
Nuestra compresión sobre la prevalencia, significancia y etiología de la hipertensión
arteria! en nilÍos se ha ido desarrollando rápidamente. Resientes estudios y otros
aun en proceso han demostrado que la presencia de hipertensión arterial es uno
de los factores de riesgo cardiovascular Que se observa cada vez a edades más
tempranas. Por ello el incorporar la toma de la presión arterial como rutina en el
examen pediátrico asi como la publicación nacional de las normas sobre
hipertensión en niños. no solamente han hecho posible la detección de pacientes
con hipertensión arterial secundaria asintomática que no habran sido diagnosticados,
si no también que la elevación de cifras de presión arterial durante la infancia es
más comun Que en etapas de la adolescencia como se crera anteriormente. La
hipertensión es menos comun en niños Que en adultos, se estima que de 1 a 3%
de la población pediátrica presenta hipertensión. la mayoría de los niños tienen
una causa secundaria y que es potencialmente curable en relación 8 los adultos.
Sin embargo actualmente se sabe Que la hipertensión detectada en algunos niños
es un signo de alguna enfermedad parenquimatosa renal, mientras que en otros
casos la elevación de las cifras de presión arterial representa el desarrollo temprano
de una hipertensión esencial o bien secundaria a obesidad o un sindrome
metabólico.
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En esta revisión mi objetivo es mostrar las nuevas tendencias de hipertensión
arteria! en niños y adolescentes asf como proveer de información para realizar el
diagnóstico, tratamiento y prevencjón de la hipertensión en niños.

Descriptores: evolución de hipertensión arterial, obesidad, índice de masa
corporal, riesgo cardiovascular, tratamiento. población pediátrica.

o Abstraer

Our understanding of prevalcnce. significance. and etiology of hypertension In
children is evolving rapidly. New and angoing epidemiology research has
demonstrated the presence of high bload pressure as well as ather cardiovascular
risk factor at young ages. Because of that. the incorporating the bload pressure
measurement into de routina pediatric examination as wal! as the publícation of
the natianal norms far blood pressure in children not only enable detection of
significant asymptomatic hypertension secondary to a previously undetected
disorder but also confirmed that mild elevations of blood pressure during
childhood were more common than previously recognized, partlcufarly In
adolcscents. High Blaad Pressure is much less camman in children than adults;
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o Diagnóstico

Cuadro 1.Causas más frecuentes de hipertensión
arterial crónica en niños y adolescentes.

,w -~~' ......~~--
Renal
InsuficienCia renal cr6nica NefropatIa dI! reflujo
(cualquier causa) Postransplante renal
Glomerulopatias crónicas Trauma renal/tumores renales
Pielonefritis etónic:a lupus eritematoso sistémico
Uropatia obstructiva Otros desórdenes del tejido
Enfermedad renal poliquistka conectivo

Vascular Endocrino
Lesiones de la arteria renal Feocromocitoma
Trombosis de la venil renal Síndrome de Cushing
Coartación de la aorta Hiperplasla adrenal congénita
NeuroflbromatQ!;ls Neuropatía congénita (no
Vasculitis sistémica determinada)
Srndrome de Wiiliams Hipolhipertirok!ismo

Neuroblastoma
Hiperparatiroidisrno
Hlperaldosteronlsffio primario
Endocrinopatia hipertensiva
genética

Misceláneos Medicamentos
Hipertensión esencial Contraceptivos orales
primaria ESferoides
Displasia broncopulmonar Anfetaminas
Incremento presi6n Cocafnil
Intracraneala
Obt'osidad
Apnea del sueno
Sindrome de tumer

Prehipertensión: son las cifras de presión arterial
entre percentil 90 y 95 o bien cualquier valor de
presión arterial mayores o iguales a 120/80 mmHg
en un adolescente aunque estos valores sean
menores al percentil 90. según el sexo. la edad y la
talla. 12.6.101

Para poder realizar el diagnóstico de HTA
debemos primero plantearnos la pregunta de ¿A
quien se le debe medir la presión arterial? y la
repuesta correcta es. que a todo niño mayor de 3
años Que sea valorado en una consulta médica se le
debe determinar la presión arterial sin acepción
alguna, como parte de la evaluación cotidiana de los
signos vitales.

Hipertensión: es definida como la presión arterial
sistólica y diastólica por encima del percenti! 95
según el sexo, la edad y la talla. determinada como
tal en al menos tres ocasiones distintas. (2••• lit

En algunas ocasiones no se logra determinar la
causa, definiéndose as! lo que conocemos como
hipertensión arterial esencial. donde entran en juego
una gran cantidad de factores de medjoambjente y
genéticos. 11.71 (cuadro 1)

la definición de HTA en niños y adolescentes
está basada en la normativa de distribución de la
presi6n arterial de niño sano. u.e. ti

Presi6n arterial normal: se define como valores
de presión arterial sistólica y diastólica menor al
percsntil 90 según el sexo. la edad y la talla del
niño. \2....1

o Etiología

an estimated '·3% of children have hypertension. A
large percentage of children have s8condary and
potent¡ally correctable causes of hypertension than
do adults. It is now understood that hypertension
detected in some children may be a sing of en
underlying disease. such as renal parenchymal
disease. whereas in other cases the elevated bload
preSsure may represent the early onset of essential
hypertension or secondary to the obesity and
metabolic syndrome.

Las formas secundarias y potencialmente
curables de hipertensión son más frecuentes en
menores de 13 años 11-3.61, donde cerca del 90% de
la hipertensión arterial es de origen rena/ U.3.&!.

Las netropatías parenquimatosas se convierten
en el 78% de las causas en niños entre 1 y 5 años,
de estos la causa más frecuente es el feflujo vésico­
uretera1. patologfa obslfuctiva y enfermedad renal
adquirida. (~Ull

o Definicione5

Se estima que la incidencia global de hipertensión
arterial en la infancia está entre 1-5%. I1·A.

comparándose con un 25-35% en el adulto y hasta
un 60~70% en mayores de 70 año. Sin embargo se
ha observado un incremento de esta enfermedad en
niños. asociado a otras condiciones como son la
obesidad,

In this review. my objective is to report new
normative blood pressure data in children and
adolescent and to previde additional ¡nfarmatian
regarding the diagnosis. treatment. and prevention
of hypertenslon in children.

Key words: evaluatíon of hypertension. obesity,
corporal mass indexo cardiovascular risk. factor.
therapy. Children.
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En el caso de menores de 3 años se recom":!nda
Que al menos la presIón arterial sea medida
obligatoriamr líe 3gt'Jn las recvmendadones ·oP.t
'Cuarto reporte de d1agl"'flst; ',evalu3ción VrmmeJo de
presi6n arterial en niii"'C¡ y <l'dolescente: icubJro ,.

Es importante además mencionar alglJllm.. errOles
frecuentes a la hora de determinar la presión arterial
y tratar de establecer el diagnostico, que nos pueden
hacer inCurrir en errores o en sub-diagnósticoS
como:

Metado que se utl1iza para tomar la PA: recordar
Que el método más adecuado para la determinación
de 1<.'1 PA es el auscultatorlo, utilizando un manguito
de tamalÍo adecuado para el brazo del paciente.

El tamaño del mangUIto correcto, es aquel donde
la vejigél del manguito cubre un 40% de la
circunferencia del brazo entre el. acromion y el
olécrano, y el largo debe ser al menos entre yn ao­
100% de este. 'll-IJ

Considerando el braz.o derecho el idóneo para
determinar la PA por dos razones, primero las tablas
estándar de comparación fueran realizadas en brazo
derecho y segundo se elimina la posibilidad de
falsos valores dados por bajo flujo por una coartación
de aorta, leidos en el brazo izquierdo. n~-l~,

Confirmar el diagflóstico: Todos los valores de
presión arterial altos deben ser confirmados en
visitas posteriores antes de caracterizar al niño
como hipertenso. rlll. 9,171 Se deben considerar los
valores normales de PA según edad, sexo y talla.

Toda media de PA obtenida por método
oscilatorio fdinamap, critican o método electrónicol
Que excede el percentil 90 debe ser repetida con
método auscultatorlo. 12. J, 11. 81

Es importante descartar la elevación de la PA
por alguna causa emocional, dolor. aumento del
tono simpático. o bien asociado a nefritis. uso de
drogas o cirugfa, que nos den una causa especffica
y transitoria de la HTA.

Instrumento adecuado: el esfingomanómetro de
mercurio es el estándar de oro para la medici6n de
la PA, utilizando el método oscilatorio ldinamap,
criticón o método electrónico) se obtienen medidas
de PA miís altas. (17,11,18'

Pres;cjn arteria} media(PAMJ: la determinación
de la PAM no es un parámetro útil para el diagnóstico
de HTA, pues las tablas no contemplan los valores
de PAM por percentilos. La PAM es útil en el
seguimiento de pacientes hipertensos. para
determinar riesgo de daño al 6rgano blanco.

Cuadro 2,Condiciones en menores de 3 anos. bajo
! ~uales se debl ::le considerar obligato"ia la

medida de la pr~sión arteri<11

1_ Hi;tod¡; de rF'm~tl.>'td~d.mll)o' boj" 1*"0 ~I I'\"'_,,"!, u 0" '1

condición l1I"on,ltdl 'lU€ haya requerid.,; dl~r,)"':'11 ~r: 121

unidad de cuidados neonatales.

2. Enfe-rmedad c¡mii¡¡ca cOf'lgenilillrepalilda o no'!

3. InfeccionE.-s del tracto urinilrio recurrertu,,~, protelnun",

hemilluria.

4. Enf~rmedad lenal conocida, o malformaciones

urológicas.
5. Historia familiar de enf'?rmedades renales congénitas.

6_ Transplante de órgano5 sól'ldos.

7. Tratamiento con drogas conQ<i(ias que eleven presión

arterial.

8. Otras enfermedades sistémicas a~odadas a hipertensIón

arterial (neurofibromatosis, esclerosis tuberosa)

9. Evidencia de elevación de presión intracraneafa,

resistencia al tratamiento, sintomas de hipotensión
o pacientes de difícil manejo como en insuficienCia
renal crónica, diabetes. 120_20

Auscultación: recordar que al tomar la PA con
método auscultatorio se debe considerar como
presión arterial sistólica el primer sonido de Korotkoff
y la presión arterial diastólica el quinto sonido o bien
en el momento que estos desaparecen; sin embargo
en niño es frecuentes encontrar que los sonidos de
Korotkoff se logran auscultar hasta O mmHg, de
persistir con valores muy bajos de Korotkoff se
deberá considerar el cuarto sonido IK4~ como el
valor de presión arterial diastólica. (17.111

Tablas de valores: la presión arterial estándar
basada en edad, sexo V talla provee una clasificación
más precisa de la PA de acuerdo al tamaño corporal.
42. 8.lt)

Las tablas de PA actuales revisadas incluyen el
percentil 50, 90, 95 Y 99, para la edad, sexo y talla.
evitando un sub-diagnóstico en niños que son muy
altos o de baja talla.

En estas tablas se tomaron en cuenta además
para su creaci6n las nuevas gráficas de los percentilo
de talla según COCo [22)

Además se han incluido ligeros cambios en los
valores de los percentij 90 y 95, desde al último
reporte y se incluyó el percentil 50 con el objetivo
de establecer un punto medio del rango normal de la
PA. (apéndice)
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o Evaluación según estadio

Hipertensi6n Primaria: cifras tensionales altas
(mayores al percentil 951 en niñas son consideradas
un factor de riesgo para presentar HTA en adultos
j6venes. f 23.24)

la HTA primaria en niños es usualmente
moderada o de un estadio l. frecuentemente
asociada a historia familiar de HTA o enfermedad
cardiovascular 11.3.11), niños y adolescentes con HTA
primaria se presentan con obesidad; se ha
establecido claramente fa relación de incremento de
la PA con incremento de Indice de masa corporal
(lMCl (mayor al percentif 95), se observa
aproximadamente un 30% de HTA en pacientes
obesos. (25.1!!

Los pacientes con sobrepeso pueden presentar
rasistencia ara insulina, dando cifras de gl¡cemia
elevada; pacientes HTA, obesos, con hiperglicemia
desarrollan el srndrome de resistencia a la insulina o
bien síndrome metabólico, hasta en un 30%
lcaracterizado por triglicéridos altos, lipoproternas
de alta densidad (HOLI bajos, obesidad truncal e
hiperinsulinemia),127.2&1

La HTA en niños por sr sola es un factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular, este riesgo
se incrementa si se asocia a síndrome metabólico,
otros factores de riesgo Que se deben identificar son
panel de lípidos, en pacientes obesos con PA entre
el percentil 90 y 94 y en todos los niños con cifras
de presión arterial mayores al percentH 95; en caso
de historia importante de diabetes melfitus tipo 11, se
debe considerar realizar Hb Al c (hemoglobina
glicosilaca) o test de tolerancia de glucosa. 129.301

Estos parámetros deben ser repetidos periódicamente
para detectar cambios en los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. 129.30).

Otro grupo importante de pacientes a prestarles
atención son los niños roncadores quienes
aproximadamente el 15% son hipertensos, también
se ha descrito Que entre un , % y 3% de pacientes
con desordenes respiratorios del sueño son
hipertensos.131)

Hipertensión ArterialSecundari,,: HTA secundaria
es más frecuente en niños que en adultos, se
observa con mayor frecuencia en niños muy
pequeños, se presentan como HTA en estad'lo 11 y
deben ser evaluados más exhaustivamente Que los
pacientes en estadio l. •.:m

Una exhaustiva historia cHnica y examen
tlsieo son necesarios en el diagnóstico y evaluación
de HTA, no sólo investigar signos y sintomas

dados por hipertensión. si no también hallazgos
clínicos que pueden relacionarse con desordenes
sistémicos.•~- IUI

la historia familiar de HTA se considera un
factor predictor significativo para la HTA en n¡¡¡os.
existe una fuerte evidencia de factores de riesgo
genéticos tanto en niños como en adultos de
desarrollar HTA, la historia lamiliar de HTA es más
común en niños obesos Con HTA Que en niños con
HTA sin obesidad. 1231

Evaluación de daño 8/ órgdno blanco: la HTA en
adultos se considera como un factor de riesgo para
inhJrto, AVe o enfermedad cardiovascular nO.33.MI
en niños y adolescentes con elevación severa de la
PA es un factor de riesgo para encefalopatía
hipertensiva, convulsiones. e Incluso accidente
carebrovascular e insuficiencia cardiaca congestiva,
también pueden asociar parálisis cerebral, síntomas
visuales. m·31H

Incluso la HTA que no es tan severa contribuye
a daño del órgano blanco. m.3&1

la hipertrofia ventriculo izquierdo es el dato
clínico más prominente de evidencia de daño al
órgano blanco causado por hipertensión en niños y
adolescentes, el aumento de la masa del ventrfculo
izquierdo se ha reportado hasta en un 34-38% de
niños y adolescentes con HTA moderada o sin
tratamiento. 1J1J.401

En adultos es bien conocido ras anormalidades
en la vasculatura de la retina, sin embargo en niños
no hay estudios randomizados bien controlados
donde se describa claramente el daño en la retina
por la HTA. Scalina y col$. evaluaron un grupo de
recién nacidos con HTA y reportó aproximadamente
el 50% de los naonatos presentaron retinopatra
hipertensiva.•"1]

El ecocardiograma es la primera herramienta
recomendada para evaluar pacientes con daño del
órgano blanco. para los pacientes que presentan
hipertrofia ventricular iZQuiorda. se les deben
chequear en forma periódica, al menos una vez
cada ano, si están estables. 162)

o ControlySeguimiento

En el caso de PA normal, se recomienda controlar
en cada exploración frsica. una dieta saludable,
actividad fisics y descanso adecuados. IUI!

En el estado de Prehipertensión, se recomienda
controlar la PA cada 6 meses. manejar el peso
(sobrepeso), introducir la actividad fisica, manejo
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de dieta sana, no se requiere tratamiento
farmacológico a menos que el paciente presente
enfermedad renal crónica, diabetes mellitus, falla
cardiaca o hipertrofia ventricular izquierda. tu....

Hipertensión estado 1: se recomienda control en
1-2 semanas o más pronto si el paciente está
sintomático, si persiste elevada la presión arterial en
2 oC8siones adicionales, evaluar referir a centro de
cuidado dentro de 1 mes, se recomienda manejo de
peso, introducir actividad fisiea y dieta sana, iniciar
tratamiento farmacológico si tiene indicación. lUl

Hipertensión estado 11: se debe evaluar y referir
a centro de cuidado dentro de 1 semana o
inmediatamente si el paciente está sintomático,
manejar el sobrepeso, introducir actividad física y
dieta, se recomienda iniciar de Inmediato terapia
farmacológica e incluso se podrá requerir más de
una droga.lUI

~ Tratamiento
No Farmacol6gica:

a. Manejo del peso: Existe una fuerte relación
entre el peso y la PA, una excesiva ganancia de
peso es asociada con elevaci6n de la PA, 123.24.43.«.1,

el mantenimiento de un peso normal o ganancia
normal de peso lleva a menos HTA en el adulto.

la pérdida de peso en los adolescentes se asocia
con disminución de la PA. pero no sólo disminuye la PA
si no también lleva a una disminución de la sensibilidad
de variación de la PA por la carga de sal. disminuye
otros factores de riesgo cardiovascular como
dislipidemias y resistencia a la insulina. 128,4Utl.47.

Algunos estudios muestran que una reducción
en aproximadamente 10% IMC lleva a una reducción
de PA en 10-12 mmHg. 130.48.4'1

Robison V cols. encuentran Que ellMC es mayor
en niños con HTA esencial que con HTA secundari a,
también observa IMC más elevado en familiares con
HTA esencial en comparación con IMe de familiares
sin hipertensión tlsencial,1231 Aproximadamente un
30% de niños con ¡MC mayor al percent" 95 tienen
hipertensión arterial. 161 Cooper V cols. reportó una
reducción importante en la presi6n arterial sistólica
en niños con IMC menor a 23%.1241

El IMe es más predictivo para la HTA primaria
en menores de 12 alias, y se asocie' con el
diagnostico temprano de HTA primaria, no depende
del sexo, ni de la raza. l231

b. Dieta: se recomiendan cambios en dieta, como
disminuir tamaño de las porciones, evitar afimentos

ricos en azúcares, y con abundantes calorras,
incrementar la ingesta de frutas, vegetales e incluir
un saludable desayuno. Se padrfa solicitar ayuda por
una nutricionista, en las primeras citas se debe
evaluar hábitos alimenticios de la familia. IJO.48.601

Reducción de sal en la dieta en niños y
adolescentes se ha asociado con pequeña reducción
de la PA (entre 1·3 mmHgl. Sin embargo en algunos
estudios randomizados se ha observado que la
reducción de sal (sodio) en la infancia lleva a niños
con valores de PA más bajos y además se ha
observado que los pacientes que son alimentados
con lactancia materna, la cual tiene menor cantidad
de sodio, tienen valores más bajos de la PA. t611 La
recomendación adecuada de ingesta de sodio en
niños de 4 a 8 años es de 1.2 gr/dia y en niños
mayores es de 1.5 gr/dla. (2l

En cuanto a otros elementos como potasio ( K),
Calcio (Ca}, Magnesio (Mgl, macro nutrientes y
dieta modelo son inconclusos, porque hay muy
pocos estudios o porque son estudios no bien
controlados. ¡&2.63.&4,6Utll

c. Actividad frsica; la actividad trsica tiene
grandes beneficios cardiovasculares y es la principal
arma para prevenir y tratar la obesidad, 1~7, Y,stl

Se recomienda realizar actividad frsica aeróbica
de 30-60 min por dla y disminuir la actividad
sedentaria a menos de 2h por dra, para prevenir la
obesidad, HTA y otras enfermedades
cardiovasculares. lUSt!

Farmacol6gico:

B. Indicaciones para iniciar tratamiento:

1. Hipertensión sintomática

2, Hipertensión de tipo secundaria

3. Daño al órgano blanco por hipertensi6n

4. Diabetes (tipo 1y 11)

5. Hipertensi6n persistente a pesar del
tratamiento no farmacológico

Todas las clases de antihipertensivos han sido
utilizadas en los pacientes pediátricos y han
demostrado disminuir la PA en los niños. Asr
entonces Que a discreción del médico tratante con
qué medicamento iniciar la terapia (cuadro 3).

Se recomienda que todas las drogas sean
prescritas de la misma forma, iniciar con una única
droga, aumentar dosis hasta controlar PA. al llegar
dosis máxima o efectos secundarios se recomienda
asociar otra droga de clase diferente. \l. 3, S. '1

Hipertensión .rt.,I.1 en nIños ISlra Femándel



Cuadro 3. Tratamitmto antlhlpl!rttmslvo oral tm pacientes de 1 a 17 años

1,-'- . :.'W1.t'-H;~. !!J. """C1a~ Or09a Do~i~ Intervalo

Captopril -1:0,3-0,5 mg/kg/dosis "M: 0,6 mg/kg/d 5 tid
IECAS 1:0,08 mg~:::~ hasta 5 mg/dEnatilpril M:O,6mQ/k d hasta40mc;/d qd-bid

y - BJoque<1dores labetalol 1: 1-) mg/kg/d M: 10--12 mglkg/d hasta 1200 mgld bid

Atenolo! 1:0,5-1 mg/Kgld M: 2 mg/kg/d hana l00mgld qd-bid
• Bloqueadores

Propanolol 1: 1-2 mg!kg/d M:4 mg/kgld hasta 640 mg/d bid-tld.

Bloqueadores df' canaleJ de Ca Amlodipina Nii\os de 6-17 años: 2,5-5 rnQ una~ al dla qd

Hidrodorotialida 1: 1 mglkg/d M: 3 mg SOmg/kgld hasta SOmg/d qd

Diuréticos
Furosemida 1:0.5·2 mg/kg/dosls M:6 mglkg/d qd-bld

Espironolactona 1: 1mg/kg/d M: 3.3 mg/kgld hasta 100 mg/d qd·bid

Vasodilatador Hidralazina 1:O.7Srnglkg/d M: 1.5 mg!kg/d hasta 200rng/d qid
~ -. _..... . ----

'I;lnlciar, M;miJximo,d:dla.

Cuadro 4. Drogas antlhip@rt@nslvaspara HTA grav@ennlñosde 1 a 17 años

Droga Clase Dosis VI.

Esmolol" ó Bloqueador l00-S00 ug/kg/min !Vjnfusión

Hydralazina" Vasodilatador 0,2-0,6 mg!kg/dosis IV,IM

labetalol" ó¡ á Bloqueador
Bolos;0,2·' mglkg/dosis hasta 4Omg/dosls fV,bolo50
Infusión:O,25 -3.0 malka/h infusión.

Nicardipina" Bloqueadores de canales Ca '·3 ug/kg/min IV infusiÓn

ctonidina ó- Agonista central O,OS-O,l mg/dosis (repetir hasta O,8mgldosis total) VO I
Enalaprilato lECA 0.05-0.1 mgtkg/dosis hasta 1.25 mg/dosis lV.bolos

,
;

ISRldipina . Bloqueador de canal df' Ca 0.05.0.1 mglkg/dosls VO I,
"De uso mas fre<lJente.

Objetivo del tratamiento es llevar a pacientes
con HTA no complicada, sin daño al órgano blanco
a valores de PA menores al percentil 95 y en
pacientes con enfermedad renal crónica, DM, HTA
y daño al órgano blanco mantener PA menor al
percentil 90. 13.101

Una vez el paciente bien controlado, con
eliminación de los factores de riesgo cardiovascular
se puede considerar ir reduciendo la dosis de
medicamento paulatinamente hasta lograr
suspenderlo y continuar sólo con tratamiento no
farmacológico. 12.131

En los pacientes con HTA severa y sintomática
con una emergencia hipertensiva Ha cual se define
como encefalopatra hipertensiva VIo convulsiones J
se recomienda utilizar tratamiento endovenoso,

reducir un 25% de la PA en las siguientes 8h y luego
reducirla PA entre las siguientes 26-48h. (60.61)

En el caso de una urgencia hipertensiva
(caracterilada por cefaiea ylo vómitos) el tratamiento
será oral o endovenoso según la sintomatologra del
paciente (cuadro 4). (2.131

En conclusión es importante recordar Que la
hipertensión arterial en niños es una enfermedad
que dia con día se observa con mayor frecuencia y
este incremento en gran parte va asociado 8 la
presencia de obesldad, incrementando asr la
comorbiJidad de los pacientes, por lo que se requiere
de una valoración adecuada y diagnóstico para
lograr dar un control adecuado de la enfermedad.
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Tabla de Presión Arterial para Mujeres según Edad y percentll deTalla

Edad PA PAS,mmHg PAD.mmHg
anos percentil Talla en peuentil Talla en oercentil

"h 10th 25th 50th 75th ""h 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 83 84 85 .. 88 89 90 38 39 39 40 " 41 42

90th 97 97 98 100 101 102 103 52 " " 54 55 55 5'
95th 100 101 102 104 105 10. 107 5' 57 57 58 59 59 60
99'h 108 108 109 111 112 113 114 64 64 '5 .S .. '7 '7

2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 4' 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 "95th 102 103 104 105 107 108 109 ., .2 .2 .3 64 65 .S
99th 109 110 111 112 11. 115 "' f--~~- r-J?~~O ~p 71 72 72

3 SOlh 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 SO 51
90th 100 100 102 103 104 10. 10' ., .2 .2 .3 64 64 '5
95th 104

;~
105 107

'~~ '~~
110

~i
.. .. '7 .. .. '9

99th 111 113 114 11 11 117 73 74 74 75 7' 76
4 50th 88 88 90 91 92 94 9. SO SO 51 52 52 " 64

9O,h 101 102 103 104 106 107 108 '4 64 '5 .. 67 '7 ..
95th 105 106 107 108 110 111 112 .8 .. .9 70 71 71 72
99th 112 113 114 115 117 118 119 7' 7' 7' 77 78 79 79

5 50th 89 90 91 93 94 95 9. 52 " 53 54 55 55 5'
901h 103 103 105 106 107 109 109 .. '7 67 .. .9 '9 70
95th 107 107

'~~
110 111 112

1~~ 70 71 71 72
~~

73 7'
991h "' 114 11 117 118 120 12 78 78 79 79 81 81

• SOlh 91 92 93 94 96 97 98 S. 64 55 5' 5' >7 58
90th 104 lOS 10' 108 109 110 111 .. .. '9 70 70 71 72
95th I~~ 109 110 ~ : 1 113 g~ 115 72 72 73 7' 7' 7S 7'
99th il 11. 117 " 120 1 1 122 80 80 80 81 82 83 83

7 50th 93 93 95 % 97 99 99 55 5' 5' 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 "' 73 74 74 7S 76 76 77
99th 117 118 119 120 --l~2 H~3 -----J-~4 81 ~!:-- ~~~ ~~2 ~~l -~ _84

8 50th 95 95 % 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
9O'h 108 109 110 111 113 11. 114 71 71 71 72 73 7' 7'
95th 112 112 114 \ ;~ 116 118 118 7S 7S 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 12 123 125 125 82 82 83 83 84 85 ..

9 50th 96 97 9B 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 11. 116 116 72 72 72 73 74 75 7S
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 7' 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

10 50th 9B 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 .2 62
901h 112 112 114 115 11. 118 118 73 73 73 74 7S 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 l26 m 129 129 84 84 85 86 86 87 88

11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 '0 60 61 62 63 63
901h 114 114 11. 117 118 119 120 74 7' 74 7S 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123

~~~ ~~
78 78 79 80 81 81

99th 125 125 12. 128 129 130 1 1 as 8. 87 87 88 J!'L12 50th 102 103 104 105 107 108 109 .1 " " 62 63 64 64
90th 116 11. 117 119 120 121 122 7S 7S 7S 7' 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th m 127 128 130 131 132 133 .. .. 87 88 88 89 90

13 50th 104 lOS 106 107 109 110 110 62 62 62 '3 64 65 65
901h 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

~~
121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 50th 106 10. 107 109 110 111 112 63 63 63 64 '5 6. 66
901h 119 120 121 122 124 125 m 77 77 77 78 79 80 80
95th 123 123 m 126 m 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 .. 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 12' 125

~~~
127 129

~~~
131 82 82 82 83 84 85 85

99th 131 132 lU 13. 138 89 89 90 91 91 92 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 .. .. 67 ..

90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 m 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

17 50th 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 .. 67 67 ..
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 m 129 130 131 132 82 83 83 84 8S 8S ..
99th m 133 134 136 m 138 139 90 90 91 91 92 93 93

PA: presión arterIal, th: pt"rcentll,. PASo pre5i6n arte!!,l 515t6l1Cill, PAO: pre516n artena! dlastoliCa.Traducido del1n9les (2¡
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Tabla de Presión Arterial para Hombres según Edad y percentíl de Talla

Edad PA PA5.mmHg PAO,mmHg
anos percentil Talla en percentil Talla en pefc.enti!

5th 10th 25th 50th 75th ""h 95tM 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 80 81 83 85 87 88 89 3' ]S 36 37 38 39 39

90th 94 95 97 .. 100 10' 103 .9 50 51 52 53 53 5'
95th 98 99 101 103 104

'~
106 54 5' SS

~ 57 58 58
99th 105 106 108 110 112 11 11 61 6 63 65 fi6_~2 50th 84 85 87 88 90 91 91 3' .0 .1 42 43 44 44
90lh 97 .. 100 102 104 105 106 s. SS 56 57 58 58 59
95th 101 10' 104 106 108 109 110 59 59 60 61 " 63 63
99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50th 86 ar 89 91 93 94 93 44 44 '5 46 '7 48 48
90th 100 101 103 lOS 10' 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 109 110 m 113 63 63 64 65 86 67 67
99th 111 m "' 116 11. 119 110 71 71 72 73 74 75 75

• S"'h •• .9 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
""h lO' 103 105 107 109 110 111 6' 63 64 65 66 66 67
95th 1~ 101 109 111 112 "' 115 66 67 68

~~
70 71 71

99lh 11 "' 116 118 110 '" 127 74 7S 76 7f1 7. 79
5 50th 90 91 93 95 .. 98 98 SO 51 52 53 54 ss SS

90th 104 105 106 10. 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95th 108 109 110 1~~ 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99th 115 116 118 11 121 123 11 77 7. 79 80 81 .1 .,

6 50th 91 92 94 96 9. .. 100 53 53 54 ss 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 10. 110 ~ ~~ ~~~ ~~; ~~~

117 72 72 73 74 7S 76 76
99th 116 11 11 1 1 1 3 1 4 11 80 .0 " .2 .3 84~7 50th 91 94 95 97 99 100 101 55 ss 56 57 5. 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76

~~ ~
7.

99th 117 118 110 122 114 125 176 ., .2 83 •• 86• SO-rh 9' '5 97 99 100 102 102 56 57 5. 59 .0 60 61
90lh 107 109 110 112 11. lIS 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 111 "' 116 118 119 120 7S 76

~~
7. 79 79 .0

99th 119 120 172 '" 115 127 127 .3 84 .6 ar .7 88
9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 61

90lh 109 110 112 11. 115 117 11. 72 73 7' 7S 76 76 77
95th 113 11. 116 1~~ 119 121 '" 76 77 7. 79 .0 .1 .,
99th 120 121 '" 11 127 12. 129 84 .5 86 .7 •• 88 .9

10 SOlh 97 9. 100 10' 103 105 106 5. 59 60 61 61 62 63
90th 111 111 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 7.
95th liS 116 l17 119 121 m

~~~
77 7. 79 .0 " ., :.;

~,
99th 172 123 m '" 12. 130 1 O 8S 86 86 88 88 89
50th 9. 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 "' 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 7. 7.
95th 117 11. 119 171 173 174 125 7. 78 79 .0 81 ., 82
99th 174 125 127 179 130 m 132 86 86 87 88 !:,-9 90 90

12 50th 101 101 104 106 108 109 110 59 60 61 " 63 63 64
90th 115 116 118 170 '" 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95th 119 110 m i" 125 '" 127 78

~~
80 81 81 82 .3

99th 116 127 119 31 133 13. m 86 8. 89 90 90 91
13 50th 104 lOS 106 10. 110 111 111 60 60 61 61 63 64 64

90th 117 118 110 121 114 125 176 7S 7S 76 77 7. 79 79
95th 121 m ~;~ :~~ ',~~ ~~

130 79 79 80 .1 .2 .3
~~99th 11. 130 1 1 13 137 87 .7 •• 89 90 91

14 50th lO' 107 109 111 113 11. 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 m 176 12. 128 75 76 77 7. 79 79 .0

~~~
174 m 127 12. 130 132 132 .0 80 81

~
83 8' 84

9 h 131 132 13. 13 138 139 140 87 .8 ª9 91 91 91
15 SOth 10. 110 112 113 115 '" 117 61 61 63 64 '5 66 66

90th 121 174 m 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 .,
95th 126 127 129 131 133 ,,. m ., .1

~ ~l
84

~~
.5

99th 13' m 136 138 140 142 "2 •• .9 92 93
16 50th 111 112 11. 116 118 119 170 63 64 64 65 66 67 67

90th 125 116 12. 130 131 133 13. 7. 7. 79 80 ., 82 .2
95th 179 ~;o l~:

134 135 137 ~;~
., 83 .3 84 85 86 .7

99th 136 1 7 1 9 141 143 144 14 90 90 91 92 93 94I~17 50th "' 115 116 11. 120 121 122 65 66 66 67 68 69
90lh 127 128 130 m 134 135 136 80 .0 .1 ., .3 84 84
95th 131 131 134 136 13. 139 140 84 .5 86 .7 .7 •• 89
99lh 139 140 141 143 145 146 147 9' 93 93 94 95 % 97

FA: pR'siÓl'1 arteriill, tfI: percvntil, PAS: presión arterial sistólica_ PAD: pl"f!sión olIrt/!!¡,J/ diastollca Traducido deJ Ingles f2}
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