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Puntos para una lectura rápida

● Es preciso determinar la presión ambulatoria mediante 

monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA)  

(o automedida de la presión arterial [AMPA], según 

disponibilidad) en la evaluación inicial de todo hipertenso 

con mal control confirmado en la consulta.

● Hay que definir la hipertensión de bata blanca en función 

la normalidad de los tres períodos de MAPA (día, noche  

y 24 horas).

● Debemos evaluar su riesgo cardiovascular, porque hasta  

un 18% puede presentar un alto o muy alto riesgo.

● En la consulta, hay que evitar determinaciones de presión 

arterial rutinarias al hipertenso de bata blanca conocido. 

No son útiles para tomar decisiones clínicas ni 

terapéuticas. 

● Tras el diagnóstico de hipertensión de bata blanca, es 

conveniente delegar en el propio paciente la monitorización 

de su presión arterial mediante AMPA.

● Hay que realizar regularmente (anual o bianualmente) una 

MAPA. Un porcentaje anual variable de hipertensos de bata 

blanca desarrollan hipertensión sostenida.

● Debemos intervenir precozmente sobre los otros factores de 

riesgo y sobre los estilos de vida del paciente. En pacientes 

de alto riesgo, con lesión orgánica subclínica o con 

enfermedad cardiovascular concomitante hay que valorar  

el inicio inmediato de tratamiento antihipertensivo.

Hipertensión de bata blanca • Hipertensión clínica aislada • Monitorización ambulatoria de presión arterial • Automedidas 

domiciliarias de presión arterial • Presión arterial ambulatoria.
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Definición y epidemiología

La hipertensión clínica aislada o hipertensión de bata blanca 

se define por cifras de presión arterial persistentemente ele-

vadas en la consulta (superiores o iguales a 140/90 mmHg) y 

cifras de presión ambulatoria estrictamente normales en to-

dos sus períodos (presión arterial de 24 h < 130/80 mmHg, 

presión arterial diurna  <  135/85  mmHg y presión arterial 

nocturna  <  120/70  mmHg). Si el paciente está recibiendo 

tratamiento antihipertensivo, preferimos utilizar el término 

“hipertensión no controlada de bata blanca”.

Para detectarla se requiere una evaluación de la presión 

ambulatoria, idealmente mediante una monitorización ambu-

latoria de la presión arterial (MAPA) de 24 horas1. Otra al-

ternativa diagnóstica es la utilización de la automedida do-

miciliaria por el propio paciente (AMPA)2. En este último 

caso, es preciso que el valor medio de las automedidas do-

miciliarias realizadas por el paciente sea inferior a 

135/85 mmHg. Sin embargo, la MAPA sigue siendo el mé-

todo de elección para el diagnóstico de certeza de la hiper-

tensión de bata blanca, porque incorpora el período noctur-

no, de relevante valor pronóstico (fig. 1).

La prevalencia de hipertensión de bata blanca varía según 

los estudios porque para definirla se han utilizado tanto los 

puntos de corte de presión arterial media diurna como los va-

lores de presión arterial de 24 horas3. En una población hiper-

tensa no tratada incluida en el Registro CARDIORISC oscila 

entre el 15% y el 29%4, aunque la prevalencia también varía 

según las subpoblaciones de pacientes1 (fig. 2). En nuestra ex-

periencia, los pacientes definidos en función del buen control 

de los tres períodos (día, noche y 24 horas) no presentaron 

diferencias significativas con los normotensos en la visita 
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Riesgo cardiovascular  
y pronóstico 

La hipertensión de bata blanca es una entidad heterogénea 

en cuanto a riesgo cardiovascular. Al calcular el riesgo aña-

dido en una muestra de 1009 hipertensos de bata blanca del 

Registro CARDIORISC de MAPA, de la Sociedad Española 

de Hipertensión, sigue habiendo un porcentaje considerable de 

pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto, que lle-

ga al 18% (fig. 3).

Ello en parte es debido a que las tablas de riesgo cardio-

vascular probablemente son poco discriminativas en estos 

pacientes, ya que únicamente contemplan las cifras tensio-

nales de consulta y obvian los valores de presión ambulato-

ria. Además, algunos pacientes con hipertensión de bata 

blanca pueden presentar un incremento del riesgo cardiovas-

cular a causa de factores de riesgo concomitantes (taba-

quismo, dislipemia, diabetes, síndrome metabólico) o por la 

presencia de lesión de órganos diana o enfermedad cardio-

vascular asociada. 

Existen dudas sobre el pronóstico a largo plazo, pero hay 

suficiente evidencia que demuestra que los hipertensos de 

bata blanca tienen menor morbimortalidad cardiovascular 

que los hipertensos sostenidos y que los hipertensos enmas-

carados, aunque mayor que los normotensos. Por lo tanto, su 

riesgo cardiovascular sería intermedio entre la normotensión 

y la hipertensión sostenida6-8.

En cuanto a la prevalencia de lesión de órganos diana, la 

mayoría de los estudios concluyen que la hipertensión de ba-

ta blanca presenta mayor afectación orgánica subclínica que 

la normotensión. Por todo ello, se debe atender, evaluar, se-

guir y tratar al hipertenso de bata blanca como al resto de hi-

pertensos, individualizando cada caso.

basal, en relación con la mayoría de los factores de riesgo 

cardiovascular5. Por ello, debemos solo considerar hiperten-

so de bata blanca al paciente que tenga una MAPA de 

24 horas estrictamente normal.
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Enfermedad renal crónica

Figura 2. Prevalencia de hipertensión arterial de bata blanca se-
gún subgrupos de pacientes. Registro CARDIORISC de MAPA, de 
la Sociedad Española de Hipertensión.  
HTA: hipertensión arterial.
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Figura 1. Definición de hipertensión de bata blanca, comparativa 
con los otros fenotipos hipertensivos.  
MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial: PA: presión arterial.
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Figura 3. Estratificación del riesgo cardiovascular en una muestra 
de pacientes con hipertensión de bata blanca, sin tratamiento far-
macológico antihipertensivo, del Registro CARDIORISC de MAPA, 
de la Sociedad Española de Hipertensión.
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Características clínicas. 
Diagnóstico

Para diagnosticar una hipertensión de bata blanca es funda-

mental que las determinaciones de presión arterial en la con-

sulta sean de máxima calidad, realizadas en condiciones ba-

sales por personal de enfermería, que provoca un menor 

efecto bata blanca en el paciente. El manguito debe ser el 

adecuado al perímetro del brazo. Tras el imprescindible re-

poso de 5 minutos en sedestación, se deberían determinar un 

mínimo de tres lecturas de presión arterial y desestimar la 

primera. Es prudente repetir las lecturas en días diferentes 

para confirmar el mal control en la consulta.

Tienen más posibilidad de presentar una hipertensión de 

bata blanca las mujeres no fumadoras, mayores de 55 años, 

obesas y con presiones arteriales clínicas sistólicas más 

elevadas9. Es lógico que, con estas variables tan inespecífi-

cas, no sea fácil establecer un patrón común predictivo de 

hipertensión de bata blanca que permita seleccionar un 

subgrupo de pacientes con indicación de MAPA. Aunque 

se han intentado describir rasgos de personalidad caracte-

rísticos de los pacientes con hipertensión de bata blanca, de 

hecho, parece que no existe un patrón de personalidad cla-

ramente asociado a una mayor intensidad del fenómeno de 

bata blanca. Sin embargo, en el estudio Ohasama, los pa-

cientes con mayor “introversión” tenían más probabilidad 

de presentar un fenómeno de bata blanca. Son pacientes 

más reservados, menos impulsivos, más solitarios, con más 

conductas de evitación, con mayor ansiedad y con mayor 

capacidad de aprendizaje9. Un análisis del Registro CAR-

DIORISC de MAPA, de la Sociedad Española de Hiperten-

sión, demuestra que la capacidad de los médicos para pre-

decir si su paciente presentará o no una hipertensión de 

bata blanca es baja (sensibilidad del 53% y especificidad 

del 60%, tabla 1)10.

En la práctica, por lo tanto, debemos evaluar la presión 

ambulatoria a la mayoría de hipertensos mal controlados en 

la consulta para saber si presentan una hipertensión de bata 

blanca. Como desde el punto de vista logístico no es posible 

realizar MAPA a todos los pacientes, deberemos utilizar la 

AMPA como herramienta de apoyo y de cribado. En la figu-

ra 4 proponemos un algoritmo diagnóstico combinando en-

tre AMPA y MAPA.

Seguimiento y tratamiento

Por todo lo comentado antes, el paciente con hipertensión  

de bata blanca debe ser incluido en el protocolo de manejo de 

la hipertensión, igual que el resto de hipertensos. Por lo tan-

to, debe evaluarse meticulosamente la presencia de lesión 

orgánica subclínica, así como sus factores de riesgo cardio-

vascular.

La única diferencia con el resto de hipertensos consiste en 

que las lecturas tensionales en la consulta son poco útiles. 

En la consulta, por lo tanto, debemos evitar determinaciones 

tensionales rutinarias. No son útiles para tomar decisiones 

clínicas ni terapéuticas. Nuestras decisiones terapéuticas de-

ben basarse fundamentalmente en los valores de presión am-

bulatoria.

En algunas circunstancias, la reproducibilidad del diag-

nóstico de hipertensión de bata blanca puede estar reducida. 

Es decir, que si repitiéramos la MAPA a los pocos días po-

dríamos obtener un diagnóstico distinto. Esto sucede en pa-

cientes con elevadas variabilidades tensionales11, con persis-

tencia de la actividad durante el período de descanso, o en 

pacientes con valores medios de presión arterial muy cerca-

TABLA 1. Evaluación de la validez de la sospecha clínica para el diagnóstico de hipertensión de bata blanca (datos del Registro de MAPA 
CARDIORISC en hipertensos no tratados)

Hipertensión de bata 
blanca confirmada

n (%)

Sin hipertensión  
de bata blanca

n (%)
Total

El médico sospecha a priori hipertensión de bata blanca 880 (33,7) 1731 (66,3) 2611

El médico no sospecha a priori hipertensión de bata blanca 927 (26,0) 2638 (74,0) 3565

Total 1807 4369 6176

Sensibilidad 48,7% IC 95%: 46,4-51,0 Probabilidad de clasificar correctamente a un 
paciente con hipertensión de bata blanca

Especificidad 60,4% IC 95%: 58,9-61,8 Probabilidad de clasificar correctamente a un 
paciente sin hipertensión de bata blanca

Valor predictivo positivo 33,7% IC 95%: 31,9-35,5 Probabilidad de tener hipertensión de bata 
blanca si hay sospecha

Valor predictivo negativo 74,0% IC 95%: 72,5-75,5 Probabilidad de no tener hipertensión de bata 
blanca si no hay sospecha
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nos a los puntos de corte diagnósticos. Por lo tanto, en al-

gunos casos, puede ser recomendable repetir la MAPA a los 

pocos días.

Una vez confirmado el diagnóstico, debemos realizar el 

seguimiento con AMPA domiciliaria regular, porque un por-

centaje anual variable de hipertensos de bata blanca van de-

sarrollando hipertensión sostenida. La probabilidad de desa-

rrollar hipertensión sostenida es 2 o 3 veces superior en los 

hipertensos de bata blanca que en los normotensos12,13. 

En el paciente estable, bastará con un autorregistro de 1 a 

3 días al mes (tres lecturas por la mañana y tres por la tarde), 

según la situación. Cuando evolutivamente se detecten cifras 

progresivamente elevadas en las AMPA, sería aconsejable 

realizar una nueva MAPA. En la tabla 2 se resumen las si-

tuaciones en las que es recomendable repetir la MAPA a 

corto plazo, y una propuesta de seguimiento a largo plazo 

según el riesgo cardiovascular del paciente. 

De entrada, se debe intervenir precozmente sobre los 

otros factores de riesgo cardiovascular del paciente. Ade-

más, a todos los pacientes con hipertensión de bata blanca se 

les debe tratar con una intensa y completa intervención de 

mejora de los estilos de vida.

En relación con los fármacos, según nuestra experiencia, 

en la práctica clínica habitual, el inicio de tratamiento antihi-

pertensivo se da a los 18 meses del diagnóstico de hiperten-

sión de bata blanca14. Se ha demostrado que en estos pacien-

tes los fármacos antihipertensivos reducen más la presión 

arterial clínica que la presión ambulatoria15 y existen pocas 

evidencias sobre el potencial beneficio del tratamiento far-

macológico. Sin embargo, la decisión de iniciar fármacos 

antihipertensivos debe individualizarse y estará en función 

de los factores de riesgo concomitantes, de la presencia de 

lesión orgánica subclínica, así como de las enfermedades 

cardiovasculares asociadas. En la figura 5 proponemos un 

algoritmo de manejo terapéutico.

Figura 4. Algoritmo diagnóstico de la hipertensión de bata blanca, mediante el uso de AMPA y MAPA.  
AMPA: automedida de la presión arterial; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial.
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TABLA 2. ¿Cuándo repetir la MAPA en la hipertensión de bata 
blanca?

A los pocos días, para confirmar el diagnóstico:

• Si el primer registro de MAPA presenta variabilidad muy 
elevada (desviaciones estándar de las medias de presiones 
arteriales sistólicas > 20 mmHg)

• Si los valores tensionales medios son muy cercanos a los 
puntos de corte diagnósticos

• Si no se ha podido evaluar correctamente el período nocturno  
(el paciente no ha respetado el descanso nocturno)

• Si el primer registro de MAPA es erróneo

Cada 6 meses:

• En el paciente de alto riesgo cardiovascular

Cada año:

• Inicialmente, en el paciente de bajo/moderado riesgo 
cardiovascular

Cada 2 años:

• Posteriormente, en el paciente de bajo/moderado riesgo 
cardiovascular si el patrón de bata blanca se confirma estable  
por AMPA
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Hipertensión de bata blanca (normalidad de todos 
los períodos diurno, nocturno y 24 h) + 

confirmación diagnóstica

MODIFICACIÓN DE LOS ESTILOS DE VIDA 

No iniciar 
antihipertensivos

Considerar inicio  
de antihipertensivos 

Seguimiento regular por AMPA/MAPA 

Riesgo cardiovascular  
bajo o medio

Riesgo cardiovascular alto o muy 
alto, lesión orgánica subclínica  

o enfermedad vascular asociada 

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de la hipertensión de bata 
blanca.  
AMPA: automedida de la presión arterial; MAPA: monitorización ambulatoria 

de la presión arterial.


