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¿Tratamiento del paciente con Hipertensión o 
fenómeno de guardapolvo blanco?

A favor: Dr.Walter Espeche

La hipertensión de guardapolvo blanco(HGB) se 

define como el fenotipo de presión arterial en un 

paciente con cifras de presión arterial en 

consultorio elevadas, pero cifras en mediciones 

ambulatorias con valores dentro del rango 

adecuado.

Cuando el paciente presenta la misma condición, 

pero ya se ha definido previamente su condición 

de hipertenso y está bajo tratamiento 

farmacológico, esto se denomina fenómeno de 

guardapolvo blanco para diferenciarlo de aquel sin 

tratamiento.

Las mediciones de presión arterial ambulatorias 

han sido evaluadas tanto con monitoreo 

domiciliario de presión arterial como con 

mediciones ambulatorias de 24 horas.

Los pacientes con fenómeno/HGB han 

demostrado en diferentes estudios a lo largo del 

tiempo un aumento del riesgo en la mortalidad y 

los eventos cardiovasculares en comparación con 

aquellos pacientes con presión arterial (PA) 

normal. Recientemente Mancia y colaboradores 

demostraron que este incremento del riesgo, 

ocurre en forma similar, tanto en aquellos 

individuos con HGB con daño y sin daño 

cardiovascular previo. Por lo tanto, esta condición 

no debe ser considerada del todo benigna con 

respecto al pronóstico y un enfoque terapéutico 

farmacológico podría ser correcto en estos 

fenotipos de hipertensión. Sin embargo, las guías 

actuales recomiendan a estos individuos el 

tratamiento higiénico dietético inicial sin 

uniformidad en quienes serían los HGB que 

podrían beneficiarse con la suma de 

antihipertensivos.

Si bien no existe al momento ningún ensayo clínico 

randomizado evaluando el tratamiento 

antihipertensivo en los individuos con HGB, los 

grandes Trial de tratamiento farmacológico con 

objetivo de cifras de consultorio no evaluaron 

previamente a la aleatorización la PA ambulatoria. 

Teniendo en cuenta que la prevalencia de HGB es 

~30%, surge la pregunta ¿muchos de esos 

individuos que se benefician con el tratamiento 

farmacológico no eran HGB?. Agregando a esto, 

estudios pos-hoc (como el Sys eur), han incluido 

pacientes con HGB en quienes el descenso de la 

PA de consultorio logró disminuir eventos 

cardiovasculares.  Con respecto al descenso de la 

PA ambulatoria en este subgrupo de individuos, 

parecería tener un margen de seguridad, ya que 

significativamente desciende menos que en 

individuos con hipertensión arterial sostenida 

(consultorio y ambulatoria).

En resumen, a pesar de la falta de evidencia sólida 

en individuos con HGB con alto riesgo 

cardiovascular, la individualización según 

costo/beneficio del tratamiento farmacológico, 

parecería ser la estrategia más adecuada. 

Esperando estudios prospectivos y diseñados 

específicamente para dilucidar esta controversia a 

fín de poder generalizar dicha conducta a toda la 

población con el fenotipo de HGB.
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En contra: Dr. Julian Minetto

El aumento del riesgo a largo plazo del paciente 

con HGB vs aquel paciente normotenso ha sido 

tema de debate. Sin embargo, al analizar las 

diferentes cohortes, se encuentran algunos puntos 

no tan claros y que podrían indicar que no todos 

los pacientes son iguales. Algunos de estos para 

destacar son: 1- la heterogeneidad del 

seguimiento, 2- los puntos de corte y métodos de 

evaluación y 3- definición de fenotipos. 

Algunos estudios cuentan con un seguimiento de 

15-29 años. Esto podría ser determinante en los 

resultados, ya que, a lo largo del tiempo, el 

fenotipo de este subgrupo puede cambiar 

(normotensión o hipertensión sostenida), así 

como el manejo de las covariables a lo largo del 

tiempo. Por otro lado, la definición de HGB no es 

uniforme, ya que ningún estudio prácticamente 

define este fenotipo por los 3 períodos del 

monitoreo ambulatorio de la PA o ambos períodos 

de monitoreo domiciliario de la PA (diurno y 

vespertino). Esto es fundamental a la hora de 

evaluar daño cardiovascular, ya que el período 

nocturno no es contemplado en muchos de estos 

estudios, siendo la HA nocturna aislada un 

marcador de mal pronóstico conocido. Además, 

estos estudios incorporan a individuos con HGB 

tanto tratados con antihipertensivo como no. 

Siendo esta condición totalmente diferente desde 

el punto de vista cardiovascular.

Teniendo en cuenta estos puntos surge la 

necesidad de responder a una pregunta clave, ¿El 

fenómeno/HGB es el responsable del daño 

cardiovascular, o a largo plazo el cambio de 

fenotipo a una hipertensión no controlada? 

Por otro lado, individuos con HGB que fueron 

tratados en algunos estudios sin tener en cuenta 

las mediciones ambulatorias de la PA, presentaron 

mayor tasa de efectos adversos como hipotensión 

arterial ambulatoria, mareos y caídas. 

Finalmente, no existe ningún ensayo clínico 

controlado que haya intentado evaluar terapéutica 

en este fenotipos de pacientes y que nos permita 

balancear la reducción potencial de los eventos 

cardiovasculares con los efectos adversos 

derivados de cifras mas bajas como la insuficiencia 

renal, internaciones por caídas, fracturas, etc…

Por lo tanto, teniendo en cuenta lo antes 

mencionado, quizás sea más importante reconocer 

aquel paciente con fenotipo de HGB que tenga más 

riesgo de transformarse en hipertenso verdadero a 

largo plazo, más que iniciar tratamiento 

farmacológico precoz donde los beneficios/riesgos 

no están evaluados a la fecha. Siendo de crucial 

interés el seguimiento de estos individuos con 

mediciones de la PA no solo de consultorio, sino 

ambulatorias.
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