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1. CONCEPTO Y CLASIFICACION

La definicidn de los valores de normalidad de presion arterial (PA) en nifios y adolescentes (1-16 afos) se basa en
la distribucion de la PA, aumentando sus valores en relacidn al crecimiento y desarrollo corporal y con diferencias
segun el sexo. El patron de referencia de los valores de normalidad para cada edad y sexo y en relacion al
percentil de talla fueron publicados por la Task Force for Blood Pressure in Children en 2004 (Anexos 1y 2). En
este protocolo se tomaran dichos valores como referencia en base a las recomendaciones de la Sociedad
Europea de Hipertension (ESH) en 2016. No obstante, en 2017, la Academia Americana de Pediatria actualizo los

valores publicados por la Task Force eliminando a los nifios con sobrepeso y obesidad.

Las categorias de PA en nifos y adolescentes se definen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Clasificacién de la PA en nifios y adolescentes.

Categoria 0-15 afios 216 aios
Percentil PAS y/o PAD Valores PAS o PAD (mmHg)
PA normal PAS y PAD <P90 (0 =2120/80mmHg) <130/85
PA normal-alta PAS y/o PAD > P90y < P95 130-139/85-89
HTA estadio 1 PAS y/o PAD > P95 y <P99 + 5 mmHg 140-159/90-99
HTA estadio 2 PAS y/o PAD > P99 + 5 mmHg 160-179/100-109

Los niflos con hipertension arterial (HTA) en estadio 1 pueden ser tratados inicialmente con tratamiento no
farmacoldgico, a menos que presenten sintomas o dafio en érganos diana. Los nifios con hipertension en estadio
2, requerirdn tratamiento urgente (si estan asintomaticos o presentan sintomas leves) o emergente (si presentan
sintomas graves o dafio de 6rganos diana). En caso de presidn arterial por encima de 30 mmHg sobre el percentil
95 deberia evaluarse el dafo en érganos diana.

En el caso de neonatos, los valores de PA dependen del peso al nacimiento y de la edad gestacional y en los
lactantes menores de 1 afio, de la edad, el sexo, el peso y la altura (Anexo 3), considerando HTA valores a partir

de 105-110/65-70 mmHg.

La crisis hipertensiva se define como un aumento brusco de PA acompafiado o no de sintomatologia clinica, que
puede suponer una importante amenaza vital y requiere un abordaje y tratamiento precoces. No existe consenso
para establecer los puntos de corte para definirla, pero se recomienda generalmente tratamiento inmediato en
los siguientes casos:

- Presidn arterial sistélica (PAS) y/o presidn arterial diastélica (PAD) >180/120 mmHg.

- PAcon valor superior al 20% del limite para clasificar la HTA en estadio 2.
En cualquier caso, es importante resaltar que se debe prestar mas atenciéon a los sintomas y signos de dafio en
organos diana que a la cifra aislada de PA. Por otro lado, la velocidad de instauracion de la hipertension arterial
es importante. Un paciente con HTA crdnica puede estar asintomatico, mientras que otro con una HTA aguda

puede presentar sintomas graves con cifras menores de PA.



La crisis hipertensiva se clasifica en:

- Urgencia hipertensiva (UH), cuando no se acompaiia de afectacién de 6rganos diana, ni de sintomatologia
grave. En el caso que el paciente presente un proceso agudo con una elevacién rapida de la PA, el tratamiento
debera realizarse con medicacién intravenosa (IV), mientras que, si presenta una patologia cronica, el descenso
de la PA debera ser mas lento.

- Emergencia hipertensiva (EH), aumento brusco de PA acompariado de sintomatologia clinica grave con especial
afectacion cerebral (encefalopatia hipertensiva: edema cerebral, sintomas neurolégicos como letargia, coma o
crisis), pudiendo afectar otros drganos diana como rifidn (insuficiencia renal), corazén (fallo cardiaco) u ojos
(papiledema, hemorragias y exudados retinianos). La emergencia hipertensiva requiere de tratamiento
antihipertensivo IV.

- Falsa crisis hipertensiva: elevacidn transitoria y no patoldgica de PA reactiva a situaciones de estrés, ansiedad,

dolor o ejercicio.

2. ETIOLOGIA

Aunque la mayoria de los casos de HTA en la edad infantil se deben a una patologia subyacente (HTA secundaria)
nos encontramos con que cada vez es mas frecuente la HTA primaria o esencial, especialmente en nifios
postpuberales con antecedentes personales de sobrepeso o historia familiar de hipertension.

- HTA primaria o esencial: es la mas frecuente en el adulto (90%) y adolescente (80%). Existen fuertes evidencias
de que la HTA esencial del adulto tiene sus origenes en la infancia, sobre una base genética y determinados
factores ambientales. La HTA primaria a menudo estd en relacién con otros factores de riesgo cardiovascular que
se interrelacionan entre si y que se agrupan en el denominado sindrome metabdlico, que consiste en
hipertrigliceridemia, descenso de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), resistencia a la insulina,
hiperinsulinismo, obesidad troncal e hipertensidn arterial.

- HTA secundaria: es la mas frecuente en Pediatria, especialmente cuanto menor sea la edad del nifio y cuanto
mayor sea el valor de la medicién de la PA. Las causas de HTA son diversas, siendo las causas mas frecuentes la
renal y/o renovascular (75-80%), la cardiovascular (5%) o la endocrinoldgica (5%), variando en funcion de la edad.
Ademas, recientes estudios resaltan la importancia de causas pulmonares en la etiologia de la HTA secundaria,
tales como la displasia broncopulmonar y el sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS).

En las tablas 2 y 3 se sefialan las causas mas frecuentes de HTA en funcién de la edad y las causas mas frecuentes

de EH en funcidn del sistema afecto.

3. CLiNICA

La presentacidon clinica de la HTA varia con la edad, el érgano diana afectado, la etiologia y la velocidad de

instauracién. La mayoria de los nifios con HTA estdn asintomaticos (mas del 60%), sobre todo en formas crénicas,



o presentan una clinica anodina, poco especifica. Cuando aparece, suele ser debida a una HTA secundaria y/o
grave (crisis hipertensiva).

En el manejo de la crisis hipertensiva, es necesario realizar una anamnesis y exploracion fisica exhaustivas,
encaminadas a orientar la etiologia de la HTA y determinar si existe afectacion de érganos diana. En la tabla 4 se
recogen diferentes signos y sintomas por sistemas y la etiologia que sugieren. En cuanto a los antecedentes
familiares, se debe indagar sobre la presencia de HTA esencial, obesidad, enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, diabetes mellitus, dislipemia, nefropatia hereditaria, sindromes asociados con HTA como la
neurofibromatosis, o enfermedad endocrina hereditaria (feocromocitoma, hiperaldosteronismo sensible a

glucocorticoides, neoplasia endocrina multiple tipo 2, enfermedad de Von Hippel-Lindau).

4. DIAGNOSTICO

El diagndstico de HTA exige una determinacion correcta de la PA, con el paciente en reposo y con la fosa cubital a
nivel del corazéon, llevando a cabo siempre 2 medidas y confirmando mediante auscultacién vy
esfigmomandmetro en caso de valores de PA > p90 en nifios 0 >120/80 mmHg en adolescentes. El manguito
debe tener un tamafio adecuado, con una anchura del 40% de la circunferencia del brazo derecho en el punto
medio entre acromion y olécranon y la cdmara interna debe cubrir el 80-100% de la circunferencia del brazo. El
ratio anchura-longitud del manguito deberia ser al menos 1:2 (Tabla 5). Ademas, la PA debe medirse en las 4
extremidades para poder descartar la presencia de una coartacion de aorta. Si se confirma la presencia de
hipertensién arterial, se debe monitorizar de forma continua, bien mediante la canalizacion de una arteria (sin

que esto suponga una demora al tratamiento médico), o mediante un dispositivo oscilométrico.

Una vez confirmada la presencia de HTA, tras la anamnesis y exploracion fisicas (Tabla 4), se debe valorar si se
precisa de tratamiento inmediato (Algoritmos 1 y 2). En cuanto a las pruebas complementarias a realizar, se
deben solicitar de forma individualizada, aunque como nivel basico se recomienda:

- Bioquimica con funcién renal. Gasometria.

- Andlisis de orina con determinacién de iones, albuminuria y proteinuria.

- Hemograma con recuento de reticulocitos.

- Para evaluar el dafio en érganos diana: ecografia-Doppler renal; electrocardiograma, radiografia de
tdérax y ecocardiograma; fondo de ojo; pacientes con sintomatologia neurolégica: prueba de
neuroimagen. La evaluacion del dafio en érganos diana debera realizarse de forma periddica, ya que su
presencia, desaparicion o nuevo desarrollo constituyen aspectos importantes para el manejo de la HTA.

- Toxicos en orina.

- Perfil hepatico, perfil lipidico en ayunas y perfil tiroideo.

- Valorar test de embarazo en adolescentes.

Una vez superada la fase aguda y en funcion de la etiologia sospechada, se valorardn otras pruebas

complementarias: perfil hormonal (cortisol, mineralocorticoides, hormona paratiroidea (PTH), actividad renina



plasmatica, aldosterona), metanefrinas plasmaticas, hemoglobina glicosilada, test de embarazo, catecolaminas y

metanefrinas en orina, estudio de autoinmunidad, pruebas de imagen renal (angiografia, gammagrafia).

5. MANEJO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA

Debemos tener presente que el objetivo principal no es normalizar las cifras de PA, si no prevenir la lesidn de los

organos diana, requiriendo la crisis hipertensiva un tratamiento urgente. Los pacientes con crisis hipertensivas
requieren un manejo preferentemente en una unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. A continuacidn, se

describe el manejo inicial de las crisis hipertensivas.

1. Confirmar la cifra de presion arterial.

2. Asegurar via aérea, respiracion y circulacion: el tratamiento inicial de la EH requiere una valoraciéon
inmediata de la via aérea, la respiracion y el estado circulatorio. El paciente deber ser monitorizado con
toma de PA cada 1-2 minutos, inicialmente no invasiva. Se recomienda canalizar 2 accesos venosos,
reservando uno para la administracion de medicacion antihipertensiva. Si se precisa intubacién, evitar
medicaciones que aumenten la presion arterial, como la ketamina. En caso de presentar crisis
comiciales, se iniciard tratamiento con benzodiacepinas. Si el paciente presenta sintomatologia
neuroldgica o papiledema, se debera solicitar una prueba de neuroimagen urgente. Se monitorizaran la
funcidn cardiaca, respiratoria y la PA de forma continua.

3. Establecer la gravedad de la HTA, mediante la identificacion del dafio en drganos diana: la elevacion
aguda sintomatica de la presidn arterial junto con la evidencia de dafo en érganos diana define una
emergencia hipertensiva, que, tras exclusién de situaciones que alteren el manejo inicial, requiere el
tratamiento con farmacos hipotensores IV.

a) Sistema nervioso central: la encefalopatia hipertensiva constituye la clinica mas frecuente,
cursando con cefalea intensa, vomitos, alteracion del nivel de conciencia, convulsiones, déficit
focal neurolégico o alteraciones visuales. Cuando estos hallazgos se asocian con edema en la
sustancia blanca en la resonancia magnética, el diagndstico es de leucoencefalopatia posterior
reversible. La encefalopatia hipertensiva es un diagndstico de exclusién que se confirma a
posteriori, cuando la sintomatologia mejora tras la normalizacidon de la presion arterial. Es
importante el diagndstico diferencial con otras causas de hipertension intracraneal (tumores
cerebrales, ictus isquémicos o hemorragicos), en los que no esta indicado el descenso de la
presion arterial, dado que ocurren para compensar una hipertension intracraneal.

b) Ojo: la retinopatia hipertensiva se puede presentar en un 30-50% de los nifios.

c) Corazon: se deben valorar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca como taquipnea, edema
pulmonar, tercer o cuarto ruido con ritmo de galope o soplo cardiaco. Se recomienda realizar
una ecocardiografia para valorar la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, que
constituye la manifestacion mas documentada en nifios y adolescentes con HTA.

d) Rifién: puede cursar con hematuria, aumento en la excrecién urinaria de albumina, edemas,



deterioro en la funcion renal con oligo-anuria...
4. Identificar situaciones que alteran el manejo inicial de la presion arterial:
a) Pacientes en los que el descenso rapido de la presion arterial estd CONTRAINDICADO, debido al

riesgo de isquemia en ciertos drganos:

® Hipertension intracraneal (HTIC), ya que el aumento de la PA en esta situacidon es
necesario para garantizar una adecuada perfusion cerebral (tumores, traumatismo
craneo-encefalico (TCE) grave, ictus isquémico o hemorragico). Se requiere una prueba

de neuroimagen para el diagndstico diferencial con la encefalopatia hipertensiva.

® Coartacion de aorta, dado que la HTA ocurre para compensar la hipoperfusién de los
drganos que reciben su irrigacién de vasos que nacen post-coartacion.
b) Pacientes en los que se debe tratar la causa de la HTA: dolor grave, preeclampsia/eclampsia,
sobredosis de cocaina, anfetaminas u otros simpaticomiméticos, feocromocitoma.

5. Tratamiento de la emergencia hipertensiva:

e Objetivo de presion arterial: el objetivo es mantener una presion arterial sistélica que logre cesar los

sintomas y prevenga el dafio de érganos diana, generalmente en el percentil 95-99 para su edad, sexo y
altura en menores de 13 afios y una PA<130/90 mmHg en adolescentes, aunque el objetivo siempre
deber ser individualizado y determinado por la respuesta a tratamiento y la causa subyacente.
Como orientacidn, el objetivo inicial del tratamiento antihipertensivo en la EH consiste en reducir un
25% de la diferencia entre la PAS y el objetivo de PAS durante las primeras 8 horas, y posteriormente
una disminucién gradual, otro 25% en las siguientes 12 horas, y un 50% en las siguientes 24 horas. Una
reduccion muy brusca de la HTA, sobre todo si es cronica, induciria la hipoperfusidon de los érganos
vitales con secuelas neurolégicas, defectos visuales, isquemia miocardica o insuficiencia renal, debido a
la adaptacion de los mecanismos autorreguladores. La reduccidén de las cifras tensionales en los
primeros minutos u horas suele conllevar una mejoria en la clinica.

e Enrelacion a la eleccidn del tratamiento, debe ser siempre individualizado, existiendo escasa evidencia
gue apoye el uso de uno u otro tratamiento en pediatria. El tratamiento dependera de la etiologia de la
crisis, patologias previas, la urgencia del tratamiento y de la familiaridad por parte del médico con el
mismo. Siempre que sea posible, se empleard la dosis minima eficaz de un farmaco en monoterapia, con
aumento progresivo de dosis. En muchas ocasiones existe asociacion con ansiedad y dolor, por lo que el
tratamiento de estas situaciones sera también fundamental. Los casos asociados a sobrecarga hidrica
gue no respondan a un tratamiento diurético intensivo, pueden precisar una técnica de depuracion
extrarrenal. El tratamiento se realizard bajo una estrecha monitorizacion clinica para la prevencion y
tratamiento de las complicaciones neuroldgicas y cardiacas. En los casos de emergencia hipertensiva, es
necesaria la monitorizacidn invasiva de la PA, siendo ésta opcional en los casos de urgencia hipertensiva.

e Tratamiento inicial: en el tratamiento de la emergencia hipertensiva se recomienda labetalol IV o
nicardipino IV en nifios menores de 1 afio (ver Algoritmo 1y Tabla 6). Si el tratamiento inicial no logra
reducir la presion arterial en 30 minutos, se sugiere asociar ambos farmacos. Si el paciente tiene alguna

contraindicacion, o si la PAS sigue elevada tras 30 minutos, en los pacientes sin enfermedad croénica



renal, se recomienda iniciar nitroprusiato sédico. En caso de enfermedad crénica renal, o si persiste PAS
elevada, se recomienza asociar hidralazina. Otros farmacos que pueden ser utiles son el esmolol o el
urapidilo, en el postoperatorio de cirugia cardiaca (ver Tabla 6).

6. Tratamiento de la urgencia hipertensiva:

e Objetivo de presion arterial: en la UH, la reduccién de la PA puede realizarse de manera mas paulatina,
con una reduccion de las cifras tensionales de un tercio en las primeras 24 horas. El objetivo inicial
puede ser reducir la presion arterial por debajo del percentil 95, sobre todo si la hipertensién es aguda y
se esta realizando la evaluacién diagnéstica.

e Tras la estabilizacion inicial y exclusién de condiciones que alteren el manejo inicial de la hipertension
arterial, el tratamiento de los nifios con una urgencia hipertensiva depende de la situacion clinica.
Ademas, es importante diferenciar si la hipertension es de comienzo agudo o crénico:

e Comienzo agudo (por ejemplo, glomerulonefritis): se recomienda tratamiento antihipertensivo IV para
descender la PA con labetalol, o en menores de un afio o si existen contraindicaciones, nicardipino o
hidralazina.

o Enfermedad crénica: el descenso de presidn arterial debe ser gradual, en 1-2 dias.

a) Segun la etiologia subyacente se iniciara tratamiento oral (ver Tabla 7).
b) Si el paciente no puede tomar medicacion oral, se recomiendan bolos IV de labetalol,
nicardipino o hidralazina.

7. Manejo posterior:

e Una vez conseguido un descenso de la presion arterial, se debe estudiar la causa subyacente.
Transcurridas las primeras 8 horas, el ritmo de descenso de la presion arterial dependera del tiempo de
instauracion de la HTA, el farmaco elegido para su tratamiento y la etiologia. Si se usd inicialmente un
farmaco IV, se debe instaurar progresivamente una medicacién oral.

e En caso de HTA secundaria, si la causa subyacente no puede ser corregida o la HTA persiste, se debe
instaurar un tratamiento antihipertensivo crénico segun la causa, la experiencia y otras comorbilidades
como diabetes o enfermedad renal crénica.

e Las medidas no farmacoldgicas, como la restriccion de sal o la reduccién de peso deben instaurarse
junto con el tratamiento médico.

e En el caso de hipertensidn primaria, el tratamiento deber ser médico y no farmacoldgico igualmente.

6. FARMACOS EN EL MANEJO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

Se dispone de un amplio arsenal terapéutico para el tratamiento de la hipertensién arterial y crisis hipertensiva
en la edad pediatrica. En las Tablas 6 y 7 se reflejan los farmacos para el tratamiento de la HTAy en los
Algoritmos 1y 2 el manejo practico de la crisis hipertensiva. A continuacidn, se exponen algunas caracteristicas

importantes de estos farmacos.



1) Labetalol:
- Mecanismo de accion: antagonista del receptor al y B adrenérgico. El bloqueo a produce vasodilatacion al
relajar el musculo liso arterial y el bloqueo B previene la taquicardia refleja secundaria a la hipotensién al
bloquear la estimulacién simpatica del corazon.
- Contraindicaciones: displasia broncopulmonar y broncoespasmo (relativa), insuficiencia cardiaca y bloqueo
cardiaco (al ser cronotrépico negativo), bradicardia; diabetes mellitus (relativa, puede enmascarar sintomas
hipoglucemia).
- Indicaciones: es el farmaco de eleccion en emergencias hipertensivas en nifios mayores de 1 afio salvo
contraindicaciones, sobre todo en caso de encefalopatia hipertensiva, traumatismo craneo-encefalico (TCE)
grave o accidente cerebro-vascular (ACV), ya que no aumenta el flujo sanguineo cerebral y por tanto no
eleva la presidn intracraneal), postoperatorio de cirugia cardiaca, insuficiencia renal (metabolismo hepatico,
no requiere ajuste de dosis), o emergencia hipertensiva de causa desconocida sin insuficiencia cardiaca

izquierda.

2) Nicardipino:

e Mecanismo de accién: antagonista de los canales de calcio con efecto rapido, potente y dosificable, con
escasos efectos secundarios.

e Contraindicaciones: puede producir taquicardia sin repercusién clinica.

e Indicaciones: asmaticos, insuficiencia renal/trasplante renal, fallo hepatico, ACV hemorragico.

3) Nitroprusiato sédico:

e Mecanismo de accidn: vasodilatador no selectivo, arterial y venoso. Como consecuencia de su efecto
hipotensor produce taquicardia refleja, siendo en ocasiones util su asociacion a un farmaco beta-
bloqueante. Disminuye la resistencia vascular sistémica y pulmonar. Inicio de accidén rapido, facil
titulacion y rapida reversion de su efecto tras su suspensién. Tras su administracidn, interactda con la
oxihemoglobina y se disocia en metahemoglobina, liberando cianuro y éxido nitrico, que a través de la
activacién de la guanilato ciclasa produce vasodilatacién. Una complicacion posible pero infrecuente es
la intoxicacién por cianuro, situacién rara pero potencialmente mortal. Se caracteriza por acidosis
lactica, taquicardia, convulsiones, metahemoglobinemia, coma y aliento con olor a almendras, puede
estar precedida de un aumento en la saturacién venosa. Se deben monitorizar los niveles de cianuro y
tiocianato si se administra una dosis >1,8 mcg/kg/min, en administracion mayor de 48 horas o en
pacientes con insuficiencia renal o hepatica. La coadministracion con tiosulfato puede mitigar la
toxicidad por cianuro, y se aconseja si se usan dosis de 4-10 mcg/kg/min. Es fotosensible.

e Contraindicaciones: TCE o sospecha HTIC, puesto que aumenta el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal (PIC), coartacidon de aorta no corregida. Administrarlo con precaucidon en pacientes con
insuficiencia renal o hepatica por el mayor riesgo de toxicidad por cianuro.

e Indicaciones: insuficiencia cardiaca, bloqueo auriculo-ventricular (BAV), asma, cirugia cardiaca.



4) Hidralazina:
e Mecanismo de accion: vasodilatador arterial directo. Inicio de acciéon lento y progresivo, duracién mayor
gue labetalol o nicardipino, mayor riesgo de hipotensién excesiva con dafio de érganos diana.
e Indicaciones: poco usado en monoterapia en la emergencia hipertensiva, generalmente precisa de un

segundo farmaco.

5) Urapidilo:

e Mecanismo de accion: a nivel central regula la presion arterial y el tono simpatico mediante una
inhibicion de los receptores al-adrenérgicos y una estimulacion de los receptores 5-HT1A
serotoninérgicos.

e Contraindicaciones: estenosis adrtica, usar con precaucion en insuficiencia renal o hepatica. Limitar su
utilizacion a 7 dias.

e Indicaciones: postoperatorio de neurocirugia y cirugia cardiaca, asmaticos. No hay que modificar dosis

en insuficiencia renal

6) Esmolol:

e Mecanismo de accidon: bloqueante  adrenérgico cardioselectivo.

e Contraindicaciones: puede causar insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), bradicardia y broncoespasmo.
No usar en crisis hipertensivas por exceso de catecolaminas porque puede perpetuar la HTA por el
estimulo alfa adrenérgico persistente.

e Indicaciones: postoperatorio de coartacion de aorta, ACV, trauma craneal, aneurisma disecante de

aorta.

7. HTAEN SITUACIONES ESPECIALES

7.1 Emergencias hipertensivas con afectacion neuroldgica

- Encefalopatia hipertensiva: cursa con cefalea, nauseas, vomitos, acompanados de confusidn, estupor o
somnolencia, convulsiones, déficit neuroldgico focal y/o coma. Puede también originar infarto o hemorragia
cerebral (diagndstico diferencial con accidente vascular cerebral acompafiado de HTA: en éste no hay clinica

previa, aparicion subita de focalidad neuroldgica).

- Leucoencefalopatia posterior reversible (PRES, posterior reversible encephalopathy syndrome): presencia en
secuencias FLAIR de la resonancia magnética nuclear (RMN) de edema cerebral vasogénico subcortical bilateral
en regiones posteriores, sin infartos asociados y que suele ser reversible.
e (linica: encefalopatia hipertensiva frecuentemente asociada con trastornos de la percepcién visual,
secundarios al desarrollo de edema cerebral en las regiones parieto-occipitales posteriores. El trastorno

visual mas frecuente es la vision borrosa, pero puede producir alucinaciones visuales, hemianopsia y



ceguera cortical. Es mas frecuente en pacientes con insuficiencia renal y/o tratamiento previo con
ciertos farmacos inmunosupresores o quimioterapia, que predisponen a la disfuncion endotelial
(ciclosporina, tacrolimus, metotrexate, interferén alfa, terapias bioldgicas), sin que dependa de su
concentracion plasmatica.

e Tratamiento: en la medida de lo posible, retirada del posible farmaco desencadenante, o manejo de la
patologia subyacente, ademas del tratamiento sintomatico de la encefalopatia hipertensiva. En un 30%
de los casos se acompanfia de cifras de PA “normales” o ligeramente elevadas, que no necesariamente
exceden el limite superior de autorregulacion (teoria de la disfuncidon endotelial inducida por farmacos).
En estos casos, se recomienda igualmente una reduccién de un 25% de los niveles basales de PA. A
continuacion, se detalla el tratamiento:

- Valorar el estado de volemia del paciente.
a) Deplecion de volumen: administrar cristaloide a 10 mL/kg IV lento para evitar una caida brusca
de cifra de PA al iniciar la terapia antihipertensiva.
b) Hipervolemia: asociar diuréticos o técnica de reemplazo renal si insuficiencia renal oligoanurica
- Objetivo:
a) Primario: reducir la PA a un nivel en el que desaparezcan los sintomas agudos. De forma
inmediata se recomienda la reduccién de la PAD un 10-15% o hasta 110 mmHg (adultos/nifios >
12 afios) en 30-60 minutos.
b) Secundario: reduccidén lenta y controlada de PA para prevenir hipoperfusién de érganos diana.
Continuar segun pauta:
®=  Reducir la PA £ 25% del exceso de PA en las primeras 8 horas.
®=  Reducir otro 25% en siguientes 12-36 horas.
®=  Normalizar la PA (p90) en 48h.

e Farmacos: se recomienda el uso de farmacos en infusidon continua como labetalol (de eleccién) o
nicardipino IV (en caso de bradicardia importante). Evitar la via intramuscular o sublingual. No se
recomienda el uso de nifedipino oral ni sublingual. Una vez estabilizada la PA y haya cesado la afectacién

de drganos diana, se podra iniciar el tratamiento oral.

7.2 Accidentes vasculares cerebrales

- Objetivo primario: disminuir la PA sin disminuir el flujo cerebral sanguineo que originaria dafo
isquémico secundario.
- Farmacos: se recomienda el uso de labetalol o nicardipino IV.
e ACVisquémicos: tratamiento de la HTA solamente indicado si:
- Paciente tributario de trombolisis.
- Evidencia de afectacion de algln érgano diana diferente al cerebral.
- PA excesivamente elevada (PAS >220 o PAD >120 mmHg en adultos/nifios > 12 afios).

El objetivo es reducir la PA un 10-15% en las primeras 24 horas.



e ACV hemorragico: tratamiento de la HTA solamente indicado si PAS >200, TAD >110 o PAM
>130 mmHg (adultos/nifios > 12 afios). El uso de nimodipino para reducir el riesgo de

vasoespasmo en nifos (tras tratamiento de aneurismas) no se ha evaluado.

7.3 Hipertension en traumatismo craneoencefalico grave

- Mecanismo: en el TCE grave se produce una activacién del sistema nervioso simpatico, con aumento
tanto de la PAS como la PAD con o sin taquicardia. Si existe hipertensién intracraneal es necesario
mantener unos niveles elevados de PA (sobre todo a expensas de PAD, adecuada PAM) para mantener
una correcta presion de perfusién cerebral.

- En ocasiones, tras la afectacién del hipotdlamo y/o tallo encefdlico se produce una tormenta
catecolaminérgica, que cursa con HTA con taquicardia y/o arritmias asociadas.

- Tratamiento de eleccion: beta-bloqueantes. Tratamiento con propofol o sedacién con

dexmedetomidina. Reducir exposicidn a farmacos vasoactivos.

7.4 Postoperatorio de coartacion de aorta

- Mecanismo: tras la cirugia correctora de la coartacion de aorta es frecuente una elevacién paraddjica de
la PA, que frecuentemente se resuelve en los dias siguientes, en la que estan implicados la
amortiguacion del reflejo barorreceptor, la disregulacidn del sistema angiotensina-renina-aldosterona y
la disfuncidn endotelial.

- Tratamiento: precisa un manejo agresivo antihipertensivo en el postoperatorio inmediato. De eleccidn:
urapidilo, labetalol, esmolol (estos ultimos si el gasto cardiaco es adecuado). Interesa disminuir tanto
PAS como PAD, pero sobre todo la PAS (para evitar el dafio de las suturas). Evitar vasodilatadores

sistémicos, con accién preferente sobre la PAD.

7.5 Sindromes hiperadrenérgicos

- Producidos por drogas de abuso (cocaina, anfetaminas, fenciclidina), feocromocitoma, interaccion de la
tiramina con los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQ), efecto rebote tras suspender clonidina o
antagonistas beta-adrenérgicos. La HTA suele ser transitoria.

- Tratamiento de eleccion: nicardipino; como alternativa se puede utilizar fentolamina. En caso de
agitacion importante asociar tratamiento con benzodiacepinas (loracepam o diacepam). Evitar
tratamiento con B-bloqueantes (por el riesgo de HTA y vasoconstriccién coronaria por efecto a).

- En el caso de feocromocitomas o paragangliomas el tratamiento de eleccién es la reseccion quirdrgica.
Una vez estabilizada la PA, previo a la cirugia se debe realizar bloqueo alfa (fenoxibenzamina, prazosin) y

posteriormente un bloqueo beta cardioselectivo con atenolol o labetalol.



7.6 Hipertension en el postoperatorio de transplante renal

Incidencia de un 80%. Se asocia a pérdida del injerto y mortalidad. Las causas mads frecuentes son
medicamentosas (corticoides, inhibidores de la calcineurina), rechazo agudo del transplante o estenosis
de la arteria renal en caso de HTA refractaria.

Objetivo inicial de PA en p90 para mantener la perfusion del injerto, pero evitando las cifras de PA que
puedan originar dafio en el SNC.

Tratamiento: segun la causa subyacente. Evitar el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas de los receptores de angiotensina Il sobre todo en caso de estenosis de la

arteria renal.

7.7 Preeclampsia/eclampsia

Se recomienda iniciar tratamiento si PAS > 150 mmHg o PAD > 100 mmHg durante mas de 15 minutos, o
antes si presentan sintomas graves.
Tratamiento: el tratamiento definitivo es finalizar la gestacion. Si se precisa tratamiento farmacoldgico

se utilizard labetalol, hidralazina o nicardipino. Valorar uso de sulfato de magnesio IV.



8. Guia rdpida

Tabla simplificada de valores de PA, ttil para el cribado de HTA

Edad (afios) PA sistdlica (mmHg) PA diastdlica (mmHg)
3-6 afios >100 >60
6-9 afos >105 >70
9-12 afos 2110 275
12-15 afios 2115 >75
> 15 afios >120 >80
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Tabla 2. Causas mas frecuentes de HTA segun edad.

Neonato - Lactante

1-10 afios

10-18 arios

Enfermedad renovascular

Anomalias congénitas del rifdn y tracto urinario (CAKUT)

Displasia broncopulmonar

Coartacion de aorta

Menos frecuentes: trombosis vena renal, sobrecarga volumen, hipertension intracraneal,
enfermedad renal parenquimatosa, hiperplasia adrenal congénita, tumores (neuroblastoma)

Enfermedad renal parenquimatosa

Enfermedad renovascular

Menos frecuentes: coartacion de aorta, causas endocrinas, hipertension intracraneal,
HTA medicametosa/téxicos, causas endocrinas

HTA esencial

Enfermedad renal parenquimatosa

Hipertensidn intracraneal

Menos frecuentes: enfermedad renovascular, causas endocrinas, HTA
medicametosa/tdxicos, preeclampsia, sindrome serotoninérgico

Tabla 3. Causas de crisis hipertensivas segun sistema.

Renales

Cardiovascular

Endocrinas

Farmacos/téxicos

Neuroldgicas

Miscelanea

Enfermedad renovascular

Rifidn poliquistico

Uropatia obstructiva

Glomerulonefritis

Enfermedad renal parenquimatosa

Tumores renales

Fallo renal agudo

Traumatismos

Sindrome hemolitico-urémico

Coartacion de aorta.

Hiperplasia suprarrenal congénita

Hipertiroidismo

Enfermedad de cushing

Hiperaldosteronismo primario

Feocromocitoma

Simpaticomiméticos (cocaina, anfetaminas, pseudoefedrina, cafeina)
Corticoides

Retirada de medicacidén antihipertensiva (clonidina)

Inhibidores calcineurina, esteroides anabolizantes, anticonceptivos orales, sindrome
serotoninérgicos

Hipertensidn intracraneal (tumores, infecciones)

Ictus isquémico/hemorrégico

Disautonomia familiar, guillain-barré, poliomielitis

Hipertensidn primaria, neuroblastoma, porfiria aguda intermitente, sindrome
neuroléptico maligno, neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, sobrecarga de fluidos



Tabla 4. Signos y sintomas asociados con posibles etiologias de HTA.

Sistema
Sistema
nervioso
central

Cardio-vascular

Renal

Ocular

Endocrino

Piel

Miscelanea

Signos y sintomas
Alteracién del nivel de conciencia, crisis convulsiva, irritabilidad
(lactantes), cefalea

Antecedente de traumatismo, cefalea, vomitos, alteracion del nivel de
conciencia, crisis, focalidad neuroldgica, fontanela abombada,
hematomas

Cefalea, vémitos, focalidad neuroldgica, papiledema, meningismo

Debilidad muscular

Taquicardia, disnea de esfuerzo/ortopnea, edema, sudoracion, dolor
tordcico, ritmo de galope, cianosis, crepitantes, hepatometalia

Pulsos/PA disminuidos en MMII, soplo cardiaco

Hematuria/orina color “coca-cola”, oliguria/anuria, edema
Antecedente de infeccion por Estreptococo gr. A

Anemia microangiopatica, insuficiencia renal, diarrea sanguinolenta
(E.coli)

Soplo abdominal o en flanco

Masa abdominal

Hematoma en flanco, H2 traumatismo

H2 ITU, sindrome miccional, fiebre...
Antecedente cateterizacion umbilical
Papiledema, hemorragias retinianas, exudados
Hamartoma retiniano

Taquicardia intermitente, enrojecimiento intermitente, sudoracion,
cefalea

Obesidad, acné, estrias, cara de “luna llena”, hirsutismo, obesidad
troncal

Pérdida de peso, ansiedad, intolerancia al calor, taquicardia, exoftalmos,
hiperglucemia

Genitales ambiguos

Manchas café con leche, neurofibromas

Manchas en hoja, adenoma sebaceo

Vasculitis, rash en alas de mariposa

Embarazo (>34 semanas), postparto
Apneas, somnolencia diurna excesiva
Obesidad, diabetes, antecedentes familiares HTA

Etiologia
Encefalopatia hipertensiva

Traumatismo craneal con lesion
intracraneal, ictus,
maltrato

Lesidn ocupante de espacio (tumor o
absceso)

Hiperaldosteronismo 19

Insuficiencia cardiaca

Coartacion de aorta

Enfermedad renal parenquimatosa
Glomerulonefritis postinfecciosa

Sindrome hemolitico-urémico (SHU)

Enfermedad renovascular

Poliquistosis renal, CAKUT, tumores

Traumatismo renal
Nefropatia por reflujo
HTA renovascular
Retinopatia hipertensiva
Von Hippel-Lindau
Feocromocitoma

Sindrome de Cushing
Corticoides
Hipertiroidismo

Hiperplasia adrenal congénita
Neurofibromatosis

Esclerosis tuberosa

Pdrpura Schonlein-Henoch, nefritis
lUpica

Preeclampsia, eclampsia

SAHS

HTA esencial

Farmacos: antihipertensivos, corticoides, AINEs, anticalcineurinicos (tacrolimus o ciclosporina), antidepresivos
triciclicos, antipsicdticos atipicos, serotoninérgicos, descongestivos, simpatico-miméticos, anticonceptivos orales

Drogas: cocaina, anfetaminas, esteroides anabolizantes

Tabla 5. Recomendaciones del tamafio del manguito.

Edad

Recién nacido
Lactante

Niiio

Adolescente

Ancho (cm) Longitud (cm)
4 8

6 12

9 18

10 24

Circunferencia brazo
10
15
22
26



Tabla 6. Farmacos de uso intravenoso mas habituales.

Nombre

Labetalol
(ol + B bloqueante
adrenérgico)

Trandate®
100mg/20ml
Comprimidos 100mg

Nicardipino
(Antagonista canales
calcio)

Vasonase®
5mg/5ml

Nitroprusiato sédico
Vasodilatador (VD)
arteriolar y venoso

Nitroprussiat Fides
50mg/5ml

Esmolol
(B bloqueante
adrenérgico)

Brevibloc®
100mg/10ml

Urapidilo
(Antagonista-o
Agonista 5SHT1A)

Urapidil Accord®
50mg/10ml

Hidralazina
(adyuvante)
VD arteriolar directo

Ampolla Hydrapres®
20mg/ml

Fentolamina
(o bloqueante)

Dosis

PC: 0.25- 3 mg/kg/h
Adultos PC: 0.5-2 mg/min hasta 10
mcg/min

Bolo: 0.2 a 1 mg/kg/dosis en 1-10 minutos

Maximo 40 mg/dosis

Dosis inicial se puede doblar y repetir cada

15 min. Maximo 300 mg

Oral: 1-3 mg/kg/dia c/12h hasta 12
mg/kg/dia. Maximo 300 mg/dosis 6
2400mg/dia.

PC: 0.5-4-5 mcg/kg/min o 250 mcg/min
(nifios)

Bolo: 30 mcg/kg hasta maximo 2
mg/dosis

Adultos: 5-15mg/h (incrementos 2.5
mg/h cada 5-15 min)

Oral (adolescentes): 20-30 mg cada 8
horas

PC: 0,25-10 mcg/kg/min

Iniciar 0,25 y aumentar 25% cada 5-10
minutos. Dosis habitual 3-4 mcg/kg/min
Diluir en SG5%, cambiar cada 4 horas y
proteger de la luz

Bolo: 50-500 mcg/kg/dosis
PC: 100-500 mcg/kg/min

PC: 0,8-3,3 mg/kg/h
Bolo: 1-2 mg/kg
Maximo 7 dias

Adultos: PC: 15-45 mg/h
Bolo 25 mg lento

IV: 0.15-0.6 mg/kg/dosis cada 4 horas,
max 2mg/kg/dosis cada 6h

Max 20 mg/dosis

Oral: 0.25-1mg/kg/dosis; Max
7,5mg/kg/dia 0 200mg/dia, 3-4 veces al
dia

0.05-0.1 mg/kg/dosis, se puede repetir
cada 5 min (max 5 mg/dosis)

Inicio
2 -5 min
Maximo
efecto
5-15 min

2-5min

30 seg

2-10 min

5 min

5-20 min EV,
IM

efecto max
80 min

20-30 min
VO

Inmediato

Vida
media

2-6h

1-4h

<10 min

10-30
min

Infusion
continua

4-6h EV

2,8h VO

Duracion
30 min

Contraindicaciones

Asma, enfermedad
pulmonar crénica
(relativas), insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC),
bloqueo cardiaco,
hiper/hipoglucemia,
toxicidad hepatica si
administracion
prolongada.

Puede causar taquicardia
refleja

Aumenta niveles de
ciclosporinay tacrolimus

Encefalopatia hipertensiva,
AVC, isquemia miocardica,
taquicardia refleja,
precaucidn en insuficiencia
hepatica o renal
(monitorizar niveles de
cianuro/tiocianato)

Asma, broncodisplasia
pulmonar, insuficiencia
cardiaca, bloqueo
cardiaco

Estenosis adrtica
Aumento de
transaminasas y potasio

Sd lupico

ANA positivo

Rash, urticaria

Retencion de liquidos y
taquicardia refleja
Respuesta variable con
posibilidad de hipotension
prolongada

Taquiardia, palpitaciones,
flushing

No comercializado en
Espafia

Indicaciones

Encefalopatia hipertensiva
Diseccion de aorta (Ao)
Isquemia miocardica

ACV

Emergencia hipertensiva <1
afio

Insuficiencia renal aguda/
anemia microangiopatica
AVC isquémico/hemorragico
Encefalopatia hipertensiva
Fallo sistdlico

Isquemia miocardica

Crisis simpaticomiméticas

Disfuncién ventriculo
izquierdo severa
Diseccién Ao (combinado
con esmolol)

22 eleccidn y si funcién
hepatica y renal normales

HTA postoperatoria

Isquemia miocardica
Postoperatorio coartacién Ao
Diseccién Ao (combinado

con nicardipino/nitroprusiato)

Postoperatorio cirugia cardiaca

ICC (alternativa A IECAS)

Adyuvante a otros
farmacos

Crisis simpaticomiméticas



Tabla 7. Farmacos de uso oral mas habituales.

Nombre

Captopril

(Inhibidor de la
enzima convertidora
de angiotensina,
IECA)

Comprimidos 25y 50
mg

Clonidina

(Agonista a2 central
y agonista
imidazdlina)

Comp 0,15 mg

Minoxidil
(adyuvante)

VD arterial directo
mediado por AMPc
Comp 10 mg

Nifedipino (calcio
antiagonista)
Adalat®

Capsulas 10y 20 mg
Retard 20mg

Amlodipino(calcio
antiagonista)

Comp 5mg

Dosis

RN<7 dias: 0,01 mg/kg/dosis c/8-12h

Neonatos: 0,05-0,1 mg/kg/dosis hasta 0,5
mg/kg/dosis ¢/6-24h

Lactantes: 0,15-0,3 mg/kg/dosis hasta 6
mg/kg/dia c/6-24h

Nifios: 0,3-0,5 mg/kg/dosis hasta 6 mg/kg/dia c/8-
12h

Adolescentes y adultos:12,5-25 mg/dosis ¢/8-12h.
Aumentar25 mg/semana hasta 150 mg/dia

Oral: 5-25 mcg/kg/dia
Maximo 1,2 mg/dia

<12 afios: 0,1-0,2 mg/kg/dosis c/24 h(mdxmo 5
mg/dia). Aumentar cada 3 dias, dosis habitual
0,25-1 mg/kg/dia c/8-24h. Dosis maxima
50mg/dia.

>12 afios: 5-40 mg/dia cada 8-24h (max 100
mg/dia)

0,04-0,25mg/kg/dosis c¢/4-6 h. Max 10 mg/dosis o
1-2 mg/kg/dia

Retard: 0,25-0,5 mg/kg/dia c/12-24h. Méx
60mg/dosis o 3 mg/kg/dia hasta 120mg/dia.

0,05-0,3 mg/kg/dosis; maximo 0,6mg/kg/dia

>6 afios: 2,5 mg/dia c/24h, aumentando
progresivamente hasta 5 mg/dia si no se alcanza el
objetivo de PA en 4 semanas.

Inicio

15-30 min

15-30 min

30 min
Efecto max
2-8 h

20-30 min

Efecto max
1sem

Vida
media

8-12h

6-24h

6-24h

6-12 h
8-12h

6-12h

12-24h

6h

Contraindicaciones

Estenosis bilateral de la arteria renal
Titular dosis por riesgo de
hipotensidn, sobre todo si
tratamiento diurético concomitante
Monitorizar funcion renal y potasio.

Evitar en patologia cerebrovascular.
Puede producir somnolencia,
agitacion, sequedad bucal, rash, HTA
rebote si suspension brusca

Evitar en feocromocitoma

Produce taquicardia y retencion de
agua y sodio; hipertricosis si uso
prolongado; raro derrame
pericardico.

Hipotensidn, taquicardia refleja.

C/12-24h Taquicardia refleja

Indicaciones

ICC

Fallo renal (no
requiere ajuste
de dosis)

VD oral mas
potente con
duracién mayor



Anexo 1. Valores de presién arterial para nifios por percentiles de edad y altura.

EDAD Percentil PAS, mmHg PAD, mmHg
(afios) PA Percentil Altura Percentil Altura

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th | 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

2 99th @ 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 = 66
2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

2 99th @ 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 @69 70 71 @71
3 50th 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

. 99th = 171 112 114 116 118 119 120 71 71 72 073 74 75 @75
4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

- 99%th = 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 @79
5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 63 69 69 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99th 115 116 118 120 121 123 123 17 78 79 80 81 81 82
6 50th 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

2 99th @ 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 8 83 84 84
7 50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

2 9oth @ 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 8 8 = 86
8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

2 99th @ 119 120 122 123 125 127 127 83 84 8 8 87 87 88
9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95th 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 80 81 81

@ 99th @ 120 121 123 125 127 1?28 1?29 84 85 8 87 88 88 @ 89
10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 116 117 119 121 122 123 7 78 79 80 81 81 82

. 99th = 122 123 125 127 128 130 130 85 86 8 88 88 89 @ 90
11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 7 78 78
95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

- 99th = 124 125 127 129 130 132 132 8 8 87 88 89 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 7 78 79
95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 920 91
13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

2 9oth = 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 8 90 91 @ 91
14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 7 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

2 99th = 131 132 134 136 138 139 140 87 88 8 90 91 @ 92 @ 92
15 50th 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

2 99th @ 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 @92 @ 93 @ 93
16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

2 99th @ 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 @ 92 @93 94 94
17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

2 99th = 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 @ 97



Anexo 2. Valores de presidn arterial para niiias por percentiles de edad y altura.

EDAD Percentil PAS, mmHg PAD, mmHg
(afos) PA Percentil Altura Percentil Altura

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th | 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th

1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60

2 99th = 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 @ 67
2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65

2 99th @ 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 @71 @072 @072
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69

- 99th 171 111 113 114 115 116 117 73 73 74 @74 75 76 @76
4 50th 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72

- 99%th = 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 50th 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76

2 99th = 115 116 117 119 120 121 122 80 8 80 8 8 8 83
7 50th 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77

2 9oth @ 117 118 119 120 122 123 124 81 81 8 8 83 84 84
8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 7 78 78

2 99th = 119 120 121 1?22 123 125 125 82 82 83 83 84 8 @ 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 7 78 79 79

0@ 99th @ 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 8 8 = 87
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 7 7 7 78 79 80 80

. 99th = 123 123 125 126 127 129 1?29 84 84 8 8 8 87 88
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

. 99th 125 125 126 128 129 130 131 85 8 8 87 87 83 89
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 7 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83

2 9oth = 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 @ 91
14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 7 7 7 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

2 99th = 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 @ 92
15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

@ 9oth @ 3131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 @91 @ 92 @ 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

2 99th @ 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 @92 @93 @ 93
17 50th 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86

. 99th = 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 @92 @ 93 @ 93



Anexo 3. Valores de PA en lactantes menores de 1 afio y recién nacidos.
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Systolic BP
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75
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65
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55

Diastolic BP (K4)

50

45
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Sys BP 76
Dias BP 68
Htcm 54
Wt kg 4
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98 101 104 105 106 106 106 106 106 106 105 105
65 64 64 65 65 G6 66 66 67 67 67 67
55 H6 58 61 63 66 68 70 72 74 V8 T7
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A. Percentiles de PA medidos en nifios desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad.
B. Percentiles de PA medidos en nifias desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad.

Ht,

height; Perc, percentile; Sys, systolic; Wt, weight

Reproducido de: Nelson textbook of pediatrics, 18th Edition, History and physical examination, chapter 422.

Tabla 8. Evolucidn de las cifras normales de PA en recién nacidos a término (mmHg)

Edad Nifos
PAS PAD
1dia 67 +/-7 37+/-7
4 dias 76 +/- 8 44 +/-9
1 mes 84 +/- 10 46 +/- 9
3 meses 92 +/- 11 55+/-10
6 meses 96 +/-9 58 +/- 10

PAS
68 +/- 8
75 +/-8
82 +/-9

89 +/-11
92 +/- 10

Nifas
PAD
38 +/-7
45 +/- 8
46 +/- 10
54 +/- 10
56 +/-10

Reproducido de: De gemeilli M., Managanaro R., Mami C. y cols. Longitudinal study of blood pressure during the first years
of life. Eur J Pediatr 1990; 149 (5): 318-320
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