Actualizaciéon

Puntos clave

.‘\ \ La prevalencia de
" hipertensién arterial
(HTA) esencial esta
aumentando en la edad
pediatrica, asociada al
aumento de la obesidad
pediatrica y a una mayor
concienciacion en la toma
sistematica de la presion
arterial.

” El diagnéstico correcto

exige una adecuada
técnica, instrumentos de
medida apropiados, y
tablas de referencia con
valores ajustados seguln
edad, sexo y talla.

@) E primer escalon

" del tratamiento de la
HTA, tanto esencial como
secundaria, incluye control
de la obesidad, aumento
de la actividad fisica,
disminucién de sodio y
aumento de potasio en

la dieta, y eliminacién de
drogas de abuso.

b La promocién de
habitos saludables
desde el punto de vista
cardiovascular requiere
implicacion de los
profesionales sanitarios de
todos los niveles.

) El arsenal
farmacolégico de

antihipertensivos en
pediatria se ha ampliado en
los ultimos afos gracias a
la realizacion de ensayos
clinicos, principalmente
con nuevas moléculas, y
al desarrollo de féormulas
magistrales de diversos
principios activos.

) La eleccion de
antihipertensivo se
basa en la causa, y en
la experiencia de cada
profesional con el manejo
de cada uno de ellos.
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Introduccion

La deteccién de los factores de riesgo' y de la
hipertensién arterial (HT'A) en nifios y ado-
lescentes es fundamental para la prevencién,
el diagndstico precoz y las complicaciones
asociadas en la vida adulta®. Cada vez mis
estudios nos confirman la correlacién exis-
tente entre las cifras de presién arterial (PA)
elevada en nifios y el desarrollo de HTA en
el adulto'?. Ademds, hay datos que muestran
una fuerte asociacién entre HTA y dafio en
6rganos diana en edades precoces®”.

El manejo de la HTA en nifios presenta difi-
cultades; entre ellas:

— Gran variabilidad, segun edad, sexo y talla,
de las cifras de PA.

- Dificultad para la medicién en nifios pe-
quefios.

— Escasez de ensayos clinicos en pacientes
pedidtricos.

— Ausencia de dosis o presentaciones farma-
colégicas apropiadas de muchos de los firma-
cos hipotensores.

Las consideraciones acerca de la HTA en el
periodo neonatal, asi como emergencias y
urgencias hipertensivas, quedan fuera del 4m-
bito de este articulo. Tampoco es un objetivo
de esta revision la exposicion exhaustiva de la
etiologia de la HTA en la infancia, ni de los
sintomas y signos guia.

Definicion

El consenso mds ampliamente aceptado
es considerar hipertenso a un nifio con, al
menos, 3 determinaciones de PA sistélica o
diastélica, o ambas, superiores al percentil
95 (p95) para su sexo, edad y talla*® en 3
dias separados’. En caso de ser HTA sinto-
madtica, no se precisa determinacién en va-
rios dias. La clasificacién mds ampliamente
aceptada es aquella que divide el diagndsti-
co en estadios: prehipertensién (PA entre
p90 y 95, o también si hay mis de 120/80
mmHg y < p95) y HTA establecida grados
I (entre p95 y p99 + 5 mmHg) y II (mayor
que p99 + 5 mmHg). A mayor estadio de
HTA, mayor riesgo de repercusién sobre
6rganos diana, asi como mayor probabili-
dad de tratarse de una HTA secundaria.
Los valores de referencia mds frecuente-
mente empleados son los del Fourth Report
on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure in Children and Ado-
lescents de 20047, en pacientes estadouni-
denses (tabla 1, adaptada).
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Epidemiologia

No hay datos de prevalencia poblacional de
HTA en nifios y adolescentes en nuestro
pais, al menos con estudios extensos. En un
estudio mediante determinacién aislada en
consulta junto con la monitorizacién ambu-
latoria de presién arterial (MAPA) en 592
nifios de la ciudad de Valencia se encontré
que un 0,8% de la poblacién estudiada era
hipertensa; un 1,2% tenia HTA «de bata
blanca», es decir, objetivada en la toma ca-
sual en consulta pero no con la MAPA; y
un 7,6% de los pacientes tenia HTA enmas-
carada’®, es decir, objetivada con la MAPA
pero con valores normales en consulta. En
estudios retrospectivos en EE.UU. se puede
observar un aumento de la prevalencia de
HTA en nifios y adolescentes hasta un 4%
en la HTA establecida y un 10% en prehi-
pertensién. Esto guarda relacion con el au-
mento de la poblacién pedidtrica obesa, que
llega hasta un 20% entre los 6 y 11 afios’.
En un estudio espafiol publicado en 2008, se
encuentra, entre nifios y adolescentes obesos,
un 6,6% de HTA de bata blanca, un 9,2% de
HTA enmascarada y un 5,5% de HTA con-
firmada por ambos métodos’.

Causas

La HTA se clasifica, al igual que en adul-
tos, en esencial y secundaria (con una causa
identificable). La inclusién de la determi-
nacién periédica de la PA en las explora-
ciones de salud asi como la MAPA permi-
te identificar cada vez mds pacientes con
HTA esencial, en especial, adolescentes y
preadolescentes que suelen tener sobrepeso,
obesidad, antecedentes familiares*!°, pre-
maturidad o bajo peso para la edad gesta-
cional™2,

La proporcién de las distintas causas es va-
riable segin la edad. Dentro de las secun-
darias, vasculares y parenquimatosas renales
representan el grupo miés frecuente*® (tabla
2). Sin embargo, la obesidad infantil se estd
constituyendo en la causa principal de HTA
en el nifio, fundamentalmente en el adoles-
cente. Por ello, la determinacién de la rela-
cién entre peso y talla es obligada. Ademds,
muchos de nuestros adolescentes presentan
otros habitos no cardiosaludables como con-
sumo excesiva de sal, ingesta excesiva de
cafeina, tabaquismo, alcohol, anfetaminas
o cocaina. No hay que olvidar los firmacos
administrados para diversas enfermedades,
como es el caso de broncodilatadores, corti-
coides, metilfenidato, etc.

Lectura rapida

h 4
v

Aunque la hipertensién
arterial (HTA) en los

ninos es un problema
infravalorado por la
relativa escasez de
estudios epidemioldgicos,
el interés por esta
enfermedad es creciente.
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Tabla 1. Valores de presion arterial en nivias y nifios y percentil de edad y talla

Lectura rapida

v Presion arterial en nifias distribuida por edad y percentil de talla

Sistolica

Edad  Percentil .
Percentil talla

(afios) PA
5 10 25 50 75 90 95
1 90 97 97 98 100 101 102 103
S 95 100 101 102 104 105 106 107
Definicion
Se considera hipertenso 99 108 108 109 111 112 113 114
a un nifio con 3 2 90 98 99 100 101 103 104 105
determinaciones de 95 102 103 104 105 107 108 109
presion arterial sistolica 99 109 110 11 112 114 115 116
o diastdlica, o ambas,
superiores al percentil 95 3 90 100 100 102 103 104 106 106
(p95) para su sexo, edad y 95 104 104 105 107 108 109 110
4 90 101 102 103 104 106 107 108
95 105 106 107 108 110 111 112
99 112 113 114 115 117 118 119
5 90 103 103 105 106 107 109 109
95 107 107 108 110 111 112 113
99 114 114 116 117 118 120 120
6 90 104 105 106 108 109 110 111
95 108 109 110 111 113 114 115
99 115 116 117 119 120 121 122
7 90 106 107 108 109 111 112 113
95 110 111 112 113 115 116 116
99 117 118 119 120 122 123 124
8 90 108 109 110 111 113 114 114
95 112 112 114 115 116 118 118
99 119 120 121 122 123 125 125
9 90 110 110 112 113 114 116 116
95 114 114 115 117 118 119 120
99 121 121 123 124 125 127 127
10 90 112 112 114 115 116 118 118
95 116 116 117 119 120 121 122
99 123 123 125 126 127 129 129
11 90 114 114 116 117 118 119 120
95 118 118 119 121 122 123 124
99 125 125 126 128 129 130 131
12 90 116 116 117 119 120 121 122
95 119 120 121 123 124 125 126
99 127 127 128 130 131 132 133
13 90 117 118 119 121 122 123 124
95 121 122 123 124 126 127 128
99 128 129 130 132 133 134 135
14 90 119 120 121 122 124 125 125
95 123 123 125 126 127 129 129
99 130 131 132 133 135 136 136
15 90 120 121 122 123 125 126 127
95 124 125 126 127 129 130 131
99 131 132 133 134 136 137 138
16 90 121 122 123 124 126 127 128
95 125 126 127 128 130 131 132
99 132 133 134 135 137 138 139
17 Q0 122 122 123 125 126 127 128
95 125 126 127 129 130 131 132
99 133 133 134 136 137 138 139

(continiia en pdagina siguiente)
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Diastélica

Percentil talla

5 10 25 50 75 90 95
52 53 53 54 55 55 56
56 57 57 58 59 59 60
64 64 65 65 66 67 67
57 58 58 59 60 61 61
61 62 62 63 64 65 65
69 69 70 70 71 72 72
61 62 62 63 64 64 65
65 66 66 67 68 68 69
73 73 74 74 75 76 76
64 64 65 66 67 67 68
68 68 69 70 71 71 72
76 76 76 77 78 79 79
66 67 67 68 69 69 70
70 71 71 72 73 73 74
78 78 79 79 80 81 81
68 68 69 70 70 71 72
72 72 73 74 74 75 76
80 80 80 81 82 83 83
69 70 70 71 72 72 73
73 74 74 75 76 76 77
81 81 82 82 83 84 84
71 71 71 72 73 74 74
75 75 75 76 77 78 78
82 82 83 83 84 85 86
72 72 72 73 74 75 75
76 76 76 77 78 79 79
83 83 84 84 85 86 87
73 73 73 74 75 76 76
77 77 77 78 79 80 80
84 84 85 86 86 87 88
74 74 74 75 76 77 77
78 78 78 79 80 81 81
85 85 86 87 87 88 89
75 75 75 76 77 78 78
79 79 79 80 81 82 82
86 86 87 88 88 89 90
76 76 76 77 78 79 79
80 80 80 81 82 83 83
87 87 88 89 89 90 91
77 77 77 78 79 80 80
81 81 81 82 83 84 84
88 88 89 90 90 91 92
78 78 78 79 80 81 81
82 82 82 83 84 85 85
89 89 90 91 91 92 93
78 78 79 80 81 81 82
82 82 83 84 85 85 86
90 90 90 91 92 93 93
78 79 79 80 81 81 82
82 83 83 84 85 85 86
90 90 91 91 92 93 93

Lectura rapida

h 4
v

Epidemiologia y etiologia
Los diversos estudios
existentes en nifnos y
adolescentes senalan
una prevalencia de

entre 1y 4% para la
HTA establecida y de
hasta un 10% para
prehipertension. Por
contraposicién a la
vision clasica sobre

la HTA en nifios, que
consideraba que era
secundaria en la mayoria
de casos, se observa

en el momento actual
una mayor proporcion
de casos asociados

con el sobrepeso y la
obesidad infantil, y con
un diagnéstico mas
precoz de pacientes con
formas esenciales. La
enfermedad renal crénica
es la principal causa
secundaria de HTA.
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(continuacion de la tabla de la pagina anterior)

Lectura rapida

Presion arterial en nifios distribuida por edad y percentil de talla

Sistolica
Edad  Percentil Percentil talla
(afios) PA
5 10 25 50 75 90 95
1 90 94 95 97 99 100 102 103
95 98 99 101 103 104 106 106
En este caso, el buen 99 105 106 108 110 112 113 114
control de la presién
arterial ayuda a prolongar 2 90 97 99 100 102 104 105 106
la supervivencia renal, 95 101 102 104 106 108 109 110
ademas de la del 99 109 110 111 113 115 117 117
individuo. Ademas, es 3 90 100 101 103 105 107 108 109
resefable |a relacion 95 104 105 107 109 110 112 113
existente entre la HTA 99 111 112 114 116 118 119 120
infantil y la posterior
enfermedad cardiovascular 4 90 102 103 105 107 109 110 11
silente en |a mayoria 99 ] ] 3 ] ]4 ] ]6 ] ] 8 ] 20 ] 2] ] 22
de los casos durante la 5 90 104 105 106 108 110 111 112
edad pediatrica pero su 95 108 109 110 112 114 115 116
deteccion precoz puede 99 115 116 118 120 121 123 123
ayudar a prevenir lesiones
cardiovasculares en la 6 Q0 105 106 108 110 111 113 113
edad adulta. 95 109 110 112 114 115 117 117
99 116 117 119 121 123 124 125
7 90 106 107 109 111 113 114 115
95 110 111 113 115 117 118 119
99 117 118 120 122 124 125 126
8 90 107 109 110 112 114 115 116
95 111 112 114 116 118 119 120
99 119 120 122 123 125 127 127
% 90 109 110 112 114 115 117 118
95 113 114 116 118 119 121 121
99 120 121 123 125 127 128 129
10 90 111 112 114 115 117 119 119
95 115 116 117 119 121 122 123
99 122 123 125 127 128 130 130
11 90 113 114 115 117 119 120 121
95 117 118 119 121 123 124 125
99 124 125 127 129 130 132 132
12 90 115 116 118 120 121 123 123
95 119 120 122 123 125 127 127
99 126 127 129 131 133 134 135
13 90 117 118 120 122 124 125 126
95 121 122 124 126 128 129 130
99 128 130 131 133 135 136 137
14 90 120 121 123 125 126 128 128
95 124 125 127 128 130 132 132
99 131 132 134 136 138 139 140
15 90 122 124 125 127 129 130 131
95 126 127 129 131 133 134 135
99 134 135 136 138 140 142 142
16 90 125 126 128 130 131 133 134
95 129 130 132 134 135 137 137
99 136 137 139 141 143 144 145
17 90 127 128 130 132 134 135 136
95 131 132 134 136 138 139 140
99 139 140 141 143 145 146 147

Modificada por los autores a partir del National High Blood Pressure Education Program Working Group On High Blood
Pressure In Children And Adolescents’.
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Diastélica
Percentil talla

5 10 25 50 75 90 95
49 50 51 52 53 53 54
54 54 55 56 57 58 58
61 62 63 64 65 66 66
54 55 56 57 58 58 59
59 59 60 61 62 63 63
66 67 68 69 70 71 71
59 59 60 61 62 63 63
63 63 64 65 66 67 67
71 71 72 73 74 75 75
62 63 64 65 66 66 67
66 67 68 69 70 71 71
74 75 76 77 78 78 79
65 66 67 68 69 69 70
69 70 71 72 73 74 74
77 78 79 80 81 81 82
68 68 69 70 71 72 72
72 72 73 74 75 76 76
80 80 81 82 83 84 84
70 70 71 72 73 74 74
74 74 75 76 77 78 78
82 82 83 84 85 86 86
71 72 72 73 74 75 76
75 76 77 78 79 79 80
83 84 85 86 87 87 88
72 73 74 75 76 76 77
76 77 78 79 80 81 81
84 85 86 87 88 88 89
73 73 74 75 76 77 78
77 78 79 80 81 81 82
85 86 86 88 88 89 90
74 74 75 76 77 78 78
78 78 79 80 81 82 82
86 86 87 88 89 90 90
74 75 75 76 77 78 79
78 79 80 81 82 82 83
86 87 88 89 90 Q0 91
75 75 76 77 78 79 79
79 79 80 81 82 83 83
87 87 88 89 90 91 91
75 76 77 78 79 79 80
80 80 81 82 83 84 84
87 88 89 Q90 91 92 92
76 77 78 79 80 80 81
81 81 82 83 84 85 85
88 89 90 91 92 93 93
78 78 79 80 81 82 82
82 83 83 84 85 86 87
Q0 90 91 92 93 94 94
80 80 81 82 83 84 84
84 85 86 87 87 88 89
92 93 93 94 95 96 Q7

Lectura rapida

h 4
v

Metodologia de medida
El diagnéstico de la
HTA en la infancia tiene
especiales dificultades
por la gran variabilidad
de las cifras de presion
arterial dependientes
del crecimiento y
desarrollo. Por tanto,

es necesario utilizar
valores de referencia
cambiantes segun

edad, talla y sexo. Estos
valores se encuentran
en continua revision,
por los cambios en los
aparatos de medida y
las diferencias entre
diversas poblaciones.
Una adecuada técnica
de medida y una
correcta valoracion

de los resultados son
fundamentales para evitar
estudios innecesarios
en falsos positivos, asi
como para detectar a los
pacientes hipertensos.
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Lectura rapida

h 4
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Tratamiento

La base del tratamiento
son las medidas higiénico-
dietéticas, que deben
incluir un aumento de

la actividad aerdbica

y una reduccién de

sal en las comidas,

asi como medidas
encaminadas a tratar

o prevenir la obesidad.

El uso de medicacion

se reserva para casos

con repercusion en
organo diana o mala
respuesta a tratamiento no
farmacoldgico. El uso de
farmacos tiene dificultades
como son la ausencia de
indicaciones pediatricas
en las fichas técnicas de
la mayoria de los farmacos
hipotensores, asi como
las escasas formulaciones
apropiadas para nifios.

22 An Pediatr Contin. 2012;10(1):16-28

Manifestaciones
clinicas

En la mayor parte de los pacientes, la HTA
es asintomdtica; por ello, la medida de la
PA debe formar parte de las exploraciones
sistemdticas en las revisiones de salud de los
nifios*. No hay acuerdo universal sobre la

Tabla 2. Resumen de causas de hipertension
arterial en nifios y adolescentes con ejemplos de
cada una de ellas

HTA esencial o primaria
HTA secundaria

Parenquimatosas renales
Glomerulopatias primarias
Glomerulopatias secundarias
Uropatfia obstructiva
Enfermedades quisticas renales
Cualquier nefropatia que curse con insuficiencia
renal aguda o crénica

Cardiovasculares y renovasculares
Coartfacién de corta
Sindrome de aorta media
Estenosis de arterias renales y sus ramas

Endocrinopatias
Hipertiroidismo
Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo
Feocromocitoma
Hiperplasia suprarrenal congénita

Tubulopatias-HTA monogénica
Sindrome de Gordon
Sindrome de Liddle

Neurogeénicas
Hipertension infracraneal y lesiones intracraneales
de centros reguladores de la PA
Guillain-Barré

Téxicas y medicamentosas
Abuso de drogas (cocaina, anfetaminas)
Broncodilatadores
Anticongestivos nasales

edad a la que se debe comenzarse a medir la
PA ni tampoco con qué frecuencia. Lo mds
recomendado es hacerlo lo antes posible, al
menos a partir de los 3 afios y anualmente,
o con cada revisién del Programa del Nifio
Sano. En pacientes de riesgo, la vigilancia
deberia ser mds estricta y precoz. La tabla 3
enumera situaciones en las que debe vigilarse
mis intensamente la PA.

Metodologia de la
medida de la presion
arterial

La medida de la presién arterial, a pesar de
ser una de las exploraciones mds frecuente-
mente usadas, se realiza a menudo de una
forma poco fiable, con un escaso cumplimien-
to de las recomendaciones de las diferentes
guias nacionales e internacionales.

La preparacién correcta del nifio es tan im-
portante como la técnica en si. El paciente
debe haber estado previamente en reposo, no
haber ingerido estimulantes (firmacos o be-
bidas), sentado durante 5 min con la espalda
apoyada y la fosa cubital a nivel del corazén.
El ambiente debe ser tranquilo y se debe evi-
tar ropa que constrifia el brazo. El derecho es
el preferido en mediciones repetidas ya que es
el utilizado en las tablas de referencia®'. Las
condiciones deben ser similares en determi-
naciones sucesivas (hora del dfa, tiempo tras
medicacién o ingesta, etc.).

Los valores estandarizados de la Fourth Task
Force’ fueron tomados con aparatos de mercurio
por método manual auscultatorio. Sin embargo,
por motivos de toxicidad ambiental, se estdn
abandonando los esfigmomanémetros de mer-
curio, y sustituyéndose por esfigmomandémetros
anaeroides que requieren de técnica ausculta-
toria y por aparatos automdticos con técnica de
medicién oscilométrica. Aunque estin en curso
estudios prospectivos y hay algunos resultados,
en el momento actual no disponemos de valores

Tabla 3. Situaciones en las que debe descartarse hipertension arterial por ser causa, complicacion o

alterar el prondstico de una enfermedad subyacente

Circunstancia asociadas a HTA Ejemplos

Por incrementar el riesgo cardiovascular  Cardiopatias, nefropatias, diabetes mellitus, sindrome de apnea-hipopnea del

suefio, anfecedentes de prematuridad, férmacos o drogas que eleven la PA,
sindromes especificos (neurofibromatosis fipo I, esclerosis tuberosa)

Por ser sintomas sospechosos de HTA

Encefalopatia aguda, crisis convulsiva, fallo cardiaco, alteraciones visuales, fallo

renal, hemorragias esponténeas o intensas con traumatismo menor, pardlisis facial

Sinfomas inespecificos en lactantes
Antecedentes familiares

Irritabilidad, anorexia o trastorno del comportamiento
Sindromes de HTA monogénica, poliquistosis renal, neurofibromatosis |, esclerosis

tuberosa, HTA esencial, enfermedad cardiovascular (especialmente si es precoz)



generalizables*; en cualquier caso, es importante
que el aparato esté validado y calibrado (al me-
nos cada 6 meses), pudiendo consultar su certi-
ficacién en www.dableducational.org.

La técnica auscultatoria utiliza un esfigmoma-
németro cldsico y un estetoscopio que se coloca
sobre la arteria braquial (proximal y medial a la
fosa cubital), 2 cm por debajo del limite infe-
rior del manguito. Si el estetoscopio no estd
colocado adecuadamente o entra en contacto
con el manguito la medida de PA puede ser
erronea. En repeticiones seriadas debe inten-
tarse disminuir la fuerza sobre el estetoscopio.
Es absolutamente fundamental que el manguito
sea el adecuado para cada nifio; su anchura debe
equivaler a un 40% de la circunferencia del bra-
zo a media distancia de acromion y olécranon,
y la cdmara interna debe cubrir del 80 al 100%
de la circunferencia®. Si el manguito es pequefio
debemos utilizar el manguito inmediatamente
superior aunque nos parezca muy grande. Se
debe disponer en todas las consultas de pediatria
de todos los tamafios de manguito incluido el de
adultos obesos. Los tamaios recomendados son:

— Recién nacido: 2,5-4 cm (anchura) / 5-10 cm
(longitud).

— Lactante: 6-8 cm / 12-13,5 cm.

— Nifio: 9-10 cm/17-22,5 cm.

— Adulto y adolescente estindar: 12-13
cm/22-23,5 cm.

— Adulto y adolescente, brazo grande: 15,5
cm/30 cm.

Se deben realizar siempre 2 medidas, tomando
la media de ambas tanto para PA sistélica como
diastélica, excepto en caso de haber una diferencia
mayor de 5 mmHg, en cuyo caso se realizard una
tercera medida o incluso mds si fueran necesarias.
Al menos en una ocasién, se debe comparar la
medida en miembros superiores e inferiores para
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descartar coartacién de aorta*®’. Lo ideal, en la
prictica clinica, serfa utilizar un aparato automd-
tico para el cribado y el método auscultatorio, con
esfigmomanémetro anaeroide o de mercurio,
para la confirmacién del diagndstico de HTA.
En edad pedidtrica es muy recomendable la rea-
lizacién de MAPA de 24 h, para descartar fené-
menos de «bata blanca»®** y por la mejor repro-
ducibilidad y correlacion con dafio en érganos
diana*. Ademds, proporciona informacién util
acerca del ritmo circadiano y de la variabilidad
de las medidas, entre otros datos*>'¢, Existen
equipos validados para la edad pedidtrica, asi co-
mo tablas con valores de referencia ajustados por
sexo, edad y talla para MAPA, con limitaciones
en los nifios preescolares®. En pacientes con fac-
tores de riesgo cardiovascular es muy recomen-
dable para detectar hipertension enmascarada®.
Aunque hay todavia datos escasos de normali-
dad en pacientes pedidtricos*, la medida manual
por el paciente o sus familiares de la presién
arterial domiciliaria (AMPA) supone una alter-
nativa mds barata y accesible, sobre todo desde
la atencién primaria (AP)™* y parece tener
una correlacién aceptable con los datos de MA-
PA*®. Sin embargo, la informacién proporcio-
nada no es tan completa''’. Seria preferible la
MAPA como método de confirmacién diag-
néstica, especialmente en caso de que se decida
iniciar un tratamiento farmacoldgico®.

Diagnéstico etiolégico
y de repercecusion €n
organos diana

Confirmado el diagnéstico y siendo la HTA se-
cundaria en la infancia mas frecuente que en el

adulto, es preciso realizar un minimo de pruebas
complementarias (tabla 4) para descartar formas

Tabla 4. Exploraciones complementarias bdsicas sugeridas para el estudio de la hipertension arterial en

nirios (original de los autores)

Prueba Valor diagnéstico

Hematologia basica

Bioquimica plasmdtica: creatinina, urea, iones
plasmaticos, calcio, fésforo, colesterol, triglicéridos,
glucosa, écido Grico, proteinas y albimina

Sistemdtico y sedimento urinario

lones urinarios y célculo de la natriuresis

Alteraciones debidas a enfermedades subyacentes

Enfermedad renal como causa o consecuencia, alteraciones iénicas
de enfermedades especificas, cofactores de riesgo cardiovascular

Enfermedad renal como causa o consecuencia de HTA

Patrén de hipo o hiperaldosteronismo. Medida indirecta de la ingesta

de sodio a través de su excrecién diaria

Ecografia-Doppler renal

Enfermedad renal como causa o consecuencia de HTA. Valoracién

de posible HTA renovascular. Informacién sobre el tamafio renal y
anomalias parenquimatosas

*Aldosterona y actividad de renina plasméticas
(segtn disponibilidad)

A considerar por la relativa frecuencia de HTA renovascular y algunas
tubulopatias pese a la dificultad de interpretacion por las condiciones

de extraccién y los amplios rangos de normalidad

Lectura rapida

h 4
v

Los nuevos ensayos
clinicos en pacientes
pediatricos, asi como los
avances en formulacion
magistral, han contribuido
a dejar de considerar la
HTA en la infancia una
enfermedad huérfana.

La eleccion del farmaco
dependera del caracter
esencial o no de la HTA,
y de la experiencia del
médico, dado que no hay
evidencia suficiente que
demuestre superioridad
de ningun farmaco.
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Prevencion, diagnéstico
y tratamiento desde la
atencion primaria

La implicacién de los
pediatras de atencion
primaria es basica,

tanto en la deteccion de
nuevos casos Como en

el estudio y manejo de
los pacientes, por ellos
mismos o en colaboracién
con los pediatras de
atencion especializada;
esto permitira mejorar el
diagnostico y el control
de la HTA en la infancia y
adolescencia.

| 2
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secundarias y valorar repercusiéon organica'>!%.

El estudio podria ampliarse si en la historia cli-
nica, la exploracion fisica y las pruebas iniciales
hay datos que orienten a formas secundarias.

La hipertrofia ventricular izquierda es un
marcador importante de morbilidad y mor-
talidad cardiovascular en adultos y su detec-
cién precoz puede apoyar un tratamiento mds
agresivo®*”; de ahi la recomendacién de que
en todos los pacientes pedidtricos hipertensos
se realice un estudio ecocardiogrifico. Los
valores de referencia deben ser ajustados para
edad, tamafio corporal y sexo®.

La retinoscopia puede mostrar con frecuencia
anomalias, si bien no existe acuerdo sobre su
realizacién rutinaria®.

La morfologia y el tamafio de ambos rifiones
asi como su funcién deberd ser evaluada en el
estudio etiolégico; ademds se debe estudiar la
albuminuria como marcador precoz de lesién
renal. La presencia de alteraciones nos hard
investigar si estas son causa o consecuencia de
HTA. El estudio complementario mediante
Doppler proporciona informacién indicativa
en caso de estenosis de arteria renal, si bien
es poco especifica siendo necesaria para la
confirmacién definitiva recurrir a angioto-
mografia computarizada (angio-TC), angio-
rresonancia magnética (angio-RM), test de
captopril o angiografia. Esta ultima podria ser
diagnéstica y terapéutica.

La valoracién neuroldgica serd exclusivamente
clinica, salvo que aparezcan manifestaciones.
Con respecto al engrosamiento o distensibili-
dad del complejo intima-media arterial en di-
versas localizaciones, hay todavia pocos datos
en nifios o adolescentes por lo que no debe ser
una exploracién de rutina®.

Seguimiento en
atencion primaria.
Derivacion a atencion
especializada

La posibilidad de tratar la HTA en AP estard
en funcién de las caracteristicas de la misma y
disponibilidad de pruebas complementarias.
En caso de un paciente con caracteristicas indi-
cativas de HT'A esencial: estadio 1, adolescen-
te o preadolescente, obeso, con antecedentes
familiares de HTA esencial, ausencia de otros
factores de riesgo cardiovascular e historia cli-
nica y pruebas complementarias sin hallazgos
patoldgicos, se podria iniciar un tratamiento
con medidas higiénico-dietéticas desde AP.
En caso de persistencia de HTA, antes de
iniciar tratamiento farmacoldgico se deberia
confirmar mediante MAPA o AMPA. Valorar

en este punto remitir atencién especializada, y
siempre si existe mal control con tratamiento
farmacolégico. El resto de pacientes deberian
derivarse a atencion especializada.

Tratamiento de

la hipertension
arterial en pediatria:
planteamiento
general y escalones
terapéuticos

El tratamiento de la HTA en pediatria estd
basado en las recomendaciones para adultos y
de la misma forma sigue una escala terapéuti-
ca dependiendo del estadio diagndstico*'s.

— Prehipertensién: se instaurarin exclusiva-
mente medidas no farmacoldgicas basadas en
cambios en los habitos dietéticos y de activi-
dad fisica.

— HTA estadio 1 sin repercusién clinica ni
sobre 6rganos diana y sin factores de riesgo
cardiovascular afiadidos: medidas higiénico-
dietéticas durante 6 meses, reevaluando res-
puesta y considerando tratamiento farmacol6-
gico si no existe mejoria.

— HTA en estadio 1 con repercusién en 6r-
ganos diana o con factores de riesgo cardio-
vascular asociados, o HT'A en estadio 2: se
recomienda tratamiento farmacolégico de
entrada, siempre asociando medidas no far-
macolégicas.

— HTA sintomitica: es recomendable siempre
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.

Los objetivos del tratamiento son:

— Cambios de los hébitos de vida sostenidos
que ayuden al control de la HTA y disminu-
yan el riesgo cardiovascular.

— Tratamiento etiolégico de la HTA secun-
daria.

— Cifras objetivo'®: se sugiere mantener la PA
inferior al p90 o el p95; si bien en pacientes
con enfermedad renal crénica o diabetes, al-
gunos estudios parecen indicar que conseguir
una PA inferior al p75 o, incluso, p50, podria
aumentar la supervivencia renal y disminuir
dafio en 6rganos diana como el corazén*?. Se
debe individualizar el objetivo de PA en cada
paciente, considerando los riesgos y benefi-
cios, y monitorizando lesién de 6rgano diana.

Medidas no farmacolégicas
Son el primer escalén terapéutico y un trata-
miento adyuvante cuando se inician medidas
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farmacolégicas, como ahorradoras de medi-
cacién y modificadoras del perfil de riesgo
cardiovascular®*:

1. Modificaciones dietéticas. Ademis de las
orientadas a corregir la obesidad y la dislipi-
demia, y a conseguir una ingesta equilibrada,
algunas medidas pueden ayudar a controlar de
una forma directa la HTA:

— Reducir ingesta de sodio: aunque la evi-
dencia en nifios y adolescentes es pobre, por

analogia a las recomendaciones de adultos, se
debe evitar la adicién de sal a las comidas y
disminuir la ingesta de conservas, embutidos
y platos precocinados®.

— Aumentar la ingesta de potasio: algun es-
tudio en adolescentes sugiere una reduccién
de la PA sistdlica con dietas mds ricas en
vegetales®.

2. Actividad fisica. El incremento del ejercicio
aerébico mantenido a largo plazo disminuye
la PA sistélica y diastélica. Se recomienda, al

Tabla 5. Farmacos mds utilizados en el tratamiento de la hipertension arterial en nirios y adolescentes

Grupo

Dosis diarias, intervalo entre dosis,

farmacolégico Farmaco formula magistral (FM) Observaciones y contraindicaciones
Bloqueantes de los  Amlodipino 0,05-0,3 mg /kg/dia en dosis Gnica  Estan recomendados en el rasplante renal
canales de calcioo  FM 1 mg/ml diaria o cada 12h inmediato.
calcioantagonistas Nisdtatre 0,250, g f/iehel an 24) e Estan contraindicados en '|o insufi({ienc!o cardiaca.
FM 10 mg/ml diarias Pueden dar edemas en miembros inferiores
Inhibidores de la Captopril 0,3-0,5 mg/kg/dia en 2 o 3 dosis Estan recomendados en la enfermedad renal crénica,
enzima conversora  FM 1 mg/ml en la diabetes mellitus y en la insuficiencia cardiaca
de angiotensina el 00896 m/lhe /dte e desh Gl Estén contraindicados en !0 estenosis de la arteria
(IECA) EM 1 i renal bilateral o sobre rifién Gnico funcionante, en el
mg/ml diaria o cada 12h . X
embarazo y en la hiperpotasemia
Lisinopril 0,08-0,6 mg/kg/dia en dosis Gnica
Ramipril 2,5-6 mg/dia en dosis Gnica fotal.
No se dispone dosificacién por peso
Antagonistas Losartan 0,75-1,5 mg/kg/dia en dosis Gnica  Estan recomendados en la enfermedad renal crénica,
del receptor de FM 2,5 mg/ml en la diabetes mellitus y en la insuficiencia cardiaca
angiofensina 2 . e e o en la aparicién de tos con [ECA
(ARA2) Velsrizy 2 g g el e eless Dz Estén contraindicados en la estenosis de la arteria
Irbesartan 75-100 mg/dia en dosis Gnica total.  renal bilateral o sobre rifién Gnico funcionante, en el
No se dispone dosificacién por peso  embarazo y en la hiperpotasemia
Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia en dosis Gnica
Bloqueantes Propranolol 1 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis Estén recomendados en la insuficiencia cardiaca
betaadrenérgicos FM 1 0 5 mg/ml Estan contraindicados en el asma bronquial
Atenolol 0, 5-1 mg/kg/dia en dosis Gnica
FM 2 mg/ml
Metoprolol 0,5-1 mg/kg/dia en dosis Gnica
Vasodilatadores Hidralazina 0,75-5 mg/kg/dia La dosis intravenosa es menor
directos FM 2 mg/ml Méx. 7,5 mg/kg/dia
En 3-4 dosis
0,15-0,2 mg/kg/[i.v.) Util en urgencias hipertensivas (administracion i.v.)
4 horas, maximo 20 mg/4 h
Diuréticos Furosemida 0,5-2 mg/kg/dosis. Repetir dosis 1-3  Los diuréticos del asa estédn recomendados en la
FM 1 mg/ml diarias insuficiencia renal y en la insuficiencia cardiaca
Hidroclorotiazida ~ 0,2-1 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis o dufret.lcos ohorrodc?res de potasio estan
contraindicados en la insuficiencia renal
FM 4 mg/ml N N T i g
Tiacidas: evitar si hiperuricemia, dislipidemia,
Amilorida 0, 40,6 mg/kg/dia en dosis Gnica.  hiperglucemia

Espironolactona
FM 2 0 10 mg/ml

Habitualmente en combinacién con
hidroclorotiazida

1 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis

La dosis recomendada es por via oral, excepto cuando se sefiala intravenosa (i.v). La dosis calculada por kilogramo de peso no debe superar nunca la dosis maxima en
adultos. Las concentraciones de férmulas magistrales sugeridas son las empleadas en el Hospital Son Espases. Cuando el médico pauta una suspensién de un farmaco
como férmula magistral, debe indicar la concentracién y volumen total a preparar, siendo responsabilidad de la oficina de farmacia comprobar la existencia de dicha
formula y el modo de preparacién, asi como los excipientes. Cualquier oficina de farmacia debe aceptar una receta de una férmula magistral, pudiendo derivar su
preparacién a otra oficina. Para otros farmacos, revisar vademécums o bibliografia especifica.

An Pediatr Contin. 2012;10(1):16-28 25



ACTUALIZACION

Estudio y tratamiento de la hipertensién arterial en la infancia
J. Lumbreras Fernandez, M.D. Rodrigo Jiménez y A. Alonso Melgar

Lectura rapida

h 4
A\ J

La atencién primaria
tiene un papel importante
asimismo en la prevencion
y tratamiento no
farmacologico, mediante
la promocién de habitos
cardiosaludables. La
medida sistematica de

la presion arterial debe
formar parte de las
revisiones del Programa
del Nifio Sano.
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menos, unas 3-5 sesiones semanales de activi-
dad fisica intensa de, al menos, 40 min. Los
ejercicios isométricos no reducen la PA. La
actividad fisica de competicién debe evitarse
en el estadio 2 con mal control*®.

3. Control del peso corporal. Es claramente
eficaz. En la HTA esencial de adolescentes
y preadolescentes se recomienda alcanzar un
indice de masa corporal < p85 (normal) para
edad y sexo, mediante la estabilizacién del pe-
so o realizando pérdidas no bruscas. El ajuste
de ingesta caldrica es mds eficaz si se asocia a
ejercicio para la pérdida de peso*?.

4. Evitar hdbitos toxicos. La exposicién activa
y pasiva al tabaco aumenta la aterosclerosis
precoz. El exceso de ingesta de alcohol es un
factor de riesgo de hipertensién demostrado
en adultos®.

Tratamiento farmacolégico de la
hipertensién arterial esencial

El criterio de iniciar un tratamiento farma-
colégico no debe realizarse exclusivamente
en funcién de las cifras de PA sino ante la
presencia de alteraciones en 6rganos diana y
de otros factores de riesgo como la obesidad
y la diabetes. Ademds, se debe iniciar trata-
miento farmacoldgico siempre que la HTA
sea secundaria, sintomdtica o tenga riesgo
vital®.

Hasta fechas recientes no habia sido aproba-
do ningtn firmaco antihipertensivo en nifios
y su utilizacién obligada carecia de respaldo
administrativo. Gracias a los cambios legis-
lativos en Europa y Estados Unidos ha sido
posible que distintos firmacos, sobre todo de
comercializacién mds reciente, hayan incluido
es sus respectivas fichas técnicas informacién
sobre la utilizacion pedidtrica. Las compaiias
farmacéuticas reciben ahora una prolonga-
cién de la patente si incluyen en sus ensayos
clinicos a nifios y adolescentes. Desgraciada-
mente algunos firmacos son muy antiguos
y su patente ha prescrito, lo cual complica la
situacién?. Por otra parte, el desarrollo de
la formulacién magistral ha venido a paliar
esta deficiencia de preparaciones comercia-
les, permitiendo disponer actualmente, en
suspensién oral, de inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), an-
tagonistas del receptor de angiotensina tipo 2
(ARA2), antagonistas del calcio, diuréticos y
betabloqueantes.

Los firmacos mds utilizados en pediatria
en el tratamiento crénico de la HTA, asi
como la dosis y via de administracién, y
sugerencias sobre la formulacién magistral,
en caso de que exista alguna preparacién de
seguridad y estabilidad contrastadas, pueden
verse en la tabla 5. No hay evidencia de que

ningun grupo de firmacos sea mds eficaz
que otro en la edad pedidtrica en HTA esen-
cial. La eleccién se verd condicionada por la
experiencia personal en la utilizacién de los
distintos grupos farmacolégicos. Por analo-
gia con el tratamiento en adultos, algunos
autores recomiendan comenzar con dosis ba-
jas de hidroclorotiazida (HCTZ)*. Sin em-
bargo, en la prictica habitual se suelen elegir
otros farmacos: IECA, ARA2, bloqueante
betaadrenérgico o bloqueante del canal de
calcio (preferentemente de accién prolonga-
da), probablemente por similitud al manejo
de HTA secundaria en la infancia. Las aso-
ciaciones farmacoldgicas en un unico medi-
camento pueden mejorar el cumplimiento
terapéutico. No hay una opinién undnime
con respecto al beneficio entre alcanzar la
dosis méxima de un farmaco antes de asociar
otro o asociar tempranamente 2 firmacos de
diferente grupo'™. Las modificaciones de
dosis de cada firmaco se deben realizar de
forma lenta si el paciente estd asintomaitico,
debiendo esperar varias semanas para com-
probar el efecto de cada cambio.

Tratamiento farmacolégico en la
enfermedad renal crénica

La ERC es la causa més frecuente de HTA
secundaria en la infancia y se define como
la alteracién renal funcional o estructural
que se mantiene durante un periodo supe-
rior a 3 meses, o una disminucién manteni-
da del filtrado glomerular por debajo de 60
ml/min/1,73 m?. Las anomalias estructura-
les del rifién y de las vias urinarias son, con
mucho, la causa mis frecuente. En muchos
de estos pacientes, la HTA no suele estar
presente hasta fases avanzadas de insufi-
ciencia renal (estadios IV o V, con filtrado
glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m?).
Es mis, en estadios mds leves suele predo-
minar la pérdida hidrosalina que protege
del desarrollo de HTA. Sin embargo, la
HTA es mis precoz en enfermedades glo-
merulares y hereditarias.

Los firmacos de eleccién en el tratamiento
de HTA asociada a ERC en las fases iniciales
(estadios I, II y III, con filtrado glomerular
superior a 30 ml/min/1,73 m?) son los IECA
y ARA2%. Por su efecto antiproteinirico son
utiles en las enfermedades glomerulares y en
la diabetes. Ademds, teniendo en cuenta que
la enfermedad renal crénica en la infancia es
progresiva en mayor o menor grado y esta
progresién estd asociada a la presencia de al-
buminuria, el tratamiento con IECA o ARA2
no sélo ayuda al control de la HTA sino que
frena esta progresion, incluso en ausencia de
HTA. Por otra parte, estos firmacos pueden



disminuir la fibrogénesis renal y en otros 6r-
ganos. En la prictica, los ARA2 pueden ser
mis eficaces que otros farmacos en la enfer-
medad poliquistica renal autonémica recesiva.
A la hora de elegir uno u otro grupo hay que
tener en cuenta que los IECA son mds bara-
tos y que los ARA2 tienen menor incidencia
de determinados efectos secundarios como
son la tos, disminucién del filtrado glomeru-
lar o hiperpotasemia. Ambos grupos deben
ser utilizados con cuidado especialmente en
situaciones de deplecién de volumen o en fa-
ses avanzadas de ERC (estadios IV y V).

Los bloqueantes del canal de calcio son far-
macos seguros en fases de ERC avanzada
y pueden ser una alternativa a los IECA y
ARA2. Son firmacos muy utilizados en el
trasplante renal sobre todo si no se puede
descartar una estenosis de la arteria renal. En
caso de optar por nifedipino es mejor utilizar
formas de liberacién prolongada. Los estudios
farmacocinéticos indican que los pacientes
menores de 6 afios pueden necesitar dosis
relativas por peso mayores para un mismo
efecto*?,

Los betabloqueantes se sitan al nivel de los
antagonistas de calcio. La mayoria de estu-
dios en edad pedidtrica estin realizados con
propranolol, sin embargo, se utilizan otros
mds modernos con vida media mds larga,
como atenolol y metoprolol. Son firmacos
de eleccién, junto con los IECA y ARA2, en
situaciones de insuficiencia cardiaca.

Los diuréticos pueden ser complementarios
de otros firmacos sobre todo en estadios
avanzados de insuficiencia renal en los que
hay una mayor tendencia a la retencién hi-
drosalina; en este caso, los diuréticos del asa
son las medicaciones mds utilizadas ya que
las tiacidas no actian en estadios IV y V. Los
diuréticos ahorradores de potasio estin con-
traindicados por el riesgo de hiperpotasemia.
Las tiacidas son utiles para contrarrestar la
tendencia a la hiperpotasemia de los IECA y
ARA2 en estadios anteriores y también para
el alivio sintomidtico del edema asociado en
nifios con sindrome nefrético.

En nifios, la experiencia documentada con
otros grupos farmacolégicos es menor.

En dilisis, la causa mds frecuente de HTA es
el control inadecuado del volumen plasmatico
con sobrecarga hidrosalina. En este caso, el
control adecuado de la ingesta salina y el ajus-
te individualizado de la ultrafiltracién y del
peso seco son las mejores armas terapéuticas.
Los betabloqueantes, los IECA y los ARA2
constituyen los grupos farmacolégicos mds
utilizados en esta situacién; en ocasiones, hay
que recurrir a la nefrectomia bilateral para el

control de la HTA.

ACTUALIZACION

Estudio y tratamiento de la hipertensién arterial en la infancia
J. Lumbreras Fernandez, M.D. Rodrigo Jiménez y A. Alonso Melgar

Prevencion de la
hipertension arterial
desde la edad
pediatrica

Cada vez hay mis evidencia cientifica que de-
muestra que diversas enfermedades del adulto
como la obesidad, la hipertensién o diversas
enfermedades cardiovasculares tienen su ori-
gen en una programacién metabdlica anémala
en la infancia, incluso desde los primeros
meses de vida. En este sentido, la promo-
ci6én de la lactancia materna puede resultar
beneficiosa a la hora de prevenir la obesidad
y la HTA%. Por otra parte, en pacientes con
bajo peso para la edad gestacional, un rapido
catch-up puede repercutir en una programa-
cién metabdlica que lleve a las complicaciones
antes mencionadas en la vida adulta®. La ad-
ministracién de suplementos fortificantes en
prematuros se debe realizar con mds cautela,
ante este hallazgo. También se debe evitar un
exceso de aporte de calorias en los primeros
meses de vida por este motivo.

Durante toda la edad pedidtrica, las medidas
encaminadas a la prevencién de la hiper-
tensiéon son idénticas a las descritas para el
tratamiento no farmacolégico®®. El éxito
dependerd, en buena medida, del compromi-
so de todos los convivientes del paciente con
un cambio hacia hdbitos mds saludables.
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