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EDITORIAL

Comenzamos el afo con la publicacion de las Normas de Hipertension
del Programa Nacional de Salud de la Infancia del Ministerio de Salud
Publica de Chile. La coordinacion para la publicacion en nuestra revista
estuvo a cargo del Dr. Carlos Saieh.

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

Estan desarrollados todos los aspectos inherentes a su etiologia,
diagnostico y tratamiento y sin ninguna duda seran utilizadas en todos
los centros pediatricos de Latinoamérica.

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

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

EL espacio que merece el Dr. Repetto serd motivo del proximo
numero. Sera dedicado a su memoria y como su gran pasion fue el
estudio del medio interno y el estado acido base, estos son los temas
elegidos para nuestra préxima revista.

Dr. Ramén Exeni
Editor
Archivos Latinoamericanos
de Nefrologia Pedidtrica
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INTRODUCCION

Pensar en hipertensién arterial (HA) en ninos
hace un par de décadas era asimilar las experiencias
de los médicos internistas y utilizar los criterios
diagnésticos 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 diagndstico, la evaluacién y tratamiento de la
HA en pediatria. Ya no se considera rara la apari-
cién de HA en los ninos, incluso desde la época de
recién nacidos, lo que permite su bisqueda y de esa
manera, hacer diagndsticos oportunos '.

La HA en nifios y adolescentes ha tenido un
importante avance en relacién a la prevencidn,
diagnéstico y tratamiento para evitar los riesgos
de complicaciones, especialmente cardiovasculares,
en la edad de la adultez .

El control de la presién arterial (PA) habitual-
mente no se hace durante el examen fisico en la
consulta pedidtrica, 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 dafio 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 fisico de la poblacién
infantil, ya que ademds de identificar hipertensos
que requieren tratamiento, descubre aquellos ninos
susceptibles de desarrollar HA en la edad adulta y,
por lo mismo, permite utilizar medidas preventivas
que eviten o retrasen su aparicion *°.

La prevencién debe comenzar en la nifiez, con
indicaciones de estilos de vida saludable y control
anual de peso, talla y PA desde los tres anos de
edad 7. En nifos nacidos prematuros, con nefropa-
tia, cardiopatia u otras enfermedades que puedan
causar HA, se debe tomar la PA desde el momento
de su nacimiento.

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

toreo ambulatorio de presién arterial de 24 horas.
Asimismo, se ha podido determinar el dafio en dis-
tintos 6rganos, mediante marcadores mds sensibles
que aquellos de los que se disponia hace unos afios.

Por ello, ha sido posible detectar modificacio-
nes precoces en la funcién y estructura orgdnica,
lo que ha permitido evaluar de forma mds precisa
la significacién clinica de las alteraciones en la PA.

También se ha establecido la correlacién entre
la HA y el dafo orgdnico 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 nifios y adolescentes, estrategias de prevencién
cardiovascular, originalmente destinadas a la po-
blacién adulta 2.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de HA es variable segtn las dis-
tintas edades; asi se dan cifras de 2% para la edad
pedidtrica, 7% entre los 15 y 24 anos y 18,8% para
la poblacién general. Estas cifras son similares a las
reportadas en el resto del mundo '. Las cifras de
presion se incrementan desde el nacimiento hasta
la adolescencia, considerdndose que la presién sis-
t6lica aumenta a un ritmo de 1 a 2 mm Hg por
afo y la diastdlica lo hace entre 0,5 y 1, no exis-
tiendo grandes diferencias por sexo.

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

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

Relacionado con la alimentacién estd la inges-
ta de sodio exagerada, lo que en los pacientes sal
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sensibles produce un aumento de la presién 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
estard en alrededor de 50%, y si sélo uno de ellos
lo es, este riesgo cae a 30%; asi también, si el peso
de nacimiento ha sido bajo y, peor adn, si estd
asociado a placenta con aumento de tamafio, la
posibilidad de ser hipertenso es mayor °.

La hipertensién arterial es una patologia multi-
factorial que se produce por la interaccién de fac-
tores genéticos y ambientales y tiene el significado
de un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular en el adulto. En los Gltimos afios se
ha sugerido que eventos ocurridos en etapas pre-
coces de la vida intrauterina se asocian con hiper-
tension arterial y otras patologfas en la vida adulta.
Esta asociacién se conoce como la “Hipdtesis de
Barker” o “Programacién Fetal” '°.

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 pequefia disminucién
en las cifras de PA logra reducciones significativas
en las consecuencias asociadas a la HA. Asi, una baja
de 2 mm Hg de presién arterial diastdlica resulta
en una reduccién de un 14% en el riesgo de ataque
cerebral y de 6% en enfermedad coronaria ">

En el contexto de los hdbitos saludables, la res-
triccién de la ingesta de sodio y su efecto sobre la
PA ha sido reconocido como favorable en el mane-
jo de la HA *'%, pero implementar estas restriccio-
nes requiere de politicas puablicas claras que deben
iniciarse precozmente en la edad pedidtrica .

Por otra parte, la prevalencia de obesidad in-
fantil ha aumentado en los dltimos anos en forma
alarmante, tanto en paises desarrollados como en los
en desarrollo. La evidencia demuestra que esta epi-
demia es causa de aparicién temprana de hiperten-
sién arterial, insulinorresistencia y dislipidemia .

La obesidad y la PA elevada se consideran parte
del sindrome metabdlico, en el cual se han recono-
cido multiples factores de riesgo cardiovascular, asi
como de diabetes tipo 2, aumento de los triglicéri-
dos, disminucién de lipoproteinas de alta densidad

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

La obesidad es el trastorno nutricional con
mayor prevalencia en nifios y adolescentes. En los
anos 2003 y 2004 7, el1% de los nifios y adoles-
centes de EE.UU. presentaba sobrepeso y 32% de
los adultos era obeso. La OMS ha sefalado recien-
temente que mds 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 cardcter de epidemia °.

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

La prevalencia de obesidad infantil ha aumen-
tado en los tltimos 30 anos en todo el mundo; por
ejemplo, Japén doblé el porcentaje de nifios obesos
en el transcurso de 10 afios, Espana aument6 12%
en el mismo periodo de tiempo y EE.UU. aumen-
t6 11% en tan s6lo 6 anos °.

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Salud
2010 muestra una prevalencia de 9,9% de obesi-
dad y 22.4% de sobrepeso para los nifios menores
de 6 anos y, para la poblacién general, la preva-
lencia para la obesidad es 25,1% y el sobrepeso
39,3%, es decir, 64,4% de la poblacién chilena
tiene exceso de peso '°.

La obesidad es una alteracién multifactorial,
con componente tanto genético como ambiental,
que se caracteriza por una alta proporcién de exce-
so de grasa corporal; esta acumulacién, 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
crénicas mds frecuentes del adulto. Aumenta el
riesgo a enfermedad cardiovascular y predispone a
resistencia a la insulina y diabetes tipo 2, hiperten-
sién, dislipidemia, hipertrofia ventricular izquier-
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da, enfermedad hepdtica y renal, apnea obstructi-
va del suefo, ademds de problemas ortopédicos,
sociales y psicolégicos . Se ha comprobado una
correlacién positiva entre el IMC y los niveles de
presién arterial.

DEFINICION DE
HIPERTENSION ARTERIAL

La presi6n arterial en el nifio y adolescente tie-
ne una amplia distribucién de sus valores y aumen-
ta en forma progresiva en relacién a la edad, género
y talla. Las cifras de la 7ask Force for Blood Pressure
in Children consideran, junto a la edad cronolégica
y el sexo, el percentil de talla, dado que es el que
mejor se correlaciona con la edad désea (ver Anexo
1). Debe haber tres mediciones subsecuentes en el
mismo momento o en dias diferentes de acuerdo
a las facilidades para realizar este procedimiento,
tomadas en adecuadas condiciones de actividad,
temperatura ambiente y condiciones del paciente °.

La definicién de presién arterial normal, pre-
hipertensién y las diferentes etapas se presentan en
el cuadro siguiente:

ETIOLOGIA

En aproximadamente 70% la HA en pediatria
es secundaria a patologfas subyacentes, siendo las
de origen renal las mds frecuentes, aunque hay
otras que se hacen cada vez mds prevalentes, como
veremos a continuacion.

Las causas de HA difieren de acuerdo a la edad
del nifio 7. La Hipertensién Renovascular afecta
entre 5-25% de los ninos y la Coartacién de Aorta
es la causa cardiovascular mds comun en el lactan-
te pequefio. Otras causas poco comunes de HA,
pero no por eso menos importantes, incluyen a
las enfermedades endocrinas . Las dltimos datos
muestran un claro aumento de HA esencial y se-
cundaria al aumento del peso.

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

HA y genética

Estudios realizados en familias de hipertensos
muestran la existencia de una relacién entre la car-
ga genética y el medio ambiente en el desarrollo
de HA primaria '"**®, la que es multifactorial y
poligénica. Existen mutaciones y polimorfismo

Tabla |. Definicion de Hipertension Arterial.

4 )
Percentil de PAS y/o PAD
Normal <90
>90a<95
Presion arterial elevada
> 120/80 aun si < 90 en adolescentes
Estadio 1 )
95 al 99 mds 5 mm Hg
Hipertension
Estadio 2 '
>99 mas 5 mm Hg
Hipertension
. J

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 Hipertension Arterial segiin edad.

Edad Causa

Coartacidn de Aorta

Trombosis de arteria y/o vena renal

'Sindrome Nefrético congén_itb

Necrosis tubular aguda

Necrosis cortical

Recién Nacido y Lactantes ‘Trombosis de arteria y/o vena renal

Estenosis arteria renal

Malformaciones renales

' Dis_pia_siza_broncopulmonar

Hiperplasia suprarrenal congénita

Tumores

Enfermedades del parénquima renal
2 a5 afos
Malformaciones renales

Sindrome Hemolitico Urémico
Coartacion de la Aorta
Estenosis de arteria renal
Feocromocitoma

Hiperaldosteronismo

Enfermedades del parénquima renal
6a 10 afios Estenosis de arteria renal

Sindrome Hemolitico Urémico

Hipertensién esencial
Enfermedades del parénquima renal
Hipertiroidismo

Estenosis de arteria renal

Arteritis de Takayasu

Sindrome de coartacidén adrtica

11 o mas afios
Feocromocitoma

HA monogénica: hiperaldosteronismo remediable con
glucocorticoides, sindrome de exceso aparente de
mineralocorticoides, sindrome de Liddle, sindrome de
Gordon y la hipersensibilidad al receptor de

mineralocorticoides.
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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 asociacién familiar de herencia
mendeliana, en la que la mutacién de un gen lleva
a aumento de la presién arterial en un porcentaje
importante de los miembros de esa familia.

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

Se debe sospechar estas patologias 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 plasmdtica
suprimida y hay mala respuesta al tratamiento hi-

potensor >'%,

HA y obesidad

En Chile, la obesidad y el sobrepeso en pe-
diatria constituyen un problema de salud publica
relevante, con una prevalencia de sobrepeso en la
poblacién escolar que aumenté en 1,5% por ano
entre 1986 y 1994. Cifras actualizadas del Minis-
terio de Salud '® dan una prevalencia de sobrepeso
y obesidad de 31% en el primer afio de escolaridad
y de 33% en adolescentes '*'°.

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

Existen varios mecanismos para explicar el au-
mento de la presién en los obesos, entre ellos el
aumento de la actividad simpdtica, la activacién
del eje renina angiotensina, la disfuncién endote-
lial y la apnea obstructiva del suefio 222

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

También se ha constatado una estrecha correla-
cién entre el sistema renina angiotensina y el IMC.
En el caso del angiotensinégeno, de la actividad de
renina plasmadtica y de la enzima de conversién de
angiotensina, se ha encontrado que existe una pro-
duccién elevada de angiotensina a partir del tejido
adiposo, ejerciendo ésta una accién estimuladora
directa sobre la generacién de leptina.

La obesidad es también un factor de riesgo para
los trastornos del sueno y el sindrome de apnea
obstructiva, relacionado a su vez con hipertensién
en el adulto *. Los adultos con apnea obstructiva
del suefio 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 indice
de apnea-hipoapnea en polisomnografia.

En autopsias de adolescentes se ha encontrado
una asociacién entre el aumento del IMC y lesio-
nes ateroesclerdticas en las arterias coronarias y en
la aorta. El engrosamiento de la intima y media
(GIM) se considera uno de los primeros signos de
arterioesclerosis, inducido por factores de riesgo
como la HA, lipidos, homocisteina **. La obesidad
es un factor que influye en forma importante en
estas anomalias.

La obesidad y la PA elevada son componentes
del Sindrome de Resistencia a la Insulina o Sin-
drome Metabdlico, en el que se han reconocido
multiples factores de riesgo cardiovascular. Entre
estas condiciones se encuentra la obesidad tron-
cal, aumento de los triglicéridos, disminucién de
lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL)
e hiperinsulinemia, con alteracién de la curva de
tolerancia a la glucosa.

Aunque los riesgos del dafio a érganos blanco
en la HA del nifio parecen ser bajos, existen evi-
dencias de cambios hemodindmicos y cardiovas-
culares relacionados con la HA en el adulto joven.

HA e insuficiencia renal crénicay
trasplante

La HA es una complicacién frecuente de la En-
fermedad Renal Crénica (ERC) en los nifos; asi, el
reporte del North American Pediatric Renal Trials
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and Collaborative Studies (NAPRTCS) muestra que
49% de los nifios con ERC presenta HA no con-
trolada en el momento del ingreso al registro *.

La HA también es frecuente en el nifio tras-
plantado renal. La hipertensidn persistente se
observa entre 70 a 85 % de los pacientes pedidtri-
cos trasplantados. Su etiologia incluye obesidad,
estenosis de arteria renal, uso de corticoesteroides,
anticalcineurinicos, rechazo agudo o crénico, glo-
merulonefritis recurrente o de novo, presencia de
rifiones nativos 24192,

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

ANAMNESISY EXAMEN FiSICO

La HA no presenta sintomas en sus etapas
iniciales y pueden pasar afios antes que aparezca
alguna manifestacién atribuible a la presién arte-
rial elevada. En las formas severas, generalmente
secundarias, aparecen signos y sintomas atribuidos
al sistema nervioso central, como cefalea, nduseas
y vémitos, a veces convulsiones, hemorragias cere-
brales y coma.

La evaluacién de un paciente hipertenso debe
iniciarse con una anamnesis orientada a los ante-
cedentes familiares de HA, sintomas referidos a la
hipertensién, historia perinatal, antecedentes de
cardiopatia, nefropatia o endocrinopatia, ingesta
de medicamentos como esteroides, antiinflamato-
rios no esteroidales, anfetaminas, eritropoyetina,
ciclosporina o anticonceptivos orales >*!7.

Confirmada la hipertensién, se debe consignar
los pulsos en las cuatro extremidades. La medicién
de los pulsos orienta al diagnéstico de una coarta-
cién 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 crénica, y calcular el IMC
por la importancia de la obesidad en esta patologfa,

tal como se discutié anteriormente. Examinar y
preguntar en busca de signos y sintomas 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 patologia 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 estd,
significa que estamos frente a una HA de larga data
0 a una crisis hipertensiva.

EVALUACION DE DANO ORGANICO

Corazén

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
constituye la manifestacién mds extensamente
documentada en nifios y adolescentes del dano
orgdnico causado por la HA. En adultos, la HVI
constituye un factor independiente de riesgo car-
diovascular. En nifos, se debe valorar la HVI de
forma precoz, dado que ello puede facilitar la pre-
vencién primaria de enfermedades cardiovascula-
res. La ecocardiografia es un instrumento suficien-
temente sensible para valorar la masa ventricular

26-27

izquierda (MVI) en nifios

Vasos sanguineos

Los primeros cambios morfolégicos de la pared
arterial, asi como el grosor del complejo intima-
media, pueden identificarse mediante una ecografia
de alta resolucién. Es posible evaluar el grosor de
la intima-media (IM) en nifios que presentan un
alto riesgo de padecer aterosclerosis en un futuro.
Los ninos con antecedentes familiares de hiperco-
lesterolemia presentan un mayor grosor de la IM
que los nifos sanos de similar edad.

Los nifnos hipertensos presentan mds frecuente-
mente una mayor rigidez arterial en comparacién
con los niflos con PA normal .

Rinén
El diagnéstico del dano renal derivado de la
HA se fundamenta en la menor funcién renal o
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la mayor excrecién urinaria de albimina (EUA).
La insuficiencia renal se clasifica en funcién
del filtrado glomerular (FG), calculado mediante
la férmula de Schwartz, que se basa en la edad,
la talla y la concentracién sérica de creatinina, en
la que FG (ml/min por 1,73 m?) = K x (talla en

cm/concentracion sérica de creatinina en mg/dl).

K es un coeficiente dependiente de la edad:
* Neonatos prematuros, 0,33.
* Neonatos a término, 0,45.
e Nifos de 2-12 afos, 0,55.
¢ Ninas de 13-18 anos, 0,55.
* Nifios de 13-18 anos, 0,70.

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

La proteinuria no sélo constituye un marcador
del dano glomerular en las glomerulopatias 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 excrecién urinaria de alba-
mina o proteinas indica alteraciones en la barrera
de filtracién glomerular. Se ha observado que la
microalbuminuria (20-300 pg/mg de creatinina,
2-30 mg/mmol de creatinina, 30-300 mg/dia, 20-
200 pg/min) constituye un factor prondstico del
desarrollo de nefropatia diabética, mientras que la
proteinuria (> 300 mg/dia) indica la existencia de
un dafno establecido en el parénquima renal.

Cerebro

Convulsiones, alteraciones visuales y cambios
vasculares retinianos, son complicaciones asociadas
con la HA grave en nifios. Junto a la evaluacién
neurolégica y oftalmolégica, se utilizan como pro-

cedimientos diagnésticos la electroencefalografia y,
en casos de emergencia, la tomografia axial com-
putarizada craneal (TAC). En las raras ocasiones
en las que se sospecha de la presencia de pequefios
infartos cerebrales silentes, microhemorragias y
lesiones en la materia blanca, la resonancia mag-
nética es el método de eleccién.

Oftalmoscopia

Hasta la fecha se han realizado pocos estudios
evaluando las alteraciones retinianas en nifios con
HA. La aplicacién rutinaria de la oftalmoscopia
debe restringirse a la evaluacién de encefalopatia
hipertensiva.

GENETICA

Los andlisis genéticos merecen especial atencion.
Si bien en raras ocasiones la HA tiene un origen
monogénico, dichos casos deben detectarse durante
la edad pedidtrica 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 rindn, expansién del volumen y baja actividad de
renina plasmadtica.

La presencia de enfermedades monogénicas de-
be sospecharse en los casos que presenten HA con
baja actividad de renina plasmadtica e historia fami-
liar de HA severa, de aparicién temprana, acciden-
tes cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca o HA
refractaria. La hipopotasemia constituye un rasgo
caracteristico en la mayoria de los casos descritos
de HA con baja actividad de renina plasmdtica,
excepto en el sindrome de Gordon **.

MEDICION DE LA
PRESION ARTERIAL

Equipos y técnica para
medir la presion arterial

La medicién correcta de la PA es fundamen-
tal para el diagndstico y un buen control de la
hipertensién arterial. La deteccién temprana, el
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tratamiento apropiado y el control de la HA pro-
ducen importantes beneficios sanitarios y de indole
econémico .

A partir de los tres anos de edad, todos los ni-
flos y nifas, independiente de su estado nutricio-
nal, deben contar con un chequeo de presién 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,
complicacién neonatal (uso de catéter umbilical),
antecedente familiar de HA, cardiopatia congéni-
ta, enfermedad renal conocida o malformaciones
uroldgicas, historia familiar de enfermedad renal
congénita, trasplante de 6rgano sélido o de médula
dsea, paciente oncoldgico, tratamiento con drogas
que puedan elevar la PA, enfermedades sistémicas
asociadas con HA: neurofibromatosis, esclerosis
tuberosa y la evidencia de aumento de presién in-
tracraneal ».

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

Importancia de la eleccién
de los equipos a usar

La determinacién de la presién arterial conti-
nda siendo una de las mds importantes de la me-
dicina clinica y es ain una de las que se realizan
de manera mds inexacta. La determinacién de

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

Para medir la presién arterial se pueden utilizar
dispositivos de mercurio, aneroides y electrénicos.
Ver Figuras 1a, 16y Ic, respectivamente.

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

El empleo del mercurio estd disminuyendo, y
son necesarios otros métodos alternativos. Los dis-
positivos aneroides son apropiados, pero requieren
un calibrado frecuente. Los dispositivos hibridos
que utilizan transductores electrénicos en vez de
mercurio parecen prometedores. El método osci-
lométrico puede utilizarse para la determinacién en
la consulta, pero solamente deben emplearse dis-
positivos validados de manera independiente segtin
protocolos estindar y se recomienda un calibrado
individual. Tiene la ventaja de que permite realizar
multiples determinaciones *'.

Las principales fuentes de lecturas imprecisas
de la PA estdn 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) .

Figuras la, Ib y lc. Dispositivos para medir la presion arterial.
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Esfigmomanémetro de mercurio

El patrén de referencia para la determinacién
clinica de la PA han sido siempre las lecturas obte-
nidas por profesionales de la salud adecuadamente
preparados *!, utilizando un esfigmomandmetro de
mercurio que utiliza el método auscultatorio ** %,
pero cada vez hay mds datos que indican que esta
técnica puede llevar a una clasificacién errdnea de
hipertensién a un gran nimero de individuos *'.

También pueden utilizarse otros dispositivos
no invasivos (semiautomdticos auscultatorios, u
oscilométricos) y, de hecho, se tornardn cada vez
mds importantes debido a la prohibicién progresiva
del uso médico del mercurio, dado que éste es un
elemento neurotdxico y contaminante ambiental.

Diversas organizaciones internacionales como
la ONU, OMS y Salud Sin Dafio, se han pro-
puesto reducir los niveles de mercurio en el medio
ambiente y disminuir asi la exposicién humana a
este elemento %, por lo que se recomienda eliminar
progresivamente los aparatos que lo usan y reem-
plazarlos por dispositivos electronicos 3.

Estos deben estar validados de acuerdo a pro-
tocolos estandarizados y su exactitud debe com-
probarse de forma periédica por comparacién con
los valores obtenidos con un esfigmomanémetro
de mercurio *°.

Esfigmomanoémetros aneroides

En estos dispositivos, la presién se registra con
un sistema mecdnico de fuelles de metal que se
expanden a medida que aumenta la presion en el
manguito y una serie de palancas que registran la
presién 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 calibracién a
intervalos regulares. Los recientes avances en el
disefio de los dispositivos aneroides pueden hacer
que sean menos vulnerables a los dafios mecdnicos
por golpes. Los dispositivos colgados en la pared
pueden ser menos vulnerables y, por tanto, mds
exactos que los méviles. La exactitud de los ma-
németros varfa en gran manera de un fabricante a

otro. Asi, en 4 estudios realizados en hospitales en
los dltimos 10 afios 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 presién frente al
grado de error del observador, que es probable que
sea superior con los pequenos diales utilizados en
muchos de estos aparatos.

En nifos, la forma mds cémoda de determi-
nar la presién arterial es mediante la auscultacion
con un esfigmomandémetro de mercurio estindar.
Generalmente, se prefiere el brazo derecho para la
determinacién de la presién arterial para mantener
la uniformidad y para la comparacién con las tablas
de referencia.

Dado que el uso de dispositivos automdticos
no elimina todas las causas importantes de error
humano, serd necesaria una capacitacién de los ob-
servadores a pesar de que se empleen dispositivos
automdticos *'.

Aparatos oscilométricos profesionales

Sorprendentemente, la industria ha sido lenta
en producir equipos automdticos para uso clinico
con el fin de satisfacer el mercado que ha surgido
por el abandono del mercurio en algunos paises y
la recomendacién de no reemplazar los esfigmo-
manémetros de mercurio en otros, como el Reino
Unido e Irlanda.

Existe evidencia que la industria manufactu-
rera estd consciente de la necesidad de producir
dispositivos automadticos exactos para reemplazar
los esfigmomanémetros. Es importante que los
encargados de los servicios de salud responsables
de ordenar el reemplazo de los esfigmomandémetros
por aparatos automdticos estén en conocimientos
de los protocolos existentes para la validacién de
los equipos de medicién de la PA y que se podria
solicitar evidencia de validacién independiente a
la industria. Mds atn, los aneroides son propensos
a presentar todos los problemas de la técnica aus-
cultatoria, tales como el sesgo del observador y la
preferencia de digitos terminal.

Los dispositivos automadticos, 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 medicidn, previsto, por supuesto, que
ellos mismos son exactos .

Los equipos oscilométricos estdn siendo am-
pliamente utilizados para la medicién ambulatoria
en el hogar y en la consulta y varios de ellos han
sido validados usando protocolos establecidos ¥/.

Exactitud de esfigmomanémetros
no mercuriales en la practica clinica

Existen tres tipos de esfigmomandémetros no
mercuriales: aneroides, semiautomadticos y automa-
ticos. Tanto los esfigmomandmetros mercuriales
como los no mercuriales arrojan resultados exactos
cuando estan adecuadamente calibrados; sin em-
bargo, existen numerosos tipos de esfigmomané-
metros automdticos en el mercado, algunos dise-
fiados para uso personal y otros estdn destinados
a diversos tipos de aplicaciones clinicas. Algunos
no ofrecen la exactitud requerida para ciertos usos
clinicos.

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

En la prictica, 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 *. En
Suecia, la KEMI (Agencia Sueca de Quimicos) ha
observado que los esfigmomandémetros no mercu-
riales no estdn provocando ningtin inconveniente
en el diagndstico y el monitoreo clinicos, ni si-
quiera ante arritmias, preeclampsia e hipertensién
estadio 1 0 2 %.

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-
grafia ejemplos de esfigmomanémetros inexactos
tanto mercuriales como no mercuriales, pero tal
anomalia suele estar vinculada a deficiencias en el
mantenimiento y la calibracion.

Wellch Allyn, fabricante de esfigmomanéme-
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 calibracién de
cualquier dispositivo, sea éste mercurial, aneroide
o digital, a fin de garantizar su exactitud. Cual-
quier afirmacién contraria crea falsas expectativas
en torno a la confiabilidad de los manémetros de
mercurio y plantea inquietudes innecesarias res-
pecto de la exactitud de los dispositivos aneroides
y digitales” .

La Sociedad Britdnica de Hipertensién (BHS,
por su sigla en inglés) aconseja calibrar los esfigmo-
mandmetros de mercurio por lo menos una vez por
ano, y los aneroides, dos veces por ano. Cuando
estin debidamente calibrados, los esfigmomané-
metros libres de mercurio son tan exactos como sus
antiguos equivalentes, los mercuriales.

En el ano 2010, el Nature Publishing Group
publicé la validacién del aneroide Welch Allyn
767 contra el esfigmomandémetro de mercurio sin
encontrar diferencias significativas tanto para la
PAS como para la PAD en adultos.

En el grupo de 8 a 17 afios hubo diferencias no
significativas en la PAS, no asi en la PAD, usando
manguitos de tamafio adecuado a la edad y/o a la
circunferencia del brazo #'.

Aunque este grupo no utiliz6 los protocolos
establecidos por la BHS, la ESH o la AAMI (Asso-
ciation for the Advancement of Medical Instrumen-
tation) y se necesitaria un estudio de validacién
nacional, los resultados permiten sugerir el uso del
aneroide calibrado de acuerdo a las recomendacio-
nes del fabricante en nifios y adolescentes, conside-
rando que en la actualidad estos dispositivos han
disminuido en forma importante su porcentaje de
error y son mds econémicos y durables, si se tratan
adecuadamente. Lo anterior, siempre y cuando al
realizar la medicidn, se respeten los tamanos ade-
cuados de manguito y la técnica considere una
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insuflacién méxima que no supere en mds de 30
mm Hg los niveles de presién arterial establecidos
en las Tablas por edad, sexo y percentil de talla
recomendadas por el Ministerio de Salud.

En la presente revisién sélo se encontraron dos
equipos aneroides validados para uso clinico en un
mismo estudio: el Heine Gamma G7 (G5) y el
XXL-LF. La validacién se efectué en adultos el ano
2006 bajo el protocolo de la European Hypertension
Society .

En el caso de los dispositivos automdticos, la
BHS recomienda efectuar la calibracién segin lo
indicado por el fabricante. Tampoco es recomen-
dable emplear un dispositivo de mercurio para
realizar la calibracién 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 préctica
asignar la labor de calibracién y mantenimiento pe-
riédicos a un responsable designado para tal fin %.

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 esfigmomanémetros no
mercuriales. Muchos de estos dispositivos cumplen
con los criterios de organizaciones de profesionales
tales como la Sociedad Britdnica de Hipertensidn,
la Sociedad Europea de Hipertensién y la Associa-
tion for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI, Asociacién para el Avance de la Instru-
mentacién 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 .

La OMS senala que “la Asociacién para el
Avance del Instrumental Médico, la Sociedad Bri-
tanica de Hipertensién y el grupo de trabajo de
medicién de la presién arterial de la Sociedad Eu-
ropea de Hipertensién han publicado protocolos
internacionales para la validacién de esfigmoma-

németros” 4.

Fonendoscopio

Recordar que los auriculares deben quedar ajus-
tados en forma cémoda y en direccién al conducto
auditivo externo, es decir, hacia adelante. Si se co-
locan hacia atrds se pierde audicién.

Manguitos para nifos

Tanto en adultos como en nifios el uso del
manguito con tamafio incorrecto en relacién a la
circunferencia del brazo (CB) es la causa mis dis-
cutida de medida imprecisa. Para evitar que la PA
sea sobre o subestimada, la American Heart Associa-
tion recomienda que la razén 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 .

En el mercado nacional existen brazaletes de
varios tamafos, por lo que las medidas se deben
considerar de acuerdo a la edad del nifio ¥, ver

Tabla 3.

Tabla 3. Manguitos segun edad

Edad Ancho
<l ano 5cm

| a 3 anos 5a8cm
4 a 8 ahos 9al0cm
9 a |15 anos 10al12cm

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-
mano del manguito segin la edad. Segin Wong,
la medida correcta se basa en el diametro del brazo,
no en la edad del nino. La longitud no es tan im-
portante. Manguitos pequefios dan como resultado
una presién arterial falsamente alta, mientras que
el riesgo de una presién falsamente baja por un
manguito demasiado grande es minima. Es mejor
usar un manguito grande que uno pequefio “.
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Errores frecuentes

Diferentes factores que pueden influir en la
medicién 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 medicidn, inclusive la falta de atencién
o distraccién durante la medicién *.

Al realizar la técnica de medicion de la PA se
pueden cometer variados errores. Las variables que
pueden interferir en la exactitud de la medicién de
la PA pueden ser del ambiente, del examinador,
del examinado, del instrumento o de la técnica ©7.

Las condiciones bdsicas que debe tener la per-
sona que realiza la medicién de la presién arterial
con esfigmomandémetros de mercurio o aneroides
son audicién y visién normales o corregidas.

Las fuentes de error pueden ser internas o de la
persona (aquellas que por su situacién o patologia
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 precipitacién en la
medicién). 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 medicién; variacién del

Figura 2.

volumen circulante de sangre; estrechamientos
o estenosis congénitas o patoldgicas de las arte-
rias; alteracién de la elasticidad de las arterias;
variacion del ritmo cardiaco con la consiguiente
modificacién de los valores de PA en cada latido;
extrasistoles; cambios de posicién; circunferencia
de los miembros en los que se mide la PA.

*  Externas: Colocacién inadecuada del manguito;
posicién del fonendoscopio; ubicacién inapro-
piada del nifo o persona a la que se le estd to-
mando la PA; tamafo incorrecto del manguito;
método y equipo utilizado; no considerar los
estados del individuo al tomar la tensién arterial.

Causas internas que ocasionan error

en la medicién de la PA

*  Arritmias: La PA varia en funcién del llenado del
ventriculo, por tanto cada contraccién tendrd
una PA distinta.

*  Exmrasistoles: Tras la pausa compensadora de una
extrasistole se produce una mayor PA debido a
un llenado excesivo del ventriculo.

*  Fibrilaciéon auricular: Manifestada como una
arritmia en el pulso.

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

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

*  Estenosis adrtica: El régimen laminar de la san-
gre pasa a turbulento a su paso por las arterias,
por lo que es audible. Esta patologia hace que
el quinto sonido de Korottkoff se alargue hasta
que la presién minima o diastélica sea cero. Para
conocer la presién minima debemos utilizar el
cuarto sonido de Korottkoff.

* Insuficiencia adrtica: Flujo retrogrado de sangre
desde la aorta al ventriculo izquierdo, producien-
do un sonido como el de la estenosis adrtica.

*  Manguito inadecuado al perimetro del brazo: Mas
ancho de lo que corresponde, PA mds baja. M4s
estrecho de lo que corresponde, PA mds alta.

Causas externas que ocasionan error

en la medida de la presién arterial

*  Falta de calibracion del equipo: Si no estd calibra-
do, es imposible predecir el error y saber si es por
defecto o por exceso, por tanto es necesario que
periddicamente los equipos sean calibrados por
el servicio técnico que corresponda.

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

*  Manguito mal colocado: Si la cdmara de goma
estd 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 presién a la medicién. 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 cdmara de goma o tubos de cone-
xién: Dependiendo de la pérdida de aire, tanto si
es escasa como abundante, se podrd determinar
la PA o no. Se debe cambiar la cdmara y tubos
por otros nuevos.

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

*  Obstruccion de la vilvula 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: Dard cifras in-
feriores a las normales ya que se debe partir de
cero en presién negativa.

*  Presion excesiva al colocar la campana del fonen-
doscopio: Se colapsa la arteria y se dificulta la
audicién, dando como error PA minimas mis
bajas.

o Velocidad de insuflacion muy alta: Dificulta de-
terminar exactamente la PA.

*  Presidn excesiva de insuflacion del manguito:
Produce dolor en el brazo que hace que la PA
se eleve. Se debe determinar nivel mdximo de
insuflacién.

Requerimientos para la validaciéon
de equipos de medicién de presién arterial
en poblaciones especiales

Se requiere una validacién distinta para pobla-
ciones especificas, tales como nifios y adolescen-
tes, mujeres embarazadas y adultos mayores, y en
ciertas patologias como la obesidad y las arritmias.
Estos grupos presentan cambios especiales para la
validacién 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 especificos de valida-
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cidn; esta limitacién aplica también para todos los
métodos de medicién de la PA, tales como medi-
ciones en el hogar y en la consulta. El estado de
validacién 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 especificos de validacién de equipos para
monitoreo ambulatorio en estas poblaciones espe-
ciales, aquellos equipos que han sido validados en
poblacién 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 ninos y adolescentes se han validado 4
equipos para monitoreo ambulatorio de la PA. Un

namero de factores que incluyen consentimiento,
adherencia al protocolo de validacién, cudl fase
elegir para la PAD, tamano del manguito y nivel y
rango de PA hacen mucho mis dificil los estudios
de validacién en nifios que en adultos *.

La Tabla 4 muestra los equipos oscilométricos
para uso clinico que han sido validados hasta la
fecha para uso en ninos y adolescentes. Lamenta-
blemente ninguno de estos equipos estd a la venta
en nuestro paifs.

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

El diagnéstico de hipertensién no deberia ha-
cerse en todos los casos sélo con medidas de pre-
sioén en la consulta, puesto que atin con una técnica
correcta y un nimero adecuado de mediciones en
diferentes visitas, un porcentaje de pacientes pre-

Tabla 4. Equipos oscilométricos para uso clinico validados para medicion en ninos.

Equipo Validacion Ref. Ao Edad
Datascope Accutorr Plus ESH* 22 Octubre 2006 5a 15 afos
A&D UA 778 BHS* 23 Octubre 2009 4 a 15 anos
OMROM HBP-T105/S series ESH* 32 2010 Nifos y adultos

*European Hypertension Society.
**British Hypertension Society.

Tabla 5. Equipos oscilométricos para uso domiciliario validados para medicion en ninos.

Equipo Validacion Ref. Ao Edad
OMRON 29 2006 6 a 16 anos
705IT (HEM-759-E) ESH* AAMI**

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

M6 (HEM-7001-E;
HEM-7211-E/E8; HEM-721 1-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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sentard hipertension aislada en ella. La técnica mds
perfeccionada para las mediciones ambulatorias es
la monitorizacién con dispositivos automdticos o
monitoreo ambulatorio de presién arterial de 24
horas (MAPA), que tiene una excelente correlacién
prondstica; sin embargo, el valor de esta explora-
cién limita su uso indiscriminado °.

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

Cabe destacar que antes de adquirir
un equipo oscilométrico es importante
verificar que los estudios de validacién
se hayan realizado efectivamente en po-
blacién infantil, dado que en los listados
aparecen como equipos para medicién en
nifios algunos que son sélo para adultos.

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

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

50% de las lecturas. Es una buena practica compa-
rar ocasionalmente el equipo contra otros equipos
validados. Es importante tener el equipo con man-
tencién y calibrado de acuerdo a las indicaciones
del fabricante 7.

Es muy importante que el equipo permita cam-
bio de manguito para permitir la medicién con
manguitos de tamanos distintos al estdndar.

Acerca del mercurio

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

El riesgo del mercurio viene determinado por el
tipo de exposicidn a mercurio, la especie de mercu-
rio presente, los factores geoquimicos y ecolégicos
que influencian la forma de migracién del mercu-
rio en el medio ambiente y los cambios que puede
sufrir durante dicha migracién .

Después de considerar la evidencia cientifica,
un informe del departamento de enfermedades
cardiovasculares de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 2005 concluyé que atn en me-
dios de bajos recursos “en vista de la toxicidad del
mercurio, se recomienda la eliminacién gradual de
los esfigmomandémetros de mercurio para ser re-
emplazados por alternativas electrénicas accesibles,
validados y para uso profesional” *8.

En Chile actualmente no se producen produc-
tos con contenido de mercurio, por lo tanto, el
mayor problema radica en la importacién de éstos,
ya que no existe regulacién 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 N° 6 de 2009, Publica-
do en el Diario Oficial de 04.12.09 y modificado a
su vez por el Decreto N° 64/10, MINSAL, publi-
cado en el Diario Oficial de 17.07.10, incluye al
mercurio en su Articulo 4°: Residuos consistentes,
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que contienen o estin contaminados por metales
pesados, tales como equipos que contienen mer-
curio y baterfas que contienen cadmio o plomo.

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

Técnica de medicién en los nifios

El nifio debe estar en un ambiente tranquilo,
temperado y cémodo, con un reposo previo de 5
minutos 0 mds y sin haber ingerido medicamentos.
Se debe explicar el procedimiento. Posicidn 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 corazén. El nifo no debe estar mo-
viendo el brazo en el cual se medird la presién. Si
estd llorando durante el procedimiento, registrarlo.
Los nifios pequefios pueden sentarse en la falda de
su madre. En lactantes se acepta la posicién supina.

Se ubica el pulso cubital y se insufla suavemen-
te hasta 20 0 30 mm de Hg sobre el momento en
que desaparece el pulso y luego se hace lentamente
la deflacidn. 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 sistdlica y el 5° a la PA diastdlica. En ocasiones
el 5° ruido puede escucharse hasta 0. En este caso
debe repetirse la toma de PA y ser cuidadosos en
apoyar mds suavemente el estetoscopio en la fosa
cubital. En caso de persistir auscultdndose el dlti-
mo ruido hasta 0, debe considerarse el cuarto ruido
como presion diastdlica 2.

La relacién demostrada entre los valores de la
presién arterial en nifos y la hipertension esencial
en la vida adulta apoya la recomendacién de que

la presién arterial debe ser controlada de forma
rutinaria en el examen fisico pedidtrico.

En pediatria 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 dia en que se toma la presién
o si el nifo llora o estd asustado. Estos factores
han sido analizados y discutidos ampliamente por
diversos autores **%, llegando a la conclusién que
no es fécil obtener valores de presion arterial con-
fiables, especialmente en la consulta o en centros
de salud con toma casual.

MONITOREO AMBULATORIO DE
PRESION ARTERIAL DE 24 HORAS

El registro de la presién en el consultorio es
util, pero con un alto porcentaje de errores en las
mediciones, lo que condujo a realizar monitoreo
ambulatorio de presién arterial de 24 horas, de
manera de establecer con mayor seguridad el diag-
néstico de hipertensién arterial 4.

La variabilidad de la presién arterial, el cono-
cer los valores de presién en el dia y durante la
noche y la posibilidad de descartar la hipertensién
del delantal blanco y la hipertensién enmascarada
han llevado al desarrollo del monitoreo de presién
arterial ambulatorio de 24 horas como un método
de evaluacién en la prictica clinica y una valiosa
herramienta de investigacién.

Cuando nos referimos a la HA del delantal,
se trata de aquellos pacientes que presentan valo-
res elevados de presién 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 ',

El monitoreo ambulatorio de 24 horas se ha
mostrado como relativamente fécil de realizar en
ninos, 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 insuflacién
dependiendo de la edad del paciente y el grosor
de su brazo. Se usa el método oscilométrico, con
inflacién-deflacién automdtica, tomando presiones
sist6licas, diastdlicas y media cada veinte minutos
durante el dia y cada treinta minutos en la noche.

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

La indicacién de realizacién de un

monitoreo ambulatorio de presién

de 24 horas es:

* DPara aquellos pacientes en que se sospecha hiper-
tensién del delantal o enmascarada.

* En ninos o adolescentes con posibilidades de
riesgo de dano renal que se puede asociar con
hipertensién.

* Cuando existe microalbuminuria y diabetes ini-
cial tipo 1, adn con normotension.

* En insuficiencia renal crénica en sus etapas
iniciales.

* En la evaluacién de la presién en el paciente
trasplantado.

* En aparente resistencia al tratamiento.

* En caso de suspensién de medicamentos.

* Frente a dudas en el diagnéstico.

* En pacientes con apneas del suefo.

Sus principales ventajas son que aporta un ma-
yor nimero de registros en el dia y también duran-
te el suefio, con menores factores de estrés y menos
errores del observador, obteniéndose informacién
simultdnea 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
nifios y la interferencia que suele ocurrir a causa de
las actividades fisicas que realizan los pacientes en
edad pedidtrica. El examen se debe suspender o re-

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

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

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

En este sentido existen varios estudios, y uno
de los mayores y mds significativos es un trabajo
de Elka Wiihl et al ¢, quienes desarrollaron tablas
de referencia del MAPA de distribucién ajustada.

Las Tablas 6 y 7 muestran los percentiles 90
y 95 el promedio de of mean day* y en la noche
sistélica y diastélica, estratificadas de acuerdo al
$ex0 y estatura.

ESTUDIO DE LABORATORIO
E IMAGENES PARA EL
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
DE LA HA

Debe estar orientado de acuerdo a la edad del
paciente, los antecedentes personales y familiares
y los hallazgos en el examen fisico. La evaluacién
incluye investigacién etiol6gica y de compromiso

de 6rganos blanco °7°.

Estudio inicial

* Examen de orina completo. Se puede encon-
trar proteinuria en glomerulopatias o enferme-
dad renal. Hematuria en glomerulopatias, tu-
mores o litiasis. Leucocituria y bacteriuria que
orienta a infeccién urinaria y glucosuria ante la
sospecha de diabetes mellitus o tubulopatias.

* Urocultivo. Positivo en infeccién urinaria.
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Tabla 6. Niveles de PA en ninos por edad y percentiles de peso.

PA SISTOLICA PA DIASTOLICA

HOMBRES Dia Noche Dia Noche

Talla (cm) p90 p95 p90 p95 p90 p95 p90 p95
120 1206 1235 103,7 1064 79,1 81,2 61,9 64,
125 21,0 1240 1049 1078 79,3 81,3 62,2 64,3
130 121,6 1246 1063  109,5 79,3 81,4 62,4 64,5
135 1222 1252 107,7 1113 79,3 81,3 62,7 64,8
140 123,0 1260 1093 113, 79,2 81,2 629 65,0
145 1240 1270 1107 1147 79,1 8, 63,1 65,2
150 1254 1285 11,9 1159 79,1 81,0 633 65,4
155 1272 1302 113,1 1170 79,2 8, 63,4 65,6
160 1292 1323 1143 1180 79,3 81,3 63,6 65,7
165 131,3 1345 1155 1191 79,7 81,7 637 65,8
170 1335 1367 1168 1202 80,1 82,2 63,8 65,9
175 1356 1388 1181 1212 80,6 82,8 63,8 65,9
180 137,7 1409 1192 122, 81,1 834 638 65,8
185 139,8 143,0 1203  123,0 81,7 84,1 63,8 65,8

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

PA SISTOLICA PA DIASTOLICA

MUJERES Dia Noche Dia Noche
Talla (cm) p90 p95 p90 P95 p90 p95 p90 P95
120 1185 121,1 1057 109,0 79,7 81,8 64,0 66,4
125 1195 122,1 1064 1098 79,7 81,8 638 66,2
130 1204 123,1 1072 1106 79,7 81,8 636 66,0
135 21,4  124,1 1079 1113 79,7 81,8 634 65,8
140 1223 1251 1084 1119 79,8 81,8 632 65,7
145 1234 1263 1091 1125 79,8 81,8 63,0 65,6
150 1246 1275 1099 113, 79,9 81,9 63,0 65,5
155 1257 1285 1106 1138 79,9 81,9 629 65,5
160 1266 1293 III,1 1140 79,9 81,9 628 65,4
165 1272 1298 11,2 1140 79,9 81,9 627 65,2
170 1275 1300 11,2 1140 79,9 81,8 625 65,0
175 127,6 1299 1112 1140 79,8 81,7 623  647A

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 plasmdtica. Elevada en insuficien-
cia renal.

* Electrolitos plasmiticos y urinarios. Potasio
bajo o sodio alto en plasma puede indicar hi-
pertension de origen endocrinoldgico.

* Perfil lipidico, 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 estd asociada a SHU.

* T4 libre, TSH. Hipertiroidismo.

¢ Ultrasonografia renal. Malformaciones, uro-
litiasis, tumores, enfermedad renal quistica,
displasia renal.

* Polisomnografia. En trastornos del sueno y en
apneas.

* Ecocardiograma y ECG. HVI, como compro-
miso de érganos blanco.

HA y daiio a 6rganos

La HA sin tratamiento efectivo se asocia con
frecuencia a compromiso de érganos blanco (vasos
sanguineos, cerebro, ojos, rifiones y corazén). Se
han identificado marcadores potencialmente pre-
coces que incluso se manifiestan con elevaciones
discretas de la PA 56! E] compromiso mds co-
mun es la hipertrofia ventricular izquierda en 34 a
38% de los ninos hipertensos.

La importancia del dafio vascular reside en que
compromete diferentes 6rganos, debido a una dis-
funcién de la célula endotelial, con hipertrofia e
hiperplasia del musculo liso.

Los marcadores precoces mds aceptados son la
disminucién de la complacencia vascular y el en-
grosamiento de la intima y media .

El rinén estd involucrado en la etiologia de
la HA y por lo mismo es dificil diferenciar dafio
arteriolar provocado por la hipertensién en si
misma. Los marcadores precoces del dano renal
son la microalbuminuria, alteraciones en la fil-
tracién glomerular y disminucién de la reserva
funcional ¢5-¢,

En el cerebro se puede evidenciar el dafio vas-
cular a través de la tomografia axial computarizada

y la resonancia magnética *+¢’.

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

Estudio secundario

e Actividad de Renina Plasmdtica (ARP). Si es
alta, inclina hacia la estenosis de arteria renal;
si estd suprimida, pensar en HA mineralocorti-
coidea.

e (Catecolaminas o metanefrinas urinarias, eleva-
das en feocromocitoma.

* Esteroides plasmdticos y urinarios, en HA en-
docrina.

* Aldosterona plasmdtica. En hiperplasia supra-
rrenal, fundamentalmente en su relacién con la
ARP.

*  Uretrocistografia, en malformaciones uroldgicas.

* Cintigrama renal con captopril como screening
en HA renovascular.

* Cintigrama MAG III en obstruccién.

o Arteriograﬁ'a clasica, angiorresonancia o angio-
TAC en enfermedad renovascular.

 Cintigrama renal con metaiodobenzilguanidina
(MIBG) en feocromocitoma.

HA de origen endocrinolégico

Sospechada la posibilidad de una HA endocri-
nolégica, el paciente debe ser remitido a atencién
secundaria o terciaria.

TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO

Se inicia con los estilos de vida saludable, que
se recomiendan como indicacién tnica en pacien-
tes con prehipertension o con hipertensién etapa 1
sin compromiso de érganos blanco. Hay fehacien-
tes demostraciones de la efectividad de los cam-
bios de hdbitos en relacién a disminuir las cifras
de presién y, muy en especial, por la mejoria de
los riesgos asociados a ella, bajando en los valores
de triglicéridos y aumentando la concentracién de

Colesterol HDL ©8.
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Estilos de vida saludables
La modificaciéon 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 7.

*  Reduccidén de peso, serfa primario en la terapia
de pacientes obesos-hipertensos. El control de
un adecuado desarrollo ponderal en la infan-
cia redundarfa en una efectiva reduccién de la
posibilidad de hipertension arterial en la edad
adulta.

* Estimular una actividad fisica 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 comprensién del pa-
ciente y de su familia en el enfrentamiento de
su patologia y sus eventuales complicaciones.

En los altimos afos, la prevalencia del sobre-
peso y la obesidad aumentan en forma alarmante,
llamédndosele la epidemia del siglo XXI, llegando a
darse cifras en la poblacién general de 20 a 30%.
Se sabe que la obesidad produce complicaciones
frecuentes, tales como dislipidemias, estado pro-
trombdtico, intolerancia a la glucosa y diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial 7>74.

Existe, desde el punto de vista epidemiolégico,
una correlacién positiva entre el peso corporal y la
HA; el sobrepeso aumenta el riesgo de hipertensién
en 2 a 6 veces 7. Se debe, entre otros, a la resisten-
cia a la insulina, activacién del sistema nervioso
simpdtico, retencién de sodio, resistencia a leptina
e incluso cambios en la estructura del parénquima
renal, siendo la vasoconstriccién y la retencién de
sodio los principales mecanismos de elevacién de la
presién. La mayoria 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 produccién estd intimamente relacio-
nada con la cantidad de grasa corporal, actuando
en el hipotdlamo con un aumento de la actividad
del sistema nervioso simpdtico. No se ha demos-
trado que la menor ingestién de grasas saturadas

produzca descenso de la presién arterial, pero si
contribuyen a disminuir el peso y reducir el coles-
terol, con lo que también disminuye el riesgo car-
diovascular. En ninos 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 >7¢777%

Desde el punto de vista del ejercicio y deportes,
hay claras evidencias en relacién a que, realizado
en forma regular y especialmente el aerébico, pro-
duce disminucién de la presién arterial mientras
se realiza la actividad fisica, lo que se logra por
vasodilatacién con aumento del lecho capilar de la
masa muscular.

La recomendacién es realizar 30 a 45 minutos
de ejercicios aerébicos 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 reduccién de
aproximadamente de 3,5 mm Hg para la presion
sistélica y 2,0 mm Hg. para la diastélica. Este efec-
to se pierde en forma paulatina una vez suspendido
el ejercicio 7.

Recomendaciones de ejercicio fisico

(Tomado de 79).

1. HA etapa I: en ausencia de dano de érgano
blanco y con cifras de presién arterial bien con-
troladas, no tiene limitacién para realizar ningtin
tipo de actividades. Reevaluarse a los 3 meses
para monitorizar el impacto del ejercicio sobre
la presién arterial.

2. HA etapa II: debe evitarse los ejercicios iso-
métricos o de fuerza, de moderada y alta carga.
En presencia de dano parenquimatoso como
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca, isquemia cerebral e insuficiencia renal
crénica, se debe evitar la prictica de deportes
con demandas dindmicas altas y prolongadas.
Pudiera haber mds libertad en caso de control
prolongado de la PA y estabilizacién de las con-
diciones clinicas 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 7.
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En Chile la ingesta de alcohol ha aumentado
sensiblemente, especialmente en los adolescentes,
transformdndose en un problema de salud publica.
Se sabe que la ingesta de mds de 30 gramos de
alcohol (equivalente a 750 ml de cerveza o 250 ml
de vino o 60 ml de licor) produce elevacién de la
presién arterial *.

Estudios de intervencién han mostrado aumen-
tos agudos de la presién en pacientes que beben
los fines de semana, cuyo efecto es mds permanen-
te en aquellos individuos que lo hacen en forma
habitual. Ademds, 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 cafeina se suma a
los efectos del estrés, del sedentarismo, del alcohol
y produce aumento de la presién *', razén por la
cual es aconsejable suprimirlo en los pacientes hi-
pertensos.

El hdbito de fumar aumenta la presién arterial,
produce taquicardia, incrementa la secrecién de ca-
tecolaminas y aumenta la resistencia vascular renal.
El cigarrillo, por lo tanto, produce elevaciéon de la
presién arterial mediada por un aumento del tono
adrenérgico. Los fumadores frecuentes tienen ele-
vacion de la presion arterial, tal como se demuestra
cuando se realiza monitoreo de presién arterial de
24 horas, presumiblemente, entre otros factores,
por el aumento de la nicotina *~.

Ademids, los fumadores tienen una mayor pre-
valencia de disfuncién endotelial, evidenciada por
un significativo aumento de la excrecién urinaria
de albumina en relacién a los no fumadores; por
estos motivos, el cigarrillo es un factor de riesgo
evidente de complicaciones cardiovasculares.

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

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

determinados anticonceptivos, antiinflamatorios
no esteroidales y algunos reductores del apetito.
Deben usarse s6lo en caso necesario y siempre bajo
indicacién médica.

Respecto al sobrepeso u obesidad, lo que me-
jor se identifica con esta situacion es el aumento
de la grasa centripeta o androide, para lo cual se
mide el perimetro de la cintura, considerdndose
anormal sobre el percentil 95. En estos nifios de-
be incentivarse la actividad fisica, especialmente
correr, nadar, bicicleta, tenis, baile, etc, mds que
en aquellos en que se desarrolla la musculatura
con ejercicios isométricos. Hay que disminuir el
tiempo en actividades como videos, televisién,
computacidn, etc.

En los tltimos afos se destaca la importancia
de la alimentacién adecuada para lograr una reduc-
cién de la presién arterial, habiéndose demostra-
do que en estudios realizados en poblaciones con
dietas especiales, como la mediterrdnea y la dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
se logran importantes descensos de la presidn,
tanto sistélica como diastélica. Asi, con una dieta
hiposédica 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 sist6lica y diastdlica respectivamente.

La importancia de la alimentacién hiposédica
queda de manifiesto en el mismo estudio DASH,
en el cual la alimentacidn rica en frutas y verduras
con un aporte de sodio de 65 mEq (3,8 g de sal)
produce una disminucién adicional de la presién
sistdlica en 7 mm Hg, comparada con el mismo ré-
gimen sin restriccién de sodio. Con el suplemento
de potasio se logra bajar la sistélica 2,7 mm Hg.
y la diastdlica en 1,2 mm Hg, e incluso el suple-
mento de calcio logra minimas reducciones, de 1,5
mm Hg. para la presién sistdlica y de 0,3 para la
diastdlica *'.

En la década de los setenta aparecen algunas
publicaciones que muestran que los vegetarianos
tienen presiones arteriales mds bajas que los no ve-
getarianos y en estudios de reemplazo de la carne
por vegetales se encuentra una disminucién de los
valores de presién, tanto en pacientes hipertensos
como en individuos normales y se asume que el
efecto beneficioso de esta dieta estd dado por el
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alto contenido en fibras, minerales y una baja in-
gesta de grasas *. Basindose 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 calorfas 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 presién sist6lica en 5,5 y la diastélica en 4,7
mm Hg, efecto que comienza alrededor de las dos
semanas del inicio del régimen *.

En el ano 1997 Whelton et al 88 realizan un
metaandlisis que muestra que la suplementacién
de potasio en la dieta producia una disminucién
de las presiones sist6lica y diast6lica de 3 y 2 mm
Hg. respectivamente.

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

La suplementacién de calcio en la dieta tendria
un efecto benéfico sobre la presién arterial, la que
se harfa evidente en forma leve y sélo en individuos
sensibles. Dado el conocimiento actual no parece
recomendable suplementar la dieta con calcio para
mejorar la hipertensién arterial.

No toda persona que ingiere mucha sal presen-
ta hipertension, pero algunos grupos demograficos
son mds propensos a desarrollar presién alta depen-
diente de la sal, lo que indica que los factores ge-
néticos pueden desempenar un papel importante.

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

nuestro pais de acuerdo a lo que se observa en la

Tabla 8.

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

77% alimentos procesados y restaurantes

12% alimentos naturales

6% se agrega en la mesa

5% durante la preparacion

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

La recomendacién de la OMS es una ingesta de
5 g de sal 0 2 g de sodio/dia.

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 monosédico 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 preservacion 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.
* Jamén 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

* DPan 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
* DPastas de trigo: 15 mg.
*  Mermeladas: de 10 a 20 mg.
e Arroz: 10 mg.
e Fruta: de 5 a 10 mg.
* Harina de trigo: de 5 a 10 mg.
* Pansinsal: de 5a 10 mg.
* Almendras y avellanas sin salar: 5 mg.
e DPatatas: 2 mg.

* Agua mineral con bajo contenido de sodio
10 mg/l.

La Tabla 9 muestra la ingesta mdxima diaria
recomendada en nifios, segiin edad.

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

* Un gramo CI Na hasta un ano de edad.

* Dos gramos Cl Na entre uno y tres afos,

* Tres gramos Cl Na entre cuatro y seis anos.

¢ 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 politico que
debe incluir aspectos tan importantes como la
publicidad. Se estima que sobre los dos afos de

edad, los mensajes que reciben los nifos tienden
a cambiar sus hdbitos de comida en forma bru-
tal. Mds bien que recibir informacién acerca de
alimentos saludables, son bombardeados por una
gran cantidad de avisos publicitarios, especialmen-
te provenientes de la TV, en relacién a alimentos
con altos porcentajes de grasas, elevados contenido
de azticar y especialmente de sodio. Los nifios estdn
expuestos a ver estos avisos publicitarios aproxima-
damente 10.000 veces por afio.

La OMS, en el ano 2006, en Parfs, recomienda
la adquisicién de politicas claras respecto al sodio
en la alimentacién y propone implementar tres
diferentes 4reas:

a) Produccién de alimentos en forma industrial
sin agregado de sal o con la minima cantidad
posible.

b) Cambios en el entorno de la poblacién, de modo
de asegurar que los alimentos mds sanos sean
ficilmente identificables a través de etiquetado
apropiado, ubicacién de ficil visién de los pro-
ductos alimenticios saludables en los supermer-
cados y otros lugares de ventas y

¢) Unaactiva y amplia campana educativa en todos
los grupos etarios en relacién a alimentacién sa-
ludable y con bajo contenido en sodio.

La Ley de Alimentos en Chile tiene como pro-
p6sito luchar contra la creciente obesidad, princi-
palmente infantil, en nuestro pais. Esto mediante
la limitacién de las ventas de productos altos en
nutrientes nocivos a partir de acciones tales como
la imposicién obligatoria en los envases de un eti-
quetado identificativo, la limitacién de su comer-
cializacién en recintos escolares y de la publicidad
dirigida a publico infantil.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de los nifios que presentan hiper-
tension arterial, tarde o temprano requieren de tra-
tamiento farmacoldgico, aunque existen reportes
de pacientes que con sélo la modificacién dietética
y de hdbitos lo han logrado. La hipertensién se-
cundaria en general es mds dificil de tratar que la
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esencial en cuanto a su control y prevencién de

efectos secundarios, requiriéndose con frecuencia

tratamientos multiasociados para lograr un resul-

tado satisfactorio .

Los farmacos se indican cuando la modificacién
de los estilos de vida no ha logrado el resultado
esperado y cuando la hipertensién es sintomdtica,
hay dafio comprobado en 6rganos 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 presién
arterial y el grado de respuesta al tratamiento no
farmacoldgico iniciado. Algunos conceptos deben
ser aplicados '7:

* El objetivo debe ser la reduccién 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 nua-
mero de drogas usadas y su fraccionamiento en
el dia.

* En general debe ser iniciado con una droga y
cuando se deba usar mas de una, la eleccién
debe considerar que actden en sistemas fisiold-
gicos diferentes.

* Las drogas de mayor uso en nifios son bloquea-
dores de la enzima de conversién 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 sefalan las drogas de uso fre-
cuente en pediatria, sus dosis y efectos secundarios.
La eleccién de una o mds de ellas dependerd de la
patologia de base y su efecto fisiopatolégico, como
también de la disponibilidad del medicamento y de
la experiencia en su uso del médico tratante.

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

En determinadas situaciones, el clinico deberd
elegir el tratamiento considerando condiciones mé-
dicas paralelas, como por ejemplo, en diabéticos o
enfermedades renales con proteinuria estd indicado
el uso de IECAs o bloqueadores de receptores de
angiotensina. Bloqueadores beta adrenérgicos o de
canales del calcio en pacientes con migrafna, o su
no uso en asmdticos y con bloqueos cardiacos. La
contraindicacién 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-
sién como la aparicién de efectos secundarios que
puedan motivar la suspensién de alguno de ellos
o su cambio. La Tabla 10 contiene una lista de
medicamentos antihipertensivos y sus dosis reco-
mendadas para nifios de 1 a 17 anos. Si bien todas
estas drogas han demostrado un efecto antihiper-
tensivo evidenciado en estudios clinicos amplios
en nifos, la eleccién para iniciar la terapia, como
también la combinacién mds adecuada dependerd
de cada enfermo, de su patologia de origen, como
también de la preferencia y experiencia del médico.
Ver Tabla 10.

HIPERTENSION SEVERA

La hipertension severa es definida como aquella
que pone en riesgo la vida o la funcién de érga-
nos vitales, también llamada crisis hipertensiva, se
subdivide en emergencia y urgencia hipertensiva.
La emergencia hipertensiva es aquella en la cual las
cifras de presién ponen en riesgo la vida o produ-
cen severas complicaciones y manifiestan sintomas
neurolégicos, cardiacos, visuales, etc. y requieren
ser corregidas en minutos o pocas horas.

La urgencia hipertensiva es aquella en que las
cifras de presién son marcadamente altas, pero sin
la presencia de sintomas importantes, pudiendo
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Tabla 10. Drogas hipotensoras de uso en pediatria.

CLASE MEDICAMENTO DOSIS INTERVALO COMENTARIO

Inhibidores de Captopril Inicial: 0,3-0,5 mg/kg/dosis 3 xdia Contraindicado en

la enzima max: 6 mg/kg/dia embarazo. Cuidado en

convertidora de adolescentes en edad

angiotensina reproductiva. Produce

(ECAs) oligoamnios,
hipoplasia pulmonar,
displasia renal y falla
renal en el recién
nacido.

Enalapril In.: 0,08 mg/kg/d hasta 3xdia Vigilar creatinina y
5 mg/dia potasio sanguineo en
max: 0,6 mg/kg/d hasta nefrépatas crénicos, o
40 mg/dia con estenosis de

arteria renal bilateral

Lisinopril In.: 0,07 mg/kg/dia diario La tos es menos
hasta 5 mg/dia frecuente como
max: 0,6 mg/kg/dia complicacién, con los
hasta 40mg/dia mas nuevos que el

Captopril.

Benazepril In.: 0,2 mg/kg/dia diario Reduce la proteinuria y
hasta 10 mg/dia preserva la funcion
max: 0,6 mg/kg/dia renal por disminucion
hasta 40 mg/dia de la presién del

capilar glomerular.
Captopril de eleccion
en nifios pequefios, y
debe iniciarse con
dosis peguefias.

Bloqueadores Losartan In.: 0,7 mg/kg/dia diario Todos estan

del receptor de hasta 50 mg/dia contraindicados en el

angiotensina max: 1,4 mg/kg/dia embarazo.

hasta 100 mg/dia Adolescentes en edad

fértil deben usar
anticonceptivos.

Irbesartan 6 a 12 afios: diario Deben monitorizarse

75-150 mg /kg/dia
mas de 13 afios:
150-300 mg/dia

periédicamente los
niveles de potasio y
creatinina para
prevenir la
hiperkalemiay la
uremia secundaria al
medicamento.
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CLASE MEDICAMENTO DOsIS INTERVALO COMENTARIO
Bloqueador alfa | Labetalol Inicial: 1-3 mg/kg/dia dos veces al | Contraindicado en
y beta max: 10-12 mg/kg/dia dia asmaticosy en
adrenérgico hasta 1200 mg/dia. insuficiencia cardiaca.
Controlar la dosis
segun frecuencia
cardiaca.
Puede limitar la
actividad fisica.
No usar en diabéticos
dependientes de
insulina.
Bloqueadores Propanolol In.: 1-2 mg/kg/dia Dos a tres Usados de primera
beta max: 4 mg/kg/dia veces al dia eleccion por su gran
adrenérgicos hasta 640 mg/dia efectividad.
Medicamentos no
cardioselectivos
(propanolol) se
contraindican en
asmaticosy en
insuficiencia cardiaca.
Atenolol In.: 0,5-1 mg/kg/dia diario a dos La dosis se regula con
max: 2 mg/kg/dia veces por dia | la frecuencia cardiaca.
hasta 100 mg/dia
Bisoprolol/HCTZ In.: 2,5/6,25 mg/dia diario No se deben usar en
max: 10/6,25mg/dia diabéticos
insulinodependientes y
por bloqueo de los
sintomas de
hipoglicemia
Metoprolol In.: 1-2 mg/kg/dia dos veces al Difieren entre ellos
max: 6 mg/kg/dia dia debido a propiedades,

hasta 200 mg/dia

farmacoldgicas
especificas,
cardioselectividad,
liposolubilidad,
potencia y actividad
simpaticomimética.
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CLASE MEDICAMENTO DOSIS INTERVALO COMENTARIO
Bloqueadores de | Nifedipino de Inicial: 0,25-0,5 mg/kg/dia diario a dos Efectos secundarios
canales del calcio | larga duracién max: 3 mg/kg/dia hasta veces al dia son raros en nifios y en
120 mg/dia general se reportan al
inicio del tratamiento y
por un periodo breve.
Pueden causar
taquicardia.
Amlodipino 0.1-0.3 mg/kg/dosis diario De especial eleccion en
nifios 6-17 afios: la hipertensidén post
2,5-5 mg diarios trasplante renal por su
efecto protector sobre
la perfusién renal y
antagonista especifico
del efecto hipertensivo
de la ciclosporina.
Felodipino In.: 2,5 mg/dia Diario
max.: 10 mg/dia
Agonista alfa Clonidina Nifio mayor de 12 afios dos veces al Puede causar
(central) Inicial: 0,2 mg/dia dia sequedad bucal y/o
(en receptores max : 2,4 mg/dia sedacién.
alfa 2) Suspender
bruscamente la terapia
puede causar
hipertension de
rebote.
Alfa adrenérgicos | Doxazosina Inicial: 1 mg/dia diario Raros efectos
(periférica) max.: 4 mg/dia secundarios en nifios
(bloqueador pequefios
alfa 1)
Prazosina In.: 0,05-0,1 mg/kg/dia tres vecesal | Puede causar
max:0,5 mg/kg /dia dia hipotensién,
ortostatismo y sincope
en mayores,
especialmente luego
de la primera dosis.
Diuréticos Hidroclorotiazida | In.: 1 mg/kg/dia diario Hidroclorotiazida exige
max: 3 mg/kg/dia una funcién renal
hasta 50 mg/dia mayor a 50%, bajo esto
elegir diuréticos de
asa.
Furosemide Inicial: 0,5-2 mg/kg/dosis diario a dos Se debe monitorizar
max: 6 mg/kg/dia veces al dia periédicamente los

electrolitos
plasmaticos.
(hipocalemia)
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CLASE

MEDICAMENTO

DOSIS

INTERVALO

COMENTARIO

Espironolactona

Inicial: 1 mg/kg/dia
max: 3,3 mg/kg/dia
hasta 100 mg/dia

diario a dos
veces al dia

Son de eleccion para
comhbinar con
antihipertensivos de
otras clases, y en
hipertensos
secundarios a
enfermedad renal.

Triamterene

In: 1-2 mg/kg/dia
max: 3-4 mg/kg/dia
hasta 300 mg/dia

dos veces al
dia

Diuréticos que
conservan el potasio
(espironolactona,
triamterene, amilorida)
pueden causar
hipercalemia severa,
especialmente si
recombinan con un
IECA, o bloqueador de
receptor de
angiotensina y no son
de primera eleccion en
el tratamiento
antihipertensivo en
nifios.

Amilorida

Inicial: 0,4-0,625
mg/kg/dia
max.: 20 mg/dia

diario

Vasodilatadores

Hidralazina

Inicial: 0,75 mg/kg/dia
max.:7,5 mg/kg/dia
hasta 200 mg/dia

cuatro veces
al dia

Puede causar
taquicardia y retencion
de liquido, cefalea,
flush facial, etc.
Hidralazina puede
causar sindrome
parecido al lupus.

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 dias, para evitar
secuelas. Si el paciente no presenta sintomas y por
lo tanto, estamos frente a una urgencia, se podria
manejar ambulatoriamente con medicamentos ora-
les y vigilancia estricta.

En la emergencia hipertensiva el objetivo del
tratamiento es la prevencién de los efectos adver-
sos derivada de ella (sincope, encefalopatia, falla
cardfaca, etc.). El tratamiento debe ser iniciado
en una unidad de cuidado intensivo con el fin de
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administrar medicamentos por via intravenosa que
puedan ser titulados gradualmente, monitorizar en
forma estricta la presién arterial y vigilar la apari-
cién de signos de eventuales complicaciones.

Al inicio se requiere obtener rapidamente cifras
que sean levemente menores a las que producen
los sintomas, pero procurando que el descenso
posterior a cifras normales de la presion sea lento,
evitando que se pueda producir hipotensién con
reduccién de la perfusién de érganos.

En casos excepcionales de cifras muy elevadas
o sintomas neurolégicos, cardiovasculares u otros,
deberifan usarse drogas potentes, de administracion
intravenosa y de accién corta; entre ellas, el Ni-
troprusiato de Sodio, el cual se infunde por via
intravenosa en forma continua por su rdpido me-
tabolismo. Una baja de la presién puede observarse
desde los 30 segundos de iniciado el tratamiento.
Su efecto adverso es la acumulacién de sus produc-
tos metabdlicos cianatos y tiocianatos, los cuales
pueden causar nduseas, vomitos, sintomas neuro-
légicos, disnea y acidosis metabdlica, especialmente
en caso de insuficiencia renal.

Estos productos metabélicos deberdn ser mo-
nitorizados durante su uso o también la relacién
lactato/piruvato, que segin algunos autores seria
mds sensible como indicador de toxicidad del ni-
troprusiato .

Nicardipino y Labetalol son también drogas
recomendadas de primera eleccidn, especialmente
en ninos pequefios o recién nacidos 7.

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

dido su utilidad en ninos y adolescentes. Es de facil
administracién en todas las edades y rdpidamente
absorbido en ausencia de comida, se puede admi-
nistrar como cépsula o removiendo el medicamen-
to, disolviéndolo y aportidndolo por via oral 7*7.

Diazoxide es un vasodilatador muy efectivo
y con una respuesta clinica rdpida, pero impre-
decible, pudiendo provocar caidas bruscas de la
presién, lo que ha provocado una disminucién de
su uso.

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

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

Labetalol se puede usar en bolos repetidos, aun-
que la infusién continua tiende a dar un resultado
mds estable.

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

En la Tabla 11 se describen las principales
drogas en uso en hipertensién severa en nifios y

adolescentes °>%°.
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Tabla I 1. Drogas hipotensoras para el manejo de hipertensién arterial severa.

Drogas de mayor utilidad

Droga Clase Dosis Via Comentario
Labetalol ayp Bolos de IV bolos o Contraindicacion relativa en
bloqueador 0,2-1.0 mg/kg/dosis Infusion. asmaticos y falla cardiaca;
hasta 40 mg/dosis. puede causar bradicardia.
Infusion:
0,25-3,0 mg/kg/hora.
Esmolol B bloqueador | 50-500 ug/kg por Infusion IV. De accién muy corta
cardioselectivo | minuto. (10-20 min). Puede causar
bradicardia profunda. En
general, produce modesta
reduccién de la PA en nifios.
Nitroprusiato | Vasodilatador | 0,53-10 pg/kg por Infusién IV. Vida media muy corta.
de Sodio minuto. Se inactiva con la luz.
Puede causar hipotension y
taquicardia refleja,
hipertension endocraneana
por aumento del flujo
sanguineo cerebral.
Monitorizar niveles de
cianatos en caso de uso
prolongado o falla renal.
Hidralazina Vasodilatador | 0,1-0,6 mg/kg por IV, IM. Debe ser administrado cada
dosis. 4 horas cuando es dado en
bolos, taquicardia refleja,
cefalea, retencion de liquidos.
Nicardipino Blogqueador 1-3 pg/kg por minuto. | Infusion IV. Vida media de 10-15 minutos.
de canal de Puede causar bradicardia
calcio. refleja. Aumenta niveles de
ciclosporina.
Diazoxide Vasodilatador | 1-5 mg/kg (bolos) o Bolos o Puede producir hipotension
arteriolar. 0,25-5,0 pg/kg por infusion IV. con pulsos IV, retencién de

minuto en infusién.

aguay Na, hiperglicemia,
estimulacion simpatica
refleja.
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Drogas de uso ocasional

Enalapril Inhibidor de la 0,05-0,1 mg/kg/dosis Bolos IV. Accion en 15 min.
enzima hasta 1,25 mg/dosis Duracién 12-24 hrs.
convertidora. Puede causar hipotensién

prolongada y falla renal
aguda, especialmente en
recién nacidos.

Nifedipino Bloqueador de 0,25-0,5 mg/kg/dosis, | Oralo Accion dentro de
canal del calcio. | maximo 3mg/dosis sublingual. 20-30 min, duracion

6-8 hrs. Aumenta el flujo
cerebral y provocar
hipotension.

Clonidina o, estimulador 2-6 ug/kg v Efecto a los 10 min.
central. 0,05-0,1 mg/dosis, Oral. Duracién 3-7 hrs.

puede repetirse hasta Como efecto secundario,

0,8 mg como dosis boca seca y sedacion.

total (oral). Rebote de |a hipertension
después de usar.

Fenoldopam Agonista 0,2-0,8 ug/kg por Infusién IV, Produciria reducciones
receptor de minuto. modestas de la PA en
dopamina. pacientes pediatricos

sobre los 12 afios.

FLUJOGRAMA DE DERIVACION
PARA LOS PACIENTES CON HA

En el Flujograma I se muestra la conducta a
seguir de acuerdo a los valores obtenidos de pre-

sién arterial.

Sospecha de presién arterial elevada (PA >p90 a

<p95), corregido por talla:

- Confirmar o descartar el diagnéstico, prome-
diando el resultado de al menos 3 tomas de
presion en semanas consecutivas.

Si se confirma presién arterial elevada:

- Indicar medidas generales (mantener un peso
adecuado, dieta hiposéddica, actividad fisica
de al menos 1 hora diaria y alimentacién
saludable).

- Citar para revaluacién de la presién arterial
cada 6 meses.

Sospecha de hipertensién etapa 1 (PA >p95 a <

p 99+ 5SmmHg), corregido por talla:

- Confirmar o descartar diagnéstico, prome-
diando el resultado de al menos 3 tomas de
presion en semanas consecutivas.

Si se confirma hipertensién etapa 1:

- Derivar a Cardi6logo o Nefrélogo pedidtrico
para evaluacién.

- Indicar medidas generales (mantener un peso
adecuado, dieta hiposddica, actividad fisica
de al menos 1 hora diaria y alimentacién
saludable).

Hipertensién etapa 2 (PA > p 99 o + SmmHg),

corregido por talla.

- Con o sin sintomas, derivar a Urgencia (el
nifo o nifa debe ser estabilizado inmediata-
mente)
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Flujograma 1. Derivacion para los Pacientes con HA
PAS y/o PAD
<p90 >p 90
NORMOTENSION Repetir medidas
I
<p 90 p90-95 >p 95
61
NORMOTENSION SEGUIMIENTO HIPERTENSION

EVALUACION DE LA
ADHERENCIA AL PROGRAMA
DE VIDA SALUDABLE Y AL
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

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 7°. Concomitan-
temente el personal de salud debe realizar asesorias,
aclaraciones y reforzamiento de la motivacion diri-
gida hacia el logro de un cumplimiento éptimo. Es
necesario obtener la responsabilidad de los padres
en la mantencién de la salud de sus hijos partici-
pando en las actividades que se disenen segtn las
condiciones ambientales de salud, incluso inclu-
yéndolo en la toma de decisiones.

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

l

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

NIVELES DE PRESION ARTERIAL PARA VARONES
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA

Age BP Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
ye | Percentile | sy | qoth | 25th | S0th | 75th | 90th | 95th | Sth | 10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 95th
Helght - Inchas 31s 2.4 3.3 342 35. 36.0 b5 s 324 333 342 L | 6.0 36.5
Helght - cm 81.1 2.4 845 862 g89.2 914 w6 81.1 824 g45 368 §9.2 4 926
, = 84 | 85 & 88 52 32 3 a0 0 12 23 = | 4@
PreHT 97 ss | 1wc | 102 | 104 | 105 | 106 | 54 55 56 57 58 58 )
Stage 1 AT 101 | 102 | 104 | 108 | 108 | 103 | 110 | 59 5 50 3] 52 =)
Helght - inches 35.1 3»5.6 36.5 375 38.6 39.5 40.1 kR | 356 36.5 375 3386 W5 401
Height - cm 892 | 90.5 | %27 | 953 | 979 | 1004 [ w019 ] 892 | o05 | 227 | 953 | 979 | 1004 | 1018
& NT 86 87 9 31 53 4 | 35 44 a“ 45 4% | 47 48 )
PreHT 100 | 101 | 103 [ 105 [ 107 | 108 | 105 | s 53 50 ¢l 62 &3 &3
Stags 1 HT 104 | 105 | 107 | 103 | 110 | 112 | 113 | &3 =) 54 65 6 &7 &7
Helght-inches | 376 | 332 | 393 | 404 | 415 | 425 | 431 | 376 | 382 | 333 | 404 | 415 | 425 | 431
Height - cm 36.5 a7 ga7 102.5 105.4 108.0 108.5 %6.5 a7 1 237 102.5 105.4 108.0 109.5
. [WT 88 83 51 ) 35 3% | 97 47 ) 43 50 51 51 52
PredT 102 103 105 107 108 110 11 g2 (=] c4 E5 &5 (=Y E7
Stage 1 HT 106 | 107 | 103 | 1m1 | 112 | 114 | 115 | &8 7 8 70 71 7
Helght - Inches 3oe 4056 au.T 430 442 453 45.0 399 406 anT 430 452 453 460
Height - cm 1015 1032 106.0 108.2 1123 1151 1168 1015 1032 106.0 109.2 1123 1151 116.8
5 [nT 30 91 53 35 36 38 38 50 51 52 53 | 54 | 55 55
PreHT 104 | 105 | e | 108 | 110 | 111 | 112 | &5 £ 7 ) ) ) 70
Stage 1 HT 108 | 105 | 110 | 12 | 114 | 115 | 116 | e9 70 71 72 73 74 74
Helght-inches | 422 | 430 | 442 | 455 | 469 | 481 | 488 [ 422 | 430 | as2 | ass | 453 [ 481 [ 483
Helght - cm 1073 | 1092 | 1122 | 1157 | 119.1 | 1221 | 1238 | 107.3 | 1092 | 1122 | 1157 | 1191 | 1221 | 1238
¢ [T 52 54 36 38 39 | 100 | s 5 54 55 56 57 57
PreHT 105 | 106 | 108 | 10 | 11 | 13 | 13 | e8 68 69 70 71 72 72
$tags 1 HT 103 | 110 [ 112 [ ma [ s [ e [ [ 72 72 73 74 75 76 76
Helght-inches | 446 | 453 | 466 | 460 | 495 | 506 | 516 | 446 | 453 | 456 | 480 | 495 | 508 | 515
Height - cm 1132 1151 1184 1220 125.7 1290 1310 1132 115.1 118.4 122.0 128.7 1250 1310
T [wT 52 94 5 97 99 | 100 | 10 | ss 55 56 57 58 E 59
PreHT 106 | 107 | 109 | 11 | n3 | 114 | 15 | 70 70 7 72 73 74 74
Stags 1 HT 10 | 11 | 13 | 115 | 17 | 118 | 118 | 74 74 75 76 77 78 78
Helght - Inches 468 4756 439 504 520 534 543 468 476 439 504 520 834 543
Height - cm 116.8 120.8 124.3 128.1 132.1 135.7 137.8 1188 1208 124.3 126.1 132.1 135.7 1378
s B 924 | 35 57 99 | 100 | 102 | 102 | 5 57 58 53 [ &0 3]
PreHT 107 109 110 112 114 115 116 [a 72 T2 73 74 75 76
Stage 1 HT M | 112 | 11a | 1ne | 118 | 113 | 120 | 75 76 7 78 79 ™ 80
Helght-inches | 467 | 495 | 510 | 527 | 543 | 558 | 567 | 487 | 495 | 510 | 527 | 543 | 558 | 567
[Height - cm 1238 | 1260 | 1296 | 1337 | 137.9 | 141.8 | 1441 | 1238 | 1260 | 1295 | 133.7 | 137.9 | 1418 | 1241
g | 95 | 96 S8 | 100 | 102 | 103 | 104 | & 8 59 50 3] 3] 2
PreHT 109 | 10 | 12 | na | 15 | 17 | 18 | 7n 13 74 75 76 76 7
Stage 1 HT 13 | 114 | 116 | 118 | 118 | 121 | 121 | 78 7] 78 73 80 81 81
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NIVELES DE PRESION ARTERIAL PARA VARONES
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA

age 8P Systolic BP (mm#g) Diastolic BP (mm#g)
we | Percentlle | i | q0tn | 25th | Soth | 7Stn | S0t | SStn | Stn | totn | 25tn | Sotn | 7Stn | sotn | ssm
Hegrt-nches | 525 | 514 | s2s | sa7 | ses | 220 30 | sos | 514 | 5239 47 54 | seo 550
Height -cm 1282 1305 1344 1388 1433 147 4 1450 128.2 1305 1384 1388 1433 1474 145.0
10 87 8 100 102 103 106 108 3] 3] 80 &1 1 82 83
PreHT 111 12 114 116 17 118 118 73 73 74 76 T8 77 78
Stage 1 HT 116 118 117 119 121 122 123 L 73 78 &0 &1 81 82
Height - inches | 521 531 547 | s66 | 585 | &02 | &12 | s21 531 547 55 25 | 02 12
Height - cm 1324 | 1349 | 1350 | 1437 | 1485 | 1529 | 1556 | 1324 | 1345 | 1390 | 1437 | 1485 | 1529 | 1556
1 INT 1] 1™ 102 104 106 w7 107 (1] 80 L1l [ -3 83 83
PraHT 113 114 116 117 18 120 121 74 74 76 78 el 78 78
Stage 1 HT 17 118 118 121 123 124 126 72 73 78 £0 &1 82 82
Height - Inches | 541 2 68 | see | s08 | s2s5 | s37 | =4 55 =58 28 | =02 | s28 §3.7
Height - cm 1373 | 1399 | 1443 | 1493 | 1584 | 1590 | 1619 | 1373 | 1395 | 1443 | 1493 | 1344 | 1530 | 1518
12 INT 101 102 104 108 108 108 119 &9 80 81 82 -] 83 84
PreHT 116 118 118 120 121 123 123 74 76 76 78 L 78 78
Stage 1 HT 119 120 122 123 126 127 127 73 78 B0 &1 2 82 83
Heigrt-inches | 82 575 | 25 | 618 | 837 | 855 | s57 55 | 576 | sss 616 | 637 | e58 | €67
Height - cm 1436 | 1462 | 1511 | 128 161.7 | 166.6 | 1695 | 1438 [ 1464 | 1511 | 1554 | 1817 | 1885 | 1855
13 lﬁ_f 104 106 108 108 1m m 12 (1] 80 81 82 L] 84 84
ProHT 17 118 120 122 124 126 128 78 76 78 77 78 78 78
Stage 1 HT 121 122 124 128 128 128 130 78 ™ 80 &1 2 83 23
Hegrt-imches | 233 | s0s | e2s | esg | 67 | =28 | =7 | =s3 | eos 25 | 646 | 667 | 686 £37
Helght - cm 1505 | 1536 | 158.7 | 1641 | 1695 | 1742 | 1770 | 4505 | 1536 | 158.7 | 1641 | 1685 | 1742 | 177.0
- INT 108 107 108 m 113 114 118 a0 a1 82 83 & 8§ L3
PraHT 120 {F3 123 126 128 128 128 76 78 77 78 78 78 80
Stage 1 HT 124 126 127 128 130 132 132 20 80 B1 82 =1 a4 84
Height-Inches | 817 | 525 | eas | e7o | 30 | 708 | 712 | 617 | s25 | s43 | &70 | s20 | Toe 718
Seight - cm 1567 | 1528 | 1648 | 1700 | 1753 | 1798 | 1824 | 1567 [ 1598 | 1848 | 1701 | 1753 | 1798 | 1824
15 INT 108 119 112 113 116 17 L3l 82 83 £ i (1] (]
PraHT 122 124 128 127 128 120 131 78 77 78 78 & 80 81
Stage 1 HT 128 127 129 131 133 134 136 8 81 B2 £3 1 35 85
Helght-lnches | 833 | s42 | es3 | e84 | 03 720 730 | 633 | 645 | 663 | e84 | 703 | 720 70
[Heigne - cm 1808 | 1837 | 1885 | 1738 | 1785 | 1323 | 1855 | w08 | 1837 | 1885 | 1738 | 1785 | 1829 | 185
16 INT 1 12 114 118 118 118 120 43 83 B &6 L 7 a7
PreHT 126 128 128 130 131 123 124 72 78 78 &0 &1 82 a2
Stage 1 HT 128 130 132 134 136 137 137 a2 83 B3 £a 3 [1] a7
Height-nches | 842 | 853 | 671 gsp | ras | 728 7ie | sa2 | e22 §7.1 €30 | 709 | T 716
Height - cm 1631 | 1858 | 1704 | 1753 | 1802 | 1845 | 1870 | %631 | 1658 | 1704 | 1753 | 1802 | 1845 | 187.0
17 [wT 114 115 118 118 120 121 122 [ a8 B8 &7 & a8 70
PreHT 127 128 130 132 134 116 128 20 20 81 82 5] 84 84
Stage 1 HT 131 132 134 138 138 138 140 a4 85 88 87 L1 (] 28
The 30m percentie 5 1.25 5D, the S50 percentiie 15 1,645 50, and the 33th parcentie is 2,326 50 over Te mean.
NT = normotensive (S0 pecentie  PreHT = pre-fyperiensive (90 percentie)  HT = hypertensive (SSth percentie for stage 1 and 598596 + S mmisg for stage 2)

Updated: January, 2012 Created by IPHA, 2011, all rights reserved
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NIVELES DE PRESION ARTERIAL PARA MUJERES
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA

Age - . Systolic BP (mm#g) Diastolic BP (mmHg)

yre Gth | 10th | 26th | &oth | 76th | @otn | ®6th | 6th | 10th | 26th | so0tn | 7Gth | seth | estn
Height - inches 314 s 2.7 i3e MU E4 359 4 s 27 338 - 3E4 35S
Height-cm Tas 809 a83.n 854 ar.7 &8s g1 786 803 &30 224 ar.7? 889 1.1
[vT 3 25 87 88 88 81 #1 4 4 s 45 48 48 4
PreHT t ] ] 100 101 103 104 106 &7 1] 1 & (<] a1 81
Stage 1 HT 102 | 103 | 104 | 108 | 107 | 108 | 108 81 82 82 & a4 8 85
Height - iInches [ 31 3&.0 EF | 381 381 397 E 351 380 T 381 381 87
Heignt-cm &78 892 816 az2 969 983 100.8 a7.8 832 ME 2 96.9 883 1008
NT 2 Erd 83 [ B 82 ) r 48 48 48 50 3
ProHT 100 | 100 | 102 | 108 | 108 | 108 | 108 81 82 a2 £ a4 a4 86
Stage 1 HT 104 | 104 | 106 | 107 | 108 | 1998 | 110 3 88 88 &7 a8 82 88
Height - Inches 370 Te 386 398 203 420 427 7o 76 386 £ ¥ al = 420 427
Height-cm 0 b1 %8.1 101.0 1040 1058 108.4 sS40 956 88.1 1010 104.0 10&.8 1084
NT e 22 80 81 B2 84 4 &0 50 51 52 52 52 54
PreHT 1:1 102 102 104 108 107 108 l-4 ; 86 ; !-7 a7 -]
Siage 1 HT 106 | 108 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 [T] 88 88 10 7 n 72
Helght-inches | 295 | 402 | 412 | 425 | 438 | 450 | 457 | 395 | 202 | 413 | 425 | 438 | 450 | 457
Hegrt-om 1004 | 1020 | w048 [ 1080 | 1112 | 1143 | 196.1 | w004 | 1020 | 10458 | 1080 2 [ 1143 ] 118
NT e 0 81 82 B4 85 8 52 53 B3 [ 13 58 58
PraHT 103 | 102 | 108 | 108 107 | 1s | 108 a8 87 87 & 8% 83 70
siage 1 HT 107 | 107 | 108 | 190 | 111 | 112 | 112 70 7 7 72 73 7 74
Height - Inches 21 428 4318 483 &57 450 4858 421 428 435 453 487 480 488
Height-cm 1089 1Ce & 11186 115.0 1188 1218 239 106.5 10856 1118 1150 18.6 1218 1239
NT &1 82 83 B4 8 &7 0 &4 54 33 52 &8 &7 58
ProHT 104 | 106 | 10e | w8 | we | 110 | 11 83 88 88 T 70 7 72
stage 1 HT 08 [ 108 | 190 [ 1m0 [ 13 | 14 | 116 72 72 73 74 74 7 78
Heignt-inches | 445 | 452 | 465 | 479 | 494 | s08 | 517 | 445 | 252 | 465 | 479 | 494 | o8 | 517
Height - cm 1939 | 9948 | 1181 | 1208 | 1258 | 1291 | 1393 | 9939 | 11ae | 1984 | 9298 | 1268 | 1201 | 1313
NT ) 8 85 B8 87 28 8 3 58 68 &7 &2 58 2]
PreHT 108 107 108 1008 11 "z 132 L] 70 70 ™ 72 72 73
stage 1 HT 10 | 1m0 | 12 | 113 | 116 | 118 | 118 73 74 74 75 78 78
Height - Inches 487 aTs 48.8 50.3 815 534 543 487 aTs 488 03 §1.9 g34 543
Hegrt - cm 1185 | 1205 | 1238 | 1278 | 1313 | 1358 | 1379 | 1985 | 1205 | 1239 | 1278 | 1318 | 1356 | 1373
NT 3 3 88 ) 8 10 | 0 &7 &7 &7 ] 3] [T 80
PreHT 108 108 110 111 1138 114 114 ™ ™ I 72 73 74 T4
Stage 1 HT 12 | 112 | 114 | 116 | 118 | 118 | 118 76 76 75 78 77 72 78
Height - Inches 42z 183 S0.8 £2.4 841 S57 S66 482 183 508 24 221 85.7 566
Height-cm 1232 1253 129.0 133.1 1374 1414 1418 1232 1253 1290 1331 1374 1414 1438
NT 0 (74 88 100 | 101 | 102 | 103 &8 68 68 &2 0 81 81
PradT 190 110 112 113 114 118 118 i Tz 72 73 T4 76 76
Stage 1 HT 14 | 114 | 16 | 117 | 118 | 118 | 120 78 78 78 7 78 7% 78
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NIVELES DE PRESION ARTERIAL PARA MUJERES
DE ACUERDO AL PERCENTIL DE EDAD Y TALLA

age | 5o . Systolic BP (mm#g) Diastolic BP (mmHg)
yre 6tn | 10tn | 26th | S0dn | 7Eth | eotn | ®stn | Gth | 1ot | 26tn | sotn | 7Etn | seth | estn
Height - Inches &2 811 826 £L4 562 §79 589 s0.2 g1.1 826 g44 8.2 5§79 5858
Heigme- em 1275 | 1298 | 1327 | 1382 ]| 1428 | 1470 | sasc | 1275 | 1298 | 1337 | 1382 | 1428 | ra7n | 1205
10 L %8 | 100 | f02 | 103 | 164 | 108 | &8 &8 L & a 82 B2 |
PraHT 12 | 112 | a4 | 16 | 1e | 18 | 11a 73 73 73 74 76 78 78
siage 1 HT 18 | 118 | 197 ] 1 | 120 | a2 | 122 | w 7 77 78 7% a0 80
Height - Inches 21 £31 g4 5.8 587 e0s E1s =2 £31 £L3 S58 8.7 &0.5 816
Height-cm 1324 1280 1354 1423 1482 1537 1564 1224 1350 1354 144 3 1482 1837 1564
- e | 101 | 102 | 108 | 106 07 | e0 80 80 &1 [F] 83 [1]
PreHT 114 114 118 117 118 118 129 T4 T4 T4 76 Té i m
Stage 1 HT 18 | 118 | 199 | 120 | 122 | 123 | 124 | 78 78 78 7% 20 81 81
Height - Inches 4: 859 &7 59.6 815 633 E44 S48 559 §7.7 586 g1.8 633 844
Height - cm 1392 1420 146.5 151.5 156.4 1608 163.5 139.2 1420 1465 1515 156.4 160.8 163.5
52 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 1es a1 81 81 & [E] [ 84
PraHT 18 | 118 [ 197 | 18 | 120 | 1m0 | 122 76 76 75 78 77 73 78
3iage 1 HT 19 | 920 | 129 | 123 | 124 | 126 | 122 | ™ i) i) 80 81 a2 82
Height-inches | 574 | S84 | 801 | 698 | 638 | 654 | €64 | 574 | 584 | 609 | 619 | 638 | 654 | €64
Heignt-cm 1459 148 4 1827 1873 162.0 166.1 188 § 1455 148.4 182.7 157.3 1620 188.1 168.6
13 104 | 108 | 108 | 107 | 100 | 110 | 190 | e2 82 & [ % 8
PreHT "7 118 1198 121 122 123 124 78 78 78 w 78 ki 78
stage 1 HT 121 | 122 | 123 | 124 | 128 | 127 | 128 | @0 80 81 a2 33 83
Height - Inches s89 289 E1.4 63.2 8L3 e85 ET4 g% 585 814 g3z g4 €ES ET4
Height - cm 1457 1821 156.0 160.5 1849 1689 1713 148.7 1521 1560 1605 1845 1E8.% 171.3
- 18 | 18 | 07 | toe | 110 | 111 | 12 | es 8 [ B4 [ [T] 88
ProHT 18 | 120 | 121 | 122 | 12¢ | 126 | 128 77 77 77 78 7% 80 80
stage 1 AT 123 | 123 | 126 | 128 | 127 | 128 | 128 | &1 81 81 82 [E) 34 B4
Heigre-inches | 525 | ens | ean | 637 | s55 | e7o | 620 | =s6 | s05 | s20 | g37 | e=5 | 670 | s8n
Height - cm 1813 1536 1E72 1818 166.3 1702 1726 151.3 1536 1575 1815 166.3 170.2 1726
is 107 | 108 | 100 | 10 | 110 | 113 | 133 | es [ a4 % [T a7 [
ProHT 120 | 120 | 122 | 123 | 128 | 12¢ | 127 78 78 78 78 20 81 81
Stage 1 HT 124 126 124 127 128 130 hCal a2 B2 82 2 a4 a5 B6
Height - inches £98 0.7 823 840 &5.7 &73 682 g8 80.7 82.3 &40 EET €T3 882
Height - cm 1218 1543 158.2 162.6 166.9 1709 1732 151.9 1583 1582 1626 EE.9 170.9 1732
- 108 | 108 | 110 | 111 | 142 | 118 | 134 | ea [ [3 ) [T [T
ProHT 120 | 122 | 123 | 12¢ | 128 | 127 | 12 78 78 78 [ a1 a1 82
3tage 1 HT 126 | 128 | 127 | 128 | 130 | 131 | 122 | a2 82 83 B4 85 [ 88
Hegn-inches | 500 | e03 | s2a | s | 553 | s7s | ss: | eon | s03 | s2s | se | sss 55.3
Height - cm 1823 184 6 1586 162.9 167.3 1712 1736 152.3 1588 1586 1629 1873 1736
i 108 | 110 | 11 | 13 ] ma | 118 | es [3 [ [ 88
PreHT 12 12 123 126 128 127 128 78 T8 78 ) a a1 B2
3iage 1 HT 126 | 428 | 127 | 128 | 130 | 1 | 132 | @2 83 [ B4 1)
The S0th percentiie &5 1.28 SD, the S5th percentie iz 1.645 SD, and the 95th percentlie |5 2.326 8D over the mean
NT = normctensive (SEn parcentie  PreHT « pra-hyperensive (S0m percentia]  HT = hypamarsive (S5t parcentie for s2age 1 and 32005 « £ mmi-ig for stape 2)

Updated: January, 2012 Created by IPHA, 2011, all rights reserved
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ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NEFROLOGIA PEDIATRICA

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Archivos Latinoamericanos de Nefrologia Pe-
didtrica es la publicacion oficial de la Asociacion
Latinoamericana de Nefrologia Pedidtrica (ALA-
NEPE).

Acepta para su publicacién Articulos Originales
en espafol, portugués e inglés. Articulos de Inves-
tigacién Clinica o Experimental, Medicina Social,
Salud Publica y Bioética relacionados con la Nefro-
logia Pedidtrica.

ALANERPE 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 articulos por razones
eticas técnicas o cientificas, asi como sugerir modi-
ficaciones.

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

Cada presentacion debe ser enviada con un con-
sentimiento de autoria y divulgacién de potencial
conflicto de interés, forma que se puede encontrar
en la pagina de ALANEPE vy el consentimiento del
Comité de Etica correspondiente y debe ser enviado
por correo electrénico a: raexeni@gmail.com

LA PUBLICACION MULTIPLE

El Comité Internacional de Revistas Médicas
(Grupo de Vancouver) aprobé una declaracién de
la publicacién multiple en mayo de 1983, como una
guia para los autores y editores.

Publicaciones Multiples son aquellas que se
centran en la misma informacién, el contenido y el
andlisis, aunque su edicién y presentacion pueden
ser diferentes. Las publicaciones multiples pueden
ser paralelas o repetidas; publicacién paralela es
que se produjo para los lectores cuya lengua princi-

pal es diferente de la publicacién primaria, y por lo
tanto no tendrfan acceso a la publicacién primaria;
esto también se llama la publicacién bilingiie.

Esta clasificacién incluye publicaciones secun-
darias dirigidas a médicos que no utilizan habitual-
mente métodos de indexacién en su metodologia
actualizacion periédica. Repetido o publicacién
duplicada se refiere a la publicacién multiple para
los lectores que son compartidos por fuentes prima-
rias y secundarias y, posiblemente, utilizan métodos
de indexacién similares.

La politica Editorial respecto a publicaciones
multiples es la siguiente:

Publicacién en paralelo se acepta si:

a) Los editores de ambas revistas se les informa,
y el editor de la segunda revista tiene una reproduc-
cién de la primera version;

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

c) El contenido de la segunda versién estd es-
crita para un grupo diferente de lectores; en otras
palabras, se trata de una simple traduccién de la
primera de la que a veces una versién condensada
sera suficiente;

d) La segunda version refleja fielmente la infor-
macién y de la interpretacién de la en primer lugar;

e) Una nota al pie en la primera pédgina de la
segunda versién informa a los lectores y agencias de
documentacién que el trabajo fue editado y se pu-
blica para un publico paralelo, utilizando la misma
informacién. La primera pdgina de la nota debe dar
referencia suficiente y adecuada a la primera version,

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

La revista no acepta repetida o duplicada.

Archivos Latinoamericanos de Nefrologia Pedid-
trica se adhiere a los principios definidos por el
Consejo de Editores Cientificos (CSE) disponible
en http://www.councilscienceeditors.org/services/

draft_approved.cfm.
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Todos los manuscritos recibidos son revisados
por dos expertos que pertenecen a una institucién
diferente a la que se origind el manuscrito. Los ori-
ginales serdn devueltos al autor para incorporar las
sugerencias de los revisores. Los autores tienen 45
dias para presentar la versién corregida. En caso de
un conflicto de intereses entre autores y expertos,
se debe agregar una nota a la seccién de “Comen-
tarios del Editor”. Esta informacién se mantendrd
confidencial.

CUESTIONES ESPECIFICAS

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-
logia Pedidtrica o sobre una publicacién de inves-
tigacién o revisién publicada en la misma edicién.
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 dia, o puede presentar el punto de
vista de la Revista con respecto a un tema, sino que
también podria referirse a las politicas editoriales,
en cuyo caso, serd firmada por los responsables de
la editorial.

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

2. Caso Clinico

El objetivo de la publicacion de casos clinicos
es informar y educar sobre aspectos especificos no
descritas de una condicién clinica especifica o sin-
drome, para presentar un caso ilustrativo de una
condicién de baja prevalencia, o para informar de
aspectos poco conocidos o de reciente desarrollo en
los procedimientos de diagnéstico o terapéuticos.

La estructura debe ser similar a un articulo ori-
ginal y denominado “Casos Clinicos”. Debe incluir
una introduccion, objetivos, Caso Clinico en deta-
lle, y una conclusién.

La longitud mdxima recomendada es de 5 pi-
ginas de texto (1.500 palabras), con médximo de 15
referencias bibliogréficas,y un nimero méximo de
2 tablas o figuras.

3. Articulo Original

Los articulos originales informan los resultados
de los estudios de investigacién en ciencias basicas o
clinicas. Debe contener suficiente informacién para
que el lector pueda evaluar los resultados, repetir los
experimentos y evaluar los procesos intelectuales que
se contienen en el articulo.

Este tipo de manuscrito debe ser muy estruc-
turado. Se debe incluir un Titulo, Resumen en es-
panol/portugués e inglés, Introduccién, Pacientes/
Materiales y Métodos, Resultados, Discusion, Con-
clusiones. Esta estructura debe aplicarse también a
los resumenes, que debe ser presentado en espafiol/
portugués e inglés. La longitud mdxima recomenda-
da es de 3.000 palabras, con 30 0 menos referencias
bibliograficas, se pueden incluir un nimero méximo
de 4 tablas o figuras.

Los articulos de informes de ensayos clinicos de
intervencion terapéutica deben estar registrados en
uno de los registros de ensayos clinicos recogidos
por la Organizacién 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 identificacién debe ser presentada al final
del resumen.

Las instrucciones detalladas para las secciones
siguen:
3.1. Pégina de titulo

Debe contener el nombre de los autores, profe-
sién, especialidad y afiliacién institucional.

3.2. Resumen

El resumen debe ser en espafol/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 seccién se describe claramente la se-
leccién de sujetos para el estudio. Métodos,
instrumentos y procedimientos se identifican
con suficiente precisién 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 descripcién. Cuan-
do los métodos son nuevos, o los métodos anteriores
se modifican, deben incluirse descripciones precisas,
con la justificacién de su uso y la explicacion de las
limitaciones.

Cuando los experimentos se llevan a cabo en
seres humanos o animales, es fundamental que se
haga una declaracién de que el proceso se revisard
en funcién de la Declaracién de Helsinki (1975)
por una “ad hoc” Comité de Etica de la institucién
donde se realizé la investigacién. El Consentimiento
informado es imprescindible debiendo agregarse una
copia junto con la carta de aceptacién del Comite
de Etica.

Todos los fdrmacos y compuestos quimicos
deben ser identificados por su nombre genérico,
dosis y forma de administracién. Siempre que sea
posible, los pacientes deben ser identificados me-
diante niimeros correlativos, no por sus, iniciales,
o nombres. El ndmero de sujetos y observaciones
debe ser detallado, también el tamano de la muestra,
los métodos estadisticos y el nivel de significacién
estadistica 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, asi como se muestra en una tabla o
figura. El texto s6lo debe resumir o resaltar las ob-
servaciones mds importantes. La presentacion de
los resultados obtenidos en esta investigacién no se
debe mezclar con la discusién del tema.

3.5. Discusion

En esta seccién se debe poner de relieve los as-
pectos nuevos e importantes del sujeto proporcio-
nadas por su investigacién y las conclusiones. Los
datos de los resultados no deben ser repetidos. La
implicancia de los hallazgos deben ser explicitos, sus
limitaciones explicadas, y la relacién con otros estu-
dios deben ser exploradas en cada estudio e identifi-
cadas a través de la respectiva citacién.

Las conclusiones deben ser sélidamente 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 discusion. Nuevas hipdtesis

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

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

3.6. Agradecimientos

Sélo 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 ntiimeros ardbigos entre paréntesis, colo-
cado al final del pérrafo en el que se alude a. Deben
ser numeradas Las referencias en cuadros o gréficos
deben ser colocadas en el primer lugar en el que
el texto alude a la tabla o gréfico correspondiente.
Los nombres de las revistas deben abreviarse segiin
la convencién Index Medicus. Ninguna referencia
se debe dar a las “observaciones no publicadas” ni
“comunicacién personal”, que pueden ser insertadas
entre paréntesis en el texto. Los trabajos oficialmen-
te aceptados para publicacién pueden ser incluidos;
en ese caso, la referencia debe incluir, entre parén-
tesis, las palabras “en prensa”. Los trabajos enviados
para su publicacién pero no aceptados oficialmente
no se pueden anadir 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) Articulos de revistas:

Apellido e inicial del autor (s). Mencione todos
los autores cuando sean menores de seis, si tiecne mds
de siete autores, citar los tres primeros, afadiendo
‘et.al’.

El titulo, en su idioma original.

El nombre de la revista o la publicacién del
articulo debe ser abreviado segtin la nomenclatura
internacional (Index Medicus), ano de publicacién,
volumen, pdgina inicial y final del articulo.

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

b) Capitulos de libros

Ejemplo: 18. Fine RN, Nissenson AR (2005).
La didlisis clinica, cuarta edn. Appleton & Lange,
Nueva York, pp 611-651.
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c) Referencias electrénicas

3.8. Tablas

Cada tabla debe presentarse en hoja aparte, no
en el texto. Los cuadros irdn numerados en orden
consecutivo, con un breve titulo Cuando se requie-
ran notas para aclarar el contenido, deben afadirse
a los pies, no en la cabeza de la tabla. Las aclaracio-
nes al pie de la tabla se deben afiadir siempre que se
utilicen abreviaturas no estindar. Cada tabla debe
ser citado en forma consecutiva en el texto.

3.9. Figuras

Las figuras incluyen cualquier tipo de ilustra-
cién que no sea tabla (radiografias, electrocardio-
gramas, grificos, ecos, etc.). Las reproducciones
fotogréficas son aceptadas. Las imdgenes y tablas
deben ser enviados como un archivo en formato
JPG o .TIFF, con una resolucién minima de 300
dpi o superior.

Las letras, niimeros y simbolos deben ser clara-
mente visibles en toda la superficie de la fotografia,
y tener el tamafio suficiente para ser legible cuando
estd reducido para su publicacién. Los simbolos, fle-
chas o letras utilizadas para identificar las imdgenes
en las fotografias de preparaciones microscdpicas
deben ser de tamafio 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 espanol, los decimales
se marcan con una coma, y miles y maltiplos de mil
estdn separados por un punto.

3.11. Las reimpresiones

Los articulos deben ser solicitadas por escrito
después de recibir la aceptacion de la publicacién. El
costo se paga directamente a la prensa por el autor.

3.12. Autores

Debe enviarse una lista de autores. Se debe in-
cluir sélo 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) disefio, b) la reco-
pilacién de datos, c) el andlisis de datos, d) el andlisis
estadistico, e) la edicién de manuscritos, f) otros (se
debe especificar).

Los autores deberdn 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 podrdn participar como co-autores,

3.13. Agradecimientos y

diversas contribuciones

Como apéndice al texto, lo siguiente se debe
anadir las siguientes contribuciones: a) reconoci-
das que no son autoria; 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 demds 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 articulo es generalmente solicitado
por el Comité Editorial de la Revista. Estd escrito
por reconocidos expertos en el tema, y contiene una
visién general, los aspectos descritos recientemente,
la experiencia personal del autor (s), y una propuesta
para el futuro clinico y experimental en la zona.

5. Revisiones

Los articulos de revisién se resumen y analizan
la informacién disponible sobre un tema especifico
sobre la base de una busqueda cuidadosa de la lite-
ratura médica. Dado que los estudios individuales
pueden ser afectadas por muchos factores, la com-
binacién de sus resultados puede ser util para llegar
a conclusiones sobre la prevencidn, el diagnéstico o
el tratamiento de una enfermedad especifica.

Deben incluir un resumen estructurado que
contiene los principales aspectos examinados, las
fuentes de donde se obtuvo la informacién, la me-
todologfa para la busqueda y seleccién de articulos
utilizados para la revision.

La longitud mdxima recomendada es de 6.000
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palabras, con 30 o menos referencias bibliograficas
recientes, un nimero méximo de 4 tablas o figuras
se puede incluir.

6. Cartas al Editor

Cartas al Editor son una manera de que los lec-
tores envien preguntas o criticas de los sobre los
articulos publicados. Los informes de investigacion
y casos breves también pueden ser publicados como
cartas al Editor.

Pueden ser no més de 1.000 palabras de exten-
sién, y contener més de cinco referencias. Se debe
incluir un titulo que permita identificarlo.
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