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Para tratar la

hipertension arterial
(HTA) se deben utilizar
farmacos en dosis bajas,
en una toma diaria y con
pocos efectos

f £ 3 secundarios y anadir otro
: oy ‘i ;. Y 7+ grupo antes de alcanzar
‘ 4 . h P . dosis maximas.
i \ La hipertension
W arterial sistdlica es la

mejor guia de tratamiento
pues se relaciona con

~ hipertrofia del ventriculo

. izquierdo. Aislada es

. frecuente en adolescentes
y requiere tratamiento.

s

En nefropatias con
proteinuria los
inhibidores de la enzima
de conversion de la
angiotensina (IECA) y los
antagonistas del receptor
de la angiotensina (ARA)
: tienen un efecto
----- e g v ) ‘ renoprotector y pueden
: usarse simultaneamente.
- Se deben utilizar con
precaucion en estenosis
de la arteria renal, rifién
Unico e insuficiencia renal
avanzada por riesgo de
hiperpotasemia e
insuficiencia renal aguda.

Los antagonistas del

calcio de liberacién
sostenida son farmacos
muy seguros, de primera
eleccion, junto a los IECA
y los ARA.

En las crisis

hipertensivas se
utilizan preferentemente
perfusiones de labetalol,
nitroprusiato o nicardipina.

Axel Oliveres
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La hipertensién arterial (HHTA) en los nifios se establece con
valores de presion arterial (PA) por encima del percentil 95
para la edad, sexo y tallal. La prevalencia es del 1-3% y el
origen renal es el mis frecuente en preadolescentes, mientras
que la HTA esencial predomina en adolescentes?. El objeti-
vo del tratamiento de la HTA es disminuir la morbimortali-
dad cardiovascular y prevenir el dafio de los érganos diana
que, a su vez, influyen en ésta (aterosclerosis, hipertrofia de
ventriculo izquierdo y nefropatia). Estudios en adultos han
demostrado que este objetivo depende mds del valor éptimo
de PA alcanzado que del firmaco empleado®. En los tltimos
2 afios han cambiado las recomendaciones para adultos*™,
pero en los nifios siguen faltando datos farmacocinéticos y
formulaciones adecuadas. Mientras aparece informaciéon de
los ensayos promovidos por la FDA Modernization Art, se
utilizan agentes antiguos o se adaptan los recomendados en
adultos, con reservas respecto a las diferencias en el metabo-
lismo, el riesgo de hipotensién o los efectos secundarios a
largo plazo (dudas sobre el correcto desarrollo del sistema
cardiovascular)®.

Grupos de farmacos
Diuréticos

Favorecen la pérdida de sal y agua. Anteriormente relegados
por producir alteraciones metabdlicas que no ocurren en dosis
bajas (hipercolesterolemia, aumento del riesgo cardiovascular,
hiperglucemia y aumento del riesgo de desarrollar diabetes)
que no se han confirmado en estudios a largo plazo’. Estin

Tabla 1. Farmacos orales para tratar la hipertension arterial

prohibidos en algunos deportes de competicion, pues pueden
producir alteraciones electroliticas graves si se asocian con

deshidratacién?.

Bloqueadores beta

Disminuyen el gasto cardiaco, las resistencias periféricas, la
secrecién de renina y la actividad simpdtica. En adultos, son
de primera eleccién solos o asociados con diuréticos. Como
efectos secundarios destacan la broncoconstricién, la bradi-
cardia, la disminucién de la actividad sexual y la tolerancia al

ejercicio, a tener en cuenta en adolescentes?.

Bloqueadores alfa

No son de primera eleccién por su mayor riesgo cardiovascu-
lar3 y sus efectos secundarios: boca seca, depresién, sedacién,
hipotensién ortostatica. Los nuevos firmacos y los de libera-
cién sostenida son mejor tolerados.

Antagonistas del calcio

Inhiben la vasoconstricién del musculo liso y los dihidropiri-
dinicos de forma selectiva en arteriolas. Aunque se utilizan
en nifios, los de accién corta se han abandonado en adultos
por su mayor morbilidad cardiovascular y son los de libera-
cién sostenida los de primera eleccion®8. Entre los efectos
secundarios destacan la taquicardia, el edema periférico y la
cefalea.

Férmaco Dosis Tomas/dia  Grupo Observaciones

Nifedipina, 0,52 mg/kg/dia 1 Antagonistas del calcio No fraccionar comprimidos
liberacién sostenida

Amlodipina 0,072 mg/kg/dia 1 Antagonistas del calcio Solucién estable al disolverse
Isradipina 0,1-0,8 mg/kg/dia 1 Antagonistas del calcio Solucién estable al disolverse
Enalapril 0,1-0,5 mg/kg/dia 1-2 IECA

Lisinopril 2,520 mg/dia 1 IECA

Ramipril 2,5-10 mg/dia 1 IECA

Losartan 0,52 mg/kg/dia 1 ARA

Candesartén 0,1-0,3 mg/kg/dia 1 ARA

Irbesartan 2 mg/kg/dia 1 ARA

Atenolol 1-2 mg/kg/dia 1 Bloqueadores beta

Labetalol 0,1-0,8 mg/kg/dia 2 Bloqueadores beta Solucién estable al disolverse
Bisoprolol y tiacida 0,02:0,8/6,25 mg/dia 1 Bloqueadores beta-diuréticos Menos eficaz que en adultos
Furosemida 0,5-2 mg/kg/dosis 1-2 Diurético

Torasemida 2,5-10 mg/dia 1 Diurético

Hidroclorotiacida 1-3 mg/kg/dia 1-2 Diurético
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IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA: antagonistas del receptor de la angiotensina.
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Inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina

Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) previenen la vasoconstricién y la retencién de sal y au-
mentan las quininas vasodilatadoras. Disminuyen el riesgo car-
diovascular mds alld de la bajada de 1a PA, asi como la progresiéon
de la nefropatia en pacientes con proteinurias. Son de primera
eleccién. Se deben utilizar con cuidado en rifiones nicos, con
estenosis de la arteria renal o en filtrado glomerular inferior a
30 ml/min por el riesgo de empeoramiento de la funcién renal e
hiperpotasemia. Estdn contraindicados en el embarazo.

Antagonistas del receptor de la angiotensina

Los antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA) tienen
igual efecto que los IECA, estin mejor tolerados y mejoran la
hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Nuevos fadrmacos

Los inhibidores de la vasopeptidasa como el omapatrilato, ain
no comercializado, que inhibe la enzima de conversién de la
angiotensina y la endopeptidasa neutra y aumenta los péptidos
natriuréticos auricular, cerebral y péptido C endotelial. Au-
menta la vida media de péptidos vasodilatadores, bradiquinina
y adrenomedulina. Produce mds angioedema que los IECA*.

Recomendaciones

Sila HTA es leve (entre el percentil 95 y 97), sin lesion de 6r-
ganos diana o es HTA esencial en adolescentes, se reduce la in-
gesta de sal, el sobrepeso en los obesos y se recomienda ejerci-
cio fisico aerébico®!0. Si no se controla o hay alteracién de los
6rganos diana se afiade tratamiento farmacoldgico y se elige el
firmaco eficaz, con menos efectos secundarios y de ficil cum-
plimiento. Se inicia en dosis bajas y con una toma diaria. Si no
hay respuesta se afiade otro farmaco antes de alcanzar la dosis
miximall. La PA sist6lica es mejor guia e indicador pronéstico
que la diastélica, pues se relaciona con la hipertrofia del ventri-
culo izquierdo!?.

Teniendo en cuenta el origen renal en la mayoria de preadoles-
centes, utilizaremos firmacos con efecto renoprotector, como
los IECA o los ARA, y combinaremos ambos antes de asociar-
los con un diurético. Los antagonistas del calcio de liberacién

Tabla 2. Tratamiento de las crisis hipertensivas
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sostenida son otra buena opcidn, estin bien tolerados, pero tie-
nen el inconveniente de la dosificacién. Aunque en los listados
de hipotensores para nifios aparecen multitud de drogas, la
mayoria no se utiliza o se utiliza de manera excepcional. En la
tabla 1 destacamos los firmacos mds tutiles.

Situaciones especiales

HTA sistolica aislada. En adolescentes se relaciona, cada vez
con mds frecuencia, con hipertrofia del ventriculo izquierdo!3.
Dada la actividad fisica en esta edad, los antagonistas del calcio
son de eleccién.

HTA de bata blanca. Indica un estadio temprano de disfuncién
cardiovascular y no es benigna. Se debe Vigilar7.

HTA asociada a obesidad. Se produce por retencién de sodio por
la via de activacién de los sistemas nervioso simpdtico y renina-
angiotensina. En primer lugar, se deben recomendar medidas
no farmacoldgicas.

Nefropatia con insuficiencia renal. Sobre todo si hay proteinuria:
los IECA o ARA enlentecen la progresién del deterioro renal.
Se deben combinar ambos antes de afiadir un diurético o anta-
gonista del calcio.

Feocromocitoma. Fenoxibenzamina y/o bloqueadores beta.

HTA con renina baja. (Sindrome de Liddle o exceso de minera-
locorticoides) triamtereno o amilorida que actian en el tibulo
colector.

HTA por aumento de la presion intracraneal. Se debe bajar poco

la PA y siempre con labetalol!4.

Hipertension arterial neonatal

La incidencia en las unidades de cuidados intensivos es de has-
ta un 2%. Se debe valorar si existen causas corregibles como el
dolor, la sobrecarga de volumen e inotrépicos. El tratamiento
en neonatos inestables debe iniciarse con infusién continua pa-
ra evitar la variabilidad de la PA producida por los firmacos
orales. Los firmacos y dosis por kg de peso para la infusién
continua estn reflejados en la tabla 2. Controlada la PA y si el

Farmaco Dosis Grupo

Observaciones

Labetalol 0,5-3 mg/kg/h®
1-5 p/kg/min®

0,5-8 p/kg/min®

Nicardipina
Nitroprusiato (Na)
Hidralazina 0,1-0,5 mg/kgP

Enalapril

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
9Perfusién.

blv.
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Bloqueadores alfa y beta
Antagonista del calcio
Vasodilatador directo
Vasodilatador directo

0,005-0,01 mg/kgP IECA

Inicio 5 minutos, dura 2-3 h
Inicio 2-3 min, dura 15-20 min
Inicio y duracién, segundos
Inicio 10-30 min, dura 4-12 h
Inicio 15 min, dura 1224 h
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estado del nifio lo permite se pasa al tratamiento oral. Hay po-
cos datos de hipotensores en neonatos, por lo que su eleccién
dependera en gran medida de la experiencia del clinico. Se evi-
tardn la nifedipina (por su dificil dosificacién, efecto hipoten-
sor rapido e impredecible y corta vida media) y los bloqueado-
res beta en el caso de enfermedad pulmonar. Los IECA se
utilizardn con precaucién, porque existe la posibilidad de que
produzcan hipotension prolongada e insuficiencia renal aguda
oligurica. Los mds tiles, junto con la hidralazina (0,5-5
mg/kg/dia en 2-3 dosis), son la isradipina (0,1-0,8 mg/kg/dia)
y la amlodipina (0,1-0,6 mg/kg/dia) de las que puede obtener-

se una solucién estable machacando las tabletas!®.

Crisis hipertensivas

La mayoria tiene un origen renal. Para evitar dafios en 6rga-
nos que han perdido la autorregulacién se debe bajar un tercio
de la PA en las primeras 6 h, un tercio en las 24-36 h y otro
tercio en las siguientes 72 h. Son aconsejables las perfusiones
de firmacos con una vida media corta controlando estrecha-
mente la PA1# (tabla 2). La nicardipina es cada vez mis utili-
zada y ofrece buenos resultados en cirugia cardiaca con una
dosis inicial de 5 p/kg/min seguida de 2-4 p/kg/min7. Si se
sospecha que existe estenosis de arteria renal no se debe utili-
zar enalapril.
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