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Epidemiologia

En la edad pedidatrica, la prevalencia de la HTA es de alrededor de un 3,5%, y va aumentando
progresivamente con la edad.

La prevalencia de HTA en edad pediatrica ha aumentado en las Gltimas décadas por el
incremento del diagnéstico en ninos mayores y adolescentes, vinculado, en lineas generales, con
causas esenciales(primarias) y con la creciente concurrencia de sobrepeso y obesidad.

Las principales causas de HTA en pediatria son secundarias (causa renal, renovascular,
cardiaca, endocrina, medicamentos, etc.).

La HTA en lactantes y nifos pequeros es significativamente menos frecuente y casi siempre
secundaria a causas reconocibles.

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
Siddiqui, S., & Malatesta-Muncher, R. (2020). Pediatric annals, 49(6), e250-e257.
Lucas R. et al. (2021). Anales de Pediatria, 94 (2)117.e1-117.e8.)
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Definicion

- La PA es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos al ser

bombeada por el corazén, a mayor tension, mayor esfuerzo cardiaco para
bombearr.

« Guias de practica clinica de AAP (2017) definen presiéon arterial (PA) normal como:

Preadolescentes

e PA sistélica y diastélica < percentil 90 para edad, altura y sexo

Mayores de 13 anos

e PA <120/80 mm Hg

- La HTA es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una presion
persistentemente alta, lo que puede danarlos.

- Hipertension Arterial:

PA > o igual al p95 (PAS o PAD) para el sexo y edad en 3 mediciones

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
Siddiqui, S., & Malatesta-Muncher, R. (2020). Pediatric annals, 49(6), e250-e257.



Clasificacion

Tabla 1. Clasificacion de Hipertension Arterial

Clasificacion HTA en nifios Mifios 1-13 afios Nifios 13-18 afios

Pc de PAS y/o PAD PAS yfo PAD mm Hg
Mormal < 90 < 120/< 80
Presian arterial elevada =90 -< 950 120/80 mmHg o < 95 Entre 120/< 80 y 129/< 80

(elegir el menor valor)

HTA Estadio | =95 hasta < 95 +12 mmHg o entre 130/80 y 139/89 Entre 130/80 y 139/89
(elegir el menor valor)

HTA Estadio |l =95 mas 12 mmHg = 140/90 mmHg
= 140/90 mmHg
(elegir el menor valor)

Tabla adaptada de referencia bibliografica®. Pc: percentil, HTA: Hipertension Arterial, PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion
arterial diastdlica.

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
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Cuando medir PA

» Segun lo publicado por la AAP la PA debe ser medida en:

l. Nifios mayores de 3 afos una vez al afo. Si el nifo presenta obesidad o factores
de riesgo, la PA debe ser controlada en cada control de salud.

Il. Niflos menores de 3 afos si presenta los factores de riesgo que se enumeran a
continuacion:

e Historia de prematuridad, PEG o complicacién neonatal.

e Cardiopatia congénita.

e Infeccién urinaria recurrente, hematuria o proteinuria.

¢ Enfermedad renal conocida o malformacién urolégica.

e Historia familiar de enfermedad renal congénita.

e Transplante de érgano sélido.

¢ Transplante de medula 6sea o neoplasia.

e Medicamentos que aumenten la PA.

¢ Enfermedades sistémicas: neurofibromatosis,esclerosis tuberosa, Sd. Turner.
¢ Presion intracraneal elevada.

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervisién de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.
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Medicion adecuada de la PA

Paciente comodamente
sentado en una habitacion
tranquila durante3a 5
minutos antes de que se
tome la PA.

Contar con el registro de
talla

Brazo derecho descubierto, Los mas pequerios, pueden
pies apoyados en el piso y sentarse en la falda de su
mangduito a la alturadel madre. En lactantes se

corazoén. acepta la posicion supina.

Lo ideal es que la prueba de
deteccion se realice en una
visita de niflo sano para

disminuir las posibilidades de
dolor, fiebre u otras
afecciones que aumenten

falsamente la PA. Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
Siddiqui, S., & Malatesta-Muncher, R. (2020). Pediatric annals, 49(6), e250—e257.
MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.




e
Medicion adecuada de la PA

Tabla 11-44. Manguitos segun edad.a

El registro inicial de PA puede ser con <1 afio 5cm

aparato oscilométrico o auscultatorio. 1a3 afios 5a8cm
4 a 8 afos 9a10cm
9a 15 anos 10a12cm

El manguito de PA debe ser del tamario
correcto, el largo de la vejiga debe cubrir BN '
80% a 100% de la circunferencia del brazo y
el ancho al menos 40% de la misma.

@ RISt

o ariGr

Medicién de PA en extremidad inferior:
puede ser en tercio medio de muslo (arteria

femoral), el largo de la vejiga del manguito
debe cubrir 80% de la circunferencia del
muslo y el ancho un 40%.

\\

Fuente: Programa Nacional de Salud de la Infancia. MINSAL, 2021,

e También es posible tomar la PA alrededor de los gemelos
(arteria poplitea), sobre el tobillo (arteria tibial posterior),
alrededor del pie (arteria pedia).

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.
MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.
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Resultados

Si el registro inicial es elevado, > p90, en la misma visita deben realizarse 2 tomas adicionales
(separadas al menos por 3 minutos) y sacar el promedio de las Gltimas dos.

Si estos valores fueron obtenidos por método auscultatorio, este promedio es usado para determinar
la categoria de PA en que se encuentra el niio.

Si el valor promedio fue obtenido por método oscilométrico, y el promedio de PA es > p90, deben
realizarse dos registros por método auscultatorio y promediar el valor para definir la categoria de PA
en que se encuentra el nino.

El estudio bésico estd enfocado principalmente a descartar etiologias mas frecuentes y en forma
concomitante se iniciard el estudio de compromiso de érganos blancos.

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216.



Conducta y seguimiento segun rango de PA

Tabla 11-46. Conducta y seguimiento segin rango de Presion Arterial. 'z 5N

Normal Reevaluar una vez al aio, en control de rutina.

« Enel CSI que se pesquisa la presion arterial elevada, realizar dos nuevas mediciones por método auscultatorio en el brazo,
promediarlas y compararla con la tabla. Esperar al menos 3 minutos entre cada toma.

« Sise confirma presién arterial elevada, derivar a Médico/a de APS, indicar tratamiento no farmacoldgico (alimentacidn
saludable, actividad fisica, manejo del sobrepeso u obesidad) y re-evaluar en 6 meses por método auscultatorio.

PA elevada « Sienel 2° control por Médico/a de APS (después de 6 meses), la PA persiste elevada, realizar medicion de PA en extremidades
superiores y en una extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacoldgico y re-evaluar en 6 meses.

« Sien el 3° control por Médico/a de APS (después de 6 meses), la PA persiste elevada, derivar a especialista en nivel
secundario (nefrologia infantil).

« SiPA se normaliza, volver a evaluacidn anual de PA en CSI.

MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.



Conducta y seguimiento segun rango de PA

Z5

« Enel CSl que se pesquisa la presion arterial en Etapa |, realizar dos nuevas mediciones por método auscultatorio en el brazo,

promediarlas y compararla con la tabla. Esperar al menos 3 minutos entre cada toma. Si se confirma se deriva a Médico/a de
APS:

- Siel nifio o nifia se encuentra asintomatico, iniciar tratamiento no farmacologico y re-evaluar PA en 1 a 2 semanas.
- Siel nifio o nifia se encuentra sintomatico, derivar a Servicio de Urgencia para descartar crisis hipertensiva.
Etapal
« Sienel 2° control por Médico/a de APS (después de 1 o 2 semanas), la PA persiste en Etapa |, realizar medicion de PA en
extremidades superiores y en una extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacoldgico y re-evaluar en 3 meses.

« Sien el 3° control por Médico/a de APS (después de 3 meses), la PA persiste en Etapa |, derivar a especialista (nefrologia
infantil).

« En nivel secundario, realizar confirmacion diagnastica y evaluar iniciar tratamiento farmacolégico.

MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.



Conducta y seguimiento segun rango de PA

_fh

o En el CSI que se pesquisa la presion arterial en Etapa Il, realizar dos nuevas mediciones por método auscultatorio en
el brazo, promediarlas y compararla con la tabla. Esperar al menos 3 minutos entre cada toma. Si se confirma se deriva a
Médico/a de APS:

Etapall - Si el nifio 0 nifa se encuentra asintomatico, realizar medicidn de PA en extremidades superiores y en una extremidad
inferior, iniciar tratamiento no farmacolégico y derivar a médico/a para derivar de forma inmediata a especialista del nivel
secundario (nefrologia pediatrica) en un plazo maximo de 1 semana.

- Si el nifio o nifa se encuentra sintomatico, o PA 30mmHg por sobre pS5 derivar inmediatamente a Servicio de Urgencia.

p: percentil, PA: presion arterial

Fuente: adaptacidn de Flynn y cols, 2017 (271); Programa Nacional de Salud de la Infancia
y Rama de Nefrologia Sociedad Chilena de Pediatria, 2021.

MINSAL (2019). Norma Técnica para la Supervision de salud integral de nifios y nifias de 0 a 9 afios.
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Diagnosticos diferenciales

e Trombosis de arteria
renal.

e Coartaciéon de la
aorta.

e Estenosis de la arteria
renal

¢ Malformaciones
renales congénitas
(rindn poliquistico,
displasia renal,
hipoplasia renal
unilateral, uropatias
obstructivas).

e Displasia
broncopulmonar.

e Sindrome nefrético
congénito.

e Necrosis tubular
aguda.

e Necrosis cortical.

e Nefritis intersticial.

e Hiperplasia
suprarrenal congénita.

e Coartacién de la
aorta.

¢ Enfermedades del
parénquima renal
(uropatias
obstructivas, displasia
renal, nefropatia del
reflujo, cicatriz renal
secundaria a
pielonefritis, SHU, rifién
poliquistico, tumor).

e Estenosis de arteria
renal.

¢ Hipercalcemia.

e Feocromocitoma.

e HTA monogénicas

o Estenosis de la arteria
renal.

e Enfermedades del
parénquima renal
(uropatias
obstructivas, displasia
renal, nefropatia del
reflujo, cicatriz renal
secundaria a
pielonefritis, SHU, rifién
poliquistico, tumor,
glomerulonefritis
crénica, nefropatia por
Pdrpura de Schénlein-
Henoch)

e Hipertension primaria.
e Feocromocitoma.
e HTA monogénicas.

e Hipertension primaria.

e Enfermedades del
parénquima renal

e Estenosis de arteria
renal, arteritis de
Takayasu, sindrome de
coartacion aédrtica con
estenosis de arterias
viscerales.

e Hipertiroidismo.

e Neurofibromatosis.

e Feocromocitoma,
tumores neurogénicos.

e HTA monogénicas.

e Drogas: anabdlicos,
cocaina.

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216
Lucas R. et al. (2021). Anales de Pediatria, 94 (2)117.e1-117.e8.)



Tabla 2 Diagnodstico diferencial de hipertension arterial en lactantes

lales

diferenc

ICOS

t

yd

iagnos

D

Enfermedad

Parénguima renal

Renovascular

Cardiaca y pulmonar
Endocrina

Medicacion/intoxicacion
Meoplasias

Meurologica
Miscelanea

Glomerulonefritis aguda y cronica, parenguima renal cicatricial, enfermedad renal cronica de
cualquier causa, poliguistosis renal, displasia renal multiquistica, obstruccion ureteropiélica,
hipoplasia renal unilateral, sindrome nefrotico congenito, disgenesia tubular, necrosis tubular
aguda, necrosis cortical, nefritis intersticial, sindrome hemolitico uremico, obstruccion
Tromboembolismo, estenosis de la arteria renal, sindrome de aorta media, trombosis de la
vena renal, displasia fibromuscular, cateterizacion de la arteria umbilical en el periodo
neonatal, neurofibromatosis, arteritis

Coartacion de aorta, displasia broncopulmenar, neumotorax

Sindrome de Cushing, hiperplasia adrenal congénita, hiperaldosteronismo, hipertiroidismo,
pseudohipoaldosteronismo tipo i

Glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroideos, simpaticomimeéticos, eritropoyetina,
ciclosporina, tacrolimus, teofilina, cafeina, cocaina o heroina (maternas), intoxicacion por
vitamina D

Tumor de Wilms, neuroblastoma, nefroma mesoblastico, feocromocitoma

Hipertension intracraneal, convulsiones, hematoma subdural, dolor, disautonomia familiar
Nutricion parenteral total, cierre de defecto de pared abdominal, hemorragia adrenal,
hipercalcemia, ECMO, depresion perinatal, nefrocalcinosis

Tabla 3 Pruebas complementarias para el estudio etiologico de la hipertension arterial en neonatos y lactantes

De rutina

Especificos segun la sospecha

Sangre: hemograma, creatinina, urea, electrolitos, calcio, acido Urico, glucemia, colesterol,
triglicéridos

Orina: sistematico y sedimento de orina, cociente proteinas/creatinina, cociente

albimina/ creatinina

Ecocardiograma

Ecografia abdominal con Doppler renal

Estudios hormonales (renina, aldosterona, esteroides suprarrenales, hormonas tiroideas),
catecolaminas en orina, estudios de genéetica molecular, toxicos, radiografia de torax,
estudios de imagen vasculares

Lucas R. et al. (2021). Anales de Pediatria, 94 (2)117.e1-117.e8.)



Anamnesis y examen fisico

- Generalmente asintomaticos por largos periodos de tiempo y al presentar manifestaciones
clinicas estas suelen ser bastantes inespecificas como: cefalea, vémitos, tinnitus, epistaxis y

taquicardia.

e Antecedentes familiares de HTA y e Evaluar sobrepeso u obesidad
enfermedades cardiovasculares e Estigmas de resistencia a la insulina y

e Antecedentes personales perinatales y compromiso de érganos blancos.
obstétricos. ¢ En caso de HTA secundaria, evaluar:

e Factores de riesgo relacionados con HTA edemaq, lesiones de piel (neurofibroma:s),
como: dieta, actividad fisica, ingesta de pulso en las cuatro extremidades,
bebidas isoténicas o energéticas, glandula tiroides, soplos en region
medicamentos, drogas, alcohol y precordial, abdominal e interescapular,
trastornos del suerio. masas abdominales y palpacion de

rinones aumentados de tamarno

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216



Clinical Features in Secondary Hypertension

Skin

Pallor, flushing, diaphoresis

Café-au-lait spots, axillary
freckling

Ash leaf patches, angiofibro-
mas, adenoma sebaceum

Palpable purpura

Penochromocytoma
Neurofibromatosis

Tuberous sclerosis

Henoch-Schénlein purpura, vasculitis

Retinal hemorrhages,
arteriovenous nicking

Body system Clinical features Etiology
Vital signs Tachycardia Hyperthyroidism, phenochromocytoma,
neuroblastoma
Decreased lower extremity | Coarctation of aorta
pulses and blood pressures
Height and weight | Growth stunting Chronic kidney disease
Obesity Cushing syndrome, insulin resistance
syndrome
Eyes Proptosis Hyperthyroidism
Papilledema Increased intracranial pressure

Hypertensive emergency, hypertensive
retinopathy

Chest, cardiac

Chest pain/palpitations
Widely spaced nipples
Heart murmur

Apical heave

Heart disease
Turner syndrome
Coarctation of aorta

Left ventricular hypertrophy

Ears, nose, and

Adenotonsillar hypertrophy

Sleep disordered breathing

Abdomen

Abdominal mass
Flank/epigastric bruit
Palpable kidneys

Wilms tumor, neuroblastoma
Renal artery stenosis

Polycystic kidneys, multicystic dysplastic
kidneys

Genitourinary

Ambiguous genitalia

Congenital adrenal hyperplasia

throat

Head. neck Elfin facies Williams syndrome Extremities Joint swelling Systemic lupus erythematosus
Moon facies Cushing syndrome Neurologic, meta- | Headache, altered mental Hypertensive encephalopathy
Thyromegaly, goiter Hyperthyroidism bolic status
Webbed neck Turner syndrome Muscle weakness Monogenic hypertension

Siddiqui, S., & Malatesta-Muncher, R. (2020). Pediatric annals, 49(6), e250-e257.




Examenes de sangre y orina

EVQIUQCién de e Se realiza de rutina en todo paciente hipertenso. Hemograma,
. ELP, GSV, creatinina, nitrégeno ureico, acido drico, examen de
fu Nncion renql: orina completa, urocultivo, microalbuminuria.

¢ En pacientes con sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico o
antecedentes familiares de dislipidemia.

< . e Perfil lipidico, glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada,
metquth. insulina en ayunas.

Evaluacion

e Pruebas tiroideas, niveles plasmaticos de drogas, actividad de

i : S renina plasmatica, aldosterona, catecolaminas urinarias y
Segun h|5t0r|a° plasmaticas, esteroides urinarios y plasmaticos y estudios
genéticos

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216
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Imagenes

e Permite evaluar aspecto de los e HVI es la evidencia clinica mas
riniones como: tamano, precoz de HTA crénica en niios. Por
ecogenicidad, quistes, asimetrias, lo tanto, debe realizarse en todo
hidronefrosis, nefrocalcinosis, masas paciente hipertenso y en diabéticos
e incidentalmente en obesos o enfermos renales cronicos con PA
“higado graso.” elevada.

e El Doppler evalta flujos renales y si
existe sospecha de estenosis de
arteria renal, se procederda a solicitar
exdmenes de segunda linea como:
RNM, AngioTAC o medicina nuclear

e AAP: podria bastar con una
ecografia renal sin Doppler como
examen de estudio linicial

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216



Fondo de ojo..

* En pediatria, la retinopatia hipertensiva es poco frecuente. Sin embargo, estudios
muestran estrechez arteriolar en 51% de los niios hipertensos esenciales.

» FO precoz en pacientes con sintomatologia ocular, encefalopatia hipertensiva o HTA
maligna.

» Alos pacientes asintomaticos o con HTA leve, FO en forma diferida.

Vasculatura:

* NoO es rutinario, pero es importante evaluar la estructura y funcion vascular, ya que
estudios han demostrado dafio ateroesclerdtico precoz en adolescentes
hipertensos.

» Estas pruebas incluyen: Funcién endotelial (dilatacion de la arteria braquial mediada
por flujo), Rigidez Vascular (velocidad de la onda de pulso y calcificacion de arterias
coronarias), Dafo arterial estructural (indice grosor intima media en arteria caroétida)

Estudios electrosomnograficos:

» Deben realizarse en pacientes con HTA asociada a sintomatologia compatible con
apnea obstructiva del suefio

Salas, P. et. al. (2019). Rev Chil Pediatr. 90(2): 209-216
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