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RESUMEN
Introducción. La hipertensión enmascarada (HE) 
en niños se define por registros de presión arterial 
normal en la consulta y elevados fuera de ella. 
El monitoreo ambulatorio de presión arterial 
de 24 horas (MAPA) permite su diagnóstico. 
Existe poca información sobre su prevalencia 
en nuestra población.
Objetivo. Estimar la prevalencia de HE en niños 
con factores de riesgo para el desarrollo de 
hipertensión arterial.
Material y método. Estudio prospectivo, 
observacional, corte transversal. Se incluyeron 
en forma consecutiva pacientes asistidos en el 
Hospital General de Niños P. de Elizalde entre 
1/7/2015 y 1/12/2016, de 5 a 11 años, con presión 
arterial normal y, al menos, un factor de riesgo 
para hipertensión arterial. Se realizó MAPA 
durante 24 horas (SpaceLabs 90207/90217). 
Muestra estimada: 110 pacientes. Se contó con 
las aprobaciones pertinentes.
Resultados. Se incluyeron 110 pacientes, 
edad de 8,7 ± 1,8 años, 60 mujeres. Tiempo de 
MAPA: 23,18 ± 1,8 horas. Tenían antecedentes 
neonatales 23 pacientes; todos tenían, al menos, 
un antecedente personal (los más frecuentes, 
ingesta aumentada de sal y obesidad); 101 
tenían, al menos, un antecedente familiar. El 
MAPA permitió identificar a 10 pacientes con 
HE (9,1%; IC 95%: 5,1-15,9); 7 con hipertensión 
nocturna aislada (6,4%; IC 95%: 3,1-23,5) y 28, 
prehipertensión (25,4%; IC 95%: 18,2-34,3). Los 
10 pacientes con HE fueron 7 varones, 9 obesos 
y con, al menos, un antecedente familiar.
Conclusión. La prevalencia de HE en niños con 
factores de riesgo de desarrollar hipertensión 
arterial fue cercana al 10%. 
Palabras clave: hipertensión enmascarada, 
hipertensión, factores de riesgo, pediatría.
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INTRODUCCIÓN
La hipertensión enmascarada (HE) 

en pediatría se define por registros 
de presión arterial (PA) normal en el 
consultorio y elevados fuera de él.1 
Una manera de diagnosticar la HE es 
mediante el monitoreo ambulatorio de 
PA de 24 horas (MAPA), que, además, 
puede informar sobre otros patrones 
de  PA (hipertensión nocturna, 
prehipertensión).2

La HE constituye un factor de 
riesgo conocido y modificable para 
desarrollar hipertensión arterial 
(HTA), con la posibilidad de daño 
de órgano blanco.3,4 Las guías para 
e l  d iagnóst ico  de  HE en  n iños 
contemplan el control de PA con el 
método auscultatorio, oscilométrico 
en forma repetida y MAPA de 24 
horas.1-3

En nuestro medio, el estudio de 
niños con factores de riesgo para 
HTA no incluye el MAPA en forma 
sistemática. Existe evidencia para 
recomendar MAPA en los siguientes 
casos: niños con cifras aisladas de 
PA en el consultorio mayores al 
percentil 95; diagnóstico de “HTA 
de guardapolvo blanco”; valoración 
del patrón de PA y riesgo de daño 
orgánico; evaluación de la efectividad 
de la terapia farmacológica; pacientes 
con enfermedades crónicas asociadas 
a  H T A  ( s o b r e p e s o / o b e s i d a d , 
dislipidemias, diabetes, enfermedad 
r e n a l  c r ó n i c a ,  t r a s p l a n t a d o s , 
neurofibromatosis tipo I, síndrome de 
Turner y coartación de aorta) y para el 
diagnóstico de HE.5-8

Según Lurbe y col., la HE no parece 
ser un fenómeno inocente, y aún es 
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necesario conocer mejor su significado clínico e 
identificar correctamente a los niños con mayor 
riesgo e implementar medidas saludables y/o 
farmacológicas para su manejo.2,4

No se cuenta con datos suficientes sobre la 
prevalencia de HE en nuestra población.

OBJETIVO
Estimar la prevalencia de HE, hipertensión 

nocturna aislada (HNA) y prehipertensión en 
niños que tenían, al menos, un factor de riesgo 
para el desarrollo de HTA.

MATERIAL Y MÉTODO
Diseño

Estudio observacional, de corte transversal con 
captura prospectiva de los datos.

Población
Criterios de inclusión

Se incluyeron en forma consecutiva niños 
de 5 a 11 años de edad, con PA normal en el 
consultorio y con, al menos, un factor de riesgo 
para el desarrollo de HTA, que asistieron a 
la consulta en forma ambulatoria al Hospital 
General de Niños P. de Elizalde (HGNPE) para 
el control de salud, derivados al consultorio 
de HTA, entre el 1 de julio de 2015 y el 1 de 
diciembre de 2016, que dieron el consentimiento 
y/o asentimiento informado.
Criterios de exclusión

Pacientes con tratamiento antihipertensivo y 
enfermedad renal aguda.

Factores de riesgo 
Los factores de riesgo para el desarrollo de 

HTA considerados para la inclusión se dividieron 
en tres categorías (antecedentes neonatales, 
personales y familiares).
Antecedentes neonatales
•	 Prematuridad: menos de 37 semanas de edad 

gestacional (cualquier método de evaluación 
de la edad gestacional).

•	 Bajo peso al nacer (BPN): peso de nacimiento 
< 2500 gramos (nacidos de término).

•	 Antecedente de retardo de crecimiento 
i n t r a u t e r i n o  ( R C I U ) :  p e s o  o  t a l l a  d e 
nacimiento ≤ 2 desvíos estándar (según la 
edad gestacional).

•	 Antecedente de canalización umbilical. 
Antecedentes personales
•	 PA (PA sistólica y/o PA diastólica) aislada 

elevada: mayor del percentil 95 (para la talla, 
la edad y el sexo).

•	 Sobrepeso/obesidad: según el índice de masa 
corporal (IMC).9

•	 Dislipidemia: colesterol-lipoproteínas de 
baja densidad (low density lipoprotein; LDL, 
por sus siglas en inglés) y/o triglicéridos 
> percentil 95.9

•	 Diabetes tipo I y tipo II.10

•	 Ingesta crónica de esteroides:  más de 
1 mg/kg/día de prednisona al día (o sus 
equivalentes) durante más de 3 semanas.11

•	 Infecciones urinarias repetidas: 2 o más 
episodios en un año. 

•	 Nefropatía o enfermedad urológica: según el 
diagnóstico nefrológico.

•	 Microalbuminuria: > 30 mg/24 h en orina de 
24 h o cociente albuminuria/creatininuria 
> 30 mg/g o µ/mg.12

•	 Antecedente de síndrome urémico hemolítico.
•	 Síntomas sugestivos de HTA secundaria: 

poliuria, nicturia y/o hematuria.
•	 Neurofibromatosis tipo I: confirmada por 

dermatología o genética.
•	 Síndrome de Turner, síndrome de Williams.
•	 Coartación de aorta.
•	 Ingesta aumentada de sal (ClNa): definida 

por el agregado de sal a las comidas, según la 
referencia del cuidador o del niño.

•	 Tabaquismo pasivo: alguno de los miembros 
de la familia fumaba en el hogar.

•	 Sedentarismo: menos de 30 minutos diarios de 
ejercicio regular y menos de 3 días a la semana.13

•	 Traumatismos renales, abdominales y/o 
craneanos: documentado por la historia 
clínica.

•	 Alteraciones del sueño: ronquido nocturno 
y/o apnea del sueño.2

•	 Convulsiones de etiología desconocida: 
documentadas por la historia clínica.

Antecedentes familiares de riesgo cardiovascular (en 
padres, abuelos o hermanos)
•	 HTA familiar. 
•	 Eventos cardiovasculares prematuros (< 55 años 

en los varones, < 65 años en las mujeres).
•	 Diabetes mellitus familiar tipo I y tipo II.
•	 Poliquistosis familiar.

Procedimiento
Obtenido el consentimiento y/o asentimiento 

informado, se realizaron 3 mediciones de PA por 
el método auscultatorio en los cuatro miembros 
(tensiómetro modelo Riester) y 3 mediciones 
por el método oscilométrico en los miembros 
superiores (Omron modelo 7200).14 Se excluyó 
la primera lectura y se promediaron las dos 
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últimas por el efecto de regresión a la media y 
acomodación del paciente. Todos los instrumentos 
fueron calibrados regularmente.14

Conf irmada la  PA normal  por  ambos 
métodos, se programó el MAPA de 24 horas con 
el método oscilométrico (modelos SpaceLabs 
90207 y 90217, Redmond, Wash). Se eligió un 
día de escolarización o actividad normal. Se 
programaron lecturas cada 20 minutos en vigilia 
y cada 30 minutos durante el sueño.15

Variables
De resultado principal
●	 HE: se definió HE cuando el promedio 

de registros de PA sistólica (PAS) y/o PA 
diastólica (PAD) ambulatoria diurno o en 
actividad fue mayor del percentil 95 según el 
sexo y la talla. Variable categórica.2,16

Otros resultados posibles del MAPA que no se 
ajustaban al diagnóstico de HE2 fueron tomados 
como variables de resultado secundarias:
●	 HNA: definida como el promedio de registros 

de PA ambulatoria diurno o en actividad 
menores del percentil 95 y los registros 
nocturnos mayores del percentil 95 según el 
sexo y la talla. Variable categórica.2,17

●	 Prehipertensión: definida como el promedio 
de PAS y/o PAD ambulatoria menor del 
percentil 95, con más del 25% de lecturas 
de PA mayores del percentil 95 para cada 
período. Variable categórica.2,17

De control
•	 Edad decimal: en años al momento de la 

realización del MAPA.
•	 Frecuencia cardíaca: tomada por palpación de 

pulso radial durante un minuto.

Análisis estadístico
Para la descripción, se utilizaron números 

absolutos y proporciones con su intervalo de 
confianza del 95% (IC 95%) para variables 
categóricas y media o mediana con desvío 
estándar o cuartilos para variables continuas 
según se a justaran o no a la  normalidad 
(Kolmogorov-Smirnov).

Para el cálculo de prevalencia de HE, se utilizó el 
número absoluto de pacientes con HE (numerador) 
sobre el número total de pacientes pesquisados 
(denominador) multiplicado por cien para expresarla 
como porcentaje. El mismo procedimiento se realizó 
para la prevalencia de HNA y prehipertensión. 
Todos los valores con su IC 95%.

Para el análisis, se utilizó SPSS 10.0.

Tamaño muestral
El tamaño de muestra se calculó para estimar 

una prevalencia esperada de HE del 10 ± 5% 
con un IC 95%, sumado a un 10% por fallas en 
la adherencia, por lo que se debió alcanzar una 
muestra de 110 pacientes (StatCalc, EpiInfo 7 CDC).

Consideraciones éticas
E l  e s t u d i o  s e  g u i o  p o r  n o r m a s  d e 

buenas prácticas clínicas (normativas de los 
establecimientos dependientes del Gobierno 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires). 
Se contó con la aprobación del Comité de 
Docencia e Investigación y del Comité de Ética 
en Investigación del HGNPE.18 Se garantizó 
la confidencialidad de los datos y se obtuvo 
consentimiento informado y asentimiento en 
todos los casos. Los pacientes con alteraciones en 
el MAPA quedaron conectados al consultorio de 
HTA para comenzar el tratamiento.

RESULTADOS
Esquema general del estudio

MAPA: monitoreo ambulatorio de presión arterial de 24 h.
HE: hipertensión enmascarada.
HNA: hipertensión nocturna aislada.

Prehipertensión

N: 28
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Sobre 110 pacientes ingresados al estudio, 
todos evaluados y sin ningún dato perdido, el 
promedio de edad fue 8,74 ± 1,8 años, 60 mujeres 
(véase Anexo, Tabla 1 en formato electrónico).

Los antecedentes neonatales, factores de 
riesgo personales y antecedentes familiares se 
resumen en la Tabla 1 Anexo. Tenían antecedentes 
neonatales 23 pacientes; todos tenían, al menos, 
un antecedente personal y 101 presentaban, 
al menos, un antecedente familiar.  Sobre 
la sumatoria de los 3 tipos de antecedentes 
(neonatales, personales y familiares), 65 pacientes 
tuvieron entre 7 y 10 antecedentes en total y 
12 pacientes tuvieron 11 o más antecedentes.

El MAPA realizado a los 110 participantes 
permitió identificar a 10 pacientes con HE, 
con una prevalencia del 9,1% (IC 95%: 5,1-
15,98%). Además, 7 pacientes mostraron HNA 
(6,4%; IC 95%: 3,1-23,5%); 28 pacientes fueron 
diagnosticados como prehipertensión (25,4%; 
IC 95%: 18,2-34,3%). Los tiempos de registro del 
MAPA, el número de observaciones diarias y los 
resultados se muestran en la Tabla 2 Anexo (véase 
en formato electrónico).

El análisis de los pacientes con HE (n= 10) 
mostró a 7 varones, 9 con obesidad o sobrepeso, 
con, al menos, un antecedente familiar. Los 
registros promedio de PAS, PAD y presión arterial 
media (PAM) de 24 horas diurna y nocturna 
(MAPA) en los pacientes con HE fueron superiores 
respecto de los pacientes con MAPA normal. 

Hubo en total 45 pacientes con MAPA patológico 
(HE= 10; HNA= 7 y prehipertensión= 28); el 
resto (n= 65) se consideraron MAPA normal. Los 
controles de PA en el consultorio por los métodos 
auscultatorio y oscilométrico y los registros 
promedio de PAS, PAD y PAM de 24 horas diurna 
y nocturna (MAPA) en los pacientes con MAPA 
patológico fueron superiores respecto de los 
pacientes con MAPA normal (Tabla 3 Anexo véase 
en formato electrónico).

DISCUSIÓN
En el presente trabajo, se observó una 

prevalencia de HE del 9,1%, de HNA del 6,4% y 
de prehipertensión del 25,4%. 

La prevalencia de HE observada mostró 
valores comparables con lo reportado a nivel 
mundial, que estimaban de un 10% a un 15% de 
HE en pacientes pediátricos.3,4 En 2004, Matsuoka 
y Awazu demostraron una prevalencia de HE 
en niños del 11%; sin embargo, ese trabajo 
incluyó a pacientes de 6 a 25 años.19 Nuestra 
muestra incluyó a pacientes de menor edad (de 

5 a 11 años), lo que podría explicar la menor 
prevalencia observada, que se aproximó más a la 
reportada en otros estudios realizados en niños 
y adolescentes con una tasa del 7,6% al 9,4%.4 
Esto también se apoya en otras publicaciones que 
observaron menor prevalencia de HE en niños de 
menor edad.20,21

Se consideró el promedio de registros 
de PAS y/o PAD ambulatoria diurna o en 
actividad mayor del percentil 95 para el sexo 
y la talla como punto de corte para considerar 
HE, según las recomendaciones de valores de 
referencia estándar de MAPA en pediatría del 
grupo de trabajo alemán basado en un estudio 
multicéntrico.17,21 Esta medida exigente para 
considerar HE también pudo haber influido en 
nuestra prevalencia de HE.

Sobre los factores de riesgo para el desarrollo 
de HTA observados, los más frecuentes fueron 
la ingesta aumentada de sal y la obesidad. La 
bibliografía consultada mostró como factores de 
riesgo para HE el sexo masculino y la obesidad.22 
No se pudo comprobar la asociación con el sexo 
masculino. Aunque la mayoría de los pacientes 
con HE tenían un IMC aumentado, dado el 
bajo número de observaciones, no se pudieron 
comprobar tales asociaciones.

Lurbe y cols., demostraron valores de PAS 
y PAD en el consultorio significativamente 
mayores en pacientes con HE.4 En nuestro 
estudio, los valores promedio de PAS y PAD 
medidas en el  consultorio no mostraron 
diferencias significativas en pacientes con HE y 
sin ella. Los registros ambulatorios por MAPA 
fueron significativamente mayores en el grupo de 
HE, lo que demostró la utilidad del MAPA para 
desenmascarar la HTA en niños con factores de 
riesgo de desarrollar HTA.4

Dentro de los resultados secundarios del 
estudio, se observan pacientes con HNA; 
este hallazgo tiene valor pronóstico.23 Para 
algunos, tiene la misma importancia que la 
HTA diurna y debería ser considerada como 
HE, dado que se asocia a microalbuminuria y ha 
demostrado mayor progresión a la insuficiencia 
renal crónica.15 En cuanto a la prehipertensión 
observada, se considera que aún se requieren más 
estudios para evaluar su valor predictivo para 
daño de órgano blanco.15,17

E l  presente  t raba jo  t iene  potencia les 
debilidades que deben ser consideradas. No fue 
diseñado para establecer factores de riesgo, sino 
para estimar la prevalencia de HE. Por lo tanto, el 
número de pacientes con HE no permitió realizar 
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un análisis de inferencia que posibilitara observar 
resultados estadísticamente significativos (error 
de tipo beta).

El diseño prospectivo permitió un correcto 
control de la variable en estudio, lo que evitó 
sesgos potenciales. Además, se adoptó un criterio 
riguroso para el ingreso de los pacientes al 
estudio, que incluyó la toma de PA en los cuatro 
miembros, por dos métodos diferentes y en tres 
tomas sucesivas. Por último, la aplicación del 
MAPA mostró valores aceptables en cuanto a 
horas de utilización y número de lecturas, lo que 
indicó buena coherencia de los resultados.

CONCLUSIÓN
En la muestra estudiada, la prevalencia de HE 

en niños que tenían, al menos, un factor de riesgo 
para el desarrollo de HTA fue ligeramente menor 
del 10%.

Además, se encontró una prevalencia del 6,4% 
de HNA y del 25,4% de prehipertensión.

Se necesitan más estudios al respecto para 
confirmar estos resultados. n
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81,4 ± 5,8

84,9 ± 6,3

74,4 ± 6,1
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