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 Nuevamente nos volvemos a 
leer en los caminos del análisis clínico 
de pacientes; en esta ocasión 
abordaremos el reto del abordaje de la 
hipertensión arterial en adolescentes.  

Tenemos una adolescente 
femenina de 16 años la cual es 
referida a la consulta externa de 
pediatría por un médico familiar por 
detectar cifras tensionales altas, así 
como cefalea holocraneana pulsátil, 
de moderada a gran intensidad, con 
poca mejoría a la administración de 
analgésicos, persistiendo de 2 a 3 
veces a la semana sin presencia de 
fotofobia o fonofobia. Dentro de sus 
antecedentes cuenta con carga 
genética para hipertensión arterial por 
ambas ramas en familiares de primera 
y segunda línea, 3 hermanos mayores 
aparentemente sanos. Se realiza el 
diagnóstico de hipertensión arterial en 
manejo con Antagonistas de los 
Receptores de Angiotensina II (ARAII) 
desde hace 2 años con poco control a 
pesar del tratamiento, valorada por 3 
médicos previos continuando mismo 
manejo. Se reportan cifras tensionales 
de 143/97 mmHg, se corroboran estos 
valores con 157/103 mmHg en brazo 
derecho y 149/101 mmHg en brazo 
izquierdo. A la exploración física se 
encuentra dentro de la normalidad, 
precordio normodinámico con ruidos 
cardiacos rítmicos y de buena 

intensidad, sin soplos; pulsos radiales 
presentes, saltones, llenado capilar 
inmediato.  

Con estos datos ¿Podemos 
hacer el diagnóstico de hipertensión 
arterial? 

Primero, es importante 
considerar el concepto de hipertensión 
arterial para pacientes pediátricos, la 
cual se define como la presión arterial 
igual o superior al percentil 95 para la 
edad, sexo y talla de manera 
persistente en al menos 3 ocasiones 
distintas (1).  

Por lo que considerando que 
nuestra paciente tiene un peso y talla 
para la edad adecuados (Peso Pc 25 
y Talla Pc 50), el percentil 95 para 
edad y talla serian 129/84 (2) podemos 
corroborar el diagnostico de 
hipertensión arterial.  

Es importante mencionar que la 
medición de la presión arterial en 
pacientes pediátricos se debe realizar 
con instrumentos adecuados para la 
edad ya sean manuales o 
automatizados; en caso de 
dispositivos manuales con manguitos 
inflables es importante recordar que 
este debe cubrir entre el 75-100% de 
la circunferencia del brazo a nivel 
medio y entre el 37-50% del ancho del  
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brazo    superior.    En   el  caso de los 
dispositivos electrónicos estos deben 
estar validados para su uso en niños; 
la validación puede realizarse a través 
de algunas herramientas electrónicas 
como http://www.stridebp.org/ (3). 

Considerando que a nuestra 
paciente se le realizó la medición de 
manera adecuada, con dispositivos 
apropiados y con la técnica indicada, 
cumple con los criterios para 
considerar hipertensión arterial 
sistémica de acuerdo con la edad.  

Ahora, de acuerdo con el sexo 
y edad, cuales es el siguiente paso de 
abordaje de hipertensión arterial:  

a) Descartar una hipertensión 
arterial esencial  

b) Descartar una hipertensión 
arterial secundaria.  
Si bien la causa más frecuente 

de hipertensión arterial es la esencial 
en los adolescentes (80%) que puede 
estar asociada de manera estrecha a 
factores genéticos y epigenéticos, 
síndrome metabólico, dislipidemias, 
obesidad y resistencia a la insulina (4), 

se deben considerar causas 
secundarias, entre las que se 
encuentran las renales y 
endocrinológicas; pero no se debe 
descartar nunca otras etiologías las 
cuales, aunque poco frecuentes, 
también deben considerarse como 
una posibilidad diagnóstica como 
malformaciones cardiacas no 
detectadas.  

Continuando con el abordaje se 
realiza un ultrasonido renal y de vías 
urinarias a la paciente la cual muestra 
riñón derecho con ligera ectasia 
pielica probablemente secundaria a un 
proceso compresivo bajo, así como 
una nodulación de ovario derecho. Se 
realiza examen general de orina, 
química sanguínea, cuantificación de 
proteínas en orina de 24 horas, 
depuración de creatinina y 
marcadores tumorales los cuales se 
reportan sin alteraciones.  

Para valorar la función renal, 
así como perfusión renal y depuración 
se realiza gama grama renal  con un 
filtrado glomerular de 92.3 ml/min, 
ambos riñones con adecuada 
perfusión  y filtrado glomerular así 
como ectasia pielocalicial bilateral 
transitoria.  

 

Figura 1. Gamagrama renal realizado a la paciente 
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Hasta el momento pese a que 

existe la presencia de una ectasia 
pielocalicial, probablemente 
secundaria a nodulación de anexo 
derecho, ésta no repercute en la 
función renal por lo que por el 
momento se descarta hipertensión 
arterial secundaria de origen renal. 
¿Qué paso dentro del abordaje 
continúa?  

a) Evaluar posibles etiologías 
cardiacas  

b) Analizar etiologías 
endocrinológicas  

c) Definir que es una hipertensión 
arterial esencial  

Aunque sabemos que en mayor 
proporción la causa de hipertensión 
arterial es de origen esencial, siembre 
estamos obligados a descartar otras 
causas secundarias. La proporción de 
hipertensión arterial secundaria es de 
un 8 a 5%.  

Sabemos que la paciente tiene 
una tumoración anexial derecha por la 
que estamos obligados a descartar 
que la tumoración no sea productora 
de catecolaminas como  
feocromocitoma, paragangliomas, o 
alguna otra tumoración 
neuroendocrina; así como síndrome 
de Cushing  o enfermedades 
tiroideas(5).  Se reporta ACTH en 57.5 
pg/mL (7.2-63.3 pg/mL) y cortisol 
sérico de 329 nmol/l (123-626 nmol/L) 
así como se realizan catecolaminas en 
orina con reporte negativo. Se realizan 
también como parte del protocolo 

perfil tiroideo el cual se reporta sin 
anormalidades. Se realiza biopsia 
excisional de tumoración anexial 
derecha con resultado histopatológico 
de teratoma maduro sin datos de 
atipia.  

Hasta el momento nuestro 
abordaje se ha descartado las 2 
principales causas secundarias: 
Renales y endocrinológicas.  

¿Qué paso prosigue dentro del 
abordaje?  

¿Pudiéramos considerar aun como 
una hipertensión esencial?  

Antes de considerar la 
posibilidad diagnostica de 
hipertensión arterial esencial debemos 
agotar completamente que la 
hipertensión no se asocie a alguna 
otra causa, por lo que al realizar el 
abordaje dirigido y exploración puntual 
se detecta clínicamente diferencia de 
pulsos entre extremidades superiores 
e inferiores.  

Es importante considerar que 
para confirmar la discrepancia de 
pulsos arteriales superiores e 
inferiores y la diferencia entre la TA de 
ambos territorios debe ser de más de 
20 mmHg entre una y otra (6)  

Se solicita valoración por 
cardiología pediátrica, para una 
valoración integral del paciente se 
solicita radiografía de tórax postero-
anterior en la cual se puede observar 
muescas costales en el 4°, 5° y 6°  
arco costal así como el signo del 3. No 
se observa cardiomegalia.  
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Imagen 2. Radiografía de tórax PA donde se observan muescas en los arcos 
costales (Flechas blancas) y Signo del 3 (Flecha amarilla)  

Hasta el momento podemos 
casi confirmar por los datos clínicos y 
radiográficos que la causa de la 
hipertensión arterial es de origen 
cardiaco en nuestra paciente y más 
puntualmente de una coartación de 
aorta;  en la que el signo del 3  que 
representa el contorno aórtico con 

dilatación post estenótica y las 
muescas en las costillas debido a la 
circulación colateral desarrollada por 
la dilatación de las arterias 
intercostales por la obstrucción aórtica 
que además de ser una dato 
importante en el diagnóstico, estos 
signos         se        presentan       más  
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frecuentemente en adolescentes y 
pacientes adultos. (7).  

Se realiza valoración por 
cardiología pediátrica con 
ecocardiograma encontrando una 
coartación de aorta yuxtaductal severa 
+ dilatación de atrio izquierdo, función 

de ventrículo izquierdo conservada y 
presión pulmonar normal.  

Se realiza abordaje integral con 
angiotomografia para planeación de 
resolución quirúrgica en la que se 
encuentra el cual reporta con  
coartación aórtica simple postductal 
con  Sitio de coartación en aorta 
descendente de 5 mm 

Imagen 3. Angiotomografia donde se observa coartación de aorta postductal (flecha 
amarilla) plano latera izquierdo. 
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Imagen 4. Angiotomografia donde se observa coartación de aorta postductal (flecha 
amarilla) plano lateral derecho, asi como se observa aorta descendente. 

Recordando, la coartación de 
aorta corresponde al 5 a 7% de todas 
las cardiopatías congénitas, y es una 
causa frecuente de insuficiencia 
cardiaca en la población adulta 
generando una importante morbi-
mortalidad en la misma (8).  

Entre las principales 
morbilidades de los pacientes con 
coartación de aorta que se encuentra 
de manera tarida se encuentra la 
presencia de hipertensión arterial, 
dilatación de la aorta ascendente, 
arterioesclerosis temprana, patología 
coronaria asociada a pacientes 
jóvenes sin factores asociados y con 
ello síndrome coronario agudo y 
evento vascular cerebral hemorrágico 
(9).  

Aunque parezca difícil de creer, 
la mayor parte de las coartaciones de 
aorta se siguen diagnosticando de 
manera tardía durante la etapa escolar 
y la adolescencia, incluso algunos 
autores consideran que es una causa 
importante de hipertensión arterial 
secundaria y se debe descartar 
también de primera línea en 
adolescentes con hipertensión (10). 

Por lo tanto; ¿cuáles son los 
puntos importantes que podemos 
resumir de este análisis clínico del 
caso?:  

1. Realizar la determinación 
adecuada de la presión arterial 
siempre considerando los 
percentiles   adecuados     para  
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edad, sexo y talla; así como la 
adecuada medición con 
dispositivos manuales que 
cumplan las características del 
mango inflable, así como en 
dispositivos electrónicos que 
estén validados en población 
pediátrica.  

2. Abordaje clínico integral con 
una exploración física completa 
con evaluación precordial, 
cifras tensionales en las 4 
extremidades y analizar la 
diferencia de pulsos en 
pacientes con hipertensión 
arterial.  

3. En pacientes escolares y 
adolescentes primero descartar 
las causas de hipertensión 
arterial secundaria antes de 
considerar como etiología de 
hipertensión de origen primario 
o esencial.  

4. Descartar como causa de 
hipertensión arterial secundaria 
alteraciones renales y 
endocrinológicas en el paciente 
pediátrico escolar y 
adolescente.  

5. Siempre considerar como una 
posibilidad diagnóstica la 
etiología cardiaca como la 
coartación de aorta como 
causa de la hipertensión 
arterial, y más en aquella que 
no cede a manejo 
farmacológico y no 
farmacológico.  

Esperamos que este nuevo reto 
clínico nos ayude a la evaluación 
clínica integral del paciente y nos 
brinde más herramientas para la mejor 
atención de nuestros pacientes; y para 
mí es un gusto caminar con ustedes 
en estas 2 ediciones y esperemos 
continuar encontrándonos en este 
suplemento. Saludos y nos leemos 
pronto.  
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