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REVISION TEMATICA

RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial
(HTA) en la infancia y la adolescencia es una
entidad frecuentemente infradiagnosticada,
cuya prevalencia ha aumentado en las dlti-
mas décadas en paralelo al incremento de la
obesidad, el sedentarismo y la ingesta excesi-
va de sodio. Su deteccion precoz reviste gran
importancia, ya que la elevacion sostenida de
la presion arterial (PA) desde edades tempra-
nas se asocia con dafio organico y mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular en la adultez.

Objetivo: Revisar la evidencia cientifica
disponible sobre la fisiopatologfa, diagndstico,
clasificacion y manejo terapéutico de la HTA en
poblacién pediétrica, destacando el papel del
pediatra de Atencién Primaria en su deteccién
y seguimiento.

Resultados: La HTA pedidtrica puede ser
primaria o secundaria, predominando la forma
primaria en mayores de seis afios y asociada con
obesidad y antecedentes familiares. El diagnds-
tico requiere mediciones repetidas de PA con
técnica estandarizada y el uso de percentiles
ajustados por edad, sexo y talla. La monitori-
zacién ambulatoria de la PA mejora la precision
diagnéstica. El tratamiento se basa en medidas
no farmacolégicas —control de peso, actividad
fisica y dieta baja en sal-, reservando el trata-
miento farmacolégico para casos persistentes,
con dafio organico o HTA secundaria. Los far-
macos de primera linea incluyen inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, anta-
gonistas de los receptores de angiotensina Il y
bloqueadores de los canales de calcio.

Conclusiones: La HTA infantil represen-
ta un importante problema de salud ptblica
por su creciente prevalencia y su impacto en
la salud cardiovascular futura. El diagndstico
precoz, la correcta medicién de la PA y la ins-
tauracion temprana de medidas de prevencion
y tratamiento son esenciales. El pediatra de
Atencién Primaria juega un papel clave en
la identificacion y el manejo integral de estos
pacientes.

Palabras clave: Hipertension arterial
pediétrica; Presi6n arterial; Obesidad infantil;
Diagnéstico; Tratamiento; Prevencion cardio-
vascular.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la eleva-
cién sostenida de la tension arterial sistdlica o
diastélica en reposo. En la edad pediétrica es
una entidad con frecuencia infradiagnosticada,
con caracteristicas propias en cuanto a diag-
nostico, etiologia y manejo que la diferencian
de la del adulto®.

Su prevalencia en nuestro medio esta cre-
ciendo en los dltimos afios influida por facto-
res ambientales como el sobrepeso, la ingesta
de sal y alcohol o el sedentarismo. Solo unos
pocos estudios han valorado la presion arte-
rial (PA) en edades tempranas, detectando un
incremento de la prevalencia de 1,7% en 1998 a
3,2% en el afio 2000. En Euskadi se estima una
prevalencia en poblacién mayor de 18 afios del
21-37% para mujeres y 34-50% para hombres,
aumentando con la edad. Ademas, se ha obser-
vado que la obesidad, medida por el indice
de masa corporal (IMC), estd estrechamente
relacionada con la hipertension, y se estima
que el exceso de peso puede ser responsable
de hasta el 75% del riesgo de desarrollar hiper-
tension9).

La prevalencia es mayor entre los nifios his-
panos y afroamericanos, con tasas mds altas
entre los adolescentes que entre los niflos mas
pequefios. También hay que destacar que en
nifos espafioles se ha estimado que la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad es superior al
35%.

Ademés, sabemos que alteraciones incluso
leves de la PA a edades tempranas de la vida se
traducen en HTA con lesi6n orgénica asociada
enla edad adulta. Un nifio con cifras elevadas
de PA tiene mds riesgo de convertirse en un
adulto hipertenso®).

Todo esto pone de manifiesto la importan-
cia de un correcto manejo tanto diagndstico
como terapéutico de la HTA en la infancia, en
lo cual desempefia un papel decisivo la figura
del pediatra de Atencién Primaria.

REPERCUSION EN ETAPA ADULTA

Los nifios y adolescentes con hiperten-
sién tienen un mayor riesgo de trastornos


https://www.google.com/search?rlz=1C1UEAD_esES1070ES1070&cs=0&sca_esv=53bbb5633a515c6e&sxsrf=AE3TifOJ-jjC0amEs1awvZYK4WziTj9mWA%3A1755767911816&q=%C3%ADndice+de+masa+corporal+%28IMC%29&sa=X&ved=2ahUKEwi5o6SVyZuPAxUGNvsDHdAoMa8QxccNegQIBRAB&mstk=AUtExfDmqJ7Lp9t8iQjkjIOee0Z6xwITgvifflNGRnwonW2XLxy_Lx0MSzLndC3GMtSi850snuWsClIL_IRJQURwloYNhmjDmNe0ceOpy3OwDlB_eFUWSfqW0-IAMN2H6gmcDZj266mCionZ776HQdbFRFEAPP_zxnYHl4VaqBhPrNF8wxg&csui=3
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74

lipidicos, en el que la mala alimentacién, la
inactividad y la obesidad tienen un papel
fundamental. Tanto la hipertensién como
las dislipemias se asocian con aterosclero-
sis subclinica y son factores de riesgo para
futuras enfermedades cardiovasculares. La
hipertension arterial es el principal factor de
riesgo modificable de enfermedad cardiovas-
cular, que es la principal causa de mortali-
dad a nivel mundial. Estudios longitudinales
han demostrado que una elevacién leve de
la presién arterial en etapas tempranas de
la vida es mucho més comun de lo que se
crefa anteriormente y que la hipertension en
adultos tiene sus raices en la adolescencia y
la infancia. Es por ello que la deteccién de
valores anormales de presion arterial en las
primeras etapas de la vida puede permitir la
implementacién de medidas correctivas para
reducir la carga de enfermedad cardiovas-
cular. En la actualidad, estudios realizados
en poblacién infantil sugieren una posible
elevacion de los niveles de la PA relacionada
con la obesidad, aunque hay pocos estudios
que valoren la asociacidn entre alimentacién,
indicadores de adiposidad y PA en escolares
espafoles(.267),

FistoraTOLOGIA

Al igual que en los adultos la tension
arterial estd determinada por el equilibrio
entre el gasto cardiaco (afectado por la con-
tractilidad miocérdica, la frecuencia cardiaca
y el volumen sistdlico) y la resistencia vas-
cular (afectada por la estructura y la funcién
vascular). El sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, el sistema nervioso simpético, el
transporte de sodio y otros factores desem-
pefan un papel. A diferencia de los adul-
tos mayores, en los nifios y los adultos mas
jovenes es mas probable que el gasto y el
volumen cardiaco sean las fuerzas impulso-
ras prominentes de la hipertensién, pero con
el envejecimiento, los cambios estructurales
vasculares con aumento del espesor y la rigi-
dez de la pared vascular (que aumentan la
resistencia vascular) juegan un papel mas
importante@8),
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En condiciones normales, la PA sistdlica
aumenta de forma rapida durante el primer
mes de vida, enlenteciéndose este aumento
hasta los cinco afios. Entre esta edad y el ini-
cio de la pubertad, la PA sistélica y diastdlica
(PAS y PAD) aumentan a un ritmo anual de
1-2 mmHg y 0,5-1 mmHg, respectivamente,
con minimas diferencias entre varones y muje-
res. Entre los 13 y los 18 afios la PA vuelve a
presentar un incremento en sus valores, sien-
do este mas evidente en los varones que en
las mujeres, que llegan a alcanzar cifras de
PA mas elevadas, como consecuencia de su
desarrollo puberal més tardio y mayor masa
corporal®.

DEFINICION

Para analizar la PA se utilizan tablas estan-
darizadas que muestran los percentiles de
presion arterial para diferentes edades, sexos
y tallas. Estas tablas permiten comparar la
presion arterial del nifio con la de sus pares
para determinar si existe hipertension. Un
percentil indica el valor por debajo del cual
se encuentra un determinado porcentaje de la
poblacién estudiada. En el contexto de la HTA
pediatrica, el percentil 95 significa que la pre-
sién arterial del nifio estd por encima del 95%
de los nifios de la misma edad, sexo y altura.
Asi, se diferencian las siguientes categorias
diagnosticas(12810:

* PAnormal: PAS y PAD < p90 (en 2 13 afios
<120/80 mmHg).

* PAelevada: PASy/o PAD 2 p90 pero < p95
0 > 120/80 mmHg, aunque estos valores
estén por debajo del p90 (en > 13 afios PA
entre 120/< 80 y 129/< 80 mmHg).

* Hipertensi6n estadio 1: PASy /0 PAD > p95
pero < p95 + 12 mmHg o también > 130/80
mmHg y < 139/89 mmHg (en > 13 afios
>130/80 mmHg y < 139/89 mmHg).

* Hipertensi6n estadio 2: PASy/o PAD > p95
+12 mmHg o0 >140/90 mmHg (en 2 13 afios
también > 140/90 mmHg).

El diagnéstico de HTA debe basarse en
varias mediciones de la PA realizadas en la
consulta en diferentes ocasiones como expli-
caremos mds adelante.
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ToMA DE TENSION ARTERIAL

Guia para la medicién de la Presion
Arterial (PA) en poblacién peditrica®2%1)

Condiciones previas
¢ Asegurar que el nifio/adolescente:

— No haya consumido cafeina, cacao, bebi-
das tipo cola o tabaco en los 30 minutos
previos.

- No haya realizado ejercicio en los 30
minutos previos.

¢ El paciente debe permanecer en repo-
so durante al menos 3-5 minutos en un
ambiente tranquilo, con temperatura agra-
dable y minima interaccion.

Posicion del paciente

* Nifios y adolescentes: sentados, con espal-
da apoyada en respaldo recto, pies en el
suelo y brazo apoyado sobre la mesa a la
altura del corazén.

¢ Lactantes: en posicion dectibito.

Eleccion del brazo
¢ DPrimera visita: medir la PA en ambos bra-
Z08.
- Una diferencia > 10 mmHg debe confir-
marse con mediciones repetidas.
- Sise confirma, usar el brazo con valores
maés elevados.
— Una diferencia > 20 mmHg obliga a des-
cartar estenosis vasculares.
¢ Elbrazo derecho es el sitio de eleccién habi-
tual, para evitar lecturas falsamente bajas
en coartacion de aorta.

Seleccion del manguito
* Medir el perimetro del brazo en el punto
medio entre el acromion y el olécranon.
* Elegir un manguito adecuado:
- Longitud de la cimara hinchable: cubrir
el 80-100% del perimetro del brazo.
- Anchura: equivalente al 40% de la cir-
cunferencia del brazo.
— Tamafios comunes en pediatria: 17-22
cm, 22-32 cm y 32-42 cm.
* Errores comunes:
- Manguito demasiado grande — infraes-
tima la PA.
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- Manguito demasiado pequefio — sobre-
estima la PA.

* En obesidad grave (perimetro > 42 cm):
usar manguitos especiales cénicos. Si no
estdn disponibles, puede considerarse un
dispositivo de mufieca validado.

Colocacion del manguito

* Colocar el manguito en el brazo, 2-3 cm por
encima de la fosa antecubital, con la marca
sobre la arteria braquial.

¢ Ajustar de manera uniforme, dejando espa-
cio para pasar un dedo por debajo de los
bordes.

* Mantener el brazo apoyado sobre la mesa,
ala altura del corazén.

Métodos de medicion

1. Método auscultatorio (de eleccién)

* Utilizar fonendoscopio en la flexura del
codo, sobre la arteria braquial.

¢ Determinaci6n:
— PAS: primer ruido de Korotkoff.
— PAD: quinto ruido (en todas las edades).
— Usar el cuarto ruido si persisten ruidos

por debajo de 40 mmHg.
¢ Velocidad de desinflado: 2-3 mmHgf/s.

2. Método oscilométrico (alternativo)

¢ Utilizar inicamente dispositivos validados
para poblacion pediatrica (consultar www.
dableducational.org).

* Preferir monitores que realicen automatica-
mente 3 mediciones consecutivas.

¢ Sjse detecta PA sistdlica o diastolica > P90,
debe confirmarse con método auscultato-
rio.

* Nunca diagnosticar HTA exclusivamente
con cifras obtenidas por este método.

Niimero de mediciones

¢ Realizar al menos 3 mediciones en cada
visita.

¢ Dejar 1 minuto entre cada medicién.

¢ LaPA clinica se calcula como la media de
las dos ultimas mediciones.
Los errores mas comunes que se pueden

cometer en la medicién de la PA en nifios y

adolescentes se recogen en la tabla L.
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TABLA 1. ERRORES MAS COMUNES EN LA MEDICION DE LA PA EN NINOS Y ADOLESCENTES.
Origen del error ~ Problema
Paciente ¢ Nerviosismo o llanto (lactante)
* Consumo previo de excitantes (cacao, colas, etc.)
¢ Escaso reposo previa determinacién de presion arterial
Material ¢ Uso de dispositivo no validado
¢ Uso de dispositivo no calibrado
¢ Tamafio inadecuado del manguito
¢ Manguito no recomendado por fabricante del dispositivo
¢ Manguito o tubuladura en mal estado
Técnica ¢ Postura inadecuada del paciente
¢ Manguito colocado incorrectamente (posicién/ajuste)
¢ Colocacion inadecuada del fonendoscopio (auscultatorio)
* Adquisicién de menos de 3 determinaciones de presién arterial
Arm
stretched
n.%ﬂ Avoid: smoking, caffeine, ,{l on table
gg Z"§-v food or exercise 30 ]
min before {
ol
Y [\ &N
dy) o T
r{l %, room
Appropriate
cuff
= C°)| Comfortable At heart level
= temperature
Rest for 3-5
minutes before
Take 3 measurements
Use mean of last 2
q No talking to patient during
K(_I' = measurements
Back
Feet flat straight
on floor and
supported
Figura 1.

Medicion de la presion arterial en recién
nacidos y lactantes

Brazo de eleccion: siempre en el brazo

derecho.

Meétodo recomendado: uso de dispositivos

oscilométricos validados para poblacion

neonatal, considerado el procedimiento
més habitual.

Manguito adecuado:

- Neonatos: la longitud de la vejiga hin-
chable debe cubrir entre el 80 y el 100%
de la circunferencia del brazo.

- Enlactantes, la anchura de la vejiga debe
representar aproximadamente el 50% de
la circunferencia de la zona media del
brazo.

* Procedimiento en lactantes:

— Realizar la medicién en el brazo derecho.

- Utilizar un manguito adecuado segtin
las proporciones mencionadas.

- Emplear un monitor oscilométrico vali-
dado.

- Efectuar 3 determinaciones consecuti-
vas, dejando un intervalo de 2 minutos
entre cada una.

Para facilitar la interpretacién de las medi-
ciones de presién arterial para el diagndstico y
el seguimiento de nifios y adolescentes, Hyper-
ChildNET ha desarrollado una calculadora de
acceso gratuito que permite una evaluacion
rapida de las cifras de presién arterial en la con-
sulta (https:/ /hyperchildnet.eu/) (Figs. 1y 2).


http://www.dableducational.org?utm_source=chatgpt.com
http://www.dableducational.org?utm_source=chatgpt.com
http://www.dableducational.org?utm_source=chatgpt.com

76

Acromion
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circumferenc

B

Figura 2.

TIPOS DE MEDIDA DE LA PRESION
ARTERIAL

Presion arterial clinica

Presion arterial obtenida en la consulta.
Las mediciones de PA realizadas en la consulta
constituyen la base para el diagndstico de la
HTA, si bien los valores de PA obtenidos fue-
ra de la misma pueden ayudar a realizar una
evaluacién mas precisa de cada caso, esté o no
bajo tratamiento® (Tabla II).

Presion arterial domiciliaria

Presion arterial obtenida fuera de la consul-
ta. El registro domiciliario de la PA (diario ten-
sional) muestra una mayor reproductibilidad
que las mediciones realizadas en la consulta,
siendo un complemento 1itil para realizar el
seguimiento tras haber diagnosticado la HTA,
pero no debe utilizarse para diagnosticar la
HTA, HTA de bata blanca o la HTA enmasca-
rada. Se recomienda medir la PA dos veces al
dia (por la mafana y por la noche) al menos
durante 6-7 dias, incluyendo algtn dia del fin
de semana. Estos valores de PA domiciliarios

E. Jaurecur Bentro v cots.
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TasLA IL
TA en domicilio TA en consulta médica
Normal Normal Normal
HTA sostenida Elevada Elevada
HTA bata blanca Normal Elevada
HTA enmascarada Elevada Normal

son inferiores a los diurnos obtenidos de PA
ambulatoria, probablemente debido al grado
de actividad fisica que mantienen los nifios
durante el dia® (Tabla II).

Monitorizacion ambulatoria de la presién
arterial (MAPA)

Consiste en la realizacién de mediciones
programadas de PA mediante un dispositivo
oscilométrico portatil que el paciente lleva
conectado durante un periodo de 24 horas en
su ambiente habitual (colegio, casa, suefio...).
Permite la recopilacién de més de 80 lectu-
ras de presion arterial fuera de la consulta y
resulta fundamental en el manejo diagndstico
y terapéutico de los nifios con HTA ya que la
MAPA ha permitido ademas identificar y estu-
diar situaciones no conocidas de otra mane-
ra, como son la HTA de bata blanca, la HTA
enmascarada (ambas asociadas con aumento
de la masa del ventriculo izquierdo) o la pér-
dida del descenso fisiol6gico de PA nocturno
(sujetos nondipping). Los valores obtenidos
mediante MAPA han demostrado ser mas
reproducibles y estar mas fuertemente corre-
lacionados con el dafio a 6rganos diana2121,

Las principales indicaciones para la reali-
zacién de la MAPA son:
¢ Durante el proceso diagnéstico:

- Confirmar la HTA con TA elevada duran-

te 1 afio.

- Confirmar la HTA estadio 1 en mas de

2 visitas.

- Confirmar la HTA antes de iniciar trata-

miento farmacolégico.

— Diabetes tipo 1 y nefropatia crénica (para

evaluar la PA nocturna).

- Trasplante de rifién, higado o corazon.
* Durante el tratamiento farmacolégico anti-

hipertensivo:

- Evaluacién de la HTA refractaria.

- Evaluacién del control de la PA en nifios
con dafio orgénico.

— Sintomas de hipotensi6n.

— Otras situaciones clinicas: disfuncién
autondmica, sospecha de tumor secretor
de catecolaminas.

- Ensayos clinicos.

Sin embargo, también tiene ciertas limita-

ciones:

¢ Disponibilidad de tablas de referencia: las
tablas de referencia son més limitadas que
las que existen para mediciones aisladas.

* Interpretacion de resultados: puede ser
compleja y requiere experiencia para dife-
renciar entre los diferentes patrones de PA
y su significado clinico.

* Aceptacion del paciente: algunos nifios
pueden tener dificultades para tolerar el
dispositivo, lo que puede afectar a la cali-
dad de los datos obtenidos.

* Coste econémico: puede ser un estudio
costoso, lo que puede limitar su acceso en
algunos casos.

Diagnoéstico HTA

Como ya hemos explicado previamente es
necesario medir la presi6n arterial en varias
ocasiones para llegar al diagnéstico de HTA.
En la figura 3 presentamos el algoritmo del
manejo diagndstico y terapéutico de la HTAen
poblacién pediatrica de la Asociacién Espafiola
de Pediatria®.

Existen tablas simplificadas de valores de
PA que facilitan el reconocimiento de cifras
patolégicas que pueden ser de utilidad en el
cribaje inicial de la HTA (Fig. 4), pero para su
diagndstico definitivo hay que consultar las
tablas completas de normalidad de tensién
arterial publicadas en Pediatrics (Clinical practi-
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< percentil 90

NORMOTENSION

> percentil 90

Repetir medidas

< percentil 90

PANORMAL-ALTA

percentil 90-95

J

v

> percentil 95

i |
.

Evaluar etiologia
y dafio organico

!

Una o mas de las siguientes condiciones:
* Falta de respuesta al tratamiento no farmacolégico
* HTA secundaria

¢ HTA sintomaética

* Dano organico (lesion en érgano diana)

* HTA estadio 2 (PA >P99 + 5 mmHg)

* Diabetes, dislipemia, enfermedad renal

Repetir medidas

o Crisis hipertensiva

v

Tratamiento
no farmacolégico

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; P99: percentil 99.

Figura 3. Algo-
ritmo de manejo
diagndstico y tera-
péutico de la HTA
en poblacion pedid-
trica de la Asocia-
cién Espafiola de
Pediatria®.

Tratamiento farmacolégico
(y no farmacolégico

. . ce guideline for screening and management of high
Screening BP Values Requiring § f . . S d f 8
Further Evaluation blood pressure in children and adolescent), en las
Age.y 8P, mmHe que se tlenen.en cuenta edad, sex</> y percen-
_ til de talla (Figs. 5 y 6). Estas estan basadas
Boys Girls ., . .
en poblacién de Estado Unidos, en nifios no
Systolic DBP Systolic DBP L. L.
obesos, para asi intentar eliminar el sesgo aso-
! % »2 % o ciado al sobrepeso y la obesidad con la presion
2 100 55 101 58 . pesoy p
3 101 58 102 80 arterial elevada®.
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68 PSI
8 107 69 107 69
9 107 70 108 m Cribado de la tensién arterial (TA)1
10 108 72 109 72 o M de3ai £ deri X
1 110 74 11 74 enores de 3 afos con factores de riesgo:
12 13 75 114 75 — Determinacion de la TA una vez al afio.
218 120 80 120 80 - Excepto en aquellos que ya estan en
seguimiento especializado por su pato-
Figura 4. logia o condicion de riesgo.
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* Nifios, ninas y adolescentes asintomaticos
>3 afos:
- Medicién de la TA en cada revision de
salud.
- Las revisiones se realizan a los 3, 6, 10
y 13 afios.
- Sila TA es normal — continuar controles
en revisiones posteriores.
* Nifos/as > 3 afios con factores de riesgo:
- Determinar la TA en cada consulta médi-
ca.

Método de medicion

* Se recomienda el uso de un dispositivo
oscilométrico electrénico validado.

¢ En caso de cifras elevadas — confirmar
mediante el método auscultatorio.

Criterios diagnésticos de HTA (Fig. 7)

* El diagnéstico de hipertension arterial se
establece cuando se detectan cifras elevadas
de TA en 3 ocasiones distintas.

* Ademas de registrar la tension arterial sis-
tolica (TAS) y la tensién arterial diastdlica
(TAD), se debe anotar también el percentil
correspondiente de ambas, ajustado por
edad, sexo y talla.

ETtioLoGia

Una vez confirmado el diagnéstico de HTA,
la evaluacion del paciente va encaminada a
establecer la causa de la HTA (esencial / pri-
maria o secundaria) y determinar si existe
dafio organico (lesién en érgano diana) como
consecuencia de la misma(219),

La hipertension infantil se divide en dos
categorias, dependiendo de si se puede iden-
tificar 0 no una causa subyacente(!291013);
¢ Hipertension primaria: no se encuentra

una causa identificable. Suelen tratarse de

nifos > 6 afos, con historia familiar de HTA
familiar y sobrepeso y obesidad.

* Hipertensi6n secundaria: se identifica una
causa subyacente.

Apesar de que tradicionalmente la mayorfa
de los casos de HTA en poblacién pediatrica
solfan ser de causa secundaria, cada vez hay
més casos de HTA primaria o esencial, sobre
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BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age (y) BP Percentile SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Height Percentile or Measured Height Height Percentile or Measured Height
5% 10% 25% 50% 5% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 Height (in) 30.4 30.8 316 324 33.3 34.1 34.6 30.4 30.8 31.6 32.4 33.3 341 346
Height (cm) 77.2 783 80.2 824 84.6 86.7 87.9 77.2 78.3 80.2 824 84.6 86.7 87.9
50th 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
90th 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
95th 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57
95th + 12 mmHg 114 114 115 115 116 17 17 66 66 67 67 68 69 69
2 Height (in) 33.9 34.4 35.3 36.3 37.3 38.2 38.8 33.9 34.4 35.3 36.3 37.3 38.2 38.8
Height (cm) 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5
50th 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
90th 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
95th 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
95th + 12 mmHg 116 17 17 118 119 119 120 69 70 70 7 72 73 73
3 Height (in) 36.4 37 37.9 39 40.1 411 417 36.4 37 379 39 40.1 411 a7
Height (cm) 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8
50th 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49
90th 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
95th 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64
95th + 12 mmHg 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76
4 Height (in) 38.8 39.4 40.5 41.7 429 43.9 44.5 38.8 39.4 40.5 417 429 43.9 445
Height (cm) 98.5 100.2 1029 105.9 108.9 115 113.2 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 1115 132
50th 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
90th 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
95th 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68
95th + 12 mmHg 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 79 79 80
5 Height (in) 411 418 43.0 443 45.5 46.7 474 411 418 43.0 443 45.5 46.7 474
Height (cm) 104.4 106.2 109.1 1124 115.7 1186 120.3 104.4 106.2 109.1 1124 115.7 1186 120.3
50th 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55
90th 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
95th 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 7
95th + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
6 Height (in) 43.4 442 454 46.8 482 494 50.2 434 442 454 46.8 48.2 494 50.2
Height (cm) 110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5 110.3 112.2 1153 1189 1224 125.6 127.5
50th 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
90th 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
95th 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 il 72 72 73
95th + 12 mmHg 120 121 122 123 124 125 126 81 82 82 83 84 84 85
7 Height (in) 45.7 46.5 478 493 50.8 521 52.9 45.7 46.5 478 493 50.8 521 52.9
Height (cm) 116.1 118 1214 1251 128.9 1324 134.5 116.1 118 1214 1251 1289 1324 134.5
50th 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
90th 106 107 108 109 110 11 M 68 68 69 70 70 il il
95th 110 110 11 112 114 115 116 71 71 72 73 73 74 74
95th + 12 mmHg 122 122 123 124 126 127 128 83 83 84 85 85 86 86
8 Height (in) 478 48.6 50 518 53.2 546 55.5 478 48.6 50 518 53.2 548 55.5
Height (cm) 1214 123.5 127 131 135.1 138.8 141 1214 123.5 127 131 135.1 138.8 141
50th 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
90th 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 Il 72 72 73
95th 11 112 112 114 115 116 17 72 73 73 74 75 75 75
95th + 12 mmHg 123 124 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87
9 Height (in) 49.6 50.5 52 53.7 55.4 56.9 57.9 49.6 50.5 52 53.7 55.4 56.9 57.9
Height (cm) 126 128.3 132.1 136.3 140.7 1447 1471 126 128.3 132.1 136.3 140.7 1447 1471
50th 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
90th 107 108 109 110 112 13 114 70 7 72 73 74 74 74
95th 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 T 7
95th + 12 mmHg 124 124 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
10 Height (in) 51.3 52.2 53.8 55.6 57.4 59.1 60.1 51.3 52.2 53.8 55.6 57.4 59.1 60.1
Height (cm) 130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7 130.2 132.7 136.7 1413 145.9 150.1 152.7
50th 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
90th 108 109 111 12 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
95th 112 13 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78
95th + 12 mmHg 124 125 126 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90
11 Height (in) 53 54 55.7 57.6 59.6 61.3 62.4 53 54 55.7 57.6 59.6 61.3 62.4
Height (cm) 134.7 137.3 1415 146.4 151.3 155.8 158.6 134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6
50th 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
90th 110 111 12 114 116 17 118 74 74 75 75 75 76 76
95th 114 114 116 118 120 123 124 7 78 78 78 78 78 78
95th + 12 mmHg 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90
12 Height (in) 55.2 56.3 58.1 60.1 62.2 64 65.2 55.2 56.3 58.1 60.1 62.2 64 65.2
Height (cm) 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5
50th 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
90th 113 114 115 17 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95th 116 17 118 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79
95th + 12 mmHg 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 91
13 Height (in) 57.9 59.1 61 63.1 65.2 67.1 68.3 57.9 59.1 61 63.1 65.2 67.1 68.3
Height (cm) 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4
50th 103 104 105 108 110 11 112 61 60 61 62 63 64 65
90th 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 75 76 7 77
95th 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81
95th + 12 mmHg 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93

Figura 5.
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BP Levels for Boys by Age and Height Percentile (Continued)

Age (y) BP Percentile SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Height Percentile or Measured Height Height Percentile or Measured Height

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
14 Height (in) 60.6 61.8 63.8 65.9 68.0 69.8 709 60.6 61.8 63.8 65.9 68.0 69.8 709
Height (cm) 153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1 153.8 156.9 162 167.5 172.7 1774 180.1

50th 105 106 109 111 112 13 113 60 60 62 64 65 66 67

90th 119 120 123 126 127 128 129 74 74 75 " 78 79 80

95th 123 125 127 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84

95th + 12 mmHg 135 137 139 142 144 145 146 89 90 91 93 94 95 96
15 Height (in) 62.6 63.8 65.7 67.8 69.8 715 725 62.6 63.8 65.7 67.8 69.8 715 725
Height (cm) 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2

50th 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68

90th 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81

95th 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85

95th + 12 mmHg 139 141 143 144 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
16 Height (in) 63.8 64.9 66.8 68.8 70.7 724 73.4 63.8 64.9 66.8 68.8 70.7 724 73.4
Height (cm) 162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4 162.1 165 169.6 1746 179.5 183.8 186.4

50th 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69

90th 126 127 128 129 131 131 132 " 78 79 80 81 82 82

95th 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86

95th + 12 mmHg 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
17 Height (in) 64.5 65.5 67.3 69.2 711 72.8 73.8 64.5 65.5 67.3 69.2 IR 72.8 73.8
Height (cm) 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5

50th 114 115 116 17 17 118 118 65 66 67 68 69 70 70

90th 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83

95th 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87

95th + 12 mmHg 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99

Use percentile values to stage BP readings according to the scheme in Table 3 (elevated BP: >90th percentile; stage 1 HTN: >95th percentile; and stage 2 HTN: >95th percentile + 12 mmHg). The 50th, 90th, and 95th percentiles were derive:
quantile regression on the basis of normal-weight children (BMI <85th percentile).””

d by using

Figura 5. Continuacion.

BP Levels for Girls by Age and Height Percentile

Age (y) BP Percentile SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Height Percentile or Measured Height Height Percentile or Measured Height

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 Height (in) 297 30.2 30.9 31.8 32.7 33.4 33.9 29.7 30.2 30.9 31.8 32.7 33.4 33.9
Height (cm) 75.4 76.6 78.6 80.8 83 84.9 86.1 75.4 76.6 78.6 80.8 83 84.9 86.1

50th 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46

90th 98 99 99 100 101 102 102 54 55 56 56 57 58 58

95th 101 102 102 103 104 105 105 59 59 60 60 61 62 62

95th + 12 mmHg 113 114 114 115 116 17 17 71 7 72 72 73 74 74
2 Height (in) 33.4 34 34.9 35.9 36.9 37.8 384 33.4 34 34.9 35.9 36.9 37.8 384
Height (cm) 84.9 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4 84.9 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4

50th 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51

90th 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62

95th 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66

95th + 12 mmHg 116 17 118 118 119 120 121 74 75 75 76 7 78 78
3 Height (in) 35.8 36.4 37.3 384 39.6 40.6 412 35.8 36.4 37.3 384 39.6 40.6 412
Height (cm) 91 924 949 976 100.5 103.1 104.6 91 924 949 976 100.5 103.1 1046

50th 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53

90th 102 103 104 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65

95th 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 67 68 69

95th + 12 mmHg 118 118 119 120 121 122 122 76 7 7 78 79 80 81
4 Height (in) 38.3 38.9 39.9 411 424 43.5 44.2 38.3 389 39.9 411 424 43.5 44.2
Height (cm) 97.2 98.8 1014 104.5 107.6 110.5 112.2 97.2 98.8 101.4 104.5 1076 110.5 112.2

50th 89 90 91 92 93 94 94 50 51 51 53 54 55 55

90th 103 104 105 106 107 108 108 62 63 64 65 66 67 67

95th 107 108 109 109 110 1 112 66 67 68 69 70 70 7

95th + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
5 Height (in) 408 415 428 439 452 46.5 473 408 415 428 439 452 46.5 473

Height (cm) 103.6 105.3 108.2 1115 114.9 118.1 120 103.6 105.3 108.2 115 1149 1181 120

50th 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57

90th 104 105 106 107 108 109 110 64 65 66 67 68 69 70

95th 108 109 109 110 111 12 13 68 69 70 il 72 73 73

95th + 12 mmHg 120 121 121 122 123 124 125 80 81 82 83 84 85 85
6 Height (in) 433 44 45.2 46.6 48.1 494 50.3 433 44 452 466 481 49.4 50.3
Height (cm) 110 111.8 114.9 1184 1221 125.6 1277 110 118 1149 1184 1221 1256 1217

50th 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59

90th 105 106 107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 Il "

95th 109 109 110 m 112 113 114 70 7 72 72 73 74 74

95th + 12 mmHg 121 121 122 123 124 125 126 82 83 84 84 85 86 86

7 Height (in) 45.6 46.4 477 49.2 50.7 52.1 53 45.6 46.4 477 49.2 50.7 52.1 53
Height (cm) 115.9 117.8 1211 1249 128.8 132.5 134.7 115.9 117.8 1211 124.9 128.8 132.5 134.7

50th 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60

90th 106 106 107 109 110 11 112 68 68 69 70 Il 72 72

95th 109 110 111 112 113 114 115 72 72 73 73 74 74 75

95th + 12 mmHg 121 122 123 124 125 126 127 84 84 85 85 86 86 87

Figura 6.



80

E. Jaurecur Bentro v cots.

DICIEMBRE 2025

BP Levels for Girls by Age and Height Percentile (Continued)

Age (y) BP Percentile SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Height Percentile or Measured Height Height Percentile or Measured Height

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
8 Height (in) 476 484 49.8 51.4 53 54.5 55.5 478 484 49.8 514 53 54.5 55.5
Height (cm) 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9

50th 93 94 95 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61

90th 107 107 108 110 11 112 113 69 70 7 72 72 73 73

95th 110 1m 112 13 115 116 17 72 73 74 74 75 75 75

95th + 12 mmHg 122 123 124 125 127 128 129 84 85 86 86 87 87 87
9 Height (in) 49.3 50.2 517 53.4 55.1 56.7 57.7 49.3 50.2 51.7 53.4 55.1 56.7 57.7
Height (cm) 126.3 127.6 131.3 135.6 140.1 1441 146.6 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 1441 146.6

50th 95 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61

90th 108 108 109 11 12 13 114 71 il 72 73 73 73 73

95th 112 112 113 114 116 17 118 74 74 75 75 75 75 75

95th + 12 mmHg 124 124 125 126 128 129 130 86 86 87 87 87 87 87
10 Height (in) 51.1 52 53.7 55.5 57.4 59.1 60.2 51.1 52 53.7 55.5 57.4 59.1 60.2
Height (cm) 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8

50th 96 97 98 99 101 102 103 58 59 59 60 61 61 62

90th 109 110 11 112 113 115 116 72 73 73 73 73 73 73

95th 113 114 114 116 17 119 120 75 75 76 76 76 76 76

95th + 12 mmHg 125 126 126 128 129 131 132 87 87 88 88 88 88 88

1l Height (in) 53.4 54.5 56.2 58.2 60.2 61.9 63 53.4 54.5 56.2 58.2 60.2 61.9 63

Height (cm) 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 1673 160 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160

50th 98 99 101 102 104 105 106 60 60 60 61 62 63 64

90th 11 112 113 114 116 118 120 74 74 74 74 74 75 75

95th 115 116 17 118 120 123 124 76 7 7 " " 7 7

95th + 12 mmHg 127 128 129 130 132 135 136 88 89 89 89 89 89 89
12 Height (in) 56.2 573 59 60.9 62.8 64.5 65.5 56.2 57.3 59 60.9 62.8 64.5 65.5
Height (cm) 142.8 145.5 1499 1548 159.6 163.8 166.4 1428 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4

50th 102 102 104 105 107 108 108 61 61 61 62 64 65 65

90th 114 115 116 118 120 122 122 75 75 75 75 76 76 76

95th 118 119 120 122 124 125 126 78 78 78 78 79 79 79

95th + 12 mmHg 130 131 132 134 136 137 138 90 90 90 90 91 91 91

13 Height (in) 58.3 59.3 60.9 62.7 64.5 66.1 67 58.3 59.3 60.9 62.7 64.5 66.1 67
Height (cm) 1481 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2

50th 104 105 106 107 108 108 109 62 62 63 64 65 65 66

90th 116 17 119 121 122 123 123 75 75 75 76 76 76 76

95th 121 122 123 124 126 126 127 79 79 79 79 80 80 81

95th + 12 mmHg 133 134 135 136 138 138 139 91 91 91 91 92 92 93
14 Height (in) 59.3 60.2 61.8 63.5 65.2 66.8 67.7 59.3 60.2 61.8 63.5 65.2 66.8 67.7
Height (cm) 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 1721 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 1721

50th 105 106 107 108 109 109 109 63 63 64 65 66 66 66

90th 118 118 120 122 123 123 123 76 76 76 76 77 77 7

95th 123 123 124 125 126 127 127 80 80 80 80 81 81 82

95th + 12 mmHg 135 135 136 137 138 139 139 92 92 92 92 93 93 94
15 Height (in) 59.7 60.6 62.2 63.9 65.6 67.2 68.1 59.7 60.6 622 63.9 65.6 67.2 68.1

Height (cm) 151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173 1517 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173

50th 105 106 107 108 109 109 109 64 64 64 65 66 67 67

90th 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 7 7 78 78

95th 124 124 125 126 127 127 128 80 80 80 81 82 82 82

95th + 12 mmHg 136 136 137 138 139 139 140 92 92 92 93 94 94 94
16 Height (in) 59.9 60.8 62.4 64.1 65.8 67.3 68.3 59.9 60.8 62.4 64.1 65.8 67.3 68.3
Height (cm) 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 1711 173.4 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 1711 173.4

50th 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67

90th 119 120 122 123 124 124 124 76 76 76 7 78 78 78

95th 124 125 125 127 127 128 128 80 80 80 81 82 82 82

95th + 12 mmHg 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94
17 Height (in) 60.0 60.9 62.5 64.2 65.9 67.4 68.4 60.0 60.9 62.5 64.2 65.9 67.4 68.4
Height (cm) 152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 1713 173.7 1524 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7

50th 107 108 109 110 110 110 1M1 64 64 65 66 66 66 67

90th 120 121 123 124 124 125 125 76 76 7 T 78 78 78

95th 125 125 126 127 128 128 128 80 80 80 81 82 82 82

95th + 12 mmHg 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94

quantile regression on the basis of normal-weight children (BMI <85th percentile).””

Use percentile values to stage BP readings according to the scheme in Table 3 (elevated BP: >90th percentile; stage 1 HTN: >95th percentile; and stage 2 HTN: >95th percentile + 12 mmHg). The 50th, 90th, and 95th percentiles were derived by using

Figura 6. Continuacion.

todo en nifios y adolescentes, en relacién con la
alarmante prevalencia de obesidad y sindrome
metabdlico que se da en nuestro medio. Las
causas mds frecuentes de HTA cambian segtin ~ ®
la edad del paciente®:
* Menores de 1 mes:

- Trombosis de la arteria renal (tras cana-

lizacion de arteria umbilical).

- Coartacién de aorta.

— Lesion renal congénita.

- Displasia broncopulmonar.

Entre 1 mes y 6 afios:

- Enfermedad parenquimatosa renal (glo-
merulonefritis, cicatrices renales, displa-
sia renal, enfermedad poliquistica).

- Coartacion de aorta.

— Estenosis de la arteria renal (HTA reno-
vascular).
* Entre 6y 10 afios:
- Enfermedad parenquimatosa renal.
— Estenosis de la arteria renal.
- HTA esencial.
* Entre 10 y 18 afios:
- HTA esencial.
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Factores de riesgo no modificables

* Sexo: mayor prevalencia en nifios.

* Antecedentes familiares: los antecedentes
familiares de HTA estan presentes en hasta
un 70 a 80% de todos los pacientes con HTA
primaria (también denominada HTA esen-
cial), que no tiene una etiologia subyacente
identificable, y en aproximadamente el 50
por ciento de los nifios hipertensos.

* Razay etnicidad: la prevalencia de hiper-
tension es mayor en nifios negros e hispa-
nos.

Causas secundarias de HTA
Entre las causas secundarias de HTA des-
tacan(1291015):

1. Nefropatia:

TA
TA < p%0 TA 2 p90
Controles
habituales consulta
TA < p9%0 TA = p90
Controles 3"
habituales consulta
TA < p%0 2 p90 - TA 2 p95
< p9%5
Controles Controles HTA
habituales anuales Figura 7. Algorit-
mo diagndstico de la
HTA.

- Enfermedad parenquimatosa renal.

— Estenosis de la arteria renal.

Como regla general, podemos decir que la
probabilidad de identificar una causa secun-
daria de HTA (y por tanto el esfuerzo diagnés-
tico que debemos realizar para determinarla)
guarda una relacion inversa con la edad del
nifio y directa con el grado de elevacién de
la PA®.

Los factores de riesgo de hipertension pri-
maria se pueden dividir en factores modifica-
bles y no modificables®1015),

Factores de riesgo modificables

* Obesidad: el sindrome metabdlico es un
conjunto de afecciones que incluyen obe-
sidad, presion arterial alta, resistencia a la
insulina, tolerancia anormal a la glucosa y
niveles anormales de lipidos.

¢ Ingesta de sodio en la dieta.

* Apnea obstructiva del suefio (AOS).

Actividad fisica.

Lactancia materna (protectora): existen
informes que indican que la lactancia
materna se asocia con una presion arterial
mds baja en la infancia.

Exposicion al tabaco: tanto la exposicién
activa como la pasiva al tabaco parecen
aumentar la presion arterial.
Adversidad infantil: las experiencias
adversas en la infancia (ACE) describen
eventos traumaticos de la infancia, como
abuso, negligencia, problemas de salud
mental parentales y disfuncién familiar, y
se asocian con un aumento de la mortali-
dad y la morbilidad a lo largo de la vida.
Datos observacionales han vinculado las
ACE con un mayor riesgo de sobrepeso y
obesidad, enfermedades cardiovasculares
(enfermedad cardiaca coronaria y accidente
cerebrovascular) e hipertension.

Factores prenatales y neonatales.

a. Enfermedad del parénquima renal:
glomerulonefritis (la forma més comtn
de enfermedad glomerular aguda es la
GN posestreptocdcica, pero también
la nefropatia IgA, purpura de Schén-
lein-Henoch...).

b. Cicatrizacion parenquimatosa: la cica-
trizacién parenquimatosa renal puede
ser una secuela de la pielonefritis agu-
day puede estar asociada con el reflujo
vesicoureteral. También se observa en
nifios con anomalias congénitas del
rifién y las vias urinarias.

¢. Enfermedad renal crénica: la enferme-
dad renal crénica, independientemente
de su causa, puede estar asociada con la
hipertensién debido a la expansion de
volumen y otros factores. Ademas, los
nifios sometidos a un trasplante renal
tienen un mayor riesgo de hipertensién
debido a diversos mecanismos, como el
rechazo o0 la administracién de farmacos
que aumentan la presion arterial.

d. Enfermedad renovascular: se debe a
una disminucién del flujo sanguineo
renal, lo que resulta en un aumento de
los niveles plasmaticos de renina, angio-
tensina y aldosterona. Las causas de la
enfermedad renovascular en los nifios
incluyen: displasia fibromuscular (etio-
logia mas comtin de enfermedad reno-
vascular, se caracteriza por estenosis
arterial debida a un proceso no infla-
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matorio ni aterosclerdtico), cateterismo
de la arteria umbilical (puede provocar
un codgulo en la arteria renal, lo que
provoca lesion y estenosis de la arteria
renal), neurofibromaosis, arteritis, hipo-
plasia de la arteria renal...

e. Otros: trastornos monogénicos (sindro-
me de Liddle, pseudohipoaldosteronis-
mo tipo 2, hiperaldosteronismo familiar
tipo 1, hiperplasia suprarrenal congéni-
ta, exceso de mieralocorticoides).

2. Enfermedad endocrinolégica: las afecciones
endocrinolégicas asociadas con la hiperten-
sién incluyen las siguientes:

a. Exceso de catecolaminas: pacientes con
feocromocitoma y neuroblastoma, con-
sumo de farmacos simpaticomiméticos.

b. Exceso de corticosteroides: se debe
més comtnmente a la administracién
exdgena de glucocorticoides y rara vez
a la produccién endégena de glucocor-
ticoides o mineralocorticoides.

c. Exceso de mineralocorticoides: en
pacientes con hiperplasia suprarrenal
congénita, tumores secretores de aldos-
terona.

d. Trastornos tiroideos, hipercalcemia
(hiperparatiroidismo).

3. Cardiopatia: coartacién de aorta.

4. Medicamentos y toxinas: glucocorticoides,
anticonceptivos orales, arsénico, ciclospo-
rina, tacrolimus.

EvarLuvacion cLinica HTA

En el mismo momento en que se diagnosti-
ca la HTA deben valorarse las posibles causas
o enfermedad de base y si existen comorbi-
lidades. La evaluacién debe incluir antece-
dentes personales y familiares, exploracion
fisica y pruebas de laboratorio y estudios de
imdgenes. En la anamnesis se debe recoger la
historia perinatal, antecedentes nutricionales,
actividad fisica realizada y antecedentes psi-
cosociales(12910),

Dicha valoracién debera repetirse a inter-
valos regulares dependiendo del control
tensional alcanzado, ya que la presencia, des-
aparicion o nuevo desarrollo de dafio organi-
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co constituye un aspecto fundamental en la
eleccién del tipo e intensidad de tratamiento
antihipertensivo(2.

Sin embargo, los nifios y adolescentes > 6
aflos no precisan una evaluacién exhaustiva
de las causas secundarias de HTA si tienen
antecedentes familiares positivos de HTA,
tienen sobrepeso u obesidad y/o no tienen
antecedentes o hallazgos en el examen fisico
sugestivo de una causa secundaria®.

La evaluacion del dafio organico debe
incluir®.2910);
¢ Corazén. Todo nifio hipertenso debe ser

valorado por ecocardiografia para com-

probar si existe hipertrofia del ventriculo
izquierdo (HVI). Esta constituye la manifes-
tacion de dafio orgdnico mas extensamente
documentada en nifios y adolescentes. Su
prevalencia en poblacién pediétrica hiper-
tensa varia entre el 14 y el 42%. La HVI
aumenta el riesgo cardiovascular indepen-
dientemente de la TA y el indice de masa
corporal.

¢ Rifén. La HTA a nivel renal puede oca-

sionar aumento en la excrecién de albu-
minuria e, incluso, en estadios avanzados,
inducir un deterioro en la funcién renal
(disminucién del filtrado glomerular
[FG]). La determinacion del indice albu-
mina:Cr en una muestra aislada de la
primera orina de la mafiana es una forma
sencilla de cuantificar su excrecion, y debe
realizarse a todo nifio hipertenso. La exis-
tencia de albuminuria elevada se relaciona
con un mayor riesgo cardiovascular y pro-
gresién de dafio renal. Existe correlacion
entre la disminucién de la albuminuria y la
reduccion en la mortalidad cardiovascular
en adultos no diabéticos, por lo que esta-
rfa justificado considerar la reduccién de
esta primera con antiproteintricos (IECA,
ARA-II) como objetivo independiente
del tratamiento. Conviene recordar que
cuando se inicia o intensifica el trata-
miento antihipertensivo (especialmente
con IECA o ARA-II) puede producirse un
aumento transitorio en la concentracion
sérica de creatinina (hasta un 20%), sin que
ello indique un deterioro progresivo en la
funcién renal.
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¢ Vasos sanguineos. El aumento del grosor
de la intima-media carotidea (IMc), medido
mediante ecograffa de alta resolucion, es el
resultado del engrosamiento fibromuscular
motivado por la elevada presion a la que
estd sometida la pared arterial. Mayores
cifras de PA se asocian con un mayor gro-
sor de la IMc incluso 20 afios después, en
la edad adulta, momento en que el grosor
de la IMc es un factor de riesgo indepen-
diente para desarrollar infarto de miocar-
dio e ictus. En nifios, el grosor de la IMc
estd aumentado tanto en HTA esencial
como secundaria, asi como en nifios nor-
motensos con obesidad. Aunque propor-
ciona una informacion ttil a largo plazo
y recientemente se han publicado valores
de referencia para nifios entre los 6 y los 18
afios, su estudio no estd recomendado atin
de forma rutinaria.

¢ Cerebro. En casos de HTA grave en lactan-
tes y niflos pueden aparecer convulsiones,
ictus o alteraciones visuales, si bien su
frecuencia es escasa debido a que general-
mente se realiza un diagnéstico precoz y
se instaura un tratamiento eficaz. En casos
de sospecha de afectacién neuroldgica esta-
rian indicados procedimientos diagndsticos
como electroencefalografia, TAC o resonan-
cia magnética nuclear.

¢ Oftalmoscopia. La retinopatia hipertensiva
es una expresion del dafio en la microcir-
culacion retiniana producido por la HTA
que en casos de afectacion grave puede
llegar a comprometer seriamente la vision.
Algunos trabajos describen una prevalencia
de cambios retinianos en el 30-50% de los
nifios hipertensos. No existe un tratamiento
especifico, salvo el control tensional. Los
estadios mas leves suelen revertir mas
facilmente en nifios que en adultos con
un buen control de la PA. Los nifios hiper-
tensos también tienen un mayor riesgo
de desarrollar coroidopatia hipertensiva,
hemorragia de la vena retiniana y aumento
de la presi6n intraocular. La aplicacién de la
oftalmoscopia estarfa indicada en casos de
encefalopatia hipertensiva, HTA maligna u
otros casos de HTA grave, no se realiza de
forma rutinaria.
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La realizacion de pruebas complementarias
en nifios hipertensos tiene un carécter secuen-
cial o escalonado: algunas deben realizarse a
todo nifio hipertenso y otras se realizardn en
un segundo o tercer nivel, segtin el resultado
de las anteriores y las caracteristicas de cada
caso (Tabla III). Entre las pruebas que se deben
realizar a todo nifio hipertenso estan( 2910
* Analisis de sangre: hemograma, urea, crea-

tinina, sodio, potasio y calcio, glucemia,

hemoglobina glicosilada y perfil lipidico
en ayunas (triglicéridos y colesterol total,

LDLy HDL).

* Analisis de orina y determinacién cuan-
titativa de la albuminuria y proteinuria
(es suficiente con un indice albtimina:Cr y
proteina:Cr en una muestra aislada de la
primera orina de la mafiana).

¢ Ecografia renal.

* Radiografia de térax, electrocardiograma y
ecocardiografia (considerarla en pacientes
candidatos a iniciar tratamiento farmaco-
16gico).

En un segundo o tercer nivel, segtin cada
caso, estarfan pruebas complementarias
como la téxicos o farmacos en sangre, poli-
somnografia, actividad de renina plasmética
y aldosterona en plasma; ecografia Doppler
color; concentracién urinaria y plasmética de
metanefrinas y catecolaminas; gammagrafia
renal con dcido dimercaptosuccinico marcado
con Tc99 (DMSA); concentracién de cortisol
libre en orina; medicién de la concentracién
de renina en las venas renales, angiografia
renal...(02,

TRATAMIENTO

Siempre estd indicado iniciar tratamien-
to ante cualquier paciente con hipertensién
(incluso con PA elevada), ya que son bien
conocidos los efectos a corto, medio y largo
plazo de la HTA sobre el corazon, el rifién y la
microvasculatura arterial. Esto no quiere decir
que haya que tratar obligatoriamente con far-
macos, ya que, como veremos, el tratamiento
de la HTA tiene un abordaje no farmacolégico,
basado en medidas modificadoras del estilo
de vida, y otro farmacolégico. Es importante

HIPERTENSION ARTERIAL EN PEDIATRTA

TABLA III. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
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Paciente Prueba

Todos los pacientes

Tira reactiva y sedimento de orina

Bioquimica general (funcion renal)

Perfil lipidico

Ecografia renal en < de 6 afios o funci6n renal anormal,

alteracion en sedimento urinario

En nifios o adolescentes obesos

Ademas de las pruebas indicadas en todos los pacintes:

(IMC>P9) * Hemoglobina glicosilada
¢ Perfil hepatico
Pruebas opcionales (en base a ¢ Perfil glucémico
antecedentes, exploracion fisicay ¢ Perfil tiroideo
pruebas iniciales) e Toxicos o farmacos
¢ Estudio del suefio
[ ]

Hemograma completo

sefalar que el tratamiento no farmacolégico
debe continuarse incluso una vez comenzado
el tratamiento farmacoldgico, ya que el prime-
ro mejora la efectividad del segundo, ademés
del perfil de riesgo cardiovascular(®.

Para los nifios y adolescentes, el objetivo
de presién arterial es menos del percentil 90
para la edad, altura y el sexo para pacien-
tes menores de 13 afios, o menos de 130/80
mmHg para aquellos que tengan 13 afios o
més. Para aquellos que tengan hipertensién
primaria sin dafio organico asociado se acep-
tan valores de presién arterial < percentil 95.
Los nifios que tengan una enfermedad renal
crénica sin proteinuria el objetivo sera < per-
centil 75, mientras que serd de < percentil 50
en caso de asociarla?.

Tratamiento no farmacolégico2910

1. Pérdida de peso

¢ Existe una relacion directa entre el peso
corporal y la PA en nifios.

* Laobesidad troncular es la que mas se aso-
cia con hipertension arterial (HTA).

¢ ElIndice de Masa Corporal (IMC) es un
buen indicador de obesidad, pero debe
expresarse siempre en percentiles o des-
viaciones estindar por edad, debido a sus
variaciones a lo largo del crecimiento.

¢ Se ha demostrado que la pérdida de peso
mejora el control de la PA en nifios y ado-
lescentes hipertensos, independientemente
de otros factores.

Objetivos de pérdida de peso segtin IMC:

¢ IMC < P85: mantener el IMC para prevenir
sobrepeso.

¢ IMC entre P85-P95:
- Nifios pequefios — mantener peso.
— Adolescentes — pérdida progresiva para

reducir el IMC < P85.

¢ IMC > P95: pérdida gradual de 1-2 kg/mes
hasta alcanzar un IMC < P85.

¢ Incluso pequefias pérdidas de peso, aun-
que no se llegue al objetivo, pueden mejo-
rar o normalizar la PA.

2. Reduccion del estrés
¢ Eluso de técnicas de relajacién ha mostrado
beneficios en el control tensional.
* Estrategias ttiles:
- Meditaci6n.
- Musicoterapia.
- Técnicas de respiracion o relajacion.
- Oracién.

3. Ejercicio fisico
¢ El ejercicio aerébico regular mejora la PA
sistolica y diastélica en nifios y adolescen-
tes con HTA esencial.
* Beneficios afiadidos: el ejercicio con pesas
combinado con aerdbico.
* Recomendaciones practicas:
- Realizar 40 min de ejercicio aerébico
moderado/intenso, 3-5 dias/semana.
- Limitar actividades sedentarias a max.
2 horas/dia (TV, ordenador, videojue-

g0s).
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Figura 8. Posibles combinaciones entre los firmacos antihipertensivos®.

- Fomentar actividades en grupo y al aire
libre en colegios.

- Deportes competitivos: solo restringir si
existe HTA grado 2 no controlada.

4. Modificaciones dietéticas
* Adoptar una dieta sana y variada, con:

- Menos sal (clave en adolescentes hiper-
tensos y en casos de reduccion del FG/
insuficiencia cardiaca).

— Mas potasio en la dieta.

- Refuerzo de la eficacia de los tratamien-
tos farmacolégicos gracias a la restric-
ci6én de sal.

* Recomendaciones especificas:

- Evitar azicar, refrescos, grasas satura-
das y exceso de sal.

- Incrementar el consumo de frutas, vege-
tales y cereales integrales.

Tratamiento farmacolégico

Los nifios con hipertensién sintomatica
(dolores de cabeza, cambios cognitivos...),
hipertension en estadio 2 sin un factor modi-
ficable, evidencia de hipertrofia ventricular
izquierda, asociacion con enfermedad renal
crénica o diabetes o hipertensién persistente
a pesar de haber modificado el estilo de vida,
requieren medicamentos antihipertensivos. No

existe consenso sobre cual es el mejor farma-
co 0 abordaje farmacoldgico para tratar nifios
hipertensos. La eleccién del farmaco depende-
ra fundamentalmente de la causa o mecanismo
responsable de la HTA, si bien se deben tener
en cuenta otros factores como la edad (por la
comodidad de administracién segtin la presen-
tacidn del firmaco), la ventaja de dosificacion
(una o mas veces al dia, segtin el grado de
cumplimiento), el riesgo de efectos adversos o
las caracteristicas personales. En esta eleccion
resulta de vital importancia valorar las contra-
indicaciones de cada farmaco en relacién a la
comorbilidad de cada paciente. Como plan-
teamiento general, se debe comenzar con un
farmaco a la menor dosis terapéutica, para evi-
tar que la PA descienda bruscamente de forma
significativa. Si esta reduccién no se produce
después de 4-8 semanas, se aumentard pro-
gresivamente la dosis de este primer farmaco
hasta llegar a la dosis maxima o a la aparicion
de efectos secundarios. Si no se alcanza el obje-
tivo tensional se afladird un segundo farmaco
con un mecanismo de accién diferente y com-
plementario, aumentando de igual manera la
dosis en caso de necesidad?.

En la figura 8 se describen las posibles
combinaciones que se pueden hacer entre los
farmacos antihipertensivos®.
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También se debe actuar sobre los factores

de riesgo asociados, como la alteracion del
control glucémico o la dislipemia.

Entre los farmacos de primera linea se

encuentran®:
¢ Inhibidores de la enzima conversora de

angiotensina (IECA): enalaprilo, capto-
prilo, fosinoprilo, lisinoprilo, ramiprilo.
Ademads de su accién sobre el eje reni-
na-angiotensina-aldosterona, los IECA
tienen un efecto vasodilatador al inhibir
la degradacién de la bradiquinina. Indi-
cados en caso de HTA esencial, diabetes,
enfermedad renal (efecto antiproteintirico
y preservacion de la funcién renal), fallo
cardiaco congestivo, disfuncion del ventri-
culo izquierdo y dislipemia. En neonatos se
recomienda reducir la dosis y realizar un
control estrecho por mayor riesgo de efec-
tos secundarios. Contraindicaciones: emba-
razo, estenosis bilateral de la arteria renal
o0 unilateral si rifdn tnico, coartacion de
aorta. No deben usarse en colagenosis por
riesgo de desarrollar fendmenos autoinmu-
nes. Efectos secundarios: tos, hipotensién,
hiperpotasemia, fallo renal, angioedema,
anemia, neutropenia.

Antagonistas de los receptores de la angio-
tensina I (ARA II): losartén, irbesartéan,
candesartén, valsartan. Comparten algu-
nos de los mecanismos antihipertensivos
con los IECA. Contraindicaciones: las
mismas que los IECA. El losartdn no se
debe emplear si FG < 30 ml/min/1,73 m2.
Efectos secundarios similares a los IECA
(excepto la tos).

Antagonistas de los canales de calcio
(hidropiridinicos): amlodipino, nifedipino,
felodipino. Disminuyen la contractilidad
de la fibra muscular lisa al disminuir las
concentraciones intracelulares de calcio.
Indicados en casos de dislipemia, HTA
con renina baja (expansion de volumen) o
pacientes tratados con anticalcineurinicos
(tacrolimus, ciclosporina), como los tras-
plantados. Efectos secundarios: cefalea,
rubefaccion facial, palpitaciones, taquicar-
dia refleja (menos con amlodipino), reten-
cién hidrica, fatiga. La taquicardia refleja
suele desaparecer en pocas semanas. El
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nifedipino de liberacion inmediata (gene-
ralmente usado en emergencias hiperten-
sivas) debe ser usado con precaucion por
el mayor riesgo de hipotension grave.
Deben evitarse en insuficiencia cardiaca
congestiva.
Diuréticos. Las tiacidas y los diuréticos
ahorradores de potasio acttian, méds que
reduciendo el volumen intravascular, dis-
minuyendo la concentracién de sodio en
el musculo liso vascular y, de esta manera,
su reactividad ante estimulos presores. Su
papel como antihipertensivos se centra en
regimenes de varios formacos en los que
la retencién de agua y sal adquiere un
papel importante. No se consideran un
tratamiento de primera linea por su perfil
de efectos secundarios: fatiga muscular,
nduseas, calambres, deshidratacién, hipo-
potasemia (tiacidas y diuréticos de asa),
hiperpotasemia (ahorradores de potasio),
hiponatremia, hiperlipidemia y alcalosis
metabolica. Deben evitarse en situaciones
de pérdida de sal como trastornos supra-
rrenales, nefropatias pierde-sal o pacientes
que practiquen deporte continuo en climas
templados o célidos.

- Tiazidas: hidroclorotiazida, clortalidona.
Son los diuréticos de eleccion en pacien-
tes con FG > 50 ml/min/1,73 m?2 (son
ineficaces con FG < 30 ml/min/1,73 m2).
Pueden combinarse con IECA, antago-
nistas del calcio o betabloqueantes.

- Ahorradores de potasio: espironolac-
tona, amilorida. Indicados en casos de
HTA secundaria a exceso de actividad
mineralocorticoide y como tratamien-
to concomitante en nifos que toman
medicacién que aumente la secrecién
de aldosterona (antagonistas del calcio
y vasodilatadores).

- De asa: furosemida, torasemida, dcido
etacrinico. Tienen una potencia diuréti-
ca mayor que los anteriores. Indicados
especialmente en pacientes con patologia
renal, retencién de liquido e insuficiencia
renal (FG entre 30 y 50 ml/min/1,73 m2).
Contraindicados si FG <30 ml/min/1,73
m? La torasemida tiene una biodisponi-
bilidad oral mayor que la furosemida.

HIPERTENSION ARTERIAL EN PEDIATRTA

También hay otros grupos de farmacos para

tratar la HTA®:
¢ Bloqueantes beta-adrenérgicos: atenolol,

metoprolol y bisoprolol (cardioselectivos);
propranolol (no cardioselectivo). Acttian por
diferentes mecanismos: inhiben los recep-
tores beta cardiacos, ejerciendo un efecto
inotrépico y cronotrépico negativo que
disminuye el gasto cardiaco; reducen los
reflejos presores simpaticamente mediados,
reajustando gradualmente el nivel de los
barorreceptores; inhiben la secrecién de reni-
na y ademés redistribuyen el volumen intra-
vascular hacia una reduccién del volumen
plasmatico, disminuyendo de esta manera
las resistencias vasculares periféricas. De for-
ma general, los cardioselectivos tienen alta
afinidad por los receptores beta-1 cardiacos,
mientras que los no cardioselectivos actian
también sobre los receptores beta-2 del &rbol
bronquial, si bien a altas dosis se pierde cual-
quier cardioselectividad. Han demostrado
su eficacia en casos de HTA esencial que
no responde a modificaciones del estilo de
vida. Contraindicaciones: asma, enfermedad
pulmonar crénica, fallo cardiaco congestivo,
diabetes mellitus, atletas. Su empleo suele
estar condicionado por la aparicion de efec-
tos secundarios: hipotension, bradicardia,
hiperpotasemia, extremidades frias, fatiga,
depresi6n, impotencia, hipertrigliceridemia
y disminucién del colesterol HDL.
Bloqueantes alfa-adrenérgicos: doxazosina,
prazosina. Reducen las resistencias peri-
féricas y el retorno venoso a través de la
relajacion arteriolar. Tienen un buen perfil
lipidico. Indicados en casos de HTA severa
o resistente a otros formacos, resistencia a
la insulina. Su uso suele estar limitado por
sus efectos secundarios: vértigo, mareos,
cefalea, palpitaciones, retencién de liquido,
somnolencia, debilidad, priapismo...
Bloqueantes alfa y beta-adrenérgicos: labe-
talol, carvedilol. Han demostrado su efec-
tividad en pacientes que no responden a
otros beta-bloqueantes. Presentan menos
efectos secundarios sobre el perfil lipidico
y la tolerancia al ejercicio.

Agonistas alfa-2-adrenérgicos de accion
central: clonidina, alfa-metildopa. Dismi-
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nuyen el tono simpético al bloquear los
receptores 0.2 -adrenérgicos a nivel central,
disminuyendo las resistencias vasculares
periféricas y la frecuencia cardiaca (por el
aumento secundario del tono vagal). Suele
emplearse como tratamiento concomitan-
te en adolescentes con HTA resistente. La
clonidina estd indicada en la HTA asociada
al tratamiento del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad. También presen-
tan frecuentes efectos secundarios: HTA
de rebote, somnolencia, sequedad bucal,
bradicardia...

* Antagonistas adrenérgicos neuronales peri-
féricos: guanetidina. Bloquean la liberacién
de catecolaminas en el terminal sindptico
periférico, disminuyendo las resistencias
vasculares periféricas y el gasto cardiaco.
Su uso estd limitado por sus efectos secun-
darios.

¢ Vasodilatadores clasicos: hidralazina,
minoxidilo, diazéxido. Actdan directa-
mente sobre la fibra lisa muscular de las
arteriolas precapilares, disminuyendo las
resistencias vasculares periféricas. Su uso
suele estar limitado a casos de HTA grave
resistentes a otros farmacos, como tltima
opcién terapéutica. Efectos secundarios:
taquicardia refleja, cefalea, rubefaccion
facial, palpitaciones, retencion hidrosalina,
hirsutismo (minoxidil), sindrome lupus-li-
ke (hidralazina). Su administracién conco-
mitante con un beta-bloqueante o diurético
del asa reduce sus efectos secundarios.
Enla tabla IV se reflejan las dosis recomen-

dadas de los antihipertensivos usados mas fre-

cuentemente®.

La elecci6n del farmaco de inicio debe ser
valorada segtin la situacién clinica concreta de
cada paciente. Hay una serie de situaciones
especificas en las que se recomienda el inicio
con un grupo farmacoldgico concreto, o bien
esta contraindicado su uso, como se ve en la
tabla V(.

Una vez controladas las cifras tensionales,
en la mayoria de los pacientes se debe realizar
un seguimiento a largo plazo, siendo para ello
de gran utilidad el registro domiciliario de la
PA. En hipertensos de causa renal, la MAPA
realizada regularmente (cada 6-12 meses) es
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TaBLA IV. DOSIS RECOMENDADAS PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO DE LA HTA EN NINOS Y empleo de tres farmacos (siendo uno de ellos

ADOLESCENTES.

un diurético) en dosis adecuadas. Entre las

causas de HTA resistente estdn la baja adhe-

Grupo farmacolégico Farmaco Dosis diaria N.° de dosis diarias ' ] .
Diuréticos Amilorida 04-06 mg/kg/dia 1 dosis rencia al t,ratamlento, la ganancia de peso,, la
Clortalidona 03 mg/kg/dia 1 dosis toma de farmacos que aumenten la PA, el sin-
Furosemida 0,5-2 mg/kg/dia 1-2 dosis drome de apnea obstructiva del suefio grave o
Hidroclorotiazida  0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis la persistencia de la hipervolemia (tratamiento
Espironolactona 1 mg/kg/dia 1-2dosis diurético inadecuado, enfermedad renal pro-
Betabloqueantes ﬁt:tf(‘)f’lroélol (O],g% 28; tg; giz %(21 (i?:js gresiva, ingesta de sodio elevada)?.
Proprimolol 1/mg/ k%g/ dgia 2-3 dosis
Calcioantagonistas ~ Amlodipino 0,06-0,3 mg/kg/dia 1 dosis
Felodipino® 2,5 mg/dia 1 dosis CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO
Nifedipino 0,25-0,5 mg/kg/dia 1-2 dosis*
IECA Captoprilo 0,3-0,5 mg/kg/dia 2-3 dosis ¢ Cuando se desee observar el curso evolu-
Enalaprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis tivo de la HTA mediante monitorizacién y
E?:;fgr?lﬁ) 8:(1]8066, 6m n%é l/(fg/ (/iélaia i gg:z vigilancia estrecha del paciente con diag-
Ramiprilo® 2,56 mg/dia 1 dosis néstico de crisis hipertensiva (emergencia
ARA-II Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia 1 dosis y urgencia hipertensiva)®.
Irbesartan 75-150 mg/dia 1 dosis * Emergencia hipertensiva: es una HTA de
Losartan 0,75-1,44 mg/kg/dia 1 dosis cardcter grave que se acompana de una
Valsartan 2mg/dia 1 dosis disfuncién organica aguda (encefalopatia,
*L?bEY’?Cié” _?”,0_10"8”‘1”‘ ) convulsiones, signos de HVI en el elec-
"Sin disponibilidad de dosis por peso. . e s C
No superar nunca la dosis mdxima para adultos. trocardiograma, paralisis facial, sintomas
visuales de retinopatia, hemiplejia, dafio
renal agudo) y requiere iniciar tratamien-
to urgente (intravenoso) para reducir en
indispensable para descartar la HTA nocturna En la figura 9 se propone un algoritmo pocos minutos u horas la PA y evitar sus
selectiva. En algunos casos se podria plantear ~ para el manejo de la presion arterial elevada complicaciones(.

reduccion progresiva del tratamiento a largo  en nifios y adolescentes®).

plazo, pudiendo llegar incluso a su suspen-
sion si la evolucion lo permite. De forma

¢ Urgencia hipertensiva: aunque la PA esta
muy elevada, se puede reducir de manera
gradual en pocos dias, evitando sus secue-

ideal, todo el proceso de seguimiento y con- HTA RESISTENTE last.

trol deberia coordinarse entre la unidad de * Pseudourgencia hipertensiva: son situacio-
nefrologfa pediatrica y el pediatra de Atencién Se refiere a aquellos casos en los que no se nes (como estados de agitacién o dolor) en
Primarja®. consigue un adecuado control tensional con el las que el aumento de la PA obedece a un

TABLA V. CONTRAINDICACIONES E INDICACIONES DE GRUPOS FARMACOLOGICOS EN SITUACIONES ESPECIFICAS.

Grupo farmacolégico Recomendaciones especificas Contraindicaciones
Diuréticos ahorradores de potasio Hiperaldosteronismo Enfermedad renal crénica
Diuréticos del asa Enfermedad renal cronica -

Insuficiencia cardiaca congestiva

Betabloqueantes Coartacién de aorta Asma bronquial
Calcioantagonistas Postrasplante Insuficiencia cardiaca congestiva
IECAy ARATI Enfermedad renal crénica Estenosis arterial renal bilateral o unilateral en rifién tinico

Diabetes mellitus
Insuficiencia cardiaca congestiva

Hiperpotasemia
Embarazo
Coartacién de aorta

Vasodilatadores endovenosos Condiciones de riesgo vital
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Measure blood pressure annually beginning at three
years of age, or at every visit if risk factors are present,
using auscultation or an oscillometric (automatic) device

' '

Normal, repeat at subse- Younger than 13 years: > 90th
quent office visits, annually percentile for age, height, and sex
or more often, based on risk 13 years and older: = 120 mm Hg
systolic or > 80 mm Hg diastolic

l

Remeasure twice during the same office visit
(with auscultation), and average the values

Normal Elevated blood pressure Stage 1 hypertension

! ! '

Repeat at subse- Recommend therapeutic Recommend therapeutic
quent office visits, lifestyle changes lifestyle changes

annually or more
often, based on risk l l
Repeat blood pressure Recheck in one to two weeks; if
after six months; if still still elevated, measure upper and
elevated, measure blood lower extremity blood pressures,
pressure in the upper and order routine laboratory tests,

lower extremities to rule out and consider referral for nutri-
coarctation of the aorta tion and weight management

' '

If elevated at 12 months, Recheck at three months; if
order ambulatory blood still elevated, order ambulatory
pressure monitoring, initiate blood pressure monitoring,
diagnostic evaluation, and evaluate for primary vs. sec-
consider subspecialty referral ondary etiology and underlying
disease, initiate treatment, and
consider subspecialty referral

Stage 2 hypertension

Measure upper and lower i
extremity blood pressure during
the office visit; order routine
laboratory tests; recommend
therapeutic lifestyle changes

Refer to a subspecialist or
recheck blood pressure
within one week

If still elevated at one week,
order ambulatory blood
pressure monitoring, evalu-
ate for primary vs. secondary
etiology and underlying
disease, initiate treatment,
and refer to a subspecialist

)

Severe acute
hypertension

Refer to the emer-
gency department

Figura 9. Algoritmo para el manejo de la presion arterial elevada en nifios y adolescentes®.
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