clínica. Los resultados se expresan en medias
(DE) o número de individuos (%).

TABLA 2
Incidencia de hipertensión por grupos de estudio 
a los seis meses, al año y dos años de seguimiento

GRUPO GRUPO NO
EXPUESTOS EXPUESTOS RIESGO RELATIVO p

(n = 40) (n = 41)

6 meses 8 (20%) 2 (4,87%) 3,8 (IC: 0,86-16,9) 0,052
12 meses 19 (47,5%) 4 (9,75%) 4,63 (IC: 1,7-12,4) 0,001
24 meses 22 (55%) 9 (21,95%) 2,51 (IC: 1,32-4,76) 0,001

IC: intervalo de confianza.



>130 mmHg. 

Discusión

La actitud diagnóstica y terapéutica de la HBB se
ve actualmente comprometida a consecuencia de
la falta de evidencia de una serie de aspectos re-
levantes sobre ella. 
En primer lugar existen controversias de cuáles
son las cifras de PA diurnas diagnóstica de HBB20-

23. Cuando parecía que estas cifras estaban claras,
según las recomendaciones de los diferentes con-
sensos, aparecen en la bibliografía nuevas reco-
mendaciones de expertos y originales que sugie-
ren el uso de cifras de PA diurnas inferiores a
130/80 mmHg para el  diagnóstico 
de una HBB8. A pesar de ello, estudios como el
de Pose et al24 nos indican que estos nuevos crite-
rios no tienen implicaciones en la catalogación
actual del riesgo de la HBB, ni en la prevalencia
de lesión de órganos diana entre los individuos
con HBB, normotensos o hipertensos manteni-
dos. En nuestro estudio se han considerado las ci-
fras de PA diurna de 135 mmHg y 85 mmHg por
MAPA para definir la HBB o diagnosticar una
HTA al ser los criterios más aceptados.
En segundo lugar existe duda del verdadero pro-
nóstico de la HBB a largo plazo. Diferentes estu-
dios han observado que la HBB se asocia a 
menor afección de órganos diana y menor inci-
dencia de eventos cardiovasculares respecto a la
HTA25-29. En un reciente estudio, Kario et al30 ob-
servaron que la incidencia de ictus era similar en
individuos normotensos e hipertensos de bata
blanca y en ambos grupos inferior significativa-
mente respecto a la observada en el grupo de hi-
pertensos mantenidos.
En tercer lugar existe asimismo controversia sobre
la necesidad o no de tratamiento antihipertensivo
en estos individuos. Vinyoles et al31 han observa-
do que al analizar las diferentes actitudes tera-
péuticas ante pacientes con HBB y HTA manteni-

da tras 4 años de seguimiento reciben antihiper-
tensivos el 88,4 % de los hipertensos mantenidos
y el 41,9 % de los hipertensos de bata blanca,
existiendo una demora desde el diagnóstico por
MAPA de 1,2 y 19 meses, respectivamente. En di-
ferentes estudios que evalúan el tratamiento an-
tihipertensivo de la HBB y de la HTA mantenida
observan que la PA ambulatoria no se modifica
en los individuos con HBB32 y al comparar los
tratados con los que no reciben tratamiento la
evolución de la hipertrofia ventricular izquierda
fue similar33. Asimismo existen recomendaciones
sobre el tratamiento de un individuo con HBB,
aceptándose que se debe tener una conducta clí-
nica intervencionista sobre los hábitos higienico-
dietéticos y establecer un seguimiento adecua-
do34, fundamentalmente durante los dos primeros
años, tras su diagnóstico.
En cuarto lugar se desconoce cuál es la evolución
de la HBB, augurándose que los individuos diag-
nosticados de HBB en la consulta realmente evo-
lucionarán a una HTA mantenida en el transcurso
del tiempo, pero no se puede precisar el intervalo
de tiempo necesario para ello. Nuestro estudio
pretende responder a esta última controversia. 
Se ha observado que los individuos del GE pre-
sentan una incidencia de HTA superior respecto
al GNE al año13 y a los dos años de seguimiento.
Esta incidencia es muy elevada en el GE, siendo
del 19,04%, el 46,3% y el 55% a los seis meses,
12 y 24 meses de seguimiento, respectivamente,
con un RR elevado al año (4,63) y dos años
(2,51). Se ha observado que la mayor diferencia
entre ambos grupos se establece durante el pri-
mer año13, mientras que durante el segundo año
la magnitud de la diferencia en la incidencia no
es tan evidente en el GNE. Por consiguiente, el
seguimiento durante el segundo año ha sido de
21 individuos en el GE y 37 en el GNE. Probable-
mente las dudas sobre la reproducibilidad de la
MAPA no hayan influido en los resultados obser-
vados, ya que a los 6 meses pocos individuos se
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TABLA 3
Incidencia de hipertensión en la muestra global, distribuidos por grupos establecidos, según diferentes rangos 

de presión arterial sistólica y diastólica diurna iniciales

RANGOS DE PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA DIURNA (mmHg)
HIPERTENSIÓN

≤ 120 121-125 126-130 > 130 p

No 86,7% (n = 13) 80% /n = 4) 55,6% (n = 10) 53,5% (n = 23) 0,103
Sí 13,3% (n = 2) 20% (n = 1) 44,4% (n = 8) 46,5% (n = 20)

RANGOS DE PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA DIURNA (mmHg)

≤ 70 71-75 76-80 > 80 p

No 92,6% (n= 25) 0% /n = 0) 55,55% (n = 5) 45,5% (n = 20) 0,00054
Sí 7,4% (n = 2) 100% (n = 1) 44,45% (n = 4) 54,5% (n = 24)



habían convertido en hipertensos manteni-
dos y no existían diferencias significativas entre
ambos grupos. No se ha controlado la dieta, fun-
damentalmente hiposódica, que hayan seguido
los individuos, aunque al menos no se han obser-
vado diferencias en los índice de masa corporal
entre ambos grupos durante el seguimiento de és-
tos y tampoco se realizaron intervenciones dife-
rentes en los dos grupos que pudieran inducir a
realizar dieta diferente en uno u otro grupo. Asi-
mismo, la definición de período diurno con sus
intervalos horarios no son la causa de estas dife-
rencias. Se ha utilizado este intervalo (8-23 horas)
porque así está protocolizado en nuestro centro y
se adapta a las características de vigilia-sueño de
nuestra población, donde los intervalos de 1-2
horas de sueño son característicos y generaliza-
dos. Sin embargo, un análisis acotando el interva-
lo del período diurno entre las 10 y 20 horas no
ofrecía diferencias significativas en la incidencia
de HTA mantenida en ambos grupos.
La incidencia de HTA en el GNE al año (9,7%) y
dos años (21,9 %) ha sido muy elevada, superior
a la incidencia esperada de un 3 % anual, por
consiguiente del 6 % al final del estudio. Proba-
blemente la aparición de HTA en los normoten-
sos de mayor edad del grupo en estos dos prime-
ros años, a pesar de presentar cifras iniciales de
PA de normotensión, justifiquen esta elevada in-
cidencia. 
En ambos grupos se observan escasas diferencias
en las PA clínicas y ambulatorias obtenidas al ini-
cio, 12 y 24 meses, probablemente a consecuen-
cia de la pequeña muestra utilizada más que a la
variabilidad intraindividual de las técnicas de me-
dida (esfigmomanómetro de mercurio y Space-
labs) o el descenso de las PA que podría obser-
varse en repetidas mediciones35.
La incidencia de HTA según diferentes grupos for-
mados en función de la edad y las cifras de PA
diurnas iniciales por MAPA es mayor a medida
que aumentan los valores de PAS diurnas. No se
ha observado que haya un grupo de rangos de PA
que marque una diferencia respecto a otro en la
incidencia de HTA mantenida y por consiguiente
pudiera ser de utilidad como marcador predictivo
claro de la aparición futura de una HTA. Sin em-
bargo, se ha observado que presentar una PAS
diurna media en una MAPA inicial superior a 126
mmHg representa una probabilidad alrededor del
45% de presentar una HTA mantenida en los dos
años siguientes.
Estos hallazgos sugieren que probablemente,
existan dos tipos de individuos con HBB, un gru-
po formado por individuos con una probabilidad
elevada de convertirse en hipertensos en el pri-
mer año tras el diagnóstico mediante MAPA y un
segundo grupo formado por individuos que se-
guirán siendo hipertensos de bata blanca durante
años, teniendo una probabilidad similar a los nor-

motensos de convertirse en un futuro en hiperten-
sos mantenidos. Es probable que la diferencia en-
tre estos dos grupos se encuentre en cifras de PAS
diurnas entre 126 y 130 mmHg en el momento
del diagnóstico mediante MAPA. Por consiguien-
te creemos que el considerar la HBB como un es-
tadio prehipertensivo es fruto de su propia defini-
ción y que la modificación de estos criterios
diagnósticos dará lugar a un porcenta-
je muy inferior de evolución hacia la HTA mante-
nida de los individuos con HBB y similar al por-
centaje de evolución de los normotensos.
La bibliografía ofrece diferentes estudios que ana-
lizan la evolución de la HBB, unos como los de
Bloch et al9 observan cómo tras un seguimiento
medio de 5,4 años, con una muestra de 63 indivi-
duos con HBB, el 50 % de ellos se convertían en
hipertensos y tomaban antihipertensivos; y Bid-
lingmeyer10 observó que tras un seguimiento me-
dio de 6 años, de 81 individuos con HBB, el
75 % de ellos se convertían en hipertensos y to-
maban antihipertensivos. Sin embargo, en estos
estudios no se compararon los resultados con
grupos de control. Otros estudios compararon in-
dividuos con HBB y normotensos; así, Polonia et
al11 compararon 36 individuos con HBB y 52 nor-
motensos, observando cómo tras 3,5 años de se-
guimiento la incidencia de HTA fue del 22% y el
14 %, respectivamente (p = NS), y White et al12

obtuvieron un 12,5 % en la HBB 
y un 15% en normotensos. 
Respecto a posibles sesgos, se puede considerar
que el tamaño final de la muestra es válido para
la consecución de los objetivos, que el fenómeno
estadístico de regresión a la media sea la causa
de la evolución observada36, y los dos grupos de
comparación no difieren en edad, sexo, IQ grupo
de riesgo cardiovascular al que pertenecen o en
el número de enfermedades padecidas, todas es-
tas variables que podrían influir en la incidencia
de HTA, mientras que los amplios intervalos de
confianza deben ser tenidos en cuenta y son con-
secuencia de la pequeña muestra utilizada, por
otra parte estadísticamente significativa, pero di-
señada para comparar las incidencias.
Sería prioritario en la investigación estudios pros-
pectivos con amplia muestra y amplia duración
que investiguen la evolución de la HBB y el posi-
ble efecto del tratamiento antihipertensivo en
ella.
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