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Hipertensión arterial infantil* 

RESUMEN: El control de la tensión arterial en los niños ha adquirido durante las últimos 
anos un especial protagonismo en la práctica Pediárrica, probablemente como conse- 
cuencia del conocimiento de la elevada morbilidad y mortalidad que la hipertensión at- 

terial representa en la edad adulta. Numerosos estudios han establecido el rango de not- 
malidad de la tensión artetial en los niños de distintas edades, sin embarga. el Pediatra, 
que en la actualidad toma mtinariamente la tensión a los niños, frecuentemente tiene 
dificultades en concretar qué cifra tensional deber ser controlada, qué tipo de evalua- 
ción debe realizarse, o qué medida terapéutica deberá instautarse. En este trabajo abor- 
damos los aspectos anteriores desde una perspectiva práctica. PALABRAS CLAVE: HIPERTEN- 
SION ARIERIAL. TRATAMIENTO. 

HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDHOOD. (SUMMARY): The management of blood 
pressure in children has got a special importance in practica1 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 measute the blood pressure has difticul- 
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 
teviewed the afotementioned questions. KEY WORDS: HIGH BLOOD P R E S S U ~ .  ~ A T M E N T  

INTRODUCCION menzando a dar sus fmtos v así por - - ~  

ejemplo en EE.UU., durante los últimos 
La hipertensión arteria1 (HTA), es el .años se ha conseguido una marcada reduc. 

factor de riesgo más importante en el de- ;cien de la mortalidad por enfermedad co- 
sarro110 de la enfermedad cardiovascular ,?, ;tuiraira ( A , .  
de la edad adulta y representa, directa o . - 
indirectamente, una de las causas más fre- El inicio e historia de la HTA del adul- 
cuente de mortalidad en los países desa- to son poco conocidos, aunque cada vez 
rrollados. Ello ha motivado la realización existe mayor evidencia de que en su pato- 
de campañas de diagnóstico y tratamiento genia influyen factores genéticos y am- 
de la HTA en diversos países, que están co- bientales que actúan desde la edad pediá- 
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mica (2 ,  3). En la actualidad está plena- 
mente establecido que el Pediatra y el mé- 
dico de familia debe comprobar periódica- 
mente la presión arterial de los niños y 
adolescentes. A través de estos exámenes 
ambulatorios, se está detectando un im- 
portante número de niños (que puede Ile- 
gar hasta el 3 % de la población infantil), 
con cifras tensionales en límites superiores. 
La estrategia de actuación ante este impor- 
tante número de niños, es uno de los as- 
pectos actuales de mayor interés en rela- 
ción al tratamiento de la HTA en la infan- 
cia. 

En los niños, la tensión arterial (TA) 
aumenta con la edad, siendo dificil es- 
tablecer las cifras tensionales oor encima 

El informe de la «Agrupación para el 
control de la presión arterial en los niños» 
(Task Force), publicado en 1987 (11) apor- 
ta el estudio más amplio realizado hasta la 
fecha, presentando la distribución en per- 
centiles de los valores de tensión arterial de 
más de 70.000 niños. La población infantil 
que reune este trabajo comprende desde el 
nacimiento hasta los 18 años, incluyendo 
niños procedentes de diversas razas, y ha- 
biéndose realizado a partir de la recopila- 
ción 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 la Task Force, los~valores de TA en 
todos los gmpos de edades sonsinferiores a 
los publicados en el informe de, 1-50 1977 
(5). siendo también destacable el hccho de 
que no se han encontrado diferencias-s~gni- 
ficativas entre los niveles tensionales de ni- 
ños de diferentes razas. 

de las cuales debe considerarse que existe E, cuanto a la metodología empleada 
hipertensión. Durante los últimos años se p,a 1, toma de la TA en el estudio de la 
han realizado numerosos estudios en dis- ~ , k  F ~ ~ ~ ~ ,  en los niños mayores de dos 
tintos países, con el fin de determinar los años la TA he obtenida con esfigmomanó. 
valores normales de la TA en los niños y metro de H~ encontrándose el niño en 
adolescentes analizándose la distribución posición sentada y en los menores de 
de 10s valores en función de la edad, peso .nos mediante aparatos con sistema D ~ ~ .  
y talla y demosuándose una correlación pler, situándose el niño en decúbito supi. 
positiva entre los valores tensionales y es- no, La tensión diastólica se identificó con 
tos parámetros (4, 5. 6, 7 ,  8, 9, 10). la IV fase de Korotkof en los menores de 

Existen diferencias entre los valores 
tensionales obtenidos en los anteriores es- 
tudios que pueden ser debidos a factores 
raciales, ambientales o metodológicos. Es- 
tas diferencias son más marcadas por lo 
que respecta a las cifras de tensión diastó- 
lica cuyo valor es difícil de obtener en los 
niños pequeños. En algunas encuestas 
dicha tensión diastólica ha sido identifica- 
da con la IV fase de Korotkof (disminu- 
ción de la intensidad de los latidos), y en 
ouas lo ha sido con la V fase de Korotkof 
(desaparición de los latidos), circunstancia 
importante de tener en cuenta al compa- 
rar los resultados de diferentes estudios. 

13 años y en los mayores de esta edad se 
consideró la V fase de Korotkof como in- 
dicación de dicha tensión diastólica. Es 
muy importante tener en cuenta todas es- 
tas circunstancias metodológicas para po- 
der comparar las cifras tensionales en un 
caso concreto con un determinado nomo- 
grama. Por este motivo al realizar una me- 
dición de la TA se recomienda hacer cons- 
tar: valores de la presión observados en la 
1. TV y V fase de Korotkof, brazo en que 
se ha realizado la medición, posición del 
niño y tamaño 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 ello es conveniente definir y clasificar 
los distintos grados de hipertensión para 
poder concretar estrategias de actuación 
que podrán ser revisadas en un futuro en 
función de la experiencia que vaya siendo 
obtenida. 

El Club Francés de Nefrología definió 
como límite por encima del cual un niño 
debía ser considerado como hipertenso el 
P 97.5, refiriéndose a los valores de TA 
normales obtenidos por André y cols. en 
Fran3k (12). Estos autores identificaron la 
presión diastólica con la V f&e de Korot- 
kof. 

El informe de la Task Force de 1987 al 
que antes hemos hecho referencia conside- 
ra el límite de la normalidad en el P 95,  
refiriéndose así mismo a sus nomogramas 
de TA. Así mismo diferencia una hz2erten- 
sión leve, cuando los valores de tensión 
sistólica y10 diastólica se encuentran per- 

sistentemente entre el P 95 y el P 99 para 
la edad y sexo correspondientes. y una hi- 
peeensión severa, cuando los valores se 
encuentran persistentemente en el P 99 o 
por encima para la correspondiente edad y 
sexo (Tabla 1). 

Según el informe de la Task Force, los 
niños cuya TA se encuentra entre el P 90 y 
el P-95 aunque no se diagnostiquen de hi- 
pertensos, tampoco pueden considerarse 
como normales y deben ser vigilados pe- 
riódicamente. 

El uatatiiento 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 11 y 
111 se presentan las causas transitorias y 
permanentes de hipertensión en los niños. 
Una descripción de las múltiples etiologías 

; de la HTA infantil que aparecen en dicha 
: tabla, sobrepasa los objetivos de esta.Qo 

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION POR GRUPOS DE EDADES 

Grupo de Edad 

Recién nacido 
7 d. 
8-30 d. 

< 2 años 

3-5 años 

6-9 años 

10-12 años 

13-15 años 

Hipcrrenrión leve Hipcrrensión rcvcra 

ímm Hg) ímmg Hg) 

Sistólica 3 96 
Sistólica > 104 

S' istolica - .  3 112 
Diastólica > 74 

Sistólica > 116 
Diastólica 3 76 

Sistólica 2 122 
Diastólica 2 78 

Sistólica 3 126 
Diastólica 3 82 

Sistólica 3 136 
Diastólica 3 86 
Sistólica 2 142 
Diastólica 2 92 

Sistólica BP > 106 
Sistólica BP 3 110 
Sistólica BP 3 118 
Diastólica BP 3 82 

Sistólica BP 3 124 
Diastólica BP 3 84 

Sistólica BP 3 130 
Diastólica BP 3 86 

Sistólica BP > 134 
Diastólica BP > 90 

Sistólica BP > 144 
Diastólica BP 2 92 

Sistólica BP 3 150 
Diastólica BP > 98 
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nencia pero sí conviene resaltar que es 
fundamental conocerlas y llevar a cabo 
una valoración de las mismas para realizar 
un tratamiento correcto, ya que muchas 
de ellas tienen un tratamiento específico. 

Hasta hace unos años la mayor parte 
de los casos de HTA en la infancia se diag- 
nosticaban en el curso de una enfermedad 
renal conocida, tratándose comunmente 
de hipertensiones severas. Eran menos fre- 
cuentes los diagnósticos a partir de una 
clínica sugestiva o de una complicación 
grave, siendo una rareza el que la HTA se 
diagnosticara en un examen rutinario de 
un niño sano. Sin embargo, como conse- 
cuencia del control periódico de la TA en 

los exámenes de salud, actualmente es fre- 
cuente la detección por parte de los médi- 
cos de atención primaria de cifras ten- 
sionales límites (entre el P 90 y el P 95) y 
de hipertensiones leves en niños mayorci- 
tos o en adolescentes. En estos casos, para 
decidir si se trata o no de un niño hiper- 
tenso, debemos seguir el algoritmo que se 
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 además de 
la edad, los factores talla y peso, de tal 
forma que si un niño con la TA persisten- 
temente entre el P 90 y el P 95, es alto 
y10 con peso elevado por desarrollo de la 
masa muscular, dicha TA debe ser conside- 
rada normal y el niño debe ser controlado 
exclusivamente en los exámenes de salud 
habituales. En cambio si un niño tiene 

TABLA 11. CAUSAS DE HIPERTENSION TRANSITORIA 

Glomemlonefritis aguda 
Nefropatía de Shanlein-Henoch 
Síndrome Hemolítico-Urémico 
Insuficiencia renal aguda 
Postrasplante renal 

Hipovolemia aguda 

Afecciones del S.N.C. 

Síndrome de Guillain Barré 
Poliomelitis 
Disautonomía familiar 
Hipercalcemia 
Intoxicación par plomo 

Medicamentos 

Recaída nefrótica 
Quemados 
Deplección salina de causa renal, adrenal o 
gastrointestinal 

Tumor, infección. traumatismo 

Esteroides 
Simpaticomiméticos 
Píldoras anficonceptivas 

Excesiva administración de 
Sangre 
Plasma 
Suero salino 
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TABLA 111. CAUSAS DE HTA CRONICA EN LOS NIÑOS 

Coartación de aorta 
Insuficiencia renal crónica 

Estenosis arteria renal 
Aneurisma arteria renal 
Fístula arteriovenosa 
Trombosis arteria renal 
Periarteritis nodosa 
Nefropatía de reflujo 
Neurafibromatosis 
E. de Takavasu 

Hipertensión con renina 
elevada 

Enf del parénquima G.N. crónica (sobre todo sis- 
renal témicas) 

Poliquistosis renal 
Displasia renal 
Sind. Hemolítico-urémico 

Tumores renales 

Hipertensión por exceso 
de catecolaminas • 

Hopotensión por exceso 
de corticaides . . 
Retención salina • 

Hipertensión esencial 

Feocromocitoma 
Neuroblastoma 

Hiperplasia adrenal con- Déficit de 11-hidroxilasa 
génita Déficit de 17-hidroxilasa 
Síndrome de Cushing 
Hipertensión con renina Déficit de la cortisol 
descendida 11-hidrouiesteroide 

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 
anormal, y el niño debe ser sometido a 
control de peso como primera medida. 

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

de asistencia primaria, pudiendo protago- 
nizar muchos de estos controles el perso- 
nal de enfermería de estas unidades. En 

,las sucesivas visitas los valores de la TA se 
:recogerán en las tablas de percentiles con 
el fin de observar si la tendencia es ascen- 
dente o descendente, lo que determinará 
la frecuencia de las sucesivas visitas y las 
medidas a tomar. Importa resaltar que tan 
importante es que un niño con riesgo reci- 
ba el tratamiento adecuado, como que 
uno sin riesgo no sea sometido a medidas 
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terapéuticas que pueden tener efectos se- zarse una consulta a u n  servaio especidi- 
cundarios. zado. En dicho servicio se programarán 

< - m 
salud nomalcn 

- NuEvoa mnMlcs TIA PY ~rpllcada por la 

- 
FIG. 1.. Seguimiento de nifios con c i f r s  de tensión Límite (11) 

Los niños con valores rnsiondes entre 'los exámenes complementarios necesarios 
el P 90 y el P 95 y la maynr parte de las en función de la H." Clínira y del examen 
hipertensiones leves que van a ser hiper- :físico con el fin de descartar posibles 
tensiones primarias, pueden ser seguidos .causas de la HTA, debiéndose tener en 
en las unidades de asistencia crirnaria, sin cuenta que en la estrategia diagnóstica 
embargo, en los casos de duda y en todo conviene plantearse en primer lugar las 
caso de hipertensión severa, deberá reali- causas más frecuentes de HTA (tabla N). 

TBLA N. CAUSAS MAS FRECUENTES DE HTA CRONICA EN NETOS Y ADOLESCENTES (11) 

GRUPO DE EDAD CAUSAS 

Recién nacidos Trombosis de la arteria renal, estenosis de la arteria renal, malforma- 
ciones renales. coartación de aorta. displasia broncopulmonar. 

Menores de 6 años Enfermedades renales ' . 
Coartación. de aorta, estenosis arteria renal. 

6-10 años Estenosis arteria renal, enfermedades renales. hipertensión primaria. 
Adolescentes Hipenensión primaria. enfermedades renales. 

Se incluyen lesiones malformativas. inflamatorias y mmores. 
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H. a CL'inica y examen ftsico 

Una anamnesis y examen fisico exhaus- 
tivo son fundamentales con el fin de 
orientar adecuadamente los exámenes 
complementarios. Los antecedentes fami- 
liares son muy importantes si nos encon- 
tramos ante una HTA leve en un niño ma- 
yor o adolescente y sospechamos que se 
trate de una HTA primaria. En este caso 
habrá que investigar presencia de hiper- 
tensión en los padres, enfermedad cardio- 
vascular y enfermedad vascular periféri- 
ca. Si los padres desconocen su TA, debe- 

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

Cuanto más joven es el niño hiperten- 
30, más posibilidades existen de que la hi- 
pertensión sea secundaria, por lo que debe- 
remos investigar los items clínicos que apa- 
recen en la tabla V que en caso de estar pre- 
sentes nos deben hacer sospechar los diag- 
nósticos que también se muestran en dicha 
tabla. 

TABLA V. DATOS DE LA H.* CUNICA Y EXAMEN FISICO QUE DEBEN SER IWESTIGA- 
DOS EN LOS NIROS HIPERTENSOS 

- - - 

H.: CLINICA 
Antecedenter y ríntornar 
- H.* familiar de hipertenrión. toxemia, en- 

fermedad renal. tumores 

- H.' familiar de complicaciones de hipcr- 
rensión yio arrerioerclerosis 

- H.* neonatal: uso de cacéreres umbilicales 
- Cefalea. cpirtaris, problemas visuales 
- Dolor abdominal, disuria, frecuencia nicturia. 

enuresis 
- Dolores arriculares. inflamación articu- 

lar. edemas 
- Pérdida de peso a pesar de buen aperi- 

to, sudoración, fiebre palpitaciones 
- Calambres musculares. debilidad 
-Edad de comienzo de la menarquia. 

desarrollo scxual 
- Ingestión de contraceprivos u otras drogas 

EXAMEN FlSICO 
Signo 

Signos generales 
- Palidez de mucosas y edema 
- Palidez, sudoración excesiva 
- Manchas café can leche y ncurofibromas 
- Hirsutismo. obesidad dc tronco. estrías 
- Ptetigium. separación de los pezones 

Cardiovarcular 
- Disminución pulsos femorales y dismi- 

nución TA en piernas, soplo 
- Cardiomegalia 
- Taquicardia y10 arritmia 

Abdomcn 
- Soplo epigástcico 
- Masar abdominales 

Sistema nervioso 
- Lesiones en fondo de ojo 
- Parálisis de Be11 

Sorpecha diagnórtic~ 
Hipertenaión esencial. enfermedades heredita- 
rias renales. endocrinas (riñón poliquístico. feocro- 
mociroma) 
Riesgo de complicaciones semejantes en el niño 

Se dcbc investigar vascularización renal 
Síntomas i~cspecíficos 
Enfermedad renal 

Enfermedad del tejido conectivo y10 nefroparía 

Hipokaliemia e hiperaldosteronismo 
Deficiencia de la Hidroxilasa 

Hipertensión inducida por drogas 

Enfermedad renal 
Feocramacitoma 
E. Von Recklinghausen 
S. de Cushing 
S. de Turncr 

Coartación de zorra 

Hiperrensión severa o prolongada 
Feocrornocitorna 

Estenosis arteria renal 
Tumor de Wilms, neuroblastoma, fcocromodto- 

ma, riñón poliquísrico 

Hipertcnsión crónica 
Hipertensión crónica 
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Erámenes complemen~urios 

Los exámenes complementarios que 
aparecen en la tabla VI, son exploraciones 
básicas, que deben practicarse en todo ca- 
so de hipertensión con el fin de orientar el 
diagnóstico o aportar más datos de confir- 
mación de la sospecha diagnóstica sugeri- 
da por la clínica. 

En la tabla VI1 se muestran los exáme- 
nes complementarios que pueden realizar- 
se de forma selectiva en pacientes valora- 
dos previamente mediante una cuidadosa 
historia clínica, exploración y exámenes 
complementarios básicos. 

Es de destacar que la nueva tecnología 
del diagnóstico por la imagen, permite 
una gran aproximación en ciertas etiolo- 
gía,  en las que hasta hace poco debíamos 
limitarnos a la práctica de la urografía in- 
travenosa y arteriografía. 

positiva, ademái del análisis de orina (ele- 
mentales y sedimento) que deberá practi- 
carse siempre para descartar enfermedad 
renal, se realizarán otros exámenes com- 
plementarios con el fin de detectar alte- 
raciones de órganos diana y comprobar la 
siniación de otros factores de riesgo de 
enfermedad coronaria. En este sentido, 
debe practicarse una análisis de sangre pa- 
ra determinar: urea, creatinina, ácido úri- 
co, colesterol y sus fracciones, trigliceridos, 
lipoproteinas de alta densidad y lipopro- 
teinas de baja densidad. En estos jóvenes 
no es necesario practicar rutinariamente 
una ecografía ienal o una urografía intra- 
venosa. 

En el caso de un niño adolescente. 
diagnosticado de HTA primaria, tratado 
con fármacos, y en el que la TA no se nor- 
maliza a pesar de recibir una combinación 
de dos fármacos, una vez comprobado que 

TABLA VI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS BASICOS A REALIZAR EN LOS CASOS DE 
HIPERTENSION DE CAUSA DESCONOCIDA 

Hemograma 
Orina: elementdes y sedimento 
U~ocultivo 
Urea. creatinina y ácido úrico 
Ecocardiograma ' . 

Si basándonos en el nivel de tensión arteria1 y en la historia clínica, sospechamos: 

- Hipertensión primaria: colesterol, trigliceridos. HDL y LDL 
- Hipertensión secundaria Ionograma y gasometría 

la práctica ~irrcmárira dc la crorardiograiia piicdc ser dircuiiblc ya que representaría una importante iobrccarga para 
las unidades dc cardiología. Sui embargo, su realización ricnc un g n n  valor pucr nos informa acerca de la croniridad de ia hi- 
pcrtcnrión y nos cuantifica la mas2 ventricular izquierda. cuya madüiicación a lo iargo dc la cvolurión puede ser un dato de in- 
rcrés. 

En aquellos niños con hipertensión de el niño toma correctamente la medicación 
grado leve, en los que la historia clínica y prescrita, se deberá replantear el' diagnós- 
examen físico son negativos, a excepción tico causal de la hipertensión. 
de la existencia de una historia familiar 
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TABLA VII. EXAMENES COMPLEMENTARiOS A REALIZAR EN PACIENTES SELECCIONA- 
DOS 

Estudios radiológicos y con radioisótopos 
- Urografla intravenosa 
- Ecografía renal. Eco Doppler. 
- Renograma isotópico 
- Arteriografía renal con medición de renina en ambas venas renales 
- Angiografía digital de la vascularización renal 
- TAC renal, suprarrenales y abdomen 
- Scan con 1-meta- iodobenzilguadinina. 

Estudios hormonales 
- Cuantificación urinaria de catecolaminas y sus metabolitos 
- Catecolaminas del plasma con y sin supresión mediante clonidina. 
- Actividad de la renina plasmática periférica y de la aldosterona sérica. 
- Cuantificación de aldosterona y electrolitos urinarios can y sin sobrecarga salina. 
- Medición de diversas hormonas en orina y plasma (cortisol, 18 hidroxicorticosterona 

y otras). 
- Medición de aldosterona y cortisol en el efluente venoso adrenal. 

El tratamiento óptimo de la HTA del 
niño es aquel menos intervencionista que 
permite reducir la TA a líínites normales 
con una buena aceptación por parte del 
niño. 

El tratamiento farmacológico de la hi- 
pertensión debe reservarse a las formas de 
HTA severa en las que tras un período de 
tiempo de terapéutica no farmacológica, la 
TA permanece elevada de forma significa- 
tiva. En cualquier caso y aunque se inicie 
tratamiento farmacológico hay que insistir 
en las medidas no farmacológicas que 
siempre pueden tener un efecto benefioso 
y permitir una dosificación más baja de 
los fármacos hipotensores. 

Mea'idas no jármacológicas 

Las medidas no farmacológicas para 
combatir la HTA en los niños incluye: re- 
ducción de peso, ejercicio físico y modifi- 
caciones en la dieta. Aunque la respuesta 
a estas tres medidas es variable, ante todo 

caso de HTA dichas medidas deben ser rea- 
lizadas. 

Reducción de peso.-Existe una corre- 
lación entre el peso y los niveles de TA 
(14), que está presente desde los dos años 
de edad (15) y es más marcada durante la 
segunda y tercera década de la vida (16). 
Se ha demostrado que la reducción del 
peso conlleva una reducción de la TA (17). 

*No todo hipertenso normaliza su TA al 
disminuir su peso sin embargo existe un 
consenso general de que un  tratamiento 
hipotensor debe incluir como objetivo el 
mantener al paciente dentro del peso nor- 
mal para su sexo, edad y talla. 

Ejercicio físico.-Durante los últimos 
años, el ejercicio físico ha adquirido una 
gran popularidad como práctica protectora 
frente la enfermedad cardiovascular. Se ha 
demostrado que el ejercicio físico dinámi- 
co realizado de forma regular y programa- 
da reduce la TA en adolescentes hiperten- 
sos (18). Sin embargo existe controversia 
acerca de los ejercicios estáticos 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 tensión 
diastólica. Por lo tanto debemos aconsejar 
en los niños hipertensos ejercicios de tipo 
dinámico. Por lo que respecta al deporte 
de competición no parece que conlleve un 
riesgo especial siempre y cuando la TA esté 
controlada. 

Modificaciones de la dieta.-Estudios 
epidemiológicos diversos demuestran que 
en aquellas comunidades en las que la in- 
gesta de sodio es más baja, apenas existe 
hipertensión. Por el contrario en aquellos 
países con alta ingesta de sodio la preva- 
lencia de hipertensión es muy elevada 
(20 % o más). Estos datos, no obstante, 
aunque indicativos, no son concluyentes 
ya que en una sociedad con alta ingesta 
de sodio pueden dirse además otros facto- 
res que favorezcan la hipertensión. 

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- 
ción sódica, hace que se aconseje este tipo 
de intervención. 

No existe un procedimiento práctico y 
fácilmente asequible para identificar los 
individuos sensibles a la restricción de Na, 
ni se conoce tampoco el grado de dicba 
restricción sódica que debe realizase. Pa- 
rece razonable realizar en todo niño hiper- 
tenso, una disminución de la ingesta que 
se puede concretar desde un punto de vis- 
ta práctico en restringir la sal de mesa y 
no ingerir ciertos alimentos preparados, 
como hamburguesa y otros, en cuyo pro- 
ceso se les añade cantidades importantes 
de sal. Un control de la ingesta de sal por 
parte del niño nos lo da la determinación 
del sodio urinario que debe ser inferior a 
100 mEq/1,73 m2/día. 

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

que no existe una completa 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 relajación y de modificación de 
conducta stresante puede producir una 
cierta disminución de la TA. No existe 
mucha información sobre la efectividad de 
estos procedimientos en niños y adolescen- 
tes hipertensos, sin embargo podría ser ra- 
zonable entrenar a niños hipertensos que 
se muestren interesados en técnicas de 
autorelajación. Así mismo se debe dar un 
soporte psicológico adecuado en aquellas 
situaciones familiares o escolares stresan- 
tes. 

Tratamiento farmacológico 

Se estima que si se sigue correctamente 
el algoritmo que hemos presentado en la 
fig. 1, para identificar los niños con hiper- 
tensión, y se realizan las medidas no far- 
macológicas antes referidas, el número de 
niños que deben ser sometidos a tera- 
péutica con fármacos. es muy reducido 
(11). 

Hipertensión leve.-Suele tratarse de 
hipertensiones primarias. En estos casos, 
antes de iniciar un tratamiento farmacoló- 
gico debemos considerar cuidadosamente 
los riesgos y los beneficios de dicha medi- 
da, ya que no se conoce con exactitud los 
posibles efectos a largo plazo del trata- 
miento con antihipertensivos en niños y 
adolescentes. Es posible que drogas que 
actúan sobre el sistema adrenérgico, reper- 
cutan sobre la actividad del niño y su ren- 
dimiento escolar. Así mismo otros fárma- 
cos pueden influir desfavorablemente so- 
bre el metabolismo de los Iípidos. Por lo 
tanto al iniciar un uatamiento farmacoló- 
gico de la hipertensión debemos estar muy 
convencidos de que es realmente necesa- 
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rio, teniendo en cuenta además que estos bajas, que  se elevar posteriormente 
medicamentos en  muchos casos los va a si no  se obtuviera respuesta. En el  caso d e  
recibir de por vida. que con el diurético' no  fuera suficiente, se 

i iadiría u n  p bloqueante. Si a pesar de  
Las indicaciones de  iniciar tratamiento 

estar're'ihrndo dos drogas, no  se consi- 
farmacológico antihipertensivo en los casos guiera n o r n i d l i z a i ' k . ~ ~ ,  se debería recon- 
de hipertensión primaria son (11): 1) TA siderar el d i~~ , .~s r i co  de  HTA primaria an- 
diastólica superior al P 95;  2) evidencia de  

tes de  aiiadn una tercera droga. En la ta- 
repercusión en órgano diana; 3) presencia bla VI11 se muestran los fármacos antihi- 
de  signos o síntomas relacionados con la pertensivos de  administración oral, con su 
hipertensión. El objetivo será disminuir la d osificación correspondiente. mecanismo 
tensión arteria1 con las mínimas dosis de  de  acción y efectos secundarios. 
medicamentos, pudiéndose iniciar el trata- 
miento con una hidroclorotiacida a dosis 

TABLA VIII. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION 
DE GRADO MODERADA-SEVERA 

Fármaco 

Hidralacina 
Prazosin 

Miooxidil 
Propanolol 
Atenolol 

Hidroclorotiacida 

Furosemida 

Nifedipina 

Dosis oral 
lnirial Máxima 
kgldía kgidía 

Mecanismo Comcnrario 
dr 1cri6n 

vasodilatador directo Droga de elección 
alfa bloqueante (vaso- Draga de elección 

dilatador) 
Vasodilatador directo Droga de reserva 
beta bloqueante Droga de elección 
beta bloqueante Usar en caso de asma 

(cardiaselectiva) 
Diurético Droga de elección en hi- 

pertensiones moderadas 
Diurético de asa Droga de elección asocia- 

da a vasodilatadores en 
insuficiencia renal 

Antagonista del calcio Reducida experiencia en 
niños 

Captopril 0 , I m g  5 m g  Inhibidor de la ECA Droga de elección en la 
HTA renin-dependiente 

Fenoxibenzamina 1 mg 4 mg Bloqueante alfa adre- Droga de elección en el 
nérgico feocromocitoma 

 efecto^ recunda~os: 
Vasodilatadores: Retención de sodio, taquicardia e incremento de la secreción de renina. La hi- 

dralacina puede provocar además depresión medular y un cuadro cutáneo nlupus like*. El minoxi- 
di1 provoca hipertricosis. 

B bloqueantes: inhiben los reflejos que aumentan la frecuencia y el gasto cardiaco. No utilizar 
en casos de arritmia e insuficiencia cardiaca. En niños asmáticos usar el aten0101 en vez del propa- 
nolol. 

Tiacidas: Hipokaliemia, alcalosis metabólica, hipemricemia, depresión medular y vasculitis. 
Furosemida: Hipocaliemia, alcalosis metabólica, sordera y nefrocalcinosis. 
Captopril: Leucopenia, proteinuria, hiperpotasemia y G.N. membranosa. En casos de riñón 

único controlar función renal. Recientemente se ha descrito la producción de tos persistente (20). 
Fenoxibenzamina: Hipotensión postural, Miosis y taquicardia. 



362 M. GARCIA FUENTES Y COLS. 

Hipertensión severa. a) Tratamiento 
de urgencia. Deberá realizarse cuando los 
niveles de TA son muy elevados y se ha 
producido o existe el riesgo, de una des- 
compensación de órganos vitales (corazón, 
riñones, cerebro). En estos casos hay que 
utilizar una medicación que actúe rápida- 
mente, debiéndose realizar una vigilancia 
estrecha con el fin de evitar un fallo de los 
mecanismos autorreguladores y descenso 
bmsco de la TA que puede tener muy gra- 
ves consecuencias. En al tabla IX se mues- 
tran los fármacos utilizados en las crisis hi- 
pertensivas. 

- .  
. do que los mecanismos autorreguladores 
aseguren una perfusión adecuada de los 

,órganos vitales. El total de la reducción 
planificada se debe alcanzar en 2-3 días. 

En el tratamiento de las crisis hiper- 
tensivas es importante vigilar la agudeza 
visual y las reacciones pupilares, puesto 
que existe el riesgo de producir un infarto 
del nervio óptico. La pérdida de visión o 
del reflejo pupilar es una situación de 
emergencia que requiere la administración 
de suero salino o plasma con el fin de ele- 
var la TA. 

TABLA 1X. FARMACOS UTILIZADOS EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS 

MEDICAMENTO DOSIS MECANISMO DE ACCION 

Hidralacina 0 , l  - 0.2 mglkg IV o IM Vasodilaradar 
Nitroprusiaro sódico 0,5 - 8.0 pgikgimin. IV Vasodilatador 
Labetalal 1 - 3 mglkglhara IV a y B bloqueante 
Nifedipina 0.25 - 0,50 mgikg vía sublingual Antagonista del calcio 

Antes de iniciar el tratamiento de ur- 
gencia en aquellos casos de HTA por causa 
desconocida, es conveniente realizar una 
extracción 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 pudiéndo- 
se administrar en estos casos drogas muy 
efectivas como el nitropmsiato o el labeta- 
lo1 por vía I.V. Si se utilizan estos fárma- 
cos hay que controlar muy frecuentemente 
los niveles tensionales y modificar el riuno 
de infusión en función de dichos niveles. 
Conviene planificar la velocidad de reduc- 
ción del la TA, de tal forma que durante 
las 6 primeras horas se produzca una dis- 
minución de 113 de la reducción total 
prevista. Lo que se pretende en esta pri- 
mera fase es descender la TA para que no 
se produzcan complicaciones, permitien- 

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

En las crisis hipertensivas no se deben 
administrar diuréticos a no ser que exista 

1 
una clara sobrecarga hidrosalina con con- 
 gestión cardiopulmonar. 

b) Tratamiento no urgente.-En los 
casos en que los niveles de TA no son tan 
elevados como para requerir el tratamiento 
de emergencia antes descrito, es importan- 
te hacer un diagnóstico etiológico previo, 
puesto que algunas causas tienen un trata- 
miento específico como luego comentare- 
mos. Excepto en estos casos especiales, la 
mayor parte de los pacientes pueden ser 
tratados con un vasodilatador (hidralazina 
o prazosín) y un bloqueante (propano101 o 
atenolol), debiéndose asociar frecuente- 
mente un diurético para contrarestar la re- 
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tención salina que suelen provocar los va- 
sodilatadores. Si con los fármacos anterio- 
res no se obtiene un control de la TA, se 
puede sustituir el vasolitador por el Cap- 
topril, un inhibido1 de la enzima que 
convierte la angiotensina. La utilización de 
este fármaco cada vez es más frecuente, 
siendo en este momento una droga de pri- 
mera elección en los casos que cursan con 
hiperreninemia (22), habiéndose utilizado 
así mismo con éxito en casos de glomeru- 
lonefritis aguda postinfecciosa (23). El mi- 
noxidil actualmente no se .suele dar de 
forma prolongada por los efectos secunda- 
rios que puede producir, utilizándose por 
algunos autores en tratamientos cortos pa- 
ra las crisis hipertensivas (24). 

Ciertos casos de hipertensión secunda- 
ri;h tequieren un tratamiento específico 
que en ocasiones pueden parecer pmdó-  
gicos, y así por ejemplo en las hipertensio- 
nes secundarias a estados de hipovolemia, 
la TA se normaliza administrando suero sa- 
lino o plasma. En los casos de hiperten- 
sión por exceso de catecolaminas, el fár- 
maco hipotensor especifico es la fenoxi- 
benzamina (alfa bloqueante adrenérgico) y 
en la hiperplasia adrenal congénita por 
déficit de la 11 hidroxilasa o de'la 17 hi- 
droxilasa, la hipertensión deberá ser trata- 
da con hidrocortisona con el fin de blo- 
quear la sobreproducción de mineralcorti- 
coides. En el síndrome de Conn por hi- 
perplasia suprarrenal congénita el trata- 

miento médico de elección es la spirono- 
lactona. 

El tratamiento quirúrgico deberá reali- 
zarse en los casos de feocromocitoma, ade- 
noma suprarrenal y coartación de aorta. La 
!hipertensión renovascular puede ser tratada 
mediante nefrectomía, heminefrectomía, 
.autotrasplante o c h g í a  vascular reconstmc- 
tiva, pudiendo así mismo practicarse una 
dilatación intraluminai bajo control radio- 
lógico. 

Las adolescentes hipertensas que toman 
píldoras anticonceptivas, deberán suspen- 
der esta medicación y utilizar otros méto- 
dos anticonceptivos. Es importante avisar a 
los padres del posible efecto sobre la TA de 
ciertos preparados aantigripalesu que con- 
tienen efedrina y que pueden ser adquiri- 
dos sin receta médica. Así mismo medka- 
mentos antiintlamatorios no esteroideos 
pueden tener efectos adversos, debiéndose 
advertir de ello a las adolescentes con nive- 
les de TA elevados, que pueden utilizar di- 
chos fármacos periódicamente. por disme- 
norrea. 

Por último conviene hacer referencia a 
la posibilidad de suspender el tratamiento 
antihipertensivo. Una vez que se ha conse- 
guido una estabilización de la TA, se puede 
realizar una gradual reducción pudiéndose 
llegar a la supresión total. Lógicamente pa- 
ra realizar esta medida habrá que realizar 
una valoración individual de cada caso y 
siempre con una vigilancia muy estrecha. 
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