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1. INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha observado un aumento en la prevalencia de factores de riesgo (FR) para desarrollar 
enfermedad cardiovascular en edades cada vez más tempranas. La detección, evaluación y manejo de los FR en 
edad infantil y adolescente constituyen un desafío a la tarea habitual del médico pediatra. 

Motivadas por esta preocupación, la Sociedad Argentina de Cardiología y la Sociedad Argentina de Pediatría 
han decidido elaborar un Consenso en el cual se unifiquen criterios de manejo para la detección y tratamiento 
de los FR cardiovascular en población pediátrica y adolescente. Para las recomendaciones, se han establecido 
las siguientes categorías (1): 

Clase de recomendación de acuerdo con la siguiente clasificación:
– CLASE I: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o trata-

miento es beneficioso, útil y eficaz. 
– CLASE II: condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la 

utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento. 
 CLASE IIa: el peso de la evidencia/opinión es a favor de la utilidad/eficacia. 
 CLASE IIb: utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión. 
– CLASE III: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general acerca de que el procedimiento 

o tratamiento no es útil/eficaz y en algunos casos puede llegar a ser perjudicial. 
 Nivel de evidencia sobre la cual se basa la recomendación consensuada: 
– Nivel de evidencia A: evidencia sólida, proveniente de estudios clínicos aleatorizados o metaanálisis. Múltiples 

grupos de poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la dirección y magnitud del efecto. 
– Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un solo estudio clínico aleatorizado o grandes estudios no aleato-

rizados. Limitados grupos de poblaciones en riesgo evaluadas. 
– Nivel de evidencia C: consenso u opinión de expertos y/o estudios pequeños, estudios retrospectivos, registros.

El resultado de este trabajo es un documento que abarca recomendaciones desde la prevención primordial 
(aquellas conductas tendientes a prevenir la aparición del factor de riesgo), hasta el manejo avanzado de estas 
patologías. 

BIBLIOGRAFÍA

1. Reglamento de elaboración de guías de práctica clínica de la Sociedad Argentina de Cardiología. Disponibles en https://www.sac.org.ar/wp-
content/uploads/2015/08/reglamento-para-el-desarrollo-de-guias-clinicas.pdf Último Acceso 17 de julio de 2018.

2. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

INTRODUCCIÓN

Los antecedentes heredofamiliares (AHF) constituyen en la consulta pediátrica un aspecto fundamental para 
explorar, dado que tanto factores genéticos como epigenéticos determinan en gran medida la predisposición para 
desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV). Los factores epigenéticos son cambios heredables en el ADN e 
histonas que modifican la expresión génica y el fenotipo, pero no la secuencia de nucleótidos. Estos cambios se 
producen a través de modificaciones en la cromatina que favorecen o inhiben la expresión de ciertos genes (1,2). 

La presencia de una historia familiar de ECV, sobre todo de inicio a edades tempranas se considera un factor 
de riesgo (FR) relevante (3). Desde una mirada pediátrica, la presencia de FR para ECV en los niños puede de-
tectar familias con riesgo aumentado de ECV. 

En varios FR para ECV se observa clara agregación familiar, entre ellos destacamos dislipidemias (DLP), 
obesidad, diabetes mellitus (DM) e hipertensión arterial (HTA). 

Teniendo en cuenta que los AHF constituyen un factor no modificable, su pesquiza y reconocimiento resulta 
fundamental con el objetivo de enseñar, concientizar y guiar a todo el grupo familiar hacia la prevención de los 
FR modificables.

La búsqueda de AHF con relación a ECV y/o FR para su desarrollo permite la detección temprana de niños 
y familias con riesgo acelerado de ateroesclerosis.  

Se recomienda
– Considerar como antecedente positivo la presencia de ECV diagnosticada (coronaria, cerebrovascular, vascu-

lar periférica) o muerte de causa cardiovascular, en un familiar masculino < 55 años o femenino < 65 años. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
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– Constatar en la historia clínica del paciente los antecedentes familiares positivos que permitan detectar un 
perfil de riesgo aumentado para ECV (obesidad, dislipidemia, HTA, diabetes) en familiares de 1er grado. Re-
comendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Si se identifican en el paciente FR para ECV, debe considerarse la evaluación de padres y hermanos para 
dichos factores. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– En la edad pediátrica se sugiere ampliar el interrogatorio a familiares de 2do grado, dado que los padres por 
ser jóvenes pueden aún no haber manifestado un perfil de riesgo aumentado para ECV, y actualizar periódi-
camente los datos. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

BIBLIOGRAFÍA

1. Centers for Disease Control and Prevention.Heart disease risk factors. Family History and Other Characteristics That Increase Risk for 
Heart Disease: http://www.cdc.gov/heartdisease/family_history.htm. Versión: 10/08/2015.
2. Rumboldt M, Rumboldt Z, Pesenti S. Premature parental heart attack is heralding elevated risk in their offspring. Coll Antropol 2003; 27:221-8.
3. Daniels SR, Benuck I, Christakis DM, Gidding SS, Gillman MW, Gottesman MM, et al. Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardio-
vascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents, National Heart, Lung, and Blood Institute. Expert panel on integrated 
guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children and adolescents: summary report. Pediatrics 2011;128:S213-56.

3. FACTORES DE RIESGO PERINATALES

INTRODUCCIÓN

La presencia de aterosclerosis se observa ya en etapas tempranas de la vida. Este hecho lleva a pensar que los FR 
que favorecen el desarrollo de la enfermedad, podrían estar presentes en estadíos aun anteriores al nacimiento 
(1). Los FR perinatales comprenden situaciones propias del embarazo y los primeros meses de vida, que predis-
ponen al desarrollo de FR para ECV o ateromatosis acelerada.  

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS 

En el año 1989, el Dr. David Baker describió la asociación entre el bajo peso al nacer y alteraciones metabólicas 
vinculadas a mayor riesgo cardiovascular en la edad adulta. Entre los mecanismos fisiopatológicos propuestos 
para esta asociación es de particular interés el proceso llamado programming o programación, que se refiere a 
la presencia de un estímulo o lesión ocurrida en una etapa crítica o período sensible de la vida, que determina 
potenciales consecuencias biológicas a largo plazo (2,3). Este efecto de programación estaría mediado, en parte, por 
mecanismos epigenéticos (modificaciones en la expresión de los genes sin cambios en la secuencia de nucleótidos). 
Tales modificaciones son heredables y afectarían la flexibilidad fenotípica celular condicionando, por ejemplo, la 
capacidad de respuesta a una noxa posnatal o la susceptibilidad a enfermedades crónicas en la edad adulta (4-6).

RECOMENDACIONES 

Si bien se describen numerosos factores perinatales que impactan en la salud cardiovascular futura del niño, la 
evidencia más fuerte señala a la obesidad materna, las características de la nutrición temprana, el incremento de 
peso acelerado en los primeros años de vida, la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y la exposición al 
tabaco como los más relevantes (5-7). Existe suficiente evidencia que asocia el bajo peso al nacer con enfermedad 
coronaria, cerebrovascular, HTA y diabetes en la adultez (8,9).

Las principales medidas para implementar incluyen estrategias para mejorar el estado nutricional materno 
con el objetivo de disminuir el número de recién nacidos de bajo peso (RNBP), promoción de la alimentación con 
leche materna, incorporación de una alimentación complementaria oportuna y de calidad. 

Es fundamental asesorar a las familias promoviendo la lactancia materna, la alimentación y un estilo de vida 
saludable que incluya actividad física, evitando el consumo de tabaco, drogas y alcohol. 

Recomendaciones relacionadas con la salud materna 
Se recomienda:
– Realizar controles prenatales periódicos, con el objetivo de optimizar el aumento de peso, el contenido de la 

dieta, detectar tempranamente diabetes gestacional, HTA, preeclampsia y eclampsia. Recomendación Clase 
I, Nivel de evidencia A.

– Es fundamental iniciar el embarazo con un peso adecuado. Se recomienda el asesoramiento para una alimen-
tación saludable del tipo dieta mediterránea o acorde con las Guías Alimentarias para la Población Argentina, 
con suplemento de micronutrientes según indicación médica. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia 
B.
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– Considerar, como factores que favorecen el desarrollo de un perfil de riesgo aumentado para ECV en la adultez, 
el antecedente de diabetes (DBT), HTA u obesidad materna durante el embarazo, enfatizando la importancia 
de una alimentación y un estilo de vida saludable desde el nacimiento para el niño y toda su familia. Reco-
mendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Dado que las intervenciones para cesación tabáquica han mostrado ser eficaces durante el embarazo, deben 
implementarse lo antes posible y mantenerse luego del nacimiento. Recomendación Clase I, Nivel de 
evidencia A.

– Informar los riesgos asociados con el consumo de alcohol, drogas y tabaco, contraindicando explícitamente el 
consumo de dichas sustancias durante el embarazo y la lactancia, remarcando también los efectos negativos 
de la exposición pasiva al tabaco. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia A.

Recomendaciones relacionadas con la salud del recién nacido
Se recomienda:
– La recomendación nutricional universal y más fuerte es la lactancia materna, idealmente exclusiva, durante 

por lo menos los primeros 6 meses de vida, e incorporar luego la alimentación complementaria, manteniendo 
la lactancia hasta por lo menos los 12 meses o, de ser posible, 24 meses según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Recomendación Clase I, Nivel de evidencia A.

– Se recomienda la medición de la presión arterial desde el nacimiento y en el examen clínico de rutina, en 
recién nacidos pretérmino, RNBP y/o RCIU, informando a los padres acerca de la necesidad de este control, 
promoviendo un estilo de vida saludable. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– En los controles periódicos de salud se deben incorporar medidas destinadas a prevención y detección temprana 
de FR para ECV, especialmente en aquellos niños o adultos que tengan como antecedente RCIU o infección 
perinatal. Recomendación Clase IIA, Nivel de evidencia B.

– El seguimiento nutricional de los niños RNBP tiene como objetivo guiarlos hacia una recuperación del creci-
miento o “catch up” lineal a lo largo de 2-3 años, evitando períodos de crecimiento acelerado con rápido cruce 
de percentilos generados por aumento de masa grasa. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Si bien la lactancia materna tiene numerosos beneficios generales para la salud del niño y la madre, es impor-
tante remarcar el efecto potencialmente protector que tendría en el desarrollo de FR para ECV especialmente 
la obesidad. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

BIBLIOGRAFÍA

1. Juonala M, Magnussen CG, Venn A, Dwyer T, Burns TL, Davis PH, et al. Influence of age on associations between childhood risk factors 
and carotid intima-media thickness in adulthood: the Cardiovascular Risk in Young Finns Study, the Childhood Determinants of Adult Health 
Study, the Bogalusa Heart Study, and the Muscatine Study for the International Childhood Cardiovascular Cohort (i3C) Consortium. Circula-
tion 2010;122:2514-20.
2. Barker DJP. Fetal origins of coronary heart disease. BMJ 1995;31:171-4.
3. Lucas A, Fewtrell MS, Cole TJ. Fetal origins of adult disease-the hypothesis revisited. BMJ 1999;319:245-9.
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4. ASPECTOS NUTRICIONALES Y DIETARIOS

INTRODUCCIÓN

Una nutrición adecuada es aquella que permite un crecimiento y desarrollo acorde con la edad del individuo, 
favorece la expresión de sus potencialidades, promueve el bienestar físico y mental, y previene, a la vez,  el de-
sarrollo de enfermedades.

La nutrición es uno de los principales factores modificables que afecta la incidencia de enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT). Los hábitos alimentarios desempeñan entonces un papel fundamental en la prevención 
de ECV, tanto por el efecto sobre la salud arterial que podrían tener desde edades tempranas, como por el hecho 
de reconocer a la infancia como una etapa de adquisición de hábitos alimentarios que persistirán en la adultez. 
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Teniendo en cuenta que la prevención cardiovascular en la edad pediátrica se enfoca principalmente en la 
prevención primordial (evitar la aparición del FR) y primaria (detección y tratamiento del FR presente), la nu-
trición y la actividad física se reconocen como sus pilares (1). 

Existe suficiente evidencia de la influencia positiva que una adecuada nutrición temprana tiene en la preven-
ción del desarrollo de FR para ECV como obesidad, diabetes 2, dislipidemia e HTA (2,3).

ESTIMACIÓN DE LOS REQUERIMIENTOS ENERGÉTICOS

Al estimar la ingesta calórica total recomendada para la edad y el sexo, se debe tener en cuenta la actividad física 
que el niño realiza diariamente (4). (Tabla 1 en versión digital). 

Se recomienda:
– El valor calórico total (VCT) de la ingesta no debe exceder las necesidades requeridas para un crecimiento 

adecuado, considerando la edad, el sexo y los diferentes niveles de actividad física. Recomendación Clase 
I, Nivel de evidencia A.

RECOMENDACIONES SEGÚN EL COMPONENTE DIETARIO

Leche humana
Existe acuerdo universal en considerar a la leche humana a través del amamantamiento como la forma más sana 
y adecuada de alimentar a un recién nacido. 

Se recomienda:
– El amamantamiento exclusivo los primeros 6 meses de vida; continuar la lactancia materna hasta por lo menos 

los 12 meses, de ser posible hasta los 24 meses, e iniciar la alimentación complementaria a los 6 meses. Si el 
amamantamiento no es posible, puede darse leche materna en biberón y –como tercera opción– fórmulas de 
inicio. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Fórmulas infantiles. Leche de vaca
Las fórmulas de inicio tienen una composición de macronutrientes y micronutrientes similar a la de la leche ma-
terna pero difieren de esta en los componentes bioactivos. Comparada con la lactancia materna, la alimentación 
con fórmula durante los primeros meses de vida está asociada a una ganacia de peso mayor y más rápida que se 
correlaciona con mayor adiposidad en la infancia y adolescencia (5). 

Se recomienda:
– En los niños de 0 a 12 meses –si no es posible la alimentación con leche humana– se recomienda el uso de 

fórmulas de inicio. De no ser posible la adquisición de estas, puede emplearse leche de vaca entera, siendo en 
vez indispensable en los menores de 12 meses adaptarla para evitar una excesiva carga renal de solutos (6).

– De no ser posible mantener la lactancia materna, entre los 12 y 24 meses, considerar la introducción de la 
leche de vaca entera. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

Leche y otros lácteos desde los 2 años 
A partir de los 2 años, la provisión de nutrientes puede optimizarse con el consumo de leche reducida en grasa; 
de esta forma se evita el exceso de grasa saturada y la ingesta excesiva de calorías, manteniendo el aporte de 
proteínas de alto valor biológico, calcio, magnesio y vitamina D. 

– Se recomienda el consumo de al menos 3 porciones diarias de leche, quesos o yogur con bajo contenido graso 
(contenido graso menor del 1,5%), promoviendo a cambio el consumo de grasas saludables insaturadas. Du-
rante la infancia, la leche reducida en grasa debe darse dentro de una dieta que asegure la provisión del 30% 
del VCT como grasa. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Alimentación complementaria 
Debe iniciarse a los 6 meses de edad y complementar la lactancia materna, nunca desplazarla. 

Se recomienda: 
– Iniciar la alimentación complementaria a los 6 meses de edad, evitando el agregado de azúcares o sal en los 

alimentos y promoviendo el consumo de agua segura como única bebida además de la leche. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B.

Bebidas 
Varios estudios asocian la ingesta de bebidas azucaradas (jugo de frutas concentrados, gaseosas, incluso leches 
con azúcar) con el desarrollo de sobrepeso y obesidad (7).
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Se recomienda:
– Promover el consumo de agua como bebida principal en lactantes, niños, adolescentes y sus familias. Reco-

mendación Clase I, Nivel de evidencia A.
– Evitar el consumo de jugo de frutas naturales en los niños menores de 1 año y limitarlo a no más de 120 mL/

día en los de 1 a 3 años, 180 mL de 4 a 6 años y un vaso o 240 mL entre los 7 y 18 años. Se debe enseñar y 
estimular el consumo de frutas enteras en lugar de sus jugos. Recomendación Clase IIa, Nivel de evi-
dencia C.

“Snacks” o colaciones
Los alimentos más frecuentemente consumidos entre horas por los niños –snacks o colaciones– son ricos en 
grasas saturadas, grasas trans y azúcares agregados con el consiguiente alto valor calórico y despreciable valor 
nutricional. 

Se recomienda:
– Un consumo de snacks o colaciones, representados por galletitas, alfajores, helados, postres, golosinas, barras 

y cereales azucarados, inferior a 100-200 kcal/día o 10% del VCT recomendado para la edad, sexo y nivel de 
actividad física. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Grasa dietaria 
La proporción de grasa en la dieta (cantidad) y el tipo de ácido graso (calidad) influyen, entre otros factores, en 
el perfil lipídico (8).

Se recomienda: 
– La ingesta de grasa en niños menores de 24 meses no debe ser restringida sin indicación médica. Recomen-

dación Clase 1, Nivel de evidencia B.
Para los niños a partir de los 2 años:

– La ingesta de grasa recomendada para niños mayores de 2 años es del 30% del VCT; las grasas saturadas 
representan no más del 10% del VCT. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– El 20% restante de la ingesta de grasa debe comprender una combinación de grasas  monosaturadas y  po-
liinsaturadas. La ingesta de grasa trans debe limitarse tanto como sea posible. Recomendación Clase I, 
Nivel de evidencia B.

– Con el objetivo de mejorar la calidad de la ingesta de grasa dietaria se recomienda consumir pescados grasos, 
al menos dos veces por semana. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

Colesterol
La hipercolesterolemia es un reconocido FR cardiovascular. Si bien la relación de los niveles séricos de colesterol 
con su ingesta dietaria es menos marcada o evidente, dejar de lado la recomendación de limitar la ingesta de 
colesterol podría confundir a la población general acerca del papel que tiene el nivel sérico de colesterol (fuerte 
evidencia) vs. el colesterol dietario (escasa evidencia) en el desarrollo de ECV (9).

Se recomienda:
– Limitar la ingesta de colesterol a 300 mg/día en la población mayor de 2 años, objetivo que en general se 

cumple con el patrón dietario recomendado. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

Proteínas e hidratos de carbono
A partir de la ingesta de grasa del 30% del VCT, el 70% restante debe incluir un 15 a 20% de calorías provenientes 
de proteínas y un 50 a 55% de carbohidratos. Las dietas con una proporción significativamente mayor o menor 
de alguno de sus componentes requiere asesoramiento nutricional profesional. 

Vegetales y frutas 
Existe fuerte evidencia que relaciona el consumo de frutas y verduras en adultos con menor prevalencia de FR 
para ECV y menor morbimortalidad cardiovascular, y moderada evidencia de que este efecto favorable se da 
también cuando se compara el consumo de vegetales y frutas en la infancia con la salud cardiovascular en la 
adultez; el beneficio resulta aún mayor si el patrón dietario se mantiene a lo largo de toda la vida (10,11).

Se recomienda:
– Dado que las costumbres alimentarias se instalan en el seno familiar y a edades tempranas, se recomienda, 

ya desde la alimentación complementaria, enseñar a las familias a incorporar gradual y repetitivamente ve-
getales y frutas de variados colores y texturas teniendo como objetivo 5 porciones diarias. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B.

– A nivel de la comunidad se deben implementar medidas que faciliten el acceso a frutas y verduras en todas 
las edades. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
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Fibra dietaria 
La ingesta de fibra dietaria está inversamente relacionada con la densidad energética y con la adiposidad cor-
poral (12).

Se recomienda:
– Una ingesta de fibra natural diaria a partir de los 12 meses de una cantidad en gramos igual a la edad más 

5, en los niños que requieran más de 1000 kcal/día, la cantidad sugerida es de 14 g por cada 1000 kcal, equi-
valente a lo recomendado en adultos (25 g/día). Recomendación Clase IIa, Nivel de evidencia C.

– Consumir en forma diaria alimentos ricos en fibra, como cereales integrales, legumbres, vegetales de hoja y 
de raíz, frutas y semillas. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Sodio y potasio
La relación entre mayor consumo de sodio y valores elevados de presión arterial (PA) se demuestra en diversos 
estudios (13). El consumo reducido de potasio está asociado también con HTA. 

Se recomienda:
– Una ingesta de sodio menor de 1500 mg/día en niños de 1 a 3 años, < 1900 mg/ día en niños de 4 a 8 años, 

< 2200 mg/día en niños de 9 a 13 años y < 2300 mg/día en adolescentes de 14 a 18 años. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B.

PATRONES DIETARIOS

Las diferentes poblaciones consumen los alimentos en combinaciones típicas que conforman un patrón dietario. 
Diversos estudios epidemiológicos muestran que las dietas que están asociadas a menor riesgo para ECV tienen 
las siguientes características:
– Alto consumo de frutas y hortalizas
– Selección de productos lácteos reducidos en grasa total, grasa saturada y grasas trans
– Bajo consumo de alimentos industrializados, sodio y azúcares simples. 

En niños y adolescentes, los patrones dietarios saludables también están asociados con una reducción en los 
FR para ECV (14).

La dieta CHILD 1 del estilo de vida integrado para la salud cardiovascular (cardiovascular health 
integrated lifestyle diet; CHILD 1, por sus siglas en inglés) fue inicialmente diseñada por el panel de expertos 
del Instituto Nacional de Corazón, Pulmón y Sangre, para niños con FR para ECV (1). Actualmente se considera 
una dieta para todos los niños, dado que su objetivo es promover y mantener una alimentación y peso saludables. 
Sus bases son:
– Limitar o evitar bebidas azucaradas y estimular a los niños a beber agua
– Favorecer el consumo de leche descremada, no saborizada
– Promover el consumo de comidas ricas en fibra
– Limitar el consumo de sodio 
– Evitar las grasas trans
– Limitar el consumo de colesterol a 300 mg/día 
– Enseñar hábitos de alimentación saludable (comidas en familia sin pantallas, desayuno)
– Enseñar a los niños el concepto de tamaño adecuado de la porción en relación con edad, peso y nivel de acti-

vidad.
– Estimular y favorecer la AF diaria. 

El patrón DASH de enfoques dietéticos para detener la hipertensión (dietary approaches to stop 
hypertension; DASH, por sus siglas en inglés)

 se caracteriza por un alto consumo de frutas, vegetales, granos enteros, legumbres, semillas y lácteos descre-
mados, moderado consumo de proteínas predominantemente pescado y carnes magras, bajo consumo de carnes 
rojas, sodio y azúcares. El consumo de estos alimentos se traduce en una ingesta baja en grasas saturadas y rica 
en potasio, calcio, magnesio, fibra dietaria y proteínas.

La dieta mediterránea también se considera un patrón alimentario saludable: se caracteriza por una alta 
ingesta de aceite de oliva, frutas, vegetales, frutas secas y cereales, moderada ingesta de pescados y aves, y bajo 
consumo de lácteos, carnes rojas, fiambres y azúcares.

Es fundamental que los patrones y hábitos alimentarios saludables sean promovidos en el nivel familiar 
manteniendo una coherencia longitudinal a través de la infancia, la adolescencia y la adultez. 

La dieta CHILD 1, el patrón DASH, la dieta mediterránea y las Guías Alimentarias para la Población Argen-
tina (GAPA 2016) (15) son patrones alimentarios considerados adecuados para la población pediátrica sana y su 
familia (Tablas 2, 3 y 4 en versión digital).
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5. ACTIVIDAD FÍSICA

INTRODUCCIÓN

La actividad física (AF) regular disminuye la morbimortalidad, reduciendo la incidencia de enfermedades cardio-
vasculares, DBT, HTA, obesidad, depresión y osteoporosis, y la de algunos cánceres como los de colon y mama. 
A nivel mundial, la inactividad física es responsable de 3,2 millones de muertes anuales, lo que representa el 
5,5% del total de defunciones (1).

La adquisición de hábitos se origina en el seno familiar y el proceso de desarrollo de conductas saludables 
como la práctica de AF debe iniciarse desde etapas tempranas de la vida. La AF produce en general beneficios 
fundamentales para la salud de niños y jóvenes (2).

Estos beneficios se pueden clasificar, en tres categorías: 
1. Los beneficios físicos, mentales y sociales para la salud durante la infancia
2. Los beneficios para la salud derivados de la AF en la infancia que se transfieren a la edad adulta 
3. El remanente conductual del hábito de práctica de la AF saludable que se mantiene hasta la edad adulta.

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA SEGÚN LA EDAD 

Niñas y niños que aún no caminan 
– Promover la realización de AF varias veces al día en entornos seguros, particularmente mediante juegos en 

el suelo o actividades supervisadas en el agua (ya sea en piscinas o a la hora del baño en casa). 
– Reducir los períodos sedentarios prolongados. 
– Minimizar el tiempo que pasan sentados o sujetos en sillas o carritos, cuando están despiertos, a menos de 1 

hora seguida. 
Recomendaciones Clase I, Nivel de evidencia C

Niñas y niños que caminan 
– Promover que sean físicamente activos durante al menos 180 minutos al día (3 horas), distribuidos a lo largo 

del día, incluyendo todo tipo de AF: 
 – Actividades estructuradas y juego libre.
 – Dentro o fuera de la casa.
 – De cualquier grado de intensidad. A medida que los niños y niñas crecen es necesario ir aumentando gra-

dualmente la intensidad de la actividad. 
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– Reducir los períodos sedentarios prolongados. Se recomienda no dedicar más de 1 hora seguida, cuando están 
despiertos, a actividades sedentarias como estar sentados o sujetos en sillas, carros, o ver la televisión, jugar 
con el teléfono móvil, computadoras, videojuegos, etc. 

– Tipo de AF: reptar, trepar, correr, saltar; lanzar objetos, juegos de pelota, carreras, etc.
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

Recomendaciones con respecto a al uso de pantallas no educativas
De 0 a 2 años: no se recomienda pasar tiempo delante de una pantalla. 
De 2 a 4 años: no se recomienda pasar más de 1 hora al día delante de una pantalla.
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Niños y adolescentes de 5 a 17 años 
– Realizar al menos 60 minutos al día de AF aeróbica moderada a vigorosa; esto puede alcanzarse sumando 

períodos más cortos a lo largo del día, en lapsos de al menos 10 minutos. Recomendación Clase I, Nivel 
de evidencia A. 

– Incluir por lo menos 3 días a la semana actividades de intensidad vigorosa, actividades de fortalecimiento 
muscular y de mejora de la masa ósea que incluyan grandes grupos musculares. Recomendación Clase I, 
Nivel de evidencia A. 
El entrenamiento de fuerza debe realizarse con el asesoramiento, guía y supervisión de personal idóneo, 

priorizando la importancia de la técnica correcta del ejercicio.
– Realizar AF por un tiempo superior a 1 hora diaria producirá un beneficio aún mayor para la salud. Reco-

mendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– La AF debe realizarse en un ambiente seguro con el equipo de seguridad adecuado para evitar lesiones. Re-

comendación Clase I, Nivel de evidencia C.
Las recomendaciones canadienses sugieren que, después de varios años, los niños/as deberían tratar de 

acumular 90 minutos de AF por día (60 minutos de AF de intensidad moderada más 30 minutos de actividad de 
intensidad vigorosa).
– Reducir los períodos sedentarios prolongados. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Minimizar el tiempo de transporte motorizado (en automóvil, en autobús, en subterráneo) y fomentar el 

transporte activo, recorriendo a pie o en bicicleta, al menos parte del camino. Recomendación Clase I, 
Nivel de evidencia B.

– Fomentar las actividades al aire libre. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Promover actividades físicas agradables y variadas. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.
– Limitar el tiempo frente al televisor u otras pantallas (móviles, videojuegos, computadoras, etc.) con fines 

recreativos, a un máximo de 2 horas al día. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

¿CÓMO RECOMENDAR ACTIVIDAD FÍSICA? 

La Pirámide de AF infantil constituye una valiosa herramienta para enseñar y orientar a los niños y sus familias 
acerca del tipo, frecuencia y duración de las actividades físicas recomendadas (Gráfico 1).

Gráfico 1. La Pirámide de AF infantil. (Adaptada de C.B. Corbin y R. Lindsey, Fitness for Life, 2007). Tomada de: AF y salud en la infancia 
y la adolescencia. Guía para todas las personas que participan en su educación. Ministerio de Sanidad y Consumo. Ministerio de Educación 
y Ciencia del Gobierno de España (3).  
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En la base de la pirámide se encuentran las actividades que deberían realizarse cotidianamente. En los ni-
veles 2 y 3 se ubican diversas actividades físicas recreativas y deportivas recomendadas para ir aumentando la 
intensidad con el objetivo de estimular la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la flexibilidad. Por 
último, en el vértice de la pirámide se muestran las actividades que promueven el sedentarismo: horas de TV, 
videojuegos, dispositivos electrónicos, etc. (3,4).

En la Tabla 1 se resumen las propuestas acordes con cada grupo etario. (Véase versión digital).
¿Cómo puede el pediatra promover la actividad física? 
En la promoción de la AF es fundamental que el pediatra, la familia, los organismos oficiales de salud y edu-

cación y las comunidades trabajen juntos y en forma complementaria (5-7). Las estrategias para desarrollar se 
centran principalmnte en tres objetivos:
– Incorporar el tema en la consulta pediátrica 
– Promover la participación universal para aumentar la AF 
– Favorecer el acceso del niño a programas de AF. 
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3. Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educación y Ciencia del Gobierno de España. Actividad Física para la Salud. Actividad 
Física y Salud en la Infancia y la Adolescencia. Guía para todas las personas que participan en su educación. 2009. 11-40 https://www.msssi.
gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/adultos/actiFisica/docs/ActividadFisicaSaludEspanol.pdf  
4. U.S. Department of Health and Human Services. National Institutes of Health. National Heart, Lung, and Blood Institute. Expert Panel 
on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents. 2012. (En línea) https://www.nhlbi.nih.
gov/files/docs/guidelines/peds_guidelines_full.pdf. 
5. Ministerio de Salud de la Nación. Dirección de Promoción de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles. Plan Nacional Argentina 
Saludable. Manual director de actividad física y salud de la República Argentina. 2013 (En línea) http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/
equipos-salud/pdf/2013_manual-actividad fisica_2013.pdf.
6. Sociedad Argentina de Pediatría. Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-Juvenil, Subcomisión de Epidemiología. Consenso sobre 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatría. Sedentarismo. Arch.Argent.Pediatr 2005;103:450-75.
7. Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-juvenil, Subcomisión de epidemiologia. Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en pediatría. Sedentarismo. Arch Argent Pediatr. 2005;103(5):450-75.

6. SEDENTARISMO

INTRODUCCIÓN

El sedentarismo es un estado que implica un nivel de AF insuficiente para mantener una condición física salu-
dable (1,2).  

A pesar de que la Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que la AF es un pilar en la prevención frente 
a las actuales causas de muerte, el 60% de la población tiene un comportamiento sedentario, lo que constituye 
un problema de salud mundial (3).

En la Argentina urbana se estima que el 45,4% de la niñez y adolescencia entre 5 y 17 años registra niveles 
insuficientes de AF, según las recomendaciones de la OMS (4,5). Es decir que realizan en promedio menos de 
60 minutos diarios de actividad física de intensidad moderada y vigorosa. Por otra parte, se estima que aproxi-
madamente el 61,8% de esta población presenta un comportamiento sedentario en relación con la exposición a 
pantallas (registra en promedio más de 2 horas diarias de exposición a múltiples pantallas como el televisor, la 
computadora, las tabletas, los teléfonos celulares, entre otras).

Estas cifras son alarmantes por el impacto en la salud de la población infantil y sus eventuales consecuencias 
a largo plazo. La evidencia indica que las conductas sedentarias en la infancia es probable que se continúen en 
la vida adulta (2).

DETECCIÓN TEMPRANA 

Los profesionales de la salud, y especialmente los pediatras como médicos de cabecera de niños y adolescentes, 
tienen un papel estratégico en la detección temprana del sedentarismo en los niños y sus familias. En la consulta 
es fundamental realizar una adecuada anamnesis con el objetivo de relevar los siguientes datos (6,7):
– información sobre los niveles de AF del niño y su familia
– indicadores de comportamiento sedentario
– soporte ambiental y barreras para realizar AF.
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TRATAMIENTO 

En el capítulo correspondiente a AF se describen las recomendaciones consensuadas y basadas en la evidencia 
científica disponibles hasta el momento sobre AF para la salud y la reducción del sedentarismo, con la finalidad 
de promover la salud, disminuir los FR y evitar la evolución de enfermedades crónicas prevalentes en la infancia, 
en la adolescencia y también en la adultez.

BIBLIOGRAFÍA

1. Sociedad Argentina de Cardiología. Consenso de Prevención Cardiovascular.  Rev Argent Cardiol 2012;80:1-127. (En línea) http://www.sac.
org.ar/wp-content/uploads/2014/04/Consenso-de-Prevencion-Cardiovascular.pdf.
2. Daniels S, Benuck I, Christakis D, Dennison B, Gidding SS, Gillman U.S. Department of Health and Human Services. National Institutes 
of Health. National Heart, Lung, and Blood Institute. Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction 
in Children and Adolescents. 2012. (En línea) https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/peds_guidelines_full.pdf.
3. Organización Mundial de la Salud. Inactividad física: un problema de salud pública mundial. [Acceso: 16 de mayo de 2019]. Disponible en: 
www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/es/
4. Universidad Católica Argentina. Insuficiente actividad física en la infancia. Observatorio de la Deuda Social Argentina. 2014.
5. Dirección de Promoción de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles. 2.da Encuesta Mundial de Salud Escolar: Argentina 2012. 
Buenos Aires: Ministerio de Salud; 2014. [Acceso: 16 de mayo de 2019]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/vigilancia/
pdf/2014-09_informe-EMSE-2012.pdf.
6. Pacheco Agrelo D. Actividad Física durante la adolescencia. En Sociedad Argentina de Pediatría. PRONAP; Módulo 1,2016.Págs.81-124.
7. Redondo Figuero C, Gonzáles Cross M, Moreno Aznar L, García Fuentes M. Actividad física, deporte, ejercicio y salud en niños y adoles-
centes. Madrid: Everest; 2010.

7. SOBREPESO Y OBESIDAD

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud mundial. Es 
considerada, por sí misma y por las complicaciones asociadas, uno de los principales FR para ECV y otras ECNT; 
su prevalencia en persistente aumento preocupa significativamente (1). La obesidad predispone al desarrollo de 
otros FR para ECV como DBT tipo 2 , HTA, dislipidemia y síndrome metabólico. 

En la Argentina, la Encuesta Mundial de Salud Escolar 2012 (EMSE 2012) mostró en los estudiantes de 13 a 
15 años una prevalencia de sobrepeso del 28,6% y de obesidad de casi 6% (2). Frenar el desarrollo de la obesidad 
infantil sería una de las medidas que mayor impacto tendría en la salud de la población. Con este objetivo, es 
necesario un abordaje integral basado en el estilo de vida del niño y su familia, asociado a modificaciones en el 
entorno. 

DETECCIÓN DE SOBREPESO Y OBESIDAD. ANTROPOMETRÍA

Las tres medidas que se utilizan en la práctica clínica para el diagnóstico antropométrico de obesidad son: el 
peso, la talla y la circunferencia de la cintura (CC).

Peso para edad
El peso referido a la edad (P/E) orienta al diagnóstico de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, al ser un indicador 
global no permite discriminar la composición corporal. 

Índice de masa corporal
El indicador más utilizado para evaluar la obesidad en la infancia y la adolescencia es el índice de masa corporal 
(IMC), que expresa la relación entre el peso (en kilos) y el cuadrado de la talla (en metros) (3). Se calcula IMC = 
P/T². Su valor normal depende de la edad (E) y el sexo: IMC para la edad (IMC/E) (Tabla 1). 

Circunferencia de cintura
En niños con valores de IMC elevados para la edad, la circunferencia de cintura (CC) es un parámetro de utilidad 
para evaluar la distribución grasa. La adiposidad central o visceral se asocia con la presencia de otros FR para 
ECV (4).  

 
Índice de cintura/talla
La relación entre la circunferencia de cintura y la talla (CC/T) en niños y adolescentes se correlaciona con las 
mediciones indirectas de la cantidad y distribución grasa estimada a través de la medición de pliegues cutáneos. 
Se calcula CC (en cm)/talla (en cm). A partir de los 6 años es un indicador de fácil uso, fiable y que no requiere 
comparación con tablas de referencia para la edad. Los puntos de corte son > 0,51 en varones y > 0,50 en mu-
jeres (5).  
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Se recomienda:
– Calcular el IMC, según edad y sexo, a todos los niños mayores de 2 años en el control pediátrico una vez al 

año. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C. 
– A partir de los 2 años, el indicador sugerido para el diagnóstico y seguimiento de los niños y adolescentes 

obesos es el IMC/E, complementado con la evaluación clínica y la CC/E según tablas. Recomendación Clase 
I, Nivel de evidencia B. 

– A partir de los 6 años se sugiere incorporar el índice CC/T como complemento del IMC/E como parámetro de 
la distribución grasa y el riesgo metabólico asociado.  Recomendación Clase IIa, Nivel de evidencia C.

PREVENCIÓN DE SOBREPESO Y OBESIDAD 

La prevención del sobrepeso y la obesidad sería una de las medidas con mayor impacto en la prevención cardio-
vascular desde la infancia (6,7). 

Se recomienda: 
– Prevenir la obesidad materna promoviendo hábitos saludables antes y durante el embarazo. Recomendación 

Clase I, Nivel de evidencia B.
– Promover la lactancia materna exclusiva por lo menos hasta los 6 meses de edad. Recomendación Clase I, 

Nivel de evidencia B.
– Enseñar a reconocer las señales de hambre y saciedad y la importancia de diferenciarlas de otros signos de 

malestar. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.
– Orientar para el inicio de una alimentación complementaria oportuna y adecuada. Recomendación Clase 

I, Nivel de evidencia B.
– Proveer información sobre grupos de alimentos, porciones apropiadas y concepto de balance energético. 

Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Favorecer el consumo de agua como bebida principal, evitando el consumo de bebidas azucaradas. Recomen-

dación Clase I., Nivel de evidencia B.
– Promover el desayuno y evitar el picoteo entre comidas. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Promover el consumo de frutas y vegetales. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Limitar el consumo de alimentos con alta densidad energética, ricos en grasas saturadas, trans, sal y/o azú-

cares. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 
– Incentivar comidas en familia evitando el uso de pantallas durante su transcurso. Recomendación Clase 

I, Nivel de evidencia B. 
– Adaptar el uso de pantallas a las recomendaciones para cada edad. Recomendación Clase I, Nivel de evi-

dencia C.
– Enseñar a los niños a elegir comidas saludables y nunca utilizar los alimentos como forma de castigo o re-

compensa. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
– Promover la AF diaria según recomendaciones para la edad. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

MANEJO INICIAL DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

La detección y el tratamiento temprano y efectivo del sobrepeso y la obesidad resultan fundamentales para lograr 
el objetivo de disminuir la mortalidad por ECV a nivel mundial. 

En los pacientes con diagnótico de obesidad debe iniciarse un tratamiento integral, abordando aspectos relacio-
nados con la salud, la nutrición, la AF, el aspecto conductual/emocional del paciente y su familia, entre otros (8,9). 

Se recomienda: 
– Para la anamnesis del paciente y su grupo familiar se recomienda el abordaje a través de la técnica de entre-

vista motivacional, centrada en detectar qué medidas podrían estimular y empoderar al paciente y su familia 
para realizar y sostener un cambio en el estilo de vida. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Se deben intensificar las recomendaciones descriptas para la prevención, incorporando asesoramiento y segui-
miento nutricional, antropométrico y de la actividad física acorde con la etapa del desarrollo. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B. 

– En pacientes con diagnóstico de obesidad se recomienda evaluar las comorbilidades (HTA, alteraciones de la 
glucemia/insulina, dislipidemias). Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Se recomienda complementar la evaluación incial con las siguientes determinaciones de laboratorio: glucemia, 
colesterol total, C-LDL, C-HDL, triglicéridos y hepatograma. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– En pacientes con baja talla, presencia de signos neurológicos, facies peculiares, malformaciones en manos 
y pies y/o hipogonadismo debe sospecharse la presencia de obesidad secundaria profundizando los estudios 
diagnósticos.  Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– Derivar a centros de mayor complejidad que cuenten con especialistas en nutrición infantil y/o equipos mul-
tidisciplinarios (conformados por nutricionistas, profesores de educación física o kinesiólogos, enfermeras, 
psicólogos, etc.) a todo paciente que presente los siguientes criterios:
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 – Obesidad de comienzo precoz (menor de 2 años de edad) con rasgos dismórficos o sin ellos. 
 – Obesidad con comorbilidades o sin ellas, que no haya mejorado su percentilo de IMC luego de un año de 

tratamiento. 
 – Sobrepeso u obesidad con comorbilidades mayores (síndrome de apnea obstructiva del sueño, epifisiólisis 

de cadera, pseudotumor cerebral, diabetes 2, cardiopatía). 
 – Obesidad secundaria a síndromes genéticos (Prader-Willi, Bardel-Bieldt, etc.). 
 – Obesidad secundaria a tratamiento con quimioterapia, corticoides, alteraciones del metabolismo. 
 – Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C. 

Tabla 1. Puntos de corte del índice de masa corporal para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad

Tabla de referencia  OMS
Nivel Epidemiológico  Clínico
Indicador  IMC

Edad Sobrepeso Sobrepeso

Entre 2 y 5 años Puntaje Z entre 1 y 2 Puntaje Z entre 1 y 2

  Pc 85-97  

 Obesidad Obesidad

 Puntaje Z ≥ 2 Puntaje Z ≥ 2

  Pc ≥ 97  

Edad Sobrepeso Sobrepeso

> 5 años Puntaje Z entre 1 y 2 Puntaje Z entre 1 y 2

  Pc 85-97 

 Obesidad Obesidad

 Puntaje Z ≥ 2 Puntaje Z ≥ 2

  Pc ≥ 97 

 Obesidad grave Obesidad grave

 Puntaje Z ≥ 3 Puntaje Z ≥ 3

OMS: Organización Mundial de la Salud; IMC: índice de masa corporal; Pc: percentilo.
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8. DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SÍNDROME METABÓLICO

INTRODUCCIÓN

El aumento en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia está vinculado a comor-
bilidades asociadas con la insulinorresistencia, alteraciones en el metabolismo de la glucemia expresados como 
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glucemia alterada en ayunas (GAA) intolerancia a la glucosa (IGO) o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia 
e HTA, componentes que conforman el síndrome metabólico (SM).  1) A su vez la DM2 es claramente reconocida 
como un factor mayor de riesgo para ECV siendo esta la causa más común de muerte en adultos con diabetes (2).

Criterios diagnósticos del síndrome metabólico 
Recomendamos, al igual que el comité de Nutrición de la Sociedad Argentina de Pediatría, la adaptación de Cook 
del ATP III para diagnóstico de síndrome metabólico (3). 

Criterios de Cook
El diagnóstico de SM se establece cuando están presentes 3 de los 5 siguientes criterios 
– Circunferencia de cintura ≥ percentilo (Pc) 90
– Glucemia en ayunas > 110 mg/dL
– Triglicéridos ≥ 110 mg/dL
– C-HDL < 40 mg/dL
– Presión arterial ≥ Pc 90

Criterios diagnósticos de diabetes tipo 2
Para el diagnóstico de DM2 se utilizan los criterios de la Asociación Americana de Diabetes (ADA por sus siglas 
en inglés), con la medición de glucemia en sangre (4).

En la Tabla 1 se muestran los diagnósticos según los valores de glucemia en ayunas o poscarga oral de glu-
cosa para niños y adolescentes, adaptados de ADA y de la Sociedad Internacional de Diabetes Pediátrica y del 
Adolescente (ISPAD por sus siglas en inglés).

Tabla 1. Criterios diagnósticos bioquímicos (modificados de ADA, ISPAD)  

Glucemia en ayunas Glucemia poscarga 2 horas HbA1c

Normal < 100 mg/dL* Normal < 140 mg/dL 

GAA: Glucemia alterada en ayunas ≥ 100 y < 126mg/dL* Intolerancia ≥ 140 y < 200 mg/dL  

Diabetes ≥ 126 mg/dL Diabetes ≥ 200 mg/dL  ≥ 6,5%

* La Sociedad Argentina de Diabetes considera como valor normal de glucemia en ayunas de 70 a 110 mg/dL.

DETECCIÓN TEMPRANA

El riesgo de desarrollar DM2 va a depender de una compleja interacción de eventos intrauterinos, susceptibilidad 
genética y factores ambientales. Para valorarlo tendremos en cuenta la historia familiar e individual, el grado 
de sobrepeso y la distribución de la grasa corporal (5).

Se recomienda:
– La pesquisa del SM en niños con IMC superior al Pc 85 y presencia de FR, o con obesidad superior al Pc 95. 

Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.
– La pesquisa de DM2 a partir de los 10 años con determinación de glucemia, glucemia poscarga o HbA1c para 

los pacientes que presenten sobrepeso definido por IMC mayor del percentilo 85 para sexo y edad o relación 
peso-talla mayor del percentilo 85 o exceso de peso superior al 120% asociado a dos FR como: historia familiar 
de DM2, signos de insulinorresistencia, hipertensión, dislipidemia, síndrome de ovario poliquístico (SOPQ). 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

Manejo inicial del síndrome metabólico
Las recomendaciones se basan en el tratamiento de los componentes individuales con el objetivo de reducir el 
riesgo o prevenir enfermedades cardiovasculares y DM2 (6). 

Manejo inicial de diabetes mellitus tipo 2 
Es importante tener en cuenta que la DM2 presenta como comorbilidades frecuentes HTA, hígado graso no alco-
hólico, síndrome de ovario poliquístico y dislipidemia, que en general preceden a la aparición de hiperglucemia (7).
– Se recomienda terapia inicial con insulina en los niños y adolescentes que presentan al diagnóstico cetosis o 

cetoacidosis, en quienes el diagnóstico del tipo de diabetes es poco claro, y en pacientes con glucemia igual a 
250 mg/dL o mayor, o HbA1c superior a 9%. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– En el paciente compensado comenzar con programa de cambios de estilo de vida con componente nutricional 
y AF. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.
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– Programas nutricionales que permitan el control de peso basado en guías de alimentación con aporte calórico 
de acuerdo con edad y sexo, con el objetivo de descenso o mantenimiento de peso. Recomendación Clase I, 
Nivel de evidencia B. 

– Introducir programas de AF con ejercicio moderado a vigoroso por al menos 60 minutos por día y limitar 
actividades sedentarias frente a pantallas a 2 horas diarias. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia 
C.

– Cuando el tratamiento con insulina no es requerido, la metformina es el fármaco de elección como primera 
línea terapéutica al momento del diagnóstico. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Objetivos terapéuticos  recomendados: HbA1c  igual o inferior al 7,5% hasta los 18 años y menor del 7% a 
partir de los 18 años. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Monitorear la HbA1c cada 3 meses e intensificar el tratamiento si no se alcanzan los objetivos terapéuticos. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– El tratamiento debe ir acompañado de  monitoreo de glucemia capilar, para hacer ajustes en el tratamiento. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR EL RIESGO CARDIOVASCULAR

El examen clínico, la evaluación, detección y tratamiento temprano de cada uno de los FR para ECV es fundamental.
Se recomienda:

– En todos los controles, realizar medidas antropométricas y utilizar las tablas adecuadas para pesquisar so-
brepeso, obesidad y alteraciones del crecimiento. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Evaluar la presencia de otros FR para ECV. Realizar tamizaje para dislipidemia e HTA y tratar eventualmente 
estos factores (véanse capítulos Dislipidemias e Hipertensión arterial). Recomendación Clase I, Nivel de 
evidencia C.

– Evaluar anualmente la relación albuminuria/creatininuria y estimar el clearance (aclaramiento) de creatinina 
desde el momento del diagnóstico. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Realizar evaluación oftalmológica para la detección de retinopatía diabética desde el momento del diagnóstico. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Evaluar y revaluar, a lo largo del desarrollo del paciente, la presencia de antecedentes familiares de ECV 
temprana. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Promover ambientes libres de humo de tabaco y pesquisar su consumo periódicamente. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia C.
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9. DISLIPIDEMIAS

INTRODUCCIÓN

La aterosclerosis es, una enfermedad que comienza en la infancia, incluso en la etapa perinatal, cuya progre-
sión depende, en gran medida, de la intensidad y persistencia de los FR para ECV. La identificación y el control 
tempranos de la dislipidemia reducirán el riesgo cardiovascular en la vida adulta. (1, 2) Se entienden por disli-
pidemias los trastornos del metabolismo lipoproteico primario o secundario que se caracterizan por presentar 
valores anormales de alguna de las fracciones lipídicas.

La Sociedad Argentina de Pediatría publicó recientemente un Consenso sobre el manejo de las dislipidemias 
en pediatría (3). En el presente capítulo se resaltan las recomendaciones de dicho Consenso, complementadas 
por conceptos y criterios aportados desde el punto de vista del impacto en el adulto.
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DETECCIÓN TEMPRANA. TAMIZAJE 

Tabla 1. Tamizaje universal. Recomendaciones por edad

Edad Recomendación

 De 0 a 24 meses No dosar de rutina

 De 2 a 5 años No dosar. Podría considerarse ante las siguientes circunstancias:

  – Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz (<55 años en hombres y < 65 años en 

mujeres) o dislipidemia.

  – Niños con otros factores de riesgo (diabetes, hipertensión arterial, obesidad, etc.)

 De 6 a 11 años Tamizaje universal

 De 12 a 16 años No dosar. Podría considerarse ante las siguientes circunstancias:

  – Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz (<55 años en hombres y < 65 años en 

mujeres) o dislipidemia.

  – Niños con otras comorbilidades como diabetes, enfermedad renal crónica, trasplante cardíaco, enfermedad 

de Kawasaki con compromiso coronario, HIV, síndrome nefrótico.

 De 18 a 21 años 2.o tamizaje universal

DIAGNÓSTICO 

La evaluación de los lípidos y lipoproteínas en los niños y adolescentes debe ser llevada a cabo en el ámbito de la 
atención primaria, es decir, por el médico pediatra, y reservar la consulta al especialista en casos seleccionados. 
Hasta el presente, la pesquisa de dislipidemias en pediatría se realizaba teniendo en cuenta los antecedentes per-
sonales y familiares del niño, estudiando principalmente a aquellos con antecedentes familiares de ECV temprana 
o dislipidemia. Este abordaje resultó insuficiente ya que mostró una eficacia menor al 50%, limitando la posibilidad 
diagnóstica y lo que es más grave el tratamiento precoz de niños afectados. Este hecho y las variaciones fisiológicas 
del perfil lípidico asociadas al desarrollo el presente consenso aconseja un tamizaje universal en los niños en dos 
momentos (Tabla 2). En los casos en que un primer análisis muestre valores anormales, se deberá confirmar el 
diagnóstico repitiendo los análisis entre 2 semanas y 3 meses después de la primera extracción. 

Tabla 2. Tamizaje universal. Recomendaciones por edad

Edad Recomendación

 De 0 a 2 años No dosar de rutina

 De 2 a 6 años No dosar. Podría considerarse ante las siguientes circunstancias:

  – Antecedentes familiares de ECV (< 55 años en hombres y < 65 años en mujeres) o dislipidemia

  – Niños con otros FR (diabetes,HTA , obesidad, etc.)

 De 6 a 11 años Tamizaje universal

 De 12 a 16 años No dosar. Podría considerarse ante las siguientes circunstancias:

  – Antecedentes familiares de ECV precoz (< 55 años en hombres y < 65 años en mujeres) o dislipidemia

  – Niños con otras comorbilidades como diabetes, enfermedad renal crónica, trasplante cardíaco, enfermedad 

de Kawasaki con compromiso coronario, HIV, síndrome nefrótico

 De 18 a 21 años 2do tamizaje universal

1) Recomendaciones previas a la realización de un estudio de lípidos y lipoproteínas: 
 a) Ayuno y toma de muestra: en particular para evitar la variabilidad de triglicéridos se recomiendan 12 

horas de ayuno. No sería indispensable en ausencia de situaciones que incrementen esta fracción lipídica. 
Durante este período, el paciente puede beber agua.

 b) Estado metabólico estable: enfermedades infecciosas, enfermedades metabólicas agudas o cirugías pueden 
alterar el perfil lipídico. Efectuar la determinación dos meses después de superadas estas situaciones. 

 c) Dieta y estilo de vida: antes del estudio, el paciente debe mantener su dieta y su estilo de vida habituales. 
No debe suspender ningún tratamiento que le hayan indicado. 

C-LDL:colesterol-lipoproteinas de baja densidad; C-HDL:colesterol-lipoproteina de alta densidad; No-HDL:colesterol no-lipoproteina de alta densidad.
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 d) Variabilidad de los parámetros lipídicos: dado que existe variabilidad analítica y biológica, frente a resul-
tados patológicos y antes de efectuar el diagnóstico de una posible dislipidemia, se recomienda realizar dos 
determinaciones separadas por un mínimo de 14 días, preferentemente en el mismo laboratorio.

2) Perfil de lípidos y lipoproteínas básico: está compuesto por la medición de los niveles plasmáticos de trigli-
céridos, colesterol total (CT), C-HDL y C-LDL. Además, es muy útil el cálculo del colesterol no-HDL. Este 
se obtiene restando al valor del CT el C-HDL. La Tabla 2  muestra los valores de referencia para el perfil 
lipídico en pediatría.

3) Evaluar causas primarias y descartar causas secundarias de dislipidemias (Tabla 3).
4) Exámen físico y cálculo de puntajes clínicos para la detección de hipercolesterolemia familiar.
5) Diagnóstico en cascada: dado que la HF es una enfermedad hereditaria autosómica dominante, el diagnóstico 

de un caso permite explorar a toda una familia. 

Tabla 3. Valores de referencia lipídicos

Parámetro  Aceptable Límite Elevado
 (mg/dL) (mg/dL)  (mg/dL)

Triglicéridos    

     0-9 años  < 75 75-99 ≥ 100

     10-19 años  < 90 90-129 ≥ 130

Colesterol total  < 170 170-199 ≥ 200

C-LDL  < 110 110-129 ≥ 130

C-HDL  > 45 40-45 < 40

Colesterol No-HDL < 120 120-144 ≥ 145

TRATAMIENTO

Se recomienda:
– Todos los pacientes que, con el tamizaje, presentan perfil lipídico alterado, deben completar la evaluación 

clínica con su pediatra, quien deberá valorar los antecedentes cardiovasculares y el perfil lipídico de los fa-
miliares. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Si el paciente tiene obesidad o sobrepeso y se sospecha una dislipidemia secundaria al aumento de peso, el 
tratamiento estará dirigido a normalizar el peso a través de recomendaciones dietéticas y aumento de la AF. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia A.

– Si el perfil lipídico, confirmado con una segunda medición, es marcadamente patológico, C-LDL > 250 mg/dL 
o triglicéridos > 500 mg/dL, el paciente debe ser derivado al pediatra especialista en lípidos, ya que probable-
mente se tratará de una dislipidemia primaria que requerirá un enfoque diagnóstico y terapéutico diferente. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Si el niño tiene un perfil lipídico alterado, C-LDL > 160 y < 250 mg/dL o triglicéridos > 150 y < 500 mg/dL, 
y esto se repite en alguno de sus padres, es también muy probable que se trate de una dislipidemia primaria 
o familiar. Deberá comenzar con dieta hipolipemiante y se valorará la respuesta después de 3 a 6 meses. Si 
luego de ese período, el C-LDL es mayor de 190 mg/dL, debe ser derivado a un pediatra especialista en lípidos. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Si presenta valores de C-LDL > 160 mg/dL pero tiene, además, otras condiciones de riesgo cardiovascular o 
antecedentes familiares de ECV prematura, debe ser derivado al pediatra especialista en lípidos (Tabla 4). 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Los padres con perfil lipídico alterado deberán ser derivados al médico clínico o al especialista en lípidos de 
adultos para completar la evaluación y ser tratados. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.

– Los pacientes que deberían recibir tratamiento farmacológico son los siguientes: Recomendación Clase I, 
Nivel de evidencia B.

 – Los niños mayores de 8-10 años con C-LDL > 190 mg/dL. 
 – Los niños mayores de 8-10 años con C-LDL > 160 mg/dL y hasta 2 FR cardiovascular agregados. 
 – Los niños mayores de 10 años con C-LDL > 130 mg/dL y más de 2 FR cardiovascular agregados o algún 

estado de salud que signifique un riesgo agregado. 
 – Los niños mayores de 10 años con valores de triglicéridos > 500 mg/dL luego de 6 meses de dieta hipoli-

pemiante y plan de AF.

Tratamiento nutricional
La modificación de la alimentación desempeña un papel fundamental en el tratamiento de las dislipidemias. 
Sugerimos para los niños mayores de 2 años con hipercolesterolemia las siguientes medidas higiénico-dietéticas: 
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Se recomienda: (Recomendación Clase I, Nivel de evidencia A).
– Ingesta calórica: adecuada para normalizar el peso y suficiente para permitir el crecimiento y desarrollo 

normal
– Grasa total: 25-30% del valor calórico total (VCT)
– Grasa saturada: ≤ 7% del VCT
– Grasa monosaturada ~ 10% del VCT 
– Colesterol menos de 200 mg/día
– Evitar grasas trans
– Lácteos parcial o totalmente descremados
– Alentar el consumo exclusivo de agua y limitar otros jugos que no sean 100% de fruta natural
– Consumir una amplia variedad de alimentos que aporten todos los nutrientes necesarios
– Aumentar el consumo de frutas y verduras
– Limitar el aporte de sodio
– Incorporar hasta 2 g/día de estanoles o esteroles
– Incorporar fibra soluble
– Realizar actividad física, 1 hora diaria de moderada a intensa, y menos de 2 horas de pantalla no educativa 

por día (TV, computadora, juegos de video, etc.).

Tabla 4. Causas de dislipidemias secundarias

Renales – Insuficiencia renal crónica

 – Síndrome urémico-hemolítico

 – Síndrome nefrótico

Infecciosas – Infeccions agudas virales o bacterianas

 – Sida

 – Hepatitis

Inflamatorias – Lupus eritematoso

 – Artritis reumatoide juvenil

Endocrinológicas – Hipotiroidismo

 – Hipopituitarismo

 – Diabetes tipos 1 y 2

 – Síndrome de ovario poliquístico

 – Lipodistrofias

 – Hipercalcemia idiopática

 – Hipogonadismo

 – Síndrome de Cushing

Hepáticas – Enfermedades colestásicas (atresia de vías biliares)

 – Síndrome de Alagille

 – Cirrosis biliar

Enfermedades de depósito – Glucogenosis

 – Enfermedad de Gaucher

 – Enfermedad de Tay-Sachs

 – Enfermedad de Niemann-Pick

Otras – Enfermedad de Kawasaki

 – Anorexia nerviosa

 – Postrasplante

 – Postratamiento de cáncer

 – Progeria

 – Síndrome de Klinefelter

 – Síndrome de Werner

 – Porfiria

 – Fármacos (retinoides, antirretrovirales, corticoides, etc.)

IAM: infarto agudo de miocardio, ACV: accidente cerebro-vascular; IMC: índice de masa corporal; LES: lupus 
eritematoso sistémico; ARJ: artritis reumatoidea juvenil; SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida; 
C-HDL: colesterol-lipoproteína de alta densidad; Pc: percentilo.
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– En caso de hipertrigliceridemia, además de lo anterior, evitar el consumo de azúcares o carbohidratos simples 
o jugos y gaseosas azucarados, y aumentar el consumo de pescado graso de mar para incrementar la ingesta 
de omega-3.
Es importante mencionar que, en los niños menores de dos años, no se recomiendan restricciones de coles-

terol, grasas ni ácidos grasos esenciales, ya que su crecimiento es rápido y el desarrollo requiere altos niveles de 
energía (3). La familia debería recibir indicaciones alimentarias prácticas y ser instruida en la interpretación de 
las etiquetas de alimentos y su información nutricional. 

Tratamiento farmacológico
Los fármacos utilizados en el tratamiento de las dislipidemias se agrupan de la siguiente manera: 
1. Terapias convencionales
 a) Estatinas: constituyen la primera línea de tratamiento. Su mecanismo de acción es inhibir la HMG-CoA 

reductasa, enzima crítica en la síntesis de colesterol hepática. 
  Los estudios con estatinas han demostrado eficacia en la reducción de C-LDL.  
 b) Ezetimibe: su mecanismo de acción es inhibir la absorción de colesterol a nivel intestinal, bloqueando el 

receptor Niemann-Pick C1-Like 1 (NPC1L1). Como monoterapia se han demostrado, en niños a partir de 
los 6 años de edad, reducciones de hasta un 27% en el nivel de C-LDL, y puede combinarse con las estatinas. 

 c) Resinas: se unen a los ácidos biliares e impiden su recirculación enterohepática con lo que disminuye el 
pool de colesterol intracelular, estimulando la síntesis de receptores de LDL. Disminuye el colesterol y el 
C-LDL un 10-15%, aunque puede aumentar el nivel de triglicéridos.

 d) Niacina: inhibe la liberación de ácidos grasos libres del tejido adiposo. Disminuye la producción de trigli-
céridos y C-LDL y aumenta el C-HDL. 

 e) Fibratos: estos fármacos tienen poca evidencia en la población pediátrica. Son agonistas de los receptores 
PPAR-α, que estimulan la síntesis de lipoproteinlipasa e inhiben la síntesis de apoC-III, que actúan en el 
catabolismo de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos. 

2. Nuevas terapias
Existen nuevas herramientas terapéuticas que pueden utilizarse ante la falta de eficacia o ante la intolerancia a 
las medidas farmacológicas habituales. Si bien la información clínica aún es limitada en poblaciones pediátricas, 
el uso de terapias de ARn de interferencia (mipomersen) o inhibidores de PCSK9 puede ser de importancia. Debe 
considerarse la derivación a especialistas para un manejo adecuado de estos casos. 

Derivación al especialista
Se recomienda:

– La derivación a especialistas para:
 – Pacientes refractarios a las medidas no farmacológicas, en especial cuando se sospeche la necesidad de un 

hipolipemiante y el médico tratante no tenga profundo conocimiento del uso de estos fármacos. 
 – Pacientes en los que se sospeche HF o trastorno lipoproteico específico. 
 – Todos los familiares de primer grado de los niños que presenten un trastorno lipoproteico como hallazgo.  
  Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C.
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10. HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Introducción 

La HTA es el principal FR de mortalidad en el mundo (1). Los niveles de presión arterial (PA) en los primeros 
años de la vida y la historia familiar de HTA son los predictores principales de HTA en la edad adulta (2). 

La prevalencia de HTA en niños y adolescentes ha ido en aumento en las últimas décadas en parte por la 
“epidemia” de sobrepeso/obesidad. Se estima una prevalencia en alrededor del 3,5% (3).
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DEFINICIÓN Y CATEGORÍAS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La HTA en pediatría se define sobre la base de percentilos (Pc) de PA para sexo, edad y talla según tablas de 
referencia (véase Anexo tablas en versión digital).

En los últimos años se han efectuado revisiones de las guías pediátricas de HTA publicadas por la Sociedad 
Europea de Hipertensión (ESH 2016) y por la Academia Americana de Pediatría aprobadas por la Asociación 
Americana del Corazón (AAP/AHA 2017) con importantes cambios (4,5). Ambas guías utilizan la definición de 
HTA basada en Pc de PA hasta una determinada edad.  La ESH recomienda utilizar definiciones diagnósticas 
para adulto desde los 16 años, mientras que la AAP lo hace a partir de los 13 años. Es importante aclarar que 
los puntos de corte para definir categorías de PA en el adulto difieren según se consideren las guías europeas o 
las guías norteamericanas (6,7). Otra modificación de relevancia en las guías AAP 2017 es la exclusión, de las 
tablas de Pc de PA, de los niños con sobrepeso u obesidad, hecho que implica un descenso promedio de 2 mm Hg 
en cada uno de los Pc.

Consideramos conveniente utilizar definiciones de HTA basadas en Pc hasta cumplir los 16 años, empleando 
las nuevas tablas norteamericanas de PA. La clasificación de la PA recomendada para adolescentes de 16 años o 
mayores es la propuesta para adultos en la Argentina (8) (Cuadros 1 y 2). 

Cuadro 2. Clasificación de la presión arterial en mayores de 16 años (8)

Categorías PA sistólica (mm Hg)  PA diastólica (mm Hg)

PA normal < 130 y < 85

PA limítrofe 130-139 y/o 85-89

HTA 1 140-159 y/o 90-99

HTA 2 160-179 y/o 100-109

HTA 3 ≥ 180 y/o ≥ 110

HTA sistólica aislada ≥ 140 y < 90

Cuadro 1. Clasificación de la presión arterial en menores de 16 años. Véase Pc de PA 
en Anexo 

PA normal < Pc 90 para edad, sexo y talla 

PA limítrofe ≥ Pc 90 y < Pc 95 

HTA 1 ≥ Pc 95 y < Pc 95 + 12 mm Hg en 3 o más ocasiones

HTA 2 ≥ Pc 95 + 12 mm Hg

MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

La medición de la PA debe formar parte del control en salud anual a partir de los 3 años. En los niños con an-
tecedentes positivos para HTA, debe ser evaluada desde el nacimiento (véase Anexo tablas en versión digital). 

Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial (MAPA): se define HTA por MAPA cuando el promedio de 
PA es ≥ percentilo 95 por edad, sexo y talla, de acuerdo con tablas (9,10). En el Cuadro 3 se resumen las indica-
ciones para MAPA.

MANEJO SOBRE LA BASE DE LA PA EN CONSULTORIO 

En la Figura 1 se resumen las sugerencias con respecto a la PA de consultorio: 
– PA normal: control anual.
– PA limítrofe: control cada 6 meses, medidas no farmacológicas para control de la PA. Si los valores de PA 

persisten ≥ Pc 90 (3 mediciones auscultatorias), se recomienda MAPA.
– HTA 1: si el paciente se encuentra asintomático, se deben aconsejar cambios en el estilo de vida y volver a 

controlar en 1 a 2 semanas. Si la PA persiste ≥ Pc 95 en 3 ocasiones diferentes, se indica MAPA, evaluación 
diagnóstica, búsqueda de daño de órgano blanco y/o derivación al especialista.

– HTA 2: medir la PA en 4 miembros y repetir dentro de la semana o derivar al especialista. Se indica MAPA, 
evaluar el riesgo cardiovascular global y búsqueda de daño de órgano blanco. Descartar HTA secundaria y 
derivar al especialista para tratamiento farmacológico.  Si el paciente se encuentra sintomático o la PA es 
≥ 30 mm Hg del Pc 95 o ≥ 180/120 mm Hg, derivar al Servicio de Emergencias.
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NORMOTENSIÓN

CONTROL C/6 MESES MAPA Y EVALUACIÓN
DIAGNÓSTICA

HIPERTENSIÓN

� Pc 95

PA LIMÍTROFE

Pc 90-95

� Pc 90

REPETIR MEDICIONES

PAS y/o PAD

< Pc 90

< Pc 90

NORMOTENSIÓN

Fig. 1. Algoritmo diagnóstico de HTA en pediatría

Cuadro 3. Indicaciones de Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial en pediatría (10)

CONFIRMAR EL DIAGNÓSTICO DE HTA

 Descartar HTA de guardapolvo blanco

EVALUAR LA PRESENCIA DE HTA OCULTA

 Cuando hay sospecha clínica

 PA limítrofe o normal alta por más de 1 año 

 En enfermedades con riesgo de HTA: pacientes diabéticos,   renales, obesos, con coartación de aorta reparada, etc.

 IDENTIFICAR PATRONES ALTERADOS DE LA PA

 HTA diurna

 Patrón non-dipper

 Hipertensión nocturna aislada: diabéticos, renales, trasplantados, obesos

 EVALUAR LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

 Confirmar el control de la PA

 Identificar HTA resistente

 OTROS

            Ensayos clínicos

            Disfunción autonómica

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

– Se deben tener en cuenta antecedentes personales, familiares, realizar un completo examen físico y planificar 
estudios diagnósticos de acuerdo con la edad, antecedentes y hallazgos en el examen físico (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Evaluación diagnóstica del niño o adolescente hipertenso

Estudio Utilidad

MAPA Descartar HTA de guardapolvo blanco

Hemograma, urea, creatinina, ácido úrico Descartar compromiso renal, pielonefritis 

Ionograma, orina completa 

Glucemia Descartar comorbilidades

Lípidos 

Ecografia renal Descartar riñones de distinto tamaño, cicatrices, anomalías congénitas

Ecocardiograma Descartar daño de órgano blanco 

Microalbuminuria 

Actividad de renina plasmática Identificar HTA de renina baja, por exceso de MC 

(+ ionograma urinario) Identificar renina alta, sugestiva de HRV

Aldosterona plasmática Identificar hiperaldosteronismo primario y/o secundario 

(antes de iniciar tratamiento) 

MC: mineralocorticoides; HRV: hipertensión renovascular

TRATAMIENTO 

El objetivo del tratamiento es lograr:
 HTA sin comorbilidad PA < Pc 95
 HTA + DM1 o 2 PA < Pc 90
 HTA + insuficiencia renal (IR) PA < Pc 90
 - Sin proteinuria PAM < Pc 75 (× MAPA)
 - Con proteinuria PAM < Pc 50 (× MAPA)

El tratamiento no farmacológico se basa en incorporar hábitos saludables en el estilo de vida: peso 
saludable, nutrición, actividad física, evitar consumo de tabaco, alcohol y drogas. El patrón de alimentación 
recomendado es el DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension o Enfoques dietéticos para detener la hiper-
tensión) (véase capítulo Nutrición). 

El tratamiento farmacológico debe iniciarse ante la falta de respuesta al tratamiento no farmacológico, 
en pacientes con HTA y daño de órgano blanco (DOB) y en pacientes con HTA secundaria (11) (Véase Anexo 
tablas en versión digital).

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

Diagnóstico 
– Se recomienda la medición de la PA, con técnica adecuada, en el control de salud a partir de los 3 años. En 

los menores de 3 años con FR para HTA, dicho procedimiento debe formar parte del examen pediátrico de 
rutina. En caso de registrarse valores de HTA, medir la PA en los cuatro miembros. Recomendación Clase 
I, Nivel de evidencia B. 

– Definir HTA con valores obtenidos en 3 oportunidades de PAS y/o PAD ≥ Pc 95 para edad, sexo y talla en me-
nores de 16 años. En adolescentes ≥ 16 años utilizar la definición recomendada para adultos en la Argentina. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– En la evaluación de la PA debe realizarse una historia perinatal, nutricional, de AF, psicosocial y familiar. El 
examen físico debe ser completo buscando hallazgos sugestivos de HTA secundaria. Recomendación Clase 
I, Nivel de evidencia B.

– Los monitores oscilométricos validados pueden usarse para medir la PA en niños y adolescentes. Siempre que 
la PA registrada por este método sea elevada debe confirmarse por método auscultatorio. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B. 

– Cuando hay sospecha o posibilidad de HTA de guardapolvo blanco, especialmente en adolescentes, debe rea-
lizarse MAPA. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– En los niños/adolescentes con reparación de coartación de aorta o enfermedad renal crónica se sugiere con-
siderar MAPA, para detectar HTA oculta. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– La complejidad de los estudios para solicitar en la evaluación diagnóstica del niño o adolescente hipertenso 
debe estar guiada por los antecedentes personales, familiares y el examen físico, debiendo descartarse siempre 
enfermedad secundaria y comorbilidades. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.
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– En el paciente con diagnóstico de HTA se recomienda realizar ecocardiograma y microalbuminuria para 
evaluar DOB. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– En pacientes con encefalopatía hipertensiva o hipertensión maligna se recomienda realizar fondo de ojo. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia C. 

Prevención y tratamiento
– Promover medidas no farmacológicas para prevención de HTA, obesidad, sedentarismo en los controles perió-

dicos de salud de todos los pacientes, independientemente de los valores registrados de PA. Recomendación 
Clase I, Nivel de evidencia B.

– Indicar medidas de tratamiento no farmacológico (alimentación, control del peso, pautas de AF, uso de 
pantallas, consumo de tabaco y otras drogas) en todos los pacientes con registros de PA limítrofe o de HTA. 
Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Los niños/adolescentes con enfermedad renal crónica e HTA deberían tratarse con inhibidores de la enzima 
convertidora (IECA) o de la angiotensina II (ARA II). Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– En los niños/adolescentes hipertensos con enfermedad renal crónica debería lograrse un descenso de la PA 
por MAPA < Pc 75, si no hay proteinuria, y < Pc 50, si hay proteinuria, con tratamiento farmacológico. Re-
comendación Clase I, Nivel de evidencia B. 
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11. TABAQUISMO Y OTRAS ADICCIONES

INTRODUCCIÓN

Las adicciones son causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Según el informe Health for the World’s 
Adolescents, elaborado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 1 de cada 6 habitantes en el mundo son 
adolescentes (1200 millones de personas tienen entre 10 y 19 años) con una morbimortalidad en ascenso (1). Existe 
una importante preocupación en numerosos países por el consumo nocivo de alcohol entre los adolescentes, ya 
que reduce el autocontrol y aumenta los comportamientos de riesgo, así como también las relaciones sexuales no 
protegidas. El consumo excesivo de alcohol es una de las principales causas de lesiones (incluidas las provocadas 
por accidentes de tránsito), violencia (especialmente por parte de la pareja) y muertes prematuras (2). 

En nuestro país, acorde con el Sexto Estudio Epidemiológico de Consumo de Sustancias Psicoactivas en es-
tudiantes de enseñanza media (13 a 17 años) realizado por el Observatorio de SEDRONAR en 2014, el tabaco es 
generalmente la primera sustancia adictiva usada por jóvenes que abusan posteriormente de otras sustancias. 
Su consumo implicaría 3 veces más riesgo de consumir alcohol, 8 veces más riesgo de consumir marihuana, 22 
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veces más riesgo de consumir cocaína. En el otro extremo se encuentra el consumo de alucinógenos-LSD con 
una edad de inicio de 15,4 años. En términos globales, la edad promedio de la primera vez de consumo se sitúa 
entre los 13 y 15 años, cualquiera sea la sustancia que se considere. Las razones fundamentales del inicio del 
consumo de tabaco residen en su menor toxicidad a corto plazo y en su aceptabilidad social, en la accesibilidad 
y el bajo precio (3). Algunos factores que se describen como asociados al inicio del consumo de tabaco en los 
adolescentes incluyen: padres y amigos íntimos que fuman, baja autoestima, haber dejado la escuela, actitudes 
positivas respecto al consumo de tabaco, presencia de otras conductas de riesgo y depresión (4). Por otro lado, la 
exposición prenatal y durante los primeros años de vida al humo de tabaco ajeno podría ser también un factor 
predisponente para la iniciación del consumo durante la adolescencia. (4, 5)

La frecuencia de asociación entre el consumo de tabaco y otras drogas en los jóvenes sugiere la necesidad de 
combinar estrategias para promover la cesación de estos consumos.  

Se recomienda
– Las estrategias de prevención de consumo de tabaco y otras drogas en la edad pediátrica deben ser imple-

mentadas en diferentes ámbitos en foma conjunta: salud pública, escuelas, universidades, práctica médica 
ambulatoria. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– Se recomienda la promoción de ambientes libres de humo en el hogar y en todas las instituciones educativas 
tanto públicas como privadas en todos los niveles de complejidad. Recomendación Clase I, Nivel de evi-
dencia B.

– El asesoramiento y la educación para prevenir los efectos y el consumo de tabaco desde la edad pediátrica 
deben iniciarse incluso antes del embarazo, incluyendo la cesación tabáquica de padres y familiares, y deben 
ser adaptados según las diferentes etapas del desarrollo. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– En los adolescentes que no están interesados en dejar de fumar se deben dar breves intervenciones en cada 
oportunidad de consulta con  mensajes para aumentar la ambivalencia sobre el tabaquismo y los motivos 
para considerar dejar de fumar. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B.

– La entrevista motivacional, las intervenciones breves y el asesoramiento son las estrategias principales para 
la cesación en el adolescente. Recomendación Clase I, Nivel de evidencia B. 

– Para los adolescentes con síntomas de dependencia a la nicotina, se sugiere la terapia de reemplazo nicotínico 
en combinación con una intervención de orientación. Recomendación Clase IIa, Nivel de evidencia  C. 

– No se recomienda el uso de cigarrillos electrónicos (e-cigarrillos) para este fin. Recomendación Clase III, 
Nivel de evidencia C.

– Los adolescentes con consumo de alcohol y otras drogas deben ser abordados en forma interdisciplinaria. 
Recomendación Clase II, Nivel de evidencia  C.
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