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EPIDEMIOLOGIA 

 Prevalencia 3,5%  aumenta progresivamente con la edad

 desde18% en adultos jóvenes y > 50% en población mayor de 60 años  

 La epidemia de obesidad en niños y adolescentes hace posible que las tasas de 
prevalencia de HTA estén aumentando con el tiempo

 1,4% de los adolescentes con peso normal, el 7,1% de los adolescentes con sobrepeso 
y el 25% de los obesos. 

 Genética 

 existe amplia evidencia que la PA es moderadamente hereditaria, 

 15-40% de la PAS y 15-30% de la PAD explicadas por variaciones en factores genéticos
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FISIOPATOLOGÍA 

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697



TENSIÓN ARTERIAL 
Presión del flujo sanguíneo sobre las arterias 

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697



COMPLICACIONES DE LA HTA 

Marcadores intermedios
Corazón: HVI 

Retina: cambios vasculares 
Riñón microalbuminuria 

Neurológico: cambios cognitivos 
Arterial: rigidez vascular, daño arterial 

estructural  
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HVI
• Basado en índice de 

masa ventricular 
• > 51gr/m2

Retina 
• GI-II: HTA persistente 

de intensidad moderada
• GIII-GIV crisis HTA y 

pueden causar perdida 
de visión permanente 

Microalbuminuria 
• En niños con HTA 1°, poco 

frecuente encontrar 
disfunción renal 

• Este esta validadado como 
marcador de daño CV 

• > 30mg/gr 

SNC
• Menores habilidades 

matemáticas: calculo mental 
• Menores habilidades 

creativas: construcción 
bloques 
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TOMA PRESIÓN ARTERIAL – A QUIENES ?

 Niños mayores de 3 años una vez al 
año 

 Niños menores de 3 años con factores 
de riesgo (en cada control) 

 Factores de riesgo 

 Prematuridad, PEG 

 Cardiopatía congénita 

 ITUR, hematuria, proteinuria 

 ER conocida o malformación urológica 

 Historia familiar ERC

 Trasplante órgano solido 

 Fármacos 

 Enfermedad sistémicas: 
neurofibromatosis 

 Sd Turner, esclerosis tuberosa 
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Norma Técnica para la Supervisión de SALUD INTEGRAL DE NIÑOS Y NIÑAS DE 0 A 9 AÑOS en la Atención Primaria de Salud - Actualización 2021

Consideraciones
• Ambiente cómodo 
• Reposo previo de 5 min
• Espalda apoyada,  pies

apoyados sin cruzar las piernas.
• Tomar preferentemente BD,

descubierto, y apoyado con la
fosa ante cubital a nivel del
corazón.Manguito de PA debe ser del tamaño

correcto

ADECUADA TÉCNICA DE TOMA DE PA

El diagnóstico de HTA debiera 
ser confirmado por métodos 

auscultatorios



DIAGNÓSTICO 
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Para evaluac ión PA 
neces i tamos 
  edad,  peso,  ta l la  

UNA VEZ OBTENIDA 
LA PA, SE DEBEN  

CONSULTAR ESTOS 
VALORES EN LAS 

TABLAS DE PA



MANEJO INICIAL 
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ETIOLOGÍA: VARIABLE SEGÚN EDAD

Otras causas RN
• Coartación de la aorta.
• Malformaciones renales congénitas 

(riñon poliquístico, displasia renal, 
hipoplasia renal unilateral, uropatías 
obstructivas).

• Síndrome nefrótico congénito.
• Necrosis tubular aguda.
• Necrosis cortical.
• Nefritis intersticial.
• Hiperplasia suprarrenal congénita

Siddiqui S. Pediatr Ann. 2020 Jun 1;49(6):e250-e257.

Otras causas Lactante y pre-
escolar

• Enfermedades del parénquima renal
(uropatías obstructivas, displasia renal,
nefropatía del reflujo, cicatriz renal 2° a
PNA, SHU, riñón poliquístico, tumor).

• Hipercalcemia.
• Feocromocitoma
• HTA monogénicas.

Adolescentes
• Hipertiroidismo.
• Neurofibromatosis.
• Feocromocitoma, tumores neurogénicos.
• Drogas: anabólicos, cocaína.
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Importante 
 Anamnesis  síntomas inespecíficos 

 Cefalea, vómitos, tinitus, epistaxis, 
taquicardia

 Antecedentes  todos 
 Familiares, perinatales, hábitos, drogas 

 Examen físico  completo 
 PA: registrar PA en 4 extremidades 
 Pulsos radiales y femorales 
 Soplos cardiacos, interescapular, 

abdominal 

EN RESUMEN SEMIOLOGIA …



ESTUDIO COMPLEMENTARIO

Sangre Hemograma,
electrolitos  plasmáticos
(ELP), gases venosos,  
creatinina, nitrógeno ureico,
ácido úrico.

Orina orina
completa, urocultivo, 
microalbuminuria, 
proteinuria

Evaluación metabólica En
pacientes  con sobrepeso,
obesidad, síndrome  metabólico
o antecedentes familiares de 
dislipidemia: Perfil lipídico, 
glicemia en ayunas,
hemoglobina glicosilada.

Según historia Pruebas
tiroideas,  niveles plasmáticos de
drogas, actividad de renina
plasmática, aldosterona,  
catecolaminas urinarias y 
plasmáticas, esteroides urinarios y
plasmáticos.
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MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA
PRESIÓN ARTERIAL (MAPA)

Realizar de rutina en niños
adolescentes con alto
riesgo hipertensivo

1. HTA secundaria.
2. ERC o malformaciones renales.
3. DM Iy II.
4. Trasplante de órganos sólidos.
5. Obesidad.
6. Síndrome apnea obstructiva del sueño

(SAOS).
7. Coartación aórtica operada.
8. Síndromes genéticos asociados 

con HTA (neurofibromatosis, Sd
Turner, Sd Williams).

9. HTA en tratamiento.
10. Recién nacidos < 32 sem EG y/o PEG.

Presencia DIP nocturno 
Mejor correlación entre PA y 

daño 
de órgano blanco 
Diagnostico de HTA delantal 

blanco 
HTA enmascarada 
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ESTUDIO COMPLEMENTARIO 

 ECG 

 Ecografía Doppler 

 Ecocardiograma 

 Fondo de ojo 

 Vascular 
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TRATAMIENTO 
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TRATAMIENTO 

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..



TRATAMIENTO  MEDIDAS NO 
FARMACOLÓGICAS 

 Evitar sedentarismo 

 Tiempo en pantalla < 2 horas/día 

 Realizar ejercicio aeróbico 3-5v/sem 
 Resistencia 

 Tiempo 30-60min/día (150min/sem)

 Limitar deportes competitivos solo : 
 HTA II no controlada

 DOB 

 Ejercicio aumenta números de 
mitocondrias 
 < 50% sd. Metabólico al año de tto. 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 HTA estadio II

 HTA sintomática 

 HTA secundaria 

 HTA asociada a DOB 

 HTA + comorbilidad (DM, ERC, 
obesidad) 

 HTA persistente a pesar de medidas 
no farmacológicas 

 Monoterapia 

 De elección en HTA primaria 

 IECA, ARAII, BCA

 Iniciar con dosis bajas, e incrementar 
lentamente hasta llegar a dosis máxima 
tolerada. 

 Control cada 2-4 semanas hasta 
estabilizar

 Luego agregar 2° droga. 



Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 



Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 



Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 



Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 



Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy J hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242–249..

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 Seguimiento 

 Control de PA 

 Evaluar daño órganos blancos 

 Evaluar RAM de fármacos 

 Falta de respuesta 

 Mala adherencia 

 Retención de sodio 

 Incremento de peso 

 Drogas: AINES, hormonas, 
descongestionantes, estimulantes 

 HTA secundaria ?

 Evaluar repetir MAPA. 



Reducir la 
ingesta de

sal (a  menos
de 5 g  
diarios)

Consumir
más  frutas y
verduras

Realizar 
actividad
física  con

regularidad

No
consu
mir  
tabaco

Reducir
el  

consumo
de  

alcohol

Limitar la
ingesta  de 
alimentos 
ricos en 
grasas 

saturadas

Horas de
sueño  

adecuadas
por  edad

Eliminar/red
ucir  las

grasas trans  
de la dieta

PREVENCIÓN  RECOMENDACIONES OMS



• La incidencia de hipertensión pediátrica está aumentando en una relación
lineal con el aumento índices de obesidad infantil.

• La PA debe medirse en cada control de niño sano a partir de la edad de 3 años
y en cada visita a control en niños que están en mayor riesgo.

• Las modificaciones del estilo de vida son el tratamiento de primera línea para 
todos los  pacientes asintomáticos; sin embargo, las causas secundarias y el 
daño de órganos diana deben excluirse en pacientes con HTA estadio 2 o 
PA persistentemente elevada a pesar de las modificaciones  en el estilo de 
vida.      

CONCLUSIONES 

GRACIAS 
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