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ACTUALIZACION:
HIPERTENSION ARTERIAL EN
PEDIATRIA










Cambios en las nuevas guias:

o

"prehipertension” > "presion arterial elevada”

o Nuevas tablas normativas de PA pedidtrica

o Tabla de deteccion simplificada para identificar PA que necesitan evaluacion adicionadl
o Clasificacion simplificada de PA en adolescentes 2 13 anos de edad

o Recomendacion mas limitada para realizar mediciones de PA de deteccion solo en las
visitas de atencion preventiva

o Recomendaciones simplificadas sobre la evaluacion inicial y el manejo de la PA anormal

o Un papel ampliado para la monitorizacion ambulatoria de la PA en el diagndstico y manejo
de la hipertension pedidtrica

o Recomendaciones revisadas sobre cuando realizar ecocardiografia en la evaluacion de
pacientes pediatricos hipertensos recien diagnosticados

o 30 declaraciones de accion clave y 27 recomendaciones adicionales



Anchura del manguito segtin la edad

ANCHURA MANGUITO EDAD (ANOS)
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Tabla 1. Clasificacion de Hipertension Arterial

Clasificacion HTA en nifios

Normal

Presion artenal elevada

HTA Estadio |

HTA Estadio ll

Nifios 1-13 afios
Pc de PAS y/o PAD

<90

290-<950120/80 mmHg o < 95
(elegir el menor valor)

= 95 hasta < 95 412 mmHg o entre 130/80 y 139/89
(elegir el menor valor)

=95 mas 12 mmHg
= 140/90 mmHg
(elegir el menor valor)

Nifios 13-18 afios
PAS y/o PAD mm Hg

< 120/< 80
Entre 120/< 80 y 129/< 80

Entre 130/80 y 139/89

= 140/90 mmHg




Tabla 2. Conducta y seguimiento segun rango de Presion Arterial

Clasificacion PA

Conducta

Normal

PA elevada

Estadio Il

Reevaluar una vez al afio, en control de rutina

Iniciar tratamiento no farmacolégico basado en cambios en estilo de vida: dieta saludable, actividad fisica, manejo del
sobrepeso

Reevaluar en 6 meses por método auscultatorio. Si persiste elevada, tomar PA en extremidades superiores y en una
extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacolégico y evaluar PA en los siguientes 6 meses.

Si PA persiste elevada, después de 12 meses de observacién, solicitar MAPA, iniciar estudio diagnéstico y referir a
especialista.

Si PA se normaliza, volver a evaluacién anual de PA en control de rutina

Si paciente es asintomatico, iniciar tratamiento no farmacolégico y reevaluar PA en 1-2 semanas, si persiste elevada
tomar PA en extremidades superiores y en una extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacolégico y evaluar
PA en 3 meses.

St en la 3° visita PA persiste en estadio | se solicitar MAPA, iniciar estudio diagndstico y referir a especialista.

Evaluar tratamiento farmacolégico.

Tomar PA en extremidades superiores y en una extremidad inferior, iniciar tratamiento no farmacolégico.

Referir a especialista en forma inmediata.

Si en el momento del diagndstico el paciente es sintomatico, o PA es 30 mmHg por sobre Pc95 o PA > 180/120 en
adolescente referir de inmediato a un centro asistencial (de preferencia a un servicio de urgencia).




Recién Ndcido

* Trombosis de arteria renal

» Coartaciéon de la aorta

* Estenosis de la arteria renal

* Malformaciones renales
congénitas

e Displasia broncopulmonar

 Sindrome nefrético
congénito

* Necrosis tubular aguda

* Necrosis corfical

» Nefrifis intersticial

* Hiperplasia suprarrenal
congénita

Lactante y Preescolar

» Coartacidon de la aorta

* Enfermedades del
parénquima renal

e Estenosis de arteria renal
* Hipercalcemia

e Feocromocitoma

* HTA monogénicas

Escolar

 Estenosis de la arteria renal

* Enfermedades del
parénquima renal

* Hipertension primaria

e Feocromocitoma

* HTA monogénicas

Adolescente

* Hipertension primaria

e Enfermedades del
parénquima renal

e Enfermedades vasculares

* Hipertiroidismo

* Neurofibromatosis

e Feocromocitoma, fumores
neurogenicos

* HTA monogénicas.
* Drogas




Afrontfamiento paciente con HTA:
Estudio

o Historia y examen fisico:

o Anamnesis: antecedentes familiares de HTA y enfermedades cardiovasculares, antecedentes personales
perinatales y obstétricos. FR relacionados con HTA.

o Examen Fisico: evaluar sobrepeso u obesidad, estigmas de resistencia a la insulina y compromiso de drganos
blancos. Sintomatologia segun causa de HTA 2ria

o Exdmenes de Sangre y Orina:
o Evaluacion de Funcion Renal
o Evaluacion Metabolica
o Ofros Segun historia

o Imdagenes:

o Ecografia renal y vesical con Doppler

o

Ecocardiograma
Fondo de Ojo

Vasculatura

o

(e}

o

Estudio Electrosomnografico



Tabla 1. Recomendaciones de dieta DASH

Alimento Porciones diarias

Frutas y vegetales

Productos lacteos descremados

Granos enteros

Pescado, pollo, carnes rojas desgrasadas
Legumbres y frutos secos

Aceites y grasas

Azucares

Sal

< 2.300 mg/dia

4-5
=2




Una o0 mas de las siguientes condiciones:
Sintomatica
Secundaria
Dano organico

Diabetes







Crisis Hipertensiva

Nicardipino Nifedipino
Labetalol Clonidina
Nitroprusiatc de Sodio Minoxidil

— Hidralazina, Enalaprila, clendipino Furosemida







Anexo: Declaraciones de accion clave

o

Guia AAP 2017

1. La presién arterial debe medirse anualmente en ninos y adolescentes = 3 anos de edad.

2. Se debe controlar la presion arterial en todos los ninos y adolescentes 2 3 anos de edad en cada consulta de atencion médica si tienen obesidad, estan tomando
medicamentos que se sabe que aumentan la presion arterial, tienen enfermedad renal, antecedentes de obstruccion o coartacion del arco adrtico, o diabetes.

3. Los profesionales de la salud capacitados en el consultorio deben hacer un diagndstico de hipertension si un nino o adolescente tiene lecturas de presion arterial
confirmadas por auscultacion = percentil 95 en 3 visitas diferentes.

4. Las organizaciones con historiales médicos electronicos que se utilizan en un entorno de oficina deben considerar incluir indicadores para valores anormales de
presion arterial, tanto cuando se ingresan los valores como cuando se ven.

5. Se pueden utilizar dispositivos oscilométricos para la deteccidn de la presion arterial en ninos y adolescentes. Al hacerlo, los proveedores deben usar un dispositivo

que haya sido validado en el grupo de edad pedidtrica. Si se sospecha presion arterial elevada sobre la base de las lecturas oscilométricas, se deben obtener
mediciones de confirmacion mediante auscultacion.

6. Se debe realizar un control ambulatorio de la presidn arterial para confirmar la_hipertension en nifos y adolescentes con mediciones de presion arterial en el
consultorio en la categoria de presion arterial elevada durante 1 ano o mas o con hipertension en etapa 1 durante 3 visitas clinicas.

7. Se debe considerar seriamente la realizacion de rutina de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial en ninos y adolescentes con afecciones de alto
riesgo para evaluar la gravedad de la hipertension y deferminar si existen patrones anormales de presion arterial circadiana, lo que puede indicar un mayor riesgo
de dano en érganos diana.

8. La monitorizacidén ambulatoria de la presion arterial debe realizarse mediante un enfoque estandarizado con monitores que hayan sido validados en una
poblacidon pedidtrica, vy los estudios deben interpretarse utilizando datos normativos pediatricos.

9. Los ninos ?/ adolescentes con sospecha de hipertension de bata blanca deben someterse a una monitorizacidon ambulatoria de la presion arferial. El diagnodstico
se basa en la presencia de presion arterial sistolica media y presion arterial diastolica <percentil 95 y presion arterial sistolica y carga de presion arterial diastolica
<25%.

10. La monitorizacion de la presion arterial en el hogar no debe usarse para diagnosticar hipertension, hipertension enmascarada o hipertension de bata blanca,
pero puede ser un complemento Util para la medicidn de la presion arterial en el consultorio y de forma ambulatoria después de que se haya diagnosticado la
hipertension.
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11. Los ninos y adolescentes 26 anos de edad no requieren una evaluacion exhaustiva para las causas secundarias de
hipertension si tienen antecedentes familiares positivos de hipertension, fienen sobrepeso u obesidad y / o no fienen
antecedentes o hallazgos en la exploracidn fisica que sugieran una causa secundaria de hipertension.

12. Los niﬁ.osa/ adolescentes que se han sometido a una repargcion de la coartacion deben someterse a una monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial para la deteccidon de hipertension (incluida la hipertensidn enmascarada).

13. En ninos y adolescentes evaluados por presion arterial alta, el proveedor debe obtener una historia perinatal, una historia
nutricional adecuada, una historia de actividad fisica, una historia psicosocial y una historia familiar y realizar un examen fisico
para identificar los hallazgos que sugieran causas secundarias de hipertension.

14. Losdmédicos no deben realizar electrocardiografia en ninos y adolescentes hipertensos en evaluacion de hipertrofia ventricular
izquierda.

15-1. Se recomienda realizar una ecocardiografia para evaluar el dano del érgano diana cardiaco (masa, geometria y funcién
del ventriculo izquierdo) en el momento de considerar el fratamiento farmacoldgico de la hipertension.

15-2. La hipertrofia ventricular izquierda debe definirse como una masa del ventriculo izquierdo> 51 g / m2.7 (nifos y ninas) para
niNos y adolescentes mayores de 8 anos y definida por una masa del ventriculo izquierdo> 115 g / drea de superficie corporal
para ninos y masa del ventriculo izquierdo > 95 g / superficie corporal para ninas.

15-3. Se puede realizar una ecocardiografia repetida para monitorear la mejoria o la progresion del dano del érgano diana en
intervalos de 6 a 12 meses. Las indicaciones para repefir la ecocardiografia incluyen hipertension persistente a pesar del
tratamiento, hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo o fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo reducida.

15-4. En pacientes sin lesion del oérgano diana del ventriculo izquierdo en la evaluacion ecocardiogrdfica inicial, se puede
considerar repetir la ecocardiografia a intervalos anuales en aquellos con hipertension en etapa 2, hipertension secundaria o
hipertension créonica en etapa 1 tratada de manera incompleta (incumplimiento o resistencia a los medicamentos) para evaluar
el desarrollo de empeoramiento de la lesion del érgano diana del ventriculo izquierdo.

16. La ecografia renal Doppler se puede utilizar como un estudio de deteccion no invasivo para la evaluacion de una posible
estenosis de |la arteria renal en ninos con peso normal y adolescentes 28 anos de edad que se sospecha que tienen hipertension
renovascular y que cooperardn con el procedimiento.

17. En ninos y adolescentes con sospecha de estenosis de la arteria renal, ya sea por tomografia computarizada La angiografia o
la angiografia por resonancia magnéetica se pueden realizar como estudios de imagen no invasivos. La renografia nuclear es
menos Utll en pediatria y generalmente debe evitarse.

18. No se recomiendan las pruebas de rutina para microalbuminuria en ninos y adolescentes con hipertension primaria.



19. En ninos y adolescentes diagnosticados con hipertension, el objetivo del tratamiento con terapia no farmacoldgica vy
farmacoldgica debe ser una reduccidon de la presidn arterial sistdlica y la presion arterial diastdlica a <percentil 90 y <130/80 mm
Hg en adolescentes =2 13 anos.

20. En el momento del dioﬁnés’rico de presidn arterial elevada o hipertension en un nino o adolescente, los médicos deben
asesorar sobre la dieta DASH y recomendar actividad fisica de moderada a intensa al menos de 3 a 5 dias por semana (30 a 60
minutos por sesion). para ayudar a reducir la presion arterial.

21. En ninos y adolescentes hipertensos que no han realizado modificaciones en el estilo de vida (en particular, aguellos que
tienen hipertrofia del ventriculo izquierdo en la ecocardiografia, hipertension sinftomdatica o hipertension en estadio 2 sin un factor
claramente modificable [p. E]J Obesidad]), los médicos deben iniciar el tratamiento farmacoldégico con una angiotensina. -
inhibidor de la enzima convertidora, bloqueador del receptor de angiotensina, blogueador de los canales de calcio de accion
prolongada o diurético tiazidico.

22. La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial puede utilizarse para evaluar la eficacia del fratamiento en ninos y
adolescentes con hipertension, especialmente cuando las mediciones de la presion arterial en la clinica y / o en el hogar indican
una respuesta insuficiente de la presidn arterial al fratamiento.

23-1. Los ninos y adolescentes con enfermedad renal cronica deben ser evaluados para detectar hipertension en cada consulta
medica.

23-2. Los ninos o adolescentes con enfermedad renal crénica e hipertension deben recibir tratamiento para reducir la presion
arterial media de 24 horas <percentil 50 mediante medicion ambulatoria de |la presion arterial.

23-3. Independientemente del control aparente de la presion arterial con medidas en el consultorio, los nifos y adolescentes con
enfermedad renal cronica y antecedentes de hipertension deben someterse a una evaluacion de la presion arterial mediante
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial al menos una vez al ano para detectar hipertension enmascarada.

24. Los ninos y adolescentes con enfermedad renal cronica e hipertension deben ser evaluados para detectar proteinuria.

25. Los ninos y adolescentes con enfermedad renal cronica, hipertension y proteinuria deben tratarse con un inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor de angiotensina.

26. Los ninos y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 o diabetes mellitus tipo 2 deben ser evaluados para detectar hipertension
en cada consulta medica y recibir fratamiento si la presion arterial es = percentil 95 o> 130/80 mm Hg en adolescentes = 13 anos.

27. En ninos y adolescentes con hipertensidn aguda grave y sinfomas pofencialmente mortales, se debe iniciar un tratamiento
inmediato con medicacion antihipertensiva de accion corta y la presion arterial no debe reducirse en mas del 25% de la
reduccion planificada durante las primeras 8 horas.



o 28. Los ninos y adolescentes con hipertension pueden parficipar en deportes competitivos una vez
que se hayan evaluado los efectos sobre los drganos diana hipertensivos y el riesgo cardiovascular.

o 29. Los ninos y adolescentes con hipertension deben recibir tfratamiento para reducir la presion
arterial por debajo de los umbrales de la etapa 2 antes de participar en deportes competitivos.

o 30. Los adolescentes con presion arterial elevada o hipertension (ya sea que estén recibiendo
tratamiento antihipertensivo) generalmente deben tener su atencidn en un proveedor de atencion
de adultos apropiado antes de los 22 anos de edad (reconociendo que puede haber casos
individuales en los que se exceda este limite superior de edad , parficularmente en el caso de
jovenes con necesidades especiales de salud). Debe haber una fransferencia de informacion sobre
la etiologia de la hipertension y las manifestaciones y complicaciones pasadas de la hipertension del
paciente.



3.3 mghpi
mds. 100 mgrd

2 mghgi mas.
100 mgle

18 mgAga (mas.
Bmgi)

25 meghgid
hama 0,9 mgad) sUEfic, Maned, sedacin,
catabea

0,25 mgegid ISmphgdmis  3-4 Luspuss o
200 mg' d

0107 mghgd Imghgdmae 50 2-3 Pruiia, iritackn,
migid hipartricos, edema

o: i, Fd: Srecuencia dia (ndmano o wece’dia), a: afos, ACC: ancagonkta canal calcio, AP aoddn prolongada, IECA: inhibidor engima con-
vertidom de angiotensing, ARA: aMagonkta NPT angiotensing, BRA: Blooueadon reaior akdotenona, Setall: betablogueador, AAC: alta
agonista canral, VI: vasodiatacons.
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