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RESUMEN
Introducción. En los últimos años, la hipertensión 
ha sido reconocida como un importante problema 
de salud en la población pediátrica. Con el fin 
de estimar la prevalencia de presión arterial 
elevada y factores de riesgo cardiovascular en 
niños y adolescentes de la República Argentina, 
se realizó una revisión sistemática de los estudios 
observacionales publicados durante el período 
1998-2014.
Población y métodos. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica en MEDLINE, SciELO y LILACS 
sobre estudios de prevalencia de presión arterial 
elevada en niños y adolescentes escolarizados de 
Argentina. Se incluyeron estudios y encuestas 
en los que se había medido la presión arterial a 
niños y adolescentes (5-20 años) de acuerdo con 
el Cuarto informe sobre el diagnóstico, evaluación y 
tratamiento de la presión arterial elevada en niños 
y adolescentes de la Academia Americana de 
Pediatría.
Resultados. Se identificaron 14 publicaciones. La 
prevalencia agrupada sobre 11 706 sujetos (modelo 
de efectos aleatorios) fue del 6,61% (IC 95%: 4,30-
9,37). La prevalencia cruda fue de 7,35% (IC 95%: 
6,88-7,83). La presión arterial elevada fue más 
prevalente en los adolescentes que en los niños ≤ 
10 años (7,4% vs. 4,3%, P= 0,001) y en los varones 
más que en las mujeres (11,2% vs. 6,8%, P= 0,001). 
Los factores de riesgo más comunes fueron el 
sedentarismo (50%), el sobrepeso (15,4%), la 
obesidad abdominal (13,7%), la obesidad (11,5%) 
y el tabaquismo (6,5%).
Conclusiones. Nuestros datos muestran que 
la prevalencia encontrada de presión arterial 
elevada y de factores de riesgo cardiovasculares 
en niños y adolescentes escolarizados es alta, lo 
que representa un problema de salud pública 
muy importante en Argentina. 
Palabras clave: hipertensión, niño, adolescente, 
epidemiología, revisión sistemática.
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iNTRODUCCIÓN
La presión arterial elevada (PAE) 

es un problema de salud pública 
que se incrementa en proporciones 
epidémicas.1 En los últimos años, 
la PAE ha sido reconocida como un 
importante problema de salud en la 
población pediátrica.2,3 La mayoría de 
los estudios poblacionales en Europa y 
Estados Unidos de América reportan 
una prevalencia que oscila entre el 
1% y el 5%, aunque, en algunas áreas 
geográficas, alcanza el 10%.2,4-6

D a t o s  d e  d i v e r s o s  e s t u d i o s 
epidemiológicos refuerzan el concepto 
de un control seriado de la presión 
arterial (PA) desde la infancia hacia la 
adultez y, probablemente, la detección 
de cifras elevadas de PA en la infancia 
ayude a predecir el desarrollo de 
hipertensión arterial (HTA) sostenida 
en la adultez.7 A pesar de que la HTA 
es un reconocido factor de riesgo de 
morbilidad y mortalidad en Argentina, 
existe una escasez de estudios a gran 
escala a nivel nacional que evalúen 
periódicamente los valores de PA y 
determinen la prevalencia de PAE en 
niños y adolescentes escolarizados 
de Argentina. Con el fin de llenar 
este vacío en el conocimiento, el 
objetivo primario de este estudio es 
estimar la prevalencia de la PAE en 
niños y adolescentes escolarizados 
de Argentina por medio de una 
revisión sistemática de los estudios 
de investigación publicados en los 
últimos 25 años. Adicionalmente, 
como objetivo secundario, se plantea 
determinar la prevalencia de obesidad, 
sobrepeso, tabaquismo y sedentarismo 
en los estudios incluidos en esta 
revisión sistemática.
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POBLACIÓN Y MÉTODOS
Esta revisión sistemática fue diseñada y 

desarrollada de acuerdo con la declaración 
PRISMA (Preferred Reporting Items in Systematic 
Reviews and Meta-Analyses).8

Estrategia de búsqueda bibliográfica
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 

bases de datos MEDLINE (National Library of 
Medicine), SciELO (Scientific Electronic Library 
Online) y LILACS (Latin American and Caribbean 

Health Sciences Literature) sobre estudios realizados 
en Argentina entre enero de 1988 y diciembre 
de 2014. Se utilizaron los siguientes términos de 
búsqueda combinados en idioma inglés, castellano 
y portugués: “niños escolarizados”, “adolescentes”, 
“pediatría”, “hipertensión”, “presión arterial 
alta”, “prevalencia”, “estudios transversales”, 
“epidemiología” y “Argentina”. Los resultados 
fueron suplidos con una búsqueda manual de 
referencias relevantes citadas en los artículos 
analizados, surgidos de la búsqueda bibliográfica.

Figura 1. Flujo de selección de los estudios para la revisión sistemática
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Los datos de cada estudio fueron extraídos 
por un único revisor siguiendo un protocolo 
estándar; se utilizó un formulario de recogida 
de datos estándar con una lista de verificación.8,9 
Las versiones de texto completo de todos los 
artículos potencialmente relevantes fueron 
descargadas de bases de datos o solicitadas 
a los autores a través de correo electrónico. 
Dos investigadores seleccionaron los estudios, 
extrajeron los datos de forma independiente, 
realizaron la verificación cruzada de los datos 
y los desacuerdos se resolvieron por consenso. 
La Figura 1 resume el proceso de selección de 
los estudios. Los estudios seleccionados fueron 
evaluados con una herramienta establecida para 
el análisis de estudios de prevalencia de HTA en 
Latinoamérica y el Caribe.9

Criterios de inclusión
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1) estudios o encuestas con mediciones de PA y 
reportes de la prevalencia de PAE (o valores que 
permitieran su cálculo); 2) estudios realizados 
en el ámbito escolar en niños y adolescentes de 
la República Argentina (de 5 a 20 años de edad); 
3) estudios en los cuales el diagnóstico de PAE 
se había establecido de acuerdo con el Cuarto 
informe sobre el diagnóstico, evaluación y tratamiento 
de la presión arterial elevada en niños y adolescentes 
(valores de PA ≥ al percentilo 95 o la utilización 
de fármacos antihipertensivos).10

Criterios de exclusión
Se excluyeron estudios en los siguientes 

casos: 1) los participantes estaban circunscritos 
a  poblac iones  espec ia les  (e j . :  pac ientes 
trasplantados, en diálisis, series de pacientes con 
PAE de causa secundaria o análisis de bases de 
datos hospitalarias); 2) publicaciones duplicadas; 
y 3) criterios diagnósticos distintos a las cifras o 
percentilos de PA establecidos en el Cuarto informe 
sobre el diagnóstico, evaluación y tratamiento de la 
presión arterial elevada en niños y adolescentes.10

Las variables extraídas incluyeron año del 
estudio, ciudad del estudio, edad media de los 
participantes, tamaño de la muestra, tipo de 
dispositivos y métodos de técnica de la medición 
de la PA, definición utilizada para el diagnóstico 
de PAE. 

Además, se evaluó lo siguiente en cada estudio: 
1) la presencia de diabetes y dislipemia (ambas 
consideradas como variables categóricas dicotómicas 
y definidas como diagnóstico conocido al momento 
del examen); 2) tabaquismo (hábito tabáquico actual 

al momento del examen); 3) sedentarismo (definido 
como actividad física < 3 días por semana, menos 
de 30 minutos diarios); 4) obesidad abdominal 
(considerada como variable categórica dicotómica y 
definida como perímetro de cintura ≥ al percentilo 
90 o ≥ 80 cm en mujeres y ≥ 94 cm en varones);  
5) sobrepeso (considerado como variable categórica 
y definido como peso corporal entre el percentilo 
85 y 96 o puntaje z > 1 desvío estándar –DE–); 6) 
obesidad (considerada como variable categórica 
y definida como peso corporal ≥ al percentilo 97 o 
puntaje z > 2 DE).

Los datos fueron ingresados en una hoja de 
cálculo de Microsoft Office Excel™ diseñada de 
acuerdo con las guías PRISMA.8

Este estudio se basó en datos anonimizados 
previamente publicados, por lo que no requirió 
aprobación del Comité de Bioética.

La prevalencia cruda de PAE fue calculada 
por medio de la división de sujetos con PAE 
en cada estudio por el número total de sujetos 
evaluados en cada estudio. Asimismo, se analizó 
la prevalencia de PAE en el grupo de niños 
de 5 a 10 años y en adolescentes de 11 años o 
más. Los resultados fueron expresados como 
porcentaje (con sus respectivos IC 95%). La 
prevalencia de PAE se analizó con 2 modelos: el 
modelo de efectos fijos (en el caso de asumir no 
heterogeneidad entre los estudios) y el modelo 
de efectos aleatorios (con el que se asume que 
los estudios incluidos en la revisión constituyen 
una muestra aleatoria de todos los estudios 
existentes). La heterogeneidad entre estudios fue 
cuantificada usando el estadístico i2 y testeada con 
el Cochran’s Q test. Para el análisis estadístico, se 
utilizó el software Medcalc para Windows, versión 
14.8.1 (Medcalc Software, Ostend, Belgium).

RESULTADOS
La búsqueda bibliográfica inicial identificó 276 

estudios. En la segunda fase de búsqueda, 244 
títulos y resúmenes fueron excluidos. En la tercera 
fase, se analizó el texto completo de 32 estudios y 
18 de ellos fueron excluidos (véanse los motivos 
de exclusión en la Figura 1). Finalmente, un total 
de 14 estudios fueron incluidos en el análisis 
sobre la base de 11 706 sujetos analizados.11-24 El 
análisis mostró heterogeneidad entre los estudios 
(Q= 384; I2= 96,6%, P= 0,0001) y ausencia de 
sesgo de publicación. La Tabla 1 muestra las 
características de cada estudio, como el número 
de participantes, la edad media, la prevalencia 
de PAE (total y por género) y demás factores de 
riesgo cardiovascular. El número de participantes 
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por estudio osciló entre 93 y 2507 sujetos. 
Diez estudios (71,4%) reportaron el número 

de  v is i tas  y  medic iones  ut i l izadas  para 
determinar los valores de PA. Se utilizaron 
tensiómetros aneroides en el 43% de los estudios. 
El tensiómetro mercurial y los dispositivos 
electrónicos automáticos fueron utilizados en el 
36% y en el 21% de los estudios, respectivamente. 

En 5 estudios (35,7%), dos o más mediciones 
de la PA fueron realizadas en una única visita. 
En 5 estudios (35,7%), la PA fue medida en 2 o 
más visitas.

Prevalencia de presión arterial elevada
La prevalencia de PAE en niños y adolescentes 

escolarizados en Argentina fue de 7,35% (IC 95%: 
6,88-7,83) (modelo de efectos fijos), con un rango 
del 1,08% al 13,4% (figura 2). La prevalencia 
agrupada (modelo de efectos aleatorios) fue de 
6,61% (IC 95%: 4,30-9,37). Solo 9 estudios (64%) 
reportaron la edad media de la población de 
estudio, que resultó de 11,6 ± 3,6 años. La mitad 
de los estudios (7) publicaron la prevalencia de 
PAE según el género y se observó que los varones 
presentaron mayor prevalencia de PAE que las 
mujeres (11,2% vs. 6,8%, P = 0,001). La prevalencia 
de PAE se incrementó del 4,3% en el grupo 
de niños de 5-10 años al 7,4% en adolescentes 
≥ 11 años de edad.

Ninguno de los estudios incluidos en 
este análisis evaluó el nivel de conocimiento, 
tratamiento y control de la PA.

Otros factores de riesgo cardiovascular 
Once estudios reportaron la prevalencia de 

obesidad (promedio del 11,5%; rango: 2,2%-
22,2%) y solo 5 estudios evaluaron la prevalencia 
de tabaquismo (promedio: 6,5%; rango: 1,6%-
10,7%). Solo un estudio reportó la prevalencia 
de dislipemia (promedio: 20%). Ningún estudio 
reportó la prevalencia de diabetes.

La presencia de obesidad central (abdominal) 
fue evaluada en solo 6 estudios (13,7% de 
prevalencia; rango: 4,6%-21%). La prevalencia de 
sobrepeso fue del 15,4% (rango: 10,9%-26,3%) y 
fue reportada en 9 estudios.

El factor de riesgo más prevalente fue el 
sedentarismo (50%; rango: 36,3%-61%) y la 
obesidad resultó el factor de riesgo más estudiado. 

DISCUSIÓN
Los datos surgidos de esta revisión sistemática 

indican que, en Argentina, más de 1 de cada 20 
niños y adolescentes escolarizados presentan PAE. 
Asimismo, encontramos una alta prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular asociados en 
niños y adolescentes. Según nuestro conocimiento, 
a la fecha, esta es la primera revisión sistemática 

Tabla 1. Características de los 14 estudios incluidos en la revisión sistemática de presión arterial elevada en 11 706 niños y 
adolescentes escolarizados de Argentina, 1988-2014

Primer autor y 	 Rango	 n	 Dispositivo	 No de	 Prevalencia de PAE					     OC
año del estudio 	 de edad		  de	 Med.	 (%)

(referencia)		  	 medición	 V	 Total	I C 95%	 Masc.	 Fem.	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)

Morales et al., 198911	 7-12	 1018	 M	 2-3	 11,7	 9,7-13,8	 ND	 ND	 ND	 ND	 ND	 ND	 ND
Dei-Cas et al., 200012	 15	 363	 M	 3-2	 7,7	 5,1-10,9	 13	 4,7	 61	 10,7	 7,4	 ND	 ND
Martínez et al., 200113	 11-18	 2115	 AN	 1-1	 3,0	 2,3-3,8	 4,7	 2,1	 ND	 ND	 2,2	 10,9	 ND
Dumas et al., 200514	 6-12	 1038	 M	 2-3	 3,37	 2,3-4,6	 3,8	 2,8	 ND	 ND	 ND	 ND	 ND
Poletti et al., 200715	 10-15	 2507	 M	 3-1	 13,4	 12,0-14,7	 12,5	 1,4	 36,3	 ND	 4,5	 17,1	 ND
Szer et al., 201016	 6-10	 816	 AN	 ND	 9,40	 7,4-11,6	 9,7	 9,1	 ND	 ND	 16,7	 17,9	 20,3
Tringler et al., 201217	 5-18	 334	 M	 3-2	 4,30	 2,3-7,0	 ND	 ND	 50,2	 4,4	 9,2	 14	 ND
Chaila et al., 201218	 6-19	 700	 AN	 2-1	 7,0	 5,2-9,1	 ND	 ND	 ND	 ND	 14	 2	 15
Gotthelf et al., 201219	 16-20	 395	 A	 2-1	 11,4	 8,4-14,9	 19	 5,7	 ND	 5,4	 7,1	 11	 9,9
Abraham et al., 201320	 10-17	 1056	 A	 3-2	 10,6	 8,8-12,6	 ND	 ND	 52,5	 1,6	 13,3	 18,7	 ND
Vergottini et al., 201321	 15-18	 93	 AN	 ND	 3,0	 0,5-8,8	 ND	 ND	 ND	 10,7	 15,5	 ND	 4,6
Zeberio et al., 201322	 6-10	 555	 A	 ND	 10,8	 0,3-2,3	 ND	 ND	 ND	 ND	 15,1	 26,3	 14,5
Sapag et al., 201423	 6-15	 361	 AN	 ND	 0,13	 0,4-3,0	 ND	 ND	 ND	 ND	 22,2	 20,8	 21
Hirschler et al., 201424	 ND	 355	 AN	 2-1	 12,8	 9,5-16,7	 15,9	 9,6	 ND	 7,9	 2,8	 ND	 10,9

PAE: presión arterial elevada; masc.: masculino; fem.: femenino; Med.: mediciones; V: visitas; OC: obesidad central (abdominal); 
ND: no dato; M: mercurial; A: automático; AN: aneroide.
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de la literatura que estima la prevalencia de PAE 
y factores de riesgo cardiovascular en niños y 
adolescentes en Argentina.

Uno de los grandes mitos sobre la HTA en 
niños y adolescentes es considerarla como una 
enfermedad de adultos sin ninguna relevancia 
real para la población pediátrica.25 Sin embargo, 
datos recientes muestran que la prevalencia de 
PAE en pediatría no es mucho más baja que la 
de otras enfermedades comunes de la infancia, 
como el trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad o el asma (9% de prevalencia), y es 
mucho más alta que la de algunos trastornos que 
reciben mucha más atención, como el autismo o 
la epilepsia (con prevalencias del 1%).25

En concordancia con nuestros datos, un 
informe de la Encuesta Nacional de Examen de 
Salud y Nutrición (1999-2010) de Estados Unidos 
sobre 9250 niños y adolescentes (8-17 años) 
reportó una prevalencia de HTA del 6,07%.26 

Asimismo, datos recientes de una revisión 
sistemática de 122 053 adolescentes indican que 
la prevalencia de PAE es mayor en los niños 
y adolescentes de países de bajos y medianos 
ingresos.27

La  forma “ idea l”  para  determinar  la 
prevalencia de HTA pediátrica en Argentina 
sería llevar a cabo una encuesta a nivel nacional, 
con muestras representativas de las distintas 
regiones del país, en las que se midiera la PA en 
diferentes y múltiples visitas para confirmar el 
diagnóstico de HTA establecida. En ausencia de 
este “estudio ideal”, las revisiones sistemáticas 
pueden recopilar y analizar la evidencia científica, 
en la que las unidades de análisis son los estudios 
primarios originales. Las revisiones sistemáticas 
y el metaanálisis son herramientas esenciales en 
la síntesis de la información científica disponible 
y permiten la identificación de áreas para la 
investigación futura.

Figura 2. Gráfico forest plots de prevalencia estimada de presión arterial elevada (cajas) con sus intervalos de confianza 
del 95% (barras), con los 14 estudios (n: 11 706) incluidos en la revisión sistemática de presión arterial elevada en niños y 
adolescentes escolarizados de Argentina, de 1988 a 2014a

a La proporción combinada estimada de niños y adolescentes con presión arterial elevada está representada por el diamante.

´
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A pesar de las diferencias metodológicas 
entre los estudios incluidos en esta revisión, 
la prevalencia global de la PAE pediátrica en 
Argentina es similar a la prevalencia regional 
reportada en estudios poblacionales.27-29 Este 
análisis sistemático de la prevalencia de PAE en 
niños y adolescentes es un intento de suplir la 
falta de datos nacionales sobre la HTA pediátrica 
en nuestro país. Sin embargo, los resultados no 
representarían adecuadamente a las poblaciones 
de comunidades aborígenes o poblaciones rurales, 
debido a que los datos analizados provienen 
de estudios realizados en zonas urbanas de 
Argentina. Por lo tanto, los resultados presentados 
en esta revisión no constituyen un sustituto de un 
estudio de prevalencia en todo el país.

Es importante destacar que la prevalencia 
de PAE estimada en esta revisión podría 
sobreestimar la prevalencia real  de HTA 
establecida. En este sentido, en estos estudios 
poblacionales, la PA se midió, generalmente, en 
una sola visita, lo que aportó una estimación de la 
prevalencia a través de mediciones incidentales, 
por lo que se debe diferenciar claramente del 
cuadro clínico de HTA sostenida.

Además, es conocido que, por el fenómeno 
de regresión a la media y la repetición de las 
mediciones, es posible bajar la prevalencia inicial 
de PAE a menos de 5%.2,4 Un estudio realizado 
en adolescentes con una prevalencia inicial de 
PAE de 9,4% reportó una disminución al 3,2% 
luego del tercer control.29 Asimismo, en el Belo 
Horizonte Study, la prevalencia inicial de 6,5% 
cayó a 3,5% con la segunda medición.30

Aunque la definición de sobrepeso, obesidad y 
obesidad abdominal no fue homogénea en todos 
los estudios, cabe destacar que nuestros datos 
muestran una mayor prevalencia de obesidad 
que la reportada en la Encuesta Nacional de Salud 
Escolar.31 

La prevalencia combinada de sobrepeso y 
obesidad infantil ha aumentado rápidamente en 
la mayoría de los países de América Latina y el 
Caribe, y oscila entre el 18,9% y el 36,9% en los 
niños de edad escolar y del 16,6% al 35,8% en 
adolescentes.32

La PAE en pediatría está determinada por 
múltiples factores, por lo que es importante 
advertir a los pacientes y a los padres sobre 
cualquier cambio en el estilo de vida, de la 
conducta alimentaria, del peso corporal y de 
la actividad física.33 El sedentarismo durante la 
infancia aumenta el riesgo de desarrollar elevación 
de la PA en los dos años de seguimiento.34

En nuestro estudio, la baja actividad física 
fue el factor de riesgo más común y mostró una 
prevalencia similar a la reportada en la Encuesta 
Nacional de Salud Escolar de Argentina.31 Fue 
comparable a la tasa de sedentarismo reportada 
en niños y adolescentes en Brasil34 y otros países 
de Latinoamérica.35

La prevención y el tratamiento de los factores 
de riesgo cardiovascular representan un desafío 
constante para los pediatras. En este sentido, la 
Sociedad Argentina de Pediatría ha establecido 
guías para implementar estrategias eficientes de 
prevención, detección precoz y tratamiento de los 
factores de riesgo cardiovascular en pediatría.36 

Limitaciones
Esta revisión sistemática tiene algunas 

limitaciones. En primer lugar, existen variaciones 
entre los diferentes estudios tanto en la estructura 
etaria como en los métodos de medición de 
la PA. Ello limita la posibilidad de realizar 
comparaciones confiables entre los estudios y 
no permite ajustar las tasas de prevalencia por 
grupo etario. Además, la prevalencia de los 
factores de riesgo asociados al desarrollo de PAE 
(sedentarismo, diabetes, obesidad, etc.) no puede 
ser comparable por las diferencias metodológicas 
y los distintos criterios diagnósticos utilizados. 
Por último, la heterogeneidad de la prevalencia de 
PAE dentro de cada estudio fue alta; esto podría 
atribuirse a diferencias en los factores genéticos, 
regionales y ambientales, así como también a 
diferentes hábitos de vida (el tabaquismo, la 
actividad física y la ingesta de sal).

Conclusiones
A pesar de la evidencia relativamente 

limitada, encontramos una alta prevalencia de 
PAE y de factores de riesgo cardiovascular en 
niños y adolescentes escolarizados en Argentina, 
lo que representa un problema importante de 
salud pública. n
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