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HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN NIÑOS

Introducción: En México se han encontrado cifras
de prevalencia para la hipertensión en niños que van
del 1 al 10%.1 El aumento de las tasas de obesidad en
los niños y adolescentes mexicanos, predice un au-
mento en las tasas de hipertensión. Se debe concien-
tizar al médico general y al pediatra sobre la necesi-
dad de tomar rutinariamente la presión arterial en
los niños, utilizando la técnica adecuada, con el niño
tranquilo y empleando el brazalete adecuado, el an-
cho deberá de ser del 40% de la circunferencia del
brazo sin llegar a cubrir el pliegue antecubital2 y to-
mando en cuenta como en el adulto las fases de 1 y 5
de Korotkoff para medir la presión sistólica y diastó-
lica respectivamente (Cuadro 5-I). En niños la HAS
sistólica es de 3 a 8 veces más frecuente que la dias-
tólica pero no menos importante, ya que se asocia
más frecuentemente con hipertrofia ventricular iz-
quierda.3 En el recién nacido es aconsejable utilizar
la técnica de “blanqueamiento” con la cual se deter-
mina solamente la presión sistólica, suficiente a esta
edad. Este procedimiento no es de valor en casos de
anemia e hipotermia.4

Definición: La HAS en el niño consiste en la ele-
vación de las cifras sistólicas y/o diastólicas por enci-
ma del percentil 95 para la edad y sexo en al menos
tres tomas con intervalo de seis meses2 (Cuadro 5-
II). La HAS en el niño se clasifica por cifras, de
acuerdo a su gravedad, en tres grupos (Cuadro 5-
III).

Causas: A diferencia de lo que sucede en el adul-
to, la HAS en el niño, con más frecuencia es secun-
daria: en el 71% es debida a enfermedad renal, en un
10% a coartación de la aorta, en 5% a endocrinopa-
tía, en 7% a enfermedades variadas lo que suma un
93% y solamente en un 7% es de tipo esencial1 (Figu-
ra 5-1). El inicio súbito de HAS severa sugiere una
posible etiología renal, mientras que el inicio progre-
sivo aunado a hiperuricemia sugiere disfunción en-
dotelial y HAS esencial.5,6

Detección y estudio: Como en el adulto, la HAS
en el niño no produce síntomas por ella misma, pero
se pueden encontrar aquéllos del padecimiento que
la origina, como son: debilidad, ataque al estado ge-
neral, palidez, detención del crecimiento, dolor abdo-
minal, disuria, poliuria u oliguria y edema en pre-
sencia de nefropatías. En algunas colagenopatías
suele haber fiebre, mialgias, artralgias y edema; en
el feocromocitoma puede haber cefalea, palpitacio-
nes, sudoración excesiva y dolor abdominal.

Se deberá llevar a cabo en todo niño hipertenso,
una exploración física minuciosa en la que se consig-
ne con precisión la toma de la presión arterial en las
cuatro extremidades ya que una gran diferencial en-
tre la de miembros superiores e inferiores sugiere
coartación de la aorta; la ausencia de pulsos en algu-
na de las extremidades se ve en caso de arteritis
inespecífica de Takayasu (“enfermedad sin pulsos”).
Se deberá buscar también soplo abdominal para de-
tectar la estenosis de arteria renal. En presencia de
hipertensión arterial grave (> 20 mmHg por arriba
del percentil 90), debe sospecharse y buscarse hiper-
tensión secundaria. La hipertrofia ventricular iz-
quierda es especialmente frecbetabloqueadores, en
casos de nefropatía y proteinuria son recomendables
inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina (IECA) o bloqueadores de los receptores de
angiotensina II,7 en adolescentes (Cuadro 5-IV).

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN
EL ADULTO MAYOR

Para fines de este Consenso se consideró adulto ma-
yor a la persona mayor de 65 años de edad.

Prevalencia. Estudios en diferentes países mues-
tran que la hipertensión arterial es más frecuente en
sujetos de 60 años de edad y mayores; la encuesta
NHANES de 1988-1997 encontró 60% de prevalencia
en caucásicos, 71% en negros y 61% en México-esta-
dounidenses;8 en México Rodríguez-Saldaña informó
una prevalencia de 47.0% en hombres mayores de 65
años, y de 54.0% en mujeres9 (Cuadro 5-V) y en la En-
cuesta Nacional de Salud 2000, en personas entre 60
y 64 años fue de 51.55% y entre 65 y 69 años de 57.10,
mayor en el género femenino, ya que entre 60 y 64
años fue para el hombre de 46.2% y para la mujer de
56.9%; mientras que entre 65 y 69 años, 50.5% y
63.7% respectivamente.10

Tipo de hipertensión arterial. En los ancianos
es posible observar: 1) hipertensión sistólica y dias-
tólica combinadas (presión arterial ≥ 140/90), 2) hi-
pertensión sistólica aislada (presión sistólica ≥ 140 y

Cuadro 5-I. Hipertensión arterial en niños. Metodología.

Edad Anchura del brazalete (cm)

Recién nacido 2.5 a 4
Lactante 4.0 a 6
Escolar 7.5 a 9
Adolescente 11.5 a 18

Tomado de: Pediatrics 1987; 79: 1.
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presión diastólica < 90 mmHg).11 A mayor edad, la
frecuencia de hipertensión sistólica aumenta. De los
65 a los 85 años, la presión sistólica se incrementa
en forma lineal con la edad y pasa en los mexicanos
en promedio de 134.2 a 142.0 mmHg en hombres,
mientras que en mujeres el promedio asciende de
137.1 a 148.9 mmHg. En contraste la presión diastó-
lica aumenta con la edad hasta los 65 años a partir

de los cuales empieza a decrecer. A los 65 años cerca
de dos tercios de los hipertensos son sistólicos y a
partir de los 75 años sólo aproximadamente el 25%
de los hipertensos no tienen hipertensión sistólica
aislada.

Hipertensión secundaria en ancianos. El tipo
más frecuente es reno-vascular y deberá sospechar-
se, cuando la hipertensión se inicie en una persona a
la edad de 60 años o más y lo haga en forma brusca,
sea severa o refractaria al tratamiento farmacológico
o relacionado con un rápido deterioro de la función
renal.12

Cuadro 5-III. Clasificación de hipertensión en niños y adolescentes
por grupo de edad (mmHg).

Hipertensión Hipertensión
Alta normal significativa grave

Percentil Percentil Percentil
Edad 90-94 95-99 > 99

7 días PAS 96 - 105 >106
8-30 días PAS 104 - 109 > 110
≤ 2 años PAS 104 - 111 112 - 117 > 118

PAD 70 - 73 74 - 81 > 82
3-5 años PAS 108 - 115 116 - 123 > 124

PAD 70 - 75 76 - 83 > 84
6-9 años PAS 114 - 121 122 - 129 > 130

PAD 74 - 77 78 - 85 > 86
10-12 años PAS 122 - 125 126 - 133 > 134

PAD 78 - 81 82 - 89 > 90
13-15 años PAS 130 - 135 136 - 143 > 144

PAD 80 - 85 86 - 91 > 92
16-18 años PAS 136 - 141 142 - 149 > 150

PAD 84 - 91 92 - 97 > 98

Este cuadro de clasificación está adaptado del Report of the Second Task
Force on Blood Pressure Control in Children-1987.
PAS = Presión arterial sistólica, PAD = Presión arterial diastólica.

Cuadro 5-II. Presión arterial por edad (percentil 90).

Edad en meses
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Niños PAS 87 101 106 106 106 105 105 105 105 105 105 105 105
PAD 68 65 63 63 63 65 66 67 68 68 69 69 69

Niñas PAS 76 98 101 104 105 106 106 106 106 106 106 105 105
PAD 68 65 64 64 65 65 66 66 66 67 67 67 67

Edad en años
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Niños PAS 105 106 107 108 109 111 112 114 115 117 119 121 124 126 129 131 134 136
PAD 69 68 68 69 69 70 71 73 74 75 76 77 77 78 79 81 83 84

Niñas PAS 105 105 106 107 109 111 112 114 115 117 118 122 124 125 126 127 127 127
PAD 67 69 69 69 69 70 71 72 74 75 77 78 78 81 82 81 80 80

PAS = Presión arterial sistólica Tomado de: Pediatrics 1987; 79: 1.
PAD = Presión arterial diastólica

Fuente: Pediatr Clin North Am 1984; 4: 1274.

Figura 5-1. Causas de hipertensión arterial en niños.
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Características de la hipertensión del ancia-
no: Los cambios en la elasticidad arterial de la edad
avanzada pueden dar lugar a un fenómeno que se co-
noce como “seudohipertensión”,13 que puede originar
un diagnóstico incorrecto de hipertensión. Esta condi-
ción se puede diagnosticar por la palpación persisten-
te del pulso radial cuando los ruidos de Korotkoff, han
desaparecido (fase 5), durante la oclusión de la arteria
humeral con el brazalete del esfigmomanómetro (ma-
niobra de Osler), este fenómeno aunque raro debe
buscarse en pacientes con hipertensión refractaria o
con hipotensión ortostática.14

La hipotensión ortostática, (caída de la presión ar-
terial al ponerse de pie > 20 mmHg para la sistólica
o > 10 mmHg para la diastólica), alcanza frecuencias
de hasta el 7% en mayores de 70 años y representa
un 64% de aumento de la mortalidad ajustada, en
personas que la sufren.15

La presión arterial es más variable en el anciano, y
es más frecuente la hipertensión aislada de consulto-
rio (fenómeno por la bata blanca), por lo que la medi-

ción ambulatoria de la presión arterial (MAPA) puede
ser de gran utilidad en este grupo de pacientes.

La presión arterial sistólica predice mejor el ries-
go del adulto mayor, que la presión diastólica o la
presión del pulso.16

El deterioro de la función cognitiva y la demencia,
son más frecuentes en los hipertensos de mayor edad
que en la población general y el tratamiento de la hi-
pertensión detiene el progreso rápido del decaimien-
to intelectual.17

Tratamiento. Los beneficios del tratamiento de la
hipertensión arterial en ancianos son muy importantes
para reducir el riesgo cardiovascular, aún en mayor
proporción que en los jóvenes. En un metaanálisis que
comprendió 8 estudios controlados contra placebo, en
una población de 15,693 adultos mayores seguidos por
4 años, se demostró que el tratamiento reduce la inci-
dencia de complicaciones cardiovasculares, incluyendo
enfermedad coronaria (23%), enfermedad cerebro-
vascular (30%), muertes cardiovasculares (18%), y
total de muertes (13%), este beneficio se hace más
evidente en mayores de 70 años.18 Existen eviden-
cias de que se obtiene beneficio del tratamiento has-
ta la edad de 80 años.19,20

Modificaciones al estilo de vida. Aunque son
más difíciles de establecer en este grupo de edad, se
ha observado que el cumplimiento de las recomenda-
ciones para cambiar los hábitos es mejor en ancianos
que en otros grupos de edad y que los beneficios de
cada modificación se alcanzan a menor nivel de re-
ducción; las recomendaciones principales incluyen
una reducción de 5 kg en el peso corporal, limitar el
consumo de sodio a 2 g/día, (en el estudio TONE se

Cuadro 5-IV. Antihipertensivos para uso oral en el niño.

Producto Presentación Dosis diaria Intervalo dosis

Vasodilatador
Hidralazina (apresolina) 10 mg 0.1 a 3 mg/kg c/4 a 6 h
Alfa estimulador central
Clonidina (catapresan) 0.1, 0.2 mg 0.05 a 2.4 mg c/8 a 12 h
β-Bloqueador
Propranolol (inderalici) 10, 40 mg 0.5 mg/kg/día c/6 a 12 h
Metoprolol (lopresor) 50, 100 mg 2 mg/kg/día c/12 h
Alfa bloqueador
Prazosin (minipres) 1, 2 mg 5 ng/kg c/6 a 8 h
Inhibidores de la ECA
Captopril (capotena) 25, 50 mg Lactante 0.15 a 0.3 mg/kg/día c/6 a 8 h

Niños 0.3 a 0.5 mg/kg/día
Enalapril (renitec) 5, 10, 20 mg Lactante 0.1 mg/kg/día c/12 a 24 h

Niños 0.5 mg/kg/día

Cuadro 5-V. Prevalencia de hipertensión arterial en ancianos
mexicanos.9

Grupo de edad (años) Hombres (%) Mujeres (%)

< 65 61 43
65 a 74 53 53
75 a 84 41 56
> 85 20 54
Prevalencia por género 47 54
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demostró que 40% de los pacientes que alcanzan esta
reducción y realizan a la semana, cuatro sesiones de
ejercicio isotónico de 30 minutos de duración, (Vg.,
caminata a paso rápido) pueden no requerir medica-
mentos.21 También es importante garantizar el con-
sumo de potasio, calcio, magnesio y fibra dietética.
La dieta sigue los mismos lineamientos que en los jó-
venes, no obstante, debe tomarse en cuenta que la
tendencia al colapso circulatorio, la hipotensión pos-
tural y la deshidratación son más frecuentes con la
dieta hiposódica en los ancianos. Las dietas hiposódi-
cas y bajas en colesterol suelen ser deficientes en cal-
cio, por lo que deberá suplementarse este elemento
en la forma más natural posible.

Selección de tratamiento farmacológico. La
estrategia de tratamiento del anciano sigue las re-
glas del tratamiento general de este Consenso, con
sus mismas metas de presión arterial, sin embargo el
descenso de la presión debe lograrse en una forma
gradual y especialmente cautelosa, especialmente en

pacientes frágiles. No existen evidencias de curva J
en el anciano, esto es: no hay aumento de complica-
ciones al alcanzar la menor cifra posible que el pa-
ciente tolere, a menos que la diastólica alcance < de
60 mmHg.22 Para el mejor resultado con el trata-
miento deben ser tomadas en cuenta las siguientes
peculiaridades del adulto mayor.23

1. El riesgo de daño en órganos blanco es mayor que
en otros grupos de edad.

2. La farmacocinética es diferente en ancianos, so-
bre todo por alteraciones de la circulación hepáti-
ca y de la función renal.

3. Los ancianos son muy sensibles a los efectos de
los fármacos en algunos aparatos y sistemas.

4. La capacidad económica de los ancianos es limitada.
5. Se les dificulta el entender instrucciones compli-

cadas y en ocasiones abrir frascos con sistemas de
protección para niños.

Cuadro 5-VII. Indicación de antihipertensivos en embarazadas.

Tipo de hipertensión Tipo 1 preferente Tipo 2 dudosa Tipo 3 contraindicado

Crónica Metildopa Diuréticos IECA
Hidralazina Betabloqueadores ARA II
Nifedipino Propranolol

Preeclampsia Hidralazina IECA
Nifedipino Diuréticos
Metildopa ARA II

Eclampsia Sulfato de Mg Nitroprusiato Diuréticos
Hidralazina Diazóxido IECA
Fenitoína ARA II
Nifedipino Bloqueadores ganglionares

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina II

Cuadro 5-VI. Clasificación de la hipertensión en la embarazada.

Grupo I Hipertensión crónica: Existe hipertensión antes del embarazo
Grupo II Preeclampsia-eclampsia

Preeclampsia leve: PA hasta 139/89 (mmHg) y proteinuria de 1.5 (g/L)
Preeclampsia moderada: PA de 140/90 a 159/109 y proteinuria de 1.5 a 3
Preeclampsia grave: PA > de 160/110 y proteinuria > 3
Inminencia de eclampsia: Cualquier tipo de preeclampsia con dolor epigástrico, proteinuria > 5, alteraciones cerebrales o visuales,
oliguria o trombocitopenia
Eclampsia: Cualquier tipo previo, asociado a convulsiones o coma

Grupo III Hipertensión crónica con preeclampsia sobreañadida: Incremento de 30 mmHg para la sistólica y 15 para la diastólica, sobre la previa
al embarazo y proteinuria.

Grupo IV Hipertensión transitoria: Elevación de la PA, sin antecedentes de HTA durante el embarazo o posparto inmediato, sin signos de
preeclampsia.
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Los diuréticos han demostrado ser particularmen-
te benéficos.24 Siempre deberán ser usados en dosis
muy bajas, ya que con éstas se reduce sustancial-
mente el riesgo de eventos vasculares cerebrales.
Pueden producir hiponatremia grave y daño renal si
se asocian a dieta hiposódica estricta.

La respuesta a los betabloqueadores, puede ser
menor en los ancianos que en los jóvenes.

Los bloqueadores adrenérgicos alfa por su efecto
de taquifilaxia y la tendencia a producir hipotensión
postural son poco usados, especialmente después de
los resultados del estudio ALLHAT, en el que se
mostró un aumento en la tasa de insuficiencia car-
diaca,25 sin embargo en varones pueden ser útiles
para el tratamiento de problemas prostáticos.

Los calcioantagonistas son seguros y eficaces y es-
pecialmente útiles cuando se asocia con angina de
pecho. Las difenilalquilaminas pueden producir de-
presión de la función cardiaca, bradicardia y consti-
pación, especialmente en el anciano.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina son valiosos en ancianos con problemas conco-
mitantes como insuficiencia cardiaca, asma bronquial,
diabetes mellitus y daño renal. No producen efectos de
hipotensión postural u otros efectos peligrosos.

Los antagonistas de los receptores 1 de angiotensi-
na II (AA), tienen ventajas en los ancianos, como
son su tasa baja de efectos colaterales y su efecto ne-
froprotector.

La mayoría de los pacientes requieren más de un
medicamento para alcanzar las cifras meta del trata-
miento, las combinaciones fijas en dosis bajas son
una alternativa de reciente aceptación que puede ser
utilizada en ancianos.

Todo tratamiento antihipertensivo requiere ser
personalizado.

HIPERTENSIÓN EN EL EMBARAZO

La hipertensión arterial es el trastorno médico más
común que complica al embarazo. Produce notable
incremento en los riesgos de morbi-mortalidad ma-
terna y fetal. En la “enfermedad hipertensiva del
embarazo”, queda incluida la preeclampsia, que es
un síndrome de causa desconocida caracterizado por
edema, hipertensión y proteinuria que se presenta
después de la vigésima semana de gestación y la
eclampsia, en la cual se agregan crisis convulsivas.
En México es la primera causa de muerte materna.
Su frecuencia se calcula entre el 8 y el 12% (eclamp-
sia el 0.14%, preeclampsia severa 0.3% y preeclamp-
sia moderada el 8%).

El 85% de los casos suceden en primigrávidas,
cuando hay un embarazo múltiple la frecuencia alcan-
za el 15-20% y ésta se incrementa al 30% en enferme-
dad trofoblástica y en el hidros fetalis (eritroblastosis
fetal). Esta enfermedad tiene una clara tendencia fa-
miliar, debida a la expresión de un gen recesivo, espe-
cialmente cuando el cuadro es grave y repetitivo.

La definición de hipertensión arterial durante el
embarazo no es uniforme en los distintos Consensos,
nosotros proponemos la misma definición que para
la mujer no embarazada. (T.A. ≥ 140/90).

Este Consenso propone la siguiente clasificación
que se basa en conceptos del American College of
Obstetricians and Gynecologist y del Dr. López Llera
(Cuadro 5-VI).26,27

Las modificaciones al estilo de vida sin medica-
ción, deben iniciarse en embarazadas de alto riesgo
para hipertensión o en aquéllas en nivel 1 de hiper-
tensión. Es conveniente vigilar el peso corporal y
conservarlo dentro del intervalo esperado para el
embarazo normal; la dieta será con contenidos nor-
males de sodio, se recomienda además que no sea
deficiente en magnesio o calcio. El reposo relativo,
constituye una maniobra útil de control en hiper-
tensas. En pacientes de alto riesgo y en especial en
pacientes con preeclampsia de aparición temprana
(< 28 semanas) se emplean dosis bajas de aspirina
(60-100 mg).

Si la tensión sistólica o diastólica excede 160/110
mmHg, es conveniente el inicio de antihipertenso-
res. Los más usados son alfametildopa y/o calcio-an-
tagonistas por vía bucal. Los beta-bloqueadores hi-
drosolubles constituyen una opción útil, pero son
menos efectivos que los calcio-antagonistas. La hi-
dralazina que ha sido muy popular en especial por
vía endovenosa, tiene más efectos negativos perina-
tales que los otros medicamentos. Los IECA y los
bloqueadores de los receptores de angiotensina, es-
tán contraindicados. Los diuréticos no deben ser
usados, pues el volumen plasmático está disminuido,
sólo se emplean cuando hay oliguria. Presiones ≥
170/110, requieren hospitalización y terapéutica en-
dovenosa. El sulfato de magnesio se usa para el tra-
tamiento de convulsiones, pero no debe usarse junto
con calcioantagonistas, por su efecto sinérgico peli-
groso. Es importante destacar que la aparición de
una exacerbación sola de la hipertensión no consti-
tuye indicación para interrumpir el embarazo; a me-
nos que se añada preeclampsia, la cual se manifiesta
por proteinuria y elevación del ácido úrico.

Para el uso de medicamentos, en primer lugar es
importante recordar los que no deben emplearse y
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después escoger el más adecuado de acuerdo a lo se-
ñalado en el cuadro 5-VII.28,29
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