Deteccion del fenomeno de
bata blanca en atencion primaria

Sr. Director: Se trataba de una mujer de 87 afos que
acudio a nuestro centro de salud refiriendo astenia, epi-
sodios de mareos con sensacion de desvanecimiento en
los ultimos 6 meses. Estos episodios se habian produci-
do sobre todo después de la comida de mediodia y a me-
dia tarde.

Antecedentes familiares
Dos hermanas padecen hipertension arterial (HTA).

Antecedentes personales

— Colecistectomizada en el afio 1980.

— HTA esencial conocida desde hace 24 anos.

— Hipercolesterolemia conocida desde hace 14 afios.

— Artrosis lumbar diagnosticada hace 9 afos con lum-
balgias de repeticion.

— Hace un ano acudio al servicio de urgencias de su
hospital de referencia por sufrir un episodio de dolor
precordial y sudacion profusa mientras subia una escale-
ra, que se catalogd como probable angina (cardiopatia hi-
pertensiva).

— Sigue tratamiento para su HTA con lisinopril, 20 mg,
e hidroclorotiazida, 12,5 mg, en asociacion fija (1-0-0), y
acido acetilsalicilico (AAS), 100 mg (0-1-0), y dinitrato de
isosorbide, 20 mg (1-1-1), para su probable angina.

— Presenta en las ultimas visitas al centro de salud mal
control de sus cifras de presion arterial (PA), con valores
siempre superiores a 180/80 mmHg (en algunas ocasiones
superiores a 200/80 mmHg).

Exploracion fisica

Peso: 60 kg; talla: 1,47 m; indice de masa corporal (IMC):
27,8 kg/m?; PA: 184/80 mmHg (promedio de dos medi-
das); frecuencia cardiaca (FC): 96 la/min.

La exploracion de cabeza y cuello, cardiopulmonar, ab-
dominal y de extremidades fue rigurosamente normal.

Se solicitaron las siguientes pruebas complementarias:

— Analitica sanguinea con hemograma, glucemia, coles-
terol total, cHDL y triglicéridos, urea, creatinina, natremia,
potasemia, hormonas tiroideas, sistematico de orina y mi-
croalbuminuria.

— Electrocardiograma (ECG).

— Fondo de ojo.

Se entregd aparato automatico validado para efectuar
automedida de la PA (AMPA), realizando dos mediciones
separadas 3 min antes del desayuno, comida y cena du-
rante 2 dias consecutivos, aportando la impresion de re-
sultados a consulta de enfermeria y médica programadas
junto al resto de pruebas complementarias.

Resultados

La analitica (sangre y orina) evidencio resultados basica-
mente normales, con la excepcion de una colesterolemia
de 228 mg/dl (cHDL: 71 mg/dl, cLDL: 133 mg/dl).

Se observo ausencia de microalbuminuria.

El ECG fue igualmente normal, observandose ritmo si-
nusal a 96 lat/min, sin criterios de isquemia, necrosis mio-
cardica ni hipertrofia ventricular izquierda.

El fondo de ojo fue igualmente normal.

La AMPA (tabla 1) evidencié mal control de la PA, con
un promedio (12 automedidas durante 2 dias consecuti-
vos) de 168,6/80 mmHg para la PA sistélica (PAS) y dias-
tolica (PAD) respectivamente (primer dia 172,5/81 mmHg
y segundo, 164,8/79,1 mmHg). Se observaron diferencias
importantes entre el primero y segundo dia de AMPA, con
una FC sensiblemente inferior a la obtenida en consulta,
por lo que se programé una monitorizaciéon ambulatoria
de la PA (MAPA) mediante aparato automatico Spacelabs
90207 (Spacelabs, Inc., EE.UU.), programado para reali-
zar medidas cada 15 minutos en el periodo diurno (de 7 a
23 h) y cada 30 en el nocturno (de 23 a 7 h).

Los resultados de la MAPA (fig. 1 y tabla 2) evidenciaron
buen control de la PAS con hipotension diastélica y FC nor-
mal, destacando una PA en consulta de 227/96 y 221/86
mmHg al colocar el Holter y 190/83 y 190/70 mmHg al qui-
tarlo, con disminucion progresiva de los valores, que alcan-
z6 la maxima disminucion entre las 13 y las 17 h.

Juicio diagndstico
— Hipertension arterial sistolica aislada probablemente
esencial.

— Reaccion de alerta con fenémeno de bata blanca sis-
tolico y diastolico.

— Dislipemia Ila.

— Probable cardiopatia isquémica tipio angina de es-
fuerzo estable.

— Episodios de lumbalgia por espondiloartrosis.

Evolucion
Se continuo el tratamiento con la asociacion fija lisinopril-
hidroclorotiazida y AAS a las dosis indicadas, suspendien-

Tabla 1. Resultados obtenidos por automedida de la presion arterial

Primer dia Segundo dia
PAS PAD FC PAS PAD FC

Antes del desayuno  Primeratoma 179 86 75 161 73 66

Segundatoma 173 79 72 160 76 72
Antes de la comida Primeratoma 179 86 72 179 79 77
Segundatoma 178 76 58 164 84 78
Primeratoma 163 70 72 152 87 77
Segundatoma 163 89 72 173 76 72

PAS: presion arterial sistlica en mmHg. PAD: presion arterial diastdlica en mmHg.
FC: frecuencia cardiaca, en lat/min.

Antes de la cena
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Figura 1. Grafico de promedios por hora obtenido por monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA), en el que se observa el descenso tensional
vespertino y nocturno de la paciente, con valores muy elevados en la primera y Gltima hora de monitorizacion.

Tabla 2. Resumen de los resultados de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), en los que se observa un promedio de presion
arterial de 119/52 mmHg en el periodo nocturno y 134/59 mmHg en el diurno con una frecuencia cardiaca de 75 lat/min

Porcentaje de lecturas de PAS > 120 mmHg: 40,0%
Porcentaje de lecturas de PAD > 80 mmHg: 0,0%
Porcentaje del tiempo que PAS > 120 mmHg: 39,3%
Porcentaje del tiempo que PAD > 80 mmHg: 0,0%

Resumen

Min Media Max. Desvest.
PAS 83 (1-16: 32) 130 227 (1-10:02) 28,86 mmHg
PAD 42 (1-15: 47) 57 96 (1-10: 02) 11,54 mmHg
PAM 58 86 150 17,76 mmHg
FC 54 71 98 10,35 LPM
Porcentaje de lecturas de PAS que exceden limites del periodo: 28,2%
Porcentaje de lecturas de PAD que exceden limites del periodo: 2,6%
Porcentaje del tiempo que PAS excede limites del periodo: 28,6%
Porcentaje del tiempo que PAD excede limites del periodo: 1,6%

Periodo de resumen: 7:00 a 23:00 h

Min Media Max. Desvest.
PAS 83 (1-16: 32) 134 227 (1-10:02) 31,40 mmHg
PAD 42 (1-15: 47) 59 96 (1-10: 02) 12,35 mmHg
PAM 58 89 150 19,16 mmHg
FC 54 75 98 9,76 LPM
Porcentaje de lecturas de PAS > 140 mmHg: 25,4%
Porcentaje de lecturas de PAD > 90 mmHg: 3,2%
Porcentaje del tiempo que PAS > 140 mmHg: 21,3%
Porcentaje del tiempo que PAD > 90 mmHg: 2,1%

Periodo de resumen: 23:00 a 7:00 h

Min Media Max. Desvest.
PAS 101 (1-05: 32) 119 143 (1-00: 32) 10,72 mmHg
PAD 42 (1-05: 02) 52 62 (1-00: 32) 5,76 mmHg
PAM 65 79 94 7,83 mmHg
FC 54 61 74 5,80 LPM

52 SEMERGEN




Cartas al director

do el vasodilatador coronario (dadas las caracteristicas de
la paciente, fundamentalmente su edad, se consensuo con
ella y su familia la no realizacion de pruebas complemen-
tarias hospitalarias).

Se programo una nueva visita al mes, refiriendo la pa-
ciente estar asintomatica y objetivandose en la consulta ci-
fras de PA de 190/78 mmHg y FC del00 lat/min (prome-
dio de dos medidas).

Comentario

En este caso se puede observar una paciente hipertensa en
la que posiblemente los valores de PA obtenidos en con-
sulta pueden inducir a aumentar la dosis y ntimero de far-
macos hipotensores, especialmente por los antecedentes
de cardiopatia isquémica.

La adicion de un vasodilatador incremento el descenso
de la presion, haciéndose éste mucho mas evidente por las
tardes, en las que se acentuaba y hacia sintomatico.

El sobretratamiento de la HTA es un hecho frecuente y
conocido en nuestras consultas. Algunas de las causas que
pueden favorecerlo son:

— Reaccion de alerta con produccion de efecto de bata
blanca (PA en consulta mas elevada que la obtenida de for-
ma ambulatoria) o incluso fenémeno de bata blanca (las
diferencias entre las cifras tensionales medidas en consul-
ta'y de forma ambulatoria son iguales o superiores a 20 y/o
10 mmHg de PA sistolica y diastolica, respectivamente).

— Alta prevalencia de la HTA de bata blanca o clinica ais-
lada (en torno al 20-30% de la poblacion hipertensa): PA
en consulta habitualmente igual o superior a 140/90
mmHg y media del periodo diurno por MAPA inferior a
135/85 mmHg,

— La propia variabilidad de las cifras de PA.

— La incorrecta medicion, diagnostico (se deberian rea-
lizar al menos dos medidas de PA en al menos tres visitas
diferentes) y seguimiento (al menos dos medidas de la PA
en cada una de las visitas).

— La escasa interrelacion entre niveles asistenciales con
incremento del consumo de farmacos antihipertensivos
por los pacientes.

Las recientes recomendaciones de los comités de expertos
(sexto Informe del Joint National Committee y Organizacion
Mundial de la Salud-Sociedad Internacional de Hiperten-
sion), en las que se hace especial énfasis en la realizacion de
multiples mediciones de la PA en diferentes visitas, pretenden
que la PA obtenida en la consulta sea cada vez mas fiable.

Igualmente, la utilizacion cada vez mas rutinaria de apa-
ratos automaticos validados para realizar AMPA facilitan el
diagnostico de la reaccion de alerta, efecto de bata blanca e
hipertension clinica aislada, lo que redunda en un menor so-
bretratamiento de nuestros pacientes hipertensos. Pero, en
algunos casos, como el que nos ocupa, la informacion pro-
porcionada por la AMPA no es suficiente, y se observa mal
control en el domicilio, lo que también nos podria haber in-
citado a modificar el tratamiento. Por ultimo, en la AMPA de
esta paciente nos llamo la atencion las diferencias de PA en-
tre el primero y segundo dia, posiblemente originadas por
una reaccion de alerta el primer dia, hecho defendido por al-

gunos autores (Stergiou et al. | Hypertens, 1998) que reco-
miendan la realizacion de AMPA durante tres dias laborables
eliminando de la valoracion el primero de ellos.

El registro de la MAPA permite detectar la presencia de
reaccion de alerta y efecto de bata blanca observando las pri-
meras y ultimas medidas de la monitorizacion (Owens et al.
Hypertension, 1999). Cuando estas medidas son superiores
a 140 mmHg de PAS 0 90 mmHg de PAD en la primera o
ultima hora, y el promedio diurno es inferior a 135/85
mmHg, queda establecido el diagnostico de efecto de bata
blanca ambulatoria. Ademas, en este caso nos encontramos
ante una HTA sistolica aislada aparentemente refractaria al
tratamiento donde, probablemente, la hipotension diastoli-
ca producida por el sobretratamiento puede causar isque-
mia (angina) por disminucion del aporte coronario, ya que
desde el punto de vista hemodinamico, la presion diastélica
es la responsable directa y casi tnica del flujo coronario,
produciéndose el 85% del llenado coronario durante la fase
diastolica del ciclo cardiaco. En un reciente metaanalisis
(Staessen et al. Lancet, 2000) de 15.000 pacientes con HTA
sistolica aislada, se demostré la importancia de la presion
del pulso (diferencia entre PAS y PAD) como factor de ries-
go, correlacionandose la PAD, independientemente de la
PAS, de modo inverso con la tasa de mortalidad total.

Puesto que la AMPA no detectaria casos como éste, con-
cluimos con la necesidad de disponer de aparatos de
MAPA en atencion primaria, dadas sus ventajas sobre el
sistema diagnostico convencional para estratificar el riesgo
cardiovascular de la HTA.

J.L. LusTERRI CARO® y G. RODRIGUEZ RocaP
aMeédico de Familia. Consultorio de Vallada. Valencia. PMédico de Fa-
milia. Centro de Salud La Puebla de Montalban. Toledo.
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