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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Hipertension arterial

El interés sobre la hipertensién arterial
(HTA) en la infancia ha aumentado en los
Gltimos afios debido a varios hechos. Se
ha constatado que la HTA esencial es un
proceso que se inicia en épocas tempranas
de la vida, y por tanto, el estudio de la
tensidn arterial (TA) en los nifios puede
proporcionar datos importantes sobre la
historia natural de la HTA. Por otra parte,
cada vez es mis numeroso el grupo de ni-
fios que sobreviven con enfermedades crd-
nicas asociadas a formas secundarias de
HTA. El avance en las técnicas diagndsticas
estd permitiendo el hallazgo preciso y pre-
coz de causas tratables de HTA con la me-
joria que ello supone en el prondstico.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

ACTITUD PARA LA DETECCION DE NINOS
HIPERTENSOS

Se recomienda a todos los médicos en-
cargados de la atencién de nifios mayotes
de 3 afios la toma de TA por lo menos una
vez @l afo cuando el nifio estd asintomati-
co. En los nifios menores de 3 afios, debi-
do a las dificultades técnicas, sblo se acon-
seja la medicién a los considerados de alto
riesgo (Tabla I). Cifras de TA por enci-
ma del percentil 95 para la edad y el sexo
en 3 determinaciones distintas son diag-
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nésticas de HTA. Dada la influencia que la
talla y el peso ejercen sobre las cifras de
TA, The Task Force on Blood Pressure in
Children ha elaborado un algoritmo que
resulta 1til en la identificacién de nifios
hipertensos (Figura 1).

TaBLAa I. LACTANTES CON RIESGO
ELEVADO DE HIPERTENSION

— Soplo abdominal.

— Masa abdominal.

— Ciertos cuadros agudos (Sindrome he-
molitico-urémico, quemados).

— Coartacién de aorta.

— Hiperplasia adrenal congénita.

— Neurofibromatosis.

— Retraso en el crecimiento.

— Cateterizacioén umbilical.

— Administracién de glucocorticoides y/o
ACTH.

— Tumor orbitario.

— Sospecha de enfermedad renal (hematu-
ria, proteinuria).

— Sindrome de Turner.

— Insuficiencia cardiaca o crisis convulsiva
no explicable.

(Task Force on Blood Pressute Control in Chil-
dren, Pediatrics 1987).
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BG. 1. Algoritmo para valoracion de nifios con tension arterial elevada

APROXIMACION AL DIAGNOSTICO

El estudio de la HTA en el nifio tiene
como objetivos identificar la causa de la
misma y valorar la existencia de afectacion
secundaria en 6rganos diana. Los dos inte-
rrogantes que se plantean son: ¢Hasta
donde debe llegarse en los estudios?, y
¢Cuil es el orden que debe seguirse en las
exploraciones?

Todas las causas de HTA deben de ser
tenidas en cuenta cuando se inicia el estu-
dio de la misma (Tabla II). Sin embargo,
no todas requieren los mismos estudios
antes de iniciar el tratamiento. Es preciso

tener en cuenta una serie de hechos. La
HTA esencia/ ocutre en nifios generalmente
asintomdticos con elevaciones ligeras de la
TA. La HTA secundaria se observa mis fre-
cuentemente en pacientes con HTA mode-
rada o grave, que presentan sintomatolo-
gia secundaria a la enfermedad de base y
a la elevacién de la TA. La edad es un dato
importante para sospechar la etiologia de
la HTA, ya que estadisticamente unas cau-
sas son mas frecuentes a2 una edad que a
otra. Asi, de forma general, la HTA secun-
daria es mis comiin cuanto mis joven es
el nifio, mientras que la HTA esencial inci-
de preferentemente en nifios mayores y
adolescentes. Mas concretamente, en el re-
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cién nacido las causas mis frecuentes son
trombosis o estenosis de la arteria renal,
malformaciones renales congénitas y coar-
tacidn de aorta; hasta los 6 afios de edad
predominan las enfermedades parenqui-
matosas renales, coartaciébn de aorta y este-
nosis de la artetia renal; por encima de los
6 afios las enfermedades parenquimatosas
renales y la estenosis de la arteria renal
pefsisten como causas comunes, pero la
incidencia de HTA esencial se hard mas fre-

CAUSAS DE HTA* EN LA
INFANCIA

TaBLA II.

Renales:

— Insuficiencia renal aguda o crénica.
— Glomerulonefritis.

— Pielonefritis.

— Enfermedades quisticas.

Vasculares:

— Anomalfas de arteria renal, trombosis
de vena renal.
— Coartacién de aorta.

Endocrinolégicas:

— Hiperplasia suprarrenal congénita.

-— Sindrome de Cushing.

— Hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.
Neuroldgicas:

— Meningitis, encefalitis.

— Sindrome de Guillain-Barré.

— Hematoma subdural, angiomas.

Tumores:

— Neuroblastoma, ganglioneuroma.
— Feoctomocitoma.

— Tumor de Wilms.

— Tumores intracraneales.

Otras:
— Drogas (anticonceptivos, simpaticomi-
méticos, esteroides, anfetaminas).
— Quemaduras.
— Postcirugia.
— Ingesta excesiva de regaliz.

*

HTA: Hipertensién arterial.
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cuente a medida que el nifio crezca; en la
adolescencia mis del 80 % de los casos de
HTA son esenciales.

A nivel prictico la investigacidon de la
HTA en el nifio puede dividirse en 2 eta-

pas.

1. INVESTIGACION INICIAL

Comprende los siguientes apartados:

— Historia clinica exhaustiva, con es-
pecial énfasis en los antecedentes familia-
res de HTA y enfermedad vasculat, y en los
antecedentes personales de enfermedades
renales (infeccibén urinaria, hematuria,
urolitiasis...), toma de simpaticomiméti-
cos, anticonceptivos, etc.

— Exploracion cuidadosa con palpa-
cién y auscultacién abdominal en busca de
masas y soplos.

— Ex@menes complementarios: hemo-
grama, urea, creatinina, acido trico y elec-
trolitos en sangre; sistemitico, sedimento
y urocultivo en orina; radiografia de tdrax
y electrocardiograma.

Si se sospecha HTA esencial por la his-
toria familiar y normalidad en la explora-
cién y exdmenes complementarios realiza-
dos, es conveniente obtener cifras de co-
lesterol, triglicéridos y lipoproteinas, dan-
do por finalizado el diagnéstico.

Si se sospecha HTA secundatia se com-
pletarfa esta investigacién inicial con las si-
guientes pruebas:

— Ecografia cardiaca bidimensional:
la radiografia de torax y el electrocardio-
grama resultan ttiles para valorar la exis-
tencia de hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo; sin embargo, la ecografia bidi-
mensional es el método de eleccidon para
este propdsito.

— Fondo de ofo: tratando de descu-
btir cambios arteriolares.
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— Dada la importancia de la etiologia
renal debe realizatse ecografia abdomina
y scanning estdtico con dcido dimercapto-
succinico Tc®®. Esta ltima prueba puede
ser considerada como la técnica de imagen
renal no invasiva mis 1til en la evaluacion
de HTA en el nifio. Resulta especialmente
sensible para detectar cicatrices renales se-
cundarias a pielonefritis y 4reas isquémicas
secundarias a enfermedad renovascular. Si
no fuera posible la realizacién de esta téc-
nica, se sustituirfa por la urografia intrave-
nosa.

— La funcién del sistema renina-
angiotensina-aldosterona se valora median-
te la actividad de renina plasmitica. la
determinacion de aldosterona no es nece-
saria, a no set que la renina sea muy baja
sugiriendo una HTA por exceso de mineral
corticoides.

— Finalmente, puede resultar intere-
sante conocer los niveles de dcido vanil-
mandélico y homovanilico en orina de 24
horas, aunque es mis fiable la determina-
cion de catecolaminas plasmiticas.

2. INVESTIGACION ESPECIALIZADA

Dependiendo de los resultados obteni-
dos en las pruebas iniciales estarfan indica-
dos otros estudios.

— Sospecha de etiologia renal: filtra-
do glomerular, urografia intravenosa si no
se ha realizado previamente, cistouretro-
grafia miccional, scanning dindmico renal
con hipurano I'2, angiografia renal o an-
giografia digital, mediciones de renina en
vena tenal, biopsia renal y respuesta de TA
al bloqueo farmacoldgico del sistema
renina-angiotensina con captopril. La sos-
pecha de tumor renal obliga a realizar una
tomografia axial computerizada (TAC).

— Sospecha de etiologia endocrinols-
grea: catecolaminas y aldosterona en plas-
ma. Si las catecolaminas plasmaiticas estin

elevadas debe realizarse, ante la existencia
de un posible feocromocitoma, scanning
con metaiodobenzilguanidina I'?%. Esta
sustancia se concentra en el tejido simpati-
co por lo que junto a la ecografia y TAC
tiene valor en la localizacion del feocro-
mocitoma antes de realizar la medicién de
catecolaminas en ambas cavas y la artetio-
grafia. St la aldosterona plasmitica estd
elevada se medirdn los mineralcotticoides
en orina, se realizard un test de supresidn
con dexametasona y una escintigrafia adre-
nal. Si la aldosterona estd baja se medirin
otros mineralcorticoides en plasma y orina,
y se observard la respuesta del cortisol al
estimulo con ACTH o a la supresidn con
dexametasona.

— Sospecha de eriologia cardiovascu-
Jar, fundamentalmente coartacién de aor-
ta: ecocardiograffa, si no se ha realizado
previamente, y angiografia.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

La terapéutica de la HrA en la infancia
puede ser dividida en tratamiento médico
no farmacoldgico, tratamiento farmacold-
gico y tratamiento quirtrgico. La aplica-
ci6n de una de estas medidas o de una
combinacidn de las mismas, deberi ser va-
lorada por el pediatra segiin la intensidad,
etiologia, complicaciones y respuesta al
tratamiento de cada caso individual.

TRATAMIENTO MEDICO NO FARMACOLOGICO

Comprende tres aspectos:

1.1. Reduccién de peso en los pa-
cientes que lo precisen mediante progra-
mas regulares de ejercicio dindmico, prefe-
rible al ejercicio estitico.

1.2. Modiftcaciones dietéticas con es-
pecial énfasis en la restriccién de sodio (un
limite entre 1 y 2 mEq./kg./dia es ade-
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cuado). Las dietas hipocaldricas contribui-
rin a reducir peso cuando se precise. Si
existe historia familiar positiva y la cifra
de lipidos se encuentra en limites altos es
aconsejable reducir la ingesta de colesterol
a menos de 300 mg./dia.

1.3. Métodos de relajacién y biofeed-
back encaminados a reducir el stress que
soporta el nifio, con especial atencién a los
problemas escolares.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los firmacos habitualmente usados en
pediattia con las dosis aconsejadas se expo-
nen en la tabla III. Las indicaciones para
el uso de medicacién son: TA diastolica
elevada de forma significativa, sintomato-
logia secundaria a la HTA, evidencia de
afectacion de drganos diana y ausencia de
control de la HTA con las medidas no far-
macoldgicas.

TaBLa 1II. FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

- DOSIS INTERVALO

FARMACO (mg/kg/dia) (horas) EFECTOS SECUNDARIOS
Diuréticos
Hidroclorotiazida 1-2 12 Hipokaliemia, hiperuricemia
(Hidrosaluretil® )
Clorotiazida 10-15 12 Hipokaliemia, hiperuricemia
Clortalidona 1-2 24 Hipokaliemia, hiperuricemia
Furosemida (Seguril® ) 1-5 12 Hipokaliemia, ototoxicidad
Blogueantes adrenérgicos
Propanolol (Sumial® ) 1-9 8 Bradicardia, hipotension
Atenolo! (Blokium® ) 1-2 24 Broncospasmo
Alfa-metildopa (Aldomet® ) 10-30 12 Hipertensién de rebote
Clonidina (Catapresin® ) 0,05-0,4 12 Hipertensién de tebote
Prazosin (Minipress® ) 0,02-0,05 8 Hipotensién en 1.* dosis
Vasodilatadores
Hidralazina (Aptesolina® ) 1-5 8 6 12 Sd semejante al lupus
Minoxidil (Loniten® ) 0,1-1 12 Hipertricosis
Diazéxido* (Hyperstat® ) 2-10 (mg/kg) Bolo IV Hiperglucemia

Nitroprusiato*
(Nitroprussiat® )

Inhibidor del enzima convertidor de angiotensina

Captopril
(Capoten® )

Antagonista del calcio

Nifedipina* (Adalat® )

0,5-8* (ug/kg/min) Infus. IV

<6 meses: 0,1-0,5 8
>6 meses: 0,5-2

0,24-0,76 (mg/kg)

Toxicidad por cianuro

Rahs cutineo, proteinuria
8 Trastornos del gusto

Cefalea, vomitos

* Crisis hipertensiva
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Clasicamente, se viene utilizando una
estrategia de introduccidn progresiva de
drogas segiin la respuesta obtenida (figura
2). El tratamiento se inicia con un diurét-
co o betabloqueante. Dentro de los pri-
meros, ¢l grupo de las tiazidas es el mis
usado. La mixima respuesta se alcanza a
los 14 dias. La restriccidén en la ingesta de
sal aumenta la efectividad de estas drogas.
La hipokaliemia secundaria a las tiazidas,
si se presenta, se objetiva en las primeras
semanas, recomendindose la administra-
cion de alimentos ricos en potasio (citri-
cos, uvas, plitanos). El propanolol es el
betabloqueante mis utilizado. El atenolol
con mayor vida media permite la adminis-
tracidn de una dosis al dia. El segundo
paso, si la HTA no ha sido controlada,
consiste en la combinacion de diurético y
betabloqueante. Si atin asf persiste la HTA
se afiadird una tercera droga, generalmen-
te un vasodilatador, siendo la hidralazina
el mis utilizado. Si el triple tratamiento
(diurético, betabloqueante y vasodilata-
dor) no es efectivo se ensayaran otros fir-
macos como inhibidores del calcio (nifedi-
pina, verapamil), inhibidores del enzima
conversor de angiotensina (captopril, ena-
lapril), minoxidil, prazosin, etc.

Una vez que se ha conseguido contro-
lar la HTA se debe intentar una retirada
progresiva de la medicacién. Este punto,
frecuentemente subestimado, es de suma
importancia ya que un buen tratamiento
debe procurar mantener al nifio bajo me-
dicacién antihipertensiva el menor tiempo
posible.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esti indicado en algunas HTA secunda-
rias como la coartacién de aorta, los tumo-
res endocrinos, la mayor parte de los casos
de HTA renovascular y algiin caso de enfer-
medad renal parenquimatosa.

Diurético a dosis o  Beta-bloqueante a dosis

de inicio de inicio

Usar dosis completa si es necesario

POBRE CONTROL

Diurético a dosis y  Beta-bloqueante a dosis

de inicio de inicio

Usar dosis completa si es necesario

POBRE CONTROL

Afadir tercera droga y consulta al especialista

FG. 2. Tratamiento farmacolégico de la hiperten-

5i6n arterial en pasos sucestvos

TRATAMIENTO DE LA CRISIS
HIPERTENSIVA

El nifio con crisis hipertensiva requiete
un tratamiento de emergencia dado el
riesgo de complicaciones con dafio neuro-
légico, cardfaco o renal. Un examen clini-
co urgente (valorando reacciones pupilares
y agudeza visual), asi como la obtencidén
de una muestra sanguinea para determinar
renina, aldosterona y catecolaminas, antes
de comenzar la terapéutica, puede ser de
gran utilidad posterior. Estd contraindi-
cando cualquier clase de estudio con con-
traste.
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La TA no debe reducirse de forma
brusca porque se puede provocar isquemia
por hipoperfusién en organos vitales. En
la tabla III se muestran los farmacos dis-
ponibles para el tratamiento de la crisis
hipertensiva.

TRATAMIENTO DE CASOS
ESPECIALES

HTA POR EXCESO DE CATECOLAMINAS

Se requiere un control farmacoldgico
de la HTA previo al tratamiento quirfirgi-
co. El agente de eleccion es la fenoxiben-
zamina (dosis inicial: 1 mg./kg./dfa; dosis
maxima: 4 mg./kg./dia). También pue-
den utilizarse propanolol y nifedipina. En
caso de crisis hipertensiva se recomienda
fentolamina IV (0,1-0,2 mg./kg.).
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HTA POR EXCESO DE MINERALCORTICOIDES

En las formas hipertensivas de la hi-
perplasia adrenal congénita esti indicada
la hidrocottisona. En el sindrome de Conn
la espironolactona con o sin cirugia. En el
sindrome de Cushing el tratamiento hipo-
tensos habitual con o sin cirugia, pudien-
do también utilizarse la espirolactona.

HTA NEONATAL

Se usa habitualmente hidralazina. El
captopril resulta ftil en casos refractarios a
otros agentes, especialmente en HTA reno-
vascular secundaria a la utilizacién de ca-
téteres umbilicales.
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