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Hipertension arterial
en la edad pediatrica.

Principales aspectos a considerar en la practica clinica
y ejemplificacion mediante casos clinicos

Dres. Juan Carlos Gambetta !, Pedro Chiesa 2

Resumen

El objetivo del presente trabajo es describir los principales aspectos, tedricos y practicos, que deben tenerse en cuenta en

la practica clinica a los efectos de realizar un adecuado manejo de situaciones en las que se presenta hipertensién arterial

en la edad pediatrica. Para este fin, la primera parte del mismo se dedica a detallar la forma de toma de la presién arterial

y los criterios a tener en cuenta para un adecuado diagnéstico de hipertension arterial. Luego se describen la clinica, los

examenes paraclinicos a realizar, las diferentes etiologias y las bases del tratamiento del paciente pediatrico hipertenso.

Por ultimo se ilustran, mediante seis casos clinicos, las formas de proceder frente a diversas situaciones clinicas en las

que se presenta hipertension arterial en pediatria.
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1. Introduccion

Las pautas para el manejo de la hipertensién arte-
rial (HTA) en la edad pediatrica se basan en las re-
comendaciones del grupo de trabajo del Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos (HNI) pu-
blicadas en el ano 20041 y adaptadas en el afio 2006
para su uso en nuestro medio®. Estas recomenda-
ciones fueron revisadas y publicadas en el ano
201164, No se consider6 necesario un nuevo con-
senso, avalando como vigente el anterior.

El objetivo del presente trabajo es describir los
principales aspectos, tedricos y practicos, que deben
tenerse en cuenta en la practica clinica a los efectos
de realizar un adecuado manejo de situaciones en
las que se presenta HTA en la edad pediatrica. Se
detallan aspectos generales de la HTA en pediatria,
la forma adecuada de toma de la presién arterial
(PA), criterios a tener en cuenta para un adecuado
diagnéstico de HTA, etcétera. Se describen la clini-
ca, los exdmenes paraclinicos a realizar, las diferen-
tes etiologias y las bases del tratamiento del pacien-
te pediatrico hipertenso. Por dltimo se ilustra, me-
diante seis casos clinicos, las formas de proceder

frente a diversas situaciones clinicas en las que se
presenta HTA en pediatria.

2. Epidemiologia

La prevalencia de HTA crénica en nifios es de 1% a
2%, y asciende a 30% en adolescentes obesos®. La
PA en la infancia es un parametro variable con una
amplia distribucién de los valores, que aumenta
progresivamente en relacién con el crecimiento y
difiere segin el sexo. Consecuentemente, los valo-
res de normalidad se tienen que considerar conjun-
tamente con la edad, el sexo y la talla®.

La HTA esencial es la més frecuente. Conside-
rando todas las edades, predomina en adolescentes,
se asocia con obesidad, suele ser leve o grado 1, se
suele presentar en un contexto de historia familiar
de HT'A y constituye un riesgo potencial de HTA en
el adulto.

La HTA secundaria es poco frecuente (0,1%),
pero su prevalencia aumenta en ninos pequenos. Al
respecto, en un estudio realizado en nifos® en un
servicio con pacientes referidos por HTA, 77% de
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estos eran de etiologia esencial, 16% de etiologia se-
cundaria y en un 7% no se pudo aclarar la etiologia.
Delos pacientes con HT'A secundaria, 70% eran me-
nores de 6 afios (88% si consideramos a los menores
de 10 afios). La etiologia secundaria es més frecuen-
te en nifios menores de 10 anos, cuando hay HTA
estadio 2, y nifios o adolescentes con sintomas y/o
signos clinicos que sugieran una condicién sistémi-
ca asociada a HTA®293); estos pacientes deberan eva-
luarse en forma mas profunda que ninos de mayor
edad y con HTA en niveles leves o estadio 1.

En los tltimos 20 anos, los niveles de PA, la pre-
valencia de la HTA y la prehipertensién estan en
aumento. Esto se explica, al menos parcialmente,
por el incremento de la tasa de obesidad. La prehi-
pertensién progresa a HT'A a un ritmo aproximado
de 7% anual, y la HT A persiste en casi un tercioy un
cuarto de los varones y las nifas respectivamente,
en un seguimiento longitudinal de dos anos®.

La obesidad es el factor de riesgo méas importan-
te para el desarrollo de HTA. La epidemia de obesi-
dad en ninos ha contribuido a aumentar la preva-
lencia de la HTA. Es causa de HTA por diferentes
mecanismos ain en estudio®. El hiperinsulinismo
y el sindrome metabdlico son parte de su etiopatoge-
nia. La HTA en estos nifios se caracteriza en las eta-
pasiniciales por la preponderancia de HT A sistdlica
aislada.

La alimentacién a pecho materno y suplementos
con férmulas con acidos grasos poliinsaturados en la
infancia se asocian con una menor PA durante el se-
guimiento. Una dieta rica en frutas, verduras, pro-
ductos lacteos bajos en grasas o sin grasas, granos in-
tegrales, pescado, pollo, semillas y frutos secos, y a la
vez pobre en dulces, azicares agregados, grasas, car-
nes rojas (dieta estilo DASH) con bajos niveles de so-
dio, se asocia con menor incidencia de HTA®),

Nifos pequerios para la edad gestacional y que
reciben una alimentacién rica en nutrientes que
promueven un aumento rapido de peso se asociaron
con mayores niveles de PA en la nifiez tardia®.

La HTA es un factor de riesgo mayor para el de-
sarrollo de aterosclerosis y de enfermedad cardio-
vascular en el adulto, iniciandose el proceso en la
edad pediatrica.

3. Diagnéstico clinico

Se define PA normal cuando la PA sist6licay diast6-
lica son inferiores al percentil (P) 90 para edad, sexo
y talla. El diagnéstico entonces de HTA se realiza
cuando las cifras de la PA sistélica y/o diastélica son
persistentemente elevadas, por encima de valores
preestablecidos en escalas percentilares, segin
edad, sexo y talla® (anexos 1y 2).

La importancia del diagnéstico est4 dada en su
identificacién precoz y en la busqueda de la etiolo-
gia secundaria, lo cual posibilita un tratamiento
adecuado como forma de reducir el dafio en érgano
blanco, evitar su accién como factor de riesgo car-
diovascular e identificar a ninos y adolescentes ca-
paces de desarrollar HTA en la edad adulta.

La HTA es habitualmente asintomética en nifos,
por lo que el diagnoéstico se realiza por la toma de la
PA, la que debe realizarse de rutina a todos los nifos
en los controles de salud a partir de los 3 afos de edad,
en todo nino internado cualquiera sea su edad y en si-
tuaciones especiales®. Estas son: recién nacidos pre-
maturos o de bajo peso, presencia de cardiopatia con-
génita, infeccién urinaria, hematuria, proteinuria,
enfermedad renal o uroldgica, en pacientes bajo trata-
miento con farmacos que aumentan la PA o portado-
res de enfermedades sistémicas (neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa, entre otras), hipertension endo-
craneana o hiperplasia suprarrenal congénita.

Para la toma de la PA se requiere tener especial
consideracion en los materiales y técnica a emplear,
destacandose®:

o realizar la medida con el manguito apropiado al
tamano del brazo: la longitud del mismo debe
ser aproximadamente de 80% de la circunferen-
cia del brazo, medida en la linea media entre el
olécranon y el acromion, ademaés el ancho debe
ser de 40% de aquella longitud;

o efectuarla en condiciones de reposo; no luego de
jugar, correr o haber pasado una situacion estre-
sante, siempre considerar el impacto de la visita
médica “hipertensién tdnica blanca”, se debe
realizar en un ambiente sin factores irritantes,
ruidos molestos, frio o calor excesivos, etcétera;

e repetir la toma de la PA por lo menos dos o tres
veces en cada consulta y hacer un promedio
dada su variabilidad;

e si detectamos cifras elevadas, deben realizarse
dos maniobras semioldgicas basicas: medida de
la PA en los cuatro miembros y palpacién de pul-
sos femorales, requisito obligatorio indepen-
dientemente de la edad del paciente.

Muchas veces hay sintomas y signos orientado-
res de una etiologia, por lo que la valoracién clinica
es esencial en la progresién diagnéstica y ademés
encauzara la correcta evaluacién paraclinica®-3),

Anamnesis
De la anamnesis se deben evaluar:

o Antecedentes familiares: presencia de HTA, otros
factores de riesgo cardiovascular como dislipemia,
diabetes, cardiopatia isquémica, accidente vascu-
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lar encefélico, enfermedades renales, endocrino-
patias familiares, etcétera.

o Antecedentes personales: peso al nacer y edad
gestacional, cateterismo de arteria umbilical,
infecciones urinarias, traumatismos, adenoidis-
mo y apnea obstructiva del suefo, neurofibro-
matosis, drogas y medicamentos, suplementos
nutricionales.

e Valoracién antropométrica: peso, talla, indice
de masa corporal. El retraso del crecimiento
puede indicar una enfermedad crénica subya-
cente, como insuficiencia renal (IR).

Examen fisico
Habitualmente el examen fisico general es normal.
Siendo primordial:

e Latoma dela PA en los cuatro miembros (habi-
tualmente la PA en miembros inferiores es 10 a
20 mmHg mayor que en miembros superiores).
Un pulso femoral débil o ausente y un gradiente
de PA significativo (mayor a 30 mmHg) a favor
de miembros superiores, nos permite hacer el
diagnoéstico clinico de coartacién de aorta.

e Evaluar los pulsos arteriales: alteraciones de los
pulsos periféricos, como ser la ausencia de pal-
pacién del pulso en un miembro, en general el
superior izquierdo, previamente palpable, es su-
gestivo de arteritis de Takayasu.

o Palidez cutdneo mucosa por anemia crénica en
enfermedad renal crénica.

e En piel, la presencia de manchas café con leche
por neurofibromatosis (causa de HTA por dife-
rentes mecanismos como tumor hipersecretan-
te de catecolaminas, tumor que comprime arte-
ria renal o displasia de la media de la pared de
arteria renal).

o Rash malar en lupus eritematoso sistémico
(LES).

e Tumoracién de cuello: aumento de la glandula
tiroides en pacientes con hipertiroidismo.

e La auscultacién de soplo cardiaco en térax en
caso de coartacién de aorta, soplo abdominal o
lumbar en caso de estenosis de arteria renal.

e Lapalpacién de masas en abdomen y fosas lum-
bares: tumor de Willms, neuroblastoma, feocro-
mocitoma, poliquistosis renal, hidroneftrosis.

e Sindromes genéticos relacionados con HTA:
sindrome de Williams (estenosis de arteria re-
nal), sindrome de Turner (coartacién de aorta).

e Hallazgos en genitales (virilizacién/ambiguo)
por hiperplasia suprarrenal.

o En miembros, tumefacciéon/inflamacién de arti-
culaciones (LES u otras enfermedades del
coldgeno).

e Debilidad muscular:

a) Pseudohiperaldosteronismo - sindrome de
Liddle: posee herencia autosémica domi-
nante, con HTA precoz y severa, asociada a
bajos niveles de renina y de aldosterona, con
alcalosis metabdlica e hipopotasemia.

b) Pseudohipoaldosteronismo - sindrome de
Gordon: poco frecuente, muchas veces fami-
liar con HTA, acidosis hiperclorémica e hi-
perpotasemia, con funcién renal normal.

Segin las cifras de PA, definimos:

e Prehipertension: cuando la PA se ubica entre
el P90 y el P94. En adolescentes, niveles de PA
iguales o mayores a 120/80 mmHg, aunque se
ubiquen por debajo del P90, son considerados
como de prehipertensién.

¢ Hipertension arterial: cuando la PA sistdlica
(PAS) y/o la PA diastélica (PAD) son iguales o
superiores al percentil 95 (P95), medidas en
condiciones basales, en tres consultas.

Ademas, la HTA se clasifica en grados segtn el
nivel de PA:

e HTA grado o estadio 1: cuando la PAS y/o la
PAD son mayores al P95 y menores al P99 méas 5
mmHg.

e HTA grado o estadio 2: cuando la PAS y/o
PAD superan el P99 mas 5 mmHg.

e Hipertension “tinica blanca”: cuando la
PA supera el P95 pero solamente en el consulto-
rio médico. Su diagnéstico se confirma por mo-
nitoreo ambulatorio de PA (MAPA)®),

Monitoreo ambulatorio de la presién arterial

E1MAPA es una técnica itil en la que se ha adquiri-
do gran experiencia en su uso en la edad pediatrica
en los ultimos anos. Ha contribuido a entender el
comportamiento de la PA, a valorarla como una si-
tuacién dinamica, y conocer su comportamiento fi-
siolégico o patolégico, reconociendo la HTA al valo-
rar casos que no se identificaban en la consulta®.

Posibilita la medicién de la carga presora, valo-
rando su comportamiento en el periodo diurno y
nocturno (descenso normal de la PA o dipping, au-
sencia de dicho descenso o non-dipping y descenso
en forma exagerada o hiperdipping).

Es util para el diagnéstico de la HTA de “tinica
blanca”, evaluar el riesgo de dafo de érgano blanco
(DOB) detectar resistencia aparente a farmacos, de-
tectar hipotension en pacientes medicados con far-
macos antihipertensivos, conocer el patrén de pre-
sion (por ejemplo HTA episédica en la diabetes por
disfuncién autonémica, etcétera). Se han estableci-
dos valores de referencia para MAPA (anexos 3y 4).

365



Hipertensién arterial en la edad pediatrica
Juan Carlos Gambetta, Pedro Chiesa

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 3 | Diciembre 2013

366

Tabla 1?. Causas mas comunes de hipertensidn arterial seg(in la edad.
Recién nacido Primer aro De 1 a 6 ajios De 6 a 10 arios Adolescentes
. Trombosis y . Coartacion de . Enfermedad . Hipertension . Hipertension
estenosis de la aorta parenquimatosa esencial esencial
arteria renal . Enfermedad renal . Enfermedad . Iatrogénica
. Trombosis de la renovascular . Enfermedad parenquimatosa . Enfermedad
vena renal . Enfermedad renovascular renal parenquimatosa
. Malformaciones del  parenquimatosa . Coartacion de . Enfermedad renal
aparato urinario renal aorta renovascular . Enfermedad
. Coartacion de . Iatrogénica . Causas endécrinas .« Coartacién de renovascular
aorta (medicacién, . Hipertension aorta . Causas endécrinas
. Causas endécrinas volumen) esencial . Causas endé6crinas « Coartaciéon de
. Displasia « Tumoral . Iatrogénicas . Iatrogénica aorta
broncopulmonar (neuroblastoma,
tumor de Wilms)
Causas ordenadas de mayor a menor segun frecuencia de presentacion.

4. Etiologia de la hipertensi6n arterial"®)

Segin la presencia o no de etiologia, se clasifica la
HTA en secundaria y esencial o primaria.

El diagnéstico de HTA primaria se plantea una
vez descartadas las causas secundarias por la clinica
y los exdmenes paraclinicos.

La HTA secundaria debe buscarse en todas las
edades, es mas frecuente en nifios menores de 10
anos, no obesos, en ausencia de antecedentes fami-
liares de HT Ay si las cifras de PA son muy elevadas.

Se buscaran en la anamnesis,en el examen fisi-
co y en los exdmenes paraclinicos signos orientado-
res a una etiologia secundaria.

La frecuencia de las etiologias de HTA varia se-
gan la edad (tabla 1)@. Se describen las causas por
frecuencia, ordenadas de mayor a menor, en cada
grupo etario. Las més frecuentes en forma global
son:

e Las enfermedades uni o bilaterales del parén-
quima renal (80%) donde predominan las glo-
merulopatias, especialmente la glomerulonefri-
tis posestreptocdccica, con menor frecuencia
otras glomerulopatias primarias (por ejemplo,
glomerulonefritis membranoproliferativa, sin-
drome nefrético con esclerosis glomerular seg-
mentaria y focal). Deben considerarse otras
afecciones renales: nefropatia por reflujo, uro-
patia obstructiva, enfermedad poliquistica re-
nal®.

e HTA renovascular (10%-12%), que puede co-
rresponder a estenosis de la arteria renal pos-
trasplante, displasia fibromuscular de la arteria
renal, enfermedad renal tromboembdlica, vas-
culitis, malformaciones arteriovenosas renales
y aneurismas, lesiones traumaticas (cateteris-
mo de arteria umbilical), neurofibromatosis,
tromboangeitis obliterante, enfermedad de Ka-
wasaki, sindrome de Williams, esclerodermia,

etcétera. En recién nacidos y lactantes la causa
principal es de tipo renovascular, debida a lesio-
nes que reducen el flujo sanguineo de forma par-
cial o total en uno o ambos rifiones. Constituye
entre 5%y 25% de los casos de hipertension se-
cundaria en ninos. La causa més frecuente de
estenosis de laarteria renal en nifos es ladispla-
sia fibromuscular®.

e Con menor frecuencia la coartaciéon de aorta y
causas endodcrinas. Si bien es poco frecuente
como causa de HTA, se debe tener presente ade-
mas el sindrome de aorta media®.

Cuando se sospecha una posible etiologia secun-
daria y la clinica no orienta a una causa definida, el
empleo de un algoritmo paraclinico diagndstico se-
gun frecuencia de etiologias es 1til, surgiendo el in-
terrogante de cuanto profundizar en exdmenes cos-
tosos e invasivos.

El diagnoéstico etiolégico es fundamental en el
manejo y prondstico de un nifno con HTA, permi-
tiendo un tratamiento especifico, muchas veces cu-
rativo.

5. Evaluacién paraclinica

Los exdmenes a solicitar, luego de una correcta
anamnesis y examen fisico, seran individualizados
para cada paciente. En forma general se dividen en
examenes de primer y de segundo nivel®,

Los de primer nivel (tabla 2) se solicitan a todos
los ninos con HTA. Se orientan a buscar la etiologia
de la HTA, valorar las repercusiones sobre 6rganos
blanco y valorar comorbilidades.

La profundidad de los exdmenes dependera:

e de la clinica si orienta a una patologia secunda-
ria;
o de laseveridad de la HTA,;
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Tabla 2. Exdmenes de primer nivel o iniciales.

Biisqueda etioldgica Evaluacion de daiio

drgano blanco

Evalnacion de comorbilidad En obesos con HA solicitar

. Azoemia . Electrocardiograma
« Creatininemia « Ecocardiograma Doppler
. Ionograma color

« Orina, urocultivo . Fondo de ojo
. Ecografia renal
. Doppler vasos renales

. Hemograma

. Perfil lipidico « Prueba de tolerancia oral
« Glucemia a la glucosa (PTOG)

. Insulinemia

. Enzimas hepaticas

. Hormona tiroidea

. Ecografia abdominal

Tabla 3. Exdmenes de segundo nivel.

Renina-aldosterona plasmatica.

Perfil tiroideo.

Centellograma renal con DMSA y eventualmente cistouretrografia miccional.
Centellograma renal con DTPA sensibilizado con captopril.

Angiografia: arteriografia renal clasica o por sustraccion digital o angiografia con TAC helicoidal.

ACTH y cortisol en plasma con ritmo circadiano y cortisol libre en orina de 24 horas.

Adrenalina y noradrenalina plasmaticas y en orina de 24 horas, 4cido vanilmandélico en orina de 24 horas.

mona adrenocorticotropa

DMSA: 4cido dimercaptosuccinico; DTPA: 4cido dietilentriaminopentaacético; TAC: tomografia axial computarizada; ACTH: hor-

o delaedad, a menor edad mayor insistencia en la
busqueda;
e deloshallazgos de los exdmenes de primer nivel.

Sino hay una orientacion clinica se inicia la bus-
queda de las causas mas frecuentes: parenquimato-
sa renal, renovascular y endécrina (tabla 3).

La determinacién de la actividad de renina plas-
mética (ARP) es de gran utilidad®. Los niveles bajos o
incuantificables de ARP y muchas veces la hipopota-
semia se ve en las enfermedades relacionadas con los
mineralocorticoides. Los niveles de ARP estén eleva-
dos en los casos de estenosis de arteria renal.

Los examenes para la valoracién de la enferme-
dad renovascular se realizan en aquellos pacientes
con factores de riesgo como cateterismo de arteria
umbilical en etapa neonatal o neurofibromatosis, y
como parte del algoritmo diagnéstico en basqueda de
la etiologia de 1a HTA. Estos son el centellograma re-
nal con acido dietilentriaminopentaacético (DTPA)
sensibilizado con captopril y la angiografia arterial
con técnica de sustraccion digital. Esta tltima es la
técnica principal para el diagndstico de estenosis de
arteria renal, pero por ser invasiva debe realizarse
solo cuando se plantea la cirugia o técnicas percuté-
neas para la correccién anatémica (angioplastia).

Otras técnicas de imagen que pueden realizarse
en la evaluacién de las arterias renales son la reso-

nancia nuclear magnética (RNM) y la tomografia
axial computarizada (TAC), no habiendo experien-
cia alin en ninos en nuestro pais.

Para las enfermedades del parénquima renal,
las técnicas de imagen a utilizar son la ecografia ab-
dominal y del aparato urinario, la TAC, la RNM y el
seriocentellograma renal con acido dimercaptosuc-
cinico (DMSA).

Para las enfermedades endécrinas: en la pesquisa
del feocromocitoma se hara determinacién de adrena-
lina y noradrenalina plasmaticas y en orina de 24 ho-
ras, y acido vanilmandélico en orina de 24 horas. En la
pesquisa del sindrome de Cushing se hara determina-
cién de cortisol urinario. Para el diagnéstico de hipe-
raldosteronismo se haré dosificacién de aldosterona
plasmatica y urinariay para hipo e hipertiroidismo se
hara determinacién del perfil tiroideo.

En suma y referente a la bisqueda etioldgica se
debe considerar de forma escalonada®:

1. La identificaciéon de sintomas y signos que su-
gieran una patologia determinada.

2. Descartar que la HTA no esté vinculada a la ad-
ministraciéon de farmacos o a la ingesta de
drogas.

3. Determinacién del potasio sérico, en caso de hi-
popotasemia valorar ingesta de diuréticos, la-
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xantes, corticoides. La administracién de far-
macos que bloquean el sistema renina angioten-
sina pueden enmascarar situaciones que gene-
ran hipopotasemia.

4. Valorar morfologia y tamafno de ambos rifiones,
asi como el flujo por las arterias renales.

6. Tratamiento

En términos generales no sera farmacolégico, solo
lo serd en situaciones especificas. La seleccién de es-
tas medidas depende de los valores de PA, de la etio-
logia presente y de los factores de riesgo asociados.

Tratamiento no farmacoldgico

o Prevenir o tratar la obesidad en caso de que esté
presente.

e Estimular una actividad fisica regular y dismi-
nuir las horas de actividades sedentarias. Se re-
comienda 30 a 60 minutos de actividad fisica
diaria, preferentemente realizaciéon de ejerci-
cios aerébicos, la mayor parte de los dias de la
semana.

e Alimentacién saludable y reduccidon dietética de
sal. La dieta hiposddica tiene mayor efecto en al-
gunos individuos sensibles a la sal (como los ni-
fios obesos con hiperinsulinismo) y en casos de
sensibilidad determinada genéticamente. Dado
que la sal que contienen los alimentos en forma
natural es suficiente, se recomienda dieta hipo-
sédica para todos los pacientes con HTA.

e Aumentar el consumo de potasio, magnesio, 4ci-
do félico, grasas insaturadas y fibra. Evitar el
consumo de alcohol.

Tratamiento farmacolégico

Est4 indicado para los pacientes con HTA grado 2,
HTA sintomética, evidencia de dano de érgano
blanco y respuesta inadecuada al tratamiento no
farmacolégico®8).

La eleccién del farmaco sera individualizada pa-
ra cada paciente®. Se debe iniciar con un tnico far-
maco en dosis progresivas hasta que se logre el obje-
tivo terapéutico, aparezcan efectos colaterales o se
haya alcanzado la dosis maxima. En caso de no al-
canzar el control de la PA con un tnico farmaco, se
recomienda sustituirlo o agregar un segundo far-
maco de un grupo diferente, recordando que al aso-
ciar farmacos debemos tener presente que estos
tengan mecanismos complementarios de accién, pa-
ra que posean un sinergismo en su accién antihiper-
tensiva y que no se superponga su espectro de efec-
tos secundarios.

En algunos casos de etiologia secundaria® exis-
te un tratamiento médico especifico y selectivo, sea

con caracter curativo o paliativo previo a una accién
no farmacoldgica.
A manera de ejemplo, esta indicado:

o En los casos de trastornos tubulares primarios
(sindromes de Gordon y Lidlle) el uso de diuréti-
cos, tiazidas y amiloride, respectivamente.

e En el hiperaldosteronismo primario y en el sin-
drome de Cushing el uso de espironolactona.

e En la hiperplasia suprarrenal congénita por dé-
ficit de 11-betahidroxilasa el uso de corticoides.

o En los tumores secretantes de catecolaminas el
uso inicial de un bloqueante alfa adrenérgico
como la fenoxibenzamina, previo al tratamiento
quirargico.

e Cuando se trate de una disminucién del filtrado
glomerular y/o insuficiencia cardiaca congesti-
va, existe indicacién de comenzar con un diuré-
tico de asa.

e En presencia de insuficiencia cardiaca en la
HTA del periodo neonatal, en la poliquistosis re-
nal y en la estenosis de la arteria renal (si no es
bilateral ni rifén Gnico), mientras se coordina
su correccion esta indicado el uso de los inhibi-
dores de la enzima conversora de la angiotensi-
na (IECA).

o En caso de HTA en el paciente trasplantado re-
nal, tratado con ciclosporina, esta indicado el
uso de calcioantagonistas.

De la misma manera existen situaciones que
contraindican el uso de determinados farmacos. A
manera de egjemplo:

e En la estenosis de la arteria renal bilateral o en
rinén Unico y en la coartaciéon de aorta estan
contraindicados los IECA.

e Adicionalmente los IECA no deben ser utiliza-
dos en casos de hiperpotasemia ni en colageno-
sis pues pueden determinar, en este tiltimo caso,
fenémenos autoinmunes (neutropenia, protei-
nuria).

e LosIECAy los antagonistas delos receptores de
la angiotensina II (ARA II) estan contraindica-
dos en edad genital activa pues tienen efecto te-
ratogénico sobre el feto.

Los farmacos mas usados son los IECA, ARA ITy
los bloqueadores de los canales de calcio (tabla 4)1.6),
Como consideraciones generales se destaca que:

o En escolares y adolescentes los ARA II son de
gran utilidad.

e Losbloqueadores de los canales de calcio son de
utilidad en nifios mayores de 6 anos, sobre todo
en ninas.

e Los diuréticos se utilizan cuando la HTA es de-
pendiente de volumen como en los casos de glo-
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Figura1. Aortografia en proyeccion oblicua anterior derecha. Foto izquierda: la flecha indica la zona de la coartacion. Foto
derecha: la flecha indica la zona angioplastiada con el stent implantado.

merulonefritis difusa aguda, hiperaldosteronis-
mo, corticoterapia a altas dosis y como coadyu-
vante de fArmacos antihipertensivos.

o Losbetabloqueantes son otra opcién, pero no se
recomiendan en obesos con dislipemia.

o En los pacientes con diabetes mellitus e IR cré-
nica, el tratamiento farmacoldgico esta indicado
con niveles menores de PA.

Cuando el tratamiento médico no fue efectivo o
se practicé con criterio paliativo se deberan efectuar
medidas no farmacolégicas con potencial efecto cu-
rativo a realizar segtn la etiologia de fondo (correc-
cién de una coartacién de aorta via quirdrgica o per-
cutédnea, angioplastia de arteria renal, reseccién de
feocromocitoma, etcétera).

7. Casos clinicos

Se presentan seis pacientes en los que se hizo diag-
néstico de HTA secundaria, siendo estudiados y tra-
tados de acuerdo a la misma. Se trata de pacientes
vistos en el Servicio de Cardiologia Pediatrica del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) deri-
vados de otros servicios o por consulta espontédnea.

Caso 1

Varén de 8 afos de edad, referido por presentar ce-
faleasy cifras elevadas de PA, constatandose al exa-
men cifras de PAS y PAD elevadas en miembros su-
periores (160/108 mmHg), con PAS y PAD en
miembros inferiores de 70/32 mmHg, pulsos femo-
rales no palpables.

Por los datos clinicos se plante6 el diagnéstico de
coartacién de aorta, la que se confirmé con la reali-
zaciéon de un ecocardiograma Doppler color, que
ademas permitié valorar topografia y severidad. Se
realiz6 cateterismo terapéutico: angioplastia con
balén y colocacién de stent con buen resultado, sin
HTA residual (figura 1).

El diagnéstico clinico se realizé en forma tardia.
Con la simple toma de la PA y la palpacién de los
pulsos femorales se hubiera podido realizar un diag-
néstico mas precoz, constituyendo una falla del
equipo de salud. Por lo que destacamos la recomen-
daci6n de palpar los pulsos en miembros inferiores a
todos los ninos en la consulta pediatrica de rutinay
realizar la toma de PA a todos los nifios en los con-
troles de salud a partir delos 3 afios o antes en situa-
ciones especiales. El diagndstico se confirmé con el
ecocardiograma, asi como su localizacién y severi-
dad.

La frecuencia de la coartacion de aorta segan la
edad, se muestra en la tabla 1. Se debe pensar en
ella cuando existan signos de insuficiencia cardiaca
y/o shock en el recién nacido, o al detectar en el lac-
tante o nifio de mayor edad elevacién de la PA en
miembros superiores con pulsos femorales no pal-
pables o débiles. Debe recordarse que si el ductus
arterioso no se ha cerrado, en los primeros dias de
vida puede enmascararse el diagnéstico de coarta-
cién, ya que en estos casos los pulsos femorales se-
ran amplios (a pesar de la existencia de una coarta-
cién de aorta) debido al shunt de sangre hacia la aor-
ta descendente a través del ductus. Para detectar a
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estos pacientes es ttil la realizacién, previo al alta
del recién nacido, de una oximetria de pulso en
miembros superiores y miembros inferiores. Esta
simple determinacion revelara que la oximetria en
miembros inferiores es menor (como se comprende
facilmente al llegar sangre a la aorta descendente
proveniente de la arteria pulmonar - retorno veno-
so sistémico, con menor contenido de oxigeno), lo
que permite realizar el diagnéstico precoz y evitar
laentrada posterior en shock olamuerte del pacien-
te (cardiopatia con flujo sistémico ductus depen-
diente)®.

Es discutida la indicacién de tratamiento me-
diante cirugia de reparacion con sus diferentes téc-
nicas o la angioplastia con balén y colocacién de
stent(11-14), Esta se indica como tratamiento paliati-
vo en casos de pacientes en shock, o si se presentan
algunos de los siguientes items: anatomia favorable
como coartacién central, presencia de una membra-
na, escasa circulacion colateral, buenos cabos proxi-
maly distal, y sin otras patologias cardiacas que re-
quieran tratamiento quirtargico. En menores de 40
kg se realizara solo angioplastia y en mayores de ese
peso se puede asociar el implante de un stent (dispo-
niendo de stents redilatables mediante catéter ba-
16n). De existir asociado un aneurisma de aorta o un
ductus arterioso permeable se podra realizar angio-
plastia, pero con el implante de un stent recubierto.
En caso de recoartacion de aorta, la indicacién es el
tratamiento percutaneoy, dependiendo de la anato-
mia, sera con o sin el implante de un stent. De no
cumplir con los criterios mencionados para angio-
plastia deberé ser referido a correccién quirirgica.
Una adecuada seleccién de los pacientes es funda-
mental para un buen prondstico a corto y largo
plazo.

Caso 2

Ninade 9 anos de edad que presentaba disnea, dolor
precordial, crisis de sudoracién y cifras de PA eleva-
das (155/110 mmHg) en los cuatro miembros, nada
a destacar del resto del examen fisico.

Por la presencia de sintomas en forma de crisis
se hizo el planteo clinico de HTA secundaria a feo-
cromocitoma. Los exdmenes de primer nivel para
pacientes con HTA fueron normales, en los de se-
gundo nivel se destaca que las catecolaminas en
sangre y orina fueron elevadas.

Serealiz6 diagndstico etiolégico mediante RNM
y centellograma con metil yodo bencil guanidina
(MIBG), que confirm6 la presencia de un tumor su-
prarrenal, descartando otras localizaciones tumo-
rales.

Con diagnéstico de tumor secretante suprarre-
nal y sin otra localizacién extrasuprarrenal, se rea-

liz6 tratamiento antihipertensivo con alfa y beta
bloqueantes y tratamiento quirirgico de reseccion,
normalizandose las cifras de PA con desaparicién
de los sintomas.

Si bien las causas endécrinas son muy poco fre-
cuentes, deberan buscarse siempre. Los feocro-
mocitomas son tumores derivados de las células cro-
mafines, producen adrenalina, noradrenalina y en
algunos casos dopamina, la que se manifiesta clini-
camente por sintomas clinicos (cefalea, sudoracion,
palpitaciones y palidez) en crisis ante la descarga
adrenérgica.

Son casos graves de HTA en los que el diagndsti-
co y tratamiento adecuados permiten, muchas ve-
ces, la curacién del paciente. Lo primero es la confir-
macién bioquimica de descarga de catecolaminas en
plasma y orina, luego la localizacién anatémica del
tumor o los tumores ubicados en la glandula supra-
rrenal o localizaciones extrasuprarrenales median-
te técnicas de imagen (TACy RNM). El centellogra-
ma con MIBG nos permite localizar células cromafi-
nes hipersecretantes suprarrenales y extrasupra-
rrenales.

El tratamiento médico previo es con la finalidad
de estabilizar al paciente y disminuir el riesgo qui-
rargico, siendo la resecciéon quirdrgica del tumor o
los tumores el tratamiento curativo.

Caso 3

Nina de 9 anos de edad en estudio por extrasistoles,
donde se constataron cifras elevadas de PA (146/93
mmHg) sin relatar sintomas. Se solicitaron los exa-
menes de los que destacamos azoemia, creatinine-
mia e ionograma normales, realizando como estu-
dio de imagen de primer nivel la ecografia del apara-
to urinario. Esta evidencié un rinén izquierdo atré-
fico y el estudio de la funcién renal por separado
(centellograma renal con DMSA) mostré que el mis-
mo estaba hipofuncionante. Con el diagnéstico de
HTA secundaria a atrofia renal, se realiz6 la valora-
cién con un equipo de especialistas donde se indic6 y
realiz6 tratamiento quirdrgico de exéresis del rinén
izquierdo. La paciente persistié con cifras elevadas
de PA, requiriendo tratamiento farmacolégico an-
tihipertensivo.

En esta paciente con HTA secundaria renal no
hay una clinica orientadora de etiologia, por lo que
esta indicada la progresién diagndstica con exame-
nes de primer y segundo nivel. El centellograma re-
nal con DMSA es un estudio de gran utilidad para el
diagnéstico de HTA de causa parenquimatosa re-
nal®, ya que muestra la funcién de ambos rinones
por separado.

Una vez comprobada la ausencia de parénquima
renal funcionante en un paciente hipertenso se opt6
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Figura2. a) Aortografia en proyeccién posteroanterior, observando la estenosis de la arteria renal derecha (ARD) (flecha).
b) ARD luego de la angioplastia con recuperacion del calibre proximal y aparicién de estenosis distal (flecha). ¢) ARD lue-
go de la administracion de heparina intraarterial con recuperacion del calibre distal. d) Arteriografia mostrando reapari-
cién de la estenosis proximal (flecha) en ARD. e) ARD luego de la angioplastia e implante del stent (flecha).

por la extraccién de dicho rinén como forma de con-
trolar los niveles de PA. Muchas veces en estos casos y
a pesar de la nefrectomia, la HTA ya adquiri6 un cur-
so evolutivo propio, por el cual se hace necesario un
tratamiento crénico con farmacos antihipertensivos.

Caso 4

Nina de 7 anos de edad que consult6 por cefaleas,
constatdndose cifras elevadas de PA en estadio 2
(164/105 mmHg). De los exdmenes de primer nivel se
destacaron actividad de renina plasmatica periférica
elevada, por lo que se efectué Doppler de vasos rena-
les. El Doppler de vasos renales permitié hacer diag-
noéstico de HTA secundaria a estenosis de arteria re-
nal derecha, confirmandose con cateterismo (aorto-
grafia y arteriografia renal). En el mismo procedi-
miento se realiz6 angioplastia de la arteria renal, te-
niendo como complicacién intraprocedimiento la apa-
ricién de una estenosis distal que se revierte con la ad-
ministracion de heparina intraarterial. La evolucién
fue ala persistencia de HTA, requiriendo tratamiento
con farmacos antihipertensivos.

Posteriormente, por reaparicién de la estenosis
severa proximal, se reiteré la angioplastia, agregan-
do el implante de un stent. Luego de este segundo
procedimiento tuvo una buena evolucién, normali-
zando las cifras de PA sin requerir tratamiento mé-
dico (figura 2).

La actividad de la renina plasmaética periférica
esta elevada en los pacientes con estenosis de la ar-
teria renal y el diagnéstico debe confirmarse con la
imagenologia. El Doppler de vasos renales es sufi-
ciente si detecta la estenosis de la arteria renal. En
caso contrario es necesario realizar el centellogra-
ma con DTPA o seriocentellograma renal con capto-
pril, lo que permite valorar la perfusién renal.

El tratamiento consiste en levantar la obstruc-
cién ya sea mediante un procedimiento percutdneo
0 quirargico, siempre tratando de conservar la via-
bilidad del rifiién afectado.

Caso 5

Nifo de 8 anos de edad con diagnéstico de neurofi-
bromatosis que consulté por cifras elevadas de PA,
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Figura 3. Arteriografia de arteria renal izquierda (ARI). Foto izquierda: la flecha indica la severa estenosis del ostium de
la ARI Foto derecha: la flecha indica el ostium de la ARI luego de realizada la angioplastia.

y en el que se constat6 PA en cifras de HTA estadio 2
(135/97 mmHg). Los estudios iniciales fueron nor-
males, de los cuales destacamos la ecografia abdo-
minal, descartando la presencia de tumoraciones.

El planteo clinico inicial en paciente portador
de neurofibromatosis e HTA severa fue el de
HTA secundaria. La ecografia del aparato urina-
rio mostré un rinén izquierdo pequeno. Las cate-
colaminas en sangre y orina fueron normales, la
actividad de renina plasmatica periférica eleva-
da. El Doppler de vasos renales mostré una este-
nosis de arteria renal izquierda severa. De los es-
tudios de imagen, el centellograma con DMSA
mostré un rinén izquierdo hipodesarrollado. Se
realiz6 una arteriografia renal que confirmoé el
diagndstico de estenosis severa de arteria renal
izquierda realizandose angioplastia percutanea,
con buen resultado, quedando el paciente nor-
motenso y sin tratamiento médico (figura 3).

La neurofibromatosis es una patologia que de-
be tenerse en cuenta en pacientes con HTA croéni-
ca, ya que puede ser la etiologia de la misma (1%).
Por varios mecanismos, con mayor frecuencia por
estenosis de la arteria renal debido a fibrodispla-
sia de la intima de la pared arterial, menos fre-
cuentemente tumor secretante de catecolaminas,
tumor que comprime la arteria renal, tumores ce-
rebrales y raramente debido a una coartacién de
la aortaabdominal16-19, Merece las mismas consi-
deraciones terapéuticas que la paciente anterior.

Caso 6

Nifo de 2 anos y 6 meses de edad que presentd reite-
rados ingresos por insuficiencia cardiaca descom-
pensada, HTA sistémica y saturaciones sistémicas
de oxigeno bajas. En cada episodio presentaba rapi-
da mejoria con intubacién orotraqueal (I0T) y asis-
tencia ventilatoria mecanica (AVM). De los exame-
nes realizados se destacan: valoracién renal, cateco-
laminas en sangre, centellograma con DMSA y
DTPA con test de captopril normales.

Por sospecha de obstruccion de la via aérea su-
perior (OVAS) se solicité consulta con otorrinola-
ringélogo.

Se comprobé hipertrofia amigdalina y adenoi-
dea con severa obstruccién respiratoria alta e HTA
pulmonar. Se completé la valoracién cardiolégica,
destacandose en el ecocardiograma Doppler color
una hipertrofia ventricular izquierda (HVI) de gra-
do moderado. No se encontraron otras causas de
HTA sistémica.

Se realizé tratamiento quirargico de la obstruc-
cién de la via aérea superior crénica, normalizando
las cifras de PA sistémica, no reiterando episodios
de HTA, normalizando la PA pulmonar y desapare-
ciendola HVI en el ecocardiograma en el término de
un ano.

La obstruccién crénica de la via aérea superior
es una causa conocida de HTA sistémica. Se planted
esta etiologia luego de descartar otras causas secun-
darias. Dicho paciente debut6 y reiter6 en dos opor-
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tunidades una clinica de insuficiencia cardiaca des-
compensada con HTA sistémica que mejoraba en
forma réapida con la IOT, AVM y el agregado de va-
sodilatadores.

Secundariamente a la obstruccién crénica de la
via aérea superior se genera una hipoventilacién al-
veolar con hipercapnia, a predominio nocturno,
siendo un factor responsable de la génesis de la hi-
pertensién pulmonar en estos pacientes. La desobs-
truccién precoz de la via aérea superior determina
la reversion de la situacién y la normalizacién de la
PA pulmonar.

El hallazgo de la OVAS fue realizado secunda-
riamente al completar la valoracion clinica del pa-
ciente. Sibien la presentacion tipica, segtin la litera-
tura@9, es el sindrome de apnea del sueno, en nues-
tro paciente tuvimos una presentacién atipica de
inicio con falla cardiaca e HTA sistémica.

8. Comentario final

La importancia de una correcta medicién de la PA
en la edad pediatrica radica en:

1. Poder detectar pacientes con HTA pasibles de
un tratamiento médico, percutdneo o quirargi-
co, con criterio curativo en muchos casos.

2. Evitar que la HTA ocasione lesiones, muchas
veces irreversibles en diferentes 6rganos o siste-
mas.

3. Identificar aquellos pacientes capaces de desa-
rrollar HTA en la edad adulta.

Se diagnostica un paciente con HTA cuando sus
cifras de PA se encuentran en forma reiterada por
encima de determinados valores percentilares rela-
cionados con edad, sexo y talla.

En general, cuanto menor es la edad del pacien-
te y mas altos son los valores de PA, mayores posibi-
lidades de que la HTA sea secundaria, siendo las
causas de origen renal, parenquimatosa o vascular,
las maés frecuentes.

Cuando en la valoracién de la HTA no se en-
cuentra ninguna etiologia, se deben evaluar facto-
res de riesgo cardiovascular como historia familiar
de HTA, obesidad y peso al nacer, ya que estos
aumentan el riesgo de HTA.

No siempre en la progresién diagnédstica de ni-
fios con HTA severa se realiza un diagndstico etiol6-
gico preciso. Para estos pacientes, la sospecha de
HTA secundaria debe mantenerse y se deben reva-
lorar nuevamente en un plazo variable dependien-
do de la severidad de la HTA.

Los ninos de cualquier edad con HTA estadio 2
deben ser valorados en bisqueda de causas secun-
darias de hipertension. La orientacién clinica en el

diagnéstico etiologico es fundamental, siendo el em-
pleo racional de la paraclinica esencial para el diag-
néstico, tratamiento y pronéstico, permitiendo mu-
chas veces su curacion.

La utilizacién de un algoritmo diagndstico 16gi-
coy con conocimiento de lo que buscamos es funda-
mental para un manejo adecuado de estos pacien-
tes. La centralizacién de estudios y tratamientos
con participacién multidisciplinaria en una patolo-
gia poco frecuente ha permitido generar una expe-
riencia util.
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Anexos
Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Percentil de talla Percentil de talla
Edad (afios)  Percentil de PA 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 9%
1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 5 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
9 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 TAl
3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 13 74 ¥ i 7]
4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 |
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 7. 78 78 79
5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 73 74 74
9 15 116 118 120 121 123 123 77 78 79 81 81 82
6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 727D
95 109 110 112 114 115 17 117 72 72 73 74 75 76 76
99 16 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 8 84 84
7 90 106 107 109 111 113 14 115 70 70 71 72 73 74 74
95 10 111 113 15 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
9 17 118 120 122 124 125 126 8 82 83 84 8 8 86
8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95 11 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
9 19 120 122 123 125 127 127 83 84 8 8 8 8 88
9 90 109 10 112 114 15 117 18 72 73 74 75 76 76 77
95 13 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 8 8 8 8 8 89
10 90 1 112 114 115 117 119 19 73 73 74 75 76 77 78
95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 8 8 8 8 8 8 9
il 90 13 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 17 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 8 8 87 8 8 9 90
12 90 15 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95 19 120 122 123 125 127 127 78 79 80 @81 82 8 8
9 126 127 129 131 133 134 135 8 8 8 8 9 9% 91
13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 8 8 8 90 91 91
14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 I 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 8 8 8 9 91 92 92
15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 8 84 8 8
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 9 92 93 93
16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 8 8 8 84 8 8 87
9 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 8 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 8 8 8 8 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 9% 97

Anexo 1. Presion arterial en varones por edad y percentil de talla®. La presion arterial se expresa en milimetros de

mercurio.
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Sistolica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Percentil de talla Percentil de talla
Edad (afos)  Percentil de PA 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 9
1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
9 108 108 109 111 12 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
9 109 10 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
93 111 111 113 114 115 16 117 73 73 74 74 75 76 76
4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
29 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 M2 113 70 71 7M1 72 73 73 74
9 14 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 8 80 8 8 8 8 83
7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 11 112 113 115 16 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 8 82 8 84 84
8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
9 19 120 121 122 123 125 125 82 82 8 8 84 8 86
9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 14 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
9 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 8 8 87
10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 16 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
9 123 123 125 126 127 129 129 84 84 8 8 8 8 88
1 90 14 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 8 81 81
9 125 125 126 128 129 130 131 8 8 8 8 8 8 89
12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 19 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 8 8 82
99 127 127 128 130 131 132 133 8 8 8 8 8 8 90
13 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 719
95 121 122 123 124 126 127 128 8 80 8 81 8 8 83
99 128 129 130 132 133 134 135 8 8 8 8 8 9% 9N
14 90 19 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 8 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 8 8 8 9 90 91 92
15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 8 8 8 8 84 8 8
99 131 132 133 134 136 137 138 8 8 90 91 91 92 93
16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 8 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 8 8 8 84 8 8 86
99 132 133 134 135 137 138 139 9% 9 9% 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 &1 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 8 8 8 84 8 8 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 9 91 91 92 93 93

Anexo 2. Presion arterial en ninas por edad y percentil de talla®. La presion arterial se expresa en milimetros de mercu-
rio.
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Edad (afos)

Ninos

Nihas

Dia

Noche

Dia

Noche

75

116/76
116/76
117/76
117/76
118/76
119/76
121/76
123/76
126/76
129/77
132/77
135/78

90

120/79
121/79
122/80
122/80
123/80
124/80
126/80
128/80
131/80
134/80
137/81
140/81

95

123/81
124/81
125/82
125/82
126/82
127/82
129/82
132/82
135/82
138/82
141/83
144/84

75

99/59
100/59
101/60
102/60
103/60
104/60
105/60
107/60
109/60
112/61
114/61
117/61

90

103/62
105/63
106/64
108/64
109/64
110/64
111/64
113/64
115/64
118/64
120/64
123/64

95

106/65
108/66
110/67
111/67
112/67
113/67
115/67
116/67
119/67
121/67
123/66
126/66

75

114/77
115/77
116/77
117/76
118/76
119/76
120/76
121/76
122/77
123/77
124/77
124/77

90

118/80
120/80
121/80
122/80
122/80
123/79
124/79
125/80
126/80
127/80
128/80
129/80

95

121/82
122/82
123/82
124/82
125/82
126/81
127/81
128/82
129/82
130/82
130/82
131/82

75

100/ 61
101/61
102/60
103/60
103/59
104/59
105/59
105/59
106/59
106/59
107/59
107/59

90

105/66
106/65
107/65
108/64
109/64
110/64
110/63
110/63
111/63
111/63
111/63
111/63

95

108/69
110/68
111/67
112/67
112/67
113/67
114/66
114/66
114/66
114/65
114/65
114/65

Anexo 3. Valores de presion arterial sist6lica y diastélica ambulatorias por edad®. La presion arterial se expresa en mili-

metros de mercurio.

Ninos Ninas

Dia Noche Dia Noche
Talla (cm) 75 90 95 75 90 95 7 i) 90 95 79 90 95
120 116/77 122/80 125/82 99/58 103/61 106/63 114/77 118/80 120/82 99/60 103/63 106/65
125 117/76 122/80 125/82 100/58 105/61 108/63 115/77 119/80 121/82 100/60 104/63 107/66
130 117/76 122/80 126/82 101/59 106/62 110/64 116/76 120/80 122/82 101/59 106/63 108/66
135 117/76 123/80 126/82 102/59 108/63 111/65 116/76 120/80 123/82 102/59 107/63 109/66
140 118/76 123/80 126/82 104/60 109/63 113/65 117/76 121/80 124/82 103/59 108/63 110/66
145 119/76 124/79 127/81 105/60 111/64 114/66 118/76 123/80 125/82 103/59 109/63 112/66
150 120/76 125/79 128/81 106/60 112/64 116/66 119/76 124/80 127/82 104/59 110/63 113/66
155 122/76 127/79 130/81 107/60 113/64 117/66 121/76 125/80 128/82 106/59 111/63 114/66
160 124/76 129/79 133/81 108/60 114/64 118/66 122/76 126/80 129/82 106/59 111/63 114/66
165 126/76 132/80 135/82 110/60 116/64 119/66 123/77 127/80 130/82 107/59 112/63 114/66
170 128/77 134/80 138/82 112/61 117/64 121/66 124/77 128/80 131/82 108/61 112/67 115/71
745 130/77 136/81 140/83 113/61 119/64 122/66 125/78 129/81 131/82 109/59 113/63 115/66
180 132/77 138/81 142/83 115/61 120/64 124/66 N/D N/D N/D N/D N/D N/D
185 134/78 140/81 144/84 116/61 122/64 125/66 N/D N/D N/D N/D N/D N/D

Anexo 4. Valores de presion arterial sistélica y diast6lica ambulatorias por talla®. La presion arterial se expresa en mili-

metros de mercurio.
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