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AAFP: Academia Americana de Médicos de Familia
AAP: Academia Americana de Pediatria

AHA: Américan Heart Association (AHA)

ASCM: Colegio Americano de Deporte

AV:  Auriculoventricular

CIA OP: Comunicacién interauricular tipo ostium primum
CIV:  Comunicacién interventricular

DAP: Ductus arterioso permeable

ECG: Electrocardiograma

HTA: Hipertensién arterial

HTP: Hipertension Pulmonar

PA: Presién arterial

PC: Percentilo

TGV: Transposiciéon de grandes vasos

TSVI:  Tracto de salida del ventriculo izquierdo
VD:  Ventriculo derecho

\"/H Ventriculo izquierdo

GLOSARIO
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INTRODUCCION

El control de salud es una accidn dirigida a promover la salud de los nifios, ninas y adolescentes
en forma integral, acompanando el proceso de crecimiento y desarrollo y detectando
oportunamente cualquier anomalia o enfermedad que pudiera presentarse favoreciendo su
resolucién. El acceso anual a este control durante toda la etapa escolar constituye un aspecto

fundamental del cuidado de la salud de cardacter anticipatorio, promocional y preventivo.

La evaluacién cardiovascular es un componente fundamental del control integral de salud. Su
principal objetivo es detectar signos y sintomas asociados a cardiopatias, tanto congénitas
como adquiridas. Esta evaluacion incluye un interrogatorio completo con antecedentes
personales y familiares y un examen fisico exhaustivo que contemple inspeccidn, palpacion y
auscultaciéon orientadas a la deteccidon especifica de patologias y factores de riesgo

cardiovascular.

En los ultimos afos se ha priorizado el rol de los estudios complementarios como parte de la
pesquisa inicial en la deteccién de cardiopatias en la etapa escolar. En muchos casos, la
solicitud de estos exdmenes se ha visto forzada por la insistencia de las instituciones
educativas y clubes al solicitar un certificado de apto fisico. En ocasiones, son las mismas
instituciones las que directamente solicitan un electrocardiograma (ECG) o un ecocardiograma.
Esta dindmica ha generado en docentes, familias y muchas veces en el mismo equipo de salud,
la sensacién de que un nifio con electrocardiograma (ECG) normal, es un nifio sano. Esto ha
desplazado en parte la prdctica clinica fundamental y prioritaria en atencién primaria
constituida por la anamnesis y el examen fisico completo. Sin embargo, son estas dos acciones
las que deben orientar al equipo de atencién primaria acerca de la necesidad o no de solicitar

examenes complementarios.

Consideramos que la elaboracion de la historia clinica y la realizacién del examen fisico
completo siguen siendo los pilares fundamentales del primer acercamiento del médico al nifio
y a su familia. Por este motivo, hemos priorizado los dos aspectos antes mencionados para la
elaboracion de estos lineamientos que tienen por objetivo, fortalecer la evaluacion
cardiovascular del control integral de salud. A partir de esta evaluacion se podrd definir
quienes presentan antecedentes familiares de riesgo o signos y sintomas de alarma que

requieran interconsulta con el especialista en cardiologia.

Otro aspecto fundamental que debe formar parte del control de salud es la promocién de
habitos de vida saludables tales como una alimentacion adecuada, horas de suefio suficientes
y actividad fisica periddica para evitar el desarrollo de una vida sedentaria, entre otros.
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La actividad fisica, ademds de impulsar su desarrollo psicofisico, también contribuye al
desarrollo social de los nifios y adolescentes, didndoles la oportunidad de expresarse,
fomentando la autoconfianza, la interaccién social y la integracidon. Los beneficios de la
actividad fisica y el deporte implican una mejor condicién y capacidad funcional, reduccién de
la grasa corporal y disminucion del riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas a

futuro.

En las ultimas décadas, se ha detectado un incremento en la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad a nivel mundial como consecuencia de la insuficiente actividad fisica, el aumento del
comportamiento sedentario y la adquisicién de otros hdbitos poco saludables. Los miembros
del equipo de salud deben transformarse en promotores de la actividad fisica, aconsejando la

practica de juegos y deportes acordes a cada etapa del desarrollo.
Esperamos que esta herramienta sea de utilidad para médicos pediatras, clinicos, generalistas

y de familia que realizan la evaluacidon de los niflos y adolescentes en el primer nivel de

atencion.
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ANAMNESIS Y EXAMEN CARDIOVASCULAR EN NINOS, NINAS
Y ADOLESCENTES

La Asociacion Americana del corazén (AHA, por su sigla en inglés) publicd fuertes
recomendaciones basadas en 14 lineamientos de pesquisa de cardiopatias congénitas y adquiridas
en atletas jovenes. Estos han sido elaborados para colaborar en la evaluacién cardiovascular
inicial, a fin de detectar factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y recomendar

cuando sea necesario, la evaluacion por el especialista.

Estos 14 elementos han sido recomendados también, por la Academia Americana de Pediatria
(AAP), Academia Americana de Médicos de Familia (AAFP) y el Colegio Americano de Deporte
(ACSM) (Peterson & Bernhardt, 2011) y estandarizados en el examen fisico en deportistas. Por
lo tanto son estos los aspectos que deberan formar parte de la evaluacion cardiovascular en el

contexto de todo control integral de salud de nifios y adolescentes.

Los 14 lineamientos que se proponen son los siguientes:

HISTORIA PERSONAL

Dolor o malestar precordial de esfuerzo

Sincope o pre-sincope (no vaso-vagal) y particularmente relacionado al esfuerzo
Disnea o fatiga excesiva o inexplicable asociada al ejercicio

Antecedente de soplo cardiaco

Antecedente de hipertensidn arterial sistémica

Restriccion previa en la participacion en deportes

SRR U

Estudios cardioldgicos previos solicitados por un médico

HISTORIA FAMILIAR

8. Muerte prematura (subita o inexplicable u otras) antes de los 50 afios de causa
cardiaca en uno o mas familiares.

9. Discapacidad por enfermedad cardiaca en parientes cercanos < 50 afios
10. Antecedentes familiares de enfermedad cardiaca como: miocardiopatia

hipertrofica, miocardiopatia dilatada, sindrome de QTC largo u otras canalopatias,
Sindrome de Marfan u otras arritmias clinicamente significativas

EXAMEN FiSICO

11. Auscultar un soplo cardiaco en posicion supina y de pie (o luego de realizar una
maniobra de Valsalva)

12. Examinar ambos pulsos femorales para descartar coartacién de aorta
13. Observar estigmas de Sindrome de Marfan

14. Medicién de la presion arterial de la arteria humeral (posicidn sentada)
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La presencia de algunos de estos items obliga a la derivacidn del nifio para una evaluacién
cardioldgica por el especialista. A continuacién, detallaremos algunos aspectos relevantes de
los mismos.

Iniciaremos con el interrogatorio que incluye antecedentes personales y familiares.

A. INTERROGATORIO

v
Historia Personal

1) Dolor o malestar precordial en el esfuerzo

El dolor toracico es uno de los sintomas a tener presente. La semiologia del dolor es
fundamental para establecer el diagndstico. Debemos conocer el tipo de malestar o las
caracteristicas del dolor (tipo opresivo o punzante); si se incrementa con la respiracion, si
mejora o empeora con el esfuerzo, si se irradia o se localiza en algun punto en particular. En
caso que se encuentre relacionado al ejercicio, determinar en qué momento del ejercicio
aparece; si se asocia a otros sintomas como disnea, palpitaciones, sincope o sensacidon de
muerte; y si lo obliga a discontinuar el mismo. Una forma practica es clasificar la intensidad del

dolor en una escala del 1 al 10.

Si bien el dolor precordial en pediatria generalmente no se debe a causa cardiaca, puede serlo
en caso de una pericarditis, ante la presencia de cardiopatias congénitas como la estenosis
adrtica o pulmonar severa, en las miocardiopatia o en la hipertension pulmonar severa, que

puede provocar crisis anginosas en reposo o ante el esfuerzo.

Otro sintoma que puede surgir durante el interrogatorio es el antecedente de palpitaciones. El
nifio mas grande puede referir episodios de palpitaciones o irregularidades en la frecuencia
cardiaca, en algunos casos asociados a dolor ante el esfuerzo. Las palpitaciones son
percepciones desagradables de latidos rapidos o fuertes del corazén y constituyen la
manifestacion de una amplia gama de trastornos del ritmo, desde la taquicardia sinusal
frecuentemente desencadenada por el ejercicio intenso en los nifos, hasta eventos complejos
y distintas formas de trastornos como las taquiarritmias o bradiarritmias. Al igual que con
cualquier sintoma, se debe investigar la intensidad, la forma de inicio subita o progresiva, la
frecuencia y las circunstancias que lo precipitan ya que son datos importantes para el

diagndstico.
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-De tipo opresivo.

Dolor -Que aparece o se INTERCONSULTA AL

precordial exacerba con el esfuerzo. ESPECIALISTA EN
-Que se asocia a disnea, CARDIOLOGIA
palpitaciones o sincope.

Palpitaciones -De inicio y finalizacién INTERCONSULTA AL
bl ESPECIALISTA EN
-Asociada a sintomas CARDIOLOGIA
Ccomo: mareos, nauseas y

sudoracion.

2) Sincope o pre-sincope relacionado con el esfuerzo:

El sincope es la pérdida subita de la conciencia con recuperacion ad-integrum, con alteracion
del tono muscular y del estado postural, por lo cual el diagnéstico es fundamentalmente
clinico. Con el examen fisico y el interrogatorio es posible acercarse a la etiologia.

El pre-sincope es la presentacién parcial de algunos de los componentes del sincope. Se debe
interrogar acerca de la duracion, el contexto, causas desencadenantes posibles, la presencia o
no de un estado postictal (confusidn, liberacién de esfinteres, focalizacidn), y principalmente la

asociacion con el ejercicio.

En caso que el sincope se relacione con el ejercicio, se debe ser exhaustivo en el interrogatorio
y evaluar en qué momento de la actividad aparecen los sintomas, si ocurren al finalizar o
durante el desarrollo de la actividad; si existe historia personal de sintomas pre-sincopales, el

tiempo de duracion, la presencia de prodromos y la evaluacion de caracteristicas vaso-vagales.

En caso de que los sintomas pre-sincopales o el sincope ocurran luego de una actividad fisica o
presente historia personal de sintomas pre-sincopales frecuentes, no requiere un seguimiento
especializado (Peterson & Bernhardt, 2011) ya que frecuentemente la etiologia es vaso-vagal.

Si, por el contrario, el sincope ocurre durante el desarrollo del ejercicio es un signo de alarma y
requiere evaluacién por el especialista.
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-Que ocurre durante el INTERCONSULTA

Sincope o ejercicio. AL
pre-sincope
-En ausencia de prédromos ESPECIALISTA EN

o causa desencadenante.
CARDIOLOGIA

3) Disnea o fatiga excesiva asociada al ejercicio:

La presencia de disnea o la fatiga asociada al ejercicio es un dato significativo, pero no es
especifico de cardiopatia. Todo nifio se cansa razonablemente con el ejercicio y en la mayoria
de los escolares que tienen mal rendimiento fisico, puede obedecer al sedentarismo y mal
acondicionamiento; teniendo presente también, que algunos niflos presentan patologia

obstructiva de la via aérea alta o hiperreactividad ante el ejercicio.

La disnea se debe considerar anormal cuando sucede con un grado de actividad fisica que para
la edad del paciente y su estado clinico, no se esperaria que se produjera. Es importante
analizar las caracteristicas semioldgicas de la disnea, como es la forma de inicio (subito,
progresiva, paroxistica), la intensidad, su relacidn con ligeros, medianos o grandes esfuerzos;
duracién y factores que la mejoran o empeoran. En el caso que uno sospeche disnea
secundaria a falla cardiaca los sintomas son progresivos aunque puede tener paroxismos. La
disnea de esfuerzo puede ser secundaria a fallo sistélico o diastdlico ventricular izquierdo
desencadenado por el ejercicio. La disnea inspiratoria debe sugerir obstruccion respiratoria

alta mientras que la espiratoria, obstruccién de vias aéreas inferiores.

\
e,
ot
o)
Tl
Disnea -De instalacidn progresiva INTERCONSULTA
durante el esfuerzo. - AL
. ESPECIALISTA EN
-Desproporcionada en
relacion al esfuerzo. CARDIOLOGIA
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4) Antecedente de soplo cardiaco:

Se debe diferenciar entre la presencia de soplos funcionales u orgdnicos. Este aspecto se
detallara al referirnos al examen fisico.

5) Antecedente de hipertension arterial (HTA).

La presencia de hipertension arterial sistdlica es frecuente en los atletas y en poblacién
pedidtrica, no asi la HTA diastdlica. La historia de HTA no controlada es indicacidn de estudio
también por el especialista.

Otros aspectos para considerar en el interrogatorio, son los antecedentes perinatales como el
antecedente de prematurez, la asfixia perinatal, la bradicardia fetal o antecedente de arritmias
fetales y los antecedentes postnatales como el progreso de peso, el desarrollo de patologia

renal entre otros.

v

Historia Familiar

A continuacidn se detallaran los lineamientos 8, 9 y 10 junto a otros aspectos a tener en
cuenta dentro de la historia familiar.

Durante la anamnesis, se debe interrogar sobre antecedentes familiares que se asocian con
cardiopatias, asi como también la existencia de cardiopatias congénitas en familiares de primer
grado. El indice de recurrencia es mayor en el caso de las cardiopatias de tipo obstructivas

izquierdas o en los defectos del septum interauricular.

Es importante considerar la presencia de otras enfermedades o factores de riesgo familiar
como la diabetes, la hipertensidn arterial, la hipercolesterolemia familiar, la enfermedad
coronaria precoz, la presencia de conectivopatias, etc.

Se deben tener en cuenta aspectos relacionados a la salud materna durante el embarazo
como la presencia de infecciones virales, exposicion a teratégenos, enfermedades sistémicas
como el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad de Chagas y la diabetes gestacional. Estas
entidades pueden asociarse a embriopatia rubedlica, el bloqueo auriculoventricular (AV)

congénito, la enfermedad de Chagas congénita y la presencia de malformaciones al nacer.

La historia familiar de muerte prematura antes de los 50 afios puede estar relacionada con una
condicién cardiaca no diagnosticada como por ejemplo la miocardiopatia hipertrofica y el
sindrome de QTC largo al igual que los antecedentes familiares de sincope inexplicable. La
miocardiopatia hipertrdéfica es un desorden que causa el aumento del grosor de las paredes del
miocardio y pueden causar muerte subita durante el ejercicio a consecuencia de la obstruccion

de tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) o la presencia de arritmias.
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A partir del mismo antecedente, se puede sospechar también otro tipo de miocardiopatias,
trastornos del ritmo como el sindrome de QTC largo, sindrome de Brugada y miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho (VD), trastornos aérticos, sindromes asociados como el

Marfan entre los mas frecuentes.

El sindrome de Marfan es un desorden genético que genera una debilidad del tejido conectivo
dando como resultado prolapso valvular o dilatacion de la raiz aortica y por consiguiente, el

riesgo de diseccidn adrtica durante el ejercicio.

El sindrome QTC largo provoca una alteracién de la repolarizacidn cardiaca con riesgo de
arritmia ventricular grave y colapso circulatorio.

e
v"““*
0
e
Historia -Antecedente de cardiopatia INTERCONSULTA
familiar congénita en familiar de AL
primer grado.
ESPECIALISTA EN
-Antecedente de cardiopatia ’
CARDIOLOGIA

hereditaria conocida en
familiar de primer
grado(Sme. de Marfan,
Miocardiopatia hipertroéfica,
etc.)

-Antecedente de muerte
subita en familiares
menores de 50 afios.

Ante la obtencién de alguin dato positivo de los descriptos en los antecedentes personales y
familiares durante el interrogatorio, se debe considerar que el nifio tiene factores de riesgo
para presentar una cardiopatia y requiere una evaluacion por el especialista.
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B. EXAMEN FiSICO:
Inspeccidn, palpacion, medicion de la presidn arterial y auscultacion.

Una vez evaluados los antecedentes personales y familiares, se procederd a realizar el examen
fisico. El mismo debe ser ordenado y meticuloso basado siempre en la inspeccién, palpacion y
auscultacién. Aqui se irdn desarrollando, junto a otros aspectos importantes, los lineamientos
11, 12, 13y 14 de la AHA.

v

Inspeccion:

En cada control pediatrico, se debe efectuar un examen cardiovascular completo, siendo
conveniente tener un esquema ordenado para no omitir ningin hallazgo.

El examen comienza con la inspeccidn general buscando caracteristicas fenotipicas sugerentes
de sindromes que se asocian con cardiopatia. Ademas se debe evaluar el aspecto general, la
coloracion de piel y mucosas constatandose su color rosado, ciandtico o pdlido. Otro aspecto a
tener en cuenta es el estado nutricional, si el aspecto es de un nifio sano eutrdfico o por el
contrario, aguda o crénicamente enfermo. Se deben observar los siguientes aspectos:
precordio, movimiento del térax, mecanica ventilatoria, aumento del didametro antero-
posterior del térax, abombamiento de tdérax superior o hipertrofia de hemitérax izquierdo,
presencia de dificultad respiratoria, forma y caracteristicas del abdomen, perfusion periférica,

etc.

Se debe inspeccionar también, la presencia de circulacion colateral (como ocurre en algunas
cardiopatias), evaluar la columna vertebral, la presencia de escoliosis, el hallazgo de cicatrices
subcostales o medioesternales que debe alertarnos sobre la presencia de cardiopatia
congénita reparada.

La presencia de cianosis puede estar ocasionada por una cardiopatia congénita, pero hay que
distinguirla en el recién nacido de la ocasionada por el llanto intenso o la exposicién al frio. Las
cardiopatias que cursan con cianosis pueden asociarse a hipoflujo o hiperfujo pulmonar, como
la Tetralogia de Fallot, la atresia pulmonar con comunicacién interventricular (CIV) o septum
integro, o la transposicidon de grandes vasos; generalmente diagnosticadas durante el primer

afio de vida. La cianosis persistente por mas de tres meses se asocia a hipocratismo digital.

Existen sindromes genéticos que frecuentemente se asocian a cardiopatias o afecciones
cardiacas, como por ejemplo:

e Sindrome de Down: se asocia a defecto de los cojinetes endocardicos como el canal
AV, comunicacién interauricular tipo ostium primum (CIA OP), Cleft mitral aislado.
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coartacion de aorta.

e Sindrome de Holt—-Oram: Se asocia a Comunicacion interauricular

Sindrome de Turner: Se asocia a baja talla y alteraciones de la aorta, frecuentemente

e Sindrome de Williams: Se asocia a retraso madurativo y estenosis supravalvular

aortica

e Sindrome de Marfan: Se caracteriza por un habito corporal longilineo, presencia de

escoliosis, hiperlaxitud, miopia, dedos largos, aumento de la longitud de los miembros

superiores. El 25% de los pacientes portadores de Sindrome de Marfan son por

mutacion de novo por lo que no presentan antecedentes familiares a destacar. Este

sindrome se asocia a dilatacién de la raiz adrtica, prolapso de la valvula mitral y/o

aortica.

Inspeccién

v
Palpacion

@

3@?0“*0

-Sindromes genéticos.
-Facies peculiar.

-Presencia de cianosis.

-Aumento de didmetro antero
posterior tordcico.

- Esfuerzo respiratorio.

-Presencia de circulacion colateral.

- Presencia de cicatriz subcostal
o medioesternal sugestivo de
cardiopatia operada.

INERCONSULTA
AL

ESPECIALISTA
EN

CARDIOLOGIA

Mediante la palpacién podemos evaluar la presencia de frémitos, caracteristicas del precordio,

presencia de pulsos y su comparacion en los 4 miembros. Hay que evaluar las cualidades del

pulso, como la frecuencia, el ritmo y la amplitud. La frecuencia del pulso varia segun la edad, el

estado hemodinamico y factores emocionales.

La ausencia o disminucion de pulsos femorales hace pensar en coartacion de aorta. El hallazgo

de pulsos saltones hace pensar en la presencia de un ductus arterioso permeable, fistula

arterio-venosa, insuficiencia adrtica o simplemente estado de ansiedad o hiperdinamia.
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El pulso filiforme o débil puede indicar insuficiencia cardiaca congestiva o estenosis adrtica

severa.

Frecuencia cardiaca en niilos seguin la edad.

Edad Rango Normal (lat./min) | Promedio
RN- 6 meses 90-160 120
6-12 meses 80-140 110

1-3 afios 80-120 100
3-9 afios 70-115 90
9-14 aios 65-105 80-85

Novak 2006

Se debe evaluar la presencia del choque de la punta palpando en el quinto espacio intercostal

linea medioclavicular izquierda. Es posible obtener una idea de hipertrofia o agrandamiento

ventricular izquierdo o derecho segun el desplazamiento del mismo.

El frémito, no es mas que la palpacién de un soplo y puede ubicarse en mesocardio (como por

ejemplo en presencia de una CIV); en la base (como en el caso de la de estenosis valvular

adrtica); o en el hueco supraesternal ( como en el caso de la estenosis valvular adrtica o

pulmonar). Los frémitos diastélicos pueden encontrarse en presencia de estenosis mitral o

tricuspide.

Debemos palpar el abdomen para confirmar la presencia o ubicacién del higado a la derecha,

descartar la presencia de visceromegalias como hepato o esplenomegalia, en caso de

congestidn venosa. También se debe evaluar la presencia de ingurgitacion yugular y edemas.

Palpacion

o“*e’
A

-Ausencia o disminucion de
pulsos femorales.

-Desplazamiento del choque
de la punta.

-Presencia de frémito.

=)

INTERCONSULTA
AL

ESPECIALISTA EN
CARDIOLOGIA
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v

Medicion de la Presion Arterial:

Es importante el control de la presiéon arterial (PA) en todos los nifios como parte de su
exploracién fisica y la correcta interpretacion de los valores obtenidos en relacién a la edad y
superficie corporal. La mediciéon recomendada por la Sociedad Argentina de Pediatria es la
auscultatoria. Hoy en dia existen otros métodos para la medicién de la PA como los

dispositivos electrdnicos oscilométricos.

Existen discrepancias entre ambos métodos: Los valores de PA obtenidos mediante método
oscilatorio son 10 mmhg mds elevados para la tensidén arterial sistélica y 5 mmhg para la
diastédlica cuando se los compara con los valores del método auscultatorio. Esto es importante

ya que se debe conocer los errores y limitaciones de cada método.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) ha establecido en el 2017 las nuevas guias de
practicas clinicas para el manejo y diagndstico de la HTA en nifios y adolescentes. Se han
establecido nuevas tablas de referencia basadas en nifios con peso normal en relacidn a sexo,
talla y edad utilizando las acordadas en el 4° Reporte de la AAP del 2004. A su vez, estas
nuevas tablas se han modificado para su uso en Argentina. El aumento del sobrepeso y la
obesidad en la poblacién infantil, ha llevado a adecuar y corregir las tablas utilizadas
provocando una disminucidn en 1-4 mmhg el percentilo (PC) 95 para sexo, talla y edad. Estas
tablas pueden consultarse en el anexo 1.

A su vez, estadisticamente, los médicos pediatras solo comparan las cifras de PA obtenidas con
los valores de referencia en las tablas adecuadas en un tercio de los casos, por lo que es otro
de los factores que podria afectar el subdiagndstico. Para esto la AAP establecié nuevas tablas

simplificadas. Las tablas contienen el PC 90 de TA de nifos en relacién con PC bajos de talla (PC

5) para edad y sexo. Esto tiene el objetivo de poder discernir en forma rdpida si la presion
arterial se encuentra elevada y requiere un nuevo control por parte del médico a cargo,
suponiendo que la mayoria de los nifios se encuentra por encima del PC 5 de talla.

Valores de PA (PC 90) para PC5 de Talla

Edad ( afios) Presion arterial (mmHg)

Nifios Nifias

Sistolica Diastolica Sistolica Diastolica
1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75
>13 120 80 120 80

Pediatrics, 2017; 140(3):e2017-1904
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e C(lasificacion de la Presion arterial:

1. La presion arterial normal es la presion sistélica y diastélica menor al PC 90 para edad,
sexo y talla.

2. La pre hipertension, actualmente llamada PA normal-alta, incluye valores de presién
arterial sistdlica y/o diastdlica entre PC 90 y 94 para los menores de 16 afios y mayor o
igual a 130-85 mmHg a partir de esta edad.

3. La hipertension arterial se define con valores de presidn arterial sistélica y/o diastdlica
iguales o mayores al PC 95 para edad, sexo y talla para los menores de 16 afios y
mayor o igual a 140-90mmHg a partir de esa edad.

e Causas y prevalencia de HTA:

Segln la mayoria de los estudios, la prevalencia de hipertension arterial en la poblacién
pediatrica se estima que es de aproximadamente del 2% al 4%, aunque en la practica diaria,
puede estar subdiagnosticada. A pesar de que se obtenga un primer valor de PA elevado en la
consulta, solo el 20% de los pacientes tiene un nuevo control de PA dentro del mes.

La HTA es una enfermedad multigénica y multifactorial en donde participan factores genéticos
y ambientales. Se ha considerado rara en la edad infantil, aunque en algunos paises, entre los
que se destacan Japdn y Estados Unidos en los ultimos afios se ha detectado con frecuencia.
Aca volvemos a hacer hincapié en la importancia de la anamnesis y de los antecedentes
personales (infecciones urinarias, hidronefrosis, pielonefritis, internaciones en neonatologia,
bajo peso al nacer, enfermedad de Kawasaki, cardiopatias congénitas como la coartacién de
aorta, tratamientos prolongados con corticoides, etc.) y familiares del paciente para

orientarnos en la etiologia.

La hipertension primaria es identificable en nifios y adolescentes y va en estrecha relacién con
el aumento de la incidencia de sobrepeso y sedentarismo. El sobrepeso en nifios
frecuentemente tiene algin grado de desarrollo de insulino-resistencia o sindrome
metabdlico, condicidon de riesgo para enfermedad cardiovascular precoz y diabetes tipo 2.

Existe una correlacion directa con historia familiar de HTA o de enfermedad cardiovascular.

En los niflos existe también la HTA de guardapolvo blanco que no es mas que la PA > PC 95
durante la consulta médica por lo que en estos casos se recomienda el monitoreo ambulatorio
de la presidn arterial. Muchos de ellos evolucionaran a la HTA en la adultez.

Existen causas secundarias de HTA en pediatria; entre ellas hay que descartar enfermedad
renal parenquimatosa, renovascular, endocrinoldgicas, vasculares, malformaciones como la
coartacién de aorta o ingesta de drogas.
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e Técnica de medicion:

La Sociedad Argentina de Pediatria recomienda la medicidn de la PA a partir de los 3 afos,
estableciendo el método auscultatorio de medicion como el de eleccidn. Una elevada presion
arterial debe ser confirmada en varias consultas antes de caracterizar al nifio como hipertenso.
La presencia de HTA por método oscilométrico debe ser confirmada mediante método

auscultatorio.

Es esencial la eleccidn del tamafio adecuado del mango. La camara o vejiga inflable debe cubrir
2/3 del largo del brazo desde el hombro al olecranon y por lo menos el 80 % de la
circunferencia. Si no se dispone del mango apropiado se recomienda usar uno mas grande.
Mangos pequefios dan cifras arteriales mas altas y los inadecuadamente grandes subestiman el
valor verdadero de la PA. El tamafo del mango se mide a partir de la cdmara inflable (no de la
tela). Existen 6 tamafios de mangos: recién nacido, lactante, chico, adulto, adulto largo (para

pacientes obesos) y mango para muslo.

En la actualidad no todos los tamafios de mangos de encuentran disponibles en el comercio.

Los tamafios de mangos recomendados segun las edades se enumeran en la siguiente tabla:

Edad Ancho Largo
0-6m 2,5-4cm. 5-9cm.
6m-5a 7,5-9cm. 17-19 cm.
5a-15a 12 -14 cm. 22-26 cm.

Para la correcta evaluacion, el nifio debe estar sentado en silencio durante 5 minutos, con su
espalda apoyada, los pies en el suelo y el brazo derecho apoyado con la fosa cubital a la altura

del corazon.

En la poblacién pediatrica la evaluacion comparativa de la PA entre miembros superiores e
inferiores, es primordial, conociendo que los miembros inferiores normalmente presentan
ligero aumento con respecto a la toma en miembros superiores. Si la diferencia de PA entre los
miembros superiores es mayor o igual a 20mmhg con respecto a los miembros inferiores, se

debe sospechar coartacidn de aorta.
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Auscultacion:

La auscultacién debe realizarse con el nifio en decubito dorsal y sentado o parado. Es
importante conocer los ruidos cardiacos normales y patoldgicos asi como también evaluar la
presencia de soplos.

a) Ruidos cardiacos

Se deben evaluar los ruidos cardiacos en sus 4 o 5 focos, diferenciarlos en base, mesocardio,
dorso y axilas y hacer hincapié en las modificaciones de las caracteristicas de los mismos como
la intensidad y la frecuencia o regularidad del ritmo. La auscultaciéon debe coincidir con el
pulso braquial o humeral.

Los nifos frecuentemente presentan cambios en el ritmo auscultatorio asociado a la
respiracion que se denomina arritmia sinusal o respiratoria (aumento de la frecuencia en
inspiracion y disminucion en la espiracion). Para diferenciar la arritmia sinusal de otras
alteraciones del ritmo se le debe solicitar al nifio que retenga el aire por unos segundos para

poner en evidencia el ritmo cardiaco.
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e Significado y caracteristicas de los ruidos cardiacos:

TIPO DE RUIDO

ALTERACIONES

Se produce por el cierre de las valvulas auriculo-
ventriculares (mitral y tricispide) y marca el inicio

Intensidad disminuida: intervalo PR largo o el bloqueo AV
Completo.

Intensidad aumentada: PR corto, CIA o estenosis mitral.

Desdoblamientos o clics sistélicos: estenosis valvular|

1° RUIDO de la sistole. Se debe evaluar su intensidad ‘ i i
0 y pulmonar (mas audible a nivel del reborde paraesternal
caracteristicas. izquierdo). Estenosis valvular adrtica en el caso de aorta
bicispide (suele ser mas intenso en la zona inferior del borde
esternal izquierdo o en la punta).
Se produce por el cierre de las valvulas sigmoideas Intensidad disminuida: en la estenosis pulmonar severa.
adrticas y pulmonares que indican el fin de la ) )
sistole Intensidad aumentada: en la Hipertension Pulmonar (HTP),
Bt e 68 s Series o cEseh e eriE transposicion de grandes vasos (TGV) o Tetralogia de Fallot]
fisiolégico del 2° ruido que se produce por el cierre por la dextroposicion adrtica.
tardio fisiologico de la valvula pulmonar. Durante la )
inspiracién aumenta el retorno venoso a las 2° ruido Unico: en patologias con un vaso unico como el
2° RUIDO cavidades derechas y la eyeccion del VD se alarga y tronco o la atresia pulmonar.
el cierre pulmonar se retrasa y paralelamente, en )
sentido inverso, disminuye el retorno venoso al Desdoblamiento incrementado: en presencia de CIA,
7
corazén izquierdo y se acorta la eyeccién del VI estenosis pulmonar o bloqueo de rama derecha y anomalia
,
aerElemdmse d dame adrias, Came de Ebstein. En la CIA ocurre por una sobrecarga .
consecuencia, de esta manera se acentua el
desdoblamiento del 2° ruido en inspiracién y
disminuye con la espiracion.
Intensidad aumentada: es anormal y es audible en
patologias con ventriculos dilatados y con menor
Est4 dado por el llenado ventricular rapido, por lo distensibilidad, o por el aumento de flujo, como por ejemplo
o -, ! en la CIV grande.
o que se escucha en el inicio de |a didstole. En el 20% . o . . .
3° RUIDO de los nifios puede auscultarse un tercer ruido, con Cuando el tercer ruido se acompana de taquicardia y signos
f . i lati te bai ! de insuficiencia cardiaca congestiva, se oye como un ritmo
recuencias cardiacas relativamente bajas. .
! de galope que se une a un cuarto ruido.
Se produce por la contraccién auricular y se ausculta[No suele auscultarse en nifios normales.
4° RUIDO como un golpe breve antes del primer ruido, es decir]Cuando se encuentra siempre es patoldgico.
presistdlico
Frote pericardico: es un sonido chirriante producido por la
friccién del corazén con el pericardio. Es similar al ruido de
RUIDOS O TONOS frotar papel de lija contra la madera y es caracteristico de la
EXTRACARDIACOS pericarditis. La intensidad varia segun la fase del ciclo

cardiaco y puede ser mas intenso cuando el paciente se
inclina hacia adelante.
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b) Soplos cardiacos

El soplo cardiaco es un ruido generado por una alteracién del flujo sanguineo que produce
fluctuaciones de velocidad y/o presién en la sangre y su vibracion con los tejidos.

Una vez evaluados los ruidos, debemos considerar la presencia de soplos e identificar el
momento del ciclo cardiaco en el que aparecen, el sitio donde se auscultan con mayor
intensidad y la zona de irradiacién.

Como hemos mencionado anteriormente, se debe auscultar al paciente acostado, sentado y
en algunos casos, como en la presencia de soplos venosos, debe hacerse en hiperextensién y
flexién de la cabeza.

e Tipos de soplos:

1. INOCENTES: Cuando no existen anormalidades anatémicas o funcionales.

2. FUNCIONALES: Cuando no existen anormalidades anatdmicas, pero si fisioldgicas
como estado hiperdinamico, fiebre, dolor, etc. Son muy frecuentes en la edad
pedidtrica debido a que los nifios presentan mayor velocidad de eyeccidn, mayor

estimulacion inotrépica y mejor transmisidn del sonido.

Los soplos inocentes y funcionales tienen las siguientes caracteristicas:
Y Son sistélicos de tipo eyectivos, proto o mesosistolicos

De baja intensidad

Se acompanan de ruidos cardiacos normales y examen cardiovascular normal. Nunca
superan los ruidos cardiacos.

Varian con los cambios de posicion y con la respiracion: son mas audibles en decubito
gue en posicién sentada.

No tienen un foco claro de auscultacion.
No presentan una zona de irradiacién definida.

No tienen frémito.

3. ORGANICOS: cuando existe un defecto anatémico.

e Caracteristicas de los soplos cardiacos

Cada soplo debe ser analizado respecto a su intensidad, cronologia (sistélico o diastélico),
localizacion, irradiacion, y calidad (musical, vibratorio, sibilante, etc.).
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INTENSIDAD: La intensidad suele evaluarse en una escala del | al VI.

Grado I: Dificil de escuchar y puede requerir varios ciclos cardiacos para detectarse.
Apenas audible

¥ Grado II: Suave pero facilmente audible

¥ Grado lll: Moderadamente fuerte, pero sin frémito

¥ Grado IV: Soplo més intenso y asociado a frémito

¥ Grado V: Soplo fuerte con frémito, se ausculta apoyando suavemente el estetoscopio
v

Grado VI: Soplo fuerte sin estetoscopio.

La intensidad puede estar influida por el gasto cardiaco. Cuando éste aumenta, como en la
anemia, fiebre, ansiedad y el ejercicio, se intensifica un soplo ya existente o se pone de
manifiesto un soplo no audible en condiciones basales.

LOCALIZACION: Es fundamental recorrer los cuatro focos de auscultacién y localizar
el sitio de maxima intensidad para diagnosticar el origen del soplo:

1. Zona superior del borde para esternal izquierdo (foco pulmonar)
2. Zona superior del borde para esternal derecho (foco adrtico)

3. Zonainferior del borde esternal izquierdo
4

Punta.

Estenosis de la valvula pulmonar
Comunicacion interauricular
Soplo funcional de eyeccion pulmonar
Soplo de flujo pulmonar del recién nacido

Estenosis de la aneria pulmonar

Eslenosis aortica

Coartacion adrtica

Ductus arterioso persistente

RVPAP

RVPAT

Estenosis de la valvula
aortica
EA0 supravalvular
EAo subvalvular

\
Comunicacién interventricular { Insuficiencia mitral
incluyendo DCE Soplo funcional vibratorio
Soplo funcional vibratorio Sindrome del prolapso de la valvula mitral
(soplo de Still) Estenosis adrtica
MCOH (ESHI) ESHI
Insuficiencia tncuspidea
Tetralogia de Faliot

Soplos sistélicos, Park MK Cardiologia Pediatrica

La auscultacion de la zona interescapular también es de importancia en la edad pediatrica, ya
gue la deteccion de un soplo en dorso puede estar asociada a la presencia de coartacidn de
aorta. El hallazgo de un valor de PA por encima del PC 95 asociada a este soplo, orienta

también al diagndstico de dicha patologia.
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Los soplos que se auscultan con mayor intensidad en la base y los que se auscultan en diastole,
son siempre patoldgicos.

IRRADIACION:

La irradiaciéon de los soplos desde la zona de maxima intensidad puede ayudar a determinar el
origen del mismo. Por ejemplo, un soplo sistélico apical que irradia a axila es sugestivo de
insuficiencia mitral, o el que se ausculta en el borde esternal superior derecho con irradiaciéon

a cuello corresponde a estenosis aortica.

CRONOLOGIA:

Clasificacion de los soplos segun la ubicacion y el tiempo que ocupan en el ciclo
cardiaco

v
Segun su ubicacidn en el ciclo cardiaco pueden establecerse como sistélicos,

diastélicos o continuos. Los soplos sistdlicos o diastdlicos, a su vez se pueden
clasificar en eyectivos y regurgitativos.

Segun el tiempo que ocupa en el ciclo cardiaco pueden ser considerados proto,
meso, tele u holosistdlico; si lo hacen al inicio, la mitad, final o durante toda la
sistole respectivamente; o similar en la didstole.

Soplo eyectivo

Soplo regurgitativo

diastole
51 s2 s1 s

Soplo diasuaglico temprano _4H—F

continuo
51 52 s s

sople ot ‘*’H*

E. Kreutzer y col. Cardiologia y Cirugia Cardiovascular Infantil.
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TIPO DE SOPLO

SEGUN UBICACION Y TIEMPO

QUE OCUPAN EN EL ESPACIO CARDIACO

SOPLOS SISTOLICOS

Los soplos sistélicos regurgitativos son aquellos inmediatos al primer ruido y
ocupan toda la sistole. No se alcanzan a distinguir el primer y segundo ruido. En
forma grafica se expresan como soplo en banda o en “meseta” y pueden ser
originados por insuficiencia de las valvulas AV o CIV. Son siempre patoldgicos.

Los soplos sistdlicos eyectivos son mediatos al primer ruido y respetan el periodo
de contraccidn isométrica. Se grafica como un diamante. Se auscultan por
ejemplo en la estenosis pulomonar o adrtica.

SOPLOS DIASTOLICOS

Los soplos diastdlicos regurgitativos son inmediatos al 2° ruido y ocupa en
general toda la didstole como ocurre en la Insuficiencia valvular aédrtica o la
insuficiencia pulmonar.

Los soplos diastdlicos eyectivos son mediatos al 2° ruido, respetan el periodo
isovolumétrico diastodlico y se producen en meso o telediastole. Estan causados
por el flujo a través de las valvulas AV durante la didstole ventricular. Se deben a
la contraccién auricular activa que expulsa la sangre hacia el ventriculo en lugar
de la diferencia pasiva de presion entre la auricular y el ventriculo. Se encuentran
en las estenosis organica o relativa de las valvulas AV mitral o tricuspide.

Los soplos mesodiastoélicos se auscultan mejor en la punta y suelen denominarse
retumbo apical. Se encuentran frecuentemente en cardiopatias con gran
cortocircuito de izquierda a derecha, como por ejemplo en la CIV amplia o en el
Ductus arterioso permeable y se deben a una estenosis mitral relativa secundaria
al aumento de flujo a través de la valvula AV normal.

SOPLOS CONTINUOS

Los soplos continuos son aquellos que se prolongan desde la sistole a la didstole a
través del segundo ruido. El ejemplo mas frecuente es el DAP o la comunicacién
entre dos vasos sanguineos con diferencia de presion, como la fistula arterio-
venosa.
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Auscultacion

-Soplo diastdlico, continuo a

excepcion del zumbido venoso,
holosistélico, 0 asociado a

frémito.

- Soplo de mayor intensidad que
los ruidos cardiacos.

-Irregularidades del ritmo cardiaco
independiente de la respiracion.

-Desdoblamiento fijo de ruidos
cardiacos.

-Ritmo de galope.
-Auscultacién de 4° ruido.

- Frote pericardico.

INTERCONSULTA
AL

‘ ESPECIALISTA EN

CARDIOLOGIA
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CONCLUSION

El control integral de salud periddico de los nifios, nifias y adolescentes es una oportunidad
para realizar una evaluacién cardiolégica completa.

La anamnesis minuciosa acerca de los antecedentes personales, familiares y el examen fisico
sistematico y exhaustivo puede poner de manifiesto la presencia o la sospecha de una
condicién cardiaca de riesgo, e identificar las cardiopatias tanto congénitas como adquiridas
gue pueden detectarse durante la etapa escolar. Ante la sospecha de una cardiopatia o ante la
presencia de antecedentes familiares o personales de riesgo, se deber realizar una evaluacién

cardioldgica por el especialista.
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Valores de presion arterial para varones por edad y talla

ANEXO

29 |Pdgina

Edad Perce!'n’tilo Presion Arterial Sistdlica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)
(afios) Pre5|?n Tallaencm Tallaencm
Arterial
77,2 | 783 | 80,2 | 82,4 | 84,6 | 86,7 | 879 | 77,2 | 783 | 80,2 | 82,4 | 84,6 | 86,7 | 87,9
50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
1 90 98 99 99 100 | 100 | 101 | 101 52 52 53 53 54 54 54
95
95+12mmHg
86,1 | 87,4 | 89,6 | 92,1 | 94,7 | 97,1 | 985 | 86,1 | 87,4 | 89,6 | 92,1 | 94,7 | 97,1 | 98,5
50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
2 90 100 100 101 | 102 | 103 | 103 | 104 55 55 56 56 57 58 58
95
95+12mmHg
92,5 | 93,9 | 96,3 99 |101,8 |104,3|105,8] 92,5 | 93,9 | 96,3 99 |101,8|104,3|105,8
50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49
3 90 101 102 102 | 103 | 104 | 105 | 105 58 58 59 59 60 61 61
95
95+12mmHg
98,5 | 100,2 | 102,9 | 105,9 | 108,9 | 111,5 | 113,2| 98,5 | 100,2 | 102,9 | 105,9 | 108,9 | 111,5 | 113,2
50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
4 90 102 103 104 | 105 | 105 | 106 | 107 60 61 62 62 63 64 64
95
95+12mmHg
104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6 | 120,3 | 104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6 | 120,3
50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55
5 90 103 104 105 | 106 | 107 | 108 | 108 63 64 65 65 66 67 67
95
95+12mmHg
110,3 | 112,2 | 115,3 | 118,9 | 122,4| 125,6 | 127,5] 110,3 | 112,2 | 115,3 | 118,9 | 122,4 | 125,6 | 127,5
50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
6 90 105 105 106 | 107 | 109 | 110 | 110 66 66 67 68 68 69 69
95
95+12mmHg
116,1 | 118 |121,4|125,1|128,9|132,4|134,5]116,1| 118 |121,4|125,1| 1289 |132,4|134,5
50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
7 90 106 107 108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
95
95+12mmHg
121,4| 123,55 | 127 | 131 |135,1|138,8 | 141 |121,4|123,5| 127 | 131 |135,1|138,8| 141
50 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
8 90 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
95
95+12mmHg
126 | 128,3 |132,1|136,3 | 140,7 | 144,7 | 147,1| 126 | 128,3 | 132,1|136,3 | 140,7 | 144,7 | 147,1
50 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
9 90 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 73 74 74 74
95
95+12mmHg




Continuacion varones

Edad Percefi’tilo Presion Arterial Sistdlica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)
(afios) Presu.Jn Tallaencm Talla en cm
Arterial
130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7 | 130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7
50 97 98 99 100 | 101 | 102 | 103 59 60 61 62 63 63 64
10 90 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
95
95+12mmHg
134,7 | 137,3 | 141,5 | 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6 | 134,7 | 137,3 | 141,5 | 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6
50 99 99 101 | 102 | 103 | 104 | 106 61 61 62 63 63 63 63
11 |90 110 | 111 | 112 | 114 | 116 | 117 | 118 74 74 75 75 75 76 76
95
95+12mmHg
140,3 | 143 |147,5|152,7 |157,9 | 162,6 | 165,5| 140,3 | 143 |147,5|152,7 | 157,9 | 162,6 | 165,5
50 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
12 90 113 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95
95+12mmHg
147 | 150 |154,9|160,3|165,7 | 170,5 |173,4| 147 | 150 | 154,9 | 160,3 | 165,7 | 170,5| 173,4
50 103 | 104 | 105 | 108 | 110 | 111 | 112 60 60 61 62 63 64 65
13 |90 115 | 116 | 118 | 121 | 124 | 126 | 126 74 74 74 75 76 77 77
95
95+12mmHg
153,8 | 156,9 | 162 |167,5|172,7|177,4 | 180,1|153,8 | 156,9 | 162 | 167,5|172,7 | 177,4 | 180,1
50 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
14 |90 119 | 120 | 123 | 126 | 127 | 128 | 129 74 74 75 77 78 79 80
95
95+12mmHg
159 162 | 166,9 | 172,2 |177,2 | 181,6 | 184,2 | 159 162 | 166,9 | 172,2 | 177,2 | 181,6 | 184,2
50 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68
15 |90 123 | 124 | 126 | 128 | 129 | 130 | 130 75 76 78 79 80 81 81
95
95+12mmHg
162,1 | 165 |169,6 |174,6 |179,5|183,8 | 186,4|162,1 | 165 |169,6 | 174,6 | 179,5 | 183,8 | 186,4
50 111 | 112 | 114 | 115 | 115 | 116 | 116 63 64 66 67 68 69 69
16 |90 126 | 127 | 128 | 129 | 131 | 131 | 132 77 78 79 80 81 82 82
95
95+12mmHg
163,8 | 166,5|170,9 | 175,8 | 180,7 | 184,9 | 187,5] 163,8 | 166,5 | 170,9 | 175,8 | 180,7 | 184,9 | 187,5
50 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
17 |90 128 | 129 | 130 | 131 | 132 | 133 | 134 78 79 80 81 82 82 83
95
95+12mmHg
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Valores de presion arterial para mujeres por edad y talla

Edad Percefi’tilo Presion Arterial Sistolica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)
(afios) Pre5|t?n Tallaencm Talla en cm
Arterial
75,4 | 76,6 | 78,6 | 80,8 83 84,9 | 86,1 | 754 | 76,6 | 78,6 | 80,8 83 84,9 | 86,1
50 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
1 90 98 99 99 100 | 101 | 102 | 102 54 55 56 56 57 58 58
95
95+12mmHg
84,9 | 86,3 | 88,6 | 91,1 | 93,7 96 97,4 | 84,9 | 86,3 | 88,6 | 91,1 | 93,7 96 97,4
50 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
2 90 101 | 101 | 102 | 103 | 104 | 105 | 106 58 58 59 60 61 62 62
95
95+12mmHg
91 92,4 | 94,9 | 97,6 | 100,5 | 103,1 | 104,6 | 91 92,4 | 94,9 | 97,6 | 100,5 | 103,1 | 104,6
50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53
3 90 102 | 103 | 104 | 104 | 105 | 106 | 107 60 61 61 62 63 64 65
95
95+12mmHg
97,2 | 98,8 | 101,4 | 104,5 | 107,6 | 110,5 | 112,2 | 97,2 | 98,8 | 101,4 | 104,5| 107,6 | 110,5 | 112,2
50 89 90 91 92 93 94 94 50 51 51 53 54 55 55
4 90 103 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 62 63 64 65 66 67 67
95
95+12mmHg
103,6 | 105,3 | 108,2 | 111,5|114,9 | 118,12 | 120 |103,6 | 105,3 | 108,2 | 111,5| 1149 | 118,1 | 120
50 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57
5 90 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 64 65 66 67 68 69 70
95
95+12mmHg
110 | 111,8 | 114,9|118,4|122,1|125,6 |127,7| 110 |111,8|1149|118,4|122,1|125,6 |127,7
50 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59
6 90 105 106 107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 71 71
95
95+12mmHg
115,9 | 117,8 | 121,1 | 124,9 | 128,8 | 132,5 | 134,7 | 115,9 | 117,8 | 121,1 | 124,9 | 128,8 | 132,5 | 134,7
50 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60
7 90 106 | 106 | 107 | 109 | 110 | 111 | 112 68 68 69 70 71 72 72
95
95+12mmHg
121 123 | 126,5|130,6 | 134,7 | 138,5 | 140,9 | 121 123 | 126,5 | 130,6 | 134,7 | 138,5 | 140,9
50 93 94 95 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61
8 90 107 107 108 110 111 112 113 69 70 71 72 72 73 73
95
95+12mmHg
125,3 |127,6 | 131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 | 146,6 | 125,3 | 127,6 | 131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 | 146,6
50 95 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61
9 90 108 108 109 111 112 113 114 71 71 72 73 73 73 73
95
95+12mmHg
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Continuacién mujeres

Edad Percefiltilo Presion Arterial Sistélica (mmHg) Presion Arterial Diastdlica (mmHg)
(afios) Pre5|¢?n Tallaencm Tallaencm
Arterial
129,7 | 132,2 | 136,3 | 141 | 145,8 | 150,2 | 152,8 | 129,7 | 132,2 | 136,3 | 141 | 145,8 | 150,2 | 152,8
50 96 97 98 99 101 | 102 | 103 58 59 59 60 61 61 62
10 90 109 110 111 112 113 115 116 72 73 73 73 73 73 73
95
95+12mmHg
135,6 | 138,3 | 142,8 | 147,8 | 152,8 | 157,3 | 160 | 135,6 | 138,3 | 142,8 | 147,8 | 152,8 | 157,3 | 160
50 98 99 101 | 102 | 104 | 105 | 106 60 60 60 61 62 63 64
11 |90 111 | 112 | 113 | 114 | 116 | 118 | 120 74 74 74 74 74 75 75
95
95+12mmHg
142,8 | 145,5 | 149,9 | 154,8 | 159,6 | 163,8 | 166,4 | 142,8 | 145,5 | 149,9 | 154,8 | 159,6 | 163,8 | 166,4
50 102 | 102 | 104 | 105 | 107 | 108 | 108 61 61 61 62 64 65 65
12 |90 114 | 115 | 116 | 118 | 120 | 122 | 122 75 75 75 75 76 76 76
95
95+12mmHg
148,1| 150,6 | 154,7 | 159,2 | 163,7 | 167,8 | 170,2 | 148,1 | 150,6 | 154,7 | 159,2 | 163,7 | 167,8 | 170,2
50 104 105 106 107 108 108 109 62 62 63 64 65 65 66
13 |90 116 | 117 | 119 | 121 | 122 | 123 | 123 75 75 75 76 76 76 76
95
95+12mmHg
150,6 | 153 | 156,9 | 161,3 | 165,7 | 169,7 | 172,1 | 150,6 | 153 | 156,9 | 161,3 | 165,7 | 169,7 | 172,1
50 105 106 107 108 109 109 109 63 63 64 65 66 66 66
14 90 118 118 120 122 123 123 123 76 76 76 76 77 77 77
95
95+12mmHg
151,7 | 154 |157,9|162,3|166,7 | 170,6 | 173 |151,7 | 154 |157,9 |162,3|166,7 | 170,6 | 173
50 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 109 | 109 64 64 64 65 66 67 67
15 90 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 77 77 78 78
95
95+12mmHg
152,1|154,5|158,4 | 162,8 | 167,1 | 171,1 | 173,4 ] 152,1 | 154,5 | 158,4 | 162,8 | 167,1 | 171,1 | 173,4
50 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67
16 |90 119 | 120 | 122 | 123 | 124 | 124 | 124 76 76 76 77 78 78 78
95
95+12mmHg
152,4 | 154,7 | 158,7 | 163,0 | 167,4 | 171,3 | 173,7 | 152,4 | 154,7 | 158,7 | 163,0 | 167,4 | 171,3 | 173,7
50 107 108 109 110 110 110 111 64 64 65 66 66 66 67
17 90 120 121 123 124 124 125 125 76 76 77 77 78 78 78
95
95+12mmHg
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