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Subsecretaría de Salud Pública. División de Prevención y Control de Enfermedades. 
Este material corresponde a un documento en revisión.
Prohibida su copia o distribución.

Protocolo editado por el equipo del Programa Nacional de Salud Integral de la Infancia y el Programa 
Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes del Departamento de Ciclo Vital de la División 
de Prevención y Control de Enfermedades, basado en recomendaciones y evidencia nacional e inter-
nacional respecto al diagnóstico y manejo de Hipertensión Arterial en niños, niñas y adolescentes. 

En algunos aspectos, las recomendaciones se basan en la opinión consensuada de los miembros 
del Comité de Hipertensión Arterial de la Rama de Nefrología Pediátrica de la Sociedad Chilena de  
Pediatría, para adaptarse a la realidad nacional.
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I. ABREVIATURAS
AAMI: Association for the Advancement of Medical Instrumentation
AAP: Academia Americana de Pediatría
AHA: Academia Americana de Cardiología
AINEs: Antiinflamatorios no esteroidales
APS: Atención Primaria de Salud
ARA II: Antagonista del receptor de angiotensina
BCC: Bloqueador del canal de calcio
BHS: British Hypertension Society
CH: Crisis hipertensiva
DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
DEIS: Departamento de Estadísticas e Información en Salud 
DM: Diabetes mellitus
EEII: Extremidades inferiores
EESS: Extremidades superiores
ELP: Electrolitos plasmáticos
ENS: Encuesta Nacional de Salud 
ERC: Enfermedad renal crónica
HTA: Hipertensión arterial
HVI: Hipertrofia de ventrículo izquierdo
iECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
IMC: índice de masa corporal
LDL: Colesterol de lipoproteínas de baja densidad (“Low density lipoproteins” en inglés)
MAPA: Monitorización ambulatoria de presión arterial
NHANES: National Center for Health Statistics 
NNA: Niñas, niños y adolescentes
OMS: Organización Mundial de la Salud
OPS: Organización Panamericana de la Salud
PA: Presión arterial
PAS: Presión arterial sistólica
PAD: Presión arterial diastólica
PAM: Presión arterial media
PEG: Pequeño para la edad gestacional
p90: Percentil 90
p95: Percentil 95
RAMs: Reaciones adversas a medicamentos
SAHOS: Síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño
TGD: Triglicéridos
TFG: Tasa de filtración glomerular
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II. RESUMEN EJECUTIVO

1. La PA debe medirse rutinariamente en cada contacto con los profesionales de salud y, al  
menos en forma anual, a partir de los 3 años de edad.

2. La PA debe medirse en menores de 3 años de edad y en cada control de salud, si el/la NNA 
tiene factores de riesgo asociados.

3. El método de elección para medir la PA es el auscultatorio; en caso de utilizarse método  
oscilométrico, las PA deben ser confirmadas por método auscultatorio.

4. La toma de PA debe realizarse bajo una técnica adecuada, con un equipo validado, y evaluar 
las cifras tensionales en tablas confeccionadas para dicho fin, según edad, género y talla. 
Existen tablas para NN menores de 1 año y tablas para NNA de 1 a 17 años (Anexos 1 a 5).

5. En la población pediátrica existe una mayor prevalencia de HTA secundaria; pero a medida 
que el niño o niña va creciendo, la HTA esencial también forma parte de las etiologías.

6. En la evaluación inicial de un NNA con diagnóstico de HTA, la realización de una anamnesis y 
examen físico completos, exámenes de laboratorio básicos y ecotomografía renal; permitirán 
descartar las principales causas secundarias.

7. El daño de órgano blanco debe evaluarse a través de un ecocardiograma, relación  
microalbuminuria/creatininuria en muestra aislada y fondo de ojo.

8. La meta de la terapia farmacológica es llevar la PA a cifras tensionales menores al  
p90 ó a 130/80 mmHg desde los 13 años de edad.

9. El tratamiento no farmacológico se basa en cambios de estilo de vida, lo que incluye, al  
menos, alimentación saludable con restricción del aporte dietario de sal, y realización de 
actividad física regular.

10. El tratamiento farmacológico se implementará según la etiología de la HTA secundaria. Los 
iECA y ARA II son los fármacos habitualmente más utilizados debido a su rol en la protección 
renal y cardiovascular.

11. El MAPA de 24 horas constituye una herramienta muy útil para confirmar diagnóstico, describir 
patrones de HTA, realizar seguimiento y control en grupos de riesgo.
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III. INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica no transmisible, y constituye uno de los 
principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y accidentes cerebrovasculares en la 
adultez (1). Por esto, en los últimos años se han desarrollado programas de prevención y tratamiento 
más oportunos, determinando grandes avances en cuanto a su definición y manejo (2,3). El diagnós-
tico y tratamiento  precoz de esta patología es fundamental para evitar el daño de órgano blanco, y 
las complicaciones cardiovasculares en la adultez (4). 

Las cifras de presión arterial (PA) aumentan en forma fisiológica desde el nacimiento hasta la ado-
lescencia (5),  por lo que es necesario contar con tablas de referencia de valores normales de PA 
específicos para niños, niñas y adolescentes (NNA) (2). Estas cifras tensionales están tabuladas y cla-
sificadas en percentiles según género, edad y talla, en base a los cuales se define y clasifica la HTA.

En el rango etario de 0 a 9 años, la HTA tiene etiología secundaria en la gran mayoría de los casos, 
especialmente en los menores de 6 años, por lo que es de gran importancia realizar una evaluación 
acuciosa y completa en cada caso. En cambio, en el rango de personas entre 10 y 19 años, emerge 
mayor prevalencia de HTA esencial (es decir, HTA primaria, no secundaria a otra condición de salud), 
aun siendo importante descartar la etiología secundaria en todos los casos.

En el desarrollo de esta patología también se han identificado factores genéticos y prenatales tem-
pranos no modificables, así como otros factores ambientales adquiridos modificables, tales como el 
consumo de sodio y la malnutrición por exceso (6) .

Los profesionales de la salud deben conocer estos factores de riesgo cardiovascular, considerando su 
tendencia de persistir hasta la edad adulta, y que la detección precoz y el abordaje multidisciplina-
rio, con enfoque familiar y comunitario, son elementos clave para establecer estrategias preventivas 
eficaces, como es observado en muchas enfermedades crónicas no transmisibles.

OBJETIVO
Esta orientación técnica tiene como objetivo entregar los lineamientos técnicos necesarios para 
asegurar la pesquisa oportuna, la derivación precoz y la calidad de la atención de niños, niñas, y ado-
lescentes (NNA) con Hipertensión Arterial (HTA).

ALCANCE
Equipos de salud del nivel primario y secundario, que realicen atención de salud a NNA con o sin 
sospecha o diagnóstico de HTA.

POBLACIÓN OBJETIVO
Niños, niñas y adolescentes de 0 a 19 años 11 meses y 29 días.
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IV. ANTECEDENTES
GENERALIDADES

La HTA en NNA se define como el alza sostenida de la PA en el tiempo, con valores de PA sistólica 
y/o diastólica mayores al percentil 95 (p95) para género, edad y talla en menores de 13 años según 
las tablas Task force modificadas publicadas en 2017 por la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
(Anexo 1 al 5) (2). En adolescentes de 13 años o más se usan valores absolutos, siendo HTA valores 
≥130/80 (sistólica y/o diastólica) (2).

Se agrega la definición de PA elevada (antes llamada pre-hipertensión) a valores de PA en menores 
de 13 años en ≥ percentil 90 (p90) y <p95, y en adolescentes de 13 años o más, como valores entre 
120-129/<80 mmHg, como se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE PRESIÓN ARTERIAL ALTERADA EN NNA.

Clasificación HTA  
en niños

NNA entre 1 y 12 años de edad 
PAS y/o PAD mmHg

Adolescentes entre 13 y 19 años 
PAS y/o PAD mmHg

Normal <p90 <120/<80

Presión arterial elevada
≥p90 y <p95 ó 120/80 mmHg ó <p95

(elegir el de menor valor) 
120-129/<80

HTA Estadío I
≥p95 hasta <p95+12 mmHg ó

130-139/80-89
(elegir el menor valor)

130-139/80-89

HTA Estadío II
≥p95+12mmHg ó
≥140/90 mmHg

(elegir el menor valor)
≥140/90

*PAS: PA sistólica; PAD: PA diastólica.
Fuente: adaptada de Salas et al, 2019 (6).

Al establecer que se debe definir la cifra de menor valor, se refiere a que puede haber pequeñas dife-
rencias si se toma de referencia el percentil o el valor absoluto. Por ejemplo, un niño de 7 años cuya 
talla está en p50, el p90 de PAS cae en 109 mmHg y el p95 en 112 mmHg. Si tiene una PAS promedio 
de 110 mmHg, tiene una PA elevada, aunque no alcance la PAS de 120 mmHg, debido a que el valor 
de 110 es menor (se elige el menor valor).

EPIDEMIOLOGÍA

A nivel internacional, la información respecto a HTA en NNA proviene principalmente de datos del 
National Center for Health Statistics (NHANES), disponibles desde 1988, y que han mostrado un au-
mento de la prevalencia de HTA(7,8). La prevalencia es mayor en población adolescente que en po-
blación infantil, observándose también una prevalencia mayor en adolescentes varones (15-19%) 
comparado con adolescentes mujeres (7-12%). La prevalencia también es mayor en personas de 
origen afroamericano e hispano, al ser comparados con personas de origen caucásico (2,9).

Los datos obtenidos por NHANES se basan en una única medición de PA. En la práctica clínica, y con 
mediciones repetidas de PA, la prevalencia de HTA confirmada es menor, lo que se debe a la varia-
bilidad que puede tener la PA, asociado al efecto de acomodación, que consiste en acostumbrarse a 
la experiencia de la medición de PA (2). Al tomar en cuenta estos factores, la prevalencia de HTA en 
NNA es de alrededor de 3,5% (10,11). La prevalencia de PA elevada es de 2,2 a 3,5%, observándose 
los mayores porcentajes en NNA con sobrepeso y/o obesidad (10,12).
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El impacto de la malnutrición por exceso también ha sido documentado en nuestro país. En 2011, se 
evaluó a 2.980 NNA de 10 ± 2 años (48% mujeres) de establecimientos educacionales de la Región 
Metropolitana. La PA se tomó 3 veces el mismo día por método auscultatorio, y se comparó con 
las tablas de referencia. La prevalencia de HTA en NNA eutróficos fue de 8,9%, y aumentó a 13,8% 
en aquellas con sobrepeso y a 26,1% con obesidad. Comparados con NNA eutróficos, aquellos con 
sobrepeso y obesidad demostraron tener un riesgo relativo de tener HTA de 1,62 y 3,5 veces, respec-
tivamente (13).

Otro de los motivos por los que es importante realizar pesquisa y manejo precoz de NNA con HTA, 
consiste en que se ha observado una perpetuación del aumento de la PA desde la niñez hacia la 
adultez, siendo más pronunciado a medida que aumenta la edad (14,15). Por otro lado, se plantea 
que el prevenir la progresión de HTA en NNA, podría disminuir el riesgo de tener HTA en la adultez y, 
por ende, la aparición de las complicaciones asociadas a ella.

En el desarrollo de la HTA participan factores modificables y no modificables. Entre los primeros, se 
encuentra el sedentarismo, la malnutrición por exceso y la ingesta aumentada de sodio. Existen per-
sonas sensibles a la sal, en quienes su mayor consumo se asocia a aumento de la PA. Entre los facto-
res no modificables, se encuentran los factores genéticos, ya que se sabe que, si ambos progenitores 
tienen HTA, el riesgo del hijo/a de también tener HTA es de 50%. Si sólo un progenitor tiene HTA, el 
riesgo del hijo/a disminuye a 30%. También influyen antecedentes perinatales como la prematurez 
(< 32 semanas de edad gestacional) y el bajo peso al nacer (16).

La Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017) (17) evidenció que el 27,6% de la población desde 
los 15 años de edad que vive en Chile presenta HTA, afectando en mayor proporción a personas con 
un bajo nivel educacional y aumentando su prevalencia con la edad.

En nuestro país, el registro de la PA infantil se establece como obligatorio dentro de las actividades 
del Control de Salud Infantil (de 0 a 9 años) y del Control de Salud Integral de Adolescentes (de 10 
a 19 años) del sector público de salud (18,19). Este registro incluye HTA esencial y secundaria, pero 
sólo se cuenta con sistematización de la información del Control de Salud Infantil debido a que es 
registrado en el REM P2 sección F. A continuación, se observa la información entre los años 2018 y 
2022 (Datos validados por DEIS sólo de 2018 y 2019) (Tabla 2).

TABLA 2. REGISTRO DE PRESIÓN ARTERIAL NORMAL Y ALTERADA EN NIÑOS Y NIÑAS CONTROLADOS EN APS A NIVEL 
PAÍS, ENTRE LOS AÑOS 2018 Y 2022.

CATEGORÍA / AÑO 2018 2019 2020 2021 2022

PA normal 94,20% 94,60% 94,40% 93,81% 93,40%

PA elevada 4,20% 3,90% 4,00% 4,47% 4,54%

HTA estadio I 1,20% 1,20% 1,20% 1,35% 1,52%

HTA estadio II 0,40% 0,30% 0,40% 0,37% 0,54%

Total, NN controlados 247.783 289.561 181.130 148.725 189.445

Fuente: REM P2 sección F, correspondiente al mes de diciembre entre 2018 y 2021, y al mes de junio de 2022. Obtenido a partir de bases 
de datos DEIS, datos preliminares de 2020 en adelante.

Se observa que se ha mantenido estable en el tiempo la proporción de controles con niños y niñas 
con PA normal, en alrededor del 94% de los controles de salud realizados en los años analizados, y 
en 5 a 6% el porcentaje de niños y niñas con PA alterada, incluyendo PA elevada e HTA (gráfico 1).
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GRÁFICO 1. PORCENTAJE DE PA NORMAL Y PA ALTERADA EN CONTROLES DE SALUD INFANTILES DE LA RED PÚBLICA 
DE SALUD, ENTRE LOS AÑOS 2018 Y 2022.
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Fuente: REM P2 sección F, correspondiente al mes de diciembre entre 2018 y 2021, y al mes de junio de 2022. Obtenido a partir de bases 
de datos DEIS, datos preliminares de 2020 en adelante.

ETIOLOGÍA
Existen causas primarias y secundarias de HTA, siendo mayor la prevalencia de causas secundarias en 
NNA, comparado con la población adulta. En un reporte de un centro de derivación terciaria, se refie-
re hasta un 57% de causas secundarias entre las cuales se encuentran; causas renales, cardiológicas, 
comorbilidades respiratorias y neurológicas, así como patología endocrina (20) (Tabla 3). 

TABLA 3. CAUSAS DE HTA SEGÚN EDAD.

1. RECIÉN NACIDO: 
• Trombosis de arteria renal.
• Coartación de la aorta.
• Estenosis de la arteria renal (Displasia fibromuscular, neurofibromatosis y en síndromes genéticos como 

Klippel- Trenaunay, Turner y Alagille).
• Malformaciones renales congénitas (riñón poliquístico autosómico dominante y autosómico recesivo, 

displasia renal, hipoplasia renal unilateral, uropatías obstructivas).
• Displasia broncopulmonar.
• Necrosis tubular aguda.
• Necrosis cortical.
• Nefritis intersticial.
• Hiperplasia suprarrenal congénita.

2. LACTANTE Y PREESCOLAR:
• Coartación de la aorta.
• Enfermedades del parénquima renal (uropatías obstructivas, displasia renal, nefropatía del reflujo, 

cicatriz renal secundaria a pielonefritis, síndrome hemolítico urémico, riñón poliquístico, tumor).
• Estenosis de arteria renal.
• Feocromocitoma.
• HTA monogénica (Sd de Liddle, Exceso aparente de mineralocorticoides, Hiperaldosteronismo familiar 

tipo I y II y Sd. Gordon) sospechar en personas con antecedente familiar de HTA en personas jóvenes, 
renina plasmática baja y tendencia a la hipocalemia.
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3. ESCOLAR:
• Estenosis de la arteria renal.
• Enfermedades del parénquima renal (uropatías obstructivas, displasia renal, nefropatía del reflujo, 

cicatriz renal secundaria a pielonefritis, síndrome hemolítico urémico, riñón poliquístico, nefropatía por 
Purpura de Schönlein-Henoch).

• Hipertensión esencial.
• Obesidad y síndrome metabólico.
• Feocromocitoma.
• HTA monogénica.

4. ADOLESCENTE:
• Hipertensión esencial.
• Obesidad y síndrome metabólico.
• Enfermedades del parénquima renal (uropatías obstructivas, displasia renal, nefropatía del reflujo, 

cicatriz renal secundaria a pielonefritis, síndrome hemolítico urémico, riñón poliquístico, nefropatía por 
Púrpura de Schönlein-Henoch, Lupus Eritematoso Sistémico).

• Estenosis de arteria renal, arteritis de Takayasu, síndrome de coartación aórtica.
• Hipertiroidismo.
• Feocromocitoma, tumores neurogénicos.
• Neurofibromatosis.
• HTA monogénica.
• Drogas: anabólicos, cocaína.

Fuente: adaptada de Gupta-Malhotra et al 2015 (21).

A medida que aumenta la edad, especialmente a partir de los 6 años, emerge la HTA esencial en al-
rededor de la mitad de los NNA, probablemente asociado al desarrollo de malnutrición por exceso y 
factores metabólicos como resistencia a la insulina y dislipidemia (22).  Sin embargo, la HTA esencial 
es un diagnóstico de exclusión en NNA, por lo que se debe realizar estudio etiológico en todos/as. Así 
mismo, siempre se debe descartar la presencia de agentes farmacológicos que puedan asociarse al 
desarrollo de HTA, algunos de los cuales se describen en la siguiente tabla. 

TABLA 4. AGENTES FARMACOLÓGICOS COMUNES ASOCIADOS CON LA PA ELEVADA EN NNA.

Medicamentos 
de venta libre

• Cafeína
• Antiinflamatorios no esteroidales (ej. Ibuprofeno, diclofenaco)
• Terapias alternativas, suplementos herbales y nutricionales

Medicamentos 
con receta 
médica

• Estimulantes – anfetaminas  (ej. metilfenidato)
• Descongestionantes (ej. Pseudoefedrina)
• Corticoesteroides (ej. Prednisona, dexametasona, hidrocortisona, etc.)
• Antidepresivos tricíclicos (ej. Amitriptilina, Imipramina, etc.)
• Terapia hormonal exógena (ej. tratamiento con Testosterona en adolescentes trans (23)

Drogas ilícitas
• Anfetaminas (ej. Metanfetamina)
• Cocaína

Otros
• Bebidas isotónicas
• Bebidas energéticas

Fuente: adaptada de Flynn et al, 2017 (2).



16
Or

ie
nt

ac
ió

n 
té

cn
ic

a 
pa

ra
 la

 p
es

qu
isa

, d
ia

gn
ós

tic
o 

y 
m

an
ej

o 
de

 la
 h

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l e

n 
la

 in
fa

nc
ia

 y
 a

do
le

sc
en

ci
a 

| 2
02

3

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Los NNA con HTA pueden ser asintomáticos, o bien manifestar síntomas inespecíficos como cefalea, 
tinnitus, epistaxis, taquicardia o vómitos (6).

Es posible que presenten síntomas y signos propios de la etiología causante de la HTA (Tabla 5). Es 
importante reconocer la emergencia hipertensiva, situación en que se produce un alza importante 
de PA que amenaza la integridad de los órganos o la vida del paciente, asociado a síntomas severos. 
Los síntomas pueden variar de acuerdo con la edad del paciente:

• Niños y niñas hasta los 6 años de edad: Irritabilidad, dificultad en la alimentación, vómitos, falla 
de medro, convulsiones, compromiso de conciencia, insuficiencia cardiaca congestiva.

• NNA desde los 6 años: cefalea intensa, mareo, alteraciones visuales, déficit neurológico focal, 
disnea, taquicardia, vómitos (24).

En la evaluación clínica del paciente con sospecha de HTA es importante realizar una anamnesis y 
examen físico completo, buscando causas secundarias, así como síntomas actuales.

En la anamnesis se debe evaluar:
• Antecedentes perinatales: embarazo con patología asociada (HTA en el embarazo), edad ges-

tacional (prematurez) y peso de nacimiento (antecedente de PEG), hospitalización en Unidad 
de Cuidados Intensivos neonatal.

• Antecedentes mórbidos. 
• Antecedentes psicosociales: indagar acerca de depresión, ansiedad, acoso escolar, percepción 

corporal. A partir de los 10 años indagar en consumo de alcohol, tabaco y uso de drogas, facto-
res que pueden incidir en las cifras tensionales.

• Medicamentos de uso habitual, con especial atención a aquellos que elevan la PA (Tabla 4).
• Se sugiere indagar acerca de factores de riesgo de HTA: alimentación (incluyendo consumo de 

sal), actividad física, ingesta de bebidas energéticas, síndrome de apnea hipopnea obstructiva 
del sueño (SAHOS).

• Antecedentes familiares de HTA, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, en-
fermedades renales y endocrinológicas hereditarias (2,3). 

• Síntomas de HTA, o de causas secundarias de HTA. 

En el examen físico, se debe:
• Realizar antropometría y evaluación de estado nutricional.
• Evaluar presencia de edema y estigmas cutáneos sugerentes de neurofibromatosis o esclerosis 

tuberosa.
• Buscar pulso en las 4 extremidades.
• Palpar glándula tiroides.
• Evaluar presencia de soplos (cardíaco, abdominal e interescapular).
• Evaluar presencia de masas abdominales (por ejemplo, visceromegalia renal)
• Realizar control de PA en los 2 brazos y una pierna.

Considerar que habitualmente la PA es 10 a 20 mmHg mayor en extremidades inferiores, por lo que 
si la PA en la pierna es menor que en los brazos, o si los pulsos femorales son débiles o están ausen-
tes, se debe sospechar coartación de la aorta (2,6).
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TABLA 5. HALLAZGOS CLÍNICOS SEGÚN ETIOLOGÍA.

SISTEMA HALLAZGOS EN EXAMEN FÍSICO  
O LABORATORIO ETIOLOGÍA SUGERENTE

Signos vitales
Taquicardia para la edad Hipertiroidismo, feocromocitoma, neuroblastoma.

Asimetría de pulsos, disminución de 
pulsos y PA en EEII Coartación de la aorta.

Ojos
Proptosis
Cambios retinales

Hipertiroidismo
HTA severa, sugiere HTA 2a

Oído, 
nasofaríngeo Hipertrofia adenoidea y roncopatía SAHOS

Peso y talla
Falla de medro
Obesidad
Obesidad abdominal

Enfermedad renal crónica
Síndrome de Cushing
Resistencia a la insulina

Cabeza y 
cuello

Facies de duende
Facies de luna
Bocio
Cuello alado

Síndrome de Williams
Síndrome de Cushing
Hipertiroidismo
Síndrome de Turner

Piel

Palidez, enrojecimiento, diaforesis
Acné, hirsutismo, estrías violáceas
Manchas cafés con leche
Rash malar
Acantosis nigricans

Feocromocitoma
Síndrome de Cushing, abuso de esteroides anabólicos
Neurofibromatosis
Lupus eritematoso sistémico
DM

Hematológico Palidez, anemia Enfermedad renal crónica

Tórax 

Dolor torácico, palpitaciones, disnea 
esfuerzo
Soplo cardíaco, interescapular
Mamas hipoplásicas y separadas
Choque de la punta

Cardiopatía
Coartación de la aorta
Síndrome de Turner
Hipertrofia de ventrículo izquierdo

Abdomen
Masa abdominal
Soplo en flanco
Riñones palpables

Tumor de Wilms
Neuroblastoma
Feocromocitoma
Estenosis de arteria renal
Enfermedad renal poliquística
Dilatación del tracto urinario

Genitourinario
Genitales ambiguos o virilizados
Infección de tracto urinario, Reflujo 
vesicoureteral, hematuria, edema, 
fatiga

Hiperplasia suprarrenal congénita
Enfermedad renal

Extremidades
Artritis
Debilidad muscular

Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad del colágeno
Hiperaldosteronismo
Síndrome de Liddle

Neurológico/
metabólico

Hipocalemia, cefalea, mareo, poliuria, 
nicturia
Debilidad muscular, hipocalemia

Reninoma
Síndrome de Liddle, Exceso aparente de corticoides, 
aldosteronismo remediable con corticoides (HTA 
monogénicas).

Fuente: adaptada de Salas et al 2019 (6).
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V. TAMIZAJE DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LA APS
Según la AAP (2) , se debe realizar tamizaje de HTA en:

• NNA mayores de 3 años, al menos una vez al año. 
• Niños y niñas menores de 3 años, si presentan uno o más de los factores de riesgo mencionados 

en la Tabla 6.
• Independiente de la edad, si presenta alguno de los factores de riesgo (Tabla 6) se debe con-

trolar la PA en cada control de salud. 

No se recomienda realizar pesquisa de PA, perfil de PA o cedazo de PA en APS, en el grupo etario de 
NNA. En la próxima sección de este documento (diagnóstico), se detallan indicaciones para el Mo-
nitoreo Ambulatorio de Presión Arterial (MAPA) de 24 horas (también conocido como Holter de PA).

TABLA 6. FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR HTA.

• Historia de prematuridad < 32 semanas de edad gestacional, PEG severo y/o peso de nacimiento < 1500 gramos. 
• Complicación neonatal que haya requerido hospitalización en Unidad de Paciente Crítico neonatal.
• Cardiopatía congénita.
• Infección urinaria recurrente, hematuria o proteinuria.
• Enfermedad renal conocida o malformación urológica.
• Historia familiar de enfermedad renal congénita.
• Trasplante de órgano sólido.
• Trasplante de médula ósea o neoplasia.
• Ingesta de medicamentos que aumentan la PA (Tabla 4).
• Enfermedades sistémicas: neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, Sd. Turner.
• Presión intracraneal elevada.
• Obesidad.
• Hormonización en población trans (23).

Fuente: adaptada de Flynn et al, 2017 (2).

TÉCNICAS PARA MEDIR PRESIÓN ARTERIAL

El registro inicial de PA puede ser con aparato oscilométrico o auscultatorio. Los dispositivos osci-
lométricos son los electrónicos, mientras que los auscultatorios son los de mercurio y los aneroides 
(Figura 1). De acuerdo con las recomendaciones internacionales (2,3), se debe certificar si el aparato 
oscilométrico se encuentra validado. En el Capítulo 2 de la Norma técnica para la supervisión de sa-
lud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la APS (2021) se detalla la correcta toma de PA (páginas 
179 a 196 de dicho documento) (25).

FIGURA 1. TIPOS DE DISPOSITIVOS PARA LA MEDICIÓN DE LA PA.

DISPOSITIVO DE MERCURIO DISPOSITIVO ANAEROIDE DISPOSITIVO ELECTRÓNICO

Fuente: Norma técnica para la supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención Primaria de Salud, 2021.
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Para un correcto diagnóstico es primordial realizar la toma de PA en forma adecuada, siendo el pri-
mer paso la elección del manguito adecuado, ya que un manguito pequeño dará PA con valores más 
elevados y uno muy grande dará valores más bajos (26).

Para la elección correcta debe medirse la circunferencia del brazo derecho del NNA (2), como se 
describe a continuación:

• Con codo flexionado en medición 90°, medir desde punta del acromion hasta olécranon.
• Marcar punto medio de la longitud.
• Medir circunferencia del brazo en punto medio para buscar manguito adecuado según 

Tabla 7 (27).

Posterior a esta medición, se debe escoger el manguito adecuado. En la Tabla 7 se describen las 
dimensiones recomendadas de las vejigas de los manguitos de acuerdo con la circunferencia del 
brazo. En la Figura 2 se muestra cómo realizar la medición adecuada de la vejiga. 

TABLA 7. DIMENSIONES RECOMENDADAS DE LAS VEJIGAS DE MANGUITOS PARA TOMA  
DE PRESIÓN ARTERIAL CORRECTA.

RANGO EDAD ANCHO (CM) LARGO ( CM) CIRCUNFERENCIA MÁXIMA BRAZO (CM)

Recién nacido 4 8 10

Lactante 6 12 15

Preescolar 9 18 22

Escolar 10 24 26

Adulto 13 30 34

Adulto grande 16 38 44

Muslo 20 42 52

Fuente: adaptada de National High Blood Pressure Education Program Working Group on HBP in Children and Adolescents, 2004 (27).

FIGURA 2. MEDICIÓN DE ALTURA Y ANCHO DE VEJIGA DEL MANGUITO DE PRESIÓN ARTERIAL.

La metodología que se debe realizar para la toma de presión se describe en la Tabla 8.
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TABLA 8. TÉCNICA ADECUADA PARA MEDIR LA PA.

Niño, niña o adolescente con espalda apoyada (silla con respaldo) y los pies en el suelo o apoyados (por 
ejemplo, en un escabel). Con el brazo derecho desnudo (no arremangar ropa) y descansando sobre la mesa 
a la altura del corazón. Durante la medición procurar que no hable.

Antes de tomar la presión, NNA debe permanecer en reposo, sentado o sentada, por al menos cinco minutos. 

El manguito de PA debe ser del tamaño correcto, el largo de la vejiga debe cubrir 80% a 100% de la 
circunferencia del brazo y el ancho al menos 40% de la misma (se recomienda una relación 0,45-0,55 
entre ancho de la vejiga y circunferencia del brazo). Además, el manguito debe instalarse en el punto medio 
entre olécranon y acromion, con el codo flectado en 90°. Si el manguito es muy pequeño, debe pasarse al 
siguiente tamaño.

En el método auscultatorio, la campana del estetoscopio debe estar ubicada sobre la arteria braquial, en la 
fosita antecubital. Palpar el pulso braquial, inflar el cuff hasta que el pulso desaparece, desinflar a 2 mmHg/
seg, anotar la PA a la cual reaparece el pulso: PA sistólica (1º ruido Korotkoff), anotar la PA a la desaparición 
de los sonidos o al 5º ruido Korotkoff: PA diastólica (6).

Fuente: adaptada de Flynn et al, 2017 (2).

En situaciones especiales, puede ser necesario tomar la PA en una extremidad inferior (por ejemplo, 
personas con amputación de extremidades superiores, hipertonía en EESS que no permita la toma 
como parálisis cerebral, etc.). Los lugares donde tomarla pueden ser: en el tercio medio de muslo (ar-
teria femoral), alrededor de los gemelos (arteria poplítea) o sobre el tobillo (arteria tibial posterior). 
En estos casos, el largo de la vejiga del manguito debe cubrir 80% de la circunferencia del muslo 
y el ancho un 40%. Cabe destacar que en personas menores de un año se recomienda medir la PA 
siguiendo las siguientes indicaciones (28–30): 

• Mediante aparato oscilométrico en el brazo derecho. 
• Usando un manguito de tamaño apropiado al paciente, lo que significa que la relación entre el 

ancho del manguito y la circunferencia del brazo sea entre 0,45 y 0,7 cm, lo que a menudo es 
un maguito de 2 a 4 cm de tamaño.

• Realizar la medición cuando estén despiertos, tranquilos o dormidos. 
• Idealmente instalar brazalete 15 minutos antes de la medición.
• Se sugiere realizar medición de PA 1,5 horas después de haber tenido alguna intervención mé-

dica dolorosa o estresante, como vacunación.
• Se puede tomar la PA con el paciente en decúbito, o en brazos de la madre.

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS Y CONDUCTA A SEGUIR

Para la evaluación de niños y niñas menores de 1 año de edad se cuenta con valores de referencia (2), 
la cual muestra el percentil 90 de PA según edad y sexo; por lo tanto, si el valor obtenido de PA del 
paciente se encuentra bajo el valor de referencia, la PA se encontraría normal (Anexo 1). 

Para NNA hasta los 12 años 11 meses 29 días, se debe revisar la PA en tablas confeccionadas según 
edad, sexo y talla (2). Si el valor es mayor o igual a p90, en la misma visita deben realizarse 2 tomas 
adicionales (separadas al menos por 3 minutos) y sacar el promedio de las últimas dos. Si estos valo-
res fueron obtenidos por método auscultatorio, este promedio es usado para determinar la categoría 
de PA en que se encuentra el NNA (29). En el caso de adolescentes desde los 13 años, el valor de 
corte es de 120/80 mmHg, por lo que, si las cifras tensionales están sobre ese valor, se debe realizar 
2 tomas más y sacar el promedio.
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Si el valor promedio fue obtenido por método oscilométrico, y el promedio de PA es igual o mayor a 
p90 en NNA hasta los 12 años, e igual o mayor a 120/80 mmHg en adolescentes desde los 13 años, 
deben realizarse dos registros más por método auscultatorio y promediar estos 2 últimos valores 
para definir la categoría de PA en que se encuentra el NNA, como se sugiere en el algoritmo a con-
tinuación (Figura 3).

Diversos estudios han demostrado que los aparatos oscilométricos sobrestiman el valor de PA sis-
tólica y de PA diastólica comparado con registros de PA obtenidos por métodos auscultatorios. Ade-
más, el compromiso de órgano blanco se correlaciona mejor con HTA diagnosticada por este último 
método (2,3). Por estos motivos, idealmente el diagnóstico final de HTA debe ser realizado con mé-
todo auscultatorio.

FIGURA 3. ALGORITMO DE EVALUACIÓN DE PA MAYOR O IGUAL A P90.

Fuente:  adaptado de Flynn et al, 2017 (2).

Posterior a establecer un valor de PA para el NNA, la conducta a seguir se define en las Figura 4, 5 y 
6, de acuerdo con la categoría de alteración de la PA (Tabla 2). Tras haber detectado una alteración 
de las cifras de PA, si en alguno de los controles posteriores la PA vuelve a estar normal (en control 
de 1-2 semanas o en control a los 6 meses), entonces el NNA debe volver a sus controles habituales, 
con toma de PA al menos una vez al año.

Se debe aclarar que si se detecta malnutrición por exceso (sobrepeso u obesidad), se debe derivar 
a nutricionista y considerar manejo integral de malnutrición por exceso de acuerdo con los flujos 
locales de cada centro de APS. De manera paralela, se debe continuar con el seguimiento de la PA, 
como se indica en las Figura 4, 5 y 6.
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FIGURA 4. PROTOCOLO ANTE HALLAZGO DE NNA CON PRESIÓN ARTERIAL ELEVADA.

Fuente: adaptada de Salas et al, 2019 (6).

FIGURA 5. PROTOCOLO ANTE HALLAZGO DE NNA ASINTOMÁTICO/A CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL GRADO I.

Fuente: adaptada de Salas et al, 2019 (6).

FIGURA 6. PROTOCOLO ANTE HALLAZGO DE NNA ASINTOMÁTICO/A CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL GRADO II.

Fuente: adaptada de Salas et al, 2019 (6).
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VI. DIAGNÓSTICO DE HTA
La confirmación diagnóstica del tipo de la HTA (esencial o secundaria) y la solicitud de exámenes 
complementarios se realizará en el nivel secundario de atención. La derivación al nivel secundario 
debe realizarse a nefrología pediátrica, o al médico/a a cargo de los controles de NNA con HTA (pe-
diatra o médico/a familiar), de acuerdo con lo establecido localmente en los flujos de referencia y 
contrarreferencia de cada Servicio de Salud.

MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE PRESIÓN ARTERIAL (MAPA)

El MAPA es una herramienta útil que nos da una descripción más precisa de la PA comparado con las 
mediciones obtenidas en la consulta médica (6). Se utiliza un dispositivo que graba las mediciones 
de PA durante el día (cada 20 minutos) y la noche (cada 30 minutos) mediante la instalación de un 
manguito de PA en el brazo no dominante, para no interferir con las actividades normales del pacien-
te, durante 24 hrs., antes llamado Holter de presión arterial. 

El MAPA permite (2):
• Describir y caracterizar diferentes patrones de HTA.
• Describir el patrón circadiano de la PA.
• Evaluar la presencia de HTA del delantal blanco: PA sobre p95 en la consulta y normal en MAPA.
• Evaluar la presencia de HTA enmascarada: PA normal en la consulta y sobre p95 en MAPA.
• Evaluar PA en pacientes con alto riesgo de daño de órgano blanco.
• Evaluar la eficacia de la terapia hipotensora.
• Diagnosticar hiper/hipotensión relacionada al uso de medicamentos.

TABLA 9. CONDICIONES EN LAS CUALES SE RECOMIENDA REALIZAR MAPA.

• Confirmación diagnóstica de HTA.
• HTA secundaria.
• HTA en tratamiento.
• ERC o malformaciones renales.
• Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 y 2.
• Trasplante de órganos sólidos o de precursores hematopoyéticos.
• Obesidad.
• SAHOS.
• Coartación aórtica operada.
• Síndromes genéticos asociados a HTA (neurofibromatosis, Sd Turner, Sd Williams).
• Prematurez (< 32 semanas de edad gestacional).
• PEG severo.
• Protocolo de investigación.

Fuente: adaptada de Salas et al, 2019 (6).

Debiera ser solicitado a NNA desde los 5 años de edad que presenten PA elevada por un año o más, 
en pacientes con estadio I en tres controles médicos sucesivos y a aquellos con patologías de alto 
riesgo de HTA para evaluar su presencia y severidad (Tabla 9) (31). La solicitud de MAPA es de resor-
te del nivel secundario de atención (nefrólogo pediatra, médico/a familiar o pediatra a cargo de los 
controles de NNA con HTA).
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Existen algunos centros de APS que lo tienen disponible, por lo que sólo en aquellos casos se sugiere 
realizar, con la finalidad de colaborar en el proceso diagnóstico previo a la derivación. Es importante 
asegurar que se cuente con los insumos adecuados para realizar MAPA en NN (por ejemplo, tamaño 
de manguitos) y con personal entrenado en su interpretación, debido a que difiere de la interpreta-
ción de personas desde los 20 años en adelante (32).

ESTUDIO DE LABORATORIO E IMÁGENES PARA EL DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO DE LA 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL SECUNDARIA.

Una vez confirmada la HTA, la evaluación debe dirigirse hacia la detección de una enfermedad causal 
y a la búsqueda de factores de riesgo asociados, así como evidencia de daño de órgano blanco. Este 
estudio se realiza en el nivel secundario, por el equipo pediátrico tratante.

Se sugiere realizar de rutina en todas las personas con diagnóstico de HTA, sin diagnóstico etioló-
gico (en el nivel secundario): hemograma, electrolitos plasmáticos (ELP), gases venosos, creatinina, 
nitrógeno ureico, ácido úrico, examen de orina completa, índice microalbuminuria/creatininuria en 
muestra aislada de orina. Además, complementar con estudio de imágenes, al menos con ecotomo-
grafía renal y vesical.

En pacientes con sobrepeso, obesidad, síndrome metabólico o antecedentes familiares de dislipide-
mia, agregar: perfil lipídico y glicemia en ayunas.

Según historia clínica y evaluación por especialista: hemoglobina glicosilada, insulinemia, pruebas 
tiroideas, niveles plasmáticos de drogas, actividad de renina plasmática, aldosterona, catecolaminas 
urinarias y plasmáticas, esteroides urinarios y plasmáticos, y estudios genéticos (2,3,6). 

El estudio de compromiso de órganos blanco se realizará con ecocardiografía y fondo de ojo (6). La 
evaluación oftalmológica se recomienda de urgencia en caso de emergencia hipertensiva; en el res-
to de los casos, se puede realizar en forma diferida.

CRISIS HIPERTENSIVA

 La crisis hipertensiva (CH) es relativamente rara en NNA, sin embargo, es de gran importancia saber 
reconocerla porque tiene riesgo vital. Se define como la elevación severa y abrupta de la PA, que 
puede tener riesgo de daño irreversible de órgano blanco (sistema nervioso central, cardiovascular, 
renal) e incluso compromiso de la vida del paciente (33).

En NNA no existe un valor de corte absoluto de PA para su diagnóstico, lo que se comprende dado 
que la PA normal en NNA varía en función de su edad, talla y género. En general, se considera que las 
siguientes situaciones necesitan una evaluación en el servicio de urgencia (2), considerando que la 
PA alterada puede ser sistólica y/o diastólica:

• HTA estadio II (PA ³ p95 + 12 mmHg), con síntomas (manifestaciones clínicas mencionadas  
a continuación).

• PA ³ p95 + 30 mmHg en NNA menores de 13 años.
• PA ³ 180/110 mmHg en adolescentes mayores de 13 años.

La CH se puede clasificar a su vez en (33):
• Emergencia hipertensiva: la elevación de PA se acompaña de síntomas y signos de daño  

de órgano blanco.
• Urgencia hipertensiva: elevación de la PA, pero el NNA está asintomático.
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La mayoría de las CH se presentan en NNA con HTA diagnosticada previamente, por lo que sus causas 
se relacionan con las causas de la HTA. Generalmente se produce más daño de órganos blanco cuan-
do existe un cambio brusco de la PAM, en comparación con cifras elevadas de PA por sí solas (34).

Las manifestaciones clínicas de la CH varían de acuerdo con la edad y de otros factores como la ve-
locidad de aumento de la PA, enfermedades de base, etc. Por ejemplo, un NNA con cifras tensionales 
muy elevadas pero mantenidas en el tiempo tendrá menos síntomas, que uno con un cambio brusco 
de PAM que no representa cifras tensionales finales tan altas.

La mayoría de los síntomas son inespecíficos, especialmente en lactantes y preescolares, quienes 
pueden manifestar irritabilidad, rechazo alimentario, apneas, falla de medro, alteración de concien-
cia, etc. 

Indican mayor gravedad cuando durante la CH aparecen síntomas neurológicos o asociados a insu-
ficiencia cardíaca o renal, como hemorragias (nasales, digestivas o cerebrales) u otras alteraciones 
hematológicas, como anemia hemolítica microangiopática.

Por lo que, al examen físico, es importante detallar signos que reflejen afectación de órganos blanco: 
cianosis, edemas, hepatoesplenomegalia, signos de coartación aórtica, derrame pleural o pericár-
dico, ascitis, espina bífida, signos de aumento de presión intracraneal, focalidad neurológica, he-
matomas, signos de maltrato infantil. En cuanto a la presión arterial, Deben comprobarse las cifras 
tensionales en las 4 extremidades.

VII. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL
El objetivo del tratamiento de la HTA primaria y secundaria en población infanto adolescente es 
lograr un nivel de PA que disminuya el riesgo de daño de órgano blanco y enfermedades cardio-
vasculares relacionadas en la edad adulta. Se recomienda como meta terapéutica en NNA hasta 12 
años, una PA bajo p90, y en adolescentes de 13 años y más, una PA bajo 130/80 mmHg (2,32,33). 
Las opciones terapéuticas incluyen: estrategias no farmacológicas y farmacológicas, y tratamiento 
según etiología específica.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

El tratamiento no farmacológico es el pilar del tratamiento de la HTA. Se inicia con los estilos de vida 
saludable, que se recomiendan a todo NNA con diagnóstico de HTA esencial y secundaria, y como 
primera línea en pacientes con PA elevada o con HTA estadío I sin compromiso de órganos blanco 
(2,36,37)Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.” Significant 
changes in these guidelines include (1. Este tratamiento debe iniciarse en APS con la sospecha diag-
nóstica, independiente de la derivación a nivel secundario, privilegiando el enfoque multidisciplina-
rio integral que puede realizarse en APS.

La Asociación Americana de Cardiología (en inglés AHA) ha establecido 7 recomendaciones para lo-
grar una salud cardiovascular ideal: no fumar, IMC normal (bajo p85 para edad y sexo), actividad físi-
ca, alimentación saludable, colesterol total menor a 170 mg/dL, glicemia en ayunas menor a 100 mg/
dL y PA bajo p90 (38)which developed the 2020 Impact Goals for the organization. The committee 
was charged with defining a new concept, cardiovascular health, and determining the metrics nee-
ded to monitor it over time. Ideal cardiovascular health, a concept well supported in the literature, 
is defined by the presence of both ideal health behaviors (nonsmoking, body mass index <25 kg/m(2.

Se han definido las siguientes recomendaciones como cambios del estilo de vida (39). 
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Actividad física

La actividad física y el deporte, en especial aquellos ejercicios aeróbicos, realizados en forma regu-
lar, producen disminución de la PA y previenen la disfunción vascular (40), lo que se logra por vaso-
dilatación con aumento del lecho capilar de la masa muscular (36,38).

De acuerdo a la orientación técnica de actividad física y ejercicio según curso de vida y comorbilidad 
del Ministerio de Salud (41), y de acuerdo a la OPS y OMS (42), las actuales recomendaciones por 
edad con las siguientes: 

• Los lactantes menores de 1 año deberían estar físicamente activos varias veces al día de 
diversas maneras, en particular mediante el juego interactivo en el suelo; cuanto más, mejor. 
Para los que todavía no son capaces de desplazarse, esto incluye al menos 30 minutos en po-
sición decúbito prono (tiempo acostado de boca abajo) distribuidos a lo largo del día mientras 
están despiertos.

• Niños y niñas de 1 a 2 años deberían dedicar al menos 180 minutos a hacer múltiples acti-
vidades físicas de cualquier intensidad, asociadas a jugar y moverse libremente, incluidas de 
moderada a vigorosa, distribuidas a lo largo del día; cuanto más, mejor. 

• NN de 3 a 4 años deberían dedicar al menos 180 minutos a hacer múltiples actividades físicas 
de cualquier intensidad, de los cuales al menos 60 sean de intensidad moderada a vigorosa, 
distribuidos a lo largo del día; cuanto más, mejor.

• NNA de 5 a 17 años deberían realizar un promedio de 60 minutos diarios de actividad física 
moderada o vigorosa, al menos tres días a la semana. La actividad física por un tiempo superior 
a 60 minutos diarios reportará un beneficio aún mayor para la salud. La actividad física diaria 
debería ser, en su mayor parte, aeróbica.

• Adolescentes de 18 y 19 años siguen las recomendaciones para la adultez. Realizar mínimo 
de entre 150 y 300 minutos de actividad física aeróbica de intensidad moderada a la semana, 
o entre 75 y 150 minutos de actividad física de intensidad vigorosa.

La actividad física en NNA puede consistir en juegos, deportes, caminatas, actividades recreativas, 
educación física o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades 
comunitarias. 

La realización de ejercicio con pesas (sumado al ejercicio aeróbico) ha demostrado beneficios aña-
didos en NNA con HTA esencial (43). Actividades de fortalecimiento muscular moderadas o más in-
tensas que ejerciten todos los grupos musculares principales durante dos o más días a la semana, ya 
que tales actividades aportan beneficios adicionales para la salud (42) .

La participación en deportes competitivos o ejercicios extenuantes sólo debe limitarse si el NNA pre-
senta HTA estadio II no controlada y/o Hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI). En todos los demás 
casos, se debe considerar que el ejercicio es un pilar fundamental del tratamiento no farmacológico.

Con la actividad física se puede reducir aproximadamente 3,5 mmHg la PA sistólica y 2 mmHg la PA 
diastólica, este efecto se pierde en forma paulatina una vez suspendido el ejercicio (36). Por otra 
parte, se debe evitar el sedentarismo, al igual que el tiempo de pantallas, a máximo 2 hrs. al día 
(tiempo frente a la televisión, ordenador, videojuegos, teléfonos móviles, tablets, etc.) (35).
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Alimentación 

En general, las indicaciones relacionadas con la alimentación se encuentran descritas en las Guías 
Alimentarias para Chile del 2022 (44). En ellas, se hacen recomendaciones relacionadas con la po-
blación general a través del curso de vida, sin indicaciones específicas para morbilidades como HTA.

Se ha recomendado la dieta mediterránea y la DASH (del inglés “Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension”, acercamientos dietarios para detener la hipertensión), las que incluyen alimentación rica 
en frutas, verduras, frutos secos, cereales integrales, productos lácteos bajos en grasas, pescados, 
aves y carnes rojas magras, con ingesta limitada de azúcar y menor ingesta de sodio, las porciones 
recomendadas se encuentran en la Tabla 10(43,45). Estudios en población adulta muestran que la 
dieta DASH podría disminuir la PAS en promedio en 2,95 mmHg (46), valor que pudiera tener un efec-
to en la salud cardiovascular futura.

TABLA 10: PORCIONES DE GRUPOS DE ALIMENTOS RECOMENDADAS DE ACUERDO CON DIETA DASH

ALIMENTOS PORCIONES POR DÍA

Frutas y vegetales 4-5

Productos lácteos bajos en grasa ≥2

Cereales integrales 6

Pescado, aves y carnes rojas magras ≤2

Legumbres y frutos secos 1

Aceites y grasas 2-3

Azúcar y dulces añadidos (incluidas bebidas endulzadas) ≤1

Fuente: Tabla adaptada de Barnes, 2013 (43).

Existe el consenso de que hay mayor riesgo de tener mayores cifras tensionales cuando hay consu-
mo de harinas refinadas, bajo consumo de fibra vegetal, mayor consumo de comida rápida y/o pro-
cesada, mayor consumo de bebidas azucaradas (incluyendo jugos de frutas) (47) y menor consumo 
de legumbres (48).  

En resumen, la evidencia inclina la balanza hacia una alimentación con mayor aporte de alimentos 
de origen vegetal, mayor consumo de fibra y granos enteros, y menor consumo de alimentos proce-
sados, especialmente aquellos de origen animal. Es importante mencionar que las personas que rea-
licen cambios en su alimentación habitual deben ser acompañados por profesionales capacitados 
en ello, e incorporar todos los grupos alimentarios en cantidades suficientes para evitar el riesgo de 
enfermedades carenciales. Desde el Ministerio de Salud, se recomienda que la indicación clínica de 
determinados tipos de alimentación debe ser individualizada, considerando todos los antecedentes 
previamente descritos.

Ingesta de potasio y sal

La importancia de la alimentación hiposódica queda de manifiesto en el mismo estudio DASH, con 
un aporte de sodio de 65 mEq (3,8 g de sal al día) produce una disminución adicional de la presión 
sistólica en 7 mmHg, comparada con el mismo régimen sin restricción de sodio. Con el suplemento 
de potasio o una dieta rica en potasio se logra bajar la presión sistólica 2,7 mmHg y la diastólica en 
1,2 mmHg (45). 
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El cloruro de sodio es la principal fuente del sodio en los alimentos, equivalente a la sal de mesa, y 
tiene alrededor de 40 a 50% de sodio. Sin embargo, se debe tener en cuenta que hay otras fuentes, 
sobre todo en alimentos procesados, como por ejemplo el glutamato monosódico que está conteni-
do en la salsa de soya y también en otros aditivos de alimentos, como el benzoato de sodio, nitrato 
de sodio, pirofosfato de sodio, entre otros. 

La recomendación de ingesta máxima diaria de sal de mesa por edad (1 cucharadita equivale a  
4 gramos de sal), se resume en:

• 1 gramo NaCl hasta un año de edad (1/4 cucharadita).
• 2 gramos NaCl entre 1-3 años (1/2 cucharadita).
• 3 gramos NaCl de los 4 años en adelante.

Se debe recordar que los requerimientos diarios de sodio se encuentran contenidos en la alimen-
tación habitual de NNA, por lo que no se recomienda adicionar sal de mesa en la preparación de los 
alimentos, ni consumir aquellos productos con sello “alto en sodio”. 

Salud mental

El objetivo del apoyo de salud mental es realizar intervenciones motivacionales para que NNA pue-
dan lograr cambios en su conducta alimentaria y en la práctica de actividad física que permanezcan 
en el tiempo y lograr así adherencia a los hábitos de vida saludables (35,49). Estos objetivos pueden 
lograrse a través de psicoterapia. 

Existen otras intervenciones que podrían ser de utilidad en reducir síntomas de ansiedad y estrés, y 
relacionadas con PA alta, que han demostrado efectividad parcial en adultos, como el mindfulness (50).

Otras intervenciones no farmacológicas
• No fumar ni tener exposición pasiva a humo de tabaco o vaporizadores.
• Evitar estimulantes del sistema simpático como: cafeína, pseudoefedrina, cocaína, AINEs hor-

monas, bebidas energéticas, bebidas isotónicas.
• Optimizar la calidad del sueño.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Existen pocos estudios que respalden el tratamiento farmacológico específico en NNA, la mayoría ha 
demostrado disminuir la PA, pero son limitados los estudios que demuestren seguridad y efectividad 
de las drogas en disminuir riesgo cardiovascular en NNA (2). Desde el punto de vista terapéutico, los 
pilares del tratamiento son las modificaciones del estilo de vida. 

Los NNA que requieren tratamiento farmacológico con medicamentos hipotensores son los que pre-
sentan (2,6):

• HTA primaria, que persiste a pesar de modificaciones en el estilo de vida.
• HTA asociada a daño de órgano blanco.
• HTA sintomática.
• HTA etapa II.
• Presencia de comorbilidades que aumentan riesgo cardiovascular: obesidad, ERC, DM.
• HTA secundaria.

Elección de medicamento

En la Tabla 11 se encuentra el listado de medicamentos disponibles en la red pública de atención, 
de acuerdo con la realidad local, la edad de uso, la dosis de inicio de tratamiento y la dosis máxima 
a utilizar, contraindicaciones de cada medicamento y las principales reacciones adversas que se 
pueden presentar.

El tratamiento específico se definirá de acuerdo con las comorbilidades y situación específica de 
cada NNA, en base a la causa de la HTA secundaria. Al iniciar la terapia hipotensora, se debe conside-
rar etiología, cifras tensionales, sintomatología, daño de órgano blanco y comorbilidades. 

En aquellos NNA en que sea necesario agregar tratamiento farmacológico, la evidencia científica 
disponible indica que todos los fármacos antihipertensivos poseen una eficacia similar en la reduc-
ción de la PA sistémica y del daño de órgano blanco relacionado con HTA. 

La AAP sugiere iniciar terapia farmacológica con inhibidores de la enzima convertidora de Angioten-
sina (iECA), antagonistas de los receptores de Angiotensina II (ARA II) y bloqueadores de canales de 
calcio (BCC) de acción prolongada; éstos son considerados como el tratamiento farmacológico anti-
hipertensivo de primera línea.  Además, tienen efectos benéficos metabólicos y de protección renal.

Los BCC de acción prolongada pueden ser útiles como monoterapia o asociados a iECA y ARA 
II, además, son metabólicamente neutros. Para evitar la retención de sodio y agua, se pudie-
ra agregar un diurético tiazídico, pero siempre en combinación con el tratamiento ya descrito.  
En adolescentes mujeres en edad fértil es importante advertir sobre el potencial teratogénico de 
iECA y ARA II, por lo que debe incluirse la consejería anticonceptiva correspondiente al momento de 
la indicación farmacológica y, de acuerdo con cada caso y a la organización local de la red, la deriva-
ción al profesional del equipo que realice la indicación de métodos anticonceptivos. 

Por otro lado, algunos agentes antihipertensivos como betabloqueadores o diuréticos tiazídicos 
pueden tener efectos secundarios metabólicos y hemodinámicos no deseados como: reducción de 
la sensibilidad a la insulina, aumento de triglicéridos (TGD) y colesterol LDL. Además, los betablo-
queadores no logran  recuperar el daño endotelial secundario a HTA (2). 



30
Or

ie
nt

ac
ió

n 
té

cn
ic

a 
pa

ra
 la

 p
es

qu
isa

, d
ia

gn
ós

tic
o 

y 
m

an
ej

o 
de

 la
 h

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l e

n 
la

 in
fa

nc
ia

 y
 a

do
le

sc
en

ci
a 

| 2
02

3

Se sugiere iniciar monoterapia para evitar un descenso brusco de la PA, e ir aumentando la dosis 
en forma gradual cada 2 a 4 semanas, hasta llegar a dosis máxima del medicamento, o hasta la 
aparición de RAMs. Si bajo esa circunstancia, la PA no logra controlarse, debe agregarse un segundo 
hipotensor. El NNA debe ser controlado cada 2 a 4 semanas hasta lograr la estabilización de la PA en 
rangos terapéuticos (2,35).

Cabe destacar que en el grupo de NNA que tiene obesidad como comorbilidad, la regresión del daño 
de órganos blancos no se logra sólo con el descenso de la PA, sino que debe acompañarse de la dis-
minución del IMC, asociado a  una  disminución de la grasa visceral (2).

Esquemas hipotensores para etiologías específicas

HTA secundaria a corticoides: HTA producida principalmente por retención de sodio y agua, por lo 
cual se  recomienda uso de diuréticos como hidroclorotiazida (6).

HTA secundaria a DM: La HTA es un factor de riesgo de progresión y aparición de ERC, por lo cual 
se sugiere control estricto de PA e iniciar terapia farmacológica precozmente. Se prefiere iECA, ARA 
II o BCC, considerando su efecto nefroprotector. Se debe evitar el uso de diuréticos como tiazidas 
que pueden favorecer la hiperglicemia, y de betabloqueadores que pueden enmascarar síntomas de 
hipoglicemia (6). 

HTA en atletas:  como ya se indicó anteriormente, en todos los NNA con HTA se debe estimular la 
actividad física y los estilos de vida saludables. La actividad física mejora los niveles de PA y tiene 
efectos benéficos en la estructura cardíaca de los adolescentes. Se recomienda iECA, ARA II o BCC. 
Se deben evitar los betabloqueadores, ya que disminuyen la resistencia física al ejercicio y los diu-
réticos pueden favorecer la deshidratación.

HTA en ERC:  La prevalencia de HTA en NNA con ERC es 10 veces mayor que en la población general, 
ya que alrededor del 50% de los NNA con ERC tendrá HTA. Al llegar a la etapa de diálisis, el 70% de 
los NNA con ERC presenta HTA. El control de la PA y la limitación de la proteinuria permite reducir la 
progresión de la ERC (51).

Si la velocidad de filtración glomerular (TFG) es mayor de 30 mL/min/1,73 m2, se sugiere iniciar 
tratamiento con iECA o ARA II. De ser necesario se puede adicionar otro hipotensor (6), de hecho, se 
ha visto que el 50% de los NNA con ERC necesitarán más de 1 fármaco hipotensor para lograr los 
objetivos terapéuticos establecidos (51). 

Se sugiere usar diuréticos tiazídicos sólo si la TFG es mayor de 30 mL/min/1,73 m2 (estadios G1, G2 
y G3); considerando que el efecto máximo se logrará a las 4 a 6 semanas de uso. El uso de diuréticos 
en personas con ERC debe ser cauteloso, ya que hay un número importante de NNA que presentan 
poliuria, y el añadir un diurético empeorará su estado de hidratación, dañando más su función renal 
residual (51).
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Crisis hipertensiva

Esta sección ha sido adaptada a partir de las recomendaciones de la Academia Española de Pediatría 
del 2020 (52).

Antes del inicio de cualquier tratamiento, debe descartarse que la HTA aguda se asocie un aumento 
de la presión intracraneal, debido a que, en ese caso, no debe disminuirse la PA hasta ser evaluado 
en un centro hospitalario de alta complejidad. En este contexto, el alza de PA es un mecanismo com-
pensatorio, que permite estabilizar el flujo de perfusión cerebral, por lo que la disminución de la PA 
podría repercutir en daño neurológico permanente. Por esto, se requiere anamnesis y examen físico 
detallados, que descarten signos o síntomas neurológicos asociados al alza de PA.

También es importante considerar que el dolor agudo y las crisis asmáticas pueden producir un  
aumento súbito de la PA. Por esto, si se sospecha que la crisis hipertensiva esté producida por  
dolor severo o una crisis asmática, se debe primero manejar estas condiciones, y luego reevaluar la  
persistencia de las cifras tensionales elevadas.

Con respecto a su manejo, toda crisis hipertensiva debe ser derivada de inmediato al servicio de ur-
gencias hospitalario para su adecuado tratamiento y completar estudio diagnóstico. Considerando 
las características geopolíticas del país, de todas formas, se debe realizar atención médica mientras 
se realiza el traslado al centro de nivel secundario o terciario.

De manera inicial, como toda atención de urgencias, se debe hacer una adecuada evaluación siste-
mática en términos de ABCDE (vía aérea, respiración, circulación, déficit neurológico y exposición), e 
ir resolviendo aquellos aspectos que deban ser atendidos inmediatamente. 

Estos NNA deben ser monitorizados frecuentemente, de acuerdo con la disponibilidad de equipos 
locales, por ejemplo, con monitores de presión arterial de pedestal automatizados o monitores de 
signos vitales. Además de control de signos vitales, debe realizarse evaluación neurológica (Escala 
de coma de Glasgow), cardiológica y renal (diuresis y función renal).

En caso de usar monitorización intermitente, en emergencias hipertensivas se sugiere que la toma 
de signos vitales sea como máximo cada 5 minutos, al menos durante las primeras 2 horas de  
evolución, mientras se administran medicamentos antihipertensivos.

Y en casos de urgencias hipertensivas, como máximo cada 15 minutos durante las primeras horas de 
evolución, y luego cada 30 a 60 minutos.

Si hay síntomas neurológicos, se requiere monitorización de la presión intracraneal, por lo que el 
traslado inmediato a un centro hospitalario con esa capacidad se hace más urgente. 

Si fuera necesario realizar intubación endotraqueal, es importante considerar evitar el uso de medi-
camentos que aumenten la presión arterial, como la ketamina. 

Se deben canalizar al menos 2 accesos venosos periféricos, para administración de medicamentos, 
en caso de compromiso neurológico, etc. 

Se debe indicar tratamiento de soporte en caso de complicaciones, como uso de anticonvulsivantes 
en síndrome convulsivo asociado.

Los objetivos terapéuticos dependen del tipo de crisis hipertensiva:



33

Or
ie

nt
ac

ió
n 

té
cn

ic
a 

pa
ra

 la
 p

es
qu

isa
, d

ia
gn

ós
tic

o 
y 

m
an

ej
o 

de
 la

 h
ip

er
te

ns
ió

n 
ar

te
ria

l e
n 

la
 in

fa
nc

ia
 y

 a
do

le
sc

en
ci

a 
| 2

02
3

Emergencia hipertensiva: requiere reducción de la PA inmediata, como máximo el 25% en las pri-
meras 8 horas de evolución. Se utilizarán fármacos intravenosos en perfusión continua. Tras las pri-
meras 8 horas, se debe lograr reducir la PA a niveles normales dentro de las primeras 24 a 48 hrs. de 
evolución.

Urgencia hipertensiva: requiere un descenso progresivo de la PA, en un periodo de 24 a 48 horas. La 
reducción de la PA a niveles normales debe lograrse en las siguientes 24 a 48 horas, con tratamiento 
oral o sublingual con antihipertensivos de vida media corta, de acuerdo con la tolerancia oral, para 
evitar hipotensión sostenida con el consecuente riesgo de hipoperfusión cerebral.

La elección del medicamento a utilizar se hará en base a aquellos ya conocidos, con los que se tenga 
experiencia previa, que estén disponibles localmente y que sean más fáciles de administrar. Se re-
comienda iniciar con un fármaco y no mezclarlos en un principio, por el riesgo de un efecto sinérgico 
que produzca una caída brusca e impredecible de la PA.

El nifedipino oral se ha utilizado a menudo como primera opción en Urgencias, pero su uso es ahora 
cada vez más controvertido por su potente efecto hipotensor y eventuales complicaciones, por lo 
que debe ser utilizado con precaución.

Se debe considerar que los iECA están contraindicados en personas con diagnóstico de estenosis 
renal bilateral, monorrenos e insuficiencia renal aguda.  Por lo que en CH deberían ser descartadas 
estas patologías previo a su uso. En caso de que no estén contraindicados, se puede iniciar su uso una 
vez el NNA se encuentre estable y sin riesgo de insuficiencia renal aguda.

TABLA 12. FÁRMACOS, VÍA Y DOSIS, UTILIZADOS EN CRISIS HIPERTENSIVAS.

FÁRMACOS VÍA DOSIS

Enalapril vo
RN: 0,04 - 0,1 mg/kg/d c/24h. Máx: 0,27 mg/kg/d

NNA: 0,08 mg/kg/dosis c/24h. Máx: 5 mg (dosis > 0,58 mg/kg/d o >40 mg no han sido 
estudiadas)

Captopril vo

RN < 7 días: 0,01 mg/kg/dosis c/8-12h

RN > 7 días: 0,05 - 0,1 mg/kg/dosis c/8-24h. Máx: 0,5 mg/kg/dosis c/6-24h

Lactantes: 0,15 - 0,3 mg/kg/dosis c/6-24 h. Máx: 6 mg/kg/d

Niños: 0,3 - 0,5 mg/kg/dosis c/8h. Máx: 6 mg/kg/d

Niños mayores: 6,25 - 12,5 mg/dosis c/12-24h. Máx: 6 mg/kg/d

Adolescentes: 12,5 - 25 mg/dosis c/8-12h. Aumentar 25 mg/semana si es preciso

Clonidina vo 5 - 10 mcg/kg/d c/8-12h. Aumentar hasta 25 mcg/kg/d. Máx: 1,2 mg/d

Nifedipino 
liberación 
prolongada

vo
0,25 - 0,5 mg/kg/d c/12-24h. Máx.: 60 mg/dosis ó 3 mg/kg/d ó 120 mg/día 
(Se debe considerar que no se puede fraccionar por ser de liberación prolongada)

Amlodipino vo
0,05 - 0,3 mg/kg/dosis c/24h (<6 años pueden precisar c/12h). Máx: 0,6 mg/kg/d

>6 años: se puede comenzar 2,5 mg/d c/24h, aumentando progresivamente hasta 5 mg/d

Hidralazina

iv
0,1 - 0,5 mg/kg/dosis c/6-8h. Máx: 2 mg/kg/dosis

Emergencia hipertensiva: 0,15 - 0,6 mg/kg/dosis c/4h. Máx: 20 mg/dosis. Puede administrarse IM

vo
RN: 0,25 - 1 mg/kg/dosis c/6-8h. Máx: 7,5 mg/kg/d 

NNA: 0,75 - 3 mg/kg/d c/6-12h. Máx: 7 mg/kg/d ó 200 mg/d

Fuente: Adaptado de Castaño Rivero & González Calvete, 2020 (34)
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VIII. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DE DAÑO EN ÓRGANO BLANCO
Si bien el seguimiento de los NNA con HTA debe ser realizado en nivel de especialidad, es importante 
reforzar la importancia que sus controles habituales en APS continúen en coordinación con el nivel 
secundario-terciario. Es fundamental el acompañamiento a sus trayectorias de crecimiento y desa-
rrollo para potenciar trayectorias positivas en el curso de vida.

Idealmente, el seguimiento de los NNA con HTA será realizado por el/la nefrólogo pediatra, médico/a 
familiar o por el/la pediatra a cargo de NNA con HTA en el centro de salud correspondiente. En este 
último caso, se sugiere que el tratamiento sea guiado o supervisado por el nefrólogo pediatra del 
centro de referencia correspondiente, evaluación que se puede realizar a través de telemedicina (2).

Los NNA con terapia farmacológica deben tener seguimiento estrecho, por el/la nefrólogo pediatra, 
médico/a familiar o pediatra a cargo de NNA con HTA. El NNA se evalúa inicialmente cada 2 a 4 sema-
nas para ajustar dosis del fármaco o para agregar un segundo o tercer fármaco si es necesario, hasta 
lograr la PA objetivo. Una vez lograda la PA objetivo, el seguimiento en el nivel secundario puede 
aplazarse a cada 3 a 4 meses (2). 

En cada consulta, se debe reforzar a los NNA y su familia la importancia de la adherencia a los cam-
bios de estilo de vida, ya que el tratamiento médico sólo será efectivo en combinación con estilos 
de vida saludable.

El monitoreo de la PA en domicilio puede ser útil para evaluar el control de la PA, sobre todo en pa-
cientes en quienes realizar un MAPA de control es difícil. Para esto, se requiere usar un equipo que 
tome la PA en el brazo con un manguito de tamaño adecuado y entrenamiento de la madre, padre o 
cuidador en la técnica adecuada de toma de PA. Se sugiere que lleven el aparato de toma de PA que 
emplearán en la casa a la consulta médica para comprobar que el equipo esté validado por OPS, sea 
el adecuado (que su manguito sea del tamaño adecuado, de la misma marca del equipo) y que esté 
bien calibrado.

La solicitud de MAPA de control es de resorte del especialista (nefrólogo pediatra, médico/a familiar 
o pediatra a cargo del NNA con HTA), y debe ser realizado en un centro con especialidad pediátrica. 
Se recomienda realizar MAPA de control al menos una vez al año, pero se sugiere adelantar en los 
siguientes casos (35): 

1. Evaluación de eficacia de la terapia farmacológica: una vez que la PA logre valores objetivos, 
se sugiere realizar un MAPA de control, sobre todo en pacientes con daño de órgano blanco o 
comorbilidades que aumentan el riesgo cardiovascular (ERC, DM).

2. En caso de HTA con mala respuesta a la terapia farmacológica.

3. En caso de síntomas sugerentes de hipotensión.

Los exámenes plasmáticos deben repetirse a intervalo establecido por el diagnóstico de base, y 
también para evaluar posibles efectos adversos secundarios a la terapia farmacológica (por ejemplo: 
monitoreo de ELP y creatinina en uso de diuréticos, iECA y ARA II).

En el caso de NNA con ERC, se realizan exámenes de control según el estadio de la enfermedad. En 
NNA con diagnóstico de obesidad, se recomienda repetir exámenes 1 vez al año, excepto si se pes-
quisa alguna alteración que requiera control más frecuente.
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Como pesquisa de daño de órgano blanco, se recomienda realizar índice microalbuminuria/creati-
ninuria en muestra aislada de orina en primera micción de la mañana de forma anual, y si éste está 
alterado, se debe repetir a los 3 meses. Si persiste elevado (> 30 mg/gr), el NNA debe ser evaluado 
por un nefrólogo pediatra o especialista que corresponda de acuerdo con mapa de derivación local. 

En NNA con diagnóstico de HVI, se sugiere control de ecocardiograma cada 6 a 12 meses para reco-
nocer si hay mejoría o progresión de daño de órgano blanco. Este método es de especial relevancia 
en HTA persistente después de tratamiento, hipertrofia concéntrica o reducción de la fracción de 
eyección, HTA estadio II o HTA estadio I de tratamiento incompleto (falta de adherencia o sospecha 
de resistencia al fármaco) (2). 

A su vez, el fondo de ojo debe repetirse anualmente en NNA con retinopatía hipertensiva (3).  
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X. ANEXOS
Anexo 1: Tablas de percentiles de Presión Arterial en menores de un año de edad.

TABLA 13: PRESIÓN ARTERIAL EN LACTANTES MENORES DE 1 AÑO DE SEXO BIOLÓGICO MASCULINO.

EDAD 
(MESES)

PERCENTIL DE PRESIÓN 
ARTERIAL

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 
(MMHG)

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA 
(MMHG)

0
Percentil 50 72 55

Percentil 90 87 68

Percentil 95 91 72

1
Percentil 50 86 52

Percentil 90 101 64

Percentil 95 105 69

2
Percentil 50 91 50

Percentil 90 105 63

Percentil 95 110 66

3
Percentil 50 91 49

Percentil 90 106 63

Percentil 95 110 65

4
Percentil 50 91 50

Percentil 90 106 64

Percentil 95 110 66

5
Percentil 50 91 51

Percentil 90 105 65

Percentil 95 110 68

6
Percentil 50 91 53

Percentil 90 105 66

Percentil 95 110 70

7
Percentil 50 91 54

Percentil 90 105 67

Percentil 95 110 71

8
Percentil 50 91 55

Percentil 90 105 68

Percentil 95 110 72

9
Percentil 50 91 56

Percentil 90 105 68

Percentil 95 110 72

10
Percentil 50 91 56

Percentil 90 105 69

Percentil 95 110 73

11
Percentil 50 91 56

Percentil 90 105 69

Percentil 95 110 73

Fuente: Tabla adaptada de referencia (25).
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TABLA 14: PRESIÓN ARTERIAL EN LACTANTES MENORES DE 1 AÑO DE SEXO BIOLÓGICO FEMENINO.

EDAD 
(MESES)

PERCENTIL DE PRESIÓN 
ARTERIAL

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 
(MMHG)

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA 
(MMHG)

0
Percentil 50 66 55

Percentil 90 80 68

Percentil 95 84 72

1
Percentil 50 84 52

Percentil 90 98 65

Percentil 95 101 69

2
Percentil 50 86 51

Percentil 90 101 64

Percentil 95 105 68

3
Percentil 50 88 52

Percentil 90 104 65

Percentil 95 107 68

4
Percentil 50 90 52

Percentil 90 105 65

Percentil 95 109 69

5
Percentil 50 91 53

Percentil 90 105 65

Percentil 95 110 69

6
Percentil 50 91 53

Percentil 90 105 66

Percentil 95 110 70

7
Percentil 50 91 54

Percentil 90 105 66

Percentil 95 110 70

8
Percentil 50 91 54

Percentil 90 105 66

Percentil 95 110 70

9
Percentil 50 91 54

Percentil 90 104 67

Percentil 95 110 70

10
Percentil 50 91 54

Percentil 90 105 67

Percentil 95 110 71

11
Percentil 50 91 55

Percentil 90 105 67

Percentil 95 110 71

Fuente: Tabla adaptada de referencia (25).
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Anexo 2: Tabla de percentiles de Presión Arterial para niñas de 1 a 9 años de edad (27).

EDAD 
(AÑOS)

PERCENTIL DE                 
PRESIÓN ARTERIAL

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (MMHG) PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA (MMHG)
<< PERCENTIL DE TALLA >> << PERCENTIL DE TALLA >>

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
TALLA EN CM 75,4 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1 75,4 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1

1

Percentil 50 84 85 86 86 101 88 88 41 42 42 43 44 45 46
Percentil 90 98 99 99 100 113 102 102 54 55 56 56 57 58 58
Percentil 95 101 102 102 103 117 105 105 59 59 60 60 61 62 62
Percentil 95 + 12 mmHg 113 114 114 115 129 117 117 71 71 72 72 73 74 74

TALLA EN CM 84,9 86,3 88,6 91,1 93,7 96 97,4 84,9 86,3 88,6 91,1 93,7 96 97,4

2

Percentil 50 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
Percentil 90 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62
Percentil 95 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
Percentil 95 + 12 mmHg 116 117 118 118 119 120 121 74 75 75 76 77 78 78

TALLA EN CM 91 92,4 94,9 97,6 100,5 103,1 104,6 91 92,4 94,9 97,6 100,5 103,1 104,6

3

Percentil 50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53
Percentil 90 102 103 104 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65
Percentil 95 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 67 68 69
Percentil 95 + 12 mmHg 118 118 119 120 121 122 122 76 77 77 78 79 80 81

TALLA EN CM 97,2 98,8 101,4 104,5 107,6 110,5 112,2 97,2 98,8 101,4 104,5 107,6 110,5 112,2

4

Percentil 50 89 90 91 92 93 94 94 50 51 51 53 54 55 55
Percentil 90 103 104 105 106 107 108 108 62 63 64 65 66 67 67
Percentil 95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
Percentil 95 + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83

TALLA EN CM 110 111,8 114,9 118,4 122,1 125,6 127,7 110 111,8 114,9 118,4 122,1 125,6 127,7

5

Percentil 50 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57
Percentil 90 104 105 106 107 108 109 110 64 65 66 67 68 69 70
Percentil 95 108 109 109 110 111 112 112 68 69 70 71 72 73 73
Percentil 95 + 12 mmHg 120 121 121 122 123 124 125 80 81 82 83 84 85 85

TALLA EN CM 110 111,8 114,9 118,4 122,1 125,6 127,7 110 111,8 114,9 118,4 122,1 125,6 127,7

6

Percentil 50 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59
Percentil 90 105 106 107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 71 71
Percentil 95 109 109 110 111 112 113 114 70 71 72 72 73 74 74
Percentil 95 + 12 mmHg 121 121 122 123 124 125 126 82 83 84 84 85 86 86

TALLA EN CM 115,9 117,8 121,1 124,9 128,8 132,5 134,7 115,9 117,8 121,1 124,9 128,8 132,5 134,7

7

Percentil 50 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60
Percentil 90 106 106 107 109 110 111 112 68 68 69 70 71 72 72
Percentil 95 109 110 111 112 113 114 115 72 72 73 73 74 74 75
Percentil 95 + 12 mmHg 121 122 123 124 125 126 127 84 84 85 85 86 86 87

TALLA EN CM 121 123 126,5 130,6 134,7 138,5 140,9 121 123 126,5 130,6 134,7 138,5 140,9

8

Percentil 50 93 94 95 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61
Percentil 90 107 107 108 110 111 112 113 69 70 71 72 72 73 73
Percentil 95 110 111 112 113 115 116 117 72 73 74 74 75 75 75
Percentil 95 + 12 mmHg 122 123 124 125 127 128 129 84 85 86 86 87 87 87

TALLA EN CM 125,3 127,6 131,3 135,6 140,1 144,1 146,6 125,3 127,6 131,3 135,6 140,1 144,1 146,6

9

Percentil 50 95 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61
Percentil 90 108 108 109 111 112 113 114 71 71 72 73 73 73 73
Percentil 95 112 112 113 114 116 117 118 74 74 75 75 75 75 75
Percentil 95 + 12 mmHg 124 124 125 126 128 129 130 86 86 87 87 87 87 87
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Anexo 3: Tabla de percentiles de Presión Arterial para niños de 1 a 9 años de edad (53).

EDAD 
(AÑOS)

PERCENTIL DE                 
PRESIÓN ARTERIAL

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (MMHG) PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA (MMHG)
<< PERCENTIL DE TALLA >> << PERCENTIL DE TALLA >>

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
TALLA EN CM 77,2 78,2 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9 77,2 78,2 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9

1

Percentil 50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
Percentil 90 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
Percentil 95 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57
Percentil 95 + 12 mmHg 114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69

TALLA EN CM 86,1 87,4 89,6 92,1 94,7 97,1 98,5 86,1 87,4 89,6 92,1 94,7 97,1 98,5

2

Percentil 50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
Percentil 90 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
Percentil 95 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
Percentil 95 + 12 mmHg 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73

TALLA EN CM 92,5 93,9 96,3 99 101,8 104,3 105,8 92,5 93,9 96,3 99 101,8 104,3 105,8

3

Percentil 50 88 89 89 90 91 91 92 45 46 46 47 48 49 49
Percentil 90 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
Percentil 95 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64
Percentil 95 + 12 mmHg 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76

TALLA EN CM 98,5 100,2 102,9 105,9 108,9 111,5 113,2 98,5 100,2 102,9 105,9 108,9 111,5 113,2

4

Percentil 50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
Percentil 90 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
Percentil 95 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68
Percentil 95 + 12 mmHg 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 79 79 80

TALLA EN CM 104,4 106,2 109,1 112,4 115,7 118,6 120,3 104,4 106,2 109,1 112,4 115,7 118,6 120,3

5

Percentil 50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55
Percentil 90 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
Percentil 95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
Percentil 95 + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83

TALLA EN CM 110,3 112,2 115,3 118,9 122,4 125,6 127,5 110,3 112,2 115,3 118,9 122,4 125,6 127,5

6

Percentil 50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
Percentil 90 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
Percentil 95 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 71 72 72 73
Percentil 95 + 12 mmHg 120 121 122 123 124 125 126 81 82 82 83 84 84 85

TALLA EN CM 116,1 118 121,4 125,1 128,9 132,4 134,5 116,1 118 121,4 125,1 128,9 132,4 134,5

7

Percentil 50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
Percentil 90 106 107 108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
Percentil 95 110 110 111 112 114 115 116 71 71 72 72 73 74 74
Percentil 95 + 12 mmHg 122 122 123 124 126 127 128 83 83 84 84 85 86 86

TALLA EN CM 121,4 123,5 127 131 135,1 138,8 141 121,4 123,5 127 131 135,1 138,8 141

8

Percentil 50 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
Percentil 90 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
Percentil 95 111 112 112 114 115 116 117 72 73 73 74 75 75 75
Percentil 95 + 12 mmHg 123 124 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87

TALLA EN CM 126 128,3 132,1 136,3 140,7 144,7 147,1 126 128,3 132,1 136,3 140,7 144,7 147,1

9

Percentil 50 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
Percentil 90 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 73 74 74 74
Percentil 95 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 77
Percentil 95 + 12 mmHg 124 124 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
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Anexo 6: Informe de evidencia Dieta basada en plantas y DASH para niños, niñas y 
adolescentes con hipertensión

RESUMEN 
¿En quién se estudió la intervención?
Los estudios incluyeron a 3.491 participantes entre niños y adultos con presencia o no de comorbilidades.

¿En qué consistió la intervención?
Se evaluó la aplicación de una intervención nutricional de dietas basada en plantas y enfoques alimentarios 
para detener la hipertensión (DASH por su acrónimo en inglés), en comparación con dieta habitual o 
convencional.

¿Cuál fue el efecto de la intervención?
En comparación con la dieta habitual, las dietas basadas en plantas y los enfoques alimentarios para detener 
la hipertensión podrían no tener efectos sobre la presión arterial de las personas.

¿Qué evidencia se consideró para el análisis?
Se consideraron todos los ensayos aleatorizados que incorporaran o no personas con diagnóstico de 
hipertensión, independiente de su edad, que reportaran la medición de la presión arterial al final del estudio. 
Este tipo de estudios nos entrega la evidencia más confiable para la toma de decisiones. No se incluyeron 
estudios observacionales o de “evidencia en el mundo real” dado que este tipo de estudios pueden entregar 
información equivocada en hasta un 40% de las veces. 

¿Qué tan buena es esta evidencia?
La certeza global de la evidencia analizada fue evaluada como muy baja, principalmente por la imprecisión 
de los resultados y por el cegamiento de los participantes de los estudios.

¿Qué agencias reguladoras de medicamentos cuentan con su aprobación y cobertura?
No aplica.

¿Qué es posible concluir?
En comparación con una dieta habitual, el consumo de dietas basadas en plantas y DASH podrían no tener 
efectos beneficios importantes sobre la presión arterial.

Fecha de elaboración: septiembre 2023

Dieta basada en plantas y DASH para niños, niñas y  
adolescentes con hipertensión
Informe de efectos deseables y no deseables
Septiembre 2023

Departmento de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Salud basada en Evidencia
División de Planificación Sanitaria
Subsecretaría de Salud
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A. BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN 
Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos MEDLINE y EMBASE desde su fecha de 
inicio hasta el 28 junio de 2023 sin límites de idioma (apéndice 1). 

TABLA 1. DEFINICIÓN DE LOS COMPONENTES DE LA PREGUNTA.

Población Niños, niñas y adolescentes con hipertensión arterial

Intervención Alimentación basada en plantas

Comparación Alimentación convencional 

Desenlaces 
(outcomes)

• Presión arterial sistólica
• Presión arterial diastólica

TABLA 2. DEFINICIÓN DE LOS COMPONENTES DE LA PREGUNTA.

Población Niños, niñas y adolescentes con hipertensión arterial

Intervención Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertensión (DASH, por su acrónimo en inglés)

Comparación Alimentación convencional 

Desenlaces 
(outcomes)

• Presión arterial sistólica
• Presión arterial diastólica
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B. RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA DE EVIDENCIA
TABLA 3. CARACTERÍSTICAS DE LA EVIDENCIA SELECCIONADA PARA DIETA BASADA EN PLANTAS.

¿Cuál es la 
evidencia 
seleccionada?

Se identificaron once ensayos clínicos aleatorios  (1–11) que compararon el consumo 
de una dieta vegana o lacto-ovo-vegetariana con dietas que incorporaban el consumo 
de carne en personas con o sin comorbilidades.

¿Qué tipos 
de pacientes 
incluyeron los 
estudios?

En los estudios se incorporaron un total de 792 participantes. De estos, once ensayos 
incluyeron a adultos cuyas edades promedio oscilaban entre 33 y 64 años con o sin 
comorbilidades, mientras que un ensayo incluyó la participación de niños, niñas y 
adolescentes con una media de edad de 15 años, ya sea con (4–10) o sin comorbilidades 
(1–3,11).

¿Qué tipo de 
intervenciones 
incluyeron los 
estudios?

El grupo intervención, que consistió en 405 participantes, siguió pautas alimenticias 
que incluyeron dietas veganas con bajos niveles de grasas (2,4–7,9,10), dietas altas en 
fibra (4), o dietas lacto-ovo-vegetarianas (LOV) (3,12).
Por otro lado, el grupo control mantuvo una dieta convencional, como una dieta para 
diabéticos (8,10) o dieta propuesta por la American Heart Association (2). Es importante 
destacar que todas las dietas del grupo control incluyeron el consumo carne. 

¿Qué tipo de 
desenlaces se 
midieron?

• Presión arterial sistólica
• Presión arterial diastólica

TABLA 4. CARACTERÍSTICAS DE LA EVIDENCIA SELECCIONADA PARA DIETA DASH.

¿Cuál es la 
evidencia
seleccionada?

Se identificaron quince ensayos clínicos (13–27) que compararon la aplicación y 
consumo de alimentación con Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertensión 
(DASH, por su acrónimo en inglés: Dietary Approaches to Stop Hypertension) en 
comparación con dietas habituales en personas con o sin comorbilidades

¿Qué tipos 
de pacientes 
incluyeron los 
estudios?

Se incluyeron 2.699 participantes adultos en los quince estudios. Se incorporaron 
personas independientes de la presencia de comorbilidades, consumo de 
medicamentos, peso o actividad física.

¿Qué tipo de 
intervenciones 
incluyeron los
estudios?

El grupo intervención, los 1.385 participantes siguieron pautas alimentarias DASH, con 
o sin sesiones educativas y actividad física.
Por otro lado, el grupo control se les recomendó mantener una alimentación habitual. 

¿Qué tipo de 
desenlaces se
midieron?

• Presión arterial sistólica
• Presión arterial diastólica
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C. RESUMEN DE RESULTADOS
TABLA 5. RESUMEN DE EVIDENCIA ALIMENTACIÓN BASADA EN PLANTAS.

Población Personas con hipertensión

Intervención Alimentación basada en plantas

Comparación Alimentación convencional

DESENLACES
EFECTO 

RELATIVO  
(IC 95%)

EFECTO ABSOLUTO ESTIMADO*
CERTEZA DE 

LA EVIDENCIA 
(GRADE)

MENSAJE CLAVE EN 
TÉRMINOS SENCILLOS

CON 
ALIMENTACIÓN 

BASADA EN 
PLANTAS

SIN 
ALIMENTACIÓN 

BASADA EN 
PLANTAS

DIFERENCIA 
(IC 95%)

Presión 
arterial 
sistólica

Seguimiento 
entre 4 y 74 

semanas

11 estudios 
(1–11)  

792 personas

DM 0,08 mmHg menos 
(de 0,31 menos a 0,15 mmHg más)  Muy Baja

La alimentación 
basada en plantas 
en las personas con 
hipertensión podría 
no tener efecto 
sobre la presión 
arterial sistólica en 
comparación con la 
alimentación habitual. 
Sin embargo, la 
evidencia es limitada 
y se requieren 
más estudios para 
confirmar este 
resultado.

Presión 
arterial 

diastólica
Seguimiento 
entre 4 y 74 

semanas

11 estudios 
(1–11)

792 personas
DM 0,02 mmHg menos 

(de 0,18 menos a 0,14 mmHg más) Muy Baja

La alimentación 
basada en plantas 
en las personas con 
hipertensión podría 
no tener efecto 
sobre la presión 
arterial diastólica 
en comparación 
con la alimentación 
habitual. Sin embargo, 
la evidencia es 
limitada y se requieren 
más estudios para 
confirmar este 
resultado.

IC: Intervalo de confianza del 95%. DM: Diferencia de medias. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group

EXPLICACIONES

*Los riesgos Sin Alimentación basada en plantas están basados en los riesgos del grupo control de los estudios. El 
riesgo Con Alimentación basada en plantas (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo  
(y su intervalo de confianza).

a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, debido a la ausencia de cegamiento de los 
participantes dada la naturaleza de la intervención.

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por imprecisión (test i2: >50%).
c. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por evidencia indirecta, dado que los datos provienen principal-

mente de estudios en personas adultos con o sin morbilidades.
d. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por imprecisión, dado que la diferencia de medias no alcanza la 

diferencia mínima importante para este desenlace, estimada en 2 mmHg (28) para la presión arterial sistólica y 
diastólica en reposo, diferencia que podría disminuir el riesgo de muerte por enfermedad coronaria y accidente 
cerebro vascular.

a,b,c,d

a,b,c,d
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TABLA 6. RESUMEN DE EVIDENCIA DIETARY APPROACHES TO STOP HYPERTENSION.

Población Personas con hipertensión

Intervención Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)

Comparación Alimentación convencional

DESENLACES
EFECTO 

RELATIVO 
(IC 95%)

EFECTO ABSOLUTO ESTIMADO* CERTEZA 
DE LA 

EVIDENCIA 
(GRADE)

MENSAJE CLAVE EN 
TÉRMINOS SENCILLOSCON 

DASH
SIN  

DASH
DIFERENCIA 

(IC 95%)

Presión 
arterial 
sistólica

Seguimiento 
entre 3 y 6 

meses

15 estudios 
(13–27)

2.699 personas

DM 2,95 mmHg menos 
(de 3,24 a 2,65 mmHg menos) Baja

Con baja certeza de 
la evidencia DASH 
en personas con 
hipertensión podría 
disminuir la presión 
arterial sistólica en 
comparación con la 
alimentación habitual.

Presión 
arterial 

diastólica
Seguimiento 
entre 3 y 6 

meses

15 estudios 
(13–27) 

2.699 personas

DM 1,39 mmHg menos 
(de 1,63 a 1,15 mmHg menos) Muy Baja

DASH en personas 
con hipertensión 
podría no tener efecto 
sobre la presión 
arterial diastólica en 
comparación con la 
alimentación habitual. 
Sin embargo, la 
evidencia es limitada 
y se requieren más 
estudios para confirmar 
este resultado.

IC: Intervalo de confianza del 95%. DM: Diferencia de medias. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group

EXPLICACIONES

*Los riesgos SIN DASH están basados en los riesgos del grupo control de los estudios. El riesgo CON DASH (y su 
intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).

a. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, debido a la ausencia de cegamiento de los 
participantes dada la naturaleza de la intervención.

b. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por imprecisión (test i2: >50%).
c. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por evidencia indirecta, dado que los datos provienen principal-

mente de estudios en personas adultos con o sin morbilidades.
d. Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por imprecisión, dado que la diferencia de medias no alcanza la 

diferencia mínima importante para este desenlace, estimada en 2 mmHg (28) para la presión arterial sistólica y 
diastólica en reposo, diferencia que podría disminuir el riesgo de muerte por enfermedad coronaria y accidente 
cerebro vascular.

a,b,c

a,b,c,d
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D. APÉNDICES
Apéndice 1: Estrategia de búsqueda

Bases de datos: MEDLINE y EMBASE vía Ovid

Fecha de búsqueda: 28 julio 2023

1. Hypertension/ or Childhood arterial hypertension.mp.

2. hypertension in children.mp.

3. secondary hypertension.mp.

4. high blood pressure.mp.

5. adolescent hypertension.mp.

6. infant hypertension.mp.

7. vegan diet.mp.

8. plant-based diet.mp. or Diet, Vegetarian/

9. DASH diet.mp. or Dietary Approaches to Stop Hypertension/

10. systematic review/

11. meta-analysis/

12. (meta-analy* or metanaly* or metaanaly*). ti, ab.

13. ((systematic or evidence) adj2 (review* or overview*)). ti, ab.

14. (reference list* or bibliograph* or hand search* or manual search* or relevant journals). ab.

15. (medline or pubmed or cochrane or embase or psychlit or psyclit or psychinfo or psycinfo or cinahl 
or science citation index or bids or cancerlit). ab.

16. cochrane.jw.

17. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7

18. 7 or 8 or 9

19. 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16

20. 17 and 18 and 19
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