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Presión arterial 
normal 

• Distribución 
normal de presión 
arterial en edad 
pediátricas 

Edad 

Sexo Talla 

NORMAL: PA sistólica y diastólica <  p90 

Variable según • Definición 
controvertida: 

• No basado en 
aumento de 
riesgo CV 

• Falta de datos 
pediátricos 

• Criterio 
estadístico ha 
prevalecido 
históricamente 

 



p90 p95 P99+5/ p95 + 12 

NORMOTENSOS Pre- HTA / PA elevada 

HIPERTENSOS 

HTA I HTA II 

• PA sistólica y/o diastólico > 
p95 

• Ajustado a edad, sexo y talla 

• Medido en 3 o más ocasiones. 

Hipertensión: 

Definiciones 
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• Anormal: PA > 130/80 

 

• Considerar PA similar a recomendaciones de adulto desde los 13 años 
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Guías EEUU 

• Guías de 2017 de AAP incluyen 
tabla resumen basadas en talla p5 
para edad. 

 

• Guías de 2017 de AAP modifican 
valores del Fourth Report on PA 
(NIH Task Force 2004) 

• Excluyen pacientes obesos 

7 



Rango de HTA neonatal 

Int J Prev Med. 2014 Mar; 5(Suppl 1): S39–S43 





Toma correcta de presión arterial 

• Niño tranquilo 

• Sentado y quieto x 5 min 

• Espalda apoyada 

• Pies en piso 

• Brazo derecho 

• Lactante: 

• Se puede tomar en decúbito supino 

• Manguito: 

• Ancho: 40% de distancia de olécranon a 
acromion 

• Largo: 80% a 100% de circunferencia de 
brazo o 2/3 de longitud de brazo. 

 

 

Rev. Med. Clin. Condes, Vol 16 Nº2 60-70 (2005).  





Forma correcta de tomar presión 

Manómetro convencional de Hg.  

Técnica :  

• Inflar cuff 20 mmHg sobre desaparición  de pulso radial    

• Desinflar a velocidad  2- 3 mmHg  por segundo 

• PA diastólica en fase 5 de Korotkoff 

• En cifras sospechosas repetir a lo menos 3 ocasiones diferentes 

Ideal: Medir en 4 extremidades  



¿A quiénes tomar PA? 
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Medición de PA en > 3 años 

Con 
antecedentes  

• Rutina 

Antecedentes: 

• Obesidad IMC > 
p95 

• Medicamentos 
que suban PA 

• Historia de 
enfermedad renal 

• Historia de 
coartación aórtica 

• Diabetes  

Sin 
antecedentes  

• Anual 

• Recomendaciones europeas 
• > 3 años: Siempre 
• < 3 años: Según antecedentes 

• Recomendaciones AAP 





Epidemiología 

J. Pediatr Nephrol, 2013; 28: 1059-1066 

Etiología esencial en aumento 

Prevalencia en aumento Asia 9.4-24% 

Europa 12.8% 

Latinoamérica  4.8-15% 

Curr Opin Nephrol Hypertens 2012; 21: 318-322. 

Obesidad 



Prevalencia en Europa 
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Prevalencia en Chile Rev Méd Chile 2009; 137: 39-45 



Epidemiología en Chile 

• 2980 escolares chilenos 

Rev Med Chile 2011; 139: 872-879 



Etiologías más frecuentes 

 



Etiologías más frecuentes 

 



Etiologías más frecuentes 

 



Factores de riesgo Circulation. 2011;123:292-298. 



Compromiso órgano blanco 

Cardiovascular 

• HVI (ECG - Ecocardio) 

• Aumento grosor íntima - 
media 

Renal 

• Microalbuminuria - 
Proteinuria 

• Alt. VFG  Creatinina 

Oftalmológico 

• Arterias retinianas (fondo 
ojo) 

Cerebral 

• Disfunción cognitiva 



Clínica Síntomas:  

• Derivados de HTA o 
enfermedad causal 

Asintomática  

Recién Nacidos:  

• ICC 

• Letargia 

• Irritabilidad 

• SDRN 

• Convulsiones 

• Falta de incremento 
ponderal 

Niños: 

• Cefalea 

• Náusea o emesis 

• Poliuria, polidipsia 

• Irritabilidad 

• Fatiga 

• Cambios personalidad 

• Epistaxis 

• Retardo crecimiento 



MAPA 

Aumenta capacidad diagnóstica de HTA 

• Sobre todo en grupos de > riesgo: DM, Nefrópatas, Uropatías 

Mejor correlación con daño de órgano blanco 

• Puede ser superior a determinación en box para predecir mortalidad y morbilidad cardiovascular.  

• Sin estudios que correlacionen alteración en niños con outcome cardiovascular  de adultos 

Determina con más precisión: 

• PA normal 

• Hipertensión de delantal blanco 

• Prehipertensión 

• Hipertensión ambulatoria 

• Hipertensión enmascarada 

Hypertension 2014, 32:1359–1366 



Parámetros de MAPA 

• Mediciones cada 15-30 min durante el día y 20-60 min durante la noche  

• Por lo menos una lectura válida cada hora  

• Interpretación:  

• Promedio de PAS y PAD (diurno y nocturno) 

• Carga de PAS y PAD (diurna y nocturna)  

• Anormal ≥25%  

• Dipping nocturno  

• Disminución del promedio de PAS y PAD ≥ 10%  

• ([Promedio de PA diurno-nocturno]/promedio de PA diurnox100) 

Hypertension 2014, 32:1359–1366 



Holter de PA aumenta detección de 

casos en pediatría 

Pediatr Nephrol (2013) 28:1105–1112 



MAPA y correlación con órgano blanco 

Hypertension 2014, 32:2315–2331 



MAPA 

Ventajas 

Desventajas 

Hypertension 2014, 32:1359–1366 
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Hypertension 2014, 32:1359–1366 



Utilidad de MAPA 

• HTA secundaria 

 

• ERC 

 

• DM 1 y 2  

 

• Obesidad 

 

• SAHOS 

 

• Sd. Genéticos 

 

• Pacientes en tto con antihipertensivos 31 

Hypertension 2014, 32:1359–1366 



Hipertenso de delantal blanco no es tan 

benigno 
Grosor íntima – media 

de carótidas 
Índice de masa de 

ventrículo izquierdo 

J Hypertens. 2010 Oct;28(10):2139-44 



Valores de PA en MAPA diurnos y 

nocturnos 

Hypertension. 2004;43:547-554.) 



Valores de PA en MAPA diurnos y 

nocturnos 

Hypertension. 2004;43:547-554.) 



Secuencia lógica 

Anamnesis 

Examen Físico 

Estudio 
primera fase 

Estudio 
segunda fase 

Guías AAP 2017: No se hace estudio segunda fase en obesos 

Medicina General o Pediatría 
Manejo 

Subespecialidad 



Anamnesis 

Miscelánea 

• Edad 

• Sexo 

• Síntomas 

• Antecedentes familiares 

Antecedentes perinatales 

• SHE 

• Peso nacimiento 

• Peso placenta 

Antecedentes neonatales 

• Uso de catéter umbilical 

• Estadía en UCI Neo 

• DBP 

Antecedentes pediátricos 

• Glomerulonefritis 

• SHU 

• ITU 

• Nefropatía por reflujo 

• Uropatías obstructivas 



Examen físico 

Peso Talla Pulsos Signos Cushing 

Fondo de ojo Faringe 
Palpación 
tiroides 

Cardiaco: cuarto 
ruido, ritmo 

galope, soplos 

Pulmonar: Frotes 
bilaterales bases 

pulmonares 

Abdomen: 
Masas, soplos 

Caracteres 
sexuales 



Exámenes iniciales 

Función 
renal 

ELP P. lipídico Glicemia 
Hemograma 

y VHS 

Orina completa ELU 
Microalbuminuria 

- Proteinuria 
Creatininuria 

 Orina: 

 Otros: 

EKG 
Eco 

Cardio 
Eco Renal 

Fondo de 
ojo 

 Sangre: 



Según sospecha diagnóstica 

 
 

Exámenes Eventual diagnóstico 

Actividad de renina plasmática 
Aldosterona plasmática y urinaria 

Hiperaldosteronismo vs 
Hiperreninismo 

17- Hidroxicorticoesteroides y 17- 
Ketoesteroides en orina 

Hiperplasia suprarrenal congénita con 
HTA  

Uretrocistografía Nefropatía por reflujo 

Ecografía con Doppler Renal 
Cintigrafía renal pre y post captopril 

Angio TAC vs Angiorresonancia 
Angiografía vasos renales 

Hipertensión renovascular 

Bp renal Glomerulopatía 

Catecolaminas plasmáticas y urinarias Feocromocitoma 



Prevención en pacientes con factores de 

riesgo 

• Involucrar al grupo familiar 
• Dieta: 

• Hipocalórica en caso de 
obesidad 

• Restricción de Sodio en la dieta 
• Rica en potasio 
• Pobre en calcio  
• Aumento consumo magnesio, 

ácido fólico, grasas insaturadas 

• Ejercicio físico 
• Aeróbico 
• 20 a 60 minutos, 3 veces por 

semana 
• Eliminar alcohol y tabaco 
• Evitar uso drogas 

hipertensoras  
• ACO 
• Esteroides 
• Descongestionantes nasales 
• ¿Metilfenidato? 

Cambio de estilo de vida 



Dieta DASH 
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Conducta según PA 
J Hypertens 2009 27:1719–1742 



Tratamiento manejo crónico 

1° Cambio 
estilos de vida 

2° Fármacos 

• Tratamiento 
escalonado: 
• Monodroga: 
• IECA 
• BB 
• BCC 

• Asosiación dos drogas 
• Agregar diurético 



¿Cuándo iniciar fármacos? 

 

J Hypertens 2009 27:1719–1742 



Metas de tratamiento 
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