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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) pediatrica tiene, a pesar de ser frecuentemente infradiagnos-
ticada, una prevalencia creciente y conlleva una elevada comorbilidad a medio y largo plazo.
La elevada prevalencia de obesidad, los habitos alimenticios y el sedentarismo son una de
las principales causas del creciente nimero de nifios hipertensos. Todo pediatra debe estar
familiarizado con el manejo de las tablas de referencia de presion arterial (PA) segln la edad,
el sexo y la talla. Se define como PA elevada a la determinacion de valores de PA sistélica y/o
diastdlica >= p90 y <p95 segun talla, sexo y edad. Se define como HTA la determinacion de
valores de PA sistolica y/o diastélica >p95 correspondiente a la edad, sexo y talla, en tres o
mas ocasiones. La técnica de medicion de la PA (eleccion del manguito, método de medicion,
preparacion del paciente, etc.) es de gran importancia, por lo que debe estar estandarizada
para obtener valores fiables. En caso de detectar cifras de PA sistélicas o diastélicas >p90 me-
diante un dispositivo oscilométrico, dichas cifras deberan comprobarse siempre mediante el
método auscultatorio. Una vez confirmado el diagndstico de HTA, |a evaluacion del paciente
se debe encaminar a establecer la causa y la posible afectacion de 6rganos diana. Como nor-
ma general, cuanto menor es la edad del nifo y mayor sean los valores de PA, mas probable
es que la HTA sea de causa secundaria. Siempre esta indicado el inicio de tratamiento en
caso de PA elevada o HTA, si bien el abordaje no siempre sera farmacolégico. Las medidas no
farmacoldgicas (reduccion de peso, dieta y ejercicio) deben iniciarse y mantenerse en todos
los casos de HTA e incluso con PA elevada. En caso de iniciarse tratamiento farmacolégico, se
debe comenzar con monoterapia y a la menor dosis posible. Si fuera necesario tratamiento
farmacolégico combinado, los farmacos deben tener mecanismos de accién complementarios
y efectos secundarios no superponibles.
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High blood pressure in children and adolescents

ABSTRAC

Despite being frequently underdiagnosed, pediatric hypertension (HTN) has a growing prevalence
and causes high comorbidity in the medium and long term. The high prevalence of obesity, un-
healthy dietary habits and sedentary lifestyle are main causes than explain the growing number
of hypertensive children. Every pediatrician should be familiar with the use of blood pressure (BP)
reference tables according to age, sex, and height. Elevated blood pressure is defined as the systolic
and/or diastolic BP values >= p90 and <p95 according to age, sex, and height. HTN is defined as
systolicand/or diastolic BP values >P95 according to age, sex, and height, on three different times.
The BP measurement technique (size of the cuff, measurement method, patient preparation...)
is of great importance, so it must be standardized to obtain reliable values. If systolic or diastolic
BP values >P90 are detected using an oscillometric device, it should always be checked using an
auscultatory method. Once the diagnosis of HTN is confirmed, patient evaluation should be aimed
to identify the etiology of HTN and the presence of target organ damage. As a general rule, the
younger age the child is and the higher BP values are, the more likely it is that HTN is of secondary
cause. All cases of elevated BP or HTN should be treated, although not always in a pharmacolog-
ical way. Non-pharmacological measures (weight reduction, diet, and exercise) should be started
and maintained in all cases of HTN and even with elevated BP. In case of pharmacological treat-
ment, monotherapy should be started at the lowest possible dose. If combined pharmacological
treatment is necessary, the different drugs must have complementary mechanisms of action and
non-overlapping side effects.

1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) en la edad pe-
didtrica es una entidad frecuentemente infra-
diagnosticada, con caracteristicas propias en
cuanto a diagnostico, etiologia y manejo que
la diferencian de la del adulto. Su prevalencia
en nuestro medio esta creciendo en los Ultimos
afos influida por factores ambientales como
el sobrepeso, la ingesta de sal y alcohol o el
sedentarismo. Cada vez hay mas estudios que
relacionan la presion arterial (PA) en la infancia
con la de la edad adulta, en el sentido de que
un nifio con cifras elevadas de PA tiene mads
riesgo de convertirse en un adulto hiperten-

so. Ademas, sabemos que incluso alteracio-
nes leves de la PA a edades tempranas de la
vida se traducen en HTA con lesion organica
asociada en edades adultas. Todo esto pone
de manifiesto la importancia de un correcto
manejo tanto diagnostico como terapéutico
de la HTA en la infancia, en lo cual desempe-
fa un papel decisivo la figura del pediatra de
Atencion Primaria. En este capitulo se revisan
aspectos diagnosticos y terapéuticos de la
HTA en Pediatria, prestando especial atencion
alas recomendaciones de las guias pediatricas
publicadas por la Sociedad Europea de Hiper-
tension en 2016 y la Academia Americana de
Pediatria en 2017.
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2. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE HTA dientes a edad, sexo y talla obtenidos de las

) ) tablas antes mencionadas.
2.1. Variacion de la PA en la edad pediatrica

Enla pob|aci()n pediétrica, la PA es un paréme- El diagnéstico de HTA debe basarse en varias
tro muy variable y presenta valores de norma- mediciones de la PA realizadas en la consulta
lidad que varfan segtn el sexo y que, ademas, ~ en diferentes ocasiones (Figura 1).

aumentan progresivamente a lo largo de los

afios con el crecimiento y desarrollo corporal.En - 2.3, Aspectos técnicos de la medicion de la PA
condiciones normales, la PA sistdlica aumenta
de forma rapida durante el primer mes de vida,
enlenteciéndose este aumento hasta los 5 afios.
Entre esta edad y el inicio de |a pubertad, la PA
sistolicay diastélicaaumentan a un ritmoanual
de 1-2 mmHg y 0,5-1 mmHg, respectivamente,
con minimas diferencias entre hombres y mu-
jeres. Entre los 13y los 18 afos, la PA vuelve a
presentar un incremento en sus valores, y este es
mas evidente en los varones que en las mujeres,
que llegan a alcanzar cifras de PA mas elevadas,
como consecuencia de su desarrollo puberal mas
tardio y su mayor masa corporal. En la actuali-
dad, para obtener los valores de referencia de PA,
se emplean las tablas publicadas en 2017 por
la Academia Americana de Pediatria, las cuales,
para cada edad y sexo, establecen percentiles de
PA en relacién con el percentil de talla.

La medicion de la PA en Pediatria debe estar es-
tandarizada en cuanto a técnicay aparatos em-
pleados, para reducir en la medida de lo posible
la elevada variabilidad intra- e interindividuos
e incluso interobservador. La PA debe medirse
con el nifio en posicién erguida (en lactantes
se hard en declbito supino), tras un reposo de
al menos 5 minutos y con el brazo apoyado de
manera que la fosa antecubital esté a la altura
del corazén. El brazo derecho es el sitio de elec-
cion para evitar lecturas falsamente bajas en
casos de coartacion de aorta. En adolescentes
debera evitarse la ingesta de cafeina y tabaco
en los 30 minutos previos a la medicion. Deben
tomarse al menos tres mediciones en cada vi-
sita y obtener la media de estas. La medicion
de la PA en lactantes puede resultar dificil en
2.2 Definicién de HTA muchas ocasiones: debe elegirse un momento

en el que esté en calma, y en caso de que se
Enla Tabla 1 se reflejan las definiciones actua-  obtengan cifras tensionales elevadas se deben
les de las categorias de PA en nifios y adoles-  repetir varias determinaciones para confirmar
centes, seglin a los percentiles de PA correspon-  dichos valores.

Tabla 1. Definiciones de las categorias de PA en nifios y adolescentes

Edad 1-13 afios Edad 213 afios
PA normal PAS y PAD <p90. PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg
PA elevada PAS 0 PAD 2p90 (0 >120/80 mmHg) y <p95 PASy PAD 120-129/<80 mmHg
Hipertension estadiol | PAS o PAD 2p95y <p95+12 mmHg (o PA 130-139/80-89 mmHg?) | PAS o PAD 130-139/80-89 mmHg
Hipertension estadio2 | PAS o PAD 2p95+12 mmHg (o 2140/90 mmHg?) PAS 0 PAD >140/90 mmHg

2Se tomara como valor de referencia el de menor valor de las dos alternativas.
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Figura 1. Algoritmo de enfoque general de HTA.
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La eleccion de un manguito adecuado es fun-
damental. La cdmara hinchable debe tener una
longitud tal que cubra el 80-100% del perime-
tro del brazo a la altura del punto medio entre
el olécranon y el acromion, y una anchura que
equivalga al 40% de dicho perimetro. Hay que re-
saltar que estas dimensiones hacen referencia

alacamara hinchable del manguito ya que, se-
gun cada modelo, puede haber una diferencia
importante entre esta camara y las dimensio-
nes del manguito en su totalidad. Un manguito
demasiado grande infraestimara los valores de
PA, mientras que uno demasiado pequefio los
sobreestimara.
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El método auscultatorio es el de eleccion para
medir la PA. Este se basa en la auscultacion,
con el fonendoscopio situado en la flexura del
codo sobre la arteria radial, de los ruidos de
Korotkoff para determinar la presion sistélica
(primer ruido) y diastdlica (quinto ruido, para
todas las edades). En los ultimos afios se han
hecho cada vez mas populares los dispositivos
oscilométricos automaticos para medir la PA.
Si se usa un medidor oscilométrico, el monitor
debera haber sido validado (en la pagina web
www.dableducational.org puede encontrarse
informacién actualizada sobre monitores os-
cilométricos validados para uso pediatrico).
En Pediatria no se recomiendan los medidores
oscilométricos de mufieca o antebrazo por la
falta de datos disponibles.

En caso de detectar cifras de PA sistélicas o
diastdlicas >p90 mediante un dispositivo osci-
lométrico, dichas cifras deberan comprobarse
mediante el método auscultatorio. No se debe
hacer un diagnéstico de HTA basado exclusiva-
mente en cifras tensionales obtenidas por mé-
todo oscilométrico. Como se ha comentado, las
tablas de referencia de PA estan basadas en el
método auscultatorio. Debe tenerse en cuenta
que las medidas de PAen las piernas son entre 10
y 20 mmHg mas elevadas que las de los brazos.

2.4.Tipos de medida de la PA

2.4.1. Presion arterial clinica

Las mediciones de PA realizadas en la consulta
constituyen la base para el diagnostico de la
HTA, si bien los valores de PA obtenidos fue-
ra de la misma pueden ayudar a realizar una
evaluacion mas precisa de cada caso, esté o no
bajo tratamiento. La PA debe medirse a todos
los nifios >3 afios que acuden a la consulta

pertensién rtralen AEP
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y a los menores de esa edad con factores de
riesgo: cardiopatia o nefropatia congénita,
procesos neonatales que precisen cuidados
intensivos, tratamiento con farmacos que ele-
ven |a PA o indicios de aumento de la presidn
intracraneal.

2.4.2. Presion arterial domiciliaria

El registro domiciliario de la PA (diario tensio-
nal) muestra una mayor reproductibilidad que
las mediciones realizadas en la consulta. Se
recomienda medir la PA 2 veces al dia (por la
mafiana y por la noche) al menos durante 6-7
dias, incluyendo algun dia del fin de semana.
Estos valores de PA domiciliarios son inferiores
alos diurnos obtenidos de PA ambulatoria, pro-
bablemente debido al grado de actividad fisica
que mantienen los nifios durante el dia.

2.4.3. Monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA)

Consiste en |a realizacion de mediciones pro-
gramadas de PA mediante un dispositivo os-
cilométrico portatil que el paciente lleva co-
nectado durante un periodo de 24 horas en
su ambiente habitual (colegio, casa, tiempo
de suefio...). Fundamental en el manejo diag-
nostico y terapéutico de los nifos con HTA, la
MAPA ha permitido ademas identificar y estu-
diar situaciones no conocidas de otra manera,
comoson laHTA de bata blanca, la HTA enmas-
carada (ambas asociadas con aumento de la
masa del ventriculo izquierdo) o la pérdida del
descenso fisioldgico de PA nocturno (sujetos
non-dipping). Por motivos técnicos, su uso esta
limitado a nifios >5 afios en los que se prevea
una buena colaboracién y tolerancia del pro-
cedimiento. En su interpretacion se emplean
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tablas de PA especificas para MAPA. Las prin-
cipales indicaciones para su realizacion son:

+ Durante el proceso diagndstico:

— Confirmar la HTA antes de iniciar trata-
miento farmacolégico.

— Diabetes tipo 1y nefropatia crénica (para
evaluar la PA nocturna).

— Trasplante de rifién, higado o corazén.

— Obesidad grave con o sin apnea obstruc-
tiva del suefio.

— Discrepancia entre las PA clinicas y las
domiciliarias.

— Respuesta hipertensiva en la prueba de
esfuerzo.

+ Durante el tratamiento farmacolégico an-
tihipertensivo:

— Evaluacion de la HTA refractaria.

— Evaluacion del control de la PA en nifos
con dafo organico.

— Sintomas de hipotension.

« Otras situaciones clinicas: disfuncion au-
tonémica, sospecha de tumor secretor de
catecolaminas.

+ Ensayos clinicos.
2.5. Manejo de las tablas de PA (Tabla 2)

Existen tablas simplificadas de valores de PA
que facilitan el reconocimiento de cifras pato-
l6gicas (Tabla 2) que pueden ser de utilidad en
el cribaje inicial de la HTA, pero para su diag-

\j
Tabla 2. Tabla simplificada que indica los valores de
PA por encima de los cuales se deben consultar las

tablas de referencia para identificar la hipertension
en poblacion pediatrica

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

ndstico definitivo siguen siendo de referencia
las tablas anteriormente mencionadas, publi-
cadas por la Academia Americana de Pediatria
en 2017 (Tablas 3 y 4). Se trata de nuevas tablas
realizadas a partir de unas 50 000 mediciones a
nifos y adolescentes. Estas tablas, a diferencia
de las del Fourth Report, no incluyen medicio-
nes a pacientes con sobrepeso y obesidad. En
consecuencia, representan valores de normali-
dad de presion arterial en nifios y adolescentes
con normopeso. A efectos practicos, las medi-
ciones obtenidas son varios mmHg inferiores
a las tablas anteriormente usadas.

3. EVALUACION DEL PACIENTE CON HTA
Una vez confirmado el diagnéstico de HTA,

la evaluacion del paciente va encaminada
basicamente a establecer la causa de la HTA
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Tabla 3. Percentiles de PA (mmHg) para nifios segtin edad y percentil de talla

HTA estadio 1

HTA estadio 1

HTA estadio 1

HTA estadio 1

HTA estadio 1

HTA estadio 1

HTA estadio 1

Altura(cm)

Altura(cm)

Altura(cm)

Altura(cm)

Altura(cm)

Altura(cm)

Altura(cm)

Percentil de talla o Altura (cm)

Percentil de talla o Altura (cm)

p5 pl0

p5 plo
116.1 118 121.4 125.1 128.9 132.4 1345

p5  pl0 p25 p50 p75 p90  p95
77.2 783 80.2 824 84.6 86.7 87.9
102 103 103 104 105 105

pl0 p25 p50 p75 p90 p95
87.4 89.6 921 947 97.1 985
105 105 106 107 107 108
pl0 p25
93.9 963

p50 p75 p90 p95
99 101.8 104.3 105.8

pl0 p25 p50 p90  p95
100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2

p75

107 108 108 109 110 110

p25  p50 p90  p95
104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3

p75

108 109 109 110 111

p5 pl0 p25 p50 p90  p95
110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5

p75

109 110 111 112 113

p25 p50 p75 p90 p95

110 110 111 112 114 115 116
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p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
77.2 783 80.2 824 84.6 86.7 879

p5 pl0 p25 p50 p75 p90  p95
86.1 87.4 89.6 921 947 97.1 985

[ [ (o) [ (45
AL NEN
58 58

59 60 61 61

p5 pl0 p25
925 93.9 963 99

p75 p90 p95
101.8 104.3 105.8

p5
98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2

p5 pl0 p50 p75 p90 p95
104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3

p25

68 69 70

p5 pl0 p50 p75 p90 p95
110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5

p25

p5 pl0 p50 p75 p90 p95
116.1 118 121.4 125.1 1289 1324 1345

p25
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p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Altura(em) i121.4 123.5 127 131 135.1 138.8 141 (121.4 123.5 127 131 135.1 138.8 141

HTA estadio 1 112 112 114 115 116 117

Altura(cm)

HTA estadio 1

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95

Altura(cm) $130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7(130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7

HTA estadio 1

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5
Altura(em) (134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6(134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6

HTA estadio 1 114 114 116 118 120 123 124 78 78 78 78
p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Altura(cm) 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5(140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5
HTA estadio 1 117 118 121 124 126 128 78 78 78
p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Altura(cm) 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4| 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4
120 122 125 128 130
p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5

Altura(cm) $153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1(153.8 156.9 162 167.5 172.7 177.4 180.1

125 127 130 132 133
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Altura(cm)

HTA estadio 1 95th

Altura(cm)

HTA estadio 1

Altura(cm)

HTA estadio 1

pertensién rtralen AEP
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p5 pl0 p25 p50 p75 po90 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2( 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2

127 129 131 132 134 135 135

p25 p50 p75 p90

Modificado de Flynn et al., 2017.

Tabla 4. Percentiles de PA (mmHg) para nifias segtin edad y percentil de talla

Altura (cm)

HTA estadio 1 95th

Altura (cm)

HTA estadio 1 95th

Altura (cm)

HTA estadio 1 95th

Percentil de talla o Altura medida Percentil de talla o Altura medida

75.4 76.6 786 80.8 83

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p90
849 86.1 (754 76.6 786 80.8 83

102 102 103 104 105 105

pl0 p25 p50 p5 pl0 p25 p50 p75
86.3 886 91.1 93.7 96 849 86.3 886 91.1 93.7 96
105 106 106 107 108 109

pl0 p25 p50 p75 p90 p95
924 949 97.6 100.5 103.1 104.6

106 107 108 109 110 110

pl0 p25 p50 p75 p90 p95
92.4 949 97.6 100.5 103.1 104.6
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p5 pl0 p25 p50 p75 po0

Altura(cm) 97.2 98.8 101.4 104.5 107.6 110.5

HTA estadio 1 108 109 109 110 111

107

p5 pl0 p25 p50 p75 po0

Altura (cm) 103.6 105.3 108.2 111.5 114.9 118.1

HTA estadio 1

p5 pl0 p25 p50 p75 po0

Altura (cm) 110 111.8 114.9 1184 122.1 125.6 127.7

HTA estadio 1

p5 pl0 p25 p50 p75 p90
1159 117.8 121.1 124.9 128.8 1325

p95

Altura (cm) 134.7

HTA estadio 1

ps
121

pl0 p25 p50 p75 p90
123 126.5 130.6 134.7 138.5

p95

Altura (cm) 140.9

HTA estadio 1 113 115 116

p5 pl0 p25 p50 p75 p90

Altura(cm) {125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6

HTA estadio 1 113 114 116 117 118

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8

114 114 116 117 119

Altura (cm)

HTA estadio 1 ik 120
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p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
103.6 105.3 108.2 111.5 1149 118.1 120

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7

pl0 p25 p50 p75 p90 p95
123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9

p5
121

74 74 75
p5 p25 p95

125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6

p1l0 p50 p75 p90

129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8

75 76 76 76
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Altura (cm)
HTA estadio 1
Altura (cm)
HTA estadio 1
Altura (cm)
HTA estadio 1
Altura (cm)
HTA estadio 1 123 124 125 126 127 127
p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Altura(em) :151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173 [151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173
HTA estadio 1 124 124 125 126 127 127 128
pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Altura (cm)
HTA estadio 1 125 125 127 127 128
pl0 p25 p50 p75 p90 p95

Altura (cm)

HTA estadio 1

Modificado de Flynn et al., 2017.
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(esencial o secundaria) y determinar si existe
dafio organico (lesién en 6rgano diana) como
consecuencia de esta.

3.1. Causas de HTA

La mayoria de los casos de HTA en poblacién
pediatrica suelen ser de causa secundaria, es
decir, consecuencia de otra patologia subya-
cente, si bien cada vez hay mas casos de HTA
primaria o esencial, en los que no hay una
causa identificable. Las causas mas frecuentes
de HTA cambian segln la edad del paciente
(Tabla 5).

Mientras que la HTA esencial es excepcional
en lactantes y nifios pequefios, su prevalencia
esta aumentando considerablemente entre
nifos mayores y adolescentes, en relacién
con la alarmante prevalencia de obesidad y
sindrome metabdlico que se da en nuestro
medio. Como regla general podemos decir
que la probabilidad de identificar una causa
secundaria de HTA (y, por tanto, el esfuerzo
diagnéstico que debemos realizar para deter-
minarla) guarda relacién inversa con la edad
del nifio y directa con el grado de elevacion de
la PA. En adolescentes y adultos, la esencial es
la causa mas frecuente de HTA. Las ultimas
guias de la Academia Americana de Pediatria
de 2017 recomiendan que cualquier nifio de
26 afos hipertenso con sobrepeso u obesidad,
con historia familiar de HTA y que no tenga
datos de causa secundaria en la historia 0 en
la exploracion fisica, es altamente probable
que presente una HTA primaria y, por tanto,
no precisa un estudio extensivo para descartar
causas secundarias.

Determinadas patologias y circunstancias pue-
den ocasionar HTA de forma aguda y transi-

\j
Tabla 5. Causas de HTA mas frecuentes por grupos
de edad

Menores de 1 mes:

« Trombosis de la arteria renal (tras canalizacién de arteria
umbilical)

» Coartacion de aorta

+ Lesion renal congénita

+ Displasia broncopulmonar

Entre 1 mes y 6 aiios:

+ Enfermedad parenquimatosa renal (glomerulonefritis,
cicatrices renales, displasia renal, enfermedad poliquistica)

» Coartacion de aorta

« Estenosis de la arteria renal (HTA renovascular)

Entre 6y 10 afios:

« Enfermedad parenquimatosa renal

» Estenosis de la arteria renal

» HTA esencial

Entre 10 y 18 afios:

» HTA esencial

+ Enfermedad parenquimatosa renal

« Estenosis de la arteria renal

toria: nefritis agudas (p. ej., glomerulonefritis
posinfecciosas), pielonefritis agudas, obstruc-
cion aguda de la via urinaria, una sobrecarga
o disminucion brusca de sal y agua, aumento
de la presion intracraneal... Aunque estas for-
mas de HTA suelen resolverse cuando el cuadro
remite, precisan tratamiento para su control.

Debe sospecharse una HTA monogénica en
aquellos casos de HTA grave con mala respues-
ta al tratamiento, actividad de renina plasmati-
ca suprimida y varios antecedentes familiares
de HTA grave, de aparicion temprana y de ac-
cidentes cerebrovasculares.

Siempre debe descartarse laingesta de farma-
cos que aumenten la PA (ver mas adelante).
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Otras causas de HTA menos frecuentes son
inmovilizacién, quemaduras, traumatismos
renales, defectos de pared abdominal, drogas

de abuso, suplementos dietéticos o de herbo-
lario o tumores de diferente estirpe.

3.2. Anamnesis

Una anamnesis cuidadosa proporciona una
informacion muy valiosa para evaluar al nifio
hipertenso. Esta debe incluir:

« Antecedentes familiares: HTA, obesidad, en-
fermedades cardiovascularesy cerebrovascu-
lares, diabetes mellitus, dislipemia, nefropatia
hereditaria (enfermedad poliquistica), sindro-
mes asociados con HTA (neurofibromatosis)
o enfermedad endocrina hereditaria (feocro-
mocitoma, hiperaldosteronismo sensible a
glucocorticoides, neoplasia endocrina multi-
ple tipo 2, enfermedad de Von Hippel-Lindau).

+Antecedentes personales: perinatales (peso
al nacer, edad gestacional, oligohidramnios,
anoxia, cateterismo de la arteria umbilical),
diagnéstico previo de HTA, infeccion del
tracto urinario, nefropatia u otra enferme-
dad uroldgica, patologia cardiaca, endocrina
(incluida la diabetes mellitus) o neurolégica,
retraso del crecimiento.

+ Factores de riesgo: realizacion de ejercicio
fisico (sedentarismo), habitos dietéticos, ta-
baquismo, alcohol; posibilidad de embarazo.

+ Ingesta de farmacos: antihipertensivos, es-
teroides, AINE, anticalcineurinicos (tacroli-
mus o ciclosporina), antidepresivos tricicli-
cos, antipsicéticos atipicos, descongestivos,
simpaticomiméticos, anticonceptivos ora-
les, drogas ilegales.
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+ Anamnesis del suefio: ronquidos, apnea,
somnolencia diurna (el sindrome de apnea
obstructiva del sueno es una causa de HTA
grave).

+ Sintomas sugestivos de HTA secundaria:
disuria, sed/poliuria, nicturia, hematuria;
edema, pérdida de peso, fallo de medro;
palpitaciones, sudoracién, fiebre, palidez,
rubor; extremidades frias, claudicacién in-
termitente; virilizacion, amenorrea primaria
o pseudohermafroditismo masculino.

+ Sintomas sugestivos de daio organico: ce-
faleas, epistaxis, vértigo, alteraciones visua-
les, pardlisis facial idiopatica, convulsiones,
ictus, disnea.

3.3. Exploracion fisica

+ Peso, talla, indice de masa corporal (IMC,
peso/talla®: kg/m?). Se deben expresar me-
diante percentiles o desviaciones estandar
para la edad.

+ Rasgos externos de sindromes o enferme-
dades asociadas con HTA: neurofibromato-
sis, sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber,
sindrome de Feuerstein-Mims, sindrome
de Von Hippel-Lindau, neoplasia endocrina
multiple, seudoxantoma elastico, sindrome
de Turner, sindrome de Williams, sindrome
de Marfan, sindrome de Cushing, hipertiroi-
dismo, lupus, vasculitis, hiperplasia adrenal
congénita.

+ Examen cardiovascular: Medir PA'y pulso
en los cuatro miembros; ruidos/soplos en
corazdén, abdomen, flancos, espalda, cuello
y cabeza; signos de hipertrofia del ventriculo
izquierdo o insuficiencia cardiaca.
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« Abdomen: masas (tumor de Wilms, neu-
roblastoma, feocromocitoma, enfermedad
poliquistica autosémica dominante y rece-
siva, displasia renal multiquistica, uropatia
obstructiva), hepatoesplenomegalia.

+ Exploracion neurologica: oftalmoscopia
para detectar cambios hipertensivos y ha-
martoma retiniano (sindrome de Von Hip-
pel-Lindau), indicios de paralisis del nervio
facial, otra focalidad neuroldgica (ictus).

3.4. Evaluacion del dafio organico

En el mismo momento en que se diagnostica
la HTA debe valorarse si existe lesion en 6rgano
diana, originado por la persistencia de cifras
tensionales elevadas. Dicha valoracion debera
repetirse a intervalos regulares dependien-
do del control tensional alcanzado, ya que la
presencia, desaparicion o nuevo desarrollo de
dano organico constituye un aspecto funda-
mental en la eleccion del tipo e intensidad de
tratamiento antihipertensivo. La evaluacion del
dafio organico debe incluir:

« Corazon. Todo nifio hipertenso debe ser va-
lorado por ecocardiografia para comprobar
si existe hipertrofia del ventriculo izquierdo
(HVI1). Esta constituye la manifestacion de
dafo organico mas extensamente docu-
mentada en nifos y adolescentes. La HVI se
calcula mediante la ecuacion de Devereux y
debe estandarizarse en funcion de la altura
del nifio. Su prevalencia en poblacién pedia-
trica hipertensa varia un 14-42%.

+ Rifién. La HTA, a nivel renal, puede ocasio-
nar aumento en la excrecion de microalbu-
minuria e incluso, en estadios avanzados,
inducir un deterioro en la funcién renal
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Uy s
(disminucion del filtrado glomerular, FG).
La determinacion del indice microalbumi-
na/Cren una muestra aislada de la primera
orina de la mafnana es una forma sencilla de
cuantificar su excrecion, y debe realizarse a
todo nifio hipertenso. La existencia de mi-
croalbuminuria se relaciona con un mayor
riesgo cardiovascular y progresion de dafo
renal. Existe correlacion entre la disminu-
cion de la microalbuminuria y la reduccion
en la mortalidad cardiovascular en adultos
no diabéticos, por lo que estaria justificado
considerar la reduccion de esta primera con
antiproteinuricos (IECA, ARA-II) como objeti-
vo independiente del tratamiento. Conviene
recordar que cuando se inicia o intensifica
el tratamiento antihipertensivo (especial-
mente con IECA o ARA-II) puede producirse
un aumento transitorio en la concentracién
sérica de creatinina (hasta un 20%), sin que
ello indique un deterioro progresivo en la
funcion renal.

Vasos sanguineos. El aumento del grosor
de la intima-media carotidea (IMc), medido
mediante ecografia de alta resolucion, es el
resultado del engrosamiento fibromuscular
motivado por la elevada presion a la que esta
sometida la pared arterial. Mayores cifras de
PA se asocian con un mayor grosor de la IMc
incluso 20 afos después, en la edad adulta,
momento en que el grosor de la IMc es un
factor de riesgo independiente para desarro-
llar infarto de miocardio e ictus. En nifios, el
grosor de la IMc esta aumentado tanto en
HTA esencial como secundaria, asi como en
nifos normotensos con obesidad. Aunque
proporciona una informaciéon muy util a lar-
go plazo, la ausencia de valores de referencia
en edad pediatrica hace que este estudio no
esté recomendado de forma rutinaria.
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+ Cerebro. En casos de HTA grave en lactantes
y nifios pueden aparecer convulsiones, ictus
o alteraciones visuales, si bien su frecuen-
cia es escasa debido a que generalmente se
realiza un diagnostico precoz y se instaura
un tratamiento eficaz. En casos de sospecha
de afectacion neuroldgica estarian indica-
dos procedimientos diagnésticos como elec-
troencefalografia, TAC o resonancia magné-
tica nuclear.

+ Oftalmoscopia. La retinopatia hipertensiva
es una expresion del dafio en la microcircu-
lacion retiniana producido por la HTA que,
en casos de afectacion grave, puede llegar a
comprometer seriamente |a vision. Algunos
trabajos describen una prevalencia de cam-
bios retinianos en el 30-50% de los nifios hi-
pertensos. No existe un tratamiento especi-
fico salvo el control tensional. Los estadios
mas leves suelen revertir mas facilmente en
nifios que en adultos con un buen control de
la PA. Los nifios hipertensos también tienen
un mayor riesgo de desarrollar coroidopatia
hipertensiva, hemorragia de la vena retinia-
nay aumento de la presion intraocular. La
aplicacion rutinaria de la oftalmoscopia
estaria indicada en casos de encefalopatia
hipertensiva, HTA maligna u otros casos de
HTA grave o sintomatica.

3.5. Pruebas complementarias

La realizacion de pruebas complementarias en
nifios hipertensos tiene un caracter secuencial
o escalonado: algunas deben realizarse a todo
nifo hipertenso y otras se realizaran en un se-
gundo o tercer nivel, segun el resultado de las
anteriores y caracteristicas de cada caso. Entre
las pruebas que se deben realizar a todo nifio
hipertenso estan:

pertensién rtralen AEP
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+ Analisis de sangre: hemograma, urea, crea-
tinina, sodio, potasio y calcio. Glucemia y
lipidos en ayunas (triglicéridos y colesterol
total, LDLy HDL).

+ Analisis de orina y determinacién cuantita-
tiva de microalbuminuria y proteinuria (es
suficiente con un indice microalbdmina/Cr
y proteina/Cr en una muestra aislada de la
primera orina de la mafiana).

+ Ecografia renal.

- Radiografia de térax, electrocardiograma y
ecocardiografia.

En un segundo o tercer nivel, seglin cada caso,
estarian pruebas complementarias como la ac-
tividad de renina plasmatica y aldosterona en
plasma, ecografia doppler color, concentracién
urinaria y plasmatica de metanefrinas y cate-
colaminas, gammagrafia renal con acido di-
mercaptosuccinico marcado con Tc99 (DMSA),
concentracion de cortisol libre en orina, medi-
cién de la concentracion de renina en las venas
renales, angiografia renal...

El estudio diagnostico en nifios con HTA debe
realizarse de manera sistematica e individua-
lizada. En la Figura 2 se presenta un esquema
del enfoque diagnéstico secuencial que se re-
comienda.

4. ACTITUD TERAPEUTICA

4.1. Indicaciones de tratamiento

Siempre esta indicado iniciar tratamiento ante
cualquier paciente con hipertension (incluso
con PA normal-alta), ya que son bien conoci-
dos los efectos a corto, medio y largo plazo
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Figura 2. Algoritmo de pruebas complementarias.

| Diagnoéstico de HTA

A4

A. Bisqueda de causa secundaria
+ Anamnesis
- Historia familiar
- Historia perinatal
- Patologias existentes
- Sintomas y factores de riesgo
- Debut de la HTA
- Ingesta de farmacos y drogas de abuso
- Habitos nutricionales y actividad fisica
- Historia psicosocial
« Exploracion fisica

1. Evaluacién inicial o general
(se debe realizar en todos los casos)

2. Evaluacién especifica
(individualizada en
funcién de los datos
obtenidos en la
evaluacién inicial)

« HTA primaria o esencial
+ Enfermedad renal parenquimatosa
+ HTA renovascular
+ HTA cardiovascular
- Coartacion de aorta
- Sindrome de aorta media
« Causas endocrinas
- Hipertiroidismo

v

« Pruebas analiticas basicas
« Pruebas de imagen (ecografia renal)

B. Evaluacion de lesion en érgano diana

- Hipertrofia del ventriculo izquierdo

* Microalbuminuria

« Retinopatia hipertensiva

« Dafo cerebral

« Cambios vasculares: GIMc, VOP, DMF

que tiene la HTA sobre el corazon, el rifidn y la
microvasculatura arterial. Esto no quiere decir
que haya que tratar obligatoriamente con far-
macos ya que, como veremos, el tratamiento
de la HTA tiene un abordaje no farmacolégico,
basado en medidas modificadoras del estilo
de vida, y otro farmacolégico (Figura 1). Es
importante sefialar que el tratamiento no
farmacolégico debe continuarse incluso una
vez comenzado el tratamiento farmacoldgico,
ya que el primero mejora la efectividad del se-
gundo, ademas del perfil de riesgo cardiovas-
cular. Las indicaciones de iniciar tratamiento
farmacoldgico estan recogidas en la Figura 1.

4.2. Medidas modificadoras del estilo de vida
Deben iniciarse ya con PA normal-alta y man-

tenerse en caso de precisar tratamiento far-
macolégico. Todos estos cambios conductuales

- Hipercortisolismo (sindrome de Cushing)
- Hiperparatiroidismo primario
- Hiperplasia suprarrenal congénita
- Feocromocitoma
- Hiperaldosteronismo familiar
+ HTA monogénica
- Otras causas:
- HTA inducida por farmacos
- SAOS

(actividad fisica o dieta) estardn adaptados a
las caracteristicas del nifio y su familia, y de-
ben establecerse siempre objetivos realistas.
En estas medidas resulta fundamental invo-
lucrar a los padres y al resto de la familia, e
identificary modificar habitos erréneos de es-
tilo de vida en el nucleo familiar. Puede ser de
utilidad emplear un sistema de recompensas
como refuerzo positivo. Se debe proporcionar
apoyo, asi como material educativo, y emplear
recursos como la propia escuela y maestros.
Estas medidas incluyen:

« Pérdida de peso. Esta demostrado que el peso
tiene una relacion directa con la PA en nifios.
La obesidad de tipo troncular es la que se re-
laciona mas con el desarrollo de HTA. EI IMC
es un buen indicador de obesidad, debiendo
siempre expresarse como percentil o desvia-
cion estandar para la edad por las variaciones
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que presenta este parametro a lo largo de la
infancia. Se ha demostrado que la pérdida de
peso conlleva una mejoria en el control de la
PAen nifios y adolescentes hipertensos inde-

pendientemente de otros factores. Los objeti-
vos de pérdida de peso deben ser:

—IMC < percentil 85: mantener dicho IMC
para prevenir el sobrepeso.

—IMC en los percentiles 85-95: manteni-
miento del peso (niflos de menor edad) o
pérdida progresiva de peso (adolescentes)
para reducir el IMC por debajo del per-
centil 85.

—IMC > percentil 95: pérdida gradual de
peso (1-2 kg/mes) hasta alcanzar un valor
< percentil 85.

En cualquier caso, pequenas pérdidas de
peso, aunque no lleguen a alcanzar el obje-
tivofijado, pueden ayudar a reducir e incluso
normalizar el control tensional.

+ Ejercicio fisico. La realizacion de ejercicio
aerébico mantenido se asocia con mejoria
en el control de la PA tanto sistélica como
diastdlica, en nifos y adolescentes con HTA
esencial. Como planteamiento general se
deben fomentar las actividades en grupo
y al aire libre en los colegios y combatir el
sedentarismo (tiempo frente a la television,
ordenador o videojuegos). La realizacion de
ejercicio con pesas (sumado al ejercicio ae-
rébico) ha demostrado beneficios anadidos
en nifos y adolescentes con HTA esencial.
Recomendacion: realizar 40 minutos de ac-
tividad fisica aerébica (moderada o inten-
sa), 3-5 dias a la semana, y evitar mas de 2
horas diarias de actividades sedentarias. La

pertensién rtralen AEP
Protocolos « Hipertension arterial en nifios y adolescentes 1w

participacion en deportes competitivos solo
debe limitarse si el nifio presenta HTA grado
2 no controlada.

+ Modificaciones dietéticas. Seguir una die-
ta sanay variada, reduciendo la ingesta de
sal y aumentando la de potasio en la dieta.
Los adolescentes hipertensos son los que
mas se benefician de una dieta baja en
sal, aunque la falta de cumplimiento es la
principal dificultad en este grupo de edad.
La restriccion de sal potencia la actividad
antihipertensiva de todos los tratamientos
farmacoldgicos (excepto diuréticos y cal-
cioantagonistas), y resulta basica en casos
de reduccion del FG o insuficiencia cardiaca.
Recomendacion: evitar consumir azucar, re-
frescos, grasas saturadas y sal en exceso, y
tomar muchas frutas, vegetales y cereales.

« Reduccion del estrés. Algunos estudios han
demostrado que la realizacion regular de
técnicas de relajacion, meditacion, musico-
terapia o incluso la oracién pueden favore-
cer un mejor control de la PA.

4.3. Tratamiento farmacolégico

No existe consenso sobre cuadl es el mejor
farmaco o abordaje farmacoldgico para tra-
tar nifos hipertensos. La eleccion del farmaco
dependera fundamentalmente de la causa o
mecanismo responsable de la HTA, si bien se
deben tener en cuenta otros factores como
la edad (por la comodidad de administracién
segln la presentacion del farmaco), ventaja
de dosificacion (una o mas veces al dia, segtin
el grado de cumplimiento), riesgo de efectos
adversos o caracteristicas personales. En esta
eleccion resulta de vital importancia valorar
las contraindicaciones de cada farmaco en
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relacién con la comorbilidad de cada pacien-
te. Como planteamiento general, se debe
comenzar con un farmaco a la menor dosis
terapéutica posible, para evitar que la PA des-
cienda bruscamente de forma significativa.
Si esta reduccion no se produce después de
4-8 semanas, se aumentara progresivamente
la dosis de este primer farmaco hasta llegar
a la dosis maxima o hasta la aparicion de
efectos secundarios. Si no se alcanza el ob-
jetivo tensional, se afiadira un segundo far-
maco con un mecanismo de accion diferente

\j
y complementario (Figura 2), aumentando de
igual manera la dosis en caso de necesidad.
También se debe actuar sobre los factores de

riesgo asociados como alteracion del control
glucémico o la dislipemia.

La Figura 3 recoge la combinacion de farmacos.

Basicamente existen diez grupos de farmacos
para tratar la HTA, y las dosis recomendadas
de los mas frecuentes quedan reflejadas en la
Tabla 6:

Tabla 6. Dosis recomendadas para el inicio del tratamiento de la HTA en nifios y adolescentes

Grupo farmacoldgico Farmaco Dosis diaria N.2 de dosis diarias
Diuréticos Amiloride 0,4-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Clortalidona 0,3 mg/kg/dia 1 dosis
Furosemida 0,5-2 mg/kg/dia 1-2 dosis
Hidroclorotiazida 0,5-1 mg/kg/dia 1 dosis
Espironolactona 1 mg/kg/dia 1-2dosis
Betabloqueantes Atenolol 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
Metoprolol 0,5-1 mg/kg/dia 1 dosis*
Propranolol 1 mg/kg/dia 2-3 dosis
Calcioantagonistas Amlodipino 0,06-0,3 mg/kg/dia 1 dosis
Felodipino™ 2,5 mg/dia 1 dosis
Nifedipino 0,25-0,5 mg/kg/dia 1-2 dosis*
IECA Captopril 0,3-0,5 mg/kg/dia 2-3 dosis
Enalapril 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Fosinopril 0,1-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Lisinopril 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Ramipril** 2,5-6 mg/dia 1 dosis
ARA-II Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia 1 dosis
Irbesartan** 75-150 mg/dia 1 dosis
Losartan 0,75-1,44 mg/kg/dia 1 dosis
Valsartan 2mg/dia 1 dosis
*Liberacion prolongada.
**Sin disponibilidad de dosis por peso.
No superar nunca la dosis maxima para adultos.
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Combinacién preferida

Inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina (IECA): enalapril, captopril,
fosinopril, lisinopril, ramipril. Ademas de
su accion sobre el eje renina-angiotensi-
na-aldosterona, los IECA tienen un efec-
to vasodilatador al inhibir la degradacion
de la bradiquinina. Indicados en caso de
HTA esencial, diabetes, enfermedad renal
(efecto antiproteinurico y preservacion de
la funcién renal), fallo cardiaco congestivo,
disfuncién del ventriculo izquierdo, dislipe-
mia. En neonatos se recomienda reducir
la dosis y realizar un control estrecho por
el mayor riesgo de efectos secundarios.
Contraindicaciones: embarazo, estenosis
bilateral de la arteria renal o unilateral
si rifidn Unico, coartacion de la aorta. No
deben usarse en colagenosis por riesgo de
desarrollar fenomenos autoinmunes. Efec-
tos secundarios: tos, hipotension, hiperpo-
tasemia, fallo renal, angioedema, anemia,
neutropenia.

Antagonistas de los receptores de la angio-
tensina Il (ARA-II): losartan, irbesartan, can-
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desartan, valsartan. Comparten algunos de
los mecanismos antihipertensivos con los
IECA. Contraindicaciones: las mismas que
los IECA. Losartan no se debe emplear si el
filtrado glomerular (FG) <30 ml/min/1,73 m2.
Efectos secundarios: similares a los IECA (ex-
cepto la tos).

Antagonistas de los canales de calcio (hi-
dropiridinicos): amlodipino, nifedipino,
felodipino. Disminuyen la contractilidad
de la fibra muscular lisa al disminuir las
concentraciones intracelulares de calcio.
Indicados en casos de dislipemia, HTA con
renina baja (expansion de volumen) o pa-
cientes tratados con anticalcineurinicos
(tacrolimus, ciclosporina), como los tras-
plantados. Efectos secundarios: cefalea,
flushing facial, palpitaciones, taquicardia
refleja (menos con amlodipino), reten-
cion hidrica, fatiga; la taquicardia refleja
suele desaparecer en pocas semanas. El
nifedipino de liberacion inmediata (ge-
neralmente usado en emergencias hiper-
tensivas) debe ser usado con precaucion
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por el mayor riesgo de hipotensiéon grave.
Deben evitarse en insuficiencia cardiaca
congestiva.

Diuréticos. Las tiazidas y diuréticos aho-
rradores de potasio actian, mas que re-
duciendo el volumen intravascular, dismi-
nuyendo la concentracion de sodio en el
musculo liso vascular y, de esta manera,
sureactividad ante estimulos presores. Su
papel como antihipertensivos se centra en
regimenes de varios farmacos en los que la
retencion de agua y sal adquiere un papel
importante. No se consideran un trata-
miento de primera linea por su perfil de
efectos secundarios: fatiga muscular, nau-
seas, calambres, deshidratacion, hipopota-
semia (tiazidas y de asa), hiperpotasemia
(ahorradores de potasio), hiponatremia,
hiperlipidemia, alcalosis metabdlica. De-
ben evitarse en situaciones de pérdida de
sal, como trastornos adrenales, nefropa-
tias pierde sal o pacientes que practiquen
deporte continuo en climas templados o
calidos.

—Tiazidas: hidroclorotiazida, clortalido-
na. Son los diuréticos de eleccion en pa-
cientes con FG >50 ml/min/1,73 m? (son
ineficaces con FG <30 ml/min/1,73 m?).
Pueden combinarse con IECA, antagonis-
tas del calcio o betabloqueantes.

— Ahorradores de potasio: espironolac-
tona, amiloride. Indicado en casos de
HTA secundaria a exceso de actividad
mineralocorticoide y como tratamiento
concomitante en nifnos que toman me-
dicacién que aumente la secrecion de
aldosterona (antagonistas del calcio y
vasodilatadores).
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Uy s
— De asa: furosemida, torasemida, acido
etacrinico. Tienen una potencia diurética
mayor que los anteriores. Indicados es-
pecialmente en pacientes con patologia
renal, retencion de liquido e insuficiencia
renal (FG 30-50 ml/min/1,73 m?). Contra-
indicados si FG <30 ml/min/1,73 m?. La
torasemida tiene una biodisponibilidad
oral mayor que la furosemida.

+ Bloqueantes betaadrenérgicos: atenolol,

metoprolol y bisoprolol (cardioselectivos);
propranolol (no cardioselectivo). Acttian
por diferentes mecanismos: inhiben los
receptores beta cardiacos, ejerciendo un
efecto inotrépico y cronotrépico negativo
que disminuye el gasto cardiaco; reducen
los reflejos presores simpaticamente me-
diados, reajustando gradualmente el nivel
de los barorreceptores; inhiben la secrecion
de renina y ademas redistribuyen el volu-
men intravascular hacia una reduccion del
volumen plasmatico, disminuyendo de esta
manera las resistencias vasculares periféri-
cas. De forma general, los cardioselectivos
tienen alta afinidad por los receptores beta-
1 cardiacos, mientras que los no cardiose-
lectivos acttian también sobre los recepto-
res beta-2 del arbol bronquial, si bien a altas
dosis se pierde cualquier cardioselectividad.
Han demostrado su eficacia en casos de
HTA esencial que no responden a modifi-
caciones del estilo de vida. Contraindicacio-
nes: asma, enfermedad pulmonar cronica,
fallo cardiaco congestivo, diabetes mellitus,
atletas. Su empleo suele estar condiciona-
do por la aparicién de efectos secundarios:
hipotensidn, bradicardia, hiperpotasemia,
extremidades frias, fatiga, depresion, impo-
tencia, hipertrigliceridemia y disminucion
del colesterol HDL.
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+ Bloqueantes alfa-adrenérgicos: doxazosin,
prazosin. Reducen las resistencias periféri-
casy el retorno venoso a través de la relaja-
cion arteriolar. Tienen un buen perfil lipidico.
Indicados en casos de HTA grave o resistente
a otros farmacos, o con resistencia a la in-
sulina. Su uso suele estar limitado por sus
efectos secundarios: efectos anticolinérgi-
cos, vértigo, mareos, cefalea, palpitaciones,
retencion de liquidos, somnolencia, debili-
dad, priapismo...

+ Bloqueantes alfa- y betaadrenérgicos: la-
betalol, carvedilol. Han demostrado su
efectividad en pacientes que no responden
a otros betabloqueantes. Presentan menos
efectos secundarios sobre el perfil lipidico y
la tolerancia al ejercicio.

« Agonistas alfa-2-adrenérgicos de accion
central: clonidina, alfametildopa. Dismi-
nuyen el tono simpatico al bloquear los
receptores a,-adrenérgicos a nivel central,
disminuyendo las resistencias vasculares
periféricas y la frecuencia cardiaca (por el
aumento secundario del tono vagal). Suele
emplearse como tratamiento concomitan-
te en adolescentes con HTA resistente. La
clonidina esta indicada en la HTA asociada
al tratamiento del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. También presen-
tan frecuentes efectos secundarios: HTA de
rebote, somnolencia, sequedad bucal, bra-
dicardia...

+ Antagonistas adrenérgicos neuronales peri-
féricos: guanetidina. Bloquean la liberacion
de catecolaminas en el terminal sinaptico
periférico, disminuyendo las resistencias vas-
culares periféricas y el gasto cardiaco. Su uso
esta limitado por sus efectos secundarios.
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« Vasodilatadores clasicos: hidralazina, mi-
noxidil, diazoxido. Actian directamente
sobre la fibra lisa muscular de las arteriolas
precapilares, disminuyendo las resistencias
vasculares periféricas. Su uso suele estar li-
mitado a casos de HTA grave resistentes a
otros farmacos, como Ultima opcién tera-
péutica. Efectos secundarios: taquicardia
refleja, cefalea, flushing facial, palpitacio-
nes, retencion hidrosalina, hirsutismo (mi-
noxidil), sindrome lupus-like (hidralazina).
Su administracion concomitante con un
betabloqueante o diurético del asa reduce
sus efectos secundarios.

La eleccion del farmaco de inicio debe ser valo-
rada segun la situacion clinica concreta de cada
paciente. Hay una serie de situaciones especi-
ficas en las que, por su fisiopatologia o por su
mecanismo de accion, se recomienda el inicio
con un grupo farmacolégico concreto, o bien
esta contraindicado su uso (Tabla 7).

4.4. Objetivos de PA en el tratamiento

En general, el objetivo de tratamiento del nifio
hipertenso debe ser conseguir cifras de PA
<p90 correspondiente a su edad, sexo y talla.
En casos de nefropatia cronica debemos ser
mas exigentes, y el objetivo sera conseguir
PA <p75 (en caso de existir proteinuria serd
<p50).

4.5. HTA resistente

Se refiere a aquellos casos en los que no se con-
sigue un adecuado control tensional con el em-
pleo de tres farmacos (siendo uno de ellos un
diurético) a dosis adecuadas. Entre las causas
de HTA resistente estan la baja adherencia al
tratamiento, la ganancia de peso, la toma de
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Tabla 7. Contraindicaciones e indicaciones de grupos farmacolégicos en situaciones especificas

Grupo farmacoldgico Recomendaciones especificas

Contraindicaciones

Diuréticos ahorradores de K Hiperaldosteronismo

Enfermedad renal cronica

Diuréticos del asa » Enfermedad renal cronica

» Insuficiencia cardiaca congestiva

Betabloqueantes Coartacion de aorta

Asma bronquial

Calcioantagonistas Postrasplante

Insuficiencia cardiaca congestiva

IECAy ARA-II » Enfermedad renal crénica

» Diabetes mellitus

» Insuficiencia cardiaca congestiva

Estenosis arterial renal bilateral o unilateral en rifidn tnico
Hiperpotasemia
Embarazo

Vasodilatadores endovenosos

Condiciones de riesgo vital

farmacos que aumenten la PA, el sindrome de
apnea obstructiva del suefio grave o la persis-
tencia de la hipervolemia (tratamiento diuré-
ticoinadecuado, insuficiencia renal progresiva,
ingesta de sodio elevada).

4.6. Seguimiento

Una vez controladas las cifras tensionales, en
la mayoria de los pacientes se debe realizar
un seguimiento a largo plazo, siendo para ello
de gran utilidad el registro domiciliario de la
PA. En hipertensos de causa renal, la MAPA
realizada regularmente (cada 6-12 meses), es
indispensable para descartar la HTA nocturna
selectiva. En algunos casos se podria plantear
la reduccion progresiva del tratamiento a lar-
go plazo, llegando incluso a su suspension
si la evolucion lo permite. De forma ideal,
todo el proceso de seguimiento y control
deberia coordinarse entre la Unidad de Ne-
frologia Pediatrica y el pediatra de Atencion
Primaria.

En caso de HTA estadio 2 con el paciente sin-
tomatico o en aquellos casos que se comprue-

be una TA 30 mmHg por encima del p95 (o
>180/120 mmHg en un adolescente) se debe
acudir de inmediato a un servicio de Urgencias.

4.7. Criterios de ingreso hospitalario
Debe indicarse elingreso en los siguientes casos:

+ Cuando se desee observar el curso evolutivo
de la HTA mediante monitorizacion y vigi-
lancia estrecha del paciente.

+ Emergencia hipertensiva: es una HTA de
caracter grave que se acompafa de una
disfuncién organica aguda (encefalopatia,
convulsiones, signos de HVI en el electrocar-
diograma, paralisis facial, sintomas visuales
de retinopatia, hemiplejia) y requiere iniciar
tratamiento urgente (intravenoso) para re-
duciren pocos minutos u horas la PAy evitar
sus complicaciones.

« Urgencia hipertensiva: aunque la PA esta
muy elevada, se puede reducir de manera
gradual en pocos dias, evitando sus secuelas.
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Seudourgencia hipertensiva: son situacio-
nes (como estados de agitacion o dolor) en
las que el aumento de la PA obedece a un
estado transitorio en el que, una vez que

desaparece, las cifras de PA regresan rapi-
damente a la normalidad.

. PUNTOS CLAVE

La HTA pediatrica tiene una prevalencia
creciente, elevada comorbilidad a medio y
largo plazo, y con frecuencia esta infradiag-
nosticada.

La elevada prevalencia de obesidad, los
habitos alimenticios y el sedentarismo
son causa del creciente nimero de nifios
hipertensos.

Se define HTA como los valores de PA sis-
télica o diastdlica 2 p95 correspondiente a
la edad, sexo y talla, en 3 0 mas ocasiones.

La técnica de medicion de la PA (eleccién
del manguito, método de medicién, prepa-
racion del paciente...) son de gran importan-
cia para obtener valores fiables.

En caso de detectar cifras de PA sistélicas
o diastélicas >p90 mediante un disposi-
tivo oscilométrico, dichas cifras deberan
comprobarse mediante el método auscul-
tatorio.

Todo pediatra debe estar familiarizado con
el manejo de las tablas de referencia de PA
segun la edad, sexo y talla.

En general, cuanto menor es la edad del
nino y mayor sean los valores de PA, mas
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probable es que la HTA sea de causa secun-
daria.

+ Las medidas no farmacolégicas (reduccion
de peso, dieta y ejercicio) deben iniciarse
en todos los casos de HTA e incluso con PA
normal-alta.

« En el tratamiento farmacolégico combina-
do, los farmacos deben tener mecanismos
de accion complementarios y efectos secun-
darios no superponibles.
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