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RESUMEN 
 

 
INTRODUCCIÓN. La hipertensión de bata blanca, se define por cifras de presión arterial (PA) 

persistentemente elevadas en la consulta o cualquier entorno clínico mayores o iguales a 140/90 
mmHg y cifras de PA ambulatorias o de 24 horas normales. La prevalencia estimada de 
hipertensión de bata blanca en los pacientes hipertensos es de 20-40 %. 
Entre los factores de riesgo para hipertensión de bata blanca se encuentran  mujeres no fumadoras 
entre 50 y 60 años, obesidad y ansiedad. 
 
OBJETIVO. Describir la prevalencia e identificar los factores de riesgo asociados a “hipertensión 
de Bata Blanca” en pacientes hipertensos sometidos a cirugía vítreoretiniana en el Hospital de 
Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez. 
 
MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. Se incluyeron en el estudio 100 pacientes con  
hipertensión arterial sistémica mayores de 18 años, ASA II y III. A todos se les tomó cifras 
tensionales en  seis diferentes momentos, así como la escala de Ansiedad Preoperatoria y de 
Información de Ámsterdam. 
 
RESULTADOS. La prevalencia de hipertensión de bata blanca, definida con cifras de tensión 

arterial sistólica ≥140 y de diastólica ≥90 mmHg en la medición previa a la anestesia fue de 80%. 
No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión de bata blanca y los 
siguientes factores: mujer de 50 a 60 años, consumo de tabaco, obesidad, ansiedad por el 
procedimiento anestésico o ansiedad por el procedimiento quirúrgico. Sin embargo, el consumo de 
tabaco, y la ansiedad por el procedimiento anestésico se presentaron como un factor tendiente al 
riesgo (RM 1.52 IC95% 0.50, 4.98), y éste último se incrementó al ajustar mediante un modelo de 
regresión logística  (RM a 2.39 IC95% 0.57, 10.05). 
 
CONCLUSIONES. La prevalencia de hipertensión de bata blanca en este estudio fue mayor que la 
reportada en la literatura, quizá por la diferencia de contextos clínicos. 
La falta de asociación entre factores de riesgo estudiados e hipertensión de bata blanca, 
probablemente se haya debido al tamaño de muestra por lo que deberán hacerse otros estudios 
con un numero de muestra mayor para corroborar la asociación definitiva entre los factores de 
riesgo e hipertensión de bata blanca. 
 
PALABRAS CLAVE: cirugía vítreorretiniana,  bloqueo retrobulbar, hipertensión de bata blanca, 

prevalencia y factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) es un trastorno muy frecuente en nuestro 

medio. Se estima que su prevalencia en la población general es cercana al 33% y 

está aumentando como consecuencia de los cambios en el estilo de vida de 

nuestra sociedad y el envejecimiento progresivo de la población1. Entre los sujetos 

mayores de 65 años, el estudio NHANES  ha descrito una prevalencia de HAS del 

63% para los hombres y del 76,6% para las mujeres2.  

 

De acuerdo al séptimo informe del Comité Nacional Conjunto sobre Detección, 

Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial Sistémica (JNC VII), en 

Estados Unidos la hipertensión arterial sistémica afecta a 50 millones de personas 

y aproximadamente a 1 billón en todo el mundo3. En México, la prevalencia de 

HAS, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT) tomando 

en cuenta los criterios establecidos para la población de 20 años y más, es de 

33.3% en hombres y 30.8 % en mujeres de este grupo de edad y sexo. 

 

Se ha identificado que un porcentaje de 13.6% - 28% de los pacientes mayores de 

40 años que se presentan para cirugía de rutina son hipertensos y de este grupo, 

el 40% permanece sin tratamiento o recibe un tratamiento antihipertensivo 

inadecuado4. Entre el 30 y 50% de los pacientes hipertensos son sometidos a 

algún tipo de cirugía oftalmológica, esto dado por complicaciones tardías tanto de 

hipertensión arterial sistémica como de diabetes Mellitus5. 
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De acuerdo al JNCVII se define como hipertensión arterial sistémica a la elevación 

de la presión arterial sistémica (PAS) mayor o igual a 140/90 mmHg3. El método 

de medida de la PAS utilizado habitualmente para el diagnóstico y tratamiento es 

la determinación de la presión arterial que se realiza en la consulta.  La medida 

clínica de la PA es una de las exploraciones más habituales en la práctica médica, 

sin embargo, a pesar de ser una exploración aparentemente sencilla, presenta una 

gran variabilidad, atribuible a múltiples factores externos e internos del paciente, 

como por ejemplo la actividad física o el estrés ante un evento quirúrgico.  

 

Está ampliamente aceptado que tanto para el diagnóstico correcto de la HAS 

como para su adecuado tratamiento, la técnica de medición de la PA debe ser 

realizada siempre según un procedimiento que ha sido definido detalladamente en 

la NOM-030-SSA2-2009, Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y 

control de la hipertensión arterial sistémica. 

 

Existen factores de confusión que pueden hacer que el diagnóstico y control de la 

HAS mediante la medida en consulta  no sean todo lo precisos que serıa 

deseable. Uno de los principales factores es la discrepancia entre las cifras 

obtenidas en la determinación de la PA en consulta o en algún otro entorno clínico 

como hospitalización o el quirófano y las conseguidas mediante la monitorización 

ambulatoria de la presión arterial (MAPA)6.  

 

La “hipertensión de bata blanca”, se define por cifras de presión arterial (PA) 

persistentemente elevadas en la consulta o cualquier entorno clínico mayores o 
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iguales a 140/90 mmHg y cifras de PA ambulatorias o de 24 horas normales. El 

diagnóstico se basa en una monitorización ambulatoria de la PA durante 24 h 

(MAPA), considerando normales las cifras de PA en 24 h menores de 125-130/80 

mmHg y puede basarse así mismo en valores de PA diurna o en el domicilio 

(promedio de automedidas domiciliarias de varios días) menores de 130-135/85 

mmHg 7.  

 

Dentro de los mecanismos para la generación de hipertensión de bata blanca, se 

ha descrito una respuesta simpática exagerada a la medición de la presión arterial, 

cuando ésta es realizada por un médico obteniendo cifras mayores a las que 

comunica la enfermera en un mismo paciente. La prevalencia estimada de 

hipertensión de bata blanca en los pacientes hipertensos es de 20-40 %, 

tendencias especificas por edades indican una prevalencia del 30-50% entre la 

segunda y cuarta década de la vida8. Un estudio de seguimiento en España 

demostró que en 8000 pacientes diagnosticados con hipertensión resistente un 

38% tenía realmente hipertensión de bata blanca8. 

 

Los pacientes con hipertensión de bata blanca tienen respuestas psicológicas y 

biológicas exageradas al estrés agudo cuando acuden a algún entorno clínico. El  

asistir a  la consulta médica o a un hospital les genera incomodidad, y por tanto 

desencadenan todas las respuestas neuro-endocrinas al estrés agudo9-10.  
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La activación de los receptores cardiacos β1 y β2 por parte de la adrenalina y la 

noradrenalina aumentan la frecuencia cardiaca, lo cual explica que estas 

personas, además de hipertensas, se encuentren taquicárdicas durante el examen 

clínico11. La adrenalina y la noradrenalina, a través de los receptores α1, generan 

constricción de los vasos de la piel, vísceras, mucosas y músculo esquelético. Sin 

embargo, la vasculatura de las vísceras y el músculo esquelético posee receptores 

β2, cuya activación relaja las fibras del músculo liso y contrarresta el estímulo 

contráctil impuesto por los receptores α1. En contraparte, la piel y las mucosas 

carecen de receptores β2, y por lo tanto, la única acción que puede ejercer el 

sistema nervioso simpático sobre ellas es la vasoconstricción9-10. Aunque los 

vasos de la piel y las mucosas alcancen su constricción máxima, estos sitios 

solamente aportan un 10% de la resistencia vascular periférica, por lo cual el 

aumento de la PA en la hipertensión de bata blanca no podría ser explicado 

únicamente por la activación del sistema nervioso simpático11. 

 

Existen factores de riesgo para la hipertensión de bata blanca, como son el género 

y la edad; en la literatura se ha reportado que mujeres no fumadoras  entre 50 y 60 

años de edad tienen más riesgo de presentar este sindrome12.  

 

En un estudio comparativo realizado por Cuevas y cols. en 47  pacientes 

hipertensos de reciente diagnóstico, encontraron asociación del IMC>30 con la 

hipertensión de bata blanca13. 
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Por otra parte Rubio y cols. Realizaron un estudio en población geriátrica y 

encontraron que los pacientes con  hipertensión sistólica aislada tenían mayor 

frecuencia de hipertensión de bata blanca14. 

 

Otro factor asociado a hipertensión de bata blanca es la ansiedad,  es sabido que 

el acto anestésico-quirúrgico genera estrés y ansiedad en el paciente la cual se 

define como una condición emocional transitoria consistente en sentimientos de 

tensión, aprehensión, nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema nervioso 

autonómico, generando descargas de catecolaminas con aumento en cifras de 

tensión arterial y frecuencia cardiaca. 

 

Entre los factores asociados a la ansiedad se encuentran el tipo de cirugía, temor 

al ambiente hospitalario y la calidad de la atención médica proporcionada. 

Se conoce que la ansiedad provoca incremento en el dolor posoperatorio, mayor 

necesidad de analgésicos y prolongación en los días de estancia hospitalaria, que 

repercuten directamente en los costos de la atención. Debido a esto es necesario 

evaluar y prevenir la ansiedad en todo paciente que va a ser sometido a algún 

procedimiento anestésico-quirúrgico, para lo cual existen diversas escalas como  

la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam (APAIS). 

Es conocido que la visita efectuada por el anestesiólogo es en ocasiones más 

efectiva que la medicación farmacológica para aliviar la ansiedad preoperatoria. 

También es cierto que premedicar a un paciente provoca sedación y amnesia, lo 

cual origina mejor cooperación del enfermo, que al final será un paciente 

satisfecho con el tratamiento y las atenciones otorgadas por el equipo de salud15
. 
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Ahora bien, el Consenso de la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad 

Europea de Hipertensión recomienda la implementación de cambios terapéuticos 

del estilo de vida en todas las personas con hipertensión de bata blanca, así como 

un seguimiento estricto de las cifras de presión arterial. Adicionalmente 

recomiendan el inicio de la terapia farmacológica siempre que se demuestre daño 

a órgano blanco de cualquier severidad en personas con alto riesgo de 

enfermedad coronaria 16. 

 

El tratamiento farmacológico también debe ser iniciado en personas cuyo riesgo 

cardiovascular a 10 años sea mayor al 20% según la Escala de Framingham, 

como también en pacientes con historia de enfermedad coronaria, enfermedad 

arterial periférica, aneurisma de la aorta abdominal y enfermedad carotidea 

sintomática 17.  

 

No se ha recomendado un grupo específico de antihipertensivos en el manejo de 

la hipertensión de bata blanca, sin embargo agentes centrales como la clonidina y 

los bloqueantes de la vía adrenérgica alfa a nivel periférico suelen ser efectivos18. 

 

La cirugía vitreorretiniana se ha convertido en uno de los abordajes más comunes 

quirúrgicos en  oftalmología, está indicada en: opacificaciòn de vítreo ocasionada 

por hemorragia vítrea simple, hemorragia subhialoidea premacular, hemorragia 

intraopertaoria, hemorragia posoperatoria, retinopatía diabética asociada a hialosis 

asteroidea y síndrome fibrinoide. Desprendimiento de retina 
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traccional/regmatogeno, proliferación fibrovascular progresiva grave, edema 

macular y en desprendimiento de retina por traumatismo 19. 

 

Un 80% de la población hipertensa sometida a cirugía vitreorretiniana en el 

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda G. se encuentra con 

tratamiento antihipertensivo, sin embargo, el estrés que se genera con el simple 

hecho de estar hospitalizado, la presencia del médico y el acto anestésico 

quirúrgico  desencadenan la liberación de sustancias adrenérgicas ocasionando 

elevación de las cifras tensionales  manifestándose en hipertensión de bata 

blanca. 

 

Durante la práctica clínica el anestesiólogo se enfrenta con pacientes hipertensos 

sometidos a cirugía oftalmológica en tratamiento antihipertensivo que les permite 

manejar cifras tensionales aceptables fuera del ámbito clínico, sin embargo una 

vez estando en hospitalización y más aún, en quirófano las cifras de presión 

arterial suelen estar por arriba de 140/90mmHg.  

 

Se estima que la hipertensión de bata blanca se presenta en al menos el 30% de 

los pacientes sometidos a cirugía electiva vitreorretiniana en el hospital de 

Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda debido a que el estrés quirúrgico 

desencadena una respuesta hiperadrenergica que origina elevación de la presión arterial 

durante el preoperatorio y el transoperatorio, es por ello que este trabajo se enfocó a 

investigar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a hipertensión de bata 

blanca en pacientes hipertensos sometidos a cirugía vitreorretiniana. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La prevalencia de la “hipertensión de bata blanca” a nivel mundial oscila entre el 

20-40 % de los hipertensos según lo reportado en diferentes estudios, los cuales 

se han llevado a cabo en la consulta médica, sin embargo no existen estudios que 

mencionen la prevalencia de este trastorno en pacientes hipertensos  sometidos a 

un evento quirúrgico, es por ello  que se llevó a cabo esta investigación para 

identificar la prevalencia y los factores de riesgo  implicados  en el desarrollo de 

hipertensión de bata blanca en pacientes hipertensos sometidos a  cirugía 

vitreorretiniana en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez. 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Describir la prevalencia e identificar los factores de riesgo asociados a 

“hipertensión de Bata Blanca”  en pacientes hipertensos sometidos a cirugía 

vítreoretiniana en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez. 

 

Objetivos específicos 

 

 Determinar la prevalencia de “hipertensión de bata blanca” en el 

preoperatorio.  

 Identificar factores de riesgo para el desarrollo  de “hipertensión de bata 

blanca”. 
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 Describir el comportamiento de la presión arterial en los diferentes 

momentos del periodo anestésico quirúrgico. 

 

MATERIAL PACIENTES Y MÉTODOS 

 

Universo de trabajo  

 

De la población quirúrgica del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez, se captaron a los Pacientes hipertensos en tratamiento a quienes se les 

realizó cirugía vitreorretiniana y  que cumplieron con los criterios de inclusión, 

durante los meses junio y julio de 2014. 

 

Tamaño de muestra 

 

Se estudiaron 100 pacientes con hipertensión arterial sistémica sometidos a 

cirugía vitreorretiniana. 

 

Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron pacientes hipertensos en tratamiento, hospitalizados, mayores de 18 

años, ASA II y III con o sin presencia de enfermedad renal crónica que contaban 

con valoración pre anestésica y que fueron sometidos a cirugía vitreorretiniana. 

Criterios de exclusión 

 

Pacientes  con mal apego a tratamiento antihipertensivo y aquellos a los que se  
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les modifico su esquema antihipertensivo 15 días previos a la cirugía. Pacientes 

diferidos por medicina interna, cardiología o nefrología. 

 

Criterios de no inclusión 

 

Pacientes no diagnosticados como hipertensos. Pacientes que no aceptaron firmar 

consentimiento informado. 

 

Procedimiento 

 

Previa aprobación del protocolo con número de registro R-2014-3601-185 por el 

Comité Local de Investigación y Ética del Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se procedió 

a seleccionar a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión. 

Se les realizó una visita preanestesica en hospitalización, se les explicó de forma 

clara y precisa acerca del estudio de investigación y una vez que aceptaron 

ingresar a dicho estudio se les entregó una hoja de consentimiento informado el 

cual fue firmado. Posteriormente se les realizó una historia clínica para la 

obtención de datos personales y comorbilidades así como su tratamiento. Se 

registraron signos vitales basales obtenidos de la hoja de enfermería. 

Posteriormente se les aplicó la escala de Amsterdam para medición de ansiedad 

preoperatoria, la cual consta de seis preguntas, las tres primeras hacen referencia 

a la ansiedad que presenta el paciente ante el evento anestésico y las tres 

preguntas siguientes reflejan la ansiedad  ante el evento quirúrgico, a cada 
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pregunta el paciente le asignó un valor del 1 al 5 según el grado de ansiedad que 

le generaba. 

Posteriormente se realizó una medición de presión arterial de acuerdo a los 

lineamientos establecidos en la NOM-030-SSA2-2009, para la prevención, 

detección, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica 

por parte del personal investigador (residente de tercer año) y la cifra fue anotada 

en la hoja de recolección de datos. 

Una vez que el paciente ingresó a sala de quirófano se monitorizó para medir 

signos vitales y se registró la primer cifra tensional sin que el paciente hubiera 

recibido medicación ansiolítica y analgésica. 

Cinco minutos después de  la administración de ansiolítico y analgésico se tomó 

una nueva cifra tensional y se registró en la hoja recolectora de datos. 

Durante el transanestesico se monitorizaron signos vitales cada cinco minutos 

hasta el término de la cirugía. 

Una vez que el paciente fue egresado a unidad de cuidados postanestesicos 

(UCPA) se continuo la vigilancia postoperatoria y se registró la última cifra 

tensional previo egreso de la UCPA. 

En piso se les realizó una visita postanestesica a las 24 horas para valorar su 

estado de salud y se tomó nuevamente una  cifra tensional la cual fue registrada 

en la hoja de datos. 

 

 



19 
 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos mediante el cálculo de frecuencias 

simples y porcentajes para las variables cualitativas y medidas de tendencia 

central (promedio y desviación estándar) para las variables numéricas. 

 

Se calculó la prevalencia de hipertensión de bata blanca con intervalos de 

confianza al 95% (IC95%). 

 

Para comparar la distribución de las variables entre los grupos de sujetos con y sin 

hipertensión de bata blanca, se utilizaron las pruebas X2, exacta de Fisher (para 

variables cualitativas) o t de Student (para variables numéricas). 

 

Finalmente para evaluar la asociación entre la hipertensión de bata blanca y los 

factores mujer de 50 a 60 años, consumo de tabaco, obesidad, ansiedad por el 

procedimiento anestésico y ansiedad por el procedimiento quirúrgico, se 

calcularon Razones de Momios (RM) con IC95% crudas y ajustadas mediante 

modelo de regresión logística. 

 

Un valor de p< 0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 

El análisis se llevó a cabo utilizando el programa estadístico Stata versión 12. 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron 100 pacientes con diagnóstico conocido de hipertensión arterial 

sistémica que fueron sometidos a cirugía virtrorretiniana. El 52% fueron mujeres y 

el promedio de edad fue de 61.4 ± 10.3 años. Los promedios de peso, talla e 

índice de masa corporal fueron de 71.2 ± 10.8 kg, 1.59 ± 0.08m y 27.8 ± 4.3 kg/m2   

respectivamente. El 31% tuvieron obesidad. El estado físico ASA II se presentó en 

el 19% y el ASA III en el restante 81%, tabla 1. 

 

 

Tabla 1. Características generales de los pacientes 

Característica N (%) 

Masculino 48 (48) 

Femenino 52 (52) 

Edad (años) 61.4 ± 10.3 

Peso, kg  71.2 ± 10.8 

Talla, m 1.59 ± 0.08 

Índice de masa corporal, kg/m2 27.8 ± 4.3 

Obesidad (índice de masa corporal ≥30 kg/m2) 31 (31) 

Estado físico   

ASA II 19 (19) 

ASA III 81 (81) 

Los datos se presentan como número (%) o promedio ± desviación estándar. 

 

 

Con respecto a sus antecedentes médicos, el 62% presentaron diagnóstico de 

diabetes mellitus, el 43% consumo de tabaco, el 12% enfermedad renal crónica y 

el 7% dislipidemia.  

Los antihipertensivos más frecuentemente usados fueron los IECAS y ARAII (57% 

y 26% respectivamente, figura 1. 
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Figura 1. Esquema antihipertensivo clasificado de acuerdo a JNCIIV 

 

 

 

 

Con respecto a las mediciones de la presión arterial, se observó una elevación en 

el momento previo a la anestesia y una disminución paulatina posterior a la a la 

misma, en recuperación y a las 24 horas de la cirugía,  figura 2.      
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 Figura 2. Comportamiento de la presión arterial sistólica y diastólica en diferentes momentos del           

estudio. 

 

En círculos negros: presión arterial sistólica, en círculos blancos: presión arterial diastólica 
Se muestra el promedio de las mediciones con su desviación estándar. 

 

 

No se encontraron diferencias estadísticas en la distribución de sexo, edad, peso, 

talla, e IMC y antecedentes médicos entre el grupo de pacientes con y sin 

hipertensión de bata blanca, tabla 2. 
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Tabla 2. Características generales de acuerdo a la presencia de hipertensión de bata blanca 

Característica Hipertensión de bata 
blanca (n=80) 

Sin hipertensión 
de bata blanca 

(n=20) 

p 

Masculino 37 (46.3) 9 (45)  

Femenino 43 (53.8) 11 (55) 0.484 

Edad, años 61.7 ± 10.6 61.2 ± 9.1 0.543 

Peso, kg 71.6 ± 10.1 69.7 ± 13.6 0.480 

Talla, m 1.59 ± 0.08 1.58 ± 0.09 0.482 
Índice de masa corporal, 
kg/m2 27.8 ± 4.3 27.7 ± 4.6 0.909 

Obesidad (IMC ≥30 kg/m2) 25 (31.3) 6 (30) 0.914 
Los datos se presentan como número (%) o promedio ± desviación estándar. Valor de p mediante prueba 

X2, exacta de Fisher o t de Student entre los grupos con y sin hipertensión de bata blanca. 

 

Tampoco se encontraron diferencia estadística en el uso de antihipertensivos 

entre los dos grupos, tabla 3. 

 

Tabla 3. Tratamiento antihipertensivo en hipertensión de bata blanca 

Característica Hipertensión de bata 
blanca (n=80) 

Sin hipertensión 
de bata blanca 

(n=20) 

p 

Hipertensión arterial 80 (100) 20 (100) 1.000 

IECA 45 (56.3) 12 (60) 0.762 

ARA II 21 (26.3) 5 (25) 0.909 

Beta bloqueadores 17 (21.3) 1 (5) 0.112 

Calcio antagonistas 11 (13.8) 5 (25) 0.303 

Tiazidas 6 (7.5) 3 (15) 0.378 

Los datos se presentan como número (%) o promedio ± desviación estándar. Valor de p mediante prueba 
X2, exacta de Fisher o t de Student entre los grupos con y sin hipertensión de bata blanca. 

 

Se encontraron diferencias entre los sujetos con y sin hipertensión de bata blanca 

en las mediciones de presión arterial en el momento previo a la anestesia, debido 

a la clasificación de los sujetos en base a estas cifras, tabla 4.  
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Tabla 4. Comportamiento de la presión arterial en los pacientes con hipertensión arterial de 

acuerdo a la presencia de hipertensión de bata blanca 

Momento de la toma de presión 

arterial 

Hipertensión de 

bata blanca 

(n=80) 

Sin 

hipertensión 

de bata blanca 

(n=20) p 

Previo a la anestesia 

   Presión arterial sistólica, mmHg 169.6 ± 25.2 153.5 ± 22.3 0.003* 

Presión arterial diastólica, mmHg 93.8 ± 4.5 80 ± 8 <0.001* 

Posterior a la anestesia 

   Presión arterial sistólica, mmHg 133.4 ± 19.7 132.8 ± 14.1 0.860 

Presión arterial diastólica, mmHg 77.8 ± 7 68.9 ± 7.9 <0.001* 

Los datos se presentan como promedio ± desviación estándar. Valor de p mediante prueba  t de Student entre 

los grupos con y sin hipertensión de bata blanca. *p<0.05 

  

Posterior a la anestesia, los pacientes con hipertensión de bata blanca,  

presentaron niveles mayores de presión arterial diastólica  que los sujetos sin 

hipertensión de bata blanca (93.8 ± 4.5 vs. 80 ± 8, p<0.001), figura 3. 

Figura 3. Comportamiento de la presión arterial sistólica y diastólica en los sujetos con 

hipertensión en los diferentes momentos del estudio. 
 

 

Figura 3... En negros: presión arterial sistólica; en blancos: presión arterial diastólica. En círculos, grupo sin 

hipertensión de bata blanca; en rombos  el grupo con hipertensión de bata blanca Se muestra el promedio de 

las mediciones con su desviación estándar. 

*	

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

110 

120 

130 

140 

150 

160 

170 

180 

190 

200 

Residente Enfermera Previo anestesia Posterior a anestesia Recuperacion 24 horas 

P
re

s
ió

n
 a

rt
e

ri
a

l 
(m

m
H

g
) 

*	

*	



25 
 

La prevalencia de hipertensión de bata blanca (definida con cifras de tensión 

arterial sistólica ≥140 y de diastólica ≥90 mmHg en la medición previa a la 

anestesia) fue de 80% (IC95% 70.8%-87.3%), figura 4 

 

Figura 4. Prevalencia de hipertensión de bata blanca en pacientes con hipertensión arterial 

sometidos a cirugía vitrorretiniana. 

 

 

La frecuencia de ansiedad anestésica, quirúrgica o cualquiera de los dos medida a 

través de la escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam 

(APAIS) fue de 43%, 49% y 54%, tabla 5. 

Tabla 5. Frecuencia de ansiedad por la anestesia o cirugía. 

 

Frecuencia de ansiedad n=100 

Ansiedad por el procedimiento anestésico 43 (43) 

Ansiedad por el procedimiento quirúrgico 49 (49) 

Ansiedad por el procedimiento anestésico o quirúrgico 54 (54) 

Los datos se presentan como número (%) 

 

No se encontraron diferencias en la frecuencia de ansiedad anestésica, o 

quirúrgica entre los sujetos con y sin hipertensión de bata blanca, tabla 6. 

80% 

20% 

Hipertensión de bata blanca

Sin hipertensión de bata
blanca
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No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión de 

bata blanca y los siguientes factores: mujer de 50 a 60 años, consumo de tabaco, 

obesidad, ansiedad por el procedimiento anestésico o ansiedad por el 

procedimiento quirúrgico. Sin embargo, el consumo de tabaco, y la ansiedad por el 

procedimiento anestésico se presentaron como un factor tendiente al riesgo (RM 

1.52 IC95% 0.50, 4.98), y éste último se incrementó al ajustar mediante un modelo 

de regresión logística  (RMa 2.39 IC95% 0.57, 10.05), tabla 7. 

Tabla 7.Factores asociados a la  hipertensión de bata blanca en sujetos sometidos a cirugía 

vitrorretiniana 

Factor asociado RM (IC95%) p RMa (IC95%) p 

Mujer de 50 a 60 años 0.92 (0.25, 4.34) 1.000 0.90 (0.25, 3.24) 0.868 

Consumo de tabaco 1.52 (0.5, 4.98) 0.419 1.55 (0.54, 4.47) 0.418 
Obesidad (índice de masa 
corporal ≥30 kg/m2) 1.06 (0.33, 3.77) 0.914 1.00 (0.30, 3.29) 0.999 
Ansiedad por el 
procedimiento anestésico 1.52 (0.5, 4.98) 0.419 2.39 (0.57, 10.05) 0.235 
Ansiedad por el 
procedimiento quirúrgico 0.95 (0.32, 2.86) 0.920 0.55 (0.14, 2.17) 0.395 
Los datos se presentan como número (%) . Valor de p mediante prueba X2o exacta de Fisher entre los 
grupos con y sin hipertensión de bata blanca. RM: razón de momios, IC95%: intervalo de confianza al 
95%. RMa: razón de momios ajustada mediante modelo de regresión  

 

Tabla 6. Frecuencia de ansiedad en los sujetos con hipertensión arterial sometidos a cirugía 
vitrorretiniana, de acuerdo a la presencia de hipertensión de bata blanca 

 

Frecuencia de ansiedad 
Hipertensión de bata 
blanca (n=80) 

Sin hipertensión de bata 
blanca (n=20) p 

Ansiedad por el procedimiento anestésico 
 No 44 (55) 13 (65) 
 Si 36 (45) 7 (35) 0.419 

Ansiedad por el procedimiento quirúrgico 
 No 41 (51.3) 10 (50) 
 Si 39 (48.8) 10 (50) 0.920 

Ansiedad por el procedimiento anestésico o quirúrgico 
 No 35 (43.8) 10 (50) 
 Si 44 (55) 10 (50) 0.688 

Los datos se presentan como número (%). Valor de p mediante prueba X2 o exacta de Fisher entre los 
grupos con y sin hipertensión de bata blanca 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio encontramos una  prevalencia de hipertensión de bata blanca 

preoperatoria del 80% en pacientes hipertensos sometidos a cirugía 

vitreorretiniana, una cifra mayor en relación a la prevalencia  encontrada en la  

bibliografía internacional la cual ha sido reportada del 20 al 50% 20,21. Esto puede 

deberse a que la mayoría de los estudios han sido realizados durante la consulta 

médica, donde probablemente el estrés y el grado de ansiedad es menor 

comparada con la ansiedad que presentan los pacientes ante un evento 

anestésico quirúrgico, es por ello que también se estudió la relación que hay entre 

ansiedad e hipertensión de bata blanca ya que tampoco se han publicado estudios 

respecto a esta asociación.  

 

En este trabajo se encontró que el 54% de los pacientes presentó ansiedad 

preoperatoria de acuerdo a la escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información 

de Ámsterdam (APAIS)22 y aunque no se encontró asociación estadísticamente 

significativa si se pudo observar que la ansiedad por evento anestésico se 

comporta como un factor tendiente al riesgo para hipertensión de bata blanca. Es 

de suma importancia analizar el hecho de que más de la mitad de los pacientes 

reportaron ansiedad preoperatoria esto puede deberse a que no se otorga 

información adecuada y oportuna durante la valoración preanestesica, al respecto 

en un estudio publicado por Kiyohara y colaboradores se encontró que quienes 

recibían mejor información preanestésica durante la visita del anestesiólogo 
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mostraban tasas de ansiedad reducida en comparación de quienes que no la 

recibían23
. 

 

Otro punto importante a discutir es el esquema antihipertensivo prescrito, de 

acuerdo al JNCVII la recomendación para los pacientes en estadio I (140-159/90-

99 mmHg)  se debe iniciar tratamiento con diuréticos tipo tiazidas en la mayoría de 

los casos o también se puede considerar IECA, ARA,BB, calcioantagonistas o 

combinación de ellos, para los pacientes estadio II (≥160/≥ 100 mmHg) se debe 

combinar dos antihipertensivos, por lo general diuréticos tipo tiazidas e  IECA o en 

combinación con ARA, BB o calcioantagonistas.  

 

En el caso de los pacientes incluidos en este estudio la mayoría recibe tratamiento 

a base de IECA y ARA y con lo que respecta a diuréticos tipo tiazida solo un 9% 

es tratado con este grupo de fármacos, lo cual demuestra que quizá los pacientes 

no están recibiendo un tratamiento antihipertensivo adecuado de acuerdo a 

JNCVII, aunque es cierto que el tratamiento debe ajustarse a las comorbilidades 

asociadas. 

 

Con lo que respecta a factores de riesgo para hipertensión de bata blanca como 

mujeres entre 50-60 años en este estudio no se encontró asociación significativa 

con hipertensión de bata blanca. Un estudio realizado por Dolan y cols para 

determinar prevalencia de hipertensión de bata blanca y factores de riesgo en 

5716 pacientes con hipertensión arterial referidos a una unidad de hipertensión 
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encontró  que las mujeres no fumadoras entre 50 -60 años tienen mayor riesgo 

para desarrollar hipertensión de bata blanca (OR = 2.5, p=0.002) 24.  

En este estudio el 52% fueron mujeres, la  edad promedio  fue de 61.4 ±10.3 años 

y el índice de masa corporal de 27.8±4.3 kg/m2
. En el estudio de Dolan  y cols. el 

53.2% fueron mujeres, la edad promedio fue de  53.6 años y el índice de masa 

corporal de 27.3 kg/m2. Como podemos ver las características demográficas 

fueron similares en los dos estudios. En el estudio de Dolan y cols. los pacientes 

no fumadores tuvieron mayor riesgo a desarrollar hipertensión de bata blanca, en 

este estudio, el tabaquismo solo se  encontró como factor tendiente al riesgo para 

hipertensión de bata blanca RMa=1.55 (IC95% 0.54, 4.47). La diferencia en ambos 

estudios es el tamaño de la muestra, lo cual pudo haber influido en los resultados. 

 

Con lo que respecta a obesidad (IMC> 30 kg/m2) en este estudio no se encontró 

como factor de riesgo para hipertensión de bata blanca RM 1.06 (IC95% 0.33, 

3.77). Por su parte Cuevas y cols, en un estudio realizado en consulta externa 

para determinar la asociación entre obesidad e hipertensión de bata blanca en 49 

pacientes  divididos en dos grupos uno de 27 pacientes con hipertensión arterial 

sistémica y el otro grupo de 22 pacientes con hipertensión de bata blanca, con una 

edad promedio de 42.7 ± 11.6  y 38.8 ± 9.7  respectivamente, donde el sexo 

predominante fue mujeres en ambos grupos, la frecuencia de tabaquismo fue 

menor en  el grupo con hipertensión de bata blanca y el IMC > 30 kg/m2 fue  

mayor en el grupo de pacientes con hipertensión de bata blanca. Ellos encontraron 

en su estudio una prevalencia de hipertensión de bata blanca del 45%, y el IMC> 
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30 kg/m2 como un factor de riesgo para hipertensión de bata blanca 4.53 (IC95% 

1.34-15.37)25. 

 

El estudio realizado por Cuevas y cols. revela una prevalencia de 45% respecto al 

80% encontrada en nuestro estudio, como ya había mencionado anteriormente 

esto puede estar determinado por el contexto donde se llevó a cabo el estudio, 

uno en consulta externa y otro previo a evento quirúrgico.  

 

Aunque el estudio de Cuevas  y cols. fue realizado con menor número de 

pacientes, la diferencia de los resultados en los dos estudios quizá haya sido el 

número de pacientes incluidos en ambos grupos de los dos estudios (27/22 vs 

80/20).  

 

Llama la atención que en este estudio el sexo predominante también fue femenino 

con una edad promedio menor que la reportada en nuestro y  que en el grupo de 

pacientes con hipertensión de bata blanca hubo menor número de fumadores lo 

cual concuerda con lo encontrado por Dolan y cols. respecto a que la hipertensión 

de bata blanca se presenta mayormente en mujeres no fumadoras aunque la edad 

de las pacientes fue menor. 

 

Como vemos hay una serie de factores demográficos que influyen en la 

prevalencia de hipertensión de bata blanca sobre los cuales los resultados 

tampoco son homogéneos. En general, se ha reportado que su  frecuencia  
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aumenta con la edad. En un metaanálisis en el que se incluyeron 7069 sujetos, se 

describe que por cada diez años que aumenta la edad aumenta un 10 % la 

probabilidad de hipertensión de bata blanca26. 

 Por el contrario Pickering y cols. realizaron un  estudio en 292 pacientes 

hipertensos en donde encontraron una prevalencia de 20% para hipertensión de 

bata blanca y esta se asoció predominante a mujeres jóvenes 20
. 

CONCLUSIÓN 

 

La prevalencia de hipertensión de bata blanca en este estudio fue mayor que la 

reportada en otros estudios quizá dado por la diferencia de contextos clínico. 

 No se encontró una asociación significativa entre los factores de riesgo mujeres 

no fumadoras, obesidad e hipertensión de bata blanca, pero si se encontró que la 

ansiedad por evento anestésico es un factor tendiente de riesgo para hipertensión 

de bata blanca al igual que el tabaquismo. 

Se necesitara realizar en un futuro otros estudios con mayor número de pacientes 

que permita realizar una adecuada distribución de grupos para corroborar la 

asociación definitiva entre los factores de riesgo e hipertensión de bata blanca. 
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