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RESUMEN 
 
Título de tesis: Descripción del crecimiento en pacientes pediátricos con 
Hipertensión Pulmonar.  
Autores: Laura Patricia Thomé Ortiz, Juan Carlos Núñez Enríquez, Javier López 
Ramírez. 
Introducción: La hipertensión pulmonar (HP), es una enfermedad poco frecuente.    
El cuadro clínico varía según la edad y está caracterizado por disnea, fatiga, 
cianosis, tos y retraso en el crecimiento. Vale la pena prestar atención al hecho de 
que es potencialmente bidireccional la relación causa efecto entre la HP asociada a 
cardiopatía o neumopatía y detención del crecimiento, por lo que en estos pacientes 
dicha alteración debe motivar una investigación extensa con la finalidad de detectar 
oportunamente la HP. Existe una relación del crecimiento con la supervivencia, se 
ha demostrado que la longitud/talla se ve más afectada que el IMC, pero más 
importante, la recuperación de la longitud/talla se asocia con mejoría clínica de 
acuerdo con las clases funcionales de la OMS. 
Objetivo: Describir el crecimiento de los pacientes con HP atendidos en el Hospital 
de Pediatría del CMN Siglo XXI que acudieron a consulta de Neumología Pediátrica 
del 1o de enero 2018 al 31 de diciembre 2021. 
Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y    
observacional. Análisis estadístico: Se uso estadística descriptiva, las variables 
cuantitativas con distribución normal se expresaron con los indicadores media (x̅) y 
desviación estándar (DE) y aquellos con distribución no paramétrica con mediana 
(Me) y rangos intercuartílicos (RIC), para las variables cualitativas se calcularon 
frecuencias simples y porcentajes.  
Resultados: Se incluyeron 108 pacientes seguidos durante una mediana de                
14 meses (RIC 5 - 24). El 53.3% fueron hombres con una mediana de edad de 2   
años (RIC 1 - 7), de peso 11.9 kg (RIC 6.3 - 21.5), de longitud/talla 0.86 m                                    
(RIC 0.68-1.16) y de IMC 16.1 (RIC 15 – 17.5). El promedio de la puntuación Z del 
indicador peso para la longitud fue de -1.78 + 2.29. Con relación al diagnóstico de 
talla baja se encontró en alrededor de la mitad de la muestra estudiada con un 
50.9%, en la primera medición, mientras que en el 56.5% de los pacientes tenían 
un diagnóstico nutricional de peso normal, siendo la alteración nutricional más 
reportada la desnutrición moderada equivalente al 12.9%. 
Finalmente, se hizo una comparativa del diagnóstico nutricional usando para los 
menores de 2 años el indicador peso para la longitud de acuerdo con las gráficas 
de la OMS y para mayores de 2 años el indicador IMC para la edad de acuerdo con 
las gráficas de los CDC con el uso generalizado del indicador IMC para la edad de 
0 a 19 años con las gráficas estandarizadas de la OMS, reportándose mayor 
frecuencia de desnutrición, sobrepeso y obesidad con el uso del último.  
Conclusiones: En pacientes pediátricos con hipertensión pulmonar más de una 
tercera parte tiene algún grado de desnutrición y aproximadamente la mitad, talla 
baja. Es importante considerar el apoyo para lograr un crecimiento lo más adecuado 
en pacientes con esta enfermedad. 
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ANTECEDENTES 
 
Definición 
La hipertensión pulmonar (HP) es una enfermedad caracterizada por una presión 
de la arteria pulmonar (PAP) elevada, que puede resultar en insuficiencia del 
ventrículo derecho (VD). En los niños, la HP se asocia más comúnmente con una 
enfermedad cardíaca o pulmonar subyacente (p. ej., displasia broncopulmonar). La 
HP también puede ser idiopática o familiar. Otras causas de HP son raras en la 
infancia.1,2 

 
Epidemiología 
Enfermedad muy poco frecuente con una incidencia de 1-2 casos por millón de 
habitantes, que genera discapacidad y tiene una mortalidad elevada, con una 
supervivencia de 2.8 años en países en vías de desarrollo. Su etiología es diversa 
y en ocasiones difícil de establecer, por lo que su diagnóstico usualmente es tardío 
ante la presencia de signos y síntomas inespecíficos.3

 

 

Fisiopatología 
El aumento de la PAP es causado por uno o más de los siguientes factores: 
disminución del área transversal del lecho vascular pulmonar, aumento del flujo 
sanguíneo pulmonar y aumento de la presión venosa pulmonar (más comúnmente 
debido a la presión auricular izquierda elevada). La resistencia vascular pulmonar 
proporciona una estimación, si el área transversal del lecho vascular pulmonar se 
reduce (la PVR elevada indica un área transversal reducida). El área de sección 
transversal reducida se debe a la reducción del diámetro luminal de los pequeños 
vasos pulmonares y/o a la disminución del número de estos vasos. En la mayoría 
de los tipos de HP, las arterias pulmonares pequeñas son las más afectadas, 
aunque las venas pulmonares pequeñas o grandes pueden ser el sitio principal de 
obstrucción en algunas formas de HP. La estenosis de la arteria pulmonar periférica 
involucra arterias pulmonares más grandes y también puede causar HP. 4,5,6 
Se carece de una comprensión mecanicista integral de por qué y cómo ocurre la 
enfermedad en los vasos sanguíneos pulmonares, pero se ha obtenido una cantidad 
considerable de conocimiento sobre la patogenia a través de investigaciones 
traslacionales y de laboratorio. 7

 

 
Cuadro clínico 
La presentación del cuadro clínico de hipertensión pulmonar varía 
considerablemente según la edad del paciente, presencia o ausencia de 
condiciones médicas asociadas, gravedad de la hipertensión pulmonar y función del 
ventrículo derecho. Los signos y síntomas, cuando están presentes, incluyen: 
disnea de esfuerzo, fatiga, síncope (generalmente al esfuerzo), cianosis, retraso en 
el crecimiento, tos y dolor precordial. La presión arterial pulmonar levemente 
elevada o incluso moderadamente elevada puede provocar síntomas sutiles o 
nulos, especialmente en la población pediátrica y manifestarse frente a eventos de 
estrés metabólico. 8,9,10 
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Prácticamente todos los tipos de HP incluidos en la clasificación del 6.º Simposio 
Mundial sobre Hipertensión Pulmonar de 2018 se pueden observar en pacientes 
pediátricos, aunque algunas categorías son extremadamente poco frecuentes en la 
infancia. Los tipos más comunes de HP persistente/progresiva en los niños son la 
HP asociada con una cardiopatía congénita, debida a una enfermedad pulmonar y 
la HP idiopática/hereditaria. Además, la HP está bien descrita en niños con 
enfermedad vascular del colágeno, enfermedad hepática y tromboembolismo 
agudo, pero estas enfermedades son causas raras de HP en pediatría.11,12 
. 

El retraso en el crecimiento, la insuficiencia cardíaca y SpO2 menor a 95% en las 
extremidades inferiores en pacientes pediátricos con hipertensión arterial pulmonar 
asociada a cardiopatía congénita con derivación significativa de izquierda a derecha 
forman parte de los criterios para manejo quirúrgico.  Por ende, la evaluación 
correcta del crecimiento es de gran relevancia al ser considerado un determinante 
del tratamiento que se otorgará. Además de ser considerado un parámetro de riesgo 
alto de mortalidad cuando hay retraso en el mismo, otros determinantes de 
gravedad a tomar en cuenta son progresión de la sintomatología, síncope, nivel de 
NT-proBNP > 1200 pg/ml en mayores de un año y disfunción sistólica del ventrículo 
derecho evidenciada por ecocardiografía o resonancia magnética cardíaca.13,14 

 

Diagnóstico 
Se puede establecer un diagnóstico presuntivo de HP sobre la base de una 
ecocardiografía que muestre una presión del ventrículo derecho cuantitativa o 
cualitativamente elevada. El diagnóstico definitivo de HP requiere cateterismo 
cardíaco; sin embargo, debido a que esta prueba es invasiva, a veces se pospone 
hasta que se considere el inicio de la terapia de HP dirigida. El diagnóstico de HP 
se confirma si la presión arterial pulmonar (PAP) media es >20 mmHg.15,16 
 
Diagnóstico diferencial  
El diagnóstico diferencial de la HP es amplio, dada la variable presentación de 
signos y síntomas. Algunas causas de disnea de esfuerzo (que es el síntoma de 
presentación más común en niños mayores con HP) incluyen: cardiopatía 
estructural, miocardiopatía, miocarditis, pericarditis, endocarditis, trastornos 
endocrinos (p. ej., hipotiroidismo), síndrome de taquicardia postural ortostática, 
enfermedad pulmonar, malignidad, enfermedad renal, enfermedad hepática, 
anemia y trastornos psiquiátricos (p. ej., depresión, ansiedad). La historia clínica y 
el examen físico pueden distinguir algunas de estas condiciones de la HP; sin 
embargo, en última instancia se requiere una evaluación cardíaca formal que incluya 
una ecocardiografía para hacer el diagnóstico presuntivo.17 
 
Tratamiento 
De primera instancia el manejo de los trastornos subyacentes como el cierre del 
defecto de una derivación cardiaca sistémica a pulmonar, oxígeno suplementario 
para pacientes con enfermedad pulmonar hipóxica subyacente, así como soporte 
ventilatorio de ser necesario. Cuando la HP es causada o exacerbada por la apnea 
obstructiva del sueño, puede estar justificado el oxígeno suplementario nocturno, la 
adenoamigdalectomía, entre otras terapias, si la HP es exacerbada por la 
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enfermedad por reflujo gastroesofágico y/o la aspiración crónica, pueden ser útiles 
los medicamentos supresores de ácido y los esfuerzos para reducir la aspiración. Si 
la etiología es por alguna enfermedad reumática sistémica, puede estar justificado 
el tratamiento inmunosupresor. Para pacientes con HP debido a enfermedad 
tromboembólica (una causa rara de HP en niños), la anticoagulación es un 
componente importante de su manejo.18 
 
La terapia médica de apoyo consiste principalmente en oxigenoterapia, diuréticos, 
digoxina en caso de presentarse insuficiencia cardiaca derecha manifiesta. El papel 
de la anticoagulación en otros tipos de HP es menos claro ya que hay pocos datos 
para guiar estas decisiones. La anticoagulación se puede considerar caso por caso 
en pacientes con gasto cardíaco bajo; pacientes con HP progresiva 
idiopática/hereditaria; y aquellos con estados de hipercoagulabilidad, catéteres 
venosos centrales permanentes o trombosis previa. La terapia dirigida de la 
hipertensión pulmonar consiste en el uso de vasodilatadores pulmonares dentro de 
los que se encuentran los bloqueadores de los canales de calcio 
(nifedipina, amlodipina, diltiazem), inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 
(sildenafil , tadalafil), antagonistas de los receptores de endotelina 
(bosentan , ambrisentan , macitentan), análogos de prostaciclina 
(epoprostenol , treprostinil). La terapia dirigida en pacientes pediátricos se basa en 
ensayos clínicos en pacientes adultos, estudios observacionales con niños y 
experiencia clínica. 19,20 
 
Evaluación del crecimiento  
Con relación a la evaluación del crecimiento el primer paso es la obtención de 
mediciones precisas para su posterior comparación con las gráficas de crecimiento 
apropiadas. Estas consisten en una serie de curvas que ilustran la distribución de 
medidas corporales seleccionadas, las primeras diseñadas fueron para niños 
estadounidenses en 1977, desarrolladas por el Centro Nacional de Estadísticas de 
Salud (NCHS) y adoptadas por la OMS para su uso internacional. 21 
 

Posteriormente, en el año 2000 se desarrollaron gráficas de crecimiento por parte 
del los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Los 
proveedores de atención médica lograron tener un instrumento para la evaluación 
del crecimiento que representó mejor la diversidad racial y étnica y la combinación 
de lactancia materna y sucedáneo de leche humana en Estados Unidos de 
América. Dichas gráficas reemplazaron a las desarrolladas por NCHS de 1977.  22 
 
En 2006 la Academia Americana de Pediatría (AAP) y los CDC recomendaron a los 
médicos de Estados Unidos usar las gráficas de crecimiento de la OMS para 
menores de 2 años tomando en cuenta el indicador peso para la longitud y las 
gráficas de los CDC para mayores de 2 años usando el indicador IMC para la edad. 
Los patrones de crecimiento infantil de la OMS se derivaron de una muestra 
internacional de lactantes y niños pequeños sanos alimentados con leche materna 
sin algún predisponente de restricción del crecimiento. Por lo tanto, pueden 
utilizarse para evaluar a los niños en todas partes, independientemente de su origen 
étnico, estatus socioeconómico y tipo de alimentación. 23 
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Los valores de corte para las gráficas estandarizadas de crecimiento de la OMS son 
+ 2 DE, equivalente a los percentiles 2.3 - 97.7, (por algunos autores p3 - p97 y por 
otros p2 - p98) lo cual contrasta con los utilizados en las gráficas de referencia de 
crecimiento de los CDC que usan el percentil 5 para definir la talla baja y el bajo 
peso para la longitud, y el percentil 95 para definir la obesidad. Con relación al 
estudio de referencia de crecimiento multicéntrico (MGRS) de la OMS que se llevó 
a cabo entre 1997 y 2003 para generar las nuevas curvas de crecimiento se 
recopilaron datos de aproximadamente 8500 niños de orígenes étnicos y entornos 
culturales muy diferentes (Brasil, Ghana, India, Noruega, Omán y EE. UU.). 24 

El inconveniente principal de las curvas nuevas de crecimiento de la OMS es que 

cubren únicamente a los menores de cinco años. El MGRS proporciona un conjunto 

técnicamente sólido de instrumentos para evaluar el crecimiento de los niños  y su 

uso está siendo ampliamente implementado a nivel mundial. A nivel nacional su uso 

en la práctica clínica se demuestra en varios estudios que comparan ambas 

referencias para la evaluación del estado nutricional. 25, 26 

 

Cuando se utilizan los puntos de corte apropiados, es decir, el percentil 

5 y 95 para las gráficas de los CDC y los percentiles 2,3 y 97,7 para las gráficas de 

la OMS. La prevalencia de la baja estatura y el sobrepeso son similares para ambas 

gráficas.  Sin embargo, la prevalencia de la insuficiencia ponderal (bajo peso para 

la edad o bajo peso para la longitud/talla) es menor cuando se utilizan las tablas de 

la OMS en comparación con las tablas de los CDC. Por lo tanto, la principal 

diferencia es que es menos probable que los estándares de la OMS clasifiquen a 

un niño como desnutrido en comparación con las referencias de crecimiento de los 

CDC. Esto probablemente se deba a que los estándares de la OMS se derivaron de 

varios países, incluidos aquellos que tienen una tasa de obesidad más baja que los 

Estados Unidos, mientras que las referencias de crecimiento de los CDC se derivan 

solo de la población de Estados Unidos. 27 

 

Cuando se utilizan las gráficas de los CDC la puntuación Z no se usan de forma 

rutinaria. Sin embargo, el uso de puntajes Z es particularmente útil cuando se evalúa 

el crecimiento de un niño cuyas medidas de altura y peso están muy por debajo o 

por encima de los valores percentiles estándar, cuando se comparan poblaciones 

que usan diferentes estándares o cuando se trabaja con el estándar de crecimiento 

de la OMS, especialmente en países de recursos limitados. 28 

 

Durante el crecimiento prepuberal, que es un proceso no lineal, consistente en 

períodos de crecimiento acelerado que duran un promedio de ocho semanas, 

separados por períodos de crecimiento lento, que duran un promedio de 18 días y 

la velocidad de crecimiento varía notablemente en los diferentes grupos etarios: 0 a 

6 meses: 2,5 cm por mes, 7 a 12 meses: 1,25 cm, 12 a 24 meses: 10 cm por año, 
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24 a 36 meses: 8 cm por año, 36 a 48 meses: 7 cm por año, 4 a 10 años: 5 cm por 

año. Un niño en etapa prepuberal cuya velocidad de crecimiento es menor a 5 cm 

por año debe ser monitoreado de cerca por el médico tratante. 29  

 

 

La desaceleración del crecimiento debe de alertar siempre al médico y hacer buscar 

causas patológicas, se incluyen enfermedades sistémicas y sus tratamientos, 

deficiencia de la hormona del crecimiento y una serie de síndromes genéticos, 

incluidos el síndrome de Noonan y el síndrome de Turner, los cuales cuentan con 

gráficas específicas para la evaluación del crecimiento, no es así para las 

enfermedades crónicas y sistémicas, como la HP, cuyos estándares de referencia 

para el diagnóstico nutricional y de talla son los mismos que se utilizan para la 

población sana, empleando las gráficas de crecimiento de la OMS y los CDC en 

menores y mayores de 2 años, respectivamente. Se ha documentado que el retraso 

en el crecimiento condiciona mayor riesgo de muerte en los niños con HP, por lo 

que dicho parámetro ya es considerado un factor de mal pronóstico desde su 

inclusión por panel de expertos en el 5º Simposio Mundial de Hipertensión Pulmonar 

(SMHP) en la ciudad de Niza, en 2013. Análogo a esto es la asociación entre la 

recuperación del crecimiento y un curso clínico favorable, por lo que podría constituir 

la variable de monitorización fácilmente disponible para todo el personal de salud.30  

  
Fisiopatología de la alteración del crecimiento en pacientes crónicamente 
enfermos 
Las enfermedades crónicas o procesos sistémicos repercuten en el crecimiento, 
causando falla de este. Pueden deberse al proceso de la enfermedad primaria 
debido al aumento de las necesidades energéticas o a la privación nutricional. 
Asimismo, puede verse afectado por tratamientos establecidos o secundario a 
alteraciones en los niveles hormonales que afectan el crecimiento. Las deficiencias 
inmunitarias también pueden presentarse con síntomas pulmonares y/o retraso del 
crecimiento. Es de destacar por su gran asociación con cardiopatías que la 
enfermedad cardiaca per se genera falla del crecimiento por factores patogénicos 
como son la anorexia y el aumento de los requisitos energéticos basales. 31 
 
Fisiopatología de la alteración del crecimiento en la HP 
Respecto a los cambios fisiopatológicos asociados con un crecimiento deficiente en 
esta población se ha descrito que la hipoxia condiciona niveles hormonales 
reducidos, entre ellos los de hormona del crecimiento (GH), al igual que factor de 
crecimiento similar a la insulina 1, principal promotor del crecimiento somático 
estimulado por la GH, así como mediador de respuestas anabólicas independientes 
de la GH en células y tejidos. 32 

 

Crecimiento en niños con HP  
Para permitir una interpretación adecuada de las medidas de crecimiento en el 
manejo de niños con hipertensión pulmonar es necesaria la evaluación correcta de 
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este y sus determinantes asociados en niños con HP. Se relaciona con problemas 
de crecimiento, especialmente en niños más pequeños y aquellos con hipertensión 
arterial pulmonar asociada con cardiopatía congénita. El grado de deterioro se 
asocia de forma independiente con la causa de la PAH y las comorbilidades, pero 
también con la gravedad y la duración de la enfermedad.  Además, se ha 
demostrado que la edad, la causa de la PAH, la prematuridad, la clase funcional de 
la OMS, la trisomía 21 y el tiempo transcurrido desde el diagnóstico se han asociado 
a una mayor frecuencia de talla baja, mientras que la edad, el origen étnico y la 
trisomía 21 se han relacionado con disminución del peso y talla, y por ende del 
índice de masa corporal. Un curso de clase funcional favorable de la OMS se asocia 
de forma independiente con aumentos en la puntuación Z de la altura y por ende 
estos pacientes tienden a no tener diagnóstico de talla baja.  33 
 
Relevancia clínica de la evaluación del crecimiento en la HP  
Un curso clínico favorable se asocia con la recuperación del crecimiento, por lo que 
el indicador de estatura para la edad podría servir como un parámetro clínico 
adicional y globalmente disponible para monitorear la condición clínica de los 
pacientes. Se ha descrito que existe una relación entre el crecimiento y la 
supervivencia, siendo el indicador longitud/talla para la edad más afectado que el 
IMC para la edad. Se ha referido que los pacientes con recuperación del crecimiento 
en cuanto a la talla tienen mejoría clínica, de acuerdo a las clases funcionales de la 
OMS. Por tanto, el crecimiento puede ser un parámetro de gravedad de la 
enfermedad, así como de los efectos del tratamiento como monitor de la gravedad 
de la enfermedad y los efectos del tratamiento. Sin embargo, son necesarios más 
estudios para investigar si el crecimiento es simplemente un indicador del resultado, 
o puede ser un objetivo específico para la intervención nutricional o farmacológica 
en pacientes pediátricos con hipertensión pulmonar. 34, 35, 36, 37, 38 
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JUSTIFICACIÓN 
 
La evaluación del crecimiento forma parte del quehacer médico en el contexto del 
paciente pediátrico, siendo de especial importancia cuando nos enfrentamos a 
población con enfermedades crónicas. Existe poca información descrita en la 
literatura referente al crecimiento de la población infantil portadora de hipertensión 
pulmonar, en general se refiere que el retraso del crecimiento puede formar parte 
del cuadro clínico. 
 
La importancia de estudiar el crecimiento en pacientes con hipertensión pulmonar 
radica en describir la relación entre ambas, ya que puede ser parte de su 
presentación clínica y debe integrarse en la evaluación de estos pacientes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
Actualmente no se conoce como es el crecimiento de los pacientes pediátricos con 
hipertensión arterial pulmonar en nuestro hospital, por lo cual nos planteamos hacer 
una revisión de los últimos 3 años de los pacientes que acudieron a la consulta 
externa de neumología de nuestro hospital. 
  
¿Cómo es el crecimiento de los pacientes con hipertensión pulmonar atendidos en 
el Hospital de Pediatría Dr. Silvestre Frenk Freund, Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, ¿que acudieron a la consulta de Neumología Pediátrica del 1o de enero de 
2018 al 31 de diciembre de 2021? 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Describir el crecimiento de los pacientes con HP atendidos en el Hospital de 
Pediatría del CMN Siglo XXI que acudieron a consulta de Neumología Pediátrica 
del 1o de enero 2018 al 31 de diciembre 2021. 
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HIPÓTESIS 
 
Se espera que el crecimiento en los pacientes con hipertensión pulmonar tenga 
algún de grado de deficiencia.  
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Diseño del estudio:  
Cohorte retrospectiva, observacional, transversal, descriptivo. 
 
Lugar en donde se realizó el estudio: 
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk 
Freud” CMNS XXI, servicio de Neumología pediátrica. 
 
Criterios de selección 

1- Criterios de inclusión: 
Pacientes de 3 meses a 18 años. 
Cualquier sexo. 
Enviados para evaluación por neumología con diagnóstico de HP por 
medición alterada de cifras de presión pulmonar medidas por 
ecocardiograma transtorácico.  
Que hayan llevado tratamiento y seguimiento en nuestro hospital. 

 
     2.- Criterios de exclusión 

Pacientes que tras el estudio integral por el servicio de neumología se haya 
descartado HP.  

 
     3.- Criterios de eliminación: 

Pacientes que no hayan llevado tratamiento en esta UMAE o que hayan 
perdido seguimiento por falta de vigencia de derechos.  
Pacientes en los que su expediente clínico esté incompleto. 

 
Tipo de muestreo: No probabilístico. 
 
Periodo de estudio: 1ro. de enero 2018 al 31 de diciembre de 2021. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Edad 
Período en el que 
transcurre la vida 

de un ser vivo 

De acuerdo con lo 
registrado en el 

expediente clínico a 
partir de la fecha de 

nacimiento 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Sexo 

Condición orgánica 
que puede ser 
masculina o 

femenina 

De acuerdo con 
registrado en el 

expediente clínico, 
masculino o 

femenino 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Peso 

Fuerza de 
gravitación 

universal que 
ejerce un cuerpo 
celeste sobre una 

masa 

De acuerdo con lo 
registrado en el 

expediente clínico, 
en el momento de 
determinación de 

tamizaje positivo y 
en última consulta 

de neumología 

Cuantitativa 
continua 

Kilogramos 

Talla 
Estatura o altura 
de las personas 

De acuerdo con lo 
registrado en el 

expediente clínico, 
en el momento de 
determinación de 

tamizaje positivo y 
en última consulta 

de neumología 

Cuantitativa 
continua 

Metros 

IMC 

Razón matemática 
que asocia masa y 

talla de un 
individuo 

De acuerdo con lo 
registrado en el 

expediente clínico, 
en el momento de 
determinación de 

tamizaje positivo y 
en última consulta 

de neumología 

Cuantitativa 
continua 

Kg/m2 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Tiempo de 
seguimiento 

Magnitud física 
que permite 
ordenar la 

secuencia de 
los sucesos, y 
cuya unidad en 

el sistema 
internacional es 

el segundo 

De acuerdo a lo 
registrado en el 

expediente 
clínico, desde 

la fecha de 
realización de 

ecocardiograma 
y última 

consulta en 
servicio de 
neumología 
pediátrica 

Cuantitativa 
discreta 

Meses 

Comorbilidades 

Coexistencia 
de dos o más 
enfermedades 
en un mismo 

individuo 

Padecimiento 
no relacionado 
con la etiología 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 
Sí/No 

Tipo de 
comorbilidad 

Categoría de 
enfermedad 

presente en el 
individuo, 

diferente a su 
etiología 

Tipo de 
enfermedad 

presente en el 
individuo, 

diferente a 
alguna 

relacionada con 
las etiologías 

de hipertensión 
pulmonar 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

Gastrointestinal 
Cardiovascular 

Neurológica 
Respiratoria 
Infectológica 
Hematológica 

Otras 
Ninguna 

Estado 
nutricional en 

diferentes 
etapas del 

seguimiento 

Condición 
corporal 

resultante de 
balance entre 
ingestión de 

alimentos y su 
utilización por 

parte del 
organismo 

Se clasificará 
de acuerdo al 
IMC para la 

edad y el peso 
para la longitud 

 

Cualitativa 
ordinal 

Desnutrición:  
leve, 

moderada, 
grave, peso 

normal, 
sobrepeso, 
obesidad 

 

Longitud/talla 
en diferentes 

etapas del 
seguimiento 

Estatura o 
altura de las 

personas 

Se clasificará 
longitud/talla 
para la edad 

Cualitativa 
ordinal 

Talla baja, 
Talla normal 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Previa autorización del comité de investigación, (registro R), se realizó una 
búsqueda de pacientes en la base de datos de la consulta externa de neumología 
pediátrica tratados en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatría, 
Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Silvestre Frenk Freud”, con diagnóstico de 
hipertensión pulmonar durante el período comprendido del 1ro. de enero 2018 al 31 
de diciembre de 2021.  
 
Se realizó la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes, tanto electrónico 
como físico. Se tomaron los datos de acuerdo con las variables de interés 
(incluyendo el peso y la longitud/talla). Se calculó el IMC por medio de la fórmula 
peso (kg) / talla(m)2.  
 
Si bien para los menores de 2 años no hay un consenso sobre los criterios 
diagnósticos de sobrepeso, obesidad y los diferentes grados de afección de 
desnutrición, particularmente en los menores de 6 meses, con el fin de 
homogeneizar los resultados obtenidos usamos como referencia para el diagnóstico 
de desnutrición los criterios de la OMS. Considerando para pacientes menores de 
2 años la puntuación Z del indicador peso para la longitud y para los mayores de 2 
años la puntuación Z del indicador IMC para la edad. Por otra parte, el diagnóstico 
de sobrepeso y obesidad se estableció utilizando los percentiles del indicador IMC 
para la edad. Finamente, para usar una comparativa del diagnóstico nutricional 
basado en las recomendaciones de los CDC y AAP y las gráficas estandarizadas 
de la OMS se incluyó para todas las edades al indicador IMC para la edad (0-19 
años).   
 
De los datos registrados en las hojas de recolección se realizó el vaciado en un libro 
de Excel, para su fácil gestión y posterior análisis a través del programa estadístico 
Stata, versión 14.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
La evaluación de normalidad de las variables de interés en las mediciones se realizó 
en el paquete estadístico Stata, versión 14. Dicha evaluación se ratificó al plasmar 
los datos de manera gráfica, siguiendo estos una distribución normal, en este caso, 
el histograma. Finalizando con la ejecución de las pruebas: kurtosis, Shapiro Wilk y 
Shapiro Francia, para contrastar la normalidad de los resultados.    
 
De acuerdo con la distribución de la población los datos de variables cuantitativas 
con distribución normal se expresaron con la media y desviación estándar. Aquellos 
con distribución no normal con mediana y rangos intercuartílicos, para las variables 
cualitativas se calcularon frecuencias simples y porcentajes.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo a la Ley General de Salud en su Reglamento de Investigación en Salud 

en el artículo 17, este estudio se considera sin riesgo ya que se llevó a cabo revisión 

de expedientes para obtener los datos, lo que no representó ningún riesgo para el 

paciente ya que no modificó alguna variable fisiológica del individuo expuesto. La 

información obtenida de cada paciente se mantuvo de manera confidencial, 

manteniendo el anonimato. Los datos solamente se utilizaron para los fines de este 

proyecto. Antes del inicio del estudio, el protocolo fue autorizado por el Comité Local 

de Investigación en Salud y por el Comité de Bioética del Hospital de Pediatría Dr. 

“Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS con número de 

registro R-2021-3603-077.   
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RESULTADOS 
 
1.- Características generales de la población. 
 
Se revisaron los expedientes de las bases de datos de la consulta externa de 
neumología correspondientes al período comprendido del 1ro. de enero 2018 al 31 
de diciembre de 2021. Hallando 130 sujetos con probable diagnóstico de 
hipertensión pulmonar, de entre éstos: en 11 pacientes no se corroboró al presentar 
PAPm menor a 36 mmHG estimada por ecocardiografía; en 6 de los mencionados 
no se llevó su respectivo seguimiento en esta unidad médica; con 5 de los individuos 
no se cumplieron los parámetros de la edad establecida. Los criterios de inclusión 
los cumplieron 108 pacientes. Tuvieron un seguimiento con una mediana de 14 
meses (RIC 4 - 24), 53.3% (n=57) fueron hombres y 46.7% (n=50) mujeres, con una 
mediana de edad de 2 años (RIC 1-7), peso 11.9 kg (RIC 6.3-21.5), longitud/talla 
0.86 m (RIC 0.68-1.16), IMC 16,1 (RIC 15 – 17.5), finalmente la puntuación Z de 
peso para la longitud fue en promedio de -1,78 + 2.29. Cuadro 1.  
 
 
Cuadro 1. Características generales de la población en la primera medición, 
correspondiente a la primera consulta en neumología pediátrica por HP. (n=108). 
 

Variables Me RIC 

Edad (años) 2 
1 – 7 

 

Peso (kg) 11.9 6.3 – 21.5 
Longitud/talla (m) 0.86 0.68 – 1.16 

IMC al diagnóstico (kg/m2)  16.1 15 – 17.5 

 n % 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
53 
55 

 
49.1% 
50.9% 

SZ Peso/Longitud (x ± DE) -1.78 + 2.29 

media, DE=desviación estándar.  
 

Al momento del diagnóstico de hipertensión pulmonar más de la mitad de los 
pacientes tenían un diagnóstico de peso normal constituyendo el 55.1% de la 
población de acuerdo con los indicadores peso para la longitud con las gráficas de 
la OMS e IMC para la edad con las gráficas de los CDC, en menores y mayores de 
2 años, respectivamente. Seguido del diagnóstico de desnutrición leve con un 
12.9%.  
 
 
 
La desnutrición en general fue la alteración del estado nutricional más encontrada, 
sin embargo, es de destacar que detectamos diagnóstico de sobrepeso y obesidad 
con un porcentaje de 3.7 y 5.6, respectivamente. Cuadro 2. En cuanto a la estatura 

x 
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se identificó talla baja con una mayor frecuencia, dando como resultado un 50.5% 
de la población estudiada, como se expone en el Cuadro 3. 
  
En la última medición realizada extraída de la última consulta de neumología 
registrada en los expedientes físicos y electrónicos la mediana de edad fue de 4 
años (RIC 2 - 9), de peso 15.2 kg (RIC 10 - 25), de longitud/talla 0.98 m (RIC 0.79 
– 1.25), IMC 16.7 (RIC 15.4 – 18.9), y la puntuación Z de peso para la longitud fue 
en promedio de -1,74 + 1.68. Cuadro 4.  
 
Cuadro 2. Diagnóstico nutricional en la primera medición de acuerdo con los 
indicadores peso para la longitud en menores de 2 años con las gráficas de la OMS 
e IMC para la edad en mayores de 2 años con las gráficas de los CDC.  
 

Variables n % 

Obesidad 6 5.5 % 

Sobrepeso 4 3.8 % 
Peso normal 59 54.6% 

Desnutrición leve 14 12.9% 

Desnutrición moderada 12 11.1% 

Desnutrición grave 13 12% 

n (%) 
 
Cuadro 3. Diagnóstico de talla en la primera medición de acuerdo con el indicador 
longitud/talla para la edad con las gráficas de los CDC.  
 

Variable n % 
Talla normal 53 49.1% 

Talla baja 55 50.9% 

  
Cuadro 4.  Características generales de la población en la última medición, 
correspondiente a la última consulta registrada de neumología pediátrica (n=108). 
 

Variables Me RIC 1-3 

Edad (años) 4 2 – 9 

Peso (kg) 15.2 10 – 25 
Longitud/talla (m) 0.98 0.79 – 1.25 

IMC (para mayores de 2 años) 1 16.7 15.4 – 18.9 

 N % 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
53 
55 

 
49.1% 
50.9% 

SZ Peso/Longitud (x ±DE) 2 -1.74 + 1.68  

media, DE=desviación estándar. 

En la segunda medición el 56.5% de los pacientes tenían un diagnóstico nutricional 
de peso normal, siendo la alteración nutricional más reportada la desnutrición 

x 
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moderada equivalente al 12.9%, seguida de desnutrición grave con un 10.2% y en 
tercer sitio con un 9.3% el sobrepeso, constituyendo la obesidad el diagnóstico 
nutricional alterado menos frecuente tan solo con el 3.7%. Figura 1. En esta ocasión 
la talla normal predominó sobre la baja con un 55.5%. Cuadro 5  
 
Cuadro 5. Diagnóstico nutricional y de talla en la última medición, usando el 
indicador peso para la longitud con las gráficas de la OMS e IMC para la edad con 
las gráficas de los CDC en menores y mayores de 2 años, respectivamente. 
(n=108). 
 

Variable n % 

Obesidad 4 3.7% 

Sobrepeso 10 9.2% 
Peso normal 61 56.5% 

Desnutrición leve 8 7.4% 

Desnutrición moderada 14 12.9% 

Desnutrición grave 11 10.2% 

Total 108 100% 

Talla normal 60 55.5% 
Talla baja 48 44.5% 

Total 108 100% 

 
Figura 1.  

 
 
 
 

Estado nutricional al momento del diagnóstico de HP 
usando como indicador el peso para longitud con las gráficas de la OMS, 
en menores de 2 años y el IMC para la edad con las gráficas de los CDC, 

en mayores de 2 años.  

     Obesidad      Sobrepeso      Peso normal

     Desnutrición leve      Desnutrición moderada      Desnutrición grave
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Se clasificó a los pacientes de acuerdo a su grupo etario, se analizó el incremento 

de longitud/talla en cada uno de ellos, cotejándola con los hitos típicos de crecimiento 
lineal en Pediatría. Como se observa en la figura 2, el incremento de talla fue 

diferente para cada uno de los grupos. Como se muestra en el rango dentro de los 
primeros 12 meses de edad, la ganancia fue de 20 cm, a diferencia del comprendido 
entre 11 y 16 años con un incremento estatural de 4.6 cm. Hay una gran diferencia 
entre estos valores debido al ritmo de ganancia longitudinal distinto, de acuerdo a 
los hitos típicos del crecimiento lineal; por lo que más relevante aún es compararlos 
con lo esperado en la población sana, siendo para el primer ejemplo 25 cm los 
esperados, para el segundo grupo 5 cm. Señalando que estos datos se expresan 
en cm/año, la mediana de seguimiento de nuestros pacientes fue de 14  meses, por 
lo que, si bien no es una comparativa exacta, se aproxima a este intervalo de tiempo.  
 

 
,  
 
El diagnóstico nutricional se determinó de acuerdo a distintos indicadores 

antropométricos con las recomendaciones en 2010 de los CDC y la AAP sin 

embargo, las gráficas estandarizadas de la OMS de 2006 son de uso internacional 

y tienen la ventaja de detectar con antelación el diagnóstico de desnutrición, 

particularmente en países de recursos limitados.  En el cuadro 6 se muestran 

algunos de los indicadores para hacer el diagnóstico nutricional de acuerdo con los 

CDC y la OMS, éstos últimos con las actualizaciones del analizador de encuestas 

Anthro de la OMS (2019). Sobre el indicador longitud/talla para la edad, se observó 

ligeramente mayor frecuencia de talla baja usando como referencia las gráficas de 

la OMS con un 46.3% contra 44.5% en lo reportado utilizando las gráficas de los 

CDC. Se observó un mayor porcentaje de desnutrición (emaciación) o bajo peso 

25

10

7.5

5

5

20.03

7.15

6.6

4.7

4.6

0 5 10 15 20 25 30

PRIMEROS 12 MESES DE EDAD (N=28)

ENTRE LOS 12 Y 24 MESES DE EDAD (N=20)

ENTREO LOS 24 Y 48 MESES DE EDAD (N=15)

ENTRE LOS 4 AÑOS Y 10 AÑOS (N=29)

ENTRE LOS 11 AÑOS Y 16 AÑOS (N=16)

FIGURA 2. COMPARATIVA DEL PATRÒN DE CRECIMIENTO 

LINEAL ENTRE NUESTRA POBLACIÒN DE ESTUDIO Y EL 
NORMAL, DE ACUERDO A DIFERENTES GRUPOS ETARIOS

GANANCIA DE TALLA EN NUESTROS PACIENTES EN CENTÍMETROS DURANTE UNA MEDIANA DE 14
MESES

GANANCIA DE TALLA ESPERADA EN CENTÍMETROS POR AÑO EN LA POBLACIÒN SANA
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utilizando las gráficas de los CDC (20.8% contra 16.6%) con respecto a las de la 

OMS. No obstante, para diagnosticar sobrepeso y obesidad fue con el indicador 

IMC para la edad usando las gráficas de la OMS con las que se obtuvo mayor 

porcentaje de pacientes con estos diagnósticos (19.4% contra 16.6%).   

 

Cuadro 6. Prevalencia de alteraciones nutricionales en la última medición de 

pacientes con HP según diferentes indicadores de acuerdo con las gráficas de la 

OMS (2019) y los CDC (2022). 

 
 
 
En nuestro estudio se analizaron también las comorbilidades, encontrando que la 
mayoría de los pacientes tenían al menos una de estas. siendo la más frecuente la 

INDICADORES 

ANTROPOMETRICOS 

SEGÚN LOS CDC 

n % 

INDICADORES 

ANTROPOMETRICOS 

SEGÚN LA OMS 

n % 

LONGITUD/TALLA 

PARA LA EDAD 
  

LONGITUD/TALLA 

PARA LA EDAD 
  

Talla normal 60 55.5 Talla normal 58 53.7% 

Talla baja 48 44.5 Retraso en el crecimiento 50 46.3% 

Total 108 100 Total 108 100 

PESO PARA LA 

LONGITUD 
  

PESO PARA LA 

LONGITUD 
  

Obesidad (Sin distinción 

de grados) 
2 8.3% Obesidad 1 4.1% 

Sobrepeso 2 8.3% Sobrepeso 2 8.3% 

Peso normal 15 62.4% Peso normal 17 70.9% 

Bajo peso 5 20.8 Emaciación 2 8.3% 

   Emaciación grave 2 8.3% 

      

Total 24 24 Total 24 100 

IMC PARA LA EDAD   IMC PARA LA EDAD   

Obesidad (Sin distinción 

de grados) 
5 5.9% Obesidad 9 8.3% 

Sobrepeso 9 10.7% Sobrepeso 12 11.1% 

Peso normal 37 44%    

Bajo peso 33 39.3% Peso normal 40 32% 

   Desnutrición 26 24% 

   Desnutrición grave 21 19.4% 

Total 84 100 Total 108 100 
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cardiovascular en alrededor de la mitad de los pacientes y encontrándose ésta de 
forma aislada en casi una cuarta parte de ellos, seguido de la patología respiratoria, 
siendo la neumopatía por aspiración la más encontrada con un 16.6% como se 
muestra en el cuadro 6. Finalmente, el 9.2% de la población no tenía comorbilidad 
alguna, siendo la hipertensión pulmonar su única afección. 
 
 
Cuadro 6. Comorbilidades asociadas en los pacientes con Hipertensión Pulmonar 
(n=108) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comorbilidades asociadas en pacientes con HP atendidos en neumología 

del HP CMN SXXI 

Tipo de comorbilidad n % 

Cardiovascular 26 24.0 

Cardiovascular+ Neumopatia por aspiración 32 29.6 

Cardiovascular y otras* 3 2.7 

Neumopatía por aspiración (ERGE) 18 16.6 

Neumopatía por aspiración y otras** 4 3.7 

Otras*** 15 13.8 

Ninguna 10 9.2 

Total 108 100 

*Hipertrofia adenoamigdalina, defecto de pared abdominal (hernia 

diafragmática), hepatopatía. 

**Defecto de pared abdominal, deformidad de tórax. 

*** Defecto de pared abdominal, deformidad de tórax, lupus eritematoso 

sistémico, hipertrofia adenoamigdalina. 
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DISCUSIÓN  
 
La hipertensión pulmonar es una enfermedad compleja, con una elevada mortalidad 
en pediatría, se tiene poca bibliografía registrada al respecto, particularmente en lo 
que corresponde a su estado nutricional2. En nuestro estudio se identificó que 
solamente alrededor de la mitad de los pacientes se encontraron con peso normal, 
quedando el resto de los individuos con algún tipo de problema nutricional, siendo 
de estos, el más frecuente, la desnutrición en sus diferentes categorías. Con 
relación al diagnóstico estatural, predominó la talla baja, lo que corresponde a lo 
descrito en la literatura1,3. En la primera evaluación de nuestro estudio más de un 
tercio de los pacientes presentaron algún grado de desnutrición y aproximadamente 
la mitad, talla baja, comparable con lo que Moledina et al9 y Barst et al10 refirieron 
en sus estudios, el primero realizado en Reino Unido que incluyó a 64 pacientes, 
tratándose de un estudio retrospectivo de 7 años, en el que se evaluó el resultado 
de diferentes alternativas farmacológicas de tratamiento, haciendo hincapié que la 
baja puntuación z del peso y de la longitud/talla se asociaron a con una peor 
supervivencia9, análogamente, Barst et al10. en una cohorte retrospectiva que 
incluyó a 216 pacientes menores de 18 años, realizada en Estados Unidos de 
América, objetivó que la baja puntuación Z tanto de peso como de longitud/talla se 
asociaron a una supervivencia menor35. 
 
En el caso de que algún paciente con cardiopatía o neumopatía presente retraso en 
el crecimiento con un patrón patológico vale la pena el escrutinio de hipertensión 
pulmonar, al estar dentro de estas dos categorías la mayor parte de las etiologías 
conocidas en la edad pediátrica4. En un estudio de hipertensión pulmonar que se 
realizó en Países Bajos, el cual fue retrospectivo, en el que se utilizaron dos 
registros entre los años de 1991 a 2005 en pacientes de 0 a 17 años, se estableció 
el diagnóstico de cardiopatía en mayor proporción, seguido de enfermedad 
pulmonar/hipoxemia13 y con mucho menor frecuencia enfermedad tromboembólica, 
concordando con lo reportada en la bibliografia7. 
 
Dentro del cuadro clínico se describe disnea de esfuerzo, fatiga, síncope, cianosis, 
tos y retraso en el crecimiento8, éste último corresponde con el objeto de medición 
de nuestro estudio, en este sentido, Barst et al10. en un estudio doble ciego, 
controlado con placebo, que evaluó la trascendencia del manejo con Sildenafilo en 
niños sin tratamiento previo, de 1 a 17 años de edad, incluyendo a 235 pacientes 
de >8 kg de peso, se constató la disminución de su sintomatología, mejorando la 
capacidad de ejercicio en ellos10.   
 
Con respecto a los diagnósticos de sobrepeso y obesidad mostrados en nuestro 
estudio con 3.7% y 9.2% respectivamente, no se ha documentado o relacionado en 
la literatura actual al momento del estudio dichos diagnósticos ya que comúnmente 
es  el retraso en el crecimiento es lo que forma parte de su presentación clínica1,2. 
Por lo que podemos considerar que nuestros pacientes con la categoría de 
sobrepeso u obesidad, pudieron haber tenido un mayor aporte calórico aunado a 
una menor actividad física, asociado a cuestiones culturales alimenticias  o de índole 
económico3,6. 
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El diagnóstico de talla baja fue más frecuente que el de desnutrición con 50.9% 
contra 36%, esto registrado en la primera medición de nuestro estudio, respaldando 
estos datos con lo descrito el estudio de Ploegstra et al. 36 publicado en 2016, el que  
corresponde a una cohorte retrospectiva que evaluó la talla y el IMC con referencia 
a los estándares de crecimiento de la OMS en HP pediátrica de 53 centros en 19 
países, que incluyeron 601 pacientes, con una mediana  de tiempo de seguimiento 
de 2.9 años, se detectó que el 27% se encontraban debajo del percentil 5 de talla 
para la edad y el 17% debajo del percentil 5 de IMC para la edad. Si bien, los criterios 
diagnósticos de talla baja y desnutrición fueron diferentes a los que utilizamos, en 
general tanto Ploegstra como nosotros concluimos que la talla baja predominó sobre 
la desnutrición, en cualquiera de sus grados36. Es de destacar que un curso clínico 
favorable se asoció con la recuperación del crecimiento y la estatura para la edad, 
siendo un parámetro clínico disponible para monitorear la condición de los 
pacientes34.  
 
Comparando los resultados de la última medición con las gráficas estandarizadas 
de la OMS 2006 y de acuerdo con el indicador peso para la longitud, se mostró 
mayor porcentaje de desnutrición utilizando las gráficas de los CDC, de igual modo, 
los diagnósticos de sobrepeso y obesidad tuvieron mayor frecuencia con estas 
gráficas  en comparativa con los estándares de la OMS, si bien, esto no coincide 
con lo descrito en la literatura, (en general no se encuentra sobrepeso u obesidad 
en este tipo de pacientes), similar a lo reportado en el estudio de Martínez Trejo, 
Núñez Enríquez et al28  que incluyó 794 pacientes pediátricos utilizando el análisis 
de regresión de Cox, sin embargo, tanto su población como la de nuestro estudio 
padecen de una enfermedad crónica con mayor riesgo de hospitalizaciones 
recurrentes, sufrir los efectos adversos de algunos medicamentos y comorbilidades 
asociadas  que condicionan un crecimiento anormal28.  
 
Respecto al indicador IMC para la edad, usando las gráficas de la OMS e incluyendo 
a los menores de 2 años, el estudio de referencia de crecimiento multicéntrico 
(MGRS) llevado a cabo entre 1997 y 200321, y publicado en 2006 es que detecta 
con más precocidad la desnutrición, particularmente en su forma grave, en países 
de recursos limitados, tal como lo expone Isanaka, S., Villamor, et al26. estudio 
realizado con el objetivo de evaluar el impacto de adoptar estos estándares de 
crecimiento, así como la puntuación Z. Estudio de diseño transversal, realizado en 
Níger que incluyó 56 214 niños entre los 6 y 59 meses de edad26, equiparable con 
otros estudios de vanguardia que evaluaron el impacto de los estándares a nivel 
internacional. Adicionalmente los CDC analizaron datos antropométricos de niños 
de 6 a 59 meses de Darfur, Sudán, recopilados durante 2005-2007 indicando 
aumento de prevalencia de la desnutrición aguda global especialmente en su forma 
grave27. Asimismo, en el estudio Implicaciones del uso de las gráficas 
estandarizadas de la OMS 2006 en el  crecimiento infantil en Reino Unido, que 
incluyó dos cohortes prospectivas, los datos de crecimiento obtenidos desde el 
nacimiento hasta los 5 años se evaluaron con puntuación Z usando estas gráficas 
llegando a la misma conclusión23. En contraposición se menciona que la 
probabilidad de ser diagnosticado con sobrepeso u obesidad es mayor en las 
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edades de 4 a 5 años, respaldando los esfuerzos para evitar la obesidad infantil en 
el futuro23. 
 
A pesar de que nuestro estudio no comprendió la determinación del diagnóstico 
etiológico, se analizaron las comorbilidades presentes en los pacientes, 
constituyendo las enfermedades cardiovasculares y respiratorias las más 
frecuentes6, con un 56.3% y 49.9% respectivamente, coincidiendo con Berger, en 
su estudio “Clinical features of paediatric pulmonary hypertension: a registry study”, 
publicado en 2012, en donde se hace mención que la principal comorbilidad 
asociada es la cardiovascular encontrándola en un 85% y en 2do lugar con el 12% 
a la enfermedad respiratoria/hipoxemica, siendo la displasia broncopulmonar la más 
frecuente37, no obstante, aunque la mayor parte de la literatura refiere que las 
enfermedades cardiovasculares son la principal causa etiológica, en el estudio de 
Van Loon RL y col. el cual fue retrospectivo con un periodo de seguimiento de 15 
años realizado en Países Bajos, en pacientes de 0 a 17 años, se identificaron un 
total de 3263 pacientes pediátricos con HP debida a cardiopatía izquierda (n=160; 
5 %), enfermedad pulmonar/hipoxemia (n=253; 8 %), enfermedad tromboembólica 
(n=5; <1 %) y enfermedad transitoria. (n=2691; 82%) y progresiva (n=154; 5%) 
HAP13, lo cual difiere en cuanto a la incidencia de las causas etiológicas, colocando 
a la relacionada por enfermedad pulmonar/hipoxia en el primer sitio, descartando a 
la hipertensión pulmonar persistente del recién nacido, la cual queda fuera de 
nuestro estudio al comprender dentro de nuestro grupo etario pacientes de 3 meses 
a 18 años. 13 

 
La relevancia de nuestro estudio es que busca iniciar un reporte nacional de las 
características generales y condiciones nutricionales de nuestros pacientes 
atendidos en el Hospital de Pediatría al momento del tamizaje positivo para 
hipertensión pulmonar ya que al momento existe poca literatura referente a la 
evaluación del crecimiento en niños hipertensos pulmonares1,2. 
 
En varios de los grupos etarios pediátricos un dato inespecífico pero muy relevante 
para la detección oportuna de HP, es mantener un alto nivel de sospecha clínica 
toda vez que se identifique alteración  en el crecimiento de nuestros pacientes, 
principalmente en aquellos que padecen de alguna cardiopatía o neumopatía y así 
establecer precozmente intervenciones de diagnóstico oportuno, atención 
multidisciplinaria que nos lleven a la aproximación diagnóstica de HP y la realización 
de estudios confirmatorios cuando lo amerite, de modo que se instaure un manejo 
médico y vigilancia dirigidos e integrales3,6. 
 
Es importante puntualizar como áreas de oportunidad de este trabajo su naturaleza 
retrospectiva, las mediciones de peso y longitud/tallas realizadas por distintas 
personas y el diferente tiempo de seguimiento.  
 
Límites del estudio 
No se pudo correlacionar el grado de afección de nutrición de nuestros pacientes 
con la clase funcional de HP, lo cual ha sido sugerido por varios autores. 
Considerando que el indicador longitud/talla para la edad podría ser útil como un 
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marcador fácil de obtener para inferir el grado de control de la enfermedad y 
reportándose en nuestro estudio una alta frecuencia talla baja a través de dicho 
indicador usando las gráficas de los CDC podemos concluir que nuestros pacientes 
no encuentran bien controlados.   
 
Lo anterior podría permitir hacer recomendaciones sobre la adecuada evaluación 
del crecimiento de los niños con HP de forma rutinaria y periódica.  
 
Este protocolo forma parte de una Línea de Investigación, este estudio corresponde 
a la fase inicial y retrospectiva, que, aunque tiene limitaciones, tiene la utilidad de 
sentar las bases para intervenciones prospectivas y la elaboración de bases de 
datos robustas para la mejora continua en lo asistencial, así como en el ámbito 
académico y de la investigación clínica. Faltan estudios que evalúen los cambios 
fisiopatológicos asociados con un crecimiento deficiente en la HP para orientar el 
manejo respecto al crecimiento por medio de cambios nutricionales, dietéticos u 
hormonales. Además, es de suma importancia el manejo de dichas alteraciones en 
el crecimiento debido a su asociación con el desarrollo neurológico, cognitivo y 
emocional11.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 
 

CONCLUSIÓN 
 
En pacientes pediátricos con hipertensión pulmonar, atendidos en un tercer nivel de 
atención, más de una tercera parte tiene algún grado de desnutrición y 
aproximadamente la mitad talla baja. 
 
Al comparar los indicadores antropométricos para la evaluación del estado 
nutricional observamos que los que se realizan con las gráficas de los CDC tienden 
a subestimar el diagnóstico de sobrepeso y obesidad, en parte, por las diferencias 
demográficas y culturales entre EUA y México, por lo que se recomienda la 
evaluación de dichas alteraciones nutricionales utilizando las gráficas de la OMS en 
nuestro país.   
 
Se requiere de más estudios para la comprobación de estos resultados, sin 
embargo, estos hallazgos pueden ayudar a concientizar sobre la importancia de la 
evaluación correcta del crecimiento en niños.     
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ANEXOS  
 
Anexo 1 
Criterios diagnósticos de los estados de nutrición y de talla.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Desnutrición 

grave 
Desnutrición 
moderada 

Desnutrición 
leve 

Peso normal Sobrepeso Obesidad 

< 2 
años 

< 3 DE 
peso/longitud 

- 2 a - 2.99 
DE 

peso/longitud 

- 1,99 a -1 
DE 

peso/longitud 

Entre -0.99 y 
1.99 DE 

peso/longitud 

Entre 2 y 
2.99 DE 

peso/longitud 

> 3 DE 
peso/longitud 

> 2 
años 

< 3 DE IMC 
- 2 a - 2.99 

DE IMC 
- 1,99 a -1 
DE IMC 

Entre -0.99 y 
1 DE IMC 

p85 a p95 
IMC 

> p95  IMC 

 Talla baja Talla normal 

< 2 
años 

Menor al p3 
de longitud 
para edad 

Entre p3 y 
p97 de 

longitud para 
edad 

> 2 
años 

Menor al p3 
de talla para 

edad 

Entre p3 y 
p97 de talla 
para edad 

   Obesidad Sobrepeso 
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normal 
Desnutrición/ 
Emaciación 

Desnutrición 
grave/ 

Emaciación 
grave 

OMS 
2019 

 
  >3DE >2 DE 
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y <2 
DE 

<2 DE <3 DE 

CDC 
2022 

Obesidad 
Grado III 

Obesidad 
Grado II 

Obesidad 
Grado I 

Sobrepeso 
Peso 

normal 
Peso bajo  

 
≥140 %de 

p95 o 
IMC ≥40 

≥120 % 
de p95 o 
IMC  ≥35 
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sea 
menor) 

≥ p95 
o IMC ≥ 

30 (el que 
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Entre p85 y 
por debajo 

de p95 

Entre 
p5 y 
por 

debajo 
de p85 

<p5  
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Anexo 2 
 
 
Gráfica del IMC para la edad en niñas de 2 a 20 años. 
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Gráfica del IMC para la edad en niños de 2 a 20 años. 
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Gráfica Peso para la longitud en niñas menores de 2 años. 

 
Gráfica Peso para la longitud en niños en menores de 2 años. 
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Gráfica IMC para la edad en niñas menores de 2 años. 
 

 
 
Gráfica IMC para la edad en niños menores de 2 años. 
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Gráfica IMC para la edad en niñas menores de dos años (percentil). 

 
Gráfica IMC para la edad en niñas de 2 a 5 años (percentil). 
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Gráfica IMC para la edad en niños de 2 a 5 años (percentil). 
 

 
 
Gráfica Longitud para la edad en niños menores de dos años (percentil). 
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Gráfica Longitud para la edad en niñas menores de dos años (percentil). 
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Anexo 3. 
 
Gráfica de velocidad de crecimiento en mujeres. 

 
Reproducido con autorización de: Tanner JM, Davies S. Estándares longitudinales 
clínicos para altura y velocidad de altura para niños norteamericanos. J Pediatr 
1985; 107:317. Copyright © 1985 Elsevier. 
Gráfico 96366 Versión 9.0 
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Gráfica de velocidad de crecimiento en hombres. 
 

 
Reproducido con autorización de: Tanner JM, Davies S. Estándares longitudinales 
clínicos para altura y velocidad de altura para niños norteamericanos. J Pediatr 
1985; 107:317. Copyright © 1985 Elsevier. 
Gráfico 96367 Versión 9.0 
 
 


