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EDITORIAL

Nuevos hitos en la evaluación de la presión
arterial en niños y adolescentes

E. Lurbe Ferrer

Unidad contra el Riesgo Cardiovascular en Niños y Adolescentes. Servicio de Pediatría. 
Consorcio Hospital General. Universidad de Valencia. España.

La perspectiva clínica de la presión arterial (PA) en la
edad pediátrica ha cambiado en los últimos años como
consecuencia del mejor conocimiento de los valores de
normalidad, que son variables a lo largo del crecimiento
y desarrollo y la introducción sistemática de la medida
de PA en los exámenes de salud. Con ello se ha podido
reconocer su importancia tanto por la detección precoz
de niños y adolescentes hipertensos asintomáticos como
por su significado como marcador de riesgo de hiperten-
sión futura durante la edad adulta1. La sistematización de
la medida de PA introducida en las recientes guías para la
detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión ar-
terial en niños y adolescentes del Fourth Task Force Re-

port2 pretende obtener los máximos beneficios de su apli-
cación en la práctica diaria.

La importancia de la medida de la PA cobra mayor tras-
cendencia en el seno de la creciente epidemia de obesi-
dad3-4. El progresivo incremento de la obesidad en la
población de niños y adolescentes en los países desarro-
llados, al cual no es ajeno nuestro país5, lleva consigo un
aumento de los valores de PA en la población y por ende
de la prevalencia de hipertensión6, así como de otros
factores de riesgo cardiovascular, dislipemia, insulinorre-
sistencia y síndrome metabólico7. En presencia de estos
factores la PA amplifica su potencial riesgo cardiovascular.

En este contexto cobra relevancia la mejor y más re-
presentativa estimación de los valores de PA y sus com-
ponentes. La PA cambia latido a latido en respuesta a
una gran variedad de estímulos fisiológicos y ambienta-
les. Aunque la media de dos o tres valores de PA en la
consulta ha demostrado un valor pronóstico como pre-
dictor de riesgo cardiovascular y/o renal, está claro que
una mejor caracterización de los valores de PA y su va-
riabilidad puede llevar a una estratificación del riesgo
más precisa8.

Diversos han sido los métodos que se han introducido
para obviar la limitación de las medidas clínicas. La pri-
mera de ellas es la repetición de las medidas en la clínica
en un número suficiente que permita minimizar el riesgo
de considerar a un individuo como hipertenso sin serlo.
Así, la Fourth Task Force2 en su reciente informe de
2004 recomienda que antes de diagnosticar como hiper-
tenso a un niño asintomático deberán repetirse las medi-
das de PA durante semanas o meses, a no ser que los va-
lores de PA alcancen un nivel de gravedad con valores
superiores al percentil 99 más 5 mmHg. En este caso, se
diagnostica de hipertensión arterial severa, Estadio 2, y
debe remitirse a un especialista para su evaluación. Si los
valores de PA se encuentran entre el percentil 95 y 99 más
5 mmHg, estadio 1, la repetición de las medidas deberá
realizarse en 1 o 2 semanas. Con el rango de valores entre
el percentil 90 y 95, prehipertensión, deberán repetirse las
medidas en un plazo de 6 meses. En adolescentes con va-
lores superiores a 120/80 mmHg aunque estén por deba-
jo del percentil 90, igualmente se les denomina prehiper-
tensos y la medidas de PA deben repetirse en el plazo de
6 meses. Aunque el concepto de prehipertensión plantea
un elevado grado de controversia, sí que resulta de utili-
dad la vigilancia periódica de los valores de PA en aque-
llos niños y adolescentes con valores en el límite alto de la
normalidad. La persistencia en estos valores límite prelu-
dian el desarrollo posterior de hipertensión.

La realización de múltiples medidas de PA, no ya a lo lar-
go del tiempo, sino durante un período corto ofrece una
mayor reproducibilidad9 y ha sido la base de los métodos
de monitorización ambulatoria bien mediante la automedi-
da por el propio individuo o con la ayuda de equipos au-
tomáticos, la llamada monitorización ambulatoria de pre-
sión arterial (MAPA). Junto con la obtención de un gran
número de medidas, la MAPA permite que estas se realicen
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en condiciones habituales de actividad y sueño. Por tanto,
con la MAPA se obtienen no sólo valores medios de PA
más precisos y representativos, sino también otros compo-
nentes de la PA como la variabilidad tanto intrínseca como
circadiana8. Se han asociado alteraciones en la variabilidad
a mayor riesgo cardiovascular y/o renal independiente-
mente de los valores medios de PA. Un ejemplo es la im-
portancia de la variabilidad circadiana en el desarrollo de
nefropatía diabética. En adolescentes y adultos jóvenes
con diabetes tipo 1 y normotensos, la pérdida de la varia-
bilidad circadiana de PA es un determinante del riesgo de
desarrollar nefropatía diabética incipiente10.

La indicación más frecuente para uso de la MAPA se
ha centrado en la identificación de la llamada hiperten-
sión de bata blanca, es decir, sujetos con PA clínicas en el
rango de hipertensión y con valores normales fuera del
ambiente sanitario, y en la evaluación del control de la PA
durante el tratamiento antihipertensivo en sujetos consi-
derados como resistentes al tratamiento2,8. Sin embargo,
en los últimos años y junto con la mayor utilización de la
MAPA se detecta la presencia de sujetos en los que sien-
do la PA clínica normal, los valores de PA ambulatoria se
encuentran por encima del umbral para definir hiperten-
sión, lo que ha recibido diversas denominaciones: hiper-
tensión ambulatoria aislada, fenómeno inverso de bata
blanca o hipertensión enmascarada traducción del mas-

ked hipertension (MHTN) anglosajón. ¿Es esta situación
frecuente y reproducible? ¿Tiene un significado clínico?,
y si es así, ¿cuándo debe utilizarse la MAPA aun con va-
lores de PA clínicas normales?

La MHTN se define como valores de PA clínica inferio-
res al percentil 95 específico para edad, sexo y talla y va-
lores de PA ambulatoria de actividad por encima del per-
centil 95, especifico para sexo y talla según las tablas de
normalidad de PA ambulatoria11-13. Su frecuencia se ha
estimado en un estudio prospectivo de nuestro grupo
que incluía 592 niños y adolescentes y que fueron segui-
dos con sucesivas monitorizaciones hasta en varias oca-
siones14. La prevalencia de MHTN fue del 8% al tiempo
de la primera monitorización. Con las sucesivas monito-
rizaciones, el 38% mantuvieron la situación de MHTN y
el 9 % progresaron a hipertensión clínica. Es, por tanto,
una situación no infrecuente, ya que del total de sujetos
estudiados, el 4 % desarrollan hipertensión clínica o tie-
nen mantenido el fenómeno de MHTN.

Con abstracción de los que desarrollan hipertensión clí-
nica, una situación de elevado riesgo cardiovascular y/o
renal, aquellos que persisten MHTN tienen mayores re-
percusiones orgánicas asociadas a la hipertensión que los
que no presentan este fenómeno, estimadas por la masa
del ventrículo izquierdo medida mediante ecocardiogra-
fía. En nuestro estudio, los valores del índice de masa
ventricular izquierda se encontraban por encima del per-
centil 9515 en 30% de los sujetos con MHTN persistente,
mientras que en los controles normotensos todos esta-

ban por debajo del percentil 95 de masa ventricular. Por
tanto, la MHTN está indicando una sobrecarga del sistema
cardiovascular representado por el mejor y más precoz
marcador de repercusión orgánica como es el índice de
masa ventricular izquierda.

Si no es infrecuente y tiene un impacto en el sistema car-
diovascular, ¿qué niños y adolescentes se pueden benefi-
ciar de una MAPA aun cuando sus valores de PA clínica se
encuentran en valores dentro de la normalidad? Aunque
son necesarios estudios prospectivos más amplios, los ni-
ños y adolescentes con MHTN tienen una mayor agrega-
ción de historia familiar de hipertensión, especialmente
cuando en uno o en ambos progenitores la hipertensión
se detecta en la segunda y tercera décadas de la vida14.
Adicionalmente, otro grupo de riesgo de tener MHTN son
niños con sobrepeso y/u obesidad moderada16. La combi-
nación de ambos factores, historia familiar y sobrepeso u
obesidad incrementa la probabilidad de tener MHTN. La
atención de estos niños deberá completarse en unidades
con experiencia en la evaluación del riesgo cardiovascular.

El valor de la PA en la infancia y adolescencia cobra
cada vez mayor relevancia clínica y preventiva, por el in-
cremento en los valores de PA de la población y por un
mejor conocimiento de sus implicaciones. Los nuevos ins-
trumentos introducidos para estimar mejor los valores de
PA y sus componentes ofrecen nuevas perspectivas a las
que los pediatras no debemos ser ajenos. La identificación
precoz de marcadores de riesgo, cuando no daño orgáni-
co establecido, debe presidir nuestro quehacer diario para
iniciar medidas de prevención que limiten en lo posible la
epidemia de enfermedad cardiovascular presente y futura.
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