
RESUMEN 

La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en la po-
blación pediátrica de nuestro medio está aumentando 
influida por factores como la obesidad, la alimentación o 
el sedentarismo. Para un adecuado diagnóstico se preci-
sa una correcta técnica de medición de la presión arterial 
(PA) y correlacionar estos valores con el patrón de norma-
lidad correspondiente a la edad, el sexo y la talla que 
aportan las tablas de referencia. En el estudio de todo 
niño con HTA resulta de vital importancia hacer una 
anamnesis y una exploración física detalladas, compro-
bar si existe lesión en órgano diana y determinar si la 
HTA es de causa secundaria. El manejo terapéutico se 
basa en iniciar medidas no farmacológicas (pérdida de 
peso, dieta, ejercicio físico) y, en los casos indicados, tra-
tamiento con fármacos. La elección del tratamiento far-
macológico dependerá no solo de la causa o mecanismo 
de la HTA, sino que hay que valorar otros factores indivi-
dualmente. En el manejo de todo niño hipertenso resulta 
fundamental la coordinación de la Unidad de Nefrología 
Pediátrica con el pediatra de Atención Primaria.

PUNTOS CLAVE 

	� La HTA pediátrica tiene una prevalencia creciente, 
elevada comorbilidad a medio y largo plazo, y con 
frecuencia está infradiagnosticada.

	� La elevada prevalencia de obesidad, los hábitos ali-
menticios y el sedentarismo son causa del crecien-
te número de niños hipertensos.

	� Se define HTA como los valores de PA sistólica y/o 
diastólica ≥ percentil 95 (P

95
) correspondiente a la 

edad, sexo y talla, en tres o más ocasiones.

	� La técnica de medición de la PA (elección del man-
guito, método de medición, preparación del pa-
ciente...) son de gran importancia para obtener 
valores fiables.

	� En caso de detectar cifras de PA sistólicas o diastó-
licas >P

90
 mediante un dispositivo oscilométrico, 

dichas cifras deberán comprobarse mediante el 
método auscultatorio.

	� Todo pediatra debe estar familiarizado con el ma-
nejo de las tablas de referencia de PA según la 
edad, el sexo y la talla. 

	� En general, cuanto menor es la edad del niño y ma-
yor sean los valores de PA más probable es que la 
HTA sea de causa secundaria.

	� Las medidas no farmacológicas (reducción de peso, 
dieta y ejercicio) deben iniciarse en todos los casos 
de HTA, incluso con PA normal-alta.

	 En el tratamiento farmacológico combinado, los 
fármacos deben tener mecanismos de acción comple-
mentarios y efectos secundarios no superponibles.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) en la edad pediátrica es 
una entidad con frecuencia infradiagnosticada, con ca-
racterísticas propias en cuanto a diagnóstico, etiología y 
manejo que la diferencian de la del adulto. Su prevalen-
cia en nuestro medio está creciendo en los últimos años 
influida por factores ambientales como el sobrepeso, la 
ingesta de sal y alcohol o el sedentarismo. Además, sabe-
mos que alteraciones incluso leves de la presión arterial 
(PA) a edades tempranas de la vida se traducen en HTA 
con lesión orgánica asociada en la edad adulta. Todo esto 
pone de manifiesto la importancia de un correcto mane-
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jo tanto diagnóstico como terapéutico de la HTA en la 
infancia, en lo cual desempeña un papel decisivo la figu-
ra del pediatra de Atención Primaria.

DEFINICIÓN Y DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

Variación de la presión arterial en la edad pediátrica
En la población pediátrica, la PA es un parámetro muy 

variable, presentando valores de normalidad que varían 
según el sexo y además aumentan progresivamente a lo 
largo de los años con el crecimiento y el desarrollo corporal. 
En condiciones normales, la PA sistólica (PAS) aumenta de 
forma rápida durante el primer mes de vida, enlentecién-
dose este aumento hasta los cinco años. Entre esta edad y 
el inicio de la pubertad, la PAS y la PA diastólica (PAD) au-
mentan a un ritmo anual de 1-2 mmHg y 0,5-1 mmHg, 
respectivamente, con mínimas diferencias entre varones y 
mujeres. Entre los 13 y los 18 años, la PA vuelve a presentar 
un incremento en sus valores, siendo este más evidente en 
los varones que en las mujeres, que llegan a alcanzar cifras 
de PA más elevadas, como consecuencia de su desarrollo 
puberal más tardío y mayor masa corporal. Actualmente se 
emplean como valores de referencia de PA los aportados en 
las tablas de la Task Force for Blood Pressure in Children que, 
para cada edad y sexo, establecen percentiles de valores de PA 
en relación al percentil de talla. Estos se consideran los valo-
res de elección para determinar el patrón de normalidad.

Definición de hipertensión arterial
Según los percentiles de PA correspondientes a la 

edad, el sexo y la talla, se distinguen las siguientes cate-
gorías diagnósticas:
	� PA normal: PAS y PAD <P

90
. 

	� PA normal-alta: PAS y/o PAD ≥P
90

 pero <P
95

 (en ado-
lescentes también ≥120/80 mmHg, aunque estos 
valores estén por debajo del P

90
).

	� HTA estadio 1: PAS y/o PAD ≥ P
95

 y <P
99

 + 5 mmHg.
	� HTA estadio 2: PAS y/o PAD >P

99
 + 5 mmHg.

El diagnóstico de HTA debe basarse en varias medicio-
nes de la PA realizadas en la consulta en diferentes oca-
siones (Figura 1).

Aspectos técnicos de la medición de la presión arterial
La medición de la PA en Pediatría debe estar estanda-

rizada en cuanto a técnica y aparatos empleados, para 

reducir en la medida de lo posible la elevada variabilidad 
intra- e interindividuos e incluso interobservador. La PA 
debe medirse con el niño en posición erguida (en lactan-
tes se hará en decúbito), tras un reposo de al menos cinco 
minutos y con el brazo apoyado de manera que la fosa 
antecubital esté a la altura del corazón. El brazo derecho 
es el sitio de elección para evitar lecturas falsamente ba-
jas en casos de coartación de aorta. En adolescentes de-
berá evitarse la ingesta de cafeína y tabaco en los 30 mi-
nutos previos a la medición. Deben tomarse al menos 
tres mediciones en cada visita y obtener la media de las 
mismas.

La elección de un manguito adecuado es fundamen-
tal. La cámara hinchable del mismo debe tener una lon-
gitud tal que cubra el 80-100% del perímetro del brazo a 
la altura del punto medio entre el olécranon y el acro-
mion, y una anchura que equivalga al 40% de dicho perí-
metro. Hay que resaltar que estas dimensiones hacen 
referencia a la cámara hinchable del manguito, ya que, 
según cada modelo, puede haber una diferencia impor-
tante entre esta cámara y las dimensiones del manguito 
en su totalidad. Un manguito demasiado grande infraes-
timará los valores de PA, mientras que uno demasiado 
pequeño los sobreestimará.

El método auscultatorio es el de elección para medir 
la PA. Este se basa en la auscultación, con el fonendos-
copio situado en la flexura del codo sobre la arteria ra-
dial, de los ruidos de Korotkoff para determinar la PAS 
(primer ruido) y la PAD (quinto ruido, para todas las eda-
des). Recientemente, la Comunidad Europea ha prohibi-
do el uso de dispositivos que contengan mercurio, por 
lo que deben emplearse esfigmomanómetros aneroi-
des. En los últimos años se han hecho cada vez más po-
pulares los dispositivos oscilométricos automáticos 
para medir la PA. A diferencia del método auscultatorio, 
estos dispositivos no miden directamente la PAS o la 
PAD, sino que detectan la PA en la que existe una oscila-
ción máxima, que establecen como PA media y, a partir 
de ahí, por medio de algoritmos propios de cada compa-
ñía, calculan la PAS y la PAD. Así, en casos en los que la 
oscilación es menor de la habitual, algo común en ni-
ños, aumenta la probabilidad de que se realicen medi-
ciones erróneas. Por este motivo, los valores obtenidos 
por estos dispositivos pueden variar considerablemente 
respecto a los medidos por el método auscultatorio. Si 
se aplica un medidor oscilométrico, el monitor deberá 
haber sido validado (en la página web www.dableduca 
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tional.org puede encontrarse información actualizada 
sobre monitores oscilométricos validados para uso pe-
diátrico).

En caso de detectar cifras de PAS o PAD >P
90

 mediante 
un dispositivo oscilométrico, dichas cifras deberán com-

probarse mediante el método auscultatorio. No se debe 
hacer un diagnóstico de HTA basado exclusivamente en 
cifras tensionales obtenidas por método oscilométrico. 
Las tablas de referencia de PA ya comentadas están basa-
das en el método auscultatorio.

PAS y/o PAD

<percentil 90

<percentil 90

Seguimiento

Repetir medidas

No

Tratamiento no 
farmacológico

HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial; PAD: PA diastólica; PAS: PA sistólica.

Tratamiento 
farmacológico 

(y no farmacológico)

Sí

Una o más de las siguientes condiciones:
• �Falta de respuesta al tratamiento no farma-

cológico
• �HTA secundaria
• �HTA sintomática
• �Daño orgánico (lesión en órgano diana)
• �HTA estadio 2 (PA >perecentil 99 + 5 mmHg)
• �Diabetes, dislipemia, enfermedad renal
• �Crisis hipertensiva

Evaluar etiología 
y daño orgánico

percentil 90-95 >percentil 95

Normotensión

PA normal-alta Hipertensión

≥percentil 90

Repetir medidas

Figura 1. Algoritmo de manejo diagnóstico y terapéutico de la hipertensión arterial pediátrica
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Tipos de medida de la presión arterial

Presión arterial clínica
Las mediciones de PA realizadas en la consulta consti-

tuyen la base para el diagnóstico de la HTA, si bien los 
valores de PA obtenidos fuera de la misma pueden ayu-
dar a realizar una evaluación más precisa de cada caso, 
esté o no bajo tratamiento. La PA debe medirse a todos 
los niños mayores de tres años que acuden a la consulta 
y a los menores de esa edad con factores de riesgo: car-
diopatía o nefropatía congénita, procesos neonatales 
que precisen cuidados intensivos, tratamiento con fár-
macos que eleven la PA o indicios de aumento de la pre-
sión intracraneal.

Presión arterial domiciliaria
El registro domiciliario de la PA (diario tensional) 

muestra una mayor reproductibilidad que las medicio-
nes realizadas en la consulta. Se recomienda medir la PA 
dos veces al día (por la mañana y por la noche) al menos 
durante 6-7 días, incluyendo algún día del fin de semana. 
Estos valores de PA domiciliarios son inferiores a los diur-
nos obtenidos mediante monitorización ambulatoria de 
la PA, probablemente debido al grado de actividad física 
que mantienen los niños durante el día.

Monitorización ambulatoria de la presión arterial
La monitorización ambulatoria de la presión arterial 

(MAPA) consiste en la realización de mediciones progra-
madas de PA mediante un dispositivo oscilométrico 
portátil que el paciente lleva conectado durante un pe-
riodo de 24 horas en su ambiente habitual (colegio, 
casa, sueño...). Fundamental en el manejo diagnóstico y 
terapéutico de los niños con HTA, la MAPA ha permitido 
además identificar y estudiar situaciones no conocidas 
de otra manera, como son la HTA de bata blanca, la HTA 
enmascarada (ambas asociadas con aumento de la 
masa del ventrículo izquierdo) o la pérdida del descenso 
fisiológico de PA nocturno (sujetos non-dipping). Las 
principales indicaciones para la realización de la MAPA 
son: 
	� Durante el proceso diagnóstico:
	 –	� Confirmar la HTA antes de iniciar tratamiento 

farmacológico.
	 –	� Diabetes tipo 1 y nefropatía crónica (para evaluar 

la PA nocturna).
	 –	� Trasplante de riñón, hígado o corazón.

	� Durante el tratamiento farmacológico antihiper-
tensivo:

	 –	� Evaluación de la HTA refractaria. 
	 –	� Evaluación del control de la PA en niños con daño 

orgánico.
	 –	� Síntomas de hipotensión.
	�O tras situaciones clínicas: disfunción autonómica, 

sospecha de tumor secretor de catecolaminas.
	� Ensayos clínicos.

Manejo de las tablas de presión arterial
Cualquier pediatra debe estar familiarizado con el ma-

nejo de las tablas de referencia de valores de PA corres-
pondientes a la edad, el sexo y la talla, ya que constituyen 
el método de elección para el diagnóstico de HTA. Sin 
embargo, se ha sugerido que entre las posibles causas de 
infradiagnóstico de la HTA en Pediatría se encuentra la 
dificultad para compatibilizar el manejo de dichas tablas 
en determinadas circunstancias de la práctica clínica dia-
ria (pues precisan un mayor tiempo, además de que se 
debe disponer de la talla del niño). Por este motivo, exis-
ten tablas simplificadas de valores de PA que facilitan el 
reconocimiento de cifras patológicas (Tabla 1). Estas ta-
blas no sustituyen a las de referencia, solo nos permiten 
diferenciar de forma rápida los valores normales de los 
que pueden no serlo, debiéndose siempre en estos últi-
mos casos consultar las tablas de referencia para confir-
mar si la cifra tensional es o no patológica.

EVALUACIÓN DEL PACIENTE CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

Una vez confirmado el diagnóstico de HTA, la evalua-
ción del paciente va encaminada básicamente a estable-
cer la causa de la HTA (esencial o secundaria) y determi-
nar si existe daño orgánico (lesión en órgano diana) 
como consecuencia de la misma. 

Causas de hipertensión arterial
La mayoría de los casos de HTA en población pediátri-

ca suelen ser de causa secundaria, es decir, consecuencia 
de otra patología subyacente, si bien cada vez hay más 
casos de HTA primaria o esencial, en los que no hay una 
causa identificable. Las causas más frecuentes de HTA 
cambian según la edad del paciente (Tabla 2). Mientras 
que la HTA esencial es excepcional en lactantes y niños 
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pequeños, su prevalencia está aumentando considera-
blemente entre niños mayores y adolescentes, en rela-
ción con la alarmante prevalencia de obesidad y síndro-
me metabólico que se da en nuestro medio. Como regla 
general podemos decir que la probabilidad de identificar 
una causa secundaria de HTA (y por tanto el esfuerzo 
diagnóstico que debemos realizar para determinarla) 
guarda una relación inversa con la edad del niño y directa 
con el grado de elevación de la PA. En adolescentes y 
adultos la esencial es la causa más frecuente de HTA.

Determinadas patologías y circunstancias pueden 
ocasionar HTA de forma aguda y transitoria: nefritis agu-
das (por ejemplo, glomerulonefritis postinfecciosas), pie-
lonefritis agudas, obstrucción aguda de la vía urinaria, 
una sobrecarga o depleción brusca de sal y agua, aumen-
to de la presión intracraneal... Aunque estas formas de 

HTA suelen resolverse cuando el cuadro remite, precisan 
tratamiento para su control. 

Debe sospecharse una HTA monogénica en aquellos 
casos de HTA grave con mala respuesta al tratamiento, 
actividad de renina plasmática suprimida y varios ante-
cedentes familiares de HTA grave, de aparición temprana 
y accidentes cerebrovasculares.

Siempre debe descartarse la ingesta de fármacos que 
aumenten la PA (ver más adelante). Otras causas de HTA 
menos frecuentes son inmovilización, quemaduras, trau-
matismos renales, defectos de la pared abdominal, dro-
gas de abuso, suplementos dietéticos o de herbolario o 
tumores de diferente estirpe. 

Anamnesis
Una anamnesis cuidadosa proporciona una información 

muy valiosa para evaluar al niño hipertenso. Esta debe incluir:
	� Antecedentes familiares: HTA, obesidad, enferme-

dades cardiovasculares y cerebrovasculares, diabe-
tes mellitus, dislipemia, nefropatía hereditaria (en-
fermedad poliquística), síndromes asociados con 
HTA (neurofibromatosis) o enfermedad endocrina 
hereditaria (feocromocitoma, hiperaldosteronismo 
sensible a glucocorticoides, neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2, enfermedad de von Hippel-Lindau).

	� Antecedentes personales: perinatales (peso al na-
cer, edad gestacional, oligohidramnios, anoxia, ca-
teterismo de la arteria umbilical), diagnóstico pre-
vio de HTA, infección del tracto urinario, nefropatía 
u otra enfermedad urológica, patología cardiaca, 
endocrina (incluida la diabetes mellitus) o neuroló-
gica, retraso del crecimiento.

	� Factores de riesgo: realización de ejercicio físico 
(sedentarismo), hábitos dietéticos, tabaquismo, al-
cohol. Posibilidad de embarazo.

Tabla 1. Tabla simplificada que indica los valores de presión arterial por encima de los cuales se deben consultar las tablas de referencia para identificar 

la hipertensión en población pediátrica

Consultar las tablas de hipertensión si...

Edad (años) PAS (mmHg) PAD (mmHg)

De 3 a <6 ≥100 >60

De 6 a <9 ≥105 >70

De 9 a <12 ≥110 >75

De 12 a <15 ≥115 >75

≥15 ≥120 ≥80

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Tabla 2. Causas de hipertensión arterial más frecuentes por grupos de edad 

Menores de 1 mes
● Trombosis de la arteria renal (tras canalización de la arteria umbilical)
● Coartación de aorta
● Lesión renal congénita
● Displasia broncopulmonar

Entre 1 mes y 6 años
● �Enfermedad parenquimatosa renal (glomerulonefritis, cicatrices renales, 

displasia renal, enfermedad poliquística)
● Coartación de aorta
● Estenosis de la arteria renal (HTA renovascular)

Entre 6 y 10 años
● Enfermedad parenquimatosa renal
● Estenosis de la arteria renal
● HTA esencial

Entre 10 y 18 años
● HTA esencial
● Enfermedad parenquimatosa renal
● Estenosis de la arteria renal

HTA: hipertensión arterial.
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	� Ingesta de fármacos: antihipertensivos, esteroides, 
antiinflamatorios no esteroideos, anticalcineuríni-
cos (tacrolimus o ciclosporina), antidepresivos tri-
cíclicos, antipsicóticos atípicos, descongestivos, 
simpaticomiméticos, anticonceptivos orales, dro-
gas ilegales. 

	� Anamnesis del sueño: ronquidos, apnea, somno-
lencia diurna (el síndrome de apnea obstructiva 
del sueño es una causa de HTA grave).

	� Síntomas sugestivos de HTA secundaria: disuria, 
sed/poliuria, nicturia, hematuria; edema, pérdida 
de peso, fallo de medro; palpitaciones, sudoración, 
fiebre, palidez, rubor; extremidades frías, claudica-
ción intermitente; virilización, amenorrea primaria 
o pseudohermafroditismo masculino.

	� Síntomas sugestivos de daño orgánico: cefaleas, 
epistaxis, vértigo, alteraciones visuales, parálisis 
facial idiopática, convulsiones, ictus, disnea.

Exploración física
	� Peso, talla, índice de masa corporal (IMC, peso/ta-

lla2: kg/m2). Se deben expresar mediante percenti-
les o desviaciones estándar para la edad.

	� Rasgos externos de síndromes o enfermedades 
asociadas con HTA: neurofibromatosis, síndrome 
de Klippel-Trenaunay-Weber, síndrome de Feuers-
tein-Mims, síndrome de von Hippel-Lindau, neo-
plasia endocrina múltiple, pseudoxantoma elásti-
co, síndrome de Turner, síndrome de Williams, 
síndrome de Marfan, síndrome de Cushing, hiper-
tiroidismo, lupus, vasculitis, hiperplasia suprarre-
nal congénita.

	� Examen cardiovascular: Medir PA y pulso en los 
cuatro miembros; ruidos/soplos en corazón, abdo-
men, flancos, espalda, cuello y cabeza; signos de 
hipertrofia del ventrículo izquierdo o insuficiencia 
cardiaca.

	� Abdomen: masas (tumor de Wilms, neuroblasto-
ma, feocromocitoma, enfermedad poliquística au-
tosómica dominante y recesiva, displasia renal 
multiquística, uropatía obstructiva), hepatoesple-
nomegalia.

	� Exploración neurológica: oftalmoscopia para de-
tectar cambios hipertensivos y hamartoma reti-
niano (síndrome de von Hippel-Lindau), indicios de 
parálisis del nervio facial, otra focalidad neurológi-
ca (ictus).

Evaluación del daño orgánico
En el mismo momento en que se diagnostica la HTA 

debe valorarse si existe lesión en órgano diana, originada 
por la persistencia de cifras tensionales elevadas. Dicha 
valoración deberá repetirse a intervalos regulares depen-
diendo del control tensional alcanzado, ya que la presen-
cia, desaparición o nuevo desarrollo de daño orgánico 
constituye un aspecto fundamental en la elección del 
tipo e intensidad de tratamiento antihipertensivo. La 
evaluación del daño orgánico debe incluir:
	� Corazón: todo niño hipertenso debe ser valorado 

por ecocardiografía para comprobar si existe hiper-
trofia del ventrículo izquierdo (HVI). Esta constitu-
ye la manifestación de daño orgánico más exten-
samente documentada en niños y adolescentes. La 
HVI se calcula mediante la ecuación de Devereux y 
debe estandarizarse en función de la altura del 
niño. Su prevalencia en población pediátrica hiper-
tensa varía entre el 14 y el 42%.

	� Riñón: la HTA a nivel renal puede ocasionar au-
mento en la excreción de microalbuminuria e in-
cluso, en estadios avanzados, inducir un deterioro 
en la función renal (disminución del filtrado glo-
merular [FG]). La determinación del índice microal-
búmina/creatinina (Cr) en una muestra aislada de 
la primera orina de la mañana es una forma senci-
lla de cuantificar su excreción, y debe realizarse a 
todo niño hipertenso. La existencia de microalbu-
minuria se relaciona con un mayor riesgo cardio-
vascular y progresión de daño renal. Existe correla-
ción entre la disminución de la microalbuminuria y 
la reducción en la mortalidad cardiovascular en 
adultos no diabéticos, por lo que estaría justificado 
considerar la reducción de esta primera con anti-
proteinúricos (inhibidor de la enzima conversora 
de la angiotensina [IECA], antagonista del receptor 
de la angiotensina II [ARA-II]) como objetivo inde-
pendiente del tratamiento. Conviene recordar que 
cuando se inicia o intensifica el tratamiento antihi-
pertensivo (especialmente con IECA o ARA-II) pue-
de producirse un aumento transitorio en la con-
centración sérica de creatinina (hasta un 20%), sin 
que ello indique un deterioro progresivo en la fun-
ción renal.

	� Vasos sanguíneos: el aumento del grosor de la ínti-
ma-media carotídea (IMc), medido mediante eco-
grafía de alta resolución, es el resultado del engro-
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samiento fibromuscular motivado por la elevada 
presión a la que está sometida la pared arterial. 
Mayores cifras de PA se asocian con un mayor gro-
sor de la IMc incluso 20 años después, en la edad 
adulta, momento en que el grosor de la IMc es un 
factor de riesgo independiente para desarrollar in-
farto de miocardio e ictus. En niños, el grosor de la 
IMc está aumentado tanto en HTA esencial como 
secundaria, así como en niños normotensos con 
obesidad. Aunque proporciona una información 
muy útil a largo plazo, la ausencia de valores de re-
ferencia en edad pediátrica hace que este estudio 
no esté recomendado de forma rutinaria.

	� Cerebro: en casos de HTA grave en lactantes y ni-
ños pueden aparecer convulsiones, ictus o altera-
ciones visuales, si bien su frecuencia es escasa de-
bido a que generalmente se realiza un diagnóstico 
precoz y se instaura un tratamiento eficaz. En ca-
sos de sospecha de afectación neurológica esta-
rían indicados procedimientos diagnósticos como 
la electroencefalografía, la tomografía axial com-
putarizada o la resonancia magnética nuclear.

	� Oftalmoscopia: la retinopatía hipertensiva es una 
expresión del daño en la microcirculación retiniana 
producido por la HTA que, en casos de afectación 
grave, puede llegar a comprometer seriamente la 
visión. Algunos trabajos describen una prevalencia 
de cambios retinianos en el 30-50% de los niños 
hipertensos. No existe un tratamiento específico, 
salvo el control tensional. Los estadios más leves 
suelen revertir más fácilmente en niños que en 
adultos con un buen control de la PA. Los niños hi-
pertensos también tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar coroidopatía hipertensiva, hemorragia de 
la vena retiniana y aumento de la presión intraocu-
lar. La aplicación rutinaria de la oftalmoscopia es-
taría indicada en casos de encefalopatía hiperten-
siva, HTA maligna u otros casos de HTA grave.

Pruebas complementarias
La realización de pruebas complementarias en niños 

hipertensos tiene un carácter secuencial o escalonado: 
algunas deben realizarse a todo niño hipertenso y otras 
se realizarán en un segundo o tercer nivel, según el resul-
tado de las anteriores y las características de cada caso. 
Entre las pruebas que se deben realizar a todo niño hi-
pertenso están:

	� Análisis de sangre: hemograma, urea, creatinina, so-
dio, potasio, calcio y ácido úrico. Glucemia y lípidos 
en ayunas (triglicéridos y colesterol total, LDL y HDL).

	� Análisis elemental de orina y determinación cuantita-
tiva de microalbuminuria y proteinuria (es suficiente 
con un índice microalbúmina/Cr y proteína/Cr en una 
muestra aislada de la primera orina de la mañana).

	� Urocultivo.
	� Ecografía renal.
	� Radiografía de tórax, electrocardiograma y ecocar-

diografía.
En un segundo o tercer nivel, según cada caso, estarían 

pruebas complementarias como la actividad de renina 
plasmática y aldosterona en plasma, la ecografía Doppler 
en color, la función tiroidea, la concentración urinaria y 
plasmática de metanefrinas y catecolaminas, la gam-
magrafía renal con ácido dimercaptosuccínico marcado 
con tecnecio 99 (DMSA), la concentración de cortisol libre 
en orina, la medición de la concentración de renina en las 
venas renales, la angiografía renal y la polisomnografía.

ACTITUD TERAPÉUTICA 

Indicaciones de tratamiento
Siempre está indicado iniciar tratamiento ante cual-

quier paciente con HTA (incluso con PA normal-alta), ya 
que son bien conocidos los efectos a corto, medio y largo 
plazo que tiene la HTA sobre el corazón, el riñón y la micro-
vasculatura arterial. Esto no quiere decir que haya que tra-
tar obligatoriamente con fármacos, ya que, como veremos, 
el tratamiento de la HTA tiene un abordaje no farmacoló-
gico, basado en medidas modificadoras del estilo de vida, 
y otro farmacológico (Figura 1). Es importante señalar que 
el tratamiento no farmacológico debe continuarse incluso 
una vez comenzado el farmacológico, ya que el primero 
mejora la efectividad del segundo, además del perfil de 
riesgo cardiovascular. Las indicaciones de iniciar trata-
miento farmacológico están recogidas en la Figura 1.

Medidas modificadoras del estilo de vida
Deben iniciarse ya con PA normal-alta y mantenerse 

en caso de precisar tratamiento farmacológico. Todos es-
tos cambios conductuales (actividad física o dieta) esta-
rán adaptados a las características del niño y su familia, 
debiendo establecerse siempre objetivos realistas. En 
estas medidas resulta fundamental involucrar a los pa-
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dres y al resto de la familia, e identificar y modificar hábi-
tos erróneos de estilo de vida en el núcleo familiar. Puede 
ser de utilidad emplear un sistema de recompensas 
como refuerzo positivo. Se debe proporcionar apoyo y 
material educativo, así como emplear recursos como la 
propia escuela y los maestros. Estas medidas incluyen:
	� Pérdida de peso: está demostrado que el peso tie-

ne una relación directa con la PA en niños. La obe-
sidad de tipo troncular es la que se relaciona más 
con el desarrollo de HTA. El IMC es un buen indica-
dor de obesidad, debiendo siempre expresarse 
como percentil o desviación estándar para la edad 
por las variaciones que presenta este parámetro a 
lo largo de la infancia. Se ha demostrado que la 
pérdida de peso conlleva una mejoría en el control 
de la PA en niños y adolescentes hipertensos inde-
pendientemente de otros factores. Los objetivos de 
pérdida de peso deben ser:

	 –	�I MC <P
85

: mantener dicho IMC para prevenir el 
sobrepeso.

	 –	�I MC entre los P
85-95

: mantenimiento del peso (niños 
de menor edad) o pérdida progresiva de peso (ado-
lescentes) para reducir el IMC por debajo del P

85
.

	 –	�I MC >P
95

: pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes) 
hasta alcanzar un valor <P

85
.

	� En cualquier caso, pequeñas pérdidas de peso, 
aunque no lleguen a alcanzar el objetivo fijado, 
pueden ayudar a mejorar e incluso normalizar el 
control tensional. 

	� Ejercicio físico: la realización de ejercicio aeróbico 
mantenido se asocia con mejoría en el control de la 
PA tanto sistólica como diastólica, en niños y ado-
lescentes con HTA esencial. Como planteamiento 
general, se deben fomentar las actividades en gru-
po y al aire libre en los colegios y combatir el seden-
tarismo (tiempo frente a la televisión, el ordenador 
o los videojuegos). La realización de ejercicio con 
pesas (sumado al ejercicio aeróbico) ha demostra-
do beneficios añadidos en niños y adolescentes 
con HTA esencial. Recomendación: realizar 40 mi-
nutos de actividad física aeróbica (moderada o in-
tensa), 3-5 días a la semana y evitar más de dos 
horas diarias de actividades sedentarias. La partici-
pación en deportes competitivos solo debe limitar-
se si el niño presenta HTA grado 2 no controlada.

	� Modificaciones dietéticas: seguir una dieta sana y 
variada, reduciendo la ingesta de sal y aumentan-

do la de potasio en la dieta. Los adolescentes hiper-
tensos son los que más se benefician de una dieta 
baja en sal, aunque la falta de cumplimiento es la 
principal dificultad en este grupo de edad. La res-
tricción de sal potencia la actividad antihipertensi-
va de todos los tratamientos farmacológicos (ex-
cepto diuréticos y calcioantagonistas), y resulta 
básica en casos de reducción del FG y/o la insufi-
ciencia cardiaca. Recomendación: evitar consumir 
azúcar, refrescos, grasas saturadas y sal en exceso 
y tomar muchas frutas, vegetales y cereales.

	� Reducción del estrés: algunos estudios han demos-
trado que la realización regular de técnicas de rela-
jación, meditación, musicoterapia o incluso la ora-
ción pueden favorecer un mejor control de la PA.

Tratamiento farmacológico
No existe consenso sobre cuál es el mejor fármaco o 

abordaje farmacológico para tratar a los niños hiperten-
sos. La elección del fármaco dependerá fundamental-
mente de la causa o mecanismo responsable de la HTA, 
si bien se deben tener en cuenta otros factores como la 
edad (por la comodidad de administración según la pre-
sentación del fármaco), la ventaja de dosificación (una o 
más veces al día, según el grado de cumplimiento), el 
riesgo de efectos adversos o las características persona-
les. En esta elección resulta de vital importancia valorar 
las contraindicaciones de cada fármaco en relación a la 
comorbilidad de cada paciente. Como planteamiento ge-
neral, se debe comenzar con un fármaco a la menor dosis 
terapéutica, para evitar que la PA descienda bruscamen-
te de forma significativa. Si esta reducción no se produce 
después de 4-8 semanas, se aumentará progresivamente 
la dosis de este primer fármaco hasta llegar a la dosis 
máxima o a la aparición de efectos secundarios. Si no se 
alcanza el objetivo tensional, se añadirá un segundo fár-
maco con un mecanismo de acción diferente y comple-
mentario (Figura 2), aumentando de igual manera la do-
sis en caso de necesidad. También se debe actuar sobre 
los factores de riesgo asociados, como la alteración del 
control glucémico o la dislipemia. 

Básicamente, existen diez grupos de fármacos para 
tratar la HTA:
	� IECA (enalapril, captopril, fosinopril, lisinopril, ra-

mipril): además de su acción sobre el eje renina-
angiotensina-aldosterona, los IECA tienen un efec-
to vasodilatador al inhibir la degradación de la 
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bradiquinina. Indicados en caso de HTA esencial, 
diabetes, enfermedad renal (efecto antiproteinúri-
co y preservación de la función renal), fallo cardiaco 
congestivo, disfunción del ventrículo izquierdo, dis-
lipemia. En neonatos, se recomienda reducir la do-
sis y realizar un control estrecho por mayor riesgo 
de efectos secundarios. Contraindicaciones: emba-
razo, estenosis bilateral de la arteria renal o unila-
teral si riñón único, coartación de aorta. No deben 
usarse en colagenosis por riesgo de desarrollar fe-
nómenos autoinmunes. Efectos secundarios: tos, 
hipotensión, hiperpotasemia, fallo renal, angioede-
ma, anemia y neutropenia.

	� ARA-II (losartán, irbesartán, candesartán, valsar-
tán): comparten algunos de los mecanismos anti-
hipertensivos con los IECA. Contraindicaciones: las 
mismas que los IECA. El losartán no se debe em-
plear en caso de FG <30 ml/min/1,73 m2. Efectos 
secundarios similares a los IECA (excepto la tos). 

	� Antagonistas de los canales de calcio dihidropiridí-
nicos (amlodipino, nifedipino, felodipino): dismi-
nuyen la contractilidad de la fibra muscular lisa al 
disminuir la concentración intracelular de calcio. 
Indicados en casos de dislipemia, HTA con renina 
baja (expansión de volumen) o pacientes tratados 
con anticalcineurínicos (tacrolimus, ciclosporina), 
como los trasplantados. Efectos secundarios: cefa-
lea, flushing facial, palpitaciones, taquicardia refle-
ja (menor con amlodipino), retención hídrica y fati-

ga. La taquicardia refleja suele desaparecer en 
pocas semanas. El nifedipino de liberación inme-
diata (generalmente usado en emergencias hiper-
tensivas) debe ser usado con precaución por el ma-
yor riesgo de hipotensión grave. Deben evitarse en 
insuficiencia cardiaca congestiva.

	� Diuréticos: las tiazidas y diuréticos ahorradores de 
potasio actúan, más que reduciendo el volumen 
intravascular, disminuyendo la concentración de 
sodio en el músculo liso vascular y, en consecuen-
cia, su reactividad ante estímulos presores. Su pa-
pel como antihipertensivos se centra en regímenes 
de varios fármacos en los que la retención de agua 
y sal adquiere un papel importante. No se conside-
ran un tratamiento de primera línea por su perfil 
de efectos secundarios: fatiga muscular, náuseas, 
calambres, deshidratación, hipopotasemia (tiazi-
das y diuréticos de asa), hiperpotasemia (ahorra-
dores de potasio), hiponatremia, hiperlipidemia y 
alcalosis metabólica. Deben evitarse en situacio-
nes de pérdida de sal, como trastornos suprarrena-
les, nefropatías pierde-sal o pacientes que practi-
quen deporte continuo en climas templados o 
cálidos.

	 –	� Tiazidas (hidroclorotiazida, clortalidona): son los 
diuréticos de elección en pacientes con FG >50 
ml/min/1,73 m2 (son ineficaces con FG <30 ml/
min/1,73 m2). Pueden combinarse con IECA, an-
tagonistas del calcio o betabloqueantes.

	 –	� Ahorradores de potasio (espironolactona, amilo-
ride): indicado en casos de HTA secundaria a ex-
ceso de actividad mineralocorticoide y como 
tratamiento concomitante en niños que toman 
medicación que aumente la secreción de aldos-
terona (antagonistas del calcio y vasodilatado-
res).

	 –	� De asa (furosemida, torasemida, ácido etacríni-
co): tienen una potencia diurética mayor que los 
anteriores. Indicados especialmente en pacien-
tes con patología renal, retención de líquido e 
insuficiencia renal (FG entre 30 y 50 ml/min/1,73 
m2). Contraindicados si FG <30 ml/min/1,73 m2. 
La torasemida tiene una biodisponibilidad oral 
mayor que la furosemida.

	� Bloqueantes beta-adrenérgicos (atenolol, meto-
prolol y bisoprolol [cardioselectivos], propranolol 
[no cardioselectivo]): actúan por diferentes meca-

Diuréticos

ARA-II

IECA

Antagonistas del calcioalfa-bloqueantes

beta-bloqueantes

Figura 2. Combinaciones entre diferentes tipos de fármacos 

antihipertensivos. Las que aparecen conectadas por líneas continuas 

son las más adecuadas como tratamiento antihipertensivo

ARA-II:  antagonistas del receptor de la angiotensina II; 
IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina.
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nismos: inhiben los receptores beta cardiacos, ejer-
ciendo un efecto inotrópico y cronotrópico negati-
vo que disminuye el gasto cardiaco; reducen los 
reflejos presores simpáticamente mediados, 
reajustando gradualmente el nivel de los barorre-
ceptores; inhiben la secreción de renina y además 
redistribuyen el volumen intravascular hacia una 
reducción del volumen plasmático, disminuyendo 
de esta manera las resistencias vasculares periféri-
cas. De forma general, los cardioselectivos tienen 
alta afinidad por los receptores beta-1 cardiacos, 
mientras que los no cardioselectivos actúan tam-
bién sobre los receptores beta-2 del árbol bron-
quial, si bien a altas dosis se pierde cualquier car-
dioselectividad. Han demostrado su eficacia en 
casos de HTA esencial que no responden a modifi-
caciones del estilo de vida. Contraindicaciones: 
asma, enfermedad pulmonar crónica, fallo cardia-
co congestivo, diabetes mellitus, atletas. Su em-
pleo suele estar condicionado por la aparición de 
efectos secundarios: hipotensión, bradicardia, hi-
perpotasemia, extremidades frías, fatiga, depre-
sión, impotencia, hipertrigliceridemia y disminu-
ción del colesterol HDL.

	� Bloqueantes alfa-adrenérgicos (doxazosin, prazo-
sin): reducen las resistencias periféricas y el retor-
no venoso a través de la relajación arteriolar. Tie-
nen un buen perfil lipídico. Indicados en casos de 
HTA grave o resistente a otros fármacos y en resis-
tencia a la insulina. Su uso suele estar limitado por 
sus efectos secundarios: efectos anticolinérgicos, 
vértigo, mareos, cefalea, palpitaciones, retención 
de líquido, somnolencia, debilidad, priapismo... 

	� Bloqueantes alfa- y beta-adrenérgicos (labetalol, 
carvedilol): han demostrado su efectividad en pa-
cientes que no responden a otros beta-bloquean-
tes. Presentan menos efectos secundarios sobre el 
perfil lipídico y la tolerancia al ejercicio.

	� Agonistas alfa-2-adrenérgicos de acción central 
(clonidina, alfa-metildopa): disminuyen el tono 
simpático al actuar sobre los receptores alfa-
2-adrenérgicos a nivel central, disminuyendo las 
resistencias vasculares periféricas y la frecuencia 
cardiaca (por el aumento secundario del tono va-
gal). Suelen emplearse como tratamiento conco-
mitante en adolescentes con HTA resistente. La 
clonidina está indicada en la HTA asociada al trata-

miento del trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad. También presentan frecuentes efectos 
secundarios: HTA de rebote, somnolencia, seque-
dad bucal, bradicardia...

	� Antagonistas adrenérgicos neuronales periféricos 
(guanetidina): bloquean la liberación de catecola-
minas en el terminal sináptico periférico, disminu-
yendo las resistencias vasculares periféricas y el 
gasto cardiaco. Su uso está limitado por sus efec-
tos secundarios.

	� Vasodilatadores clásicos (hidralazina, minoxidil, 
diazóxido): actúan directamente sobre la fibra lisa 
muscular de las arteriolas precapilares, disminu-
yendo las resistencias vasculares periféricas. Su 
uso suele estar limitado a casos de HTA grave resis-
tentes a otros fármacos, como última opción tera-
péutica. Efectos secundarios: taquicardia refleja, 
cefalea, flushing facial, palpitaciones, retención 
hidrosalina, hirsutismo (minoxidil), síndrome lu-
pus-like (hidralazina). Su administración concomi-
tante con un beta-bloqueante o con un diurético 
del asa reduce sus efectos secundarios.

Para la dosis de cada fármaco en la edad pediátrica, se re-
comienda consultar las tablas de dosificación publicadas en 
las guías de manejo de la HTA (ver lecturas recomendadas).

Objetivos de presión arterial en el tratamiento
En general, el objetivo de tratamiento del niño hiper-

tenso debe ser conseguir cifras de PA <P
90

 correspondien-
te a su edad, sexo y talla. En casos de nefropatía crónica 
debemos ser más exigentes, y el objetivo será conseguir 
una PA <P

75
 (en caso de existir proteinuria será <P

50
).

Hipertensión arterial resistente
Se refiere a aquellos casos en los que no se consigue 

un adecuado control tensional con el empleo de tres fár-
macos (siendo uno de ellos un diurético) en dosis ade-
cuadas. Entre las causas de HTA resistente están la baja 
adherencia al tratamiento, la ganancia de peso, la toma 
de fármacos que aumenten la PA, el síndrome de apnea 
obstructiva del sueño grave o la persistencia de la hiper-
volemia (tratamiento diurético inadecuado, insuficiencia 
renal progresiva, ingesta de sodio elevada).

Derivación a Nefrología Pediátrica
El abordaje de la HTA en Pediatría requiere en la gran 

mayoría de las ocasiones al menos una evaluación en 
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una Unidad especializada de Nefrología Pediátrica, don-
de se establezcan las prioridades en los estudios orienta-
dos a establecer un diagnóstico etiológico, evaluar la 
existencia de lesión en órgano diana y tomar la decisión 
de inicio y tipo de tratamiento. 

Seguimiento
Una vez controladas las cifras tensionales, en la mayo-

ría de los pacientes se debe realizar un seguimiento a 
largo plazo, siendo para ello de gran utilidad el registro 
domiciliario de la PA. En hipertensos de causa renal, la 
MAPA realizada regularmente (cada 6-12 meses) es in-
dispensable para descartar la HTA nocturna selectiva. En 
algunos casos se podría plantear reducción progresiva 
del tratamiento a largo plazo, pudiendo llegar incluso a 
su suspensión si la evolución lo permite. De forma ideal, 
todo el proceso de seguimiento y control debería coordi-
narse entre la Unidad de Nefrología Pediátrica y el pedia-
tra de Atención Primaria.

Criterios de ingreso hospitalario
Debe indicarse el ingreso en los siguientes casos:
	� Cuando se desee observar el curso evolutivo de la 

HTA mediante monitorización y vigilancia estrecha 
del paciente.

	� Emergencia hipertensiva: es una HTA de carácter 
grave que se acompaña de una disfunción orgáni-
ca aguda (encefalopatía, convulsiones, signos de 
HVI en el electrocardiograma, parálisis facial, sínto-
mas visuales de retinopatía, hemiplejia) y requiere 
iniciar tratamiento urgente (intravenoso) para re-
ducir en pocos minutos u horas la PA y evitar sus 
complicaciones.

	� Urgencia hipertensiva: aunque la PA está muy ele-
vada, se puede reducir de manera gradual en pocos 
días, evitando sus secuelas.

	� Pseudourgencia hipertensiva: son situaciones 
(como estados de agitación o dolor) en las que el 
aumento de la PA obedece a un estado transitorio 
en el que, una vez que desaparece, las cifras de PA 
regresan rápidamente a la normalidad.

LECTURAS RECOMENDADAS 

	� National High Blood Pressure Education Program Working 

Group in High Blood Pressure in Children and Adolescents. The 

Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 

2004;114(2):555-76.
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y el manejo diagnóstico y terapéutico de la HTA pediátrica. In-

cluye las tablas de referencia de valores de PA y de dosificación 

farmacológica.

	� Lurbe E, Cifkova R, Cruickshank JK, Dillon MJ, Ferreira I, Invitti C, 

et al. Manejo de la hipertensión arterial en niños y adolescen-

tes: recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertensión. 

An Pediatr (Barc). 2010;73(1):51 e1-28.
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pediátrica. Revisa el abordaje diagnóstico y terapéutico. Tam-

bién incluye tablas de valores de PA, dosificación de fármacos, 

algoritmos y recomendaciones prácticas. En español.

	� Grinsell MM, Norwood VF. At the bottom of the differential 

diagnosis list: unusual causes of pediatric hypertension. Pediatr 

Nephrol. 2009;24(11):2137-46. 

	 �Artículo de revisión sobre las diferentes causas de HTA secunda-

ria en edad pediátrica, desde las más frecuentes hasta las más 

inusuales.

	� Grossman E, Messerli FH. Drug-induced hypertension: an unap-

preciated cause of secondary hypertension. Am J Med. 

2012;125(1):14-22. 

	 �Interesante revisión sobre los diferentes fármacos y sustancias 

de consumo que pueden causar HTA de forma secundaria.

	� Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Hypertension in infancy: diag-

nosis, management and outcome. Pediatr Nephrol. 2012;27(1): 

17-32. 

	 �Reciente trabajo de revisión sobre la HTA en neonatos y lactan-

tes. Ahonda en sus peculiaridades etiológicas, valores de nor-

malidad de PA, presentación clínica y abordaje diagnóstico-te-

rapéutico. Incluye tablas de dosificación farmacológica.

	� Chandar J, Zilleruelo G. Hypertensive crisis in children. Pediatr 

Nephrol. 2012;27(5):741-51. 

	 �Esta revisión sobre crisis hipertensivas en niños ofrece una com-

pleta visión sobre las causas y mecanismos que las producen, 
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emergencias hipertensivas. 
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