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¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La hipertensión arterial en pediatría constituye un importante fac-
tor de riesgo cardiovascular en la edad adulta. Un diagnóstico opor-
tuno lleva a un tratamiento adecuado para prevenir o revertir el 
daño de órgano blanco. Recientemente, el año 2022, se actualizaron 
las guías para un correcto uso e interpretación de Monitoreo Am-
bulatorio de Presión Arterial (MAPA). 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este artículo se actualizan las recomendaciones chilenas publi-
cadas el 2019 para las indicaciones, realización e interpretación del 
MAPA. Se incluye, además, una actualización en relación al daño de 
órgano blanco en pediatría, las distintas categorías diagnosticadas 
con MAPA y recomendaciones finales para el correcto uso de esta 
herramienta diagnóstica. 
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Abstract

Hypertension is an important risk factor for cardiovascular disease. The prevalence of hypertension 
in children has risen in last years, secondary to the increase in overweight and obesity in pediatric 
population, among other factors. An adequate diagnosis and opportune treatment can prevent the 
development of organ damage. The American Academy of Pediatrics recommends the performance 
of Ambulatory Blood Pressure Monitorization in children with risk factors or suspected hyperten-
sion, in order to confirm the diagnosis and guide treatment. New recommendations recently publis-
hed simplifies the interpretation; blood pressure load is no longer included in the diagnosis, so only 4 
categories remain: Normotension, White Coat Hypertension, Masked Hypertension and Ambulatory 
Hypertension. They also propose single cut-off values for patients ≥ 13 years, similar to those recom-
mended for adults in 2017 American Heart Association guidelines. Both changes increase sensibility 
in organ damage diagnosis. This article presents an actualization in pediatric Chilean Ambulatory 
Blood Pressure Monitorization guidelines in order to unify criteria and attain nationwide broadcast. 
It also reviews the ambulatory categories of blood pressure and describes target organ damage in 
children, including recommendations for the correct use of the exam and proposes a report form.

Introducción 

La presencia de hipertensión arterial (HTA) cons-
tituye uno de los factores de riesgo más importantes 
de enfermedad cardiovascular desde la edad pediátrica 
hasta la adultez. Se asocia con el desarrollo de daño de 
órgano blanco (DOB): alteraciones de la íntima-media 
carotídea, en la velocidad de onda de pulso, daño renal, 
hipertrofia miocárdica y compromiso  neurocognitivo. 
Un adecuado diagnóstico y tratamiento precoz tiene el 
potencial de prevenir repercusiones en edad adulta1.

La prevalencia de HTA en pediatría ha ido en sos-
tenido aumento durante las últimas décadas. Una re-
visión sistemática publicada el 2019 describe cifras de 
prevalencia global de HTA en < 19 años de 4% y de 
presión arterial (PA) elevada de 9,6%. Además, se ob-

servó una correlación positiva de acuerdo con el estado 
nutricional, alcanzando una prevalencia de 15,7% en 
pacientes con obesidad2. 

En Chile se reportan cifras de sobrepeso y obesidad 
infantil de un 54%, según el mapa nutricional realizado 
por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JU-
NAEB) el año 2020, lo cual constituye un importante 
grupo de riesgo para desarrollar HTA en la infancia y 
enfermedad cardiovascular en la adultez.

En este contexto, el diagnóstico adecuado de HTA 
y una intervención precoz adquieren máxima relevan-
cia a nivel nacional, dado el riesgo cardiovascular que 
confiere a la población y el aumento de su prevalencia 
desde edades cada vez más tempranas.

La Academia Americana de Pediatría (AAP) reco-
mienda realizar MAPA en pacientes pediátricos con 
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Resumen

La Hipertensión Arterial (HTA) es un factor de riesgo relevante de enfermedad cardiovascular. La 
prevalencia en pediatría ha ido en aumento, asociado al incremento de sobrepeso y obesidad infantil, 
entre otros factores. Un diagnóstico adecuado e intervención precoz son determinantes en la preven-
ción de daño de órgano blanco. La Academia Americana de Pediatría recomienda realizar Monitori-
zación Ambulatoria de Presión Arterial (MAPA) en pacientes pediátricos con sospecha o factores de 
riesgo de HTA  para confirmar el diagnóstico y dirigir el tratamiento. Las nuevas recomendaciones 
recientemente publicadas simplifican la interpretación; se elimina la sobrecarga como determinante 
para la clasificación, quedando sólo 4 categorías diagnósticas de presión arterial: Normotensión, Hi-
pertensión de Delantal Blanco, Hipertensión Enmascarada e Hipertensión Ambulatoria. Asimismo, 
cambian los valores de corte en adolescentes ≥ 13 años, usándose los valores de referencia de MAPA 
para adultos recomendados por la American Heart Association en 2017. Ambos cambios aumentan 
la sensibilidad de este examen para la detección de repercusión sistémica. En este artículo se actualiza 
el estudio y diagnóstico de la HTA basado en las guías de Monitorización Ambulatoria de Presión 
Arterial chilenas para pacientes pediátricos, con el objetivo de unificar criterios diagnósticos, mejorar 
su difusión y ampliar su cobertura nacional. Además, se aporta una actualización en relación a las 
distintas categorías ambulatorias de presión arterial, al daño de órgano blanco y recomendaciones 
para el correcto uso de esta herramienta diagnóstica, incluyendo sugerencias de informe.  
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sospecha o factores de riesgo de HTA para confirmar 
el diagnóstico, ya que a diferencia de la toma aislada de 
PA en la práctica clínica habitual, el MAPA caracteri-
za el comportamiento de la PA durante el ciclo circa-
diano, permite predecir DOB y mejorar los objetivos 
terapéuticos en población pediátrica de alto riesgo3. 
Recientemente se han publicado nuevas recomenda-
ciones para optimizar su aplicación e interpretación1.

El objetivo de este reporte es actualizar las guías 
de MAPA 2019 para pacientes < 18 años, incluyendo 
las nuevas recomendaciones internacionales con una 
visión local, con el fin de unificar criterios diagnósti-
cos, mejorar su difusión y ampliar su cobertura a nivel 
nacional.

Indicaciones y beneficios de MAPA 

Las recomendaciones actuales de realización de 
MAPA no han variado desde la publicación de la AAP 
el 2017. MAPA debiera realizarse a todo niño, niña o 
adolescente que presente PA elevada por más de 1 año 
o pacientes con HTA estadio I en 3 controles sucesivos. 
En la tabla 1 se resumen las condiciones clínicas que 
tienen indicación de seguimiento con MAPA por ser 
patologías de alto riesgo de desarrollar HTA4. 

La realización de MAPA permite evaluar:
•	 Diferentes patrones de HTA (diurna, nocturna, 

sistólica o diastólica).
•	 Presencia de patrón circadiano de la PA.
•	 Presencia de HTA del delantal blanco.
•	 Presencia de HTA enmascarada.
•	 PA en paciente con alto riesgo de daño de órgano 

blanco.
•	 Eficacia de tratamiento antihipertensivo. 
•	 Presencia de HTA no controlada con usos de anti-

hipertensivos. 
•	 Hipotensión asociada a uso de medicamentos.

Realización de MAPA: aspectos técnicos 

Un estudio óptimo, para ser informado, debe cum-
plir con una adecuada instalación del monitor, descrita 
en la tabla 21, y cumplir con las siguientes característi-
cas:
•	 Edad mínima de 5 años. 
•	 24 horas de monitoreo.
•	 Debe tener al menos 70% de lecturas válidas, que 

corresponde alrededor de 40-50 lecturas.  
•	 Al menos 1 lectura por hora incluido el período 

nocturno. De no lograrlo en un primer intento, se 
sugiere repetir. Sin embargo, estudios subóptimos 
pueden igualmente aportar información clínica re-
levante.

Tabla 1. Recomendaciones MAPA 2019 rama nefrología infantil4 

Condiciones clínicas en las cuales se recomienda realizar MAPA

•	 Confirmación diagnóstica de HTA 

•	 HTA secundaria

•	 HTA en tratamiento

•	 ERC o malformaciones renales

•	 Diabetes Mellitus 1 y 2

•	 Trasplante de órgano sólido y trasplante precursores hematopoyéticos 

•	 Obesidad

•	 Síndrome apnea obstructiva del sueño (SAOS)

•	 Coartación aórtica operada

•	 Síndromes genéticos asociados con HTA (Neurofibromatosis,  
Síndrome de Turner y Síndrome de Williams) 

•	 Prematuros (< 32 semanas)

•	 PEG severo 

•	 Protocolos de investigación 

•	 Monitorización de 18-20 horas pueden ser acepta-
bles si cumple con inclusión del período nocturno 
y tener al menos 1 lectura por hora, tanto de día 
como de noche.

Como valores de referencia de PA para MAPA se 
siguen utilizando los recomendados por la American 
Heart Association (AHA) en sus publicaciones 2008 y 
20145,6. Estas tablas fueron obtenidas de MAPA rea-
lizados a 948 niños centroeuropeos sanos, de 5 a 20 
años y desde 120 cm de estatura7. A pesar de no ser 
una población similar a la nuestra desde el punto de 
vista étnico, son las tablas que seguiremos utilizando 
hasta que existan otras más representativas de nuestra 
realidad local. 

Para pacientes < 13 años, se deben utilizar los valo-
res de referencia de las tablas de Wühl y cols.7, basadas 
en género y talla para niños que midan ≥ 120 cm y ba-
sadas en género y edad para niños < 120 cm de longi-
tud. Se programará el equipo con el valor equivalente 
a p95 de PA para el día y noche respectivamente5,6. En 
caso que el p95 en pacientes pediátricos < de 13 años 
esté por sobre los valores recomendados para los ado-
lescentes ≥ 13 años, se debe elegir el de menor valor 

Las tablas usadas en < 13 años según género y talla 
están distribuidas cada 5 cm de estatura, por lo que al 
elegir el valor de corte para determinar el p95, se reco-
mienda aproximar la talla al valor más cercano; para 
esto se dividirán los 5 cm por la mitad, donde a la mi-
tad menor le corresponderá el valor de PA más bajo 
y a la mitad mayor, el valor de PA más alto. Ejemplo: 
Entre 120 cm y 125 cm: si mide < 122,5 cm, elegir la PA 
correspondiente a 120 cm y si mide ≥ 122,5 cm, elegir 
la PA acorde a 125 cm4. 

Hipertensión Arterial - C. M. González Celedón et al
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En adolescentes ≥ 13 años cambian los valores de 
corte, usándose valores absolutos de MAPA adultos re-
comendados por AHA el 20178.  

Interpretación según las nuevas 
recomendaciones 

Uno de los mayores cambios, de estas nuevas reco-
mendaciones es la simplificación de la interpretación, 
se elimina la sobrecarga como factor determinante 
para la clasificación de pacientes, quedando así sólo 4 
categorías diagnósticas o fenotipos de PA, algunas de 
las cuales se detallan más adelante (tabla 3).

Justificación y consecuencias de los cambios en 
la interpretación 

Al aplicar valores MAPA de adultos en adolescentes 
≥ 13 años, que resultan inferiores a los usados actual-
mente7, tendremos un aumento en el diagnóstico de 
HTA. 

Con estos cambios, el grupo liderado por Sharma 
y cols.9 realizó una comparación en la interpretación 
de MAPA usando valores AHA del 2014, 2022 y va-
lores Europeos 2016 en 291 niños con edades entre 5 
y 18 años. Sus resultados mostraron un mayor diag-
nóstico de hipertensión ambulatoria usando los valo-
res 2022 (52% vs 42%) y mayor número de niños con 
DOB, como hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) 
y alteraciones del grosor de la íntima media carotídea 
(IMT)9.

Asimismo, Merchant y cols, compararon valores 
pediátricos vs adultos de MAPA en 306 adolescentes, 
encontrando un 45,8 % de hipertensos usando valores 
pediátricos versus 74,5% usando valores de adultos10.

Con las nuevas recomendaciones, además de au-
mentar el diagnóstico de HTA, aumenta la sensibilidad 
y especificidad para la pesquisa de HVI11 por lo tan-
to, al diagnosticar más pacientes con HTA, tendremos 
más búsqueda activa de DOB y consecuentemente un 
mayor diagnóstico de HVI9.

En concordancia con lo anterior, se elimina la so-
brecarga como parte determinante de la interpreta-
ción, debido a la ausencia de capacidad de este hallaz-

Tabla 2. Recomendaciones para una correcta instalación del monitor de MAPA 

1.	 Chequear presencia de  
contraindicaciones

•	 Alergia al látex

•	 Alteraciones de la coagulación

•	 Enuresis severa que pudiera mojar y dañar monitor

2.	 Elección correcta del manguito •	 Guiarse por recomendaciones de AAP 20173

3.	 Prueba de concordancia de  
PA realizada por monitor  
MAPA v/s PA clínica

Toma de PA clínica 3 veces en reposo con misma técnica que la del monitor (auscultatorio u oscilomé-
trico) y comparar el promedio de éstas con el promedio de 3 tomas usando el monitor de MAPA. Si 
la diferencia de los promedios es > 5 mmHg revisar correcta instalación del manguito, cambiar pilas ó 
realizar chequeo de calibración del monitor

4.	 Instalación manguito y elección 
brazo

•	 Usar brazo no dominante a menos que tenga contraindicación ( ej: acceso de diálisis, heridas)

•	 Usar brazo derecho en paciente con antecedente de Coartación aórtica operada y con arco aórtico 
normal

5.	 Programar monitor - Frecuencia de registros: 
•	 Diurno cada 15-20 minutos
•	 Nocturno cada 20-30 minutos

Calibración de límites del monitor:
PA sistólica:
•	 < 220 mm Hg y > 60 mmHg

PA diastólica 
•	 < 120 mm Hg y > 35 mmHg  

Frecuencia cardíaca:
•	 40-200 latidos por minuto

Presión de pulso:
•	 40 mm Hg -120 mm Hg

6.	 Explicar a los padres y paciente 
el procedimiento

7.	 Entregar hoja de eventos Registrar horas de dormir y despertar, ejercicio vigoroso, toma de medicamentos, síntomas asociados, etc.

Hipertensión Arterial - C. M. González Celedón et al
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go, para detectar HVI o su asociación con progresión 
de Enfermedad Renal Crónica (ERC)12. Esto simplifica 
aún más la interpretación de MAPA.

En las recomendaciones previas6 que incluían la 
sobrecarga, se describían 6 categorías diagnósticas, 
quedando además un grupo con diagnóstico indeter-
minado (no clasificado) descrito hasta en un 30% en 
pacientes trasplantados renales13. Con la nueva reco-
mendación se simplifica la interpretación, quedando 
sólo 4 categorías diagnósticas, eliminando este grupo 
sin clasificación y con comportamiento clínico incier-
to.

El grupo de 5 hospitales de Santiago participantes 
en esta publicación, realizamos una revisión de 80 es-
tudios MAPA realizados en octubre 2022 y encontra-
mos que, usando la clasificación de 2014, un 25% caía 
en la categoría de no clasificados y usando la nueva re-
comendación un 45% de éstos cambió su diagnóstico 
a HTA. Además, hubo un aumento del 16% en el diag-
nóstico de HTA usando la clasificación 2022 (XXXIX 
Congreso Chileno de Nefrología, Hipertensión y Tras-
plante Renal 2022). 

Clasificación diagnóstica según MAPA

-	 HTA enmascarada
Según la AAP, la HTA enmascarada es una condi-

ción donde la PA clínica es menor al p95 para género, 
edad y talla en menores de 13 años y menor de 130/80 
en niños ≥ 13 años, con un MAPA con HTA diurna y/o 
nocturna1.

La presencia de HTA enmascarada está descrita en 
niños y adultos jóvenes con una incidencia de 10%.  Su 
presencia se describe en distintos grupos de riesgo de 
HTA: 16% en Diabetes Mellitus tipo I, 29% en tras-
plantados renales, 28% en ERC estadio 2-5, 23% en 
obesidad y 12% en monorrenos14-16.

Dentro del grupo de HTA enmascarada está la 

HTA nocturna aislada.  Esta entidad ha sido estudiada 
en pacientes pediátricos con ERC en etapas III-V sin 
diálisis, evidenciándose un aumento de grosor de IMT 
y alteración de la velocidad de onda de pulso al igual 
que aquellos pacientes que sólo presentan HTA diurna 
aislada17. Lo mismo ocurre en pacientes diabéticos tipo 
I, donde la HTA nocturna aislada se asoció a presencia 
de retinopatía y nefropatía diabética representada por 
microalbuminuria18.

En relación con la HVI, en pacientes con ERC es-
tadios 1-4 sin diabetes, la presencia de HTA nocturna 
aislada se asoció a un mayor índice de masa de ventrí-
culo izquierdo (IMVI) que, en pacientes normotensos, 
y similar HVI e IMVI que en pacientes con HTA diur-
na aislada19. En un reciente estudio de revisión siste-
mática y metaanálisis de pacientes pediátricos con ERC 
estadio 2-5, un 27% presentó HTA enmascarada y de 
éstos el 23% ya tenía HVI20.

En aquellos pacientes con HTA nocturna, es im-
portante descartar apneas obstructivas del sueño 
(SAOS), debido al mayor riesgo de presentar HTA y 
DOB.. Esto está descrito en un estudio de niños obesos 
con PA elevada en clínica y roncopatía y/o apneas cer-
tificadas, en quienes el ecocardiograma, evidenció que 
un 71% presentaba HVI (IMVI ≥ 38,6 g/m2.7), conclu-
yendo que niños con SAOS tiene 4,1 veces más riesgo 
de presentar HVI y, en aquellos con apneas severas (Ín-
dice apnea-hipopnea > a 10 en polisomnografía), este 
riesgo sube a 10 veces, comparado con niños con SAOS 
leve a moderado21. 

-	 HTA delantal blanco 
Según las recomendaciones de la AAP, la HTA de 

delantal blanco (HDB) es definida como una PA clí-
nica ≥ p95 para género, edad y talla en menores de 13 
años y PA ≥ 130/80 en niños ≥ 13 años, con un MAPA 
normal1.

Estudios recientes indican que, hasta la mitad de 
los niños derivados a especialistas, para la evaluación 

Tabla 3. Clasificación actualizada de MAPA pediátrico 

  PA sistólica o diastólica en consulta1 Promedio PA sistólica o diastólica Ambulatoria

Clasificación < 13 años ≥ 13 años < 13 años ≥ 13 años

PA normal < p95 < 130/80
< p952 o valores 
de adolescentes3

•	< 125/75 mmHg en 24 h y

Hipertensión delantal blanco ≥ p95 ≥ 130/80
•	< 130/80 mmHg despierto y

•	< 110/65 mmHg durmiendo 

Hipertensión enmascarada < p95 < 130/80
≥ p952 o valores 
de adolescentes3

•	≥ 125/75 mmHg en 24 h y/o

Hipertensión ambulatoria ≥ p95 ≥ 130/80
•	≥ 130/80 mmHg despierto y/o

•	≥ 110/65 mmHg durmiendo 

1Valores basados en Pediatrics 2017; 140(3): e201719043. 2Valores publicados en Hypertension 2008; 52:433-4515. 3Elegir el menor valor entre 
p95 y los valores promedio PA de MAPA de adolescentes ≥ 13 años.

Hipertensión Arterial - C. M. González Celedón et al
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de PA alteradas en la consulta clínica, tienen HDB22. 
La prevalencia descrita en pediatría es entre 45-52%22. 
En cambio, en otro estudio con  escolares sanos, no 
derivados por sospecha de HTA, a quienes se les realizó 
MAPA, la  prevalencia bajó a 3,8%23.

Se cree que, la fisiopatología de esta entidad, está 
relacionada a la existencia de un desequilibrio entre el 
sistema nervioso simpático y parasimpático, con ma-
yor actividad del primero24.

En cuanto a su traducción clínica, la morbilidad 
cardiovascular es una complicación infrecuente en la 
población pediátrica, por lo tanto, el riesgo de HDB 
y el posible curso temporal de sus complicaciones es 
desconocido. Se ha investigado su asociación con alte-
raciones en órganos blanco y, en relación con HVI, la 
mayoría de los estudios han sugerido que el riesgo de 
presentarla no difiere entre HDB y normotensión22,23,25. 

En cuanto a la progresión de la HDB a HTA soste-
nida, estudios en pacientes adultos, con seguimientos 
de 8 a 11 años, encontraron que 47% a 52% de pacien-
tes con HDB progresaron a HTA sostenida, en compa-
ración con el 18% a 22% de pacientes normotensos3,26. 
Aún existen pocos estudios en pediatría que sigan a lar-
go plazo a estos pacientes, para evaluar el riesgo cardio-
vascular o la posibilidad de desarrollar HTA sostenida 
en el tiempo. 

Con los antecedentes planteados se debe considerar 
a la HDB como una condición de riesgo, por lo tanto, 
deben tener un seguimiento a largo plazo para la de-
tección y tratamiento precoz de HTA.   La AAP reco-
mienda realizar cambios de hábitos a un estilo de vida 
saludable y MAPA cada 1 a 2 años en pacientes con 
diagnóstico de HDB3.

-	 DIP nocturno (DIP)
Se define DIP como la disminución fisiológica de 

la PA promedio nocturna comparada con la PA pro-
medio diurna; el valor normal es una diferencia de 10-
20%, valores < 10% definen ausencia de DIP, > 20% 
DIP exagerado y <  0% DIP invertido (promedio PA 
nocturna mayor que promedio PA diurna). Estudios 
en población adulta han relacionado la ausencia o in-
versión de DIP con eventos cardiovasculares (ECV) y 
DOB27. Un metaanálisis reciente en población adulta de 
hipertensos no tratados, mostró que sólo el DIP inver-
tido presenta un mayor riesgo de accidente cerebro vas-
cular, ECV y mortalidad en comparación con DIP pre-
sente. Además, se estableció como un factor de riesgo 
de DOB incluyendo HVI, rigidez arterial, anomalías ca-
rotídeas, proteinuria y microalbuminuria. En relación 
con la presencia de  DIP exagerado éste no se asoció a 
un mayor riesgo de ECV en este grupo de pacientes28.

En pediatría la ausencia de DIP en pacientes dia-
béticos se asocia a una progresión más rápida a nefro-
patía diabética (microalbuminuria) y también a un 

mayor IMVI29. Un estudio reciente de 112 escolares y 
adolescentes con HTA primaria demostró que aquellos 
con ausencia de DIP en MAPA presentaban un mayor 
IMVI y que la ausencia de éste se correlacionaba nega-
tivamente con el peso, a mayor exceso de peso menor 
DIP, siendo más frecuente encontrar esta alteración 
en niños con sobrepeso u obesidad30. Por otro lado, 
Seeman et al demostró que, en pacientes con HTA se-
cundaria con ERC no terminal, la ausencia de DIP no 
se relacionó con mayor IMVI comparado con aquellos 
con DIP normal31.

Daño de órgano blanco en pediatría

Como se describe anteriormente, es importante 
realizar MAPA en pacientes con comorbilidades aso-
ciadas dada la presencia de HTA enmascarada, HDB, y 
su potencial riesgo de DOB que se puede expresar con 
distintas alteraciones como se detalla a continuación.

-	 Alteraciones cardíacas 
En las recomendaciones de la AAP de HTA, se ha-

bla de DOB de ventrículo izquierdo (VI) si existe algu-
na de las siguientes alteraciones: 

-	 HVI definida como IMVI >p95 para sexo y 
edad (con cálculo de masa de VI (MVI) por 
formula Devereux e indexada a talla2.7) siendo 
HVI severa un valor IMVI > 51 g/m2.7

-	 Alteración de VI con geometría concéntrica 
definida como grosor relativo de pared de VI 
> 0,42 cm y grosor de pared VI > 1,4 cm.

-	 Fracción de eyección < 53%3.

En la edad pediátrica, la presencia de HTA y su aso-
ciación con HVI está descrita en 14-43%. La diferencia 
de porcentaje se puede explicar dado los distintos mo-
delos de indexación de la MVI y los percentiles usados 
para definir HVI (IMVI > p95 para edad y género o 
HVI severa definida como IMVI > 51 g/m2.7)9. En un 
estudio chileno de 192 niños y niñas de 6-13 años hi-
pertensos, se encontró sólo un 1.2% con HVI, defini-
da como IMVI >51g/m2.7 32. Esta gran dispersión en el 
diagnóstico de HVI, cuestiona cuál es la mejor fórmula 
para la detección precoz de HVI en nuestra población 
pediátrica, respuesta que aún no está del todo clara.  
Sin embargo, pareciera ser que, usando método de 
normalización de masa magra o de talla2,7, con puntos 
de corte > al percentil 95 o Z-score > +2, aumentaría la 
sensibilidad de pesquisa precoz de HVI, sobre todo en 
pacientes con malnutrición en exceso32.

Otro grupo que requeriría ajuste de IMVI por edad 
corregida para la talla, son aquellos pacientes con ERC 
en etapas avanzadas que presentan compromiso de ta-
lla33.
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El estudio observacional Bogalusa, evidenció que, 
durante el periodo de la adolescencia y adulto joven, 
el aumento brusco y/o valores elevados de PA sistólica 
se asociaron con HVI en edades adultas, no así los va-
lores de PA de la preadolescencia34. Esto nos reafirma 
la importancia de la detección precoz de valores anor-
males de PA en esta población para iniciar cambios del 
estilo de vida y tratamiento farmacológico en caso de 
ser necesario.

-	 Compromiso cognitivo/neurológico 
Estudios a largo plazo han demostrado la relación 

entre la presencia de HTA en edades tempranas con el 
deterioro cognitivo y la demencia de origen vascular en 
edades tardías35. 

La presencia de HTA en edad pediátrica está aso-
ciada a disminución del estado cognitivo evaluado por 
test de función ejecutiva, aprendizaje verbal, memoria, 
destreza motora fina y vocabulario36.

En un estudio de seguimiento de 5.077 escolares 
y adolescentes en los cuales el 5% tenía PA elevada 
(>p90), se evaluó la función cognitiva con distintas 
pruebas.  Al comparar aquellos con PA elevada versus 
los pacientes normotensos, los primeros obtuvieron 
un menor desempeño en pruebas de diseño de blo-
ques, matemáticas y memoria37. 

-	 Daño Renal 
La presencia de HTA en pacientes pediátricos con 

ERC acelera la pérdida de filtración glomerular. En el 
seguimiento de una cohorte pediátrica norteamerica-
na, con enfermedad glomerular y no glomerular, se 
evidenció una reducción de un 67% y 38% del tiempo 
en progresar a una disminución del 50% de la veloci-
dad de filtración glomerular o llegar a ERC estadio V 
(38). Estos resultados confirman los hallazgos del co-
nocido estudio ESCAPE, donde el uso de ramipril para 
obtener una PA ≤ p50 en MAPA disminuye la progre-
sión de la ERC en niños39.

-	 Vasculopatía (daño vascular) 
El aumento de la PA en niños y adolescentes con-

lleva a adaptaciones cardiovasculares como:  remode-
lación e HVI, disminución de función sistólica y dias-
tólica, aumento de IMT de la carótida, disminución de 
la distensibilidad vascular y alteración neurocognitiva. 
Seguimientos en estudios longitudinales evidencian la 
presencia de envejecimiento vascular desde la infancia 
y adolescencia lo que jugará un rol importante en la 
salud cardiovascular del adulto40.

En relación con el aumento del IMT, éste se consi-
dera como predictor y marcador de DOB. Niños y ado-
lescentes con factores de riesgo cardiovascular, tienen 
un aumento importante del IMT, especialmente aórti-
co41. Esta pérdida de distensibilidad vascular comienza 

precozmente y puede acompañarse de aumento de la 
MVI (>p95) y disminución de la función ventricular 
izquierda en caso de ser severa.

El daño microvascular, evidenciado en el aumento 
de la tortuosidad de los vasos retinales en el fondo de 
ojo, fue asociado a un aumento de PA sistólica y dias-
tólica.   Además, en un grupo de 986 niños de 10-11 
años, este daño microvascular fue asociado al aumento 
de marcadores de ateroesclerosis como triglicéridos y 
colesterol42.

Distintos estudios han evaluado la circulación ce-
rebral, observando el comportamiento de la arteria ce-
rebral media con ecografía con Doppler trans-craneal 
y su respuesta a hipercapnia en niños sanos e hiper-
tensos. Se describió que, aquellos con HTA, presenta-
ron ausencia de la reactividad normal esperada versus 
el grupo de niños normotensos, lo que indicaría una 
alteración de la respuesta vasodilatadora normal de los 
vasos cerebrales43.

Condiciones clínicas asociadas relevantes 

Existen comorbilidades, como la obesidad y la 
prematurez, que tienen especial relevancia dado que 
pueden no presentarse como una HTA clínica en la 
consulta, pero dada su patogenia, se beneficiarían de 
realizar seguimiento con MAPA.  Ambas condiciones 
pueden presentar alteraciones tanto en patrón de la 
HTA como en su ritmo circadiano, además de una ma-
yor prevalencia de HTA enmascarada.

-	 Obesidad 
Existe una correlación clara entre la obesidad y el 

desarrollo de HTA, asociado a factores genéticos, am-
bientales, como dietas ricas en fructosa, grasa y sodio, 
y alteraciones en la microbiota intestinal. En su fisiopa-
togenia se describen mecanismos que incluyen disfun-
ción vascular, activación del sistema nervioso simpáti-
co y del eje renina angiotensina aldosterona, así como 
cambios estructurales y funcionales en el riñón44.

Con el aumento sostenido de obesidad a todas las 
edades, es necesario estar alerta ante el riesgo de desa-
rrollar HTA. En Chile se describen cifras de sobrepeso 
y obesidad infantil de hasta un 54%, según el mapa nu-
tricional realizado por JUNAEB el año 2020. 

La prevalencia de HTA evaluada con PA clínicas, 
muestra una correlación positiva con la malnutrición 
por exceso: en pacientes con sobrepeso se observa una 
prevalencia de 4,9%, mientras en pacientes con obesi-
dad alcanza un 15,2% comparado con una prevalencia 
de 1,9% en el subgrupo de niños con peso normal2.  

En un estudio utilizando MAPA en paciente obe-
sos, la prevalencia de HTA ambulatoria corresponde 
al 51% e HTA enmascarada se describe en un 39% de 
ellos, mientras sólo el 10% es normotenso45.
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-	 Prematuros <32 semanas y/o pequeños  
	 para la edad gestacional (PEG)

Este grupo de pacientes presenta un mayor riesgo 
de presentar HTA a lo largo de la vida y por lo tanto 
mayor riesgo cardiovascular. Dentro de las etiologías 
que explican estos valores elevados de la PA en pre-
maturos, están una menor distensibilidad de los vasos 
sanguíneos dado por una menor densidad de elastina 
en sus paredes, un diámetro aórtico reducido, menor 
densidad capilar y daño endotelial oxidativo. Además, 
presentan un envejecimiento vascular precoz con ma-
yor sensibilidad al sodio y/o menor excreción de éste46.

En relación al grupo con antecedentes de PEG, se 
ha demostrado que tienen un mayor valor de cortisol 
y aldosterona en edades escolares que favorecerían la 
aparición de HTA en forma precoz47. Un estudio chi-
leno de seguimiento de prematuros <  32 semanas o 
de muy bajo peso al nacer, evidenció que, al realizar 
MAPA a los 6 años, presentaban una alta prevalencia 
de ausencia de DIP nocturno (47%)48.

La incidencia de partos prematuros en Chile es de 
un 7%49, por lo tanto la cantidad de prematuros que 
necesitan seguimiento es importante. No debemos 
olvidar que la toma de PA está recomendada en este 
grupo en todos los controles pediátricos desde su alta, 
dado que presentan mayor riesgo de desarrollar HTA y 
ERC, debido a la detención de la nefrogénesis y menor 
número de nefrones e injuria renal por noxas perinata-
les que poseen los nacidos antes de las 34 semanas. Por 
estos motivos debemos ser proactivos en la búsqueda 
de HTA en este grupo, dado que su presencia aumen-
taría la progresión de la ERC.

Recomendaciones Finales

Con la información obtenida en esta revisión, la 
recomendación final es utilizar los nuevos valores pre-
sentados por la AHA. En la figura 1 se adjunta reco-
mendación de informe tipo pediátrico de MAPA, ajus-
tado según las guías actuales. 

Las indicaciones de realización de MAPA están 
enumeradas en la tabla 2. Además, recomendamos 

realizar seguimiento periódico en las siguientes con-
diciones, diagnosticadas con MAPA, que nos parecen 
importantes por su implicancia en DOB y riesgo car-
diovascular:
•	 HTA delantal blanco: realizar MAPA anualmente 
•	 HTA enmascarada: si hay DOB, iniciar tratamiento 

farmacológico; en ausencia de DOB repetir MAPA 
en 6 meses y de persistir HTA se sugiere iniciar tra-
tamiento farmacológico en pacientes con factores 
de riesgo:
-	 Diabetes Mellitus.
-	 Obesidad.
-	 Enfermedad renal crónica.
-	 Monorreno.
-	 Pacientes oncológicos o con antecedente de 

patología oncológica tratada.
-	 Prematuros.

Conclusiones 

Los cambios descritos en la interpretación de 
MAPA en Pediatría nos aportarán simplicidad en el 
informe, disminuyendo los grupos no clasificados. 
Además, al bajar los valores de corte para diagnosti-
car HTA, aumentará el número de hipertensos y como 
consecuencia de esto, también aumentará la pesquisa 
y diagnóstico de HVI, motivo por el cuál urge estan-
darizar y consensuar un punto de corte para su diag-
nóstico. 

La finalidad de estos cambios apunta a detectar 
precozmente aquellos pacientes con riesgo de presen-
tar ECV en edades adultas tempranas y que son sus-
ceptibles de ser tratados precozmente. Esto lo veremos 
reflejado positivamente, al encaminar a nuestros pa-
cientes pediátricos a la edad adulta con menos riesgo 
cardiovascular. 
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