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EDITORIAL

Comenzamos el año con la publicación de las Normas de Hipertensión 
del Programa Nacional de Salud de la Infancia del Ministerio de Salud 
Pública de Chile. La coordinación para la publicación en nuestra revista 
estuvo a cargo del Dr. Carlos Saieh.

Seguramente son un aporte importantísimo al conocimiento de un  
tema tan trascendente como la Hipertension Arterial.

Están desarrollados todos los aspectos inherentes a su etiología,  
diagnostico y tratamiento y sin ninguna duda serán utilizadas en todos  
los centros pediátricos de Latinoamérica.

Cualquier comentario será bienvenido y deben dirigirlo a los Editores 
para ser considerados con los autores.

La Nefrología Pediátrica mundial ha sufrido una irreparable pérdida.  
El 7 de enero falleció el Dr. Horacio Repetto, seguramente una de  
las figuras mas relevantes surgidas en la Nefrología y con valores  
imposibles de igualar.

EL espacio que merece el Dr. Repetto será motivo del próximo  
número. Sera dedicado a su memoria y como su gran pasión fue el  
estudio del medio interno y el estado ácido base, estos son los temas 
elegidos para nuestra próxima revista.

Dr. Ramón Exeni
Editor

Archivos Latinoamericanos  
de Nefrología Pediátrica
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INTRODUCCIÓN

Pensar en hipertensión arterial (HA) en niños 
hace un par de décadas era asimilar las experiencias 
de los médicos internistas y utilizar los criterios 
diagnósticos y terapéuticos que se empleaban en 
adultos. A partir de los estudios de la “Second Task 
Force on Blood Pressure in Children” en 1978, se ha 
podido establecer algunos aspectos destacables en 
el diagnóstico, la evaluación y tratamiento de la 
HA en pediatría. Ya no se considera rara la apari-
ción de HA en los niños, incluso desde la época de 
recién nacidos, lo que permite su búsqueda y de esa 
manera, hacer diagnósticos oportunos 1.

La HA en niños y adolescentes ha tenido un 
importante avance en relación a la prevención, 
diagnóstico y tratamiento para evitar los riesgos 
de complicaciones, especialmente cardiovasculares, 
en la edad de la adultez 1-5.

El control de la presión arterial (PA) habitual-
mente no se hace durante el examen físico en la 
consulta pediátrica, a pesar de tratarse de un signo 
vital importante, lo que hace que la HA esté sub- 
diagnosticada en este grupo etario. 

Por otro lado, el daño cardiovascular y en 
otros parénquimas, secundario a la HA, ha hecho 
plantear la importancia de la toma rutinaria de la 
PA como parte del examen físico de la población 
infantil, ya que además de identificar hipertensos 
que requieren tratamiento, descubre aquellos niños 
susceptibles de desarrollar HA en la edad adulta y, 
por lo mismo, permite utilizar medidas preventivas 
que eviten o retrasen su aparición 3-6.

La prevención debe comenzar en la niñez, con 
indicaciones de estilos de vida saludable y control 
anual de peso, talla y PA desde los tres años de 
edad 7. En niños nacidos prematuros, con nefropa-
tía, cardiopatía u otras enfermedades que puedan 
causar HA, se debe tomar la PA desde el momento 
de su nacimiento.

Esta patología ha ido ganando terreno gracias 
a los avances producidos en distintas áreas de la 
investigación. Por ejemplo, es posible determinar 
los valores de PA de niños y adolescentes no sólo 
en la consulta del médico, sino también durante las 
actividades diarias habituales, utilizando el moni-

toreo ambulatorio de presión arterial de 24 horas. 
Asimismo, se ha podido determinar el daño en dis-
tintos órganos, mediante marcadores más sensibles 
que aquellos de los que se disponía hace unos años. 

Por ello, ha sido posible detectar modificacio-
nes precoces en la función y estructura orgánica, 
lo que ha permitido evaluar de forma más precisa 
la significación clínica de las alteraciones en la PA. 

También se ha establecido la correlación entre 
la HA y el daño orgánico en la edad adulta y las 
distintas alteraciones observadas en la edad juvenil, 
por ejemplo, sobrepeso, obesidad y taquicardia. 

Esto enfatiza la importancia de implementar, 
en niños y adolescentes, estrategias de prevención 
cardiovascular, originalmente destinadas a la po-
blación adulta 8.

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de HA es variable según las dis-
tintas edades; así se dan cifras de 2% para la edad 
pediátrica, 7% entre los 15 y 24 años y 18,8% para 
la población general. Estas cifras son similares a las 
reportadas en el resto del mundo 1. Las cifras de 
presión se incrementan desde el nacimiento hasta 
la adolescencia, considerándose que la presión sis-
tólica aumenta a un ritmo de 1 a 2 mm Hg por 
año y la diastólica lo hace entre 0,5 y 1, no exis-
tiendo grandes diferencias por sexo.

Las investigaciones actuales permiten asegurar 
que la presión elevada tiene sus inicios en la niñez, 
incluso desde la vida intrauterina, existiendo una 
tendencia claramente establecida de los niveles de 
presión arterial a perpetuarse en el tiempo, es decir 
que aquellos niños con valores de presión altos, 
cercanos al percentil 90, tendrán en la adolescen-
cia o en la edad adulta más probabilidades de ser 
hipertensos que los niños con valores en los per-
centiles más bajos. 

Este riesgo es mayor cuando se asocian otros 
factores de riesgo como el sedentarismo, la alimen-
tación que lleva a la obesidad, a trastornos de los 
lípidos, aumento de la resistencia a la insulina, etc. 

Relacionado con la alimentación está la inges-
ta de sodio exagerada, lo que en los pacientes sal 
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sensibles produce un aumento de la presión arterial 
claramente demostrado. Vale la pena recordar la 
gran influencia de los factores genéticos, ya que se 
sabe que si ambos padres son hipertensos, el riesgo 
estará en alrededor de 50%, y si sólo uno de ellos 
lo es, este riesgo cae a 30%; así también, si el peso 
de nacimiento ha sido bajo y, peor aún, si está 
asociado a placenta con aumento de tamaño, la 
posibilidad de ser hipertenso es mayor 9. 

La hipertensión arterial es una patología multi-
factorial que se produce por la interacción de fac-
tores genéticos y ambientales y tiene el significado 
de un importante factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en el adulto. En los últimos años se 
ha sugerido que eventos ocurridos en etapas pre-
coces de la vida intrauterina se asocian con hiper-
tensión arterial y otras patologías en la vida adulta. 
Esta asociación se conoce como la “Hipótesis de 
Barker” o “Programación Fetal” 10.

Existen innumerables evidencias de la importan-
cia de la HA como factor de riesgo cardiovascular 
(CV), reconociendo que es la principal causa de 
muerte en Chile y el mundo. Recientes investiga-
ciones demuestran que una pequeña disminución 
en las cifras de PA logra reducciones significativas 
en las consecuencias asociadas a la HA. Así, una baja 
de 2 mm Hg de presión arterial diastólica resulta 
en una reducción de un 14% en el riesgo de ataque 
cerebral y de 6% en enfermedad coronaria 11-12. 

En el contexto de los hábitos saludables, la res-
tricción de la ingesta de sodio y su efecto sobre la 
PA ha sido reconocido como favorable en el mane-
jo de la HA 9-10, pero implementar estas restriccio-
nes requiere de políticas públicas claras que deben 
iniciarse precozmente en la edad pediátrica 13. 

Por otra parte, la prevalencia de obesidad in-
fantil ha aumentado en los últimos años en forma 
alarmante, tanto en países desarrollados como en los 
en desarrollo. La evidencia demuestra que esta epi-
demia es causa de aparición temprana de hiperten-
sión arterial, insulinorresistencia y dislipidemia 14.

La obesidad y la PA elevada se consideran parte 
del síndrome metabólico, en el cual se han recono-
cido múltiples factores de riesgo cardiovascular, así 
como de diabetes tipo 2, aumento de los triglicéri-
dos, disminución de lipoproteínas de alta densidad 

(colesterol HDL), e hiperinsulinemia; 30% de los 
niños con sobrepeso, es decir, con índice de masa 
corporal (IMC) mayor al percentil 95, presenta 
síndrome metabólico, resultando en un aumento 
del riesgo de enfermedad cardiovascular en la vida 
adulta 15.

La obesidad es el trastorno nutricional con 
mayor prevalencia en niños y adolescentes. En los 
años 2003 y 2004 17, el1% de los niños y adoles-
centes de EE.UU. presentaba sobrepeso y 32% de 
los adultos era obeso. La OMS ha señalado recien-
temente que más de 1.000 millones de personas 
adultas tienen exceso de peso, y de ellas, al menos 
300 millones son obesas, lo que le da a esta enfer-
medad el carácter de epidemia 5.

La población infantil no ha quedado ajena a 
esta realidad, describiéndose la misma tendencia en 
niños y adolescentes norteamericanos con edades 
entre 2 y 19 años, en los que la obesidad ha au-
mentado de 7,2% a 10,4% en los niños menores y 
de 10,3% a 15,5% en mayores de 6 años. 

La prevalencia de obesidad infantil ha aumen-
tado en los últimos 30 años en todo el mundo; por 
ejemplo, Japón dobló el porcentaje de niños obesos 
en el transcurso de 10 años, España aumentó 12% 
en el mismo período de tiempo y EE.UU. aumen-
tó 11% en tan sólo 6 años 5. 

En nuestro país, la Encuesta Nacional de Salud 
2010 muestra una prevalencia de 9,9% de obesi-
dad y 22.4% de sobrepeso para los niños menores 
de 6 años y, para la población general, la preva-
lencia para la obesidad es 25,1% y el sobrepeso 
39,3%, es decir, 64,4% de la población chilena 
tiene exceso de peso 16.	

La obesidad es una alteración multifactorial, 
con componente tanto genético como ambiental, 
que se caracteriza por una alta proporción de exce-
so de grasa corporal; esta acumulación, sobre todo 
la de tipo androide, ejerce efectos con claras con-
secuencias sobre la morbilidad en la vida adulta.	

La obesidad infantil se ha reconocido como el 
principal factor de riesgo para las enfermedades 
crónicas más frecuentes del adulto. Aumenta el 
riesgo a enfermedad cardiovascular y predispone a 
resistencia a la insulina y diabetes tipo 2, hiperten-
sión, dislipidemia, hipertrofia ventricular izquier-
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da, enfermedad hepática y renal, apnea obstructi-
va del sueño, además de problemas ortopédicos, 
sociales y psicológicos 3-6. Se ha comprobado una 
correlación positiva entre el IMC y los niveles de 
presión arterial. 

DEFINICIÓN DE  
HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La presión arterial en el niño y adolescente tie-
ne una amplia distribución de sus valores y aumen-
ta en forma progresiva en relación a la edad, género 
y talla. Las cifras de la Task Force for Blood Pressure 
in Children consideran, junto a la edad cronológica 
y el sexo, el percentil de talla, dado que es el que 
mejor se correlaciona con la edad ósea (ver Anexo 
1). Debe haber tres mediciones subsecuentes en el 
mismo momento o en días diferentes de acuerdo 
a las facilidades para realizar este procedimiento, 
tomadas en adecuadas condiciones de actividad, 
temperatura ambiente y condiciones del paciente 3. 

La definición de presión arterial normal, pre-
hipertensión y las diferentes etapas se presentan en 
el cuadro siguiente:

ETIOLOGÍA 

En aproximadamente 70% la HA en pediatría 
es secundaria a patologías subyacentes, siendo las 
de origen renal las más frecuentes, aunque hay 
otras que se hacen cada vez más prevalentes, como 
veremos a continuación.

Las causas de HA difieren de acuerdo a la edad 
del niño 17. La Hipertensión Renovascular afecta 
entre 5-25% de los niños y la Coartación de Aorta 
es la causa cardiovascular más común en el lactan-
te pequeño. Otras causas poco comunes de HA, 
pero no por eso menos importantes, incluyen a 
las enfermedades endocrinas 3. Las últimos datos 
muestran un claro aumento de HA esencial y se-
cundaria al aumento del peso.

La Tabla 2 muestra las causas de HA según 
edad (tomado de 17).

HA y genética
Estudios realizados en familias de hipertensos 

muestran la existencia de una relación entre la car-
ga genética y el medio ambiente en el desarrollo 
de HA primaria 11,24-25, la que es multifactorial y 
poligénica. Existen mutaciones y polimorfismo 

Tabla 1. Definición de Hipertensión Arterial.

Tomado de: Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004;114:555-76.
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Tabla 2. Causas de Hipertensión Arterial según edad.
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de los genes que codifican los sistemas del control 
de la PA como, por ejemplo, los receptores de la 
enzima convertidora de angiotensina, alfa aducina, 
canal epitelial del sodio amiloride-sensible y beta 
2-adrenérgicos. En algunos pacientes hipertensos 
se ha establecido la asociación familiar de herencia 
mendeliana, en la que la mutación de un gen lleva 
a aumento de la presión arterial en un porcentaje 
importante de los miembros de esa familia.

Se han descrito cinco síndromes con herencia 
mendeliana conocida, a saber, el hiperaldosteronis-
mo remediable con glucocorticoides, síndrome de 
exceso aparente de mineralocorticoides, síndrome 
de Liddle, síndrome de Gordon y la hipersensibi-
lidad al receptor de mineralocorticoides. 

Se debe sospechar estas patologías cuando la 
HA tiene su inicio en la adolescencia, en presen-
cia de HA familiar, si en el estudio de laboratorio 
se demuestra una actividad de renina plasmática 
suprimida y hay mala respuesta al tratamiento hi-
potensor 3,18. 

HA y obesidad
En Chile, la obesidad y el sobrepeso en pe-

diatría constituyen un problema de salud pública 
relevante, con una prevalencia de sobrepeso en la 
población escolar que aumentó en 1,5% por año 
entre 1986 y 1994. Cifras actualizadas del Minis-
terio de Salud 16 dan una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de 31% en el primer año de escolaridad 
y de 33% en adolescentes 14,16.

La prevalencia de HA sufre un incremento pa-
ralelo al aumento del IMC 19. La historia familiar 
de HA está presente en 51% de los pacientes con 
HA primaria y en 26% de los hipertensos secun-
darios, corroborando así que el aumento del IMC 
es más prevalente en la HA primaria 13. 

Existen varios mecanismos para explicar el au-
mento de la presión en los obesos, entre ellos el 
aumento de la actividad simpática, la activación 
del eje renina angiotensina, la disfunción endote-
lial y la apnea obstructiva del sueño 20-22. 

Respecto al sistema simpático, su bloqueo me-
diante el uso de atenolol y doxazocina muestra un 
efecto hipotensor significativo en pacientes obesos 
en comparación con sujetos de peso normal.

También se ha constatado una estrecha correla-
ción entre el sistema renina angiotensina y el IMC. 
En el caso del angiotensinógeno, de la actividad de 
renina plasmática y de la enzima de conversión de 
angiotensina, se ha encontrado que existe una pro-
ducción elevada de angiotensina a partir del tejido 
adiposo, ejerciendo ésta una acción estimuladora 
directa sobre la generación de leptina.

La obesidad es también un factor de riesgo para 
los trastornos del sueño y el síndrome de apnea 
obstructiva, relacionado a su vez con hipertensión 
en el adulto 22. Los adultos con apnea obstructiva 
del sueño tienen una elevada incidencia de HA, 
independiente de la edad, sexo e IMC. El 70% de 
estos pacientes tienen sobrepeso u obesidad. Las 
modificaciones del IMC se correlacionan con la 
intensidad de la apnea, estimada a través del índice 
de apnea-hipoapnea en polisomnografía. 

En autopsias de adolescentes se ha encontrado 
una asociación entre el aumento del IMC y lesio-
nes ateroescleróticas en las arterias coronarias y en 
la aorta. El engrosamiento de la íntima y media 
(GIM) se considera uno de los primeros signos de 
arterioesclerosis, inducido por factores de riesgo 
como la HA, lípidos, homocisteína 23. La obesidad 
es un factor que influye en forma importante en 
estas anomalías. 

La obesidad y la PA elevada son componentes 
del Síndrome de Resistencia a la Insulina o Sín-
drome Metabólico, en el que se han reconocido 
múltiples factores de riesgo cardiovascular. Entre 
estas condiciones se encuentra la obesidad tron-
cal, aumento de los triglicéridos, disminución de 
lipoproteínas de alta densidad (colesterol HDL) 
e hiperinsulinemia, con alteración de la curva de 
tolerancia a la glucosa. 

Aunque los riesgos del daño a órganos blanco 
en la HA del niño parecen ser bajos, existen evi-
dencias de cambios hemodinámicos y cardiovas-
culares relacionados con la HA en el adulto joven.

HA e insuficiencia renal crónica y 
trasplante

La HA es una complicación frecuente de la En-
fermedad Renal Crónica (ERC) en los niños; así, el 
reporte del North American Pediatric Renal Trials 
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and Collaborative Studies (NAPRTCS) muestra que 
49% de los niños con ERC presenta HA no con-
trolada en el momento del ingreso al registro 24. 

La HA también es frecuente en el niño tras-
plantado renal. La hipertensión persistente se 
observa entre 70 a 85 % de los pacientes pediátri-
cos trasplantados. Su etiología incluye obesidad, 
estenosis de arteria renal, uso de corticoesteroides, 
anticalcineurínicos, rechazo agudo o crónico, glo-
merulonefritis recurrente o de novo, presencia de 
riñones nativos 24,19,25. 

También deben considerarse los factores re-
lacionados con el donante como antecedentes de 
hipertensión, la edad, si es donante cadáver, sexo 
femenino, policitemia y tiempos de isquemia ca-
liente y fría prolongados. 

ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO

La HA no presenta síntomas en sus etapas 
iniciales y pueden pasar años antes que aparezca 
alguna manifestación atribuible a la presión arte-
rial elevada. En las formas severas, generalmente 
secundarias, aparecen signos y síntomas atribuidos 
al sistema nervioso central, como cefalea, náuseas 
y vómitos, a veces convulsiones, hemorragias cere-
brales y coma. 

La evaluación de un paciente hipertenso debe 
iniciarse con una anamnesis orientada a los ante-
cedentes familiares de HA, síntomas referidos a la 
hipertensión, historia perinatal, antecedentes de 
cardiopatía, nefropatía o endocrinopatía, ingesta 
de medicamentos como esteroides, antiinflamato-
rios no esteroidales, anfetaminas, eritropoyetina, 
ciclosporina o anticonceptivos orales 2,3,17.

Confirmada la hipertensión, se debe consignar 
los pulsos en las cuatro extremidades. La medición 
de los pulsos orienta al diagnóstico de una coarta-
ción de aorta. 

La presencia de taquicardia puede sugerir un 
hipertiroidismo, feocromocitoma, neuroblastoma 
o HA primaria. Es importante evaluar Peso/Talla, 
dado que el retardo del crecimiento debe hacer sos-
pechar una enfermedad crónica, y calcular el IMC 
por la importancia de la obesidad en esta patología, 

tal como se discutió anteriormente. Examinar y 
preguntar en busca de signos y síntomas sugerentes 
de enfermedad renal, como edema y/o hematuria. 

Las manchas café con leche y neurofibromas en 
piel son orientadores de neurofibromatosis. Buscar 
soplos abdominales y en dorso, por la posibilidad 
de una patología cardiovascular. Examinar los ge-
nitales, dado que si son ambiguos, pueden corres-
ponder a hiperplasia suprarrenal. El fondo de ojo 
generalmente no se encuentra alterado y si lo está, 
significa que estamos frente a una HA de larga data 
o a una crisis hipertensiva.

EVALUACIÓN DE DAÑO ORGÁNICO

Corazón
La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) 

constituye la manifestación más extensamente 
documentada en niños y adolescentes del daño 
orgánico causado por la HA. En adultos, la HVI 
constituye un factor independiente de riesgo car-
diovascular. En niños, se debe valorar la HVI de 
forma precoz, dado que ello puede facilitar la pre-
vención primaria de enfermedades cardiovascula-
res. La ecocardiografía es un instrumento suficien-
temente sensible para valorar la masa ventricular 
izquierda (MVI) en niños 26-27.

Vasos sanguíneos
Los primeros cambios morfológicos de la pared 

arterial, así como el grosor del complejo íntima-
media, pueden identificarse mediante una ecografía 
de alta resolución. Es posible evaluar el grosor de 
la íntima-media (IM) en niños que presentan un 
alto riesgo de padecer aterosclerosis en un futuro. 
Los niños con antecedentes familiares de hiperco-
lesterolemia presentan un mayor grosor de la IM 
que los niños sanos de similar edad. 

Los niños hipertensos presentan más frecuente-
mente una mayor rigidez arterial en comparación 
con los niños con PA normal 15. 

Riñón
El diagnóstico del daño renal derivado de la 

HA se fundamenta en la menor función renal o 
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la mayor excreción urinaria de albúmina (EUA). 
La insuficiencia renal se clasifica en función 

del filtrado glomerular (FG), calculado mediante 
la fórmula de Schwartz, que se basa en la edad, 
la talla y la concentración sérica de creatinina, en 
la que FG (ml/min por 1,73 m²) = K x (talla en  
cm/concentración sérica de creatinina en mg/dl). 

K es un coeficiente dependiente de la edad: 
• Neonatos prematuros, 0,33.
• Neonatos a término, 0,45. 
• Niños de 2-12 años, 0,55. 
• Niñas de 13-18 años, 0,55. 
• Niños de 13-18 años, 0,70. 

Una filtración glomerular permanentemente 
reducida indica daño renal. Si bien cuando se ini-
cia o se intensifica el tratamiento antihipertensivo 
(principalmente con el uso de inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina ACE o 
antagonistas de los receptores de la angiotensina 
ARA) puede producirse un incremento temporal 
de la concentración sérica de creatinina (hasta 
20%) y ello no indica un deterioro progresivo de 
la función renal.

La proteinuria no sólo constituye un marcador 
del daño glomerular en las glomerulopatías prima-
ria y secundaria, sino que puede aumentar como 
consecuencia de valores elevados de PA, constitu-
yendo un indicador del valor de las intervenciones 
terapéuticas destinadas a reducir la PA. 

Una mayor tasa de excreción urinaria de albú-
mina o proteínas indica alteraciones en la barrera 
de filtración glomerular. Se ha observado que la 
microalbuminuria (20-300 µg/mg de creatinina, 
2-30 mg/mmol de creatinina, 30-300 mg/día, 20-
200 µg/min) constituye un factor pronóstico del 
desarrollo de nefropatía diabética, mientras que la 
proteinuria (> 300 mg/día) indica la existencia de 
un daño establecido en el parénquima renal. 

Cerebro
Convulsiones, alteraciones visuales y cambios 

vasculares retinianos, son complicaciones asociadas 
con la HA grave en niños. Junto a la evaluación 
neurológica y oftalmológica, se utilizan como pro-

cedimientos diagnósticos la electroencefalografía y, 
en casos de emergencia, la tomografía axial com-
putarizada craneal (TAC). En las raras ocasiones 
en las que se sospecha de la presencia de pequeños 
infartos cerebrales silentes, microhemorragias y 
lesiones en la materia blanca, la resonancia mag-
nética es el método de elección. 

Oftalmoscopía
Hasta la fecha se han realizado pocos estudios 

evaluando las alteraciones retinianas en niños con 
HA. La aplicación rutinaria de la oftalmoscopía 
debe restringirse a la evaluación de encefalopatía 
hipertensiva.

GENÉTICA

Los análisis genéticos merecen especial atención. 
Si bien en raras ocasiones la HA tiene un origen 
monogénico, dichos casos deben detectarse durante 
la edad pediátrica para instaurar el tratamiento ade-
cuado y evitar la morbimortalidad asociada. Todas 
las causas monogénicas conocidas de HA se carac-
terizan por alteraciones en el transporte de sodio en 
el riñón, expansión del volumen y baja actividad de 
renina plasmática.

La presencia de enfermedades monogénicas de-
be sospecharse en los casos que presenten HA con 
baja actividad de renina plasmática e historia fami-
liar de HA severa, de aparición temprana, acciden-
tes cerebrovasculares e insuficiencia cardíaca o HA 
refractaria. La hipopotasemia constituye un rasgo 
característico en la mayoría de los casos descritos 
de HA con baja actividad de renina plasmática, 
excepto en el síndrome de Gordon 3-4. 

MEDICIÓN DE LA  
PRESIÓN ARTERIAL

Equipos y técnica para 
medir la presión arterial

La medición correcta de la PA es fundamen-
tal para el diagnóstico y un buen control de la 
hipertensión arterial. La detección temprana, el 
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tratamiento apropiado y el control de la HA pro-
ducen importantes beneficios sanitarios y de índole 
económico 28.

A partir de los tres años de edad, todos los ni-
ños y niñas, independiente de su estado nutricio-
nal, deben contar con un chequeo de presión arte-
rial en forma anual y también los menores de esta 
edad que tienen factores de riesgo conocidos de 
HA como la prematurez, bajo peso de nacimiento, 
complicación neonatal (uso de catéter umbilical), 
antecedente familiar de HA, cardiopatía congéni-
ta, enfermedad renal conocida o malformaciones 
urológicas, historia familiar de enfermedad renal 
congénita, trasplante de órgano sólido o de médula 
ósea, paciente oncológico, tratamiento con drogas 
que puedan elevar la PA, enfermedades sistémicas 
asociadas con HA: neurofibromatosis, esclerosis 
tuberosa y la evidencia de aumento de presión in-
tracraneal 29.

Existe consenso en que la toma de PA en pedia-
tría debe cumplir con varios criterios que permiten 
que los resultados sean comparables 30.

Importancia de la elección  
de los equipos a usar

La determinación de la presión arterial conti-
núa siendo una de las más importantes de la me-
dicina clínica y es aún una de las que se realizan 
de manera más inexacta. La determinación de 

la presión arterial es esencial para clasificar a las 
personas, y en caso de HA, determinar el riesgo y 
orientar el tratamiento.

Para medir la presión arterial se pueden utilizar 
dispositivos de mercurio, aneroides y electrónicos. 
Ver Figuras 1a, 1b y 1c, respectivamente. 

La técnica auscultatoria aplicada por un obser-
vador bien preparado y utilizando un esfigmoma-
nómetro de mercurio continúa siendo el método 
de elección para la determinación en la consulta, 
utilizando la primera y la quinta fases de los ruidos 
de Korotkoff, incluso en las mujeres embarazadas. 

El empleo del mercurio está disminuyendo, y 
son necesarios otros métodos alternativos. Los dis-
positivos aneroides son apropiados, pero requieren 
un calibrado frecuente. Los dispositivos híbridos 
que utilizan transductores electrónicos en vez de 
mercurio parecen prometedores. El método osci-
lométrico puede utilizarse para la determinación en 
la consulta, pero solamente deben emplearse dis-
positivos validados de manera independiente según 
protocolos estándar y se recomienda un calibrado 
individual. Tiene la ventaja de que permite realizar 
múltiples determinaciones 31. 

Las principales fuentes de lecturas imprecisas 
de la PA están relacionadas con el uso incorrecto 
del equipo, con el ambiente y con el aumento de la 
PA del paciente en presencia del médico o personal 
del equipo de salud (HA del delantal blanco) 32.

Figuras 1a, 1b y 1c. Dispositivos para medir la presión arterial.
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Esfigmomanómetro de mercurio
El patrón de referencia para la determinación 

clínica de la PA han sido siempre las lecturas obte-
nidas por profesionales de la salud adecuadamente 
preparados 31, utilizando un esfigmomanómetro de 
mercurio que utiliza el método auscultatorio 32- 33, 
pero cada vez hay más datos que indican que esta 
técnica puede llevar a una clasificación errónea de 
hipertensión a un gran número de individuos 31.

También pueden utilizarse otros dispositivos 
no invasivos (semiautomáticos auscultatorios, u 
oscilométricos) y, de hecho, se tornarán cada vez 
más importantes debido a la prohibición progresiva 
del uso médico del mercurio, dado que éste es un 
elemento neurotóxico y contaminante ambiental. 

Diversas organizaciones internacionales como 
la ONU, OMS y Salud Sin Daño, se han pro-
puesto reducir los niveles de mercurio en el medio 
ambiente y disminuir así la exposición humana a 
este elemento 32, por lo que se recomienda eliminar 
progresivamente los aparatos que lo usan y reem-
plazarlos por dispositivos electrónicos 34-35. 

Estos deben estar validados de acuerdo a pro-
tocolos estandarizados y su exactitud debe com-
probarse de forma periódica por comparación con 
los valores obtenidos con un esfigmomanómetro 
de mercurio 36.

Esfigmomanómetros aneroides
En estos dispositivos, la presión se registra con 

un sistema mecánico de fuelles de metal que se 
expanden a medida que aumenta la presión en el 
manguito y una serie de palancas que registran la 
presión en una escala circular. Este tipo de sistema 
no mantiene necesariamente su estabilidad a lo 
largo del tiempo, en especial si se maneja de forma 
brusca. 

En consecuencia, son menos exactos que los 
equipos de mercurio y requieren calibración a 
intervalos regulares. Los recientes avances en el 
diseño de los dispositivos aneroides pueden hacer 
que sean menos vulnerables a los daños mecánicos 
por golpes. Los dispositivos colgados en la pared 
pueden ser menos vulnerables y, por tanto, más 
exactos que los móviles. La exactitud de los ma-
nómetros varía en gran manera de un fabricante a 

otro. Así, en 4 estudios realizados en hospitales en 
los últimos 10 años se ha examinado la exactitud 
de los dispositivos aneroides y se han demostrado 
inexactitudes importantes, que van de 1 a 22%. 

Los pocos estudios que se han realizado con 
dispositivos aneroides se han centrado en la exac-
titud del sistema de registro de presión frente al 
grado de error del observador, que es probable que 
sea superior con los pequeños diales utilizados en 
muchos de estos aparatos. 

En niños, la forma más cómoda de determi-
nar la presión arterial es mediante la auscultación 
con un esfigmomanómetro de mercurio estándar. 
Generalmente, se prefiere el brazo derecho para la 
determinación de la presión arterial para mantener 
la uniformidad y para la comparación con las tablas 
de referencia. 

Dado que el uso de dispositivos automáticos 
no elimina todas las causas importantes de error 
humano, será necesaria una capacitación de los ob-
servadores a pesar de que se empleen dispositivos 
automáticos 31.

Aparatos oscilométricos profesionales
Sorprendentemente, la industria ha sido lenta 

en producir equipos automáticos para uso clínico 
con el fin de satisfacer el mercado que ha surgido 
por el abandono del mercurio en algunos países y 
la recomendación de no reemplazar los esfigmo-
manómetros de mercurio en otros, como el Reino 
Unido e Irlanda. 

Existe evidencia que la industria manufactu-
rera está consciente de la necesidad de producir 
dispositivos automáticos exactos para reemplazar 
los esfigmomanómetros. Es importante que los 
encargados de los servicios de salud responsables 
de ordenar el reemplazo de los esfigmomanómetros 
por aparatos automáticos estén en conocimientos 
de los protocolos existentes para la validación de 
los equipos de medición de la PA y que se podría 
solicitar evidencia de validación independiente a 
la industria. Más aún, los aneroides son propensos 
a presentar todos los problemas de la técnica aus-
cultatoria, tales como el sesgo del observador y la 
preferencia de dígitos terminal. 

Los dispositivos automáticos, al entregar resul-
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tados cronometrados de PA, eliminan estas fuentes 
de error y de este modo, aumentan la exactitud 
total de la medición, previsto, por supuesto, que 
ellos mismos son exactos 36. 

Los equipos oscilométricos están siendo am-
pliamente utilizados para la medición ambulatoria 
en el hogar y en la consulta y varios de ellos han 
sido validados usando protocolos establecidos 37. 

Exactitud de esfigmomanómetros  
no mercuriales en la práctica clínica

Existen tres tipos de esfigmomanómetros no 
mercuriales: aneroides, semiautomáticos y automá-
ticos. Tanto los esfigmomanómetros mercuriales 
como los no mercuriales arrojan resultados exactos 
cuando están adecuadamente calibrados; sin em-
bargo, existen numerosos tipos de esfigmomanó-
metros automáticos en el mercado, algunos dise-
ñados para uso personal y otros están destinados 
a diversos tipos de aplicaciones clínicas. Algunos 
no ofrecen la exactitud requerida para ciertos usos 
clínicos. 

Por consiguiente, es importante adquirir dis-
positivos acordes con las normas de exactitud esta-
blecidas por una autoridad de prestigio tal como la 
Sociedad Británica de Hipertensión o la Sociedad 
Europea de Hipertensión. Los responsables de 
compras de las instituciones de salud deben saber 
que hay protocolos que validan determinados es-
figmomanómetros, y que siempre debe exigirse a 
los fabricantes que den pruebas de que su producto 
ha recibido la validación de un organismo inde-
pendiente. 

En la práctica, las instituciones de salud de 
Austria, Dinamarca, Holanda y Suecia han revela-
do que sus experiencias de incorporar dispositivos 
libres de mercurio han sido siempre positivas 38. En 
Suecia, la KEMI (Agencia Sueca de Químicos) ha 
observado que los esfigmomanómetros no mercu-
riales no están provocando ningún inconveniente 
en el diagnóstico y el monitoreo clínicos, ni si-
quiera ante arritmias, preeclampsia e hipertensión 
estadio 1 o 2 39. 

Una de las principales inquietudes de los profe-
sionales de la salud con respecto a los dispositivos 
digitales y otros libres de mercurio tiene que ver 

con la exactitud. Pueden encontrarse en la biblio-
grafía ejemplos de esfigmomanómetros inexactos 
tanto mercuriales como no mercuriales, pero tal 
anomalía suele estar vinculada a deficiencias en el 
mantenimiento y la calibración. 

Wellch Allyn, fabricante de esfigmomanóme-
tros tanto mercuriales como alternativos, mani-
fiesta: “Como parte integral de todo programa de 
mantenimiento preventivo, es fundamental rea-
lizar verificaciones de rutina de la calibración de 
cualquier dispositivo, sea éste mercurial, aneroide 
o digital, a fin de garantizar su exactitud. Cual-
quier afirmación contraria crea falsas expectativas 
en torno a la confiabilidad de los manómetros de 
mercurio y plantea inquietudes innecesarias res-
pecto de la exactitud de los dispositivos aneroides 
y digitales” 40. 

La Sociedad Británica de Hipertensión (BHS, 
por su sigla en inglés) aconseja calibrar los esfigmo-
manómetros de mercurio por lo menos una vez por 
año, y los aneroides, dos veces por año. Cuando 
están debidamente calibrados, los esfigmomanó-
metros libres de mercurio son tan exactos como sus 
antiguos equivalentes, los mercuriales. 

En el año 2010, el Nature Publishing Group 
publicó la validación del aneroide Welch Allyn 
767 contra el esfigmomanómetro de mercurio sin 
encontrar diferencias significativas tanto para la 
PAS como para la PAD en adultos. 

En el grupo de 8 a 17 años hubo diferencias no 
significativas en la PAS, no así en la PAD, usando 
manguitos de tamaño adecuado a la edad y/o a la 
circunferencia del brazo 41. 

Aunque este grupo no utilizó los protocolos 
establecidos por la BHS, la ESH o la AAMI (Asso-
ciation for the Advancement of Medical Instrumen-
tation) y se necesitaría un estudio de validación 
nacional, los resultados permiten sugerir el uso del 
aneroide calibrado de acuerdo a las recomendacio-
nes del fabricante en niños y adolescentes, conside-
rando que en la actualidad estos dispositivos han 
disminuido en forma importante su porcentaje de 
error y son más económicos y durables, si se tratan 
adecuadamente. Lo anterior, siempre y cuando al 
realizar la medición, se respeten los tamaños ade-
cuados de manguito y la técnica considere una 
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insuflación máxima que no supere en más de 30 
mm Hg los niveles de presión arterial establecidos 
en las Tablas por edad, sexo y percentil de talla 
recomendadas por el Ministerio de Salud. 

En la presente revisión sólo se encontraron dos 
equipos aneroides validados para uso clínico en un 
mismo estudio: el Heine Gamma G7 (G5) y el 
XXL-LF. La validación se efectuó en adultos el año 
2006 bajo el protocolo de la European Hypertension 
Society 42.

En el caso de los dispositivos automáticos, la 
BHS recomienda efectuar la calibración según lo 
indicado por el fabricante. Tampoco es recomen-
dable emplear un dispositivo de mercurio para 
realizar la calibración dado que existe una elevada 
probabilidad de error. Es preferible, en cambio, 
utilizar un aparato digital cuya exactitud sea de  
0,1 +/- de mercurio. Es también una buena práctica 
asignar la labor de calibración y mantenimiento pe-
riódicos a un responsable designado para tal fin 43.

Alternativas disponibles
Muchos profesionales de la salud se preocupan 

por la disponibilidad de alternativas a precios com-
petitivos. En efecto, los principales proveedores 
de equipamiento médico ofrecen en el mercado 
europeo muchos tipos de esfigmomanómetros no 
mercuriales. Muchos de estos dispositivos cumplen 
con los criterios de organizaciones de profesionales 
tales como la Sociedad Británica de Hipertensión, 
la Sociedad Europea de Hipertensión y la Associa-
tion for the Advancement of Medical Instrumentation 
(AAMI, Asociación para el Avance de la Instru-
mentación Médica). Algunas de estas marcas son: 
Omron, Rudolf Riester, Heine Optotechnik, 
BOSH + SOHN, Braun, Terumo, Seinex, Wellch 
Allyn, Microlife, SunTech Medical, American 
Diagnostics Corporation (A&D) y Trimline Me-
dical Products 40.

La OMS señala que “la Asociación para el 
Avance del Instrumental Médico, la Sociedad Bri-
tánica de Hipertensión y el grupo de trabajo de 
medición de la presión arterial de la Sociedad Eu-
ropea de Hipertensión han publicado protocolos 
internacionales para la validación de esfigmoma-
nómetros” 44. 

Fonendoscopio
Recordar que los auriculares deben quedar ajus-

tados en forma cómoda y en dirección al conducto 
auditivo externo, es decir, hacia adelante. Si se co-
locan hacia atrás se pierde audición.

Manguitos para niños
Tanto en adultos como en niños el uso del 

manguito con tamaño incorrecto en relación a la 
circunferencia del brazo (CB) es la causa más dis-
cutida de medida imprecisa. Para evitar que la PA 
sea sobre o subestimada, la American Heart Associa-
tion recomienda que la razón de la circunferencia 
del brazo/manguito (CB/AM) esté en alrededor de 
0,40 y que el ancho del manguito ocupe de 80 a 
100% de la CB 45.

En el mercado nacional existen brazaletes de 
varios tamaños, por lo que las medidas se deben 
considerar de acuerdo a la edad del niño 33, ver 
Tabla 3.

Tabla 3. Manguitos según edad

  Edad	 Ancho
<1 año	 5 cm
1 a 3 años	 5 a 8 cm
4 a 8 años	 9 a 10 cm
9 a 15 años	 10 a 12 cm

Es importante recordar que es la vejiga de goma 
que va dentro del manguito de tela la que se mide y 
de ancho, ésta debe ocupar 40% de la circunferen-
cia del brazo (Figura 2) medida en el punto medio 
entre el olécranon y el acromion y 80 a 100% de 
la CB de largo (Figura 3).

Otras fuentes difieren en cuanto a basar el ta-
maño del manguito según la edad. Según Wong, 
la medida correcta se basa en el diámetro del brazo, 
no en la edad del niño. La longitud no es tan im-
portante. Manguitos pequeños dan como resultado 
una presión arterial falsamente alta, mientras que 
el riesgo de una presión falsamente baja por un 
manguito demasiado grande es mínima. Es mejor 
usar un manguito grande que uno pequeño 46. 
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Errores frecuentes
Diferentes factores que pueden influir en la 

medición precisa de la PA han sido destacados en 
la literatura, tales como errores cometidos por el 
observador debido a la falta de conocimiento de la 
técnica de medición, inclusive la falta de atención 
o distracción durante la medición 32.

Al realizar la técnica de medición de la PA se 
pueden cometer variados errores. Las variables que 
pueden interferir en la exactitud de la medición de 
la PA pueden ser del ambiente, del examinador, 
del examinado, del instrumento o de la técnica 47.

Las condiciones básicas que debe tener la per-
sona que realiza la medición de la presión arterial 
con esfigmomanómetros de mercurio o aneroides 
son audición y visión normales o corregidas. 

Las fuentes de error pueden ser internas o de la 
persona (aquellas que por su situación o patología 
pueden modificar las cifras medidas de PA) y ex-
ternas o del proceso (aquellas que entran a formar 
parte del proceso y que el observador no toma en 
cuenta por desconocimiento o precipitación en la 
medición). Las variables que entran a formar parte 
del proceso en ambos casos son muchas, pero las 
que tienen mayor relevancia al indicar las cifras de 
PA son 48, entre otras: 
•	 Internas: Estado basal de la persona a la que se 

le toma la PA; falta de vaciamiento de la veji-
ga urinaria previa a la medición; variación del 

volumen circulante de sangre; estrechamientos 
o estenosis congénitas o patológicas de las arte-
rias; alteración de la elasticidad de las arterias; 
variación del ritmo cardíaco con la consiguiente 
modificación de los valores de PA en cada latido; 
extrasístoles; cambios de posición; circunferencia 
de los miembros en los que se mide la PA. 

•	 Externas: Colocación inadecuada del manguito; 
posición del fonendoscopio; ubicación inapro-
piada del niño o persona a la que se le está to-
mando la PA; tamaño incorrecto del manguito; 
método y equipo utilizado; no considerar los 
estados del individuo al tomar la tensión arterial.

Causas internas que ocasionan error  
en la medición de la PA
•	 Arritmias: La PA varía en función del llenado del 

ventrículo, por tanto cada contracción tendrá 
una PA distinta. 

•	 Extrasístoles: Tras la pausa compensadora de una 
extrasístole se produce una mayor PA debido a 
un llenado excesivo del ventrículo.

•	 Fibrilación auricular: Manifestada como una 
arritmia en el pulso. 

•	 Agujero auscultatorio: Anomalía que aparece en 
algunos hipertensos, que consiste en la desapari-
ción del segundo sonido de Korottkoff, dejando 
en su lugar un espacio sordo, manteniéndose el 
resto de sonidos. Esta anomalía puede llevar al 

Figura 2. Figura 3.
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error de tomar el tercer sonido de Korottkoff co-
mo primero y por tanto una tensión diferencial 
menor de la que le corresponde a la persona. 

•	 Estenosis aórtica: El régimen laminar de la san-
gre pasa a turbulento a su paso por las arterias, 
por lo que es audible. Esta patología hace que 
el quinto sonido de Korottkoff se alargue hasta 
que la presión mínima o diastólica sea cero. Para 
conocer la presión mínima debemos utilizar el 
cuarto sonido de Korottkoff. 

•	 Insuficiencia aórtica: Flujo retrógrado de sangre 
desde la aorta al ventrículo izquierdo, producien-
do un sonido como el de la estenosis aórtica.

•	 Manguito inadecuado al perímetro del brazo: Más 
ancho de lo que corresponde, PA más baja. Más 
estrecho de lo que corresponde, PA más alta. 

Causas externas que ocasionan error  
en la medida de la presión arterial
•	 Falta de calibración del equipo: Si no está calibra-

do, es imposible predecir el error y saber si es por 
defecto o por exceso, por tanto es necesario que 
periódicamente los equipos sean calibrados por 
el servicio técnico que corresponda. 

•	 Manguito suelto o no ajustado a la circunferencia 
del brazo: Al inflarse, la cámara de goma adquie-
re forma de globo o redondeada, produciéndose 
un acortamiento de la zona de presión y por 
tanto, produce un error por exceso de la PA. El 
error se evita ajustando el manguito al perímetro 
del brazo. 

•	 Manguito mal colocado: Si la cámara de goma 
está colocada lejos de la arteria que debe com-
primir para impedir el paso de la sangre, previa-
mente tiene que comprimir otros tejidos y esto 
hace que aumente la cifra de la PA, por tanto se 
obtienen cifras superiores a las que en realidad 
tiene la arteria. Esto se subsana haciendo coinci-
dir los tubos de goma del manguito con la cara 
interna del brazo. 

•	 Manguito colocado sobre la ropa: Dependiendo 
de lo que comprima la ropa se pueden produ-
cir errores por exceso o por defecto. El borde 
interno del manguito debe quedar colocado 
dos traveses de dedo sobre el pliegue del codo. 
Si la ropa empuja el manguito, se pierde esta 

medida y el manguito cubre el fonendoscopio, 
agregando presión a la medición. Al apoyar el 
fonendoscopio sobre la ropa se amortiguan los 
sonidos y se escucha mal. El brazo debe perma-
necer desnudo. 

•	 Fugas de aire en cámara de goma o tubos de cone-
xión: Dependiendo de la pérdida de aire, tanto si 
es escasa como abundante, se podrá determinar 
la PA o no. Se debe cambiar la cámara y tubos 
por otros nuevos. 

•	 Observador sin colocación de sus ojos a nivel del 
menisco del mercurio: Se pueden obtener cifras de 
PA por defecto o por exceso, según esté situado 
más alto o más bajo. Se recomienda que el ob-
servador esté sentado para tomar la PA. 

•	 Obstrucción de la válvula superior del tubo de vi-
drio: La PA obtenida es menor a la real, debido 
a que el aire se comprime al no tener salida y no 
deja subir la columna de mercurio. 

•	 Falta de mercurio en el reservorio: Dará cifras in-
feriores a las normales ya que se debe partir de 
cero en presión negativa. 

•	 Presión excesiva al colocar la campana del fonen-
doscopio: Se colapsa la arteria y se dificulta la 
audición, dando como error PA mínimas más 
bajas. 

•	 Velocidad de insuflación muy alta: Dificulta de-
terminar exactamente la PA. 

•	 Presión excesiva de insuflación del manguito: 
Produce dolor en el brazo que hace que la PA 
se eleve. Se debe determinar nivel máximo de 
insuflación. 

Requerimientos para la validación  
de equipos de medición de presión arterial  
en poblaciones especiales

Se requiere una validación distinta para pobla-
ciones específicas, tales como niños y adolescen-
tes, mujeres embarazadas y adultos mayores, y en 
ciertas patologías como la obesidad y las arritmias. 
Estos grupos presentan cambios especiales para la 
validación de equipos oscilométricos para el mo-
nitoreo ambulatorio de la PA.

Sin embargo, aunque estos equipos se usan 
con frecuencia en estas poblaciones de pacientes, 
no se han realizado estudios específicos de valida-
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ción; esta limitación aplica también para todos los 
métodos de medición de la PA, tales como medi-
ciones en el hogar y en la consulta. El estado de 
validación de equipos en diferentes poblaciones 
puede ser comprobado en sitios web dedicados 
(por ejemplo: www.pressionearteriosa.net o www.
dableducational.org). 

Aunque es deseable que a futuro se hagan es-
tudios específicos de validación de equipos para 
monitoreo ambulatorio en estas poblaciones espe-
ciales, aquellos equipos que han sido validados en 
población general hipertensa pueden ser usados 
para que a los pacientes de alto riesgo no se les 
niegue el beneficio del monitoreo ambulatorio.

Equipos validados
En niños y adolescentes se han validado 4 

equipos para monitoreo ambulatorio de la PA. Un 

número de factores que incluyen consentimiento, 
adherencia al protocolo de validación, cuál fase 
elegir para la PAD, tamaño del manguito y nivel y 
rango de PA hacen mucho más difícil los estudios 
de validación en niños que en adultos 49. 

La Tabla 4 muestra los equipos oscilométricos 
para uso clínico que han sido validados hasta la 
fecha para uso en niños y adolescentes. Lamenta-
blemente ninguno de estos equipos está a la venta 
en nuestro país.

La Tabla 5 muestra equipos oscilométricos 
OMRON validados para uso en niños de 6 a 16 
años. 

El diagnóstico de hipertensión no debería ha-
cerse en todos los casos sólo con medidas de pre-
sión en la consulta, puesto que aún con una técnica 
correcta y un número adecuado de mediciones en 
diferentes visitas, un porcentaje de pacientes pre-

Tabla 4. Equipos oscilométricos para uso clínico validados para medición en niños.

Equipo	 Validación	 Ref.	 Año	 Edad

Datascope Accutorr Plus	 ESH*	 22	 Octubre 2006	 5 a 15 años

A&D UA 778 	 BHS*	 23	 Octubre 2009	 4 a 15 años

OMROM HBP-T105/S series	 ESH*	 32	 2010	 Niños y adultos

*European Hypertension Society. 
**British Hypertension Society. 

Tabla 5. Equipos oscilométricos para uso domiciliario validados para medición en niños.

Equipo	 Validación	 Ref.	 Año	 Edad

OMRON		  29	 2006	 6 a 16 años
705IT (HEM-759-E)	 ESH* AAMI**

705CP-II (HEM-759P-E2)

M6 (HEM-7001-E;  

HEM-7211-E/E8; HEM-7211-E(V)	 ESH* BHS*** 
M4-I (HEM-752-E)

*European Hypertension Society.
 **Association for the Advancement of Medical Instrumentation. 
***British Hypertension Society.
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sentará hipertensión aislada en ella. La técnica más 
perfeccionada para las mediciones ambulatorias es 
la monitorización con dispositivos automáticos o 
monitoreo ambulatorio de presión arterial de 24 
horas (MAPA), que tiene una excelente correlación 
pronóstica; sin embargo, el valor de esta explora-
ción limita su uso indiscriminado 50.

Recomendaciones para la  
adquisición de equipos oscilométricos

El sitio web de la BHS, http: //www.bhsoc.
org, muestra un listado actualizado de los equipos 
validados bajo estos tres protocolos (no incluye los 
rechazados). En dabl®Educational Trust se puede 
encontrar un listado reciente de equipos validados. 

Averiguar si el esfigmomanómetro se encuentra 
validado. Existen distintos protocolos para validar 
estos instrumentos. Los más aceptados son los de la 
Association for de Advancement of Medical Instru-
mentation (AAMI), redactado en 1987 y revisado 
el año 2002; los de la British Hypertension Society 
(BHS), redactado en 1990 y revisado el año 1993 
y los de la European Society o Hypertension Wor-
king Group on Blood Pressure Monitoring, Proto-
colo Internacional año 2002, versión simplificada 
de los dos anteriores. 

Cabe destacar que antes de adquirir 
un equipo oscilométrico es importante 
verificar que los estudios de validación 
se hayan realizado efectivamente en po-
blación infantil, dado que en los listados 
aparecen como equipos para medición en 
niños algunos que son sólo para adultos. 

Bajo el protocolo de la BHS, un monitor de 
PA será validado y considerado “preciso” si obtiene 
al menos calificación B (A es el mayor grado de 
concordancia con el esfigmomanómetro de mer-
curio). La AAMI lo califica sólo como “aprobado”. 
Si no obtiene calificación B, será rechazado y no 
recomendado para el uso clínico.

Para que un monitor sea aprobado, las dife-
rencias entre las lecturas del monitor evaluado y 
las del esfigmomanómetro de mercurio (estándar) 
no deben ser mayores de 5 mm Hg en al menos el 

50% de las lecturas. Es una buena práctica compa-
rar ocasionalmente el equipo contra otros equipos 
validados. Es importante tener el equipo con man-
tención y calibrado de acuerdo a las indicaciones 
del fabricante 47. 

Es muy importante que el equipo permita cam-
bio de manguito para permitir la medición con 
manguitos de tamaños distintos al estándar.

Acerca del mercurio
El mercurio es un metal pesado, que se presenta 

de forma natural en el medio ambiente bajo dis-
tintas formas químicas. La forma pura, mercurio 
elemental, es líquida a temperatura ambiente aun-
que lentamente tiende a evaporarse. El mercurio es 
tóxico, persistente y tiene un ciclo global, lo cual 
se traduce en que las emisiones en cualquier conti-
nente pueden contribuir a la deposición en otros. 

El riesgo del mercurio viene determinado por el 
tipo de exposición a mercurio, la especie de mercu-
rio presente, los factores geoquímicos y ecológicos 
que influencian la forma de migración del mercu-
rio en el medio ambiente y los cambios que puede 
sufrir durante dicha migración 44. 

Después de considerar la evidencia científica, 
un informe del departamento de enfermedades 
cardiovasculares de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) de 2005 concluyó que aún en me-
dios de bajos recursos “en vista de la toxicidad del 
mercurio, se recomienda la eliminación gradual de 
los esfigmomanómetros de mercurio para ser re-
emplazados por alternativas electrónicas accesibles, 
validados y para uso profesional” 38. 

En Chile actualmente no se producen produc-
tos con contenido de mercurio, por lo tanto, el 
mayor problema radica en la importación de éstos, 
ya que no existe regulación para el ingreso y/o con-
tenido de este metal. 

El Reglamento Sanitario Sobre Manejo de Resi-
duos Peligrosos (REAS), Decreto Supremo N°148, 
del 12 de Junio de 2003, del Ministerio de Salud, 
modificado por el Decreto Nº 6 de 2009, Publica-
do en el Diario Oficial de 04.12.09 y modificado a 
su vez por el Decreto Nº 64/10, MINSAL, publi-
cado en el Diario Oficial de 17.07.10, incluye al 
mercurio en su Artículo 4º: Residuos consistentes, 
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que contienen o están contaminados por metales 
pesados, tales como equipos que contienen mer-
curio y baterías que contienen cadmio o plomo. 

Ante la preocupación de los profesionales por 
el uso de esfigmomanómetros de mercurio, el 
Programa de Salud Cardiovascular del Ministerio 
de Salud aclara: “El Programa Hospitales Libres 
de Mercurio 2012 no es vinculante aún para los 
establecimientos de atención primaria (APS). El 
MINSAL recomienda mantener equipos de mer-
curio con las debidas precauciones y establecer 
procedimientos de manejo seguro de derrames 
pequeños”.

Técnica de medición en los niños
El niño debe estar en un ambiente tranquilo, 

temperado y cómodo, con un reposo previo de 5 
minutos o más y sin haber ingerido medicamentos. 
Se debe explicar el procedimiento. Posición senta-
da en una silla que le permita tener apoyo para el 
brazo, con la espalda y los pies bien apoyados, sin 
cruzar las piernas. La fosa ante cubital debe elevar-
se a nivel del corazón. El niño no debe estar mo-
viendo el brazo en el cual se medirá la presión. Si 
está llorando durante el procedimiento, registrarlo. 
Los niños pequeños pueden sentarse en la falda de 
su madre. En lactantes se acepta la posición supina.

Se ubica el pulso cubital y se insufla suavemen-
te hasta 20 o 30 mm de Hg sobre el momento en 
que desaparece el pulso y luego se hace lentamente 
la deflación. Se registra el menor valor obtenido 
luego de dos o tres determinaciones. Consignar los 
pulsos. Si el paciente tiene valores altos, tomar la 
PA en tres oportunidades diferentes y los pulsos en 
las cuatro extremidades, acostado o sentado y de 
pie. El primer ruido de Korotkoff corresponde a la 
PA sistólica y el 5o a la PA diastólica. En ocasiones 
el 5o ruido puede escucharse hasta 0. En este caso 
debe repetirse la toma de PA y ser cuidadosos en 
apoyar más suavemente el estetoscopio en la fosa 
cubital. En caso de persistir auscultándose el últi-
mo ruido hasta 0, debe considerarse el cuarto ruido 
como presión diastólica 29,34.

La relación demostrada entre los valores de la 
presión arterial en niños y la hipertensión esencial 
en la vida adulta apoya la recomendación de que 

la presión arterial debe ser controlada de forma 
rutinaria en el examen físico pediátrico. 

En pediatría existen variaciones en los valores 
obtenidos en cada una de las mediciones, producto 
de variables tales como la edad, el sexo, la talla, el 
peso, el momento del día en que se toma la presión 
o si el niño llora o está asustado. Estos factores 
han sido analizados y discutidos ampliamente por 
diversos autores 28-32, llegando a la conclusión que 
no es fácil obtener valores de presión arterial con-
fiables, especialmente en la consulta o en centros 
de salud con toma casual.

MONITOREO AMBULATORIO DE 
PRESIÓN ARTERIAL DE 24 HORAS

El registro de la presión en el consultorio es 
útil, pero con un alto porcentaje de errores en las 
mediciones, lo que condujo a realizar monitoreo 
ambulatorio de presión arterial de 24 horas, de 
manera de establecer con mayor seguridad el diag-
nóstico de hipertensión arterial 13-14. 

La variabilidad de la presión arterial, el cono-
cer los valores de presión en el día y durante la 
noche y la posibilidad de descartar la hipertensión 
del delantal blanco y la hipertensión enmascarada 
han llevado al desarrollo del monitoreo de presión 
arterial ambulatorio de 24 horas como un método 
de evaluación en la práctica clínica y una valiosa 
herramienta de investigación. 

Cuando nos referimos a la HA del delantal, 
se trata de aquellos pacientes que presentan valo-
res elevados de presión arterial en la consulta, en 
consultorios, servicios de urgencia o simplemente 
en presencia de un médico. Al revés, la HA en-
mascarada es aquella que se presenta en la vida 
diaria, pero fuera de la consulta del médico o del 
hospital. Tiene un alto interés el diagnosticar estas 
condiciones, dado que ambas, mayormente la HA 
enmascarada, tienen un alto riesgo de producir 
complicaciones cardio-vasculares posteriores si no 
se controlan 51-55.

El monitoreo ambulatorio de 24 horas se ha 
mostrado como relativamente fácil de realizar en 
niños, dado que se usa un aparato con un peso 
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aproximado de 250 gramos con pilas incluidas, dis-
poniéndose de diferentes manguitos de insuflación 
dependiendo de la edad del paciente y el grosor 
de su brazo. Se usa el método oscilométrico, con 
inflación-deflación automática, tomando presiones 
sistólicas, diastólicas y media cada veinte minutos 
durante el día y cada treinta minutos en la noche. 

Esta información se imprime en gráficos y 
numéricamente. El primer paso es explicar a los 
padres y en especial al niño, en forma clara y ade-
cuada, oralmente y por escrito, el significado del 
examen y cómo es el funcionamiento del aparato, 
de modo de rebajar el grado de ansiedad frente a lo 
desconocido que produce esta modalidad de toma 
de presión. 

La indicación de realización de un  
monitoreo ambulatorio de presión  
de 24 horas es:
•	 Para aquellos pacientes en que se sospecha hiper-

tensión del delantal o enmascarada.
•	 En niños o adolescentes con posibilidades de 

riesgo de daño renal que se puede asociar con 
hipertensión.

•	 Cuando existe microalbuminuria y diabetes ini-
cial tipo 1, aún con normotensión.

•	 En insuficiencia renal crónica en sus etapas 
iniciales.

•	 En la evaluación de la presión en el paciente 
trasplantado.

•	 En aparente resistencia al tratamiento.
•	 En caso de suspensión de medicamentos.
•	 Frente a dudas en el diagnóstico.
•	 En pacientes con apneas del sueño.

Sus principales ventajas son que aporta un ma-
yor número de registros en el día y también duran-
te el sueño, con menores factores de estrés y menos 
errores del observador, obteniéndose información 
simultánea de los pulsos en 24 horas y registros en 
diferentes actividades. 

Como desventajas podemos mencionar su cos-
to adicional, la intolerancia al aparato en algunos 
niños y la interferencia que suele ocurrir a causa de 
las actividades físicas que realizan los pacientes en 
edad pediátrica. El examen se debe suspender o re-

petir en caso que existan menos de 50 mediciones 
válidas, pérdidas de registros por más de dos horas 
o en caso de fiebre alta o enfermedad grave, estrés 
adicional o medicamentos que puedan interferir en 
los valores de presión arterial.

El monitoreo tiene la ventaja de diagnosticar 
con mucha seguridad la normotensión y así evitar 
tratamientos innecesarios con los consiguientes 
efectos colaterales y altos costos en medicamentos 
y estudios de laboratorio e imágenes.

La interpretación de los datos obtenidos de-
be ser realizada por una persona con experiencia 
en monitoreo ambulatorio de presión arterial 
en niños. Los valores deben ser comparados con 
aquellos obtenidos en estudios poblacionales de 
monitoreo de 24 horas y no a las tablas de toma 
de presión casual, ya que ambos son diferentes. 

En este sentido existen varios estudios, y uno 
de los mayores y más significativos es un trabajo 
de Elka Wühl et al 56, quienes desarrollaron tablas 
de referencia del MAPA de distribución ajustada.

Las Tablas 6 y 7 muestran los percentiles 90 
y 95 el promedio de of mean day* y en la noche 
sistólica y diastólica, estratificadas de acuerdo al 
sexo y estatura.

ESTUDIO DE LABORATORIO  
E IMÁGENES PARA EL  

DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO  
DE LA HA

Debe estar orientado de acuerdo a la edad del 
paciente, los antecedentes personales y familiares 
y los hallazgos en el examen físico. La evaluación 
incluye investigación etiológica y de compromiso 
de órganos blanco 57-59.

Estudio inicial
•	 Examen de orina completo. Se puede encon-

trar proteinuria en glomerulopatías o enferme-
dad renal. Hematuria en glomerulopatías, tu-
mores o litiasis. Leucocituria y bacteriuria que 
orienta a infección urinaria y glucosuria ante la 
sospecha de diabetes mellitus o tubulopatías.

•	 Urocultivo. Positivo en infección urinaria.
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Tabla 6. Niveles de PA en niños por edad y percentiles de peso. 

	                                        PA SISTÓLICA		                             PA DIASTÓLICA		
HOMBRES	               Día		                Noche	                            Día		               Noche	
Talla (cm)	 p90 	 p95 	 p90 	 p95 	 p90 	 p95 	 p90	 p95 
120	 120,6	 123,5	 103,7	 106,4	 79,1	 81,2	 61,9	 64,1
125	 121,0	 124,0	 104,9	 107,8	 79,3	 81,3	 62,2	 64,3
130	 121,6	 124,6	 106,3	 109,5	 79,3	 81,4	 62,4	 64,5
135	 122,2	 125,2	 107,7	 111,3	 79,3	 81,3	 62,7	 64,8
140	 123,0	 126,0	 109,3	 113,1	 79,2	 81,2	 62,9	 65,0
145	 124,0	 127,0	 110,7	 114,7	 79,1	 81,1	 63,1	 65,2
150	 125,4	 128,5	 111,9	 115,9	 79,1	 81,0	 63,3	 65,4
155	 127,2	 130,2	 113,1	 117,0	 79,2	 81,1	 63,4	 65,6
160	 129,2	 132,3	 114,3	 118,0	 79,3	 81,3	 63,6	 65,7
165	 131,3	 134,5	 115,5	 119,1	 79,7	 81,7	 63,7	 65,8
170	 133,5	 136,7	 116,8	 120,2	 80,1	 82,2	 63,8	 65,9
175	 135,6	 138,8	 118,1	 121,2	 80,6	 82,8	 63,8	 65,9
180	 137,7	 140,9	 119,2	 122,1	 81,1	 83,4	 63,8	 65,8
185	 139,8	 143,0	 120,3	 123,0	 81,7	 84,1	 63,8	 65,8 

 
Tabla 7. Niveles de PA en niñas por edad y percentiles de peso.

	                                         PA SISTÓLICA		                            PA DIASTÓLICA		
MUJERES	               Día		                Noche	                            Día		               Noche	
Talla (cm)	 p90	 p95 	 p90 	 p95 	 p90 	 p95 	 p90	 p95 
120	 118,5	 121,1	 105,7	 109,0	 79,7	 81,8	 64,0	 66,4
125	 119,5	 122,1	 106,4	 109,8	 79,7	 81,8	 63,8	 66,2
130	 120,4	 123,1	 107,2	 110,6	 79,7	 81,8	 63,6	 66,0
135	 121,4	 124,1	 107,9	 111,3	 79,7	 81,8	 63,4	 65,8
140	 122,3	 125,1	 108,4	 111,9	 79,8	 81,8	 63,2	 65,7
145	 123,4	 126,3	 109,1	 112,5	 79,8	 81,8	 63,0	 65,6
150	 124,6	 127,5	 109,9	 113,1	 79,9	 81,9	 63,0	 65,5
155	 125,7	 128,5	 110,6	 113,8	 79,9	 81,9	 62,9	 65,5
160	 126,6	 129,3	 111,1	 114,0	 79,9	 81,9	 62,8	 65,4
165	 127,2	 129,8	 111,2	 114,0	 79,9	 81,9	 62,7	 65,2
170	 127,5	 130,0	 111,2	 114,0	 79,9	 81,8	 62,5	 65,0

175	 127,6	 129,9	 111,2	 114,0	 79,8	 81,7	 62,3	 64,7 A

Appendix 3 90th and 95th percentiles of mean day* and night-time systolic and diastolic BP, stratified according 
to gender and height.
Fuente: Journal of Hypertension 2002, Vol 20 N°10.
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•	 Creatinina plasmática. Elevada en insuficien-
cia renal.

•	 Electrolitos plasmáticos y urinarios. Potasio 
bajo o sodio alto en plasma puede indicar hi-
pertensión de origen endocrinológico.

•	 Perfil lipídico, curva de tolerancia a la glucosa 
y curva de insulina, fundamentales en el pa-
ciente con sobrepeso u obesidad.

•	 Hemograma. Anemia sugiere ERC; la trombo-
citopenia está asociada a SHU.

•	 T4 libre, TSH. Hipertiroidismo.
•	 Ultrasonografía renal. Malformaciones, uro-

litiasis, tumores, enfermedad renal quística, 
displasia renal.

•	 Polisomnografía. En trastornos del sueño y en 
apneas.

•	 Ecocardiograma y ECG. HVI, como compro-
miso de órganos blanco.

HA y daño a órganos
La HA sin tratamiento efectivo se asocia con 

frecuencia a compromiso de órganos blanco (vasos 
sanguíneos, cerebro, ojos, riñones y corazón). Se 
han identificado marcadores potencialmente pre-
coces que incluso se manifiestan con elevaciones 
discretas de la PA 58,60-61. El compromiso más co-
mún es la hipertrofia ventricular izquierda en 34 a 
38% de los niños hipertensos. 

La importancia del daño vascular reside en que 
compromete diferentes órganos, debido a una dis-
función de la célula endotelial, con hipertrofia e 
hiperplasia del músculo liso. 

Los marcadores precoces más aceptados son la 
disminución de la complacencia vascular y el en-
grosamiento de la íntima y media 62-64. 

El riñón está involucrado en la etiología de 
la HA y por lo mismo es difícil diferenciar daño 
arteriolar provocado por la hipertensión en sí 
misma. Los marcadores precoces del daño renal 
son la microalbuminuria, alteraciones en la fil-
tración glomerular y disminución de la reserva 
funcional 65-66.

En el cerebro se puede evidenciar el daño vas-
cular a través de la tomografía axial computarizada 
y la resonancia magnética 64,67.

Si luego de la investigación inicial no se ha lle-
gado a un diagnóstico etiológico se debe continuar 
el estudio, para lo cual se realizan los exámenes 
llamados secundarios, los que deben ser solicitados 
en el nivel secundario o terciario.

Estudio secundario
•	 Actividad de Renina Plasmática (ARP). Si es 

alta, inclina hacia la estenosis de arteria renal; 
si está suprimida, pensar en HA mineralocorti-
coidea.

•	 Catecolaminas o metanefrinas urinarias, eleva-
das en feocromocitoma.

•	 Esteroides plasmáticos y urinarios, en HA en-
docrina.

•	 Aldosterona plasmática. En hiperplasia supra-
rrenal, fundamentalmente en su relación con la 
ARP.

•	 Uretrocistografía, en malformaciones urológicas.
•	 Cintigrama renal con captopril como screening 

en HA renovascular.
•	 Cintigrama MAG III en obstrucción.
•	 Arteriografía clásica, angiorresonancia o angio-

TAC en enfermedad renovascular.
•	 Cintigrama renal con metaiodobenzilguanidina 

(MIBG) en feocromocitoma.

HA de origen endocrinológico
Sospechada la posibilidad de una HA endocri-

nológica, el paciente debe ser remitido a atención 
secundaria o terciaria. 

TRATAMIENTO  
NO FARMACOLÓGICO

Se inicia con los estilos de vida saludable, que 
se recomiendan como indicación única en pacien-
tes con prehipertensión o con hipertensión etapa 1 
sin compromiso de órganos blanco. Hay fehacien-
tes demostraciones de la efectividad de los cam-
bios de hábitos en relación a disminuir las cifras 
de presión y, muy en especial, por la mejoría de 
los riesgos asociados a ella, bajando en los valores 
de triglicéridos y aumentando la concentración de 
Colesterol HDL 68. 
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Estilos de vida saludables
La modificación del estilo de vida constituye 

el elemento clave a considerar al plantear el inicio 
del tratamiento medicamentoso. Se han definido 
las siguientes recomendaciones como cambios del 
estilo de vida 69-71.
•	 Reducción de peso, sería primario en la terapia 

de pacientes obesos-hipertensos. El control de 
un adecuado desarrollo ponderal en la infan-
cia redundaría en una efectiva reducción de la 
posibilidad de hipertensión arterial en la edad 
adulta.

•	 Estimular una actividad física regular y restrin-
gir el sedentarismo como métodos que ayuden 
al control del aumento exagerado del peso.

•	 Modificaciones dietéticas estrictas en pacientes 
hipertensos y prehipertensos.

•	 Lograr el compromiso y comprensión del pa-
ciente y de su familia en el enfrentamiento de 
su patología y sus eventuales complicaciones.

En los últimos años, la prevalencia del sobre-
peso y la obesidad aumentan en forma alarmante, 
llamándosele la epidemia del siglo XXI, llegando a 
darse cifras en la población general de 20 a 30%. 
Se sabe que la obesidad produce complicaciones 
frecuentes, tales como dislipidemias, estado pro-
trombótico, intolerancia a la glucosa y diabetes 
mellitus tipo 2 e hipertensión arterial 72-74.

Existe, desde el punto de vista epidemiológico, 
una correlación positiva entre el peso corporal y la 
HA; el sobrepeso aumenta el riesgo de hipertensión 
en 2 a 6 veces 75. Se debe, entre otros, a la resisten-
cia a la insulina, activación del sistema nervioso 
simpático, retención de sodio, resistencia a leptina 
e incluso cambios en la estructura del parénquima 
renal, siendo la vasoconstricción y la retención de 
sodio los principales mecanismos de elevación de la 
presión. La mayoría de estos efectos son reversibles 
en la medida que se disminuye el peso corporal. 

Respecto a la leptina, ésta es secretada por adi-
pocitos y su producción está íntimamente relacio-
nada con la cantidad de grasa corporal, actuando 
en el hipotálamo con un aumento de la actividad 
del sistema nervioso simpático. No se ha demos-
trado que la menor ingestión de grasas saturadas 

produzca descenso de la presión arterial, pero sí 
contribuyen a disminuir el peso y reducir el coles-
terol, con lo que también disminuye el riesgo car-
diovascular. En niños se debe bajar a un IMC bajo 
el percentil 95. Actualmente se recomienda como 
de mayor utilidad la circunferencia abdominal, 
también con normalidad bajo el percentil 95,76,77,78.

Desde el punto de vista del ejercicio y deportes, 
hay claras evidencias en relación a que, realizado 
en forma regular y especialmente el aeróbico, pro-
duce disminución de la presión arterial mientras 
se realiza la actividad física, lo que se logra por 
vasodilatación con aumento del lecho capilar de la 
masa muscular. 

La recomendación es realizar 30 a 45 minutos 
de ejercicios aeróbicos en forma regular, es decir, 
manteniendo un plan de trabajo de cuatro a cinco 
veces por semana. Solamente realizando ejercicios 
o deportes se puede producir una reducción de 
aproximadamente de 3,5 mm Hg para la presión 
sistólica y 2,0 mm Hg. para la diastólica. Este efec-
to se pierde en forma paulatina una vez suspendido 
el ejercicio 79. 

Recomendaciones de ejercicio físico 
(Tomado de 79).
1.	 HA etapa I: en ausencia de daño de órgano 

blanco y con cifras de presión arterial bien con-
troladas, no tiene limitación para realizar ningún 
tipo de actividades. Reevaluarse a los 3 meses 
para monitorizar el impacto del ejercicio sobre 
la presión arterial.

2.	 HA etapa II: debe evitarse los ejercicios iso-
métricos o de fuerza, de moderada y alta carga. 
En presencia de daño parenquimatoso como 
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia 
cardíaca, isquemia cerebral e insuficiencia renal 
crónica, se debe evitar la práctica de deportes 
con demandas dinámicas altas y prolongadas. 
Pudiera haber más libertad en caso de control 
prolongado de la PA y estabilización de las con-
diciones clínicas mencionadas. 
Al revisar aspectos relacionados con el consumo 

de alcohol, las recomendaciones son disminuir o 
evitar su ingesta, especialmente en los pacientes 
con riesgos cardiovasculares agregados 79-80. 
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En Chile la ingesta de alcohol ha aumentado 
sensiblemente, especialmente en los adolescentes, 
transformándose en un problema de salud pública. 
Se sabe que la ingesta de más de 30 gramos de 
alcohol (equivalente a 750 ml de cerveza o 250 ml 
de vino o 60 ml de licor) produce elevación de la 
presión arterial 80. 

Estudios de intervención han mostrado aumen-
tos agudos de la presión en pacientes que beben 
los fines de semana, cuyo efecto es más permanen-
te en aquellos individuos que lo hacen en forma 
habitual. Además, el alcohol induce espasmos de 
las arterias cerebrales y arritmias ventriculares y 
supraventriculares. 

En cuanto al consumo de café, existen algunas 
informaciones respecto a que la cafeína se suma a 
los efectos del estrés, del sedentarismo, del alcohol 
y produce aumento de la presión 81, razón por la 
cual es aconsejable suprimirlo en los pacientes hi-
pertensos.

El hábito de fumar aumenta la presión arterial, 
produce taquicardia, incrementa la secreción de ca-
tecolaminas y aumenta la resistencia vascular renal. 
El cigarrillo, por lo tanto, produce elevación de la 
presión arterial mediada por un aumento del tono 
adrenérgico. Los fumadores frecuentes tienen ele-
vación de la presión arterial, tal como se demuestra 
cuando se realiza monitoreo de presión arterial de 
24 horas, presumiblemente, entre otros factores, 
por el aumento de la nicotina 82. 

Además, los fumadores tienen una mayor pre-
valencia de disfunción endotelial, evidenciada por 
un significativo aumento de la excreción urinaria 
de albúmina en relación a los no fumadores; por 
estos motivos, el cigarrillo es un factor de riesgo 
evidente de complicaciones cardiovasculares. 

Algunos trastornos del sueño, como por ejemplo 
la apnea del sueño, se han asociado con la hiperten-
sión arterial y enfermedades cardiovasculares 83, por 
lo que es recomendable hacer una breve historia res-
pecto al sueño y en caso de encontrar alteraciones, 
realizar un buen manejo con el especialista adecuado 
para mejorar estos aspectos 83-86.

Hay medicamentos de uso habitual que pro-
ducen elevación de la presión arterial y que de-
ben evitarse, como los corticoides, antigripales, 

determinados anticonceptivos, antiinflamatorios 
no esteroidales y algunos reductores del apetito. 
Deben usarse sólo en caso necesario y siempre bajo 
indicación médica.

Respecto al sobrepeso u obesidad, lo que me-
jor se identifica con esta situación es el aumento 
de la grasa centrípeta o androide, para lo cual se 
mide el perímetro de la cintura, considerándose 
anormal sobre el percentil 95. En estos niños de-
be incentivarse la actividad física, especialmente 
correr, nadar, bicicleta, tenis, baile, etc, más que 
en aquellos en que se desarrolla la musculatura 
con ejercicios isométricos. Hay que disminuir el 
tiempo en actividades como videos, televisión, 
computación, etc.

En los últimos años se destaca la importancia 
de la alimentación adecuada para lograr una reduc-
ción de la presión arterial, habiéndose demostra-
do que en estudios realizados en poblaciones con 
dietas especiales, como la mediterránea y la dieta 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 
se logran importantes descensos de la presión, 
tanto sistólica como diastólica. Así, con una dieta 
hiposódica con 80 mEq de sodio (4.7 g de sal) se 
obtiene un descenso de 5,0 y 3,0 mm Hg para las 
presiones sistólica y diastólica respectivamente. 

La importancia de la alimentación hiposódica 
queda de manifiesto en el mismo estudio DASH, 
en el cual la alimentación rica en frutas y verduras 
con un aporte de sodio de 65 mEq (3,8 g de sal) 
produce una disminución adicional de la presión 
sistólica en 7 mm Hg, comparada con el mismo ré-
gimen sin restricción de sodio. Con el suplemento 
de potasio se logra bajar la sistólica 2,7 mm Hg. 
y la diastólica en 1,2 mm Hg, e incluso el suple-
mento de calcio logra mínimas reducciones, de 1,5 
mm Hg. para la presión sistólica y de 0,3 para la 
diastólica 87. 

En la década de los setenta aparecen algunas 
publicaciones que muestran que los vegetarianos 
tienen presiones arteriales más bajas que los no ve-
getarianos y en estudios de reemplazo de la carne 
por vegetales se encuentra una disminución de los 
valores de presión, tanto en pacientes hipertensos 
como en individuos normales y se asume que el 
efecto beneficioso de esta dieta está dado por el 
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alto contenido en fibras, minerales y una baja in-
gesta de grasas 88. Basándose en estos conceptos se 
realiza un estudio multicéntrico, randomizado para 
observar los efectos de una dieta rica en frutas, ve-
getales y alimentos con reducida cantidad de grasas 
saturadas, baja en grasas totales y especialmente en 
colesterol. Se disminuyen las calorías fundamenta-
das en dulces y similares. La dieta aporta potasio, 
magnesio y calcio a niveles cercanos al percentil 75 
de lo consumido por el promedio de los ciudada-
nos norteamericanos. El contenido de cloruro de 
sodio es aproximadamente 3 gramos diarios, y es 
conocida como DASH. En este estudio se redujo 
la presión sistólica en 5,5 y la diastólica en 4,7 
mm Hg, efecto que comienza alrededor de las dos 
semanas del inicio del régimen 89.

En el año 1997 Whelton et al 88 realizan un 
metaanálisis que muestra que la suplementación 
de potasio en la dieta producía una disminución 
de las presiones sistólica y diastólica de 3 y 2 mm 
Hg. respectivamente. 

Por otro lado, el estudio INTERSALT 90 
demostró que una baja en la ingesta de potasio 
se asociaba con un aumento de las presiones sis-
tólicas y diastólicas. Hay que ser cuidadoso con 
estas indicaciones, especialmente en pacientes con 
enfermedades renales, aquellos que reciben inhibi-
dores de la enzima de conversión o bloqueadores 
de receptores de la angiotensina. El aumento del 
potasio se puede lograr a través del consumo de 
frutas y verduras. 

La suplementación de calcio en la dieta tendría 
un efecto benéfico sobre la presión arterial, la que 
se haría evidente en forma leve y sólo en individuos 
sensibles. Dado el conocimiento actual no parece 
recomendable suplementar la dieta con calcio para 
mejorar la hipertensión arterial.

No toda persona que ingiere mucha sal presen-
ta hipertensión, pero algunos grupos demográficos 
son más propensos a desarrollar presión alta depen-
diente de la sal, lo que indica que los factores ge-
néticos pueden desempeñar un papel importante. 

Numerosos estudios han establecido que la 
mayor parte del sodio ingerido se aporta por los 
alimentos elaborados industrialmente. Mattes 91. 
Estas cifras no difieren mucho de lo observado en 

nuestro país de acuerdo a lo que se observa en la 
Tabla 8. 

Tabla 8. Fuente de ingesta de sodio  
en la alimentación diaria.

77%	 alimentos procesados y restaurantes

12%	 alimentos naturales

6%	 se agrega en la mesa

5%	 durante la preparación 

Fuente. J Am Coll Nutr. 1991; 10 (4):383.

La recomendación de la OMS es una ingesta de 
5 g de sal o 2 g de sodio/día.

El cloruro de sodio es la principal fuente del so-
dio en los alimentos; sin embargo, se debe tener en 
cuenta que hay otras fuentes, por ejemplo, el glu-
tamato monosódico contenido en la salsa de soya 
y también en otros aditivos de alimentos, como el 
benzoato de sodio, nitrato de sodio, pirofosfato 
de sodio, etc. La sal es altamente utilizada en la 
industria de alimentos para intensificar el sabor, 
en su preservación y procesamiento. 

Listado de alimentos con  
diferentes contenidos en sodio:  

(cada 100 g de alimento).

Alimentos con  
alto contenido en sodio

•	 Caldo en cubitos: 2.700 mg. 
•	 Jamón serrano: 2.500 mg. 
•	 Aceitunas procesadas: 2.400 mg 
•	 Embutidos: de 700 a 1.200 mg. 
•	 Mantequilla y margarina (con sal): 1.000 mg. 
•	 Pescado en lata: de 400 a 1.100 mg. 
•	 Quesos maduros: 800 mg 
•	 Verduras y leguminosas en conserva: de 250 a 

600 mg 
•	 Pan blanco: de 400 a 600 mg 
•	 Mariscos: de 150 a 600 mg.
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Alimentos con  
contenido medio de sodio

•	 Huevos: 130 mg. 
•	 Verduras: de 10 a 150 mg. 
•	 Pescados blancos: de 60 a 110 mg 
•	 Carnes: de 50 a 110 mg 
•	 Leche y yogur: 50 mg 
•	 Leguminosas secas: de 40 a 70 mg 
•	 Frutas secas: de 30 a 80 mg

Alimentos con  
bajo contenido de sodio

•	 Pastas de trigo: 15 mg. 
•	 Mermeladas: de 10 a 20 mg. 
•	 Arroz: 10 mg. 
•	 Fruta: de 5 a 10 mg. 
•	 Harina de trigo: de 5 a 10 mg. 
•	 Pan sin sal: de 5 a 10 mg. 
•	 Almendras y avellanas sin salar: 5 mg. 
•	 Patatas: 2 mg. 
•	 Agua mineral con bajo contenido de sodio  

10 mg/l.

La Tabla 9 muestra la ingesta máxima diaria 
recomendada en niños, según edad.

Tabla 9. Cantidad de sodio  
de acuerdo a la edad.

•	 Un gramo Cl Na hasta un año de edad.
•	 Dos gramos Cl Na entre uno y tres años,
•	 Tres gramos Cl Na entre cuatro y seis años.
•	 Cinco gramos Cl Na en adelante.

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

Las intervenciones poblacionales tienen un 
gran potencial para producir cambios duraderos 
y reducir la incidencia de la enfermedad, pero re-
quieren de un intenso compromiso político que 
debe incluir aspectos tan importantes como la 
publicidad. Se estima que sobre los dos años de 

edad, los mensajes que reciben los niños tienden 
a cambiar sus hábitos de comida en forma bru-
tal. Más bien que recibir información acerca de 
alimentos saludables, son bombardeados por una 
gran cantidad de avisos publicitarios, especialmen-
te provenientes de la TV, en relación a alimentos 
con altos porcentajes de grasas, elevados contenido 
de azúcar y especialmente de sodio. Los niños están 
expuestos a ver estos avisos publicitarios aproxima-
damente 10.000 veces por año.

La OMS, en el año 2006, en París, recomienda 
la adquisición de políticas claras respecto al sodio 
en la alimentación y propone implementar tres 
diferentes áreas:
a)	 Producción de alimentos en forma industrial 

sin agregado de sal o con la mínima cantidad 
posible.

b)	 Cambios en el entorno de la población, de modo 
de asegurar que los alimentos más sanos sean 
fácilmente identificables a través de etiquetado 
apropiado, ubicación de fácil visión de los pro-
ductos alimenticios saludables en los supermer-
cados y otros lugares de ventas y 

c)	 Una activa y amplia campaña educativa en todos 
los grupos etarios en relación a alimentación sa-
ludable y con bajo contenido en sodio. 

La Ley de Alimentos en Chile tiene como pro-
pósito luchar contra la creciente obesidad, princi-
palmente infantil, en nuestro país. Esto mediante 
la limitación de las ventas de productos altos en 
nutrientes nocivos a partir de acciones tales como 
la imposición obligatoria en los envases de un eti-
quetado identificativo, la limitación de su comer-
cialización en recintos escolares y de la publicidad 
dirigida a público infantil.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La mayoría de los niños que presentan hiper-
tensión arterial, tarde o temprano requieren de tra-
tamiento farmacológico, aunque existen reportes 
de pacientes que con sólo la modificación dietética 
y de hábitos lo han logrado. La hipertensión se-
cundaria en general es más difícil de tratar que la 
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esencial en cuanto a su control y prevención de 
efectos secundarios, requiriéndose con frecuencia 
tratamientos multiasociados para lograr un resul-
tado satisfactorio 92. 

Los fármacos se indican cuando la modificación 
de los estilos de vida no ha logrado el resultado 
esperado y cuando la hipertensión es sintomática, 
hay daño comprobado en órganos blancos, en pa-
cientes diabéticos y en casos con factores de riesgo 
adicional para desarrollar enfermedad cardiovascu-
lar como las dislipidemias. El tratamiento debe ser 
individualizado, dependiendo del nivel de presión 
arterial y el grado de respuesta al tratamiento no 
farmacológico iniciado. Algunos conceptos deben 
ser aplicados 17:
•	 El objetivo debe ser la reducción de las cifras 

a niveles bajo el percentil 95 para edad, sexo y 
talla en pacientes sin complicaciones y bajo el 
percentil 90 si ya hay efectos secundarios.

•	 El cumplimiento del tratamiento es inversa-
mente proporcional a su complejidad, el nú-
mero de drogas usadas y su fraccionamiento en 
el día. 

•	 En general debe ser iniciado con una droga y 
cuando se deba usar más de una, la elección 
debe considerar que actúen en sistemas fisioló-
gicos diferentes.

•	 Las drogas de mayor uso en niños son bloquea-
dores de la enzima de conversión de angioten-
sina (IECAs), bloqueadores de receptores de 
angiotensina II, betabloqueadores, antagonistas 
alfa y beta adrenérgicos, bloqueadores de cana-
les del calcio, vasodilatadores y diuréticos.

En la Tabla 10 se señalan las drogas de uso fre-
cuente en pediatría, sus dosis y efectos secundarios. 
La elección de una o más de ellas dependerá de la 
patología de base y su efecto fisiopatológico, como 
también de la disponibilidad del medicamento y de 
la experiencia en su uso del médico tratante. 

Al elegir el medicamento, debe ser el más efec-
tivo, iniciar la terapia con la menor dosis posible 
e ir aumentando hasta llegar a la máxima dosis 
recomendada y en ese momento elegir una segunda 
droga en la mejor combinación posible, evitando 
la ocurrencia de efectos secundarios. 

En determinadas situaciones, el clínico deberá 
elegir el tratamiento considerando condiciones mé-
dicas paralelas, como por ejemplo, en diabéticos o 
enfermedades renales con proteinuria está indicado 
el uso de IECAs o bloqueadores de receptores de 
angiotensina. Bloqueadores beta adrenérgicos o de 
canales del calcio en pacientes con migraña, o su 
no uso en asmáticos y con bloqueos cardíacos. La 
contraindicación de los IECAs y bloqueadores de 
receptor de angiotensina II en embarazadas y con 
cuidado en adolescentes en edad reproductiva por 
su posible efecto teratogénico.

DROGAS HIPOTENSORAS

El control del tratamiento debe ser constante 
y regular, vigilando tanto su efecto sobre la pre-
sión como la aparición de efectos secundarios que 
puedan motivar la suspensión de alguno de ellos 
o su cambio. La Tabla 10 contiene una lista de 
medicamentos antihipertensivos y sus dosis reco-
mendadas para niños de 1 a 17 años. Si bien todas 
estas drogas han demostrado un efecto antihiper-
tensivo evidenciado en estudios clínicos amplios 
en niños, la elección para iniciar la terapia, como 
también la combinación más adecuada dependerá 
de cada enfermo, de su patología de origen, como 
también de la preferencia y experiencia del médico. 
Ver Tabla 10.

HIPERTENSIÓN SEVERA

La hipertensión severa es definida como aquella 
que pone en riesgo la vida o la función de órga-
nos vitales, también llamada crisis hipertensiva, se 
subdivide en emergencia y urgencia hipertensiva. 
La emergencia hipertensiva es aquella en la cual las 
cifras de presión ponen en riesgo la vida o produ-
cen severas complicaciones y manifiestan síntomas 
neurológicos, cardíacos, visuales, etc. y requieren 
ser corregidas en minutos o pocas horas. 

La urgencia hipertensiva es aquella en que las 
cifras de presión son marcadamente altas, pero sin 
la presencia de síntomas importantes, pudiendo 
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Tabla 10. Drogas hipotensoras de uso en pediatría. 
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10-11. Fuente: The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents. Anonymous.
Pediatrics; Aug 2004; (114), N°2; Proquest Medical Library, 555-576

ser descendidas gradualmente en días, para evitar 
secuelas. Si el paciente no presenta síntomas y por 
lo tanto, estamos frente a una urgencia, se podría 
manejar ambulatoriamente con medicamentos ora-
les y vigilancia estricta. 

En la emergencia hipertensiva el objetivo del 
tratamiento es la prevención de los efectos adver-
sos derivada de ella (síncope, encefalopatía, falla 
cardíaca, etc.). El tratamiento debe ser iniciado 
en una unidad de cuidado intensivo con el fin de 
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administrar medicamentos por vía intravenosa que 
puedan ser titulados gradualmente, monitorizar en 
forma estricta la presión arterial y vigilar la apari-
ción de signos de eventuales complicaciones. 

Al inicio se requiere obtener rápidamente cifras 
que sean levemente menores a las que producen 
los síntomas, pero procurando que el descenso 
posterior a cifras normales de la presión sea lento, 
evitando que se pueda producir hipotensión con 
reducción de la perfusión de órganos. 

En casos excepcionales de cifras muy elevadas 
o síntomas neurológicos, cardiovasculares u otros, 
deberían usarse drogas potentes, de administración 
intravenosa y de acción corta; entre ellas, el Ni-
troprusiato de Sodio, el cual se infunde por vía 
intravenosa en forma continua por su rápido me-
tabolismo. Una baja de la presión puede observarse 
desde los 30 segundos de iniciado el tratamiento. 
Su efecto adverso es la acumulación de sus produc-
tos metabólicos cianatos y tiocianatos, los cuales 
pueden causar náuseas, vómitos, síntomas neuro-
lógicos, disnea y acidosis metabólica, especialmente 
en caso de insuficiencia renal. 

Estos productos metabólicos deberán ser mo-
nitorizados durante su uso o también la relación 
lactato/piruvato, que según algunos autores sería 
más sensible como indicador de toxicidad del ni-
troprusiato 93. 

Nicardipino y Labetalol son también drogas 
recomendadas de primera elección, especialmente 
en niños pequeños o recién nacidos 92-99. 

Nifedipino oral o sublingual, aunque se ha 
asociado a complicaciones en adultos, no ha per-

dido su utilidad en niños y adolescentes. Es de fácil 
administración en todas las edades y rápidamente 
absorbido en ausencia de comida, se puede admi-
nistrar como cápsula o removiendo el medicamen-
to, disolviéndolo y aportándolo por vía oral 96-97. 

Diazoxide es un vasodilatador muy efectivo 
y con una respuesta clínica rápida, pero impre-
decible, pudiendo provocar caídas bruscas de la 
presión, lo que ha provocado una disminución de 
su uso. 

Hidralazina, aunque puede ser efectiva, es 
menos potente que otras y dosis repetidas son mal 
toleradas, presentándose taquicardia, flush, náuseas 
y cefalea. 

Labetalol (bloqueador a y b) y Esmolol (blo-
queador b) se usan en emergencias hipertensivas; la 
presión baja a los 5 minutos de iniciada la infusión 
y la caída es gradual. 

Labetalol se puede usar en bolos repetidos, aun-
que la infusión contínua tiende a dar un resultado 
más estable. 

Con Esmolol hay menos experiencia y como 
b bloqueador debe usarse con precaución si hay 
historia de asma o enfermedad pulmonar; también 
puede causar bradicardia. Los diuréticos, especial-
mente los que actúan a nivel del asa de Henle, 
tendrían una especial indicación en casos de hiper-
tensión asociada a sobrecarga de volumen, como 
en nefritis aguda, insuficiencia renal o en casos de 
retención de volumen.

En la Tabla 11 se describen las principales 
drogas en uso en hipertensión severa en niños y 
adolescentes 92-99.
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Tabla 11. Drogas hipotensoras para el manejo de hipertensión arterial severa.
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FLUJOGRAMA DE DERIVACIÓN 
PARA LOS PACIENTES CON HA

En el Flujograma 1 se muestra la conducta a 
seguir de acuerdo a los valores obtenidos de pre-
sión arterial.

•	 Sospecha de presión arterial elevada (PA >p90 a 
<p95), corregido por talla:
-	 Confirmar o descartar el diagnóstico, prome-

diando el resultado de al menos 3 tomas de 
presión en semanas consecutivas.

•	 Si se confirma presión arterial elevada: 
-	 Indicar medidas generales (mantener un peso 

adecuado, dieta hiposódica, actividad física 
de al menos 1 hora diaria y alimentación 
saludable).

-	 Citar para revaluación de la presión arterial 
cada 6 meses. 

•	 Sospecha de hipertensión etapa 1 (PA >p95 a < 
p 99+ 5mmHg), corregido por talla:
-	 Confirmar o descartar diagnóstico, prome-

diando el resultado de al menos 3 tomas de 
presión en semanas consecutivas.

•	 Si se confirma hipertensión etapa 1:
-	 Derivar a Cardiólogo o Nefrólogo pediátrico 

para evaluación.
-	 Indicar medidas generales (mantener un peso 

adecuado, dieta hiposódica, actividad física 
de al menos 1 hora diaria y alimentación 
saludable).

•	 Hipertensión etapa 2 (PA > p 99 o + 5mmHg), 
corregido por talla.
-	 Con o sin síntomas, derivar a Urgencia (el 

niño o niña debe ser estabilizado inmediata-
mente)
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EVALUACIÓN DE LA  
ADHERENCIA AL PROGRAMA  

DE VIDA SALUDABLE Y AL  
TRATAMIENTO

FARMACOLÓGICO

El papel de la enfermera es fundamental, con-
tribuyendo en producir estrategias de vigilar la 
adherencia a los estilos de vida saludables, para lo 
cual se deben realizar sesiones educativas de grupos 
de madres de hijos de hipertensos 76. Concomitan-
temente el personal de salud debe realizar asesorías, 
aclaraciones y reforzamiento de la motivación diri-
gida hacia el logro de un cumplimiento óptimo. Es 
necesario obtener la responsabilidad de los padres 
en la mantención de la salud de sus hijos partici-
pando en las actividades que se diseñen según las 
condiciones ambientales de salud, incluso inclu-
yéndolo en la toma de decisiones.

Se debe reforzar la motivación para el logro 
de la salud de los niños y adolescentes. Como es, 
generalmente, la mujer la responsable de la salud 

familiar, hay que reforzar el papel de la madre co-
mo agente de cambio para la modificación de los 
estilos de vida saludable.
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ANEXO 1

NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL PARA VARONES  
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA 
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NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL PARA MUJERES  
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA
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ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NEFROLOGÍA PEDIÁTRICA

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Archivos Latinoamericanos de Nefrología Pe-
diátrica es la publicacion oficial de la Asociacion 
Latinoamericana de Nefrología Pediátrica (ALA-
NEPE). 

Acepta para su publicación Artículos Originales 
en español, portugués e inglés.  Artículos de   Inves-
tigación Clínica o Experimental, Medicina Social, 
Salud Pública y Bioética relacionados con la Nefro-
logía Pediátrica.

 ALANEPE se reserva todos los derechos sobre 
los manuscritos presentados.

Las decisiones editoriales finales son tomadas 
por el Comité Editorial, y la responsabilidad final 
corresponde al Director Editor de la Revista. Se re-
servan el derecho de rechazar artículos por razones 
eticas técnicas o científicas, así como sugerir modi-
ficaciones.

El manuscrito debe ser presentado por medios 
electrónicos, a doble espacio,  Fuente 12, MS Word 
o equivalente

Cada presentación debe ser enviada con un con-
sentimiento de autoría y divulgación de potencial 
conflicto de interés, forma que se puede encontrar 
en la página de ALANEPE y el consentimiento del 
Comité de Etica correspondiente y debe ser enviado 
por correo electrónico a: raexeni@gmail.com

LA PUBLICACIÓN MÚLTIPLE

El Comité Internacional de Revistas Médicas 
(Grupo de Vancouver) aprobó una declaración de 
la publicación múltiple en mayo de 1983, como una 
guía para los autores y editores. 

Publicaciones Múltiples son aquellas que se 
centran en la misma información, el contenido y el 
análisis, aunque su edición y presentación pueden 
ser diferentes. Las publicaciones múltiples pueden 
ser paralelas o repetidas; publicación paralela es 
que se produjo para los lectores cuya lengua princi-

pal es diferente de la publicación primaria, y por lo 
tanto no tendrían acceso a la publicación primaria; 
esto también se llama la publicación bilingüe. 

Esta clasificación incluye publicaciones secun-
darias dirigidas a médicos que no utilizan habitual-
mente métodos de indexación en su metodología 
actualización periódica. Repetido o publicación 
duplicada se refiere a la publicación múltiple para 
los lectores que son compartidos por fuentes prima-
rias y secundarias y, posiblemente, utilizan métodos 
de indexación similares. 

La política Editorial respecto a publicaciones 
múltiples es la siguiente: 

Publicación en paralelo se acepta si:
 a) Los editores de ambas revistas se les informa, 

y el editor de la segunda revista tiene una reproduc-
ción de la primera versión;

b) La prioridad de la primera publicación se res-
peta en un intervalo de al menos 2 semanas;

c) El contenido de la segunda versión está es-
crita para un grupo diferente de lectores; en otras 
palabras, se trata de una simple traducción de la 
primera de la que a veces una versión condensada 
será suficiente; 

d) La segunda versión refleja fielmente la infor-
mación y de la interpretación de la en primer lugar; 

e) Una nota al pie en la primera página de la 
segunda versión informa a los lectores y agencias de 
documentación que el trabajo fue editado y se pu-
blica para un público paralelo, utilizando la misma 
información. La primera página de la nota debe dar 
referencia suficiente y adecuada a la primera versión, 

f) En el curriculum vitae y los informes de pro-
ductividad, las publicaciones paralelas se debe indi-
car de manera inequívoca. 

La revista no acepta repetida o duplicada. 
Archivos Latinoamericanos de Nefrología Pediá-

trica se  adhiere a los principios definidos por el 
Consejo de Editores Científicos (CSE) disponible 
en http://www.councilscienceeditors.org/services/
draft_approved.cfm.



117Arch Latin Nefr Ped 2018;18(2):116-120

Todos los manuscritos recibidos son revisados 
por dos expertos que pertenecen a una institución 
diferente a la que se originó el manuscrito. Los ori-
ginales serán devueltos al autor para incorporar las 
sugerencias de los revisores. Los autores  tienen 45 
días  para presentar la versión corregida. En caso de 
un conflicto de intereses entre autores y expertos, 
se debe agregar una nota a la sección de “Comen-
tarios del Editor”. Esta información se mantendrá 
confidencial. 

CUESTIONES ESPECÍFICAS 

Las contribuciones se clasifican de la siguiente 
manera: 
1. Editoriales

Los editoriales son ensayos breves que expresan 
el punto de vista del autor sobre un tema de Nefro-
logía Pediátrica o sobre  una publicación de inves-
tigación o revisión publicada en la misma edición.  
En general, son solicitados por el Comité Editorial 
a un autor o grupo de autores que se especializan 
en un tema. 

Su contenido puede estar relacionado con un 
tema de puesta al día, o puede presentar el punto de 
vista de la Revista con respecto a un tema, sino que 
también podría referirse a las políticas editoriales, 
en cuyo caso, será firmada por los responsables de 
la editorial. 

La longitud máxima recomendada es de 5 pági-
nas de texto, con 10 o menos referencias bibliográ-
ficas; no hay tablas o figuras, y tampoco Resumen. 

2. Caso Clínico 
El objetivo de la publicacion de casos clínicos 

es informar y educar sobre aspectos específicos no 
descritas de una condición clínica específica o sín-
drome, para presentar un caso ilustrativo de una 
condición de baja prevalencia, o para informar de 
aspectos poco conocidos o de reciente desarrollo en 
los procedimientos de diagnóstico o terapéuticos. 

La estructura debe ser similar a un artículo ori-
ginal y denominado “Casos Clínicos”. Debe incluir 
una introducción, objetivos, Caso Clínico en deta-
lle, y una conclusión. 

La longitud máxima recomendada es de 5 pá-
ginas de texto (1.500 palabras), con máximo de 15 
referencias bibliográficas,y un número máximo de 
2 tablas o figuras. 

3. Artículo Original 
Los artículos originales informan los resultados 

de los estudios de investigación en ciencias básicas o 
clínicas. Debe contener suficiente información para 
que el lector pueda evaluar los resultados, repetir los 
experimentos y evaluar los procesos intelectuales que 
se contienen en el artículo. 

Este tipo de manuscrito debe ser muy estruc-
turado. Se debe incluir un Título, Resumen en es-
pañol/portugués e inglés, Introducción, Pacientes/ 
Materiales y Métodos, Resultados, Discusión, Con-
clusiones.  Esta estructura debe aplicarse también a 
los resumenes, que debe ser presentado en español/
portugués e inglés. La longitud máxima recomenda-
da es de 3.000 palabras, con 30 o menos referencias 
bibliográficas, se pueden incluir un número máximo 
de 4 tablas o figuras. 

Los artículos de informes de ensayos clínicos de 
intervención terapéutica deben estar registrados en 
uno de los registros de ensayos clínicos recogidos 
por la Organización Mundial de la Salud y el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas. 
En la ausencia de un registro latinoamericano, se 
sugiere que los autores utilizan el registro www.cli-
nicaltrials.gov, de los Institutos Nacionales de Salud 
(NIH). La identificación debe ser presentada al final 
del resumen.

Las instrucciones detalladas para las secciones 
siguen: 
3.1. Página de título 

Debe contener el nombre de los autores, profe-
sión, especialidad y afiliación institucional. 

3.2. Resumen 
El resumen debe ser en español/portugués e in-

glés, y debe contener un resumen de  menos de 250 
palabras que describen: a) Objetivo, b) Pacientes y 
métodos, c) Principales resultados en forma cuanti-
tativa si corresponde, y d) las conclusiones. 

3.3. Pacientes y métodos 
En esta sección se describe claramente la se-

lección de sujetos para el estudio. Métodos, 
instrumentos y procedimientos se identifican 
con suficiente precisión para permitir a otros 
observadores a reproducir los resultados. Al uti-
lizar los métodos establecidos y de uso frecuen-
te, es suficiente con nombrar y citar referencias.  
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Cuando se publiquen métodos poco conocidos 
se debe proporcionar una breve descripción. Cuan-
do los métodos son nuevos, o los métodos anteriores 
se modifican, deben incluirse descripciones precisas, 
con la justificación de su uso y la explicación de las 
limitaciones. 

Cuando los experimentos se llevan a cabo en 
seres humanos o animales, es fundamental que se 
haga una declaración de que el proceso se revisará 
en función de la Declaración de Helsinki (1975) 
por una “ad hoc” Comité de Ética de la institución 
donde se realizó la investigación. El Consentimiento 
informado es imprescindible debiendo agregarse una 
copia junto con la carta de aceptación del  Comite 
de Ética. 

Todos los fármacos y compuestos químicos 
deben ser identificados por su nombre genérico, 
dosis y forma de administración. Siempre que sea 
posible, los pacientes deben ser identificados me-
diante números correlativos, no por sus, iniciales, 
o nombres. El número de sujetos y observaciones 
debe ser detallado, también el tamaño de la muestra, 
los métodos estadísticos y el nivel de significación 
estadística utilizada. 

3.4. Resultados 
Los resultados deben ser presentados secuen-

cialmente, en concordancia con el texto, tablas y 
figuras. Los datos pueden ser mostrados en tablas 
o figuras, pero no ambos. Los resultados no deben 
ser descritos, así como se muestra en una tabla o 
figura. El texto sólo debe resumir o resaltar las ob-
servaciones más importantes. La presentación de 
los resultados obtenidos en esta investigación no se 
debe mezclar con la discusión del tema. 

3.5. Discusión 
En esta sección se debe poner de relieve los as-

pectos nuevos e importantes del sujeto proporcio-
nadas por su investigación y las conclusiones. Los 
datos de los resultados no deben ser repetidos. La 
implicancia de los hallazgos deben ser explícitos, sus 
limitaciones explicadas, y la relación con otros estu-
dios deben ser exploradas en cada estudio e identifi-
cadas a través de la respectiva citación. 

Las conclusiones deben ser  sólidamente respal-
dadas por datos. 

Los estudios que no hayan finalizado por el au-
tor o de otros autores no deben ser utilizados como 
soporte o puntos de discusión. Nuevas hipótesis 

pueden ser ofrecidos en su caso, y claramente iden-
tificados como tales.  

Esta sección termina con conclusiones obtenidas 
por los autores a partir de la experiencia. 

3.6. Agradecimientos 
Sólo las personas e instituciones que aportaron 

importantes contribuciones al trabajo pueden ser 
acusados. 

3.7. Referencias 
Las citas deben aparecer en el orden mencionado 

en el texto, las referencias deben ser identificados en 
el texto con números arábigos entre paréntesis, colo-
cado al final del párrafo en el que se alude a. Deben 
ser numeradas Las referencias en cuadros o gráficos 
deben ser colocadas en el primer lugar en el que 
el texto alude a la tabla o gráfico correspondiente. 
Los nombres de las revistas deben abreviarse según 
la convención Index Medicus. Ninguna referencia 
se debe dar a las “observaciones no publicadas” ni 
“comunicación personal”, que pueden ser insertadas 
entre paréntesis en el texto. Los trabajos oficialmen-
te aceptados para publicación pueden ser incluidos; 
en ese caso, la referencia debe incluir, entre parén-
tesis, las palabras “en prensa”. Los trabajos enviados 
para su publicación pero no aceptados oficialmente 
no se pueden añadir a las referencias, pero pueden 
ser citados en el texto entre paréntesis como “obser-
vaciones no publicadas”. 

El orden para cada cita debe ser la siguiente: 
a) Artículos de revistas:
Apellido e inicial del autor (s). Mencione todos 

los autores cuando sean menores de seis, si tiene más 
de siete autores, citar los tres primeros, añadiendo 
‘et.al’. 

El título, en su idioma original.
El nombre de la revista o la publicación del 

artículo debe ser abreviado según la nomenclatura 
internacional (Index Medicus), año de publicación, 
volumen, página inicial y final del artículo. 

Ejemplo: 16. Guzmán S, Nervi F, Llanos O, 
et al. Despeje líquido alterada en los pacientes con 
pancreatitis aguda anterior. Gut. 1985; 26:888-891. 

b) Capítulos de libros 
Ejemplo: 18. Fine RN, Nissenson AR (2005). 

La diálisis clínica, cuarta edn. Appleton & Lange, 
Nueva York, pp 611-651.
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c) Referencias electrónicas 

3.8. Tablas 
Cada tabla debe presentarse en hoja aparte, no 

en el texto. Los cuadros irán numerados en orden 
consecutivo, con un breve título  Cuando se requie-
ran notas para aclarar el contenido,  deben añadirse 
a los pies, no en la cabeza de la tabla. Las aclaracio-
nes al pie de la tabla se deben añadir siempre que se 
utilicen abreviaturas no estándar. Cada tabla debe 
ser citado en forma consecutiva en el texto. 

3.9. Figuras
Las figuras  incluyen cualquier tipo de ilustra-

ción que no sea tabla (radiografías, electrocardio-
gramas, gráficos, ecos, etc.). Las reproducciones 
fotográficas son aceptadas. Las imágenes y tablas 
deben ser enviados como un archivo en formato 
.JPG o .TIFF, con una resolución mínima de 300 
dpi o superior. 

Las letras, números y símbolos deben ser clara-
mente visibles en toda la superficie de la fotografía, 
y tener el tamaño suficiente para ser legible cuando 
está reducido para su publicación. Los símbolos, fle-
chas o letras utilizadas para identificar las imágenes 
en las fotografías de preparaciones microscópicas 
deben ser de tamaño y contraste suficiente para ser 
detectado desde el medio ambiente. Cada figura 
debe ser citada en el texto de forma consecutiva. 

Si una figura se reproduce a partir de material 
publicado, la fuente debe ser identificada, y el per-
miso por escrito del autor o editor debe obtenerse 
para reproducirlo 

3.10. Medidas 
Las unidades de medida deben corresponder al 

Sistema Métrico Decimal (Annals of Internal Me-
dicine 1979; 90:98-99). En español, los decimales 
se marcan con una coma, y miles y múltiplos de mil 
están separados por un punto. 

3.11. Las reimpresiones 
Los artículos deben ser solicitadas por escrito 

después de recibir la aceptación de la publicación. El 
costo se paga directamente a la prensa por el autor. 

3.12. Autores 
Debe enviarse una lista de autores. Se debe in-

cluir sólo aquellos individuos que han participado 
de manera significativa en la obra publicada, por lo 

que deben ser responsables de su contenido. Co-
laboradores son aquellos que han contribuido de 
manera efectiva en el estudio: a) diseño, b) la reco-
pilación de datos, c) el análisis de datos, d) el análisis 
estadístico, e) la edición de manuscritos, f) otros (se 
debe especificar).

Los autores deberán ser profesionales debi-
damente identificados por su nombre, inicial del 
segundo nombre y apellido o apellidos. También 
deben identificar su especialidad y subespecialidad, 
y el Instituto al que pertenecen. En el caso de los es-
tudiantes, ellos podrán participar como co-autores, 

3.13. Agradecimientos y  
                diversas contribuciones

Como apéndice al texto, lo siguiente se debe 
añadir las siguientes contribuciones: a) reconoci-
das que no son autoría; b) el reconocimiento de la 
asistencia técnica; c) el reconocimiento del apoyo 
material y financiero, y d) las relaciones financieras 
que puedan constituir un conflicto de intereses. 

El apoyo financiero o material de cualquier na-
turaleza debe ser especificado. Si se acepta el papel, 
todas las demás relaciones financieras que puedan 
constituir un conflicto de intereses deben ser inclui-
dos como se especifica en la carta adjunta. 

4. Up to date
Este tipo de artículo es generalmente solicitado 

por el Comité Editorial de la Revista. Está escrito 
por reconocidos expertos en el tema, y ​​contiene una 
visión general, los aspectos descritos recientemente, 
la experiencia personal del autor (s), y una propuesta 
para el futuro clínico y experimental en la zona. 

5. Revisiones
Los artículos de revisión se resumen y analizan 

la información disponible sobre un tema específico 
sobre la base de una búsqueda cuidadosa de la lite-
ratura médica. Dado que los estudios individuales 
pueden ser afectadas por muchos factores, la com-
binación de sus resultados puede ser útil para llegar 
a conclusiones sobre la prevención, el diagnóstico o 
el tratamiento de una enfermedad específica. 

Deben incluir un resumen estructurado que 
contiene los principales aspectos examinados, las 
fuentes de donde se obtuvo la información, la me-
todología para la búsqueda y selección de artículos 
utilizados para la revisión. 

La longitud máxima recomendada es de 6.000 
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palabras, con 30 o menos referencias bibliográficas 
recientes, un número máximo de 4 tablas o figuras 
se puede incluir.

6. Cartas al Editor 
Cartas al Editor son una manera de que los lec-

tores envíen  preguntas o críticas de los sobre los 
artículos publicados. Los informes de investigación 
y casos breves también pueden ser publicados como 
cartas al Editor. 

Pueden ser no más de 1.000 palabras de exten-
sión, y contener más de cinco referencias. Se debe 
incluir un título  que permita identificarlo. 
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