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• Enfermedad crónica que es responsable de mortalidad  importante en 
el mundo.
• En HTA primaria están involucrados factores genéticos, ambientales y 

conductuales.
• Es fundamental distinguir HTA primaria de secundaria.

Introducción



• En la edad pediátrica  la  prevalencia de la HTA es  de alrededor de un 
3,5%.
• Aumenta  progresivamente con la edad.
• Adultos jóvenes: 18% 
• > 60 años : > 50%
• La prevalencia es distinta si hay enfermedades asociadas:

• SP y Obesidad: 3,4-24,8 %
• Hay asociación de HTA con trastornos de sueño- SAOS: 3,6-14%.
• ERC 50%.- ERCT (48-79%)

• 20% de HTA en pediatría es secundaria a enfermedad renal.

Prevalencia



• Anormalidades de PA en la infancia se asocia a HTA en adultez.
• Diagnóstico precoz y manejo precoz para disminuir 

complicaciones.
• La presencia de HTA en la niñez se asocia a daño 

cardiovascular.

Importancia



RN Lactante-
preescolar

Escolar adolescente

Trombosis de arteria 
renal
- Coartación de la aorta
- Estenosis de la arteria 
renal *
- Malformaciones 
renales congénitas 
- Displasia 
broncopulmonar
- Síndrome nefrótico 
congénito
- Necrosis tubular 
aguda
- Necrosis cortical
- Nefritis intersticial
- HSC

Coartación de la 
aorta
- Enfermedades 
del parénquima 
renal . Estenosis 
de arteria renal
- Hipercalcemia
- Feocromocitoma
- HTA monogénicas
**

Estenosis de la 
arteria renal
- Enfermedades 
del parénquima 
renal 
- Hipertensión 
primaria
- Feocromocitoma
- HTA monogénicas

Hipertensión 
primaria
- Enfermedades 
del parénquima 
renal (- Estenosis 
de arteria renal, 
arteritis de 
Takayasu, 
síndrome de 
coartación aórtica 
con estenosis de 
arterias viscerales
- Hipertiroidismo
-
Neurofibromatosis
- Feocromocitoma, 
tumores 
neurogénicos
- HTA monogénicas
- Drogas: 
anabólicos, 
cocaina

Etiología



Etiología Renal

RN Lacante-
preescolar

Escolar Adolescentes

Malformaciones 
renales congénitas:
Riñón poliquístico
autosómico dominante 
y autosómico 
recesivo. Displasia 
renal, Hipoplasia renal 
unilateral.
Uropatías

obstructivas

Uropatías
obstructivas. Displasia 
renal, nefropatía del 
reflujo, Cicatriz renal 
secundaria a 
pielonefritis.
Síndrome hemolítico 

urémico.
Riñón poliquístico. 
Tumor

Uropatías
obstructiva., Displasia 
renal, Nefropatía del 
reflujo, cicatriz renal 
secundaria a 
pielonefritis.
Síndrome hemolítico 

urémico. 
Rñón poliquístico,.
tumor,.
Glomerulonefritis
crónica.
Nefropatía por 
Púrpura de Schönlein-
Henoch

Uropatías
obstructivas, Displasia 
renal, Nefropatía del 
reflujo, Ciatriz renal 
secundaria a 
pielonefritis.
Síndrome hemolítico 
urémico.
Riñón poliquístico. 
Tumor.
Glomerulonefritis
crónica.
Nefropatía por 
Púrpura de Schönlein-
Henoch. Lupus 
Eritematoso 
Sistémico.



• Método osilométrico y auscultatotrio.

Métodos para tomar PA



• Sentado
• Brazo derecho descubierto
• Pies apoyados
• Reposo al menos 5 min.
• Manguito PA a nivel del corazón.

¿Cómo se toma la PA?



• Tamaño del manguito:
• El largo de la vejiga debe 

cubrir  manguito 80% a 100% la 
circunferencia del brazo.

• El ancho al menos  40% 
• Instalación: 

• Punto medio entre olecranón
y acromión con el codo 
flectado en 90º. 



• La campana del estetoscopio debe estar ubicada sobre la 
arteria radial en la fosita antecubital.
• Palpar el pulso radial.
• Inflar el cuff hasta que el pulso desaparece.
• Desinflar a 2 mmHg/seg, anotar la PA a la cual reaparece el 

pulso.
• Presión Arterial Sistólica (1º ruido Korotkoff).
• PA Diastólica:   Desaparición de los sonidos o al 5º ruido 

Korotkoff.

Método auscultatorio



• Han cambiado.
• Nuevas tablas con valores un poco más bajo de PA.
• Realizada a partir de población de 50000 niños sin sobrepeso ni 

obesidad.
• Hay tablas diferentes para lactantes y neonatos.

Tablas de PA



Tablas PA Género, edad y 
P talla



Clasificación



• Si PA > p90: tomar 2 tomas más en la misma consulta 
separadas por 3 min. Y registra el promedio de las ultimas dos.

• Método auscultatorio: El resultado catagorizar la PA.
• Método oscilométrico:  Realizar 2 nuevas tomas con método 

auscultatorio, promediar y categorizar. 

Categorización PA

Diagnóstico debe hacerse con método 
auscultatorio.



• HTA se diagnóstica con método auscultatorio en 3 visitas 
distintas con PA > p95.

Diagnóstico









I. Niños mayores de 3 años una vez al año. Si el niño presenta obesidad o  
factores de riesgo la PA debe ser controlada en cada control de salud.

II. Niños menores de 3 años con factores de riesgo: 
• Historia de prematuridad,  PEG o  complicación neonatal 
• Cardiopatía Congénita
• Infección urinaria recurrente, hematuria o proteinuria
• Enfermedad renal conocida o malformación urológica
• Historia familiar de enfermedad renal congénita
• Trasplante de órgano sólido
• Trasplante de medula ósea o neoplasia
• Medicamentos que aumenten la PA
• Enfermedades sistémicas: neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, Sd. 

Turner
• Presión intracraneal elevada

¿A quienes tomar PA?



• Dirigido a busca etiológica (1º vs secundaria)
• Determinar factores de riesgo.
• Estudio de daño de órgano blanco.

Estudio



• Anamnesis :  Asintomático, cefalea, vómitos , tinitus, epistaxis 
taquicardia, baja de peso, sudoración, artralgia, edema , hematuria.

• Antecedentes perinatales y obstétricos ( peso RN, prematurez, DBP, 
cateterismo umbilical asimetría, depulsos, ecos prenatales, drogas 
maternas.)

• Antecedentes familiares: HTA- cardiovascular- Enf renales.
• Fármacos: ciclosporina. Pseudoefedrina. Corticoides- drogas ( 

anfetamina- cocaína)
• Ex físico: taquicardia, asimetría de pulso, PA 4 extremidades, lesiones 

cutàneas, eritema malar, fascie cushing, artritis, alopecia, acné , 
hirsutismo, masas abdominales, solpo cardiaco, soplo abdominal, edema.

• Obesidad.

Estudio básico





Estudio básico

• Hemograma
• GSV- ELP
• Fx renal ( UN- creatinina)
• OC- UC
• Ac úrico.
• Microalbuminuria



• Ev metabólica: Obesidad- sobrepeso- síndrome metabólico-
antecedente familiar dislipidemia.

• P Lipídico- glicemia- HBA1c- Insulina basal.

Estudio básico



• Según historia: H tiroideas. Catecolaminas en orina y 
plasmática- actividad de renina plasmática- aldosterona- nivel 
plasmático de drogas.
• Imágenes:

• ECO RV (AAP): tamaño renal- número- displasia- quistes-
• Eco doppler renal: flujos renales y venosos. (E. arteria renal-

trombosis)
• AngioTac y angioRNM según hallazgos
• Eco cardiograma: Co Ao- HVI

• PSG: Trastornos del sueño

Estudio



Estudio



Búsqueda de daño órgano blanco

• Ecocardiograma:
• HVI : Indice de masa de VI > 

51 gr/m2,7 > 8 años HVI 
severa, IMVI > 38 gr/m2,7 HVI 
• MVI > 115 gr en niños
• MVI > 95 gr en niñas
• Si grosor de pared  VI > 0,42  

orienta a geometría concéntrica. 
Si >1,4 cm anormal

• FE ê < 53%.



• Estructura vascular y función:
• Función endotelial: Dilatación de la arteria braquial mediada por flujo
• Rigidez Vascular: Velocidad de la onda de pulso
• Daño arterial estructural: Indice grosor intima media en arteria 

carótida

Búsqueda de daño órgano blanco



• Fondo de ojo:
• ESH sugiere realizar fondo de ojo:

• Sintomáticos
• Encefalopatía hipertensiva
• HTA maligna

Búsqueda de daño órgano blanco





• Microalbuminuria:
• Relacionada con injuria por HTA
• Se correlaciona con enfermedad cardiovascular en adultos-
• En niños puede presentarse en obesos- diabéticos- insulino

resistencio- dislipidemia- ejercicio vigoroso.
• Actualmente  no se recomienda medir de rutina en pacientes con Hta

1ª. Recomenbación C ( Evidencia  moderada)

Búsqueda daño órgano blanco.



• Microalbuminuria:
• Marcador de disfunción endotelial.
• Marcador de daño CV
• mau/creat a: > 30 mg/g.

Búsqueda daño órgano blanco.

Patológico



• Control PA 24 hrs
• Podría ser superior a la PA clínica para predecir la morbilidad 

cardiovascular y la mortalidad en adultos
• Utilidad:

• Diagnóstico de HTA en delantal blanco.
• Diagnóstico de HTA enmascarada.
• Efectividad del farmacológico.
• Evaluación HTA nocturna y de DIP nocturno

MAPA



• Indicaciones:
• Confirmar el diagnóstico de HTA.
• Descartar  hipertensión de delantal blanco (HDB) 
• Caracterización de la HTA .
• Evaluación de  terapia farmacológica. 
• Diagnosticar  hipotensión relacionada a los fármacos 
• Evaluar la presencia de hipertensión enmascarada. 
• Evaluar comportamiento PA en niños de alto riesgo. 

MAPA



• Diabetes mellitus
• Antecedente de prematurez. 
• PEG.
• Monorreno.
• Trasplantados de órgano sólido
• Enfermedad Renal crónica
• Daño parenquimatoso

Niñ(@)s de alto riesgo.



Interpretación de MAPA



Mapa



MAPA



• Mucho más frecuente en escolares y adolescentes USA  q 
secundaria.
• Mayor de 5 años
• Antecedente familiares CV.
• SP Y OB
• Algunos estudios  hablan q la severidad no se correlaciona con 

HTA 2ª vs primarias.
• La elevación de PD es más predictivo de HTA 2ª.

HTA primaria



• Expansión volumen sanguíneo
• Aumento gasto cardiaco
• Ingesta sodio elevada
• Aumento producción esteroides
• Aumento actividad SS
• Trastornos del sueño
• Hiperinsulinismo
• Hiperleptinemia

HTA primaria



HTA y obesidad



HTA y obesidad



• HTA diastólica
• Edad de presentación
• Signos Clínicos
• Lab-imágenes

Sospecha HTA secundaria



HTA Enf parénquima renal

60-80% de 
causas 2ª.



• HTA secundaria.
• 5%
• Potencialemente curable.
• Obstrucción del flujo renal por compresión de Arteria renal ( 

Intrínseca o extrínseca)

HTA Renovascular



HTA Renovascular



HTA Renovascular



HTA renovascular



ECO doppler MAG-3 /caprtopril

HTA Renovascular



HTA Renovascular



HTA y Coartación aórtica

• %
• HTA
• Diferencia de pulsos
• > PA EESS/EEII > 20 mmHg.
• Soplo sistólico 

interescapular.



HTA endocrinológica

• Feocromocitoma:
• 1,7% de HTA pediatría.
• Tumor productor de 

catecolaminas .
• 10% extraadrenales- 10% 

malignos- 10% bilaterales-
• HTA sostenida- Eventos 

paroxísticos: sudoración-
palpitaciones - cefalea



• Estudio inicial para 
diagnóstico metanefrinas en 
orina y plasma 
diferenciadas.
• Imágenes: Localización

• ECO
• TAC
• RNM
• PETscan

HTA endocrinológica



• Antidepresivos

• Antipsicóticos

• Cafeína
• Anfetamina- cocaína

• AINES
• Descongestionates (efedrina)

• Eritropoyetina

• IS: ciclosporina- tacrolimus
• AINES

• Esteroides.
• Anticonceptivos orales

• Gentamicina

• Ketoconazol
• Carbamazepina

HTA y fármacos



• HTA Heredable: AD- AR
• En estudio de HTA 2ª sin encontrar etiología.
• Sospecha en aquellos con HTA y alteraciones del K y Ac base.
• Puede tener HE normal.

HTA monogénicas



Mecanismos de HTA monogénica

• Exceso de reab de Na y CL a nivel 
de túbulo distal (Liddle – Gordon)

• Déficit  enzimáticas que regulan 
síntesis y desactivación de 
hormonas adrenales ( Exceso 
aparente de mineralcorticoides-
Hiperplasia adrenal).

• Excesiva síntesis de aldosterona ( 
Aldosteronismo suprimible con 
GC)





• Objetivo:
• Reducir PA
• Prevenir o revertir daño de órgano blanco
• Prevenir HTA en adultez y enfermedad cardiovascular.

Tratamiento

PA < p90 ó < 130/80 en 
mayores de 13 años.



• Causal 
• No farmacológico
• Farmacológico

Tratamiento



Tratamiento no farmacológico

• Cambio estilo de vida
• Reducir consumo de sal Dieta 

Dash:
• Actividad física: 3-5 veces por 

sem 30-60 X
• Reducir tiempo de pantalla.
• Mantener peso adecuado
• Evitar alcohol y drogas



77% de la sal 
viene de 
alimentos 

procesados.





Tratamiento no farmacológico

Modificación Disminución aproximada (PA)

ß de peso 5–20 mmHg/10 kg de ß de peso 

Dieta DASH
(Rica en frutas, vegetales y
productos lácteos bajos en 
grasa)

8–14 mmHg

ß sodio en la dieta 2–8 mmHg

Ý la actividad física 4–9 mmHg

ß el consumo de alcohol 2–4 mmHg



Indicación de tratamiento farmacológico

• HTA sintomática.
• HTA secundaria.
• HTA con daño en órgano blanco.
• Diabetes ( 1 y 2).
• HTA persistente a pesar de tratamiento no farmacológico.



• Considerar inicio de terapia con:
• 1 droga.
• Mínima dosis.
• Ideal 1 vez al día.
• Elección según tipo HTA (primaria vs secundaria).
• Aumentar dosis de 1°fco, sin respuesta adicionar 2° fco:

• Acción complementaria.

Fármacos



Hipotensor según patología



Familia Fármaco Dosis/kg) Max/día Intervalo

IECA Enalapril
Captopril

0,1-0,5mg
0,1-2mg

40mg
6 mg/kg/d

1-2
3

ARAII Losartán 0,5-2mg 100mg 1

Antagonista 
αy β 
adrenérgico

Labetalol
Carvedilol

1-6mg
0,1-0,8 mg

1200 mg
50mg

2
1-2

Antagonista β 
adrenérgicos.

Atenolol
Propranolol

0,5-2mg
0,2-1,5

100mg
640mg

1-2
3-4

Fármacos



Familia Fármaco Dosis/Kg Máx/día Intervalo

Bloqueador 
canal de calcio

Nifedipin0
Nifedipino R
Amlodipino

0,25-0,5
0,15-1,5
0,05-2 mg

120mg 
120mg

10mg

2-4
2

Diuréticos Furosemida
HCTZ
Espironolactona
Amiloride
Triamtere

0,5-6mg
1-3
1-3,3mg
0,4-0,625mg
1-4 mg

6mg/kg/d
50
100
20
300

1-4
1
1-2

2

Agonista  
adrenérgico

Clonidina 1-6Ug/kg 1200ug 2-3

vasodilatadore
s

Hidralazina 0,4-1,5mg 50 3-4

Fármacos



Familia RAM Contraindicaciones
IECA -IR.

-Hiperkalemia.
- Neutropenia.
-Anemia
-Tos seca.
-Angioedema

estenosis renal bilateral, 
hiperkalemia, embarazo

ARA-II < RAM que IECA estenosis renal bilateral, 
hiperkalemia, embarazo

B- Bloqueadores bradicardia, sincope, 
retención de líquido, efectos 
en SNC (sueño, irritabilidad, 
ataxia, convulsiones, alt 
visual, auditiva, GI, 
eosinofilia, citopenia, 
impotencia.
No cardioselectivo: 
intolerancia a glucosa- al P 
Lip- broncocontricción

-Asma, FQ,DPB.
-IC descompensada-
Bradicardia.
-Bloqueo AV completo.
-Shock cardiogénico.

Contraindicaciones y RAM



Contraindicaciones y RAM
Familia RAM Contraindicaciones
Bloqueaddores canales de 
calcio

-Edema,convulsión, naúseas, 
cefalea, rubor, hipotensión 
postural, debilidad.

Diuréticos : Hipokalemia, hipotensión 
(depleción de volumen), 
hipomagnesemia, 
hipercalcemia, disminución de 
tolerancia a glucosa, 
dislipidemia, hiperuricemia, GI, 
ictericia colestásica, 
ototoxicidad (Furosemida)

** Espironolactona- triamterere-
amiloride. 

Deshidratación, VEC 
disminuido

Hiperkalemia

Agonista alfa adrenérgico Sedación, boca seca, fatiga, 
alucinaciones, pesadillas, HTA 
rebote.



RAM

Fármaco Inadecuado Razón

Diurético Atleta Deshidratación
Hipertermia
Trastornos HE

β Bloqueador Atleta
Obeso

Asmático

Reduce capacidad física
Alteración en metabolismo 
glucosa
Broncocontricción 

IECA, ARA II Mujer embarazada Daño fetal
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