
La presión arterial (PA) en la infancia aumenta progresiva-
mente a lo largo de los años durante el crecimiento y la madu-
ración no siendo bien conocidos los mecanismos implicados(1).
El fenotipo de PA en un individuo se deriva de la conjunción de
los factores genéticamente determinados, junto a la influencia
de los factores ambientales tanto intrauterinos como tras el na-
cimiento(2). Sin duda alguna ellos van a influir tanto en la velo-
cidad como en la magnitud del aumento de PA en el niño.

El objetivo de la medida de PA en la infancia y adolescen-
cia radica, además de la detección de hipertensos subsidiarios
de intervención terapéutica, en la identificación de aquellos ni-
ños o adolescentes susceptibles de desarrollar hipertensión ar-
terial en edad adulta. Es sabido que el desarrollo de hipertensión
arterial es uno de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular, patología que comporta en edad adulta casi el 50% de la
mortalidad en los países desarrollados. La intervención precoz
reduce la severidad de la hipertensión arterial además de dismi-
nuir la morbimortalidad(3) de ella derivada, al interferir en el de-
sarrollo de los cambios estructurales vasculares, renales y car-
díacos(4).

La medida de la PA casual sigue siendo la técnica clínica ha-
bitual para el diagnóstico y control terapéutico de la hiperten-
sión(1). Las mediciones casuales o esporádicas obtenidas en gran-
des masas de población de distintas edades, han servido de ba-
se para los estudios sobre los que se apoyan nuestros conoci-
mientos de la historia natural y el pronóstico de los diferentes
niveles de PA. Sin duda alguna las conlusiones así obtenidas son
válidas porque se basan en la observación de un gran número de
individuos. Cuando consideramos los niveles de PA en un in-
dividuo las medidas de PA casual tienen una serie de limita-
ciones derivadas, principalmente, de que se trata de una medi-
da aislada obtenida fuera de las condiciones habituales de vi-
da.

La monitorización ambulatoria de presión arterial (MAPA)
obtenida mediante equipos automáticos de medida, permite re-
alizar las tomas de PA en el medio habitual y en las condiciones
cotidianas del individio(5,6). Las medidas obtenidas con este mé-
todo parecen poseer un valor pronóstico superior a las obteni-

das en clínica por el método convencional(7,8) y han demostrado
una mejor reproducibilidad(9) cuando la medida se repite tras un
intervalo de tiempo.

La MAPA se basa en la obtención de múltiples medidas de
PA en condiciones habituales de vida mediante un equipo auto-
mático compuesto de un manguito que se hincha periódicamente,
con frecuencia preestablecida, recogiéndose la medida de la PA
en una grabadora con memoria en estado sólido. Estos equipos,
cada vez de menor tamaño, registran la PA mediante el método
oscilométrico o considerando los sonidos de Korotkoff, el mé-
todo auscultatorio(10), permitiendo mantener la actividad habi-
tual del niño. Con ello obtenemos un gran número de medidas
de PA durante las actividades habituales de la vida, incluido el
sueño, en ausencia de cualquier influencia del medio sanitario,
tanto ambiental como personal.

La obtención de múltiples medidas en estas condiciones per-
mite una mayor precisión en los valores de PA, además de ob-
servar sus fluctuaciones durante los períodos de actividad, re-
poso y sueño(11). La cuantificación de los valores de PA se rea-
liza promediando los valores obtenidos durante las 24 horas o
en aquellos períodos que puedan tener mayor significación fi-
siológica siendo las medias del período de actividad y sueño las
más utilizadas. Del mismo modo podemos derivar una serie de
parámetros que pueden tener significación fisiológica y aplica-
ción clínica. Entre ellos destacan la variabilidad nictemeral, cal-
culada como el cociente entre los valores medios de PA de la ac-
tividad y el sueño(12), y la carga tensional definida como el por-
centaje de lecturas por encima de un valor considerado como el
límite superior de la normalidad(13).

La introducción de una nueva técnica requiere un conoci-
miento exhaustivo de su sensibilidad y limitaciones, así como
de aquellos aspectos que ofrece como ventaja frente a las ante-
riormente disponibles. Ello, si cabe, es más necesario cuando se
trata de métodos económicamente más costosos e incluso más
molestos para el niño. Aunque ampliamente difundida en las clí-
nicas de hipertensión de adultos, la experiencia con la utiliza-
ción de la MAPA en niños es todavía escasa siendo necesario
para su aplicación el poseer conocimiento acerca de la limita-
ción de la técnica en función de la edad(14), los parámetros más
adecuados a valorar y los valores de referencia, aspectos todos
ellos de los que empezamos ya a poseer información sólida.

La posibilidad de la realización y tolerancia de la MAPA en
niños fue obviamente una de las primeras cuestiones planteadas,
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ya que es una técnica que necesita de un cierto grado de coo-
peración y aceptación por parte del niño. Nuestro grupo demostró
que es posible realizar la MAPA en la infancia incluso en ni-
ños pequeños hasta de 4 años, utilizando un equipo Spacelabs
90207 de 340 g de peso, incluidas baterías, eligiendo en cada ca-
so el tamaño adeucado del manguito y procediendo a realizar
una fase de explicación y adaptación del niño al monitor. En un
estudio realizado en 248 niños normotensos, el 50% tenía 5% o
menos de medidas erróneas, y tan sólo el 7,9% superaba el 25%,
valor límite para considerar un registro adecuado para su aná-
lisis(15). Por lo tanto, son escasos el número de casos en los que
no es posible obtener una monitorización óptima para su análi-
sis. En la misma línea, en un estudio realizado por nuestro gru-
po, la aceptación subjetiva del estudio es excelente, ya que so-
bre más de 500 niños encuestados en el momento de la retira-
da del equipo, tan sólo un 1,8% manifestaba la negativa a rea-
lizarse un nuevo estudio (datos no publicados).

Las limitaciones de la aplicación de la MAPA son, en parte,
consecuencia de las molestias que los niños tienen durante la
jornada escolar y el sueño por la presión del manguito mien-
tras permanece hinchado, pudiéndose presentar ocasionalmen-
te algunos efectos secundarios derivados de la compresión (pe-
tequias, equimosis, erupción alérgica...). A ello se suma la ne-
cesidad de recursos para su colocación y que el coste de los equi-
pos sigue siendo elevado.

Un extremo de gran importancia es el estimar su reprodu-
cibilidad. La reproducibilidad de las medidas de PA refleja, tan-
to la variabilidad inherente a la técnica de medida, como la va-
riabilidad biológica. Aunque un parámetro tan variable como la
PA puede afectarse por múltiples circunstancias, hemos com-
probado en niños normotensos que la reproducibilidad como
grupo es excelente, siendo similar el perfil de PA durante las 24
horas obtenido en dos estudios con un intervalo inferior a un

año(16,17). En lo que se refiere a nivel individual, existe una bue-
na reproducibilidad en las medias de 24 horas, período día y no-
che, cualquiera que fuese el método utilizado para su estima-
ción(16,17).

Los valores de PA ambulatoria de 24 horas fueron, en gene-
ral, superiores a los de PA clínica, obtenidos el mismo día en que
se iniciaba la monitorización(15). Los factores que pueden expli-
car esta diferencia son, por una parte, el nivel de PA y el grado
de actividad física realizada el día de la monitorización. Es co-
nocido que en sujetos con PA elevada los valores de PA ambu-
latoria son superiores a los de la PA clínica sólo en un 10%, en
contraste con los sujetos con PA normal en los que la PA ambu-
latoria es superior a la clínica en un 30%. El ser normotensos to-
dos los niños incluidos en nuestro estudio explicaría, en parte,
los datos encontrados. Además, el realizar las medidas ambula-
torias de PA durante la actividad habitual, ya que en ningún ca-
so se limitó ésta, sea posiblemente el factor más determinante de
estas diferencias(15). No podemos tampoco olvidar dentro de es-
te contexto que para la toma de PA clínica hemos utilizado un
método auscultatorio mientras que en el monitor es oscilomé-
trico(10).

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, ¿tenemos
en la actualidad valores de referencia de PA ambulatoria en ni-
ños que permitan su utilización en la práctica diaria?. Para la ob-
tención de valores de referencia de MAPA es necesario riguro-
sidad metodológica que no siempre es fácil de encontrar en los
trabajos publicados. Los tres únicos que hasta la actualidad han
abordado el problema de la normalidad de valores de PA am-
bulatoria en pediatría(15,18,10), describen los valores encontrados
en niños sanos en base a la PA clínica. Sin embargo, dos de es-
tos estudios incurren en un error metodológico importante, ya
que combinan los resultados obtenidos con un monitor que uti-
liza el método oscilométrico con otro que utiliza el método aus-
cultatorio(10), siendo nuestro trabajo el único que describe un gran
número de niños, estudiados con uniformidad metodológica y
que además incluye los de menor edad.

Hemos calculado el P50 y P95 para la PAS y PAD separa-
damente para el período de 24 horas, día y noche, en función de
edad y sexo, para aproximarnos a los valores de referencia (Tabla
I)(15). Aunque los valores de la PAS y PAD del período de 24 ho-
ras correspondientes al P50 fueron ligeramente superiores a
los obtenidos en clínica por el método convencional, los valo-
res del P95 fueron prácticamente superponibles a los valores del
P95 de las PA clínicas, según Task Force for Blood Pressure in
Children 1987(1), lo que hace razonable su consideración como
límite superior de la «normalidad» y, por lo tanto, adecuado pa-
ra la definición de hipertensión arterial. Pero si los valores a con-
siderar límites para definir hipertensión son similares a la clí-
nica, ¿qué ventajas nos ofrece la MAPA para el diagnóstico de
hipertensión arterial?. Las ventajas se derivan de la mejor re-
producibilidad de la PA ambulatoria(9,16,17), al promediar un gran
número de medidas obtenidas en las condiciones habituales de
vida del niño. Creemos, pues, que la mayor precisión que apor-
ta la MAPA la hace indicada para aplicar en aquellos niños con
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Tabla I Percentiles de presión arterial 
ambulatoria por edad y sexo

6-9 años 10-12 años 13-16 años
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
(n = 38) (n = 40) (n = 45) (n = 38)(n = 43) (n = 37)

Medias de 24 h.
P50 (mmHg) 106/66 105/63 112/66 110/66 115/67 112/66
P95 (mmHg) 121/71 119/71 123/78 120/74 124/78 125/75

Medias de día
P50 (mmHg) 110/70 109/68 114/70 113/69 118/70 116/69
P95 (mmHg) 124/76 122/75 127/80 126/78 131/84 127/79

Medias de noche
P50 (mmHg) 97/57 99/55 103/58 103/56 106/57 103/57
P95 (mmHg) 116/69 115/62 117/71 114/69 120/70 120/68

Los datos se expresan como PAS/PAD. PAS: presión arterial sistólica;
PAD: presión arterial diastólica.
Período día incluye el intervalo entre las 8 y las 22 horas y período
noche, desde medianoche hasta las 6 horas.



presiones arteriales clínicas «límites» con el fin de comprobar
si las elevaciones son ocasionales, sólo cuando se encuentran en
el medio sanitario.

Adicionalmente, la MAPA ofrece información acerca de dos
hechos que pueden tener significación patológica. El primero de
ellos es la valoración de la carga tensional, parámetro que valora
no solamente que las cifras de PA estén altas, sino también su man-
tenimiento en el tiempo. Aunque discutida su significación, no ca-
be duda de que aporta información respecto a la sobrecarga que
sobre el sistema cardiovascular produce la PA. Su valor predicti-
vo en el desarrollo posterior de hipertensión arterial en los niños
está por confirmar, pero las características de su definición en la
infancia pueden aportar un parámetro de referencia interesante pa-
ra observar su persistencia o no a lo largo del crecimiento.

El segundo hecho es la posibilidad de observar la variabili-
dad circadiana de la PA. Sistemáticamente los valores de PA
de día son significativamente superiores a los de la noche en un
89% de los casos, reflejando la influencia de la actividad sobre
la PA. En la figura 1 se puede observar la fluctuación de los
valores de PA a lo largo de las 24 horas. Nuestro grupo ha de-
mostrado que esta variabilidad circadiana está ya presente y es
de igual magnitud en los niños más jóvenes que en los adoles-
centes(17). Anormalidades persistentes de esta variabilidad cir-
cadiana pueden verse en niños y adolescentes en estados pato-
lógicos, incluso en situaciones de normotensión. Así, en sín-
dromes de disautonomía, los valores de PA durante el sueño son
iguales o superiores a los mostrados durante el período de acti-
vidad. En pacientes con diabetes mellitus tipo I nuestro grupo
describió que en aquellos con microalbuminuria persistente, la
caída fisiológica nocturna de la PA estaba abolida(20) apuntan-
do la posibilidad de que la anormalidad circadiana de la PA

observada mediante MAPA fuese un marcador de riesgo de pro-
gresión a nefropatía. Sin duda alguna la utilización de la MAPA
permitirá la descripción de anormalidades en otros procesos pa-
tológicos facilitando el conocimiento de los trastornos de la re-
gulación de la PA en la infancia.

Por último, cabe resaltar un hecho que puede desprenderse
de todo lo comentado con anterioridad. La mayor precisión y la
visión más amplia de los diferentes componentes de la PA que
nos aporta la MAPA, la erigen en una herramienta de gran uti-
lidad para la investigación clínica de todos aquellos procesos
que la PA sea un parámetro a controlar. Valga como ejemplo un
reciente estudio llevado a cabo por nuestro grupo relacionando
el peso al nacimiento como un determinante de los niveles de
PA durante la infancia y adolescencia, aun en ausencia de retra-
so de crecimiento intrauterino. Aquellos niños con menor peso
al nacer presentaron valores de PAS durante el período de acti-
vidad más altos que los niños con mayor peso al nacimiento a
cualquier edad que se considerase y a cualquier peso alcanza-
do en el momento del estudio. Estas diferencias observadas con
la PAS de actividad no estaban presentes cuando consideramos
sólo las PA clínicas(21). De nuevo se pone en evidencia que es
una técnica más precisa cuando se trata de observar diferen-
cias sutiles de la PA.
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Figura 1. Valores medios horarios de PA sistólica y diastólica y sus
correspondientes desviaciones típicas, en un grupo de 241 niños con edades
comprendidas entre 6-16 años. Nótese el descenso de PA que se produce
durante el período nocturno.
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