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La hipertension arterial (HTA) en nifios y adolescentes es una patologia importante, asociada a fac- riesgo cardiovascular;

tores modificables y no modificables. En la edad pediatrica, la prevalencia de la HTA es de alrededor ~ 6rgano blanco;

de un 3,5%, y va aumentando progresivamente con la edad. El método ideal para su diagnésticoes ~ MAPA

la medicién de la presién arterial (PA) con instrumentos auscultatorios. Segun lo publicado por la
Academia Americana de Pediatria (AAP) la PA debe ser medida en nifios mayores de 3 afios una vez
al afio, y en ninos menores de 3 anos, si presenta factores de riesgo. Una vez confirmada la HTA, la
evaluacién debe dirigirse hacia la detecciéon de una enfermedad causal y a la busqueda de factores de
riesgo asociados a una HTA primaria. El objetivo del tratamiento de la HTA primaria y secundaria
en pediatria es lograr un nivel de PA que disminuya el riesgo de dafio de érgano blanco. Las opcio-
nes terapéuticas incluyen: tratamiento segun etiologia especifica, no farmacoldgico y farmacolégico.
Este documento es producto de un esfuerzo colaborativo de la Rama de Nefrologia de la Sociedad
Chilena de Pediatria con el objetivo de ayudar a los pediatras y nefrélogos infantiles en el diagnéstico
y tratamiento de la HTA en la infancia. En esta primera parte, se presentan las recomendaciones del
diagnostico y estudio.
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Abstract

Hypertension (HT) in children and adolescents is an important pathology, associated with modi-
fiable and non-modifiable factors. In the pediatric, the prevalence of HT is around 3.5%, and it in-
creases progressively with age. The ideal method for diagnosis is the measurement of blood pressure
(BP) with auscultatory instruments. As published by the American Academy of Pediatrics (AAP), BP
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should be measured in children over 3 years of age once a year, and in children under 3 years of age,
if it presents risk factors. Once HT has been confirmed, the evaluation should be directed towards the
detection of a causative disease and the search for risk factors associated with primary HTN. The goal
of treating primary and secondary HTN in pediatrics is to achieve a level of BP that decreases the risk
of target organ damage. The therapeutic options include: treatment according to specific etiology,
non-pharmacological and pharmacological. This document is the product of a collaborative effort of
the Nephrology Branch of the Chilean Society of Pediatrics with the aim of helping pediatricians and
pediatric nephrologists in the diagnosis and treatment of hypertension in childhood. In this first part,
the recommendations of the diagnosis and study are presented.
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I. Introduccién. Definicién de Hipertension
Arterial

La hipertensién arterial (HTA) en nifnos y adoles-
centes es una patologia importante y ha tenido notorios
avances en relacién con etiologia, definicién, manejo y
especialmente en la prevencion. La HTA primaria estd
asociada a factores modificables y no modificables,
dentro de estos ultimos es importante considerar fac-
tores genéticos y eventos ocurridos en etapas precoces
de la vida intrauterina que posteriormente se relacio-
nan con patologias en la vida adulta. Esta asociacion se
conoce como la “Hipoétesis de Barker” o “Programa-
ci6én Fetal™!-.

En la edad pediétrica, la prevalencia de la HTA es
de alrededor de un 3,5%, y va aumentando progresi-
vamente con la edad, desde un 18% en adultos jovenes
hasta mas de 50% en poblacién mayor de 60 anos*>.
Las cifras de la “Task Force for Blood Pressure in Chil-
dren” consideran, la edad cronolégica, el sexo y el per-
centil de talla, para definir si el nifio o adolescente es
normotenso, portador de presién arterial (PA) elevada
o hipertenso®. Es importante considerar que los valores
de estas tablas fueron obtenidos por métodos ausculta-
torios. Ademas, en las tltimas tablas publicadas por la
AAP en el 2017, se excluyeron los nifios con sobrepeso
u obesidad, por lo cual, los valores de corte son algunos
milimetros de mercurio mds bajas que las originales’.
En la tabla 1, estdn expresados los diferentes puntos de
corte para categorizar la PA en nifos y adolescentes.

Técnicas para medir Presion Arterial

El registro inicial de PA puede ser con aparato os-
cilométrico o auscultatorio. Las condiciones ideales
de toma de presién en un nifo se detallan a conti-
nuacion:
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- Menor sentado, brazo derecho descubierto, pies
apoyados en el piso y manguito de PA a la altura
del corazén (esta puede estar falsamente elevada
cuando se toma acostado).

- Antes de tomar la presion, permanecer en reposo,
sentado al menos cinco minutos.

- El manguito de PA debe ser del tamafio 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 relaciéon 0,45-
0,55 entre ancho de la vejiga y circunferencia del
brazo). Ademads, el manguito debe instalarse en el
punto medio entre olecranon y acromion, con el
codo flectado en 90°. Si el manguito es muy peque-
o, debe pasarse al siguiente tamafio.

- Medicién de PA en extremidad inferior: puede
ser en tercio medio de muslo (arteria femoral), el
largo de la vejiga del manguito debe cubrir 80%
de la circunferencia del muslo y el ancho un 40%.
También es posible tomar la PA alrededor de los
gemelos (arteria poplitea), sobre el tobillo (arteria
tibial posterior), alrededor del pie (arteria pedia).

- En el método auscultatorio, la campana del este-
toscopio debe estar ubicada sobre la arteria radial,
en la fosita antecubital. Palpar el pulso radial, inflar
el cuff hasta que el pulso desaparece, desinflar a 2
mmHg/seg, anotar la PA a la cual reaparece el pul-
so: Presion Arterial Sistdlica (1° ruido Korotkoff),
anotar la PA a la desaparicién de los sonidos o al 5°
ruido Korotkoff: Presién Arterial Diastdlica®®,

Una vez obtenida la PA, se deben consultar estos
valores en las tablas de PA descritas anteriormente. Si
el registro inicial es elevado, mayor o igual a percentil
90, en la misma visita deben realizarse 2 tomas adi-
cionales (separadas al menos por 3 minutos) y sacar
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Tabla 1. Clasificacion de Hipertension Arterial
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Nifios 1-13 afos
Pc de PAS y/o PAD

Clasificacion HTA en nifos

Nifios 13-18 afos
PAS y/o PAD mm Hg

Normal <90

Presion arterial elevada
(elegir el menor valor)

HTA Estadio |
(elegir el menor valor)

HTA Estadio Il > 95 mas 12 mmHg
> 140/90 mmHg

(elegir el menor valor)

>90 - < 95 0 120/80 mmHg o < 95

> 95 hasta < 95 +12 mmHg o entre 130/80 y 139/89

< 120/< 80
Entre 120/< 80y 129/< 80

Entre 130/80y 139/89

> 140/90 mmHg

Tabla adaptada de referencia bibliografica®. Pc: percentil, HTA: Hipertension Arterial, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion

arterial diastolica.

el promedio de las tltimas dos. Si estos valores fueron
obtenidos por método auscultatorio, este promedio es
usado para determinar la categoria de PA en que se en-
cuentra el nino’.

Si el valor promedio fue obtenido por método os-
cilométrico, y el promedio de PA es igual o mayor a
percentil 90 de PA, deben realizarse dos registros por
método auscultatorio y promediar el valor para definir
la categoria de PA en que se encuentra el nifio.

Diversos estudios han demostrado que los apara-
tos oscilométricos sobrestiman el valor PAS y PAD
comparado con registros de PA obtenidos por méto-
dos auscultatorios. Ademds, el compromiso de 6rgano
blanco se correlaciona mejor con HTA diagnosticada
por este ultimo método>. Por estos motivos, ideal-
mente el diagnéstico final de HTA debe ser realizado
con método auscultatorio.

De acuerdo con las recomendaciones MINSAL” e
internacionales, se debe certificar si el aparato osci-
lométrico se encuentra validado, para lo cual existen
protocolos con este objetivo. Los mds aceptados son:

- Association for the Advancement of Medical Ins-
trumentation (AAMI).

- British Hypertension Society (BHS).

- European Society of Hypertension Working Group
on Blood Pressure Monitoring.

- www.dableducation.org

Seguin lo publicado por la Academia Americana de

Pediatria (AAP)® la PA debe ser medida en:

I. Nifios mayores de 3 afios una vez al ano. Si el nifio
presenta obesidad o los factores de riesgo descritos
en parrafo II, la PA debe ser controlada en cada
control de salud.

II. Nifios menores de 3 afios si presenta los factores de
riesgo que se enumeran a continuacién:

- Historia de prematuridad, PEG o complica-
cién neonatal.

- Cardiopatia congénita.

- Infeccién urinaria recurrente, hematuria o
proteinuria.

- Enfermedad renal conocida o malformacién
urolégica.

- Historia familiar de enfermedad renal congé-
nita.

- Transplante de 6rgano sélido.

- Transplante de medula 6sea o neoplasia.

- Medicamentos que aumenten la PA.

- Enfermedades sistémicas: neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa, Sd. Turner.

- Presion intracraneal elevada.

Una vez confirmado el valor de la PA, debiera to-
marse la conducta sefialada en tabla 2.

II. Estudio basico de Hipertension Arterial

Una vez confirmada la HTA, la evaluacion debe di-
rigirse hacia la deteccién de una enfermedad causal y a
la basqueda de factores de riesgo asociados a una HTA
esencial.

Como se describe a continuacidn, la etiologia de la
HTA secundaria va a variar en frecuencia, de acuerdo
con la edad de inicio de la HTA. En general, mientras
mds joven sea el nifio y mds alta sea la PA, hay mas
posibilidades que la HTA sea secundaria®’.

Dentro de las HTA secundarias las mds frecuentes
son: Enfermedad renal parenquimatosa, estenosis de
arteria renal y coartacion adrtica, por lo tanto, el es-
tudio bésico estd enfocado principalmente a descartar
alguna de estas etiologias’.

En forma concomitante se iniciard el estudio de
compromiso de dérganos blancos.

Causas mds frecuentes de HTA por grupo etario,
en nifnos:
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Tabla 2.

DE REVISION

Conducta y seguimiento segun rango de Presion Arterial

Hipertension arterial - P. Salas et al

Clasificacion PA

Conducta

Normal Reevaluar una vez al ano, en control de rutina

PA elevada Iniciar tratamiento no farmacolégico basado en cambios en estilo de vida: dieta saludable, actividad fisica, manejo del
sobrepeso
Reevaluar en 6 meses por método auscultatorio. Si persiste elevada, tomar PA en extremidades superiores y en una
extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacolégico y evaluar PA en los siguientes 6 meses.
Si PA persiste elevada, después de 12 meses de observacién, solicitar MAPA, iniciar estudio diagndstico y referir a
especialista.
Si PA se normaliza, volver a evaluacion anual de PA en control de rutina

Estadio | Si paciente es asintomatico, iniciar tratamiento no farmacoldgico y reevaluar PA en 1-2 semanas, si persiste elevada
tomar PA en extremidades superiores y en una extremidad inferior, mantener tratamiento no farmacolégico y evaluar
PA en 3 meses.
Si en la 3° visita PA persiste en estadio | se solicitar MAPA, iniciar estudio diagnostico y referir a especialista.
Evaluar tratamiento farmacoldgico.

Estadio Il

Tomar PA en extremidades superiores y en una extremidad inferior, iniciar tratamiento no farmacolégico.

Referir a especialista en forma inmediata.

Si en el momento del diagndstico el paciente es sintomatico, o PA es 30 mmHg por sobre Pc95 o PA > 180/120 en
adolescente referir de inmediato a un centro asistencial (de preferencia a un servicio de urgencia).

Tabla adaptada de referencia bibliografica ® Pc: percentil, PA: presién arterial, MAPA: Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial.
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1. Recién nacido:

- Trombosis de arteria renal.

- Coartacio6n de la aorta.

- Estenosis de la arteria renal*.

- Malformaciones renales congénitas (rinén poli-
quistico autosémico dominante y autosémico re-
cesivo, displasia renal, hipoplasia renal unilateral,
uropatias obstructivas).

- Displasia broncopulmonar.

- Sindrome nefrético congénito.

- Necrosis tubular aguda.

- Necrosis cortical.

- Nefritis intersticial.

- Hiperplasia suprarrenal congénita.

2. Lactante y pre-escolar

- Coartacion de la aorta.

- Enfermedades del parénquima renal (uropatias
obstructivas, displasia renal, nefropatia del reflujo,
cicatriz renal secundaria a pielonefritis, sindrome
hemolitico urémico, rindn poliquistico, tumor).

- Estenosis de arteria renal.

- Hipercalcemia.

- Feocromocitoma.

- HTA monogénicas**.

3. Escolar

- Estenosis de la arteria renal.

- Enfermedades del parénquima renal (uropatias
obstructivas, displasia renal, nefropatia del reflujo,
cicatriz renal secundaria a pielonefritis, sindrome
hemolitico urémico, rifidén poliquistico, tumor,
glomerulonefritis crénica, nefropatia por Purpura
de Schonlein-Henoch).

eoitoriaL_qiku

- Hipertensién primaria.
Feocromocitoma.
- HTA monogénicas.

4. Adolescente

- Hipertensién primaria.

- Enfermedades del parénquima renal (uropatias
obstructivas, displasia renal, nefropatia del reflujo,
cicatriz renal secundaria a pielonefritis, sindrome
hemolitico urémico, rindén poliquistico, tumor,
glomerulonefritis crénica, nefropatia por Parpura
de Schonlein-Henoch, Lupus Eritematoso Sistémi-
co).

- Estenosis de arteria renal, arteritis de Takayasu,
sindrome de coartacién adrtica con estenosis de
arterias viscerales.

- Hipertiroidismo.

- Neurofibromatosis.

- Feocromocitoma, tumores neurogénicos.

- HTA monogénicas.

- Drogas: anabdlicos, cocaina.

*Estenosis de la arteria renal: La causa mds comun es la

displasia fibromuscular. Menos frecuente, también se

puede observar estenosis de la arteria renal en neuro-
fibromatosis, y en sindromes genéticos como Klippel-

Trenaunay, Turner y Alagille.

**HTA monogénicas: son poco frecuentes, se pueden

sospechar por antecedente familiar de HTA diagnos-

ticada en personas jovenes, renina plasmatica baja y

tendencia a la hipokalemia. Ej: Sd de Liddle, Exceso

aparente de mineralocorticoides, hiperaldosteronismo
familiar tipo I y II y Sd. Gordon, este tiltimo, cursa con
hiperkalemia.
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Historia y examen fisico

Cabe destacar que los nifios hipertensos, en su ma-
yoria, estdn asintométicos por largos periodos de tiem-
po v al presentar manifestaciones clinicas estas suelen
ser bastantes inespecificas como: cefalea, vomitos, tin-
nitus, epistaxis y taquicardia.

En la anamnesis debe evaluarse: antecedentes fami-
liares de HTA y enfermedades cardiovasculares, ante-
cedentes personales perinatales y obstétricos. Ademds,
preguntar dirigidamente sobre factores de riesgo rela-
cionados con HTA como: dieta, actividad fisica, inges-
ta de bebidas isoténicas o energéticas, medicamentos,
drogas, alcohol y trastornos del sueno.

En el examen fisico general: evaluar sobrepeso u
obesidad, estigmas de resistencia a la insulina y com-
promiso de 6rganos blancos.

En caso de HTA secundaria, la sintomatologia de-
penderd en gran medida de la enfermedad causal, por
lo cual se evaluard: edema, lesiones de piel como neu-
rofibromas, pulso en las cuatro extremidades, glindula
tiroides, soplos en region precordial, abdominal e inte-
rescapular, masas abdominales y palpacion de rifiones
aumentados de tamafio®’.

Exdmenes de sangre y orina

Evaluacién de funcién renal: Se realiza de rutina
en todo paciente hipertenso. Hemograma, electrolitos
plasmadticos (ELP), gases venosos, creatinina, nitré-
geno ureico, dcido udrico, examen de orina completa,
urocultivo, microalbuminuria.

Evaluacién metabdlica: En pacientes con sobre-
peso, obesidad, sindrome metabdlico o antecedentes
familiares de dislipidemia: Perfll lipidico, glicemia en
ayunas, hemoglobina glicosilada, insulina en ayunas.

Segiin historia: Pruebas tiroideas, niveles plasmati-
cos de drogas, actividad de renina plasmética, aldoste-
rona, catecolaminas urinarias y plasmadticas, esteroides
urinarios y plasmaticos y estudios genéticos 19,

Imagenes

Ecografia Renal y vesical con Doppler: La ecografia
permite evaluar aspecto de los rifiones como: tamano,
ecogenicidad, quistes, asimetrias, hidronefrosis, nefro-
calcinosis, masas e incidentalmente en obesos “higado
graso.”

A su vez, el Doppler evalta flujos renales (arterial
y venoso) y si existe sospecha de estenosis de arteria
renal, se procederd a solicitar exdmenes de segunda li-
nea como: resonancia nuclear magnética, tomografia
de vasos renales (AngioTAC) o medicina nuclear’.

Segtin la dltima guia de AAPS, podria bastar con
una ecografia renal sin Doppler como examen de es-
tudio inicial.

ARTICULO DE REVISION

Ecocardiograma: La hipertrofia de ventriculo iz-
quierdo (HVI) es la evidencia clinica mds precoz de
HTA crénica en nifios. Por lo tanto, debe realizarse
en todo paciente hipertenso y en diabéticos o enfermos
renales crénicos con PA elevada.

Es importante considerar que, el tamafo cardiaco
se correlaciona con el tamano del individuo, por lo
tanto, es mejor realizar diagnéstico de HVI basado en
indice de masa del ventriculo izquierdo (VI). De acuer-
do con la Sociedad Americana de Ecocardiografia, se
considera hipertrofia significativa un indice de masa de
VI (IMVI) mayor a 51 g/m*” en nifios y nifias mayores
de 8 afios. También puede considerarse HVI, en nifios
con masa de VI > 115 g/m? y en nifias con masa VI
> 95 g/m* @,

Fondo de ojo: En adultos los cambios retinianos
secundarios a HTA son considerados factores predic-
tivos de mortalidad cardiovascular.

En pediatria, la retinopatia hipertensiva, evaluada
por oftalmélogos y de acuerdo a la clasificacion clésica
es poco frecuente (8,6 y un 18%). Sin embargo, estu-
dios con fotografias digitales y angiografias con fluo-
resceina muestran estrechez arteriolar en 51% de los
nifios hipertensos esenciales.

De acuerdo con lo anterior, los pacientes que re-
quieren fondo de ojo precoz son los que presentan sin-
tomatologia ocular, encefalopatia hipertensiva o HTA
maligna.

Alos pacientes asintomadticos o con HTA leve, se les
puede realizar este examen en forma diferida’.

Vasculatura: A pesar de que atin su uso no es ru-
tinario, es importante considerar evaluacion de la es-
tructura y funcién vascular a través de pruebas no in-
vasivas, ya que estudios han demostrado dafio ateroes-
clerético precoz en adolescentes hipertensos"!'. Estas
pruebas incluyen:

- Funcién endotelial: se mide la dilatacién de la arte-
ria braquial mediada por flujo.

- Rigidez Vascular: se mide la velocidad de la onda
de pulso y calcificacion de arterias coronarias

- Daio arterial estructural: se mide a través del indi-
ce grosor intima media (IMT) en arteria cardtida.

Estudios electrosomnogrdficos: Deben realizarse en
pacientes con HTA asociada a sintomatologia compa-
tible con apnea obstructiva del suefio®.

III. Monitorizaciéon ambulatoria de presiéon
arterial (MAPA)

La monitorizacién de la PA ambulatoria es una he-
rramienta clinica ttil que proporciona una descripcién
mds precisa de la PA en relacién con las obtenidas en
la consulta médica.

ebitoriaL_qiku
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El uso rutinario de MAPA permite evaluar severi-
dad y variabilidad de la HTA, de esta forma se puede
estratificar el riesgo cardiovascular. Ademads, permite
realizar diagndstico de HTA nocturna, la cual se asocia
a mayor incidencia de morbilidad cardiovascular, HVI
y progresioén de ERC.

Finalmente es importante destacar que un MAPA
confirmatorio de HTA, se correlaciona mejor con HVI
que HTA diagnosticada en consulta médica.

De acuerdo con la AAP" el MAPA debiera ser so-
licitado a nifios (a partir de los 5 afios) y adolescen-
tes que presenten PA elevada por més de un afio y en
pacientes con HTA estadio I que se mantenga por 3
consultas o mds.

Ademds, debe realizarse de rutina en nifios y ado-
lescentes con alto riesgo hipertensivo, los cuales se des-
criben a continuacién:

- HTA secundaria.

- ERC o malformaciones renales.

- DMIyIL

- Trasplante de 6rganos sélidos.

- Obesidad.

- Sindrome apnea obstructiva del suefio (SAOS).

- Coartacién adrtica operada.

- Sindromes genéticos asociados con HTA (neurofi-
bromatosis, Sd Turner, Sd Williams).

- HTA en tratamiento.

- Recién nacidos < 32 sem EG y/o PEG.

El MAPA nos permite:

- Describir y caracterizar patrones de HTA.

- Evaluar HTA del delantal blanco"® e HTA enmas-
carada'.

- Evaluar PA en pacientes con alto riesgo de dafo de
6rgano blanco®.

- Evaluar eficacia de terapia hipotensora.

- Diagnosticar hipotensién relacionada a medica-
mentos.

La interpretacion de este examen se basa en reco-
mendaciones internacionales, que considera PA media

Hipertension arterial - P. Salas et al

(sistolica y diast6lica) y el porcentaje de sobrecarga por
sobre el p95 en los periodos de vigilia y suefo. La so-
brecarga de PA permite categorizar la severidad de la
HTA y establecer si el nifio tiene PA elevada. En la tabla
3, se muestra la clasificacién diagnostica de los pacien-
tes de acuerdo con los resultados del MAPA.

IV. Otras condiciones con Presion Arterial
alterada: Presion Arterial elevada, Hipertension
Arterial del delantal blanco e Hipertension
Arterial enmascarada

Es importante reconocer tres estados en que PA no
estd normal, pero atin no hay HTA sostenida, y pueden
ser predictivos de HTA a futuro. Ademds, su reconoci-
miento permite iniciar terapias preventivas.

PA elevada (definicién en tabla 1)

Estudios internacionales muestran una prevalen-
cia de 3,4% de PA elevada'® y estudio en escolares chi-
lenos sanos, demostré prevalencia similar de 3,6%".
Siendo las tasas mayores en nifios con sobrepeso y
obesidad.

Este grupo de pacientes tiene una progresién desde
PA alta a HTA de 7% anual®®.

Ademds, se ha observado que pueden presentar
dafno de érgano blanco similar a pacientes con HTA
sostenida, manifestado por HVI, disminucién de filtra-
cién glomerular, proteinuria, aumento del IMT y dis-
funcién endotelial irreversible, ya en etapa de adulto
joven.

Es importante no subdiagnosticar la PA elevada,
ya que en adultos se ha observado que la identifica-
cién precoz de esta condicién permite normalizar la
PA y proteger a los pacientes de eventos cardiovas-
culares.

Hipertension Arterial del delantal blanco
Esta condici6n se presenta en pacientes que se
encuentran hipertensos en la consulta médica y nor-

Tabla 3. Esquema sugerido para clasificar niveles de Presion Arterial en nifios sometidos a MAPA

Clasificacion PA clinica PAS y PAD ambulatoria promedio Sobrecarga PAS y PAD
Percentil (p) Percentil (p) %
PA normal < p90 < p95 <25
HTA delantal blanco >p95 < p95 <25
PA elevada >p90 o > 120/80 mmHg < p95 >25
HTA enmascarada < p95 > p95 > 25
HTA ambulatoria | > p95 > p95 25-50
HTA ambulatoria severa > p95 > p95 > 50

Tabla adaptada de Update: Ambulatory Blood Pressure Monitoring in Children and Adolescents: hyper.ahajournals.org. January 20, 2015.
p: percentil, PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica, MAPA: Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial, HTA: Hiper-
tension Arterial.
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motensos por MAPA®. La prevalencia varia entre
1-44%11920,

Estudios han demostrado que esta situacién estaria
condicionada por un sistema simpdtico activado.

Actualmente se considera un estado de riesgo car-
diovascular, ya que se ha observado asociacién con
compromiso de 6rgano blanco. Seguimiento en adul-
tos ha demostrado que el 37% de los pacientes con esta
condicién evoluciona a HTA sostenida®’.

Hipertension Arterial enmascarada

Se define como PA sobre Pc95 (tabla 3) medi-
da por MAPA en paciente normotenso en consulta
médica. Estd presente en 5,8% de pacientes no selec-
cionados sometidos a MAPA y en 38% de nifios con
ERC.

Es importante considerar esta situacién ya que en
adultos se ha observado correlacién entre HTA enmas-
carada y dafio de 6rgano blanco, morbilidad cardio-
vascular y progresiéon de ERC.

Los factores de riesgo para presentar HTA enmas-
carada son: antecedentes de PEG, prematurez, familia-
res con HTA, DM, AVE e hipercolesterolemia, obesi-
dad, apnea del sueno, insulinorresistencia y diabetes
mellitus2.

Este grupo de pacientes se beneficia con un MAPA,
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V. Hipertension Arterial y obesidad

La prevalencia de la HTA en nifios ha ido aumen-
tando paralelamente al incremento de la malnutricién
por exceso®. Un estudio nacional en nifios de entre 6 a
14 afios mostré una prevalencia de HTA de 8,9% en ni-
fos eutréficos, 13,8% en nifios con sobrepeso y 26,1%
en nifios obesos?. Se estima que entre el 60 a 70% del
riesgo de HTA se atribuye a la obesidad y este efecto se
produce en la etapa preescolar®.

La obesidad y la HTA son componentes del sindro-
me metabolico, que conlleva un riesgo de enfermedad
cardiovascular?, por lo cual es muy importante dar a
conocer esta asociaciéon para intervenir en estas patolo-
gias a edades tempranas de la vida,

La obesidad también se asocia con pérdida de va-
riabilidad circadiana de la PA, por lo cual, se ha obser-
vado que hasta un 50% de los niflos obesos no tiene dip
nocturno (baja fisiolégica de la PA en periodo noctur-
no) de PA%®,

Los mecanismos por los que la obesidad causa di-
rectamente la HTA son atin materia de investigacion,
incluyen: insulinorresistencia, retencién de sodio, au-
mento de la actividad simpatica del sistema nervioso,
activacién del sistema renina-angiotensina aldosterona
(RAAS) y funcién vascular alterada. Existe una amplia
superposicién entre los factores que inducen estas ano-

ya que la HTA se puede presentar en cualquier mo-

mento del ritmo circadiano®.

Una vez diagnosticada esta condicién, debe man-

malias®3,

Conflicto de Intereses

tenerse en control y evaluar el momento de inicio de

terapia antihipertensiva.
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