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Hipertension arterial mnfantil”

M. Garcia FUENTES, M.2 J. LozaNO v J. L. ALvAREZ GRANDA

ResuMEN: El control de la tensién arterial en los nifios ha adquirido durante los tiltimos
afios un especial protagonismo en la prictica Pedidtrica, probablemente como conse-
cuencia del conocimiento de la elevada morbilidad y mortalidad que la hipertension ar-
terial representa en la edad adulia. Numerosos estudios han establecido el rango de nor-
malidad de la tensidn arterial en los nifios de distintas edades, sin embargo, el Pediatra,
que en la actualidad toma rutinariamente la tensién a los nifies, frecuentemente tiene
dificuleades en concrerar qué cifra tensional deber ser controlada, qué tipo de evalua-
cidn debe realizarse, o qué medida terapéutica deberi instaurarse. En este trabajo abor-
damos los aspectos anteriores desde una perspectiva pricrica. PALABRAS CLAVE: HIPERTEN-
SION ARTERIAL. TRATAMIENTO.

HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDHOOD. (SuMMARY): The management of blood
pressure in children has got a special importance in practical Pediatrics, likely due to the
knowledge of the high morbidity and mortality that arterial hypertension has in adult
life. Many studies have set up the normal range of blood pressure in children, according
to age, nevertheless the Pediatrician that now measure the blood pressure has difficul-
ties to actually express the figure of blood pressure that need to be controlled, the way
to follow-up this patients and the treatment to be established. In the present article we
reviewed the aforementioned questions. KEy wORDS: HIGH BLOOD PRESSURE, TREATMENT

INTRCDUCCION

La hipertensidn arterial (HTA}, es el
factor de riesgo mids importante en el de-
sattollo de la enfermedad cardiovascular
de la edad adulta y representa, ditecta o
indiftectamente, una de las causas mds fre-
cuente de mortalidad en los paises desa-
trollados. Ello ha motivado la realizacién
de campafias de diagndstico y tratamiento

de la uTA en diversos paises, que estin co- -

menzando a. dar sus frutos y asi por
‘¢jemplo en EE.UU., durante los Gltimos
-afios se ha conseguido una marcada reduc-

“¢ién de la mortalidad por enfermedad co-

;ronaria (1).

El inicio e historia de la HTA del adul-
to son poco conocidos, aunque cada vez
existe mayor evidencia de que en su pato-
genia influyen factores genéticos y am-
bientales que actfian desde la edad pedia-
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trica {2, 3). En la actualidad esid plena-
mente establecido que el Pediatra y el mé-
dico de familia debe comprobar periédica-
mente la presion arterial de los nifios y
adolescentes. A través de estos eximenes
ambulatorios, se estd detectando un Im-
portante niimero de nifios (que puede lie-
gar hasta el 3 % de la poblacién infantil),
con cifras tensionales en limites superiores.
La estrategia de actuacién ante este impor-
tante nimero de nifios, es uno de los as-
pectos actuales de mayor interés en rela-
cién al tratamiento de la HTA en l2 infan-
cia.

DEFINICION DE LA HTA EN LA INFANCIA

En los nifios, la tensibn atierial (TA)
aumenta con la edad, siendo dificil es-
tablecer las cifras tensionales pot encima
de las cuales debe consideratse que existe
hipertensién. Durante los Gltimos aflos se
han realizado numerosos estudios en dis-
tintos paises, con el fin de determinar fos
valores normales de Ia TA en los nifios y
adolescentes analizindose la distribucién
de los valores en funcién de la edad, peso
y talla y demosuindose una correlacidn
positiva entre los valores tensionales y es-
tos parimetros (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

Existen diferencias entre los valores
tensionales obtenidos en los anteriores es-
tudios que pueden ser debidos a factores
raciales, ambientales o metodoldgicos. Es-
tas diferencias son mds marcadas por lo
que respecta a las cifras de tensién diastd-
lica cuyo valor es dificil de obtener en los
nifios pequefios. En algunas encuestas
dicha tensién diastdlica ha sido identifica-
da con la IV fase de Korotkof (disminu-
cidn de la intensidad de los latidos), y en
otras lo ha sido con la V fase de Korotkof
(desaparicion de los latidos), circunstancia
importante de tener en cuenta al compa-
rar los resultados de diferentes estudios.
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El informe de la «Agrupacidn para el
conirol de la presidn arterial en los nifios»
(Task Force), publicado en 1987 (11) apot-
ta el estudio mis amplio realizado hastz la
fecha, presentando la distribucidn en per-
centiles de los valotes de tensién arterial de
mis de 70.000 nifios. La poblacién infantil
que reune este trabajo comprende desde el
pacimiento hasta los 18 afios, incluyendo
nifios procedentes de diversas razas, y ha-
biéndose realizado a partir de la recopila-
cién de datos de nueve estudios previos rea-
lizados en Estados Unidos y el Reino Uni-
do. Es importante resaltar que en este in-
forme de Ia Task Force, los-valores de TA en
todos los grupos de edades sonxinferiores a
los publicados en ¢l informe de: afio 1977
(5}, siendo también destacable el hceho de
gue no se han encontrado diferencias signi-
ficativas entre los niveles tensionales de ni-
fios de diferentes razas.

En cuanto a la metodologia empleada
para la toma de la TA en el estudio de la
Task Force, en los nifios mayores de dos
afios la TA fue obtenida con esfigmomand-
metro de Hg encontrindose el nific en
posicidn sentada v en los menores de 2
afios mediante aparatos con sistemna Dop-
pler, situdndose el nific en decabito supi-
no. La tensidn diast6lica se identificé con
la IV fase de Korotkof en los menores de
13 afios y en los mayores de esta edad se
considerd la V fase de Korotkof como in-
dicacién de dicha tensidn diastdlica. Es
muy importante tener en cuenta todas es-
tas circunstancias metodologicas para po-
der comparar las cifras tensionales en un
caso concreto con un determinado nomo-
grama. Por este motivo al realizar una me-
dicidén de la TA se recomienda hacer cons-
tar: valotes de la presidn observados en la
I, IV y V fase de Koratkof, brazo en que
se ha realizado la medicién, posicidn del
nifio y tamafio del manguito.

Se han realizado diversas definiciones
de HTA en la infancia lo cual es indicativo
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de la dificultad que existe y del grado de
arbitrariedad de tales definiciones. A pesar
de eilo es conveniente definir y clasificar
los distintos grados de hipertensién para
poder concretar estrategias de actuacién
que podrin ser fevisadas en un fururo en
funcidn de la experiencia que vaya siendo
obtenida.

El Club Francés de Nefrologia definié
como limite por encima del cual un nifio
debia ser considerado como hipertenso el
P 97,5, refiriéndose a los valores de TA
normales obtenidos por André y cols. en
Franois (12). Estos autores identificaton la
presién diastdlica con la V fase de Korot-
kof.

El informe de la Task Force de 1987 al
que antes hemos hecho referencia conside-
ra el limite de la normalidad en el P 95,
refiriéndose asf mismo a sus nomogramas
de TA. Asi mismo diferencia una Aiperten-
sion leve, cuando los valotes de tensidn
sistlica y/o diastblica se encuentran per-

sistentemente entre ¢l P 95 y el P 99 para
la edad y sexo correspondientes, y una Az
pertension severs, cuando los valores se
encuentran petsistentemente en el P 99 o
por encima para la correspondiente edad y
sexo (Tabla I).

Segiin ¢l informe de la Task Force, los
nifios cuya TA se encuentra entre ¢l P 90 y
el P95 aunque no se diagnostiquen de hi-
pertensos, tampoco pueden considerarse
como notrales y deben ser vigilados pe-
ribdicamente.

CAUSAS DE HIPERTENSION

El tratamiento de la HTA en la infancia
se establece dependiendo de diversas cir-
cunstancias, destacando entre ellas la causa
productora de dicha HTA. En la tabla II y

I se presentan las causas transitorias y

permanentes de hipertenstdn en los nifics.
Una descripeién de las miltiples ettologias

: de la HTA infantil que aparecen en dicha
" tabla, sobrepasa los objctivos de esta.po

TaBLa 1. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION POR GRUPOS DE EDADES

Grupo de Edad

Hipertensién leve
(mm Hg)

Hiperrension severa
(mmg Hg)

Recién nacido

7 d.

8-30 d.

< 2 afios
3-5 afios
6-9 afios
10-12 afios

13-15 abios

16-18 afios

Sistdlica = 96
Sistélica > 104

Sistélica 2 112
Diastdlica = 74

Sistélica = 116
Diastolica = 76
Sistblica = 122
Diastblica = 78
Sistdlica = 126
Diastdlica = 82
Sistdlica = 136
Diastélica = 86

Sistlica = 142
Diastblica = 92

Sistolica BP = 106
Sistélica BP = 110
Sistolica BP = 118
Diastdlica BP = 82

Sistélica BP = 124
Diastdlica BP = 84

Sistolica BP = 130
Diastdlica BP = 86

Sistolica BP 2 134
Diastélica BP = 90

Sistélica BP = 144
Diastdlica BP = 92
Sistolica BP = 150
Diastdlica BP = 98
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nencia pero si conviene resaltar que es
fundamental conocerlas y llevar a cabo
una valoracién de las mismas para realizar
un tratamiento cofrecto, ya que muchas
de ellas tienen un tratamiento especifico.

DIAGNGSTICO DE LA HTA EN LA INFANCIA

Hasta hace unos afios la mayor parte
de los casos de HTA en la infancia sc diag-
nosticaban en el curso de una enfermedad
renal conocida, tratindose comunmente
de hipertensiones severas. Eran menos fre-
cuentes los diagndsticos a pattir de una
clinica sugestiva o de una complicacion
grave, siendo una rareza el que la HTA se
diagnosticara en un examen rutinario de
un nifio sano. Sin embargo, como conse-
cuencia del control periddico de la TA en

TabLa 11,
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los exdmenes de salud, actualmente es fre-
cuente la deteccién por parte de los médi-
cos de atencién primaria de cifras ten-
sionales limites {entre el P S0 y el P 95) vy
de hipertensiones leves en nifios mayorci-
tos o en adolescentes. En estos casos, para
decidir si se trata o no de un nifio hipet-
tenso, debemos seguir ¢l algoritmo que sc
muestra en la fig. 1 sacado del informe de
la Task Force (11). En dicho algoritmo,
como puede apreciarse, para valorar una
cifra de TA se tiene en cuenta ademis de
la edad, los factores talla y peso, de tal
forma que si un nifio con la TA persisten-
temente entte €l P 90 v el P 95, es alto
y/o con peso eclevado por desarrolio de la
masa muscular, dicha TA debe ser conside-
rada normal v el nifio debe ser controlado
exclusivamente en los exdmenes de salud
habituales. En cambio si un nifio tene

CAUSAS DE HIPERTENSION TRANSITORIA

¢ Glomerulonefritis aguda

* Nefropatia de Shonlein-Henoch
* Sindrome Hemolitico-Urémico
¢ Insuficiencia renal zguda

e Postrasplante renal

* Hipovolemia aguda

¢ Afecciones del S.N.C.

¢+ Sindrome de Guillain Barré
*  Poliomelitis

¢ Disautonomia familiar

¢ Hipercalcemia

* Intoxicacidn por plomo

*  Medicamentos

¢  Excesiva administracién de

Recaida nefr6tica

Quemados

Depleccidn salina de causa renal, adrenal o
gastrointestinal

Tumor, infeccién, traumatismo

Esteroides
Simpaticomiméticos
Pildoras anticonceptivas
Sangre

Plasma
Suero salino
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CAUSAS DE HTA CRONICA EN LOS NINOS

e Coartacidn de aorta
* Insuficiencia renal crénica

* Enf. renovascalar

s Hipertensién con renina

Estenosts arteria renal
Aneurisma arteria renal
Fistula arteriovenosa
Trombosis atteria renal
Periarteritis nodosa
Nefropatia de reflujo
Neurofibromatosis

E. de Takayasu

elevada
¢ Bnf. del parénquima G.N. crénica (sobre todo sis-
renal témicas)
Poliquistosis renal
Displasia renal
Sind. Hemolitico-urémico
*  Tumores renales
* Hipertensién por exceso ¢ TFeocromocitoma
de catecolaminas *  Neuroblastoma
* Hopotensién por exceso * Hiperplasia adrenal con- Déficit de 11-hidroxilasa

de corticoides génita

Déficit de 17-hidroxilasa

* Sindrome de Cushing

* Hipertensibn con renina
descendida

* Retencin salina

¢ Hipertensién esencial

Déficit de la cortisol
11-hidroxiesteroide
dehidrogenasa

S. de Spitzer

una cifra de TA entre los percentiles antes
referidos y es obeso, con aumento del teji-
do adiposo, dicha TA debe ser considerada
anotmal, y el nifio debe ser sometido a
control de peso como primera medida.

La cumplimentacidén adecuada del al-
goritmo de la fig. 1 requiere un considera-
ble nfimero de consultas, debiéndose te-
ner en cuenta las dificultades existentes
para monitorizar de forma ambulatoria la
Ta en nifios y adolescentes (13). Dichas
consultas deben realizarse en las unidades

de asistencia primaria, pudiendo protago-
nizar muchos de estos controles €l perso-
nal de enfermeria de estas unidades. En
Jlas sucesivas visitas los valores de la T4 se
irecogerdn en las tablas de percentiles con
‘el fin de observar si la tendencia es ascen-
dente o descendente, lo que determinara
la frecuencia de las sucesivas visitas y las
medidas a tomar. Importa resaltar que tan
impottante es que un nifio con riesgo reci-
ba €l tratamiento adecuado, como que
uno sin riesgo 0o sea sometide a medidas
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terapéuticas que pueden tener efectos se-

cundarios.

T ]

Medir T/A
comprobar percentil

'

- Repetir toma T/A en
varias visiias.
- Comprobar percenti}

—— )

—» <P —p

L [

:

5i no existe si exdste
chesidad y T/A cbeaidad
persiste > P 95

l

Comprobar gl la

T/A puede explicarse —

por altura o pesa

- Controlar peso
- Nuevos controles T/A

\

- Considerar trat®

- Valoracifn diagndstica
- Trat® no farmacologico 81 T/A persiste
2Pas
farmacologico —_—

FiG. 1.

Los nifics con valores wensionales entre
el P90 y el P95 y la maynr parte de las
hipertensiones leves que van a ser hiper-
tensiones primarias, pueden ser seguidos
en las unidades de asistencia otimaria, sin

Tera IV. CAUSAS MAS FRECUENTES DE HTA CRONICA EN NINOS Y ADOLESCENTES (11)

¢

Sila T/A no puede
ser explicada por ia
altura o el peso

¢

Controlar T/A
cada 6 mescs

zarse una consulta a un servicio especiali-
zado. En dicho setvicio se programarin

Controles de
salud nermales

Si el nino cs
alto para su edad

Seguimiento de nifios con cifras de tensiGn lfmite (11)

‘los exdmenes complementarios necesarios
en funcién de la H.* Clinica y del examen
fisico con el fin de descartar posibles
«causas de la HTA, debiéndose temer en
cuenta que en la estrategia diagndstica
embatgo, en los casos de duda y en todo - conviene plantearse en primer lugar las

caso de hipertension severa, deberd reali- causas mis frecuentes de HTA (tabla IV).

GRUPO DE EDAD

CALISAS

Recién nacidos

Menores de 6 afios

(-10 afios
Adolescentes

Trombosis de la arteria renal, estenosis de la arteria renal, malforma-

ciones renales, coartacién de aorta, displasia broncopulmonar.

Enfermedades renales *.

Coartacidn de aorta, estenosis arteria renal.

Estenosis arteria renal, enfermedades renales, hipertensién primaria.

Hipertensién primaria, enfermedades renales.

*  Se incluyen lesiones malformativas, inflamatorias y rumotes.
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H.# Clintca y examen fisico

Una anamnesis y examen fisico exhaus-
tivo son fundamentales con el fin de
orientar adecuadamente los  exdmenes
complementarios. Los antecedentes fami-
liares son muy importantes si nos encon-
tramos ante una HTA leve en un nifioc ma-
yot o adolescente y sospechamos que se
trtate de una HTA primatia. En este caso
habrd que investigar prescncia de hiper-
tension en los padres, enfermedad cardio-
vascular y enfermedad vascular periféri-
ca. Si los padres desconocen su Ta, debe-

357

rin ser examinados asi como los hermanos,
En caso de hipertensién severa, también es
importante la historia familiar, debiéndose
investigar si existen antecedentes de poli-
quistosis renal o feocromocitoma.

Cuanto mis joven es el nifio hiperten-
50, mas posibilidades existen de que la hi-
pertension sea secundaria, por lo que debe-
remos investigar los items clinicos que apa-
recen en la tabla V que en caso de estar pre-
sentes nos deben hacer sospechar los diag-
nésticos que tambign se muestran en dicha
tabla.

TaBLa V. DATOS DE LA H.* CLINICA Y EXAMEN FISICO QUE DEBEN SER INVESTIGA-
DOS EN LOS NINOS HIPERTENSOS

H.* CLINICA

Antecedentes y sintomas
— H.* familiar de hipertensién, toxemia, en-
fermedad renal, tumores

— H.* familiar de complicaciones de hiper-
tensién y/o arterioesclerosis

— H.® neonatal: uso de catéteres umbilicales

— Cefales, cpistaxis, problemas visuales

— Dolor abdeminal, disuria, frecuencia nicturia,

¢nuresis
— Dolores articulares, inflamacién  articu-
lar, edemas

— Pérdida de peso a pesar de buen apeti-
to, sudoracién, fiebre palpitaciones
— Calambres musculares, debilidad
— Edad de comienzo de la
desarrollo sexual
— Ingestion de contraceptivos u otras drogas
EXAMEN FISICO
Signo
Signos generales
—- Palidez de mucosas y edema
— Palidez, sudoracién excesiva
— Manchas café con leche y neurofibromas
— Hirsutismo, obesidad de tronco, estrias
— Pretigium, separacién de los pezones

menatquia,

Cardiovascular

— Disminucién pulsos femorales

nucién TA en piernas, soplo

— Cardiomegalia

— Taquicardia y/o arritmia
Abdomen

— Soplo epigdstrico

— Masas abdominales

y dismi-

Sistema nervicso
— Lesiones en fonde de ojo
— Parilisis de Bell

Sospecha diagnéstica

Hipertensién  esencial, enfermedades heredita-
rias tenales, endocrinas (rifién poliquistico, feocro-
mocitoma)

Riesgo de complicaciones semejantes ¢n ¢l nifio

Se debe investigar vascularizacién renal
Sintomas inespecificos

Enfermedad renal

Enfermedad del tejido conectivo y/0 nefropatfa

Feoctomocitoma

Hipokaliemia ¢ hiperatdosteronismo
Deficiencia de la Hidroxilasa

Hipertensién inducida por drogas

Sospecha diagnistica

Enfermedad renal
Feoctomocitoma

E. Von Recklinghausen
S. de Cushing

S. de Turner

Coartacidn de zorta

Hipertensién severa ¢ prolongada
Feocromocitoma

Estenosis arteria renal
Tumar de Wilms, neuroblastoma, feocromocito-
ma, rifidn poliguistico

Hipertensidn cronica
Hipertensidn crénica
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ExGmenes complementarios

Los exdmenes complementarios que
aparecen en la tabla VI, son exploraciones
basicas, que deben practicatse en todo ca-
so de hipertensién con el fin de orientar el
diagnéstico o aportar mis datos de confir-
macién de la sospecha diagndstica sugeri-
da pot la clinica.

En la tabla VII se muestran los exdme-
nes complementarios que pueden realizar-
se de forma selectiva en pacientes valora-
dos previamente mediante una cuidadosa
historia clinica, exploracién y ex@menes
complementarios basicos.

Es de destacar que la nueva tecnologia
del diagnéstico por la imagen, permite
una gran aproximacibn en cierias etiolo-
pfas, en las que hasta hace poco debiamos
limitarnos a la prictica de la urografia in-
travenosa y artetiograffa.

TaprLa VI.
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positiva, ademds del anilisis de otina (ele-
mentales y sedimento) que deberd practi-
catse siempre para descarrar enfermedad
renal, se realizarin otros exdmenes com-
plementarios con el fin de detectar alte-
raciones de drganos diana y comprobar la
situacion de otros factores de tiesgo de
enfermedad coronariz. En este sentido,
debe practicarse una analisis de sangre pa-
ta determinar: urea, creatinina, icido dri-
co, colesterol y sus fracciones, trigliceridos,
lipoproteinas de alta densidad y lipopro-
teinas de baja densidad. En estos jovenes
no es necesario practicar rutinariamente
una ecografia renal o una urografia intra-
verosa.

En el caso de un nifio adolescente,
diagnosticado de HTA primaria, tratado
con firmacos, y en el que la TA no se nor-
maliza a pesar de recibir una combinacién
de dos firmaces, una vez comptobado que

EXAMENES COMPLEMENTARIOS BASICOS A REALIZAR EN LOS CASOS DE

HIPERTENSION DE CAUSA DESCONOCIDA

Hemograma

Orina: elementales y sedimento
Utacultive

Urea, creatininz y 4cido firico
Ecocardiogeama *.

. & & 8 »

Si basindonos en el nivel de tensién arterial y en la historia clinica, sospechamos:

— Hipertension primaria:
" — Hipertensidn secundaria

colesterol, trigliceridos, HDL y LDL
Ionograma y gasometria

"

La prictica sistemitica de la ecocardiografia pieds ser discutible ya que representaria una importante sobrecarga para

las unidades de cardiologia. Sin embargo, su realizacién tiene un gran valor pues nos informa acerca de la cronicidad de la hi-
pertensién ¥ nos cuantifica la masa ventricular izquierda, cuya medificacién a lo largo de lz evolucidn puede ser un dato de in-

tetés.

En aquellos nifios con hipertensidén de
grado leve, en los que la historia clinica y
examen fisico son negatives, a excepcién
de la existencia de una historia familiar

el nifio toma cotrectamente la medicacién
prescrita, se deberd replantear el-diagnds-
tico causal de la hipertension.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS A REALIZAR EN PACIENTES SELECCIONA-

DOS

Estudios radioldgicos y con radioisdropos
— Urografia intravenosa
— Ecografia renal. Eco Doppler.
— Renograma isotépico

— Arteriografia renal con medicidn de renina en ambas venas renales.
— Angiografia digital de la vasculatizacién renal

— TAC renal, suprarrenales y abdomen

— Scan con I-meta- iodobenzilguadining,

Estudios hormonales

— Cuantificacion urinaria de catecolaminas y sus metabolitos

— Catecolaminas del plasma con y sin suprtesién mediante clonidina.

— Actividad de la renina plasmitica periférica y de [a aldosterona sérica.

— Cuantificacién de aldosterona y electrolitos urinarios con y sin sobrecarga salina.
— Medicién de diversas hormonas en orina y plasma (cortisol, 18 hidroxicorticosterona

y otras).

— Medicién de aldosterona y cortisol en el efluente venose adrenal.

TRATAMIENTO

El tratamiento dptime de la HTA del
nifio es aquel menos intetvencionista que
permite reducir la TA 2 limites normales
con una buena aceptacidén por parte del
nifio.

El tratamiento farmacolégico de la hi-
pertension debe reservarse a las formas de
HTA severa en las que tras un periedo de
tiempo de terapéutica no farmacoldgica, la
TA permanece elevada de forma significa-
tiva. En cualquier caso y aunque se ipicte
tratamiento farmacoldgico hay que insistir
en las medidas no farmacologicas que
siempre pucden tener un efecto benefioso
y petmitir una dosificacién més baja de
los firmacos hipotensores,

Medidas no farmacoldgicas

Las medidas no farmacoldgicas para
combatir la HTA en los nifics incluye: re-
duccién de peso, ejercicio fisico y modifi-
caciones en la dieta. Aunque la respuesia
a estas tres medidas es variable, ante todo

caso de HTA dichas medidas deben ser rea-
lizadas.

Reduccién de peso.—Existe una corre-
lacién entre el peso y los niveles de Ta
(14). que estd presente desde los dos afios
de edad (15) y es mis marcada durante la
segunda y tercera década de la vida (16).
Se ha demostrado que la reduccién del
peso conlleva una reduccidn de la TA (17).
*No todo hipertenso normaliza su Ta al
disminuir su peso sin embatgo existe un
consenso general de que un tratamiento
hipotensor debe incluir como objetivo el
mantener al paciente dentro del peso nor-
mal para su scxo, edad y talla.

Ejercicio fisico.-—Durante los dltimos
afios, el ejercicio fisico ha adquiride una
gran popularidad como prictica protectora
frente la enfermedad cardiovascular. Se ha
demostrado que el ejercicio fisico dindmi-
co realizado de forma regular v programa-
da reduce la TA en adolescentes hiperten-

‘sos (18). Sin embargo existe controversia

acerca de los ejercicios estiticos que se rea-

lizan para el desarrollo muscular, ya que
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las contracciones musculares isométricas
realizadas en este tipo de ejercicios, pro-
ducen un marcado aumento de la tensién
diastdlica. Por lo tanto debemos aconsejar
en los nifios hipertensos ¢jercicios de tipo
dindmico. Por lo que respecta al deporte
de competicién no parece que conlleve un
riesgo especial siempre y cuando la TA esté
controlada.

Modificaciones de la dieta.—Estudios
epidemiocldgicos diversos demuestran que
en aquellas comunidades en las que la in-
gesta de sodio es mids baja, apenas existe
hipertensién. Por el contrario en aquellos
paises con alta ingesta de sodio la preva-
lencia de hipertensidbn es muy elevada
(20 % o mis). Estos datos, no obstante,
aunque indicativos, no son concluyentes
ya que en una sociedad con alta ingesta
de sodio pueden ddrse ademas otros facto-
res que favorezcan la hipertension.

Aunque no existe consenso general so-
bre la utilidad de que los individuos hi-
pertensos tomen una dieta pobre en so-
dio, el potencial beneficio de una restric-
cién sddica, hace que se aconseje este tipo
de intervencidn.

No existe un procedimiento prictico y
faciimente asequible para identificar los
individuos sensibles a la restriccién de Na,
ni se conoce tampoco el grado de dicha
restriccibn sodica que debe realizarse. Pa-
rece razonable realizar en todo nifio hiper-
tenso, una disminucidn de la ingesta que
se puede concretar desde un punto de vis-
ta prictico en restringir la sal de mesa y
no ingerit ciertos alimentos preparados,
como hamburguesa y otros, en cuyo pro-
ceso se les afiade cantidades importantes
de sal. Un control de la ingesta de sal por
parte del nifio nos lo da la determinacién
del sodio urinario que debe ser inferior 2
100 mEq/1,73 m?/dia.

Se ha investigado el posible papel del
K en la disminucién de la TA (19). Aun-

que no ewste una complera evidencia de
su papel benéfico, parece oportuno acon-
sejar la ingesta de alimentos ricos en K,
siempre que no exista una insuficiencia re-

nal.

En adultos se ha demostrado que la te-
rapia de relajacién y de modificacion de
conducta stresante puede producit una
cierta disminucién de la TA. No existe
roucha informacion sobre la efectividad de
estos procedimientos en nifios y adolescen-
tes hipertensos, sin embargo podria ser ra-
zonable entfenar a nifios hipertensos que
se muesiren interesados en técnicas de
autorelajacién. Asi mismo se debe dar un
sopotte psicoldgico adecuado en aquellas
situaciones familiares o escolares stresan-
tes,

Tratamiento farmacologico

Se estima que st se sigue correctamente
el algoritmo que hemos presentado en la
fig. 1, para identificar los nifios con hiper-
tensién, y se fealizan las medidas no far-
macoldgicas antes referidas, el nidmero de
nifios que deben ser sometidos a tera-
péutica con firmacos, es muy reducido

(11).

Hipertensién leve.--Suele tratarse de
hipettensiones primarias. En estos casos,
antes de iniciar un tratamiento farmacold-
gico debemos considerar cuidadosamente
los tiesgos y los beneficios de dicha medi-
da, ya que no se conoce con exactitud los
posibles efectos a largo plazo del trata-
mienito con antihipertensivos en nifios y
adolescentes. Es posible que drogas que
actfian sobre €l sistema adrenérgico, reper-
cutan sobre la actividad del nifio v su ren-
dimiento escolar. Asi mismo otros firma-
cos pueden influir desfavorablemente so-
bre el metabolisme de los lipidos. Por lo
tanto al iniciar un tratamiento farmacold-
gico de la hipertensién debemos estar muy
convencidos de que es realmente necesa-
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rio, tenlendo en cuenta ademis que estos
medicamentos en muchos casos los va a
recibir de por vida.

Las indicaciones de iniciar tratamiento
farmacol6gico antihipertensivo en los casos
de hipertensién primaria son (11): 1) Ta
diastblica superior al P 95; 2) evidencia de
repercusidn en drgano diana; 3) presencia

. de signos o sintomas relacionados con la
hipertensién. El objetivo serd disminuir la
tension arterial con las minimas dosis de
medicamentos, pudiéndose iniciar el trata-
miento con una hidroclorotiacida a dosis
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bajas, que se podrd elevar posteriormente
si no se obtuviera respuesta. En el caso de
que con el diurético no fuera suficiente, s,
afiadirfa un B bloqueante. Si a pesar de
estar ‘recibiendo dos drogas, no se consi-
guiera normalizar la-TA, se deberia recon-
siderar el diag..stico de HTA primaria an-
tes de afiadir una tercera droga. En la ta-
bla VIH se muestran los firmacos antihi-
pertensivos de administracidn oral, con su
dosificacién cortespondiente, mecanismo
de accidn y efecros secundarios.

TasLa VIII. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
DE GRADO MODERADA-SEVERA
Dosis oral
Firmaco Inicial Mixima Mecanismo Comentario
kg/dia kg/dia de accidn
Hidralacina 1.2 mg 8 mg vasodilatador directo  Droga de eleccion
Prazosin 0,05-0,1 mg 0,4 mg alfa bloqueante {vaso- Droga de eleccitn
dilatador)

Minoxidil 0,1-0,2 mg 1-2 mg Vasodilatador directo  Droga de reserva

Propanolol 1-2 mg 10-12 mg  beta bloqueante Droga de eleccién

Atenolol I mg 2 mg beta bloqueante Usar en caso de asma

(cardioselectivo)

Hidroclorotiacida 1 mg 4 mg Diurético Droga de eleccién en hi-
pertensiones moderadas

Furosemida 0,5-1 mg 15 mg Diutético de asa Droga de eleccion asocia-
da a vasodilatadores en
insuficiencia renal

Nifedipina 0,25 mg 1 mg Antagonista del calcio Reducida experiencia en
nifios

Captopril 0,5 mg 5 mg Inhibidor de la ECA Droga de eleccidn en la
HTA tenin-dependiente

Fenoxibenzamina 1 mg 4 mg Bloqueante alfa adre- Droga de eleccién en el

nétgico feocromocitoma

Efectos secundarios:

Vasodilatadores; Retencidn de sodio, taquicardia e incremento de la secrecidn de renina. La hi-
dralacina puede provocar ademds depresién medular y un cuadro cutineo «lupus like». El minoxi-
dil provoca hipertricosis.

B bloqueantes: inhiben los reflejos que aumentan la frecuencia y el gasto cardiaco. No utilizar
en casos de arritmia e insuficiencia cardfaca. En nifios asmdticos usar el atenolol en vez del propa-
nolol.

Tiacidas: Hipokaliemia, alcalosis metabolica, hiperuricemia, depresién medular y vasculicis.

Furosemida: Hipecaliemia, alcalosis metabdlica, sordera v nefroealcinosis.

Capropril: Leucopenia, proteinuria, hiperpotasemia v G.N. membranosa. En casos de rifidn
tinico controlar funcién renal. Recientemente se ha descrito la proeduccién de tos persistente (20).

Fenoxibenzamina: Hipotensién postural, Miosis y taquicardia.
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Hipertensién severa. a) Tratamiento
de urgencia. Deberd realizarse cuando los
niveles de TA son muy elevados y se ha
producido o existe el riesgo, de una des-
compensacion de drganos vitales (corazdn,
rifiones, cerebro). En estos casos hay que
utilizar una medicacién que actle ripida-
mente, debiéndose realizar una vigilancia
estrecha con el fin de evitar un fallo de los
mecanismos autorreguladores v descenso
brusco de la TA que puede tener muy gra-
ves consecuencias. En al tabla IX se mues-
tran los firmacos utilizados en las crisis hi-
pertensivas,

.do que los mecanismos autorteguladores
aseguren una perfusién adecuada de los
. brganos vitales. El total de la reduccién
planificada se debe alcanzar en 2-3 dias.

En el tratamiento de las crisis hiper-
tensivas es rmportante vigilar la agudeza
visual y las reacciones pupilares, puesto
que existe el riesgo de producir un infarto
del nervio &ptico. La pérdida de visién o
del reflejo pupilar es una situacidén de
emergencia que requiere la administracidn
‘de suero salino o plasma con el fin de ele-
var la Ta.

TasLa IX. FARMACOS UTILIZADOS EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

MEDICAMENTO DOsSIS MECANISMO DE ACCION
Hidralacina 0,1 - 0,2 mg/kg IV o IM Vasodilatador
Nitroprusiato sédico 0,5 - 8,0 ug/kg/min. IV Vasodilatador
Labetalol 1 - 3 mg/kgfhora IV o v B bloqueante
Nifedipina 0,25 - 0,50 mg/kg via sublingual Antagonista del czlcio

Antes de iniciar el tratamiento de ur-
gencia cn aquellos casos de HTA por causa
desconocida, es conveniente realizar una
extraccion de sangre para determinar reni-
na, angiotensina y catecolaminas.

Los pacientes que presentan una crisis
hipertensiva grave deben ser atendidos en
unidades de vigilancia intensiva pudi€ndo-
se adrministrar en estos casos drogas muy
efectivas como el nitroprusiato o ¢l labeta-
lol por via LY. Si se utilizan estos firma-
cos hay que controlar muy frecuentemente
los niveles tensionales y modificar el ritmo
de infusién en funcién de dichos niveles.
Conviene planificar la velocidad de reduec-
cion del la TA, de tal forma que durante
las 6 primeras horas se produzca una dis-
minucién de 1/3 de la reduccién total
prevista, Lo que se pretende en esta pri-
mera fase es descender la TA para que no
se produzcan complicaciones, permitien-

Recientemente se estd utilizando con
éxito la nifedipina (antagonista del calcio)
por via sublingual para el tratamiento de
crisis hipertensivas agudas (21).

En las crisis hipertensivas no se deben
administrar diuréticos a no Sser que cxista
;una clara sobrecarga hidrosalina con con-
1gestidn cardiopulmonar.

b} Tratamiento no uigente.—En los
casos en que los niveles de TA no son tan
clevados como para tequerir ¢l tratamiento
de emergencia antes descrito, es importan-
te hacer un diagndstico etioldgico previo,
puesto que algunas causas ticnen un trata-
miento especifico como luego comentare-
mos. Excepro en estos casos especiales, la
mayor parte de los pacientes pueden ser
tratados con un vasodilatrador (hidralazina
o prazosin) y un bloquednte (propanclol o
atenolol), debiéndose asociar frecuente-
mente un diurético para contrarestar la re-
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tencitn salina que suelen provocar los va-
sodilatadores. Si con los firmacos anterio-
tes no se obtiene un control de la TA, se
puede sustituir el vasolitader por el Cap-
topril, un inhibidor de la enzima que
convierte la angiotensina. La utilizacién de
este firmaco cada vez es mis frecuente,
siendo en este momento una droga de pri-
mera eleccidn en los casos que cursan con
hiperreninemia (22), habiéndose utilizado
as] mismo con &xito en casos de glomeru-
lonefritis aguda postinfecciosa (23). El mi-
noxidil actualmente no se suele dar de
forma prolongada por los efectos secunda-
tios que puede producir, utilizindose por
algunos autores en tratamientos cortos pa-
ra las crisis hipertensivas (24).

Ciertos casos de hipertensidn secunda-
ria, Tequieren un tratamiento especifico
que en ocasiones pueden parecer parado-
gicos, y asi por ejemplo en las hipertensio-
nes secundarias a estados de hipovolemia,
fa Ta se normaliza administrando suero sa-
lino o plasma. En los casos de hiperten-
sidn por exceso de catecolaminas, el far-
maco hipotensor especifico es la fenoxi-
benzamina (zlfa bloqueante adrenérgico) v
en la hiperplasia adrenal congénita por
déficit de la 11 hidroxilasa o de’la 17 hi-
droxilasa, la hipertensién deberi ser trata-
da con hidrocottisona con el fin de blo-
quear la sobreproduccién de mineralcorti-
coides. En el sindrome de Conn por hi-
petplasia suprarrenal congénita el trata-
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miento médico de eleccién es la spirono-
lactona.

El tratamiento quirtirgico deberd reali-
zarse en los casos de feocromocitoma, ade-
noma suprarrenal v coartacidn de aorta. La
‘hipertension renovascular puede ser tratada
mediante nefrectomia, heminefrecromia,
‘autotrasplante o cirugia vascular reconstruc-
tiva, pudiendo asi mismo practicarse una
dilatacién intraluminal bajo control radio-
logico.

Las adolescentes hipertensas que toman
pildoras anticonceptivas, deberin suspen-
der esta medicacion y utilizar otros méto-
dos anticonceptivos. Es importante avisar a
los padtes del posible efecto sobre la Ta de
ciertos preparados cantigripaless que con-
tienen efedrina y que pueden ser adquiri-
dos sin receta médica. Asi mismo medica-
mentos antiinflamatorios ne  esteroideos
pucden tener efectos adversos, debiéndose
advertir de ello a las adolescentes con nive-
les de Ta elevados, que pueden utilizar di-
chos firmacos peribdicamente: por disme-
notrea.

Por @iltimo conviene hacer referencia a
la posibilidad de suspender el tratamiento
antihipertensivo. Una vez que se ha conse-
guido una estabilizacién de la TA, se puede
realizar una gradual reduccién pudiéndose
llegar a la supresion total. Logicamente pa-
ra realizar esta medida habrd que realizar
una valoracidon individual de cada caso y
siempte con una vigilancia muy estrecha.
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