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M Resumen

Nuestra compresidn sobre la prevalencia, significancia y eticlogia de ta hipertensién
arterial ep nifios se ha ido desarroltando rédpidamente. Resientes estudios y otros
aun en proceso han demostrado gue la presencia de hipertensién arterial es uno
de los factores de riesgo cardiovascular que se observa cada vez a edades mas
tempranas. Por eflo el incorporar la toma de ia presidn arterial como rutina en el
examen pedidtrico asf como la publicacidon nacional de las normas sobre
hipertensidn en nifios, no solamsente han hecho posible la deteccidn de pacientes
conhipertensitn arterial secundaria asintomética que no habfan sido diagnosticados,
st no también que ia elevacidn de cifras de presién arterial durante la infancia es
mAas comin que en etapas de la adolescencia como se crefa anteriormente. La
hipertension ¢s menos comun en Ninos que en adulitos, se estimaque de 1 2 3%
de la poblacién pedidtrica presenta hiperiensién. La mayoria de los nifics tienen
una causa secundaria y que es potencialmente curable en relacidn a los adultos.
Sin embargo actualmente se sabe que lg hipertensién detectada en algunos nifios
as un signo de alguna enfermedad parenquimatosa renal, mientras gue en otros
casos [a elevacidn de las cifras de presidn arterial representa el desarrotio temprano
de una hipertensién esencial o bien secundaria a obesidad o un sindrome
metabdlico.

En esta revisién mi objetivo es mostrar las nuevas tendencias de hipertensidn
arterial en nifics y adolescentes asl como proveer de informacidn para realizar el
diagndstico, tratamiento y prevencin de 1a hipertensién en nifios.

Descriptores: evolucién de hipertensidn arterial, obesidad, Indice de masa
corporal, riesgo cardiovascular, tratamiento, pobtacidn pediatrica,

M Abstract

Our understanding of prevalence, significance, and etiology of hypertension in
children is evolving rapidly. New and ongeoing epidemiclogy research has
dermonstrated the presence of high blood pressure as well as other cardiovascular
risk factoer at young ages. Because of that, the incorporating the bload pressure
measurement into de routine pediatric examination as well as the publication of
the national norms for blood prassure in chifdren not anly enabie detection of
significant asymptomatic hypertension secondary to a previously undetected
disorder but also confirmed that mild eievations of blood pressure during
childhood were more common than previously recogrized, particufarly in
adolescents. High Blcod Pressure is much less common in children than adults;
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an estimated 1-3% of children have hypertension. A
large percentage of children have secondary and
potentially carrectable causes of hypertension than
do adults. It is now understood that hypertension
detected in some children may be a sing of an
underiying disease, such as renal parenchymal
disease, whereas in other cases the elevated blood
pressure may represent the early onset of essential
hypertension or seconhdary to the c¢hesity and
metabelic syndrome.

In this raview, my objective is to report new
normative blood pressure data in children and
adolescent and to provide additional information
regarding the diagnosis, treatment, and prevention
of hypertension in children.

Key words: evaluation of hypertension, obesity,
corporal mass index, cardiovascular risk factor,
therapy, childran,

Se estima que la incidencia global de hipertension
arterial en la infancia estd entre 1-5%, W%,
compardndose con un 25-36% en el adulto y hasta
un 60-70% en mayores de 70 afio. Sin embargo se
ha cbsarvado un incremento de esta enfermedad en
nifios, asociade a otras condiciones como son la
ohesidad,

M Etiologia

Las formas secundarias y potencialmente
curables de hipertansién son mas frecuentes en
menores de 13 afos "%, donde cerca del 90% de
la hipertensidn arterial es de origen renal \*3.8,

Las nefropatias parenguimatosas se convierten
en gl 78% de las causas en nifios entre 1 y & afios,
de estos la causa mas frecuente es el reflujo vésico-
ureteral, patologla obstructiva y enfermedad renal
adqguirida. #9

En algunas ocasiones no se logra determinar la
csusa, definiéndose asi lo que conocemos come
hipertensidn arterial esencial, donde entran en juege
una gran cantidad de factores de medioambiente y
genéticos. "7 {cuadro 1)

B Definiciones

l.a definicién de HTA en nifios y adolescentes
estd basada en la normativa de distribucién de la
presidn arterial de nifio sanp, #-& %

Presién arterial normal: se dafine como valores
de presién arterial sistélica y diastdlica menor al
percentif S0 segin el sexo, la edad y la talla del
niﬁO. {2. 8.8

Cuadro 1.Causas més frecuentes da hipertensién
arterial crénica en nifios y adolescentes.

Renal
Insuficiencia renal crénica Nefropatia de reflujo

{rualquier causa)
Glomerulopatias cronicas

Postransplante renal

Trauma renal/tumores renales
Pielonefritis crémnica Lupus eritematoso sistémico
Uropatia obstructiva Otros desérdenses del tejido
Enfermedad rena! poliquistica | conectivo

Endocrino

Feocromocitoma

Sfndrome de Cushing
Hiperplasia adrenal cangénita
Neurcpatia congénita tho
determinada}
Hipo/hipertiroidismo
Neurgblastoma
Hiperparatiroidismo
Hiperaidasteronismo primario
Endocrinopatia hipertensiva

Vascular

Lesiones de Ja arteria renal
Trombasis de la vena renzl
Coartacién de la aorta
Neurofibromatosis
Vasculitis sistémica
Sindrome de Williams

genédtica
Miscelineos Medicamantos
Hipertension esencial Contraceptivos orales
primarla Esterpides
Displasia broncopulmonar Anfetaminas
Incrementa prasién Cocaina

intracraneala
Obesidad

Apnea del sueno
Sindrome de turner

Hipertansién: es definida como la presién arterial
sistdlica vy diastdlica por encima del percentil 95
segln el sexo, la adad y ia talla, determinada como
tal en al menos tres ocasionas distintas. 2% ®

Prehipertension; son las cifras de presitn arteriai
entre percentil 80 y 85 o bien cualquier valor de
presidn arterial mayores ¢ iguales a 120/80 mmHg
en un adolescente aungque estos valores sean
menores al percentil 80, segun el sexo, |a edad y [a
talla. 2. 8.0

M Diagnéstico

Para poder realizar el diagndstico de HTA
dabemos primero plantearnos {a pregunta de ;A
quien se g debe medir l1a presidn arterial? Y la
repuesta correcta es, que a todo nific mavyor de 3
anps que sea valorads en una consuita médica se le
debes determinar I3 presidn arterial sin acepcidn
alguna, como parte de la evaluacidn cotidiana de los
signos vitales,

RE |
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£n el caso de menores de 3 anos se recomenda
que al menos la presion arterial - sea medida
obligatoriame te  :qiin  las recumendaciones “det
cuarto reporte de chagrast ©, evaluacién y mangjo de
presidn arterial en nif~s y adolescente:  (Cuadro .

Es importante ademas mencionar algunos errgies
frecuentes a la hora de determinar !a presion arterial
y tratar de estabiecer el diagnostico, que nos pueden
hacer incurrir en errores o en sub-diagndsticos
como:

Matodo que se utiliza para tomar I3 PA: recardar
que el métode mas adecuado para la determinacion
de ia PA es el auscuitatorio, utlizande un manguito
de tamafo adecuado para el brazo del paciente.

El tamarfio del manguito correcto, es aquel donde
la vepga del manguito cubre un 40% de fta
circunferencia del brazo entre ef acromion y el
olécrano, v el largo debe ser al menos entre yn 80-
100% da este.'!'¥

Considerando el brazo derecho el idoneo para
determinar la PA par dos razones, primero las 1ablas
estandar de comparacién fueran realizadas en brazo
derecho y segundo se elimina la posibilidad de
falsos valores dados por bajo flujo por una coartacidn
de aorta, leidos en el brazo izquierdo. "*'®

Confirmar el diagndstico: Tedos los valores de
presion arterial altos deben ser confirmados en
visitas posteriores antes de caracterizar al nifio
come hipertenso. ® %7 Se deben considerar los
valores normales de PA segun edad, sexo vy talia.

Toda media de PA obtenida por método
oscilatorio (dinamap, criticon ¢ método electrénico)
que excede el percentil 90 debe ser repetida con
método auscultatoria, 123 6.9

Es importante descartar la elevacién de (a PA
por alguna causa emccional, dolor, aumento del
tono simpéatico, o bien asociado a nefritis, uso de
drogas o cirugia, que nos den una causa especlfica
y transitoria de la HTA.

Instrumento adecuada: el esfingomanémetro de
mercurio es el estdndar de oro para la medicién de
la PA, utilizando el método oscilatorio (dinamap,
criticén o método electrénico) se obtienen medidas
de PA miés altas, (71819

Presion arterial mediafPAM): |la determinacién
de la PAM no es un parametro Util para el diagndstico
de HTA, pues las tablas no contempian los valores
de PAM por percentilos. La PAM es util en el
seguimiento de pacientes hipartensos, para
determinar riesgo de dano al érgano blanco,

~ Quadro 2.Condiciones en menores de 3 anos, bajo
stuales se deb( Je considerar obligatoria la
medida de la presion arterial

. Historia de promatundad. muy Daje peea al nacer G s

-

condicion necnatadl que haya requeridc otern swon er: 1a
unidad de cuidados neonatales. i

2. Enfermedad cardiaca congenita (1eparada o noY

3. Infecciones del tracto urinario recurrentes, protemnuric
hematuria,

4, Enfermedad renal conocida, o malformaciones
urolégicas.

5. Historia familiar de enfermedades renales congénitas.

6. Transplante de érganos solidos.

7. Tratamiento con drogas conacidas gue eleven presion
arterial.

¢ B, Otras enfermedades sistérnicas asociaras a hipertension

arterial (neurofbrematosis, escierosis tuberosa) .
9. Evidencia de elevacion de prasidn intracraneala, i

e - ceaa o A mess - U aem i aes s 7

resistencia al tratamiento, sintomas de hipotensidn
o pacientes de dificil manejo come en insuficiencia
renal ¢ranica, diabetes, 202"

Auscuftacion: recordar que al tomar ta PA con
método auscultatorio se debe considerar como
presidn arterial sistélica el primer sonido de Korotkoff
y la presién arterial diastolica el quinto sonido o bien
en el momento que estos desaparecen; sin embargo
en nino es frecuentes encontrar gue los sonidos de
Korotko#f se logran auscuitar bhasta O mmig, de
persistir con valores muy bajos de Korotkoff se
deberd considerar el cuarto sonido {K4} como el
valor de presién arterial diastélica. "7-'®

Tablas de valores: la presién arterial estandar
basada en edad, sexo y talla provee una clasificacién

mds precisa de la PA de acuerdo al tamano corporal.
2. 8.m

Las tablas de PA actuales revisadas incluyen el
percentil 50, 90, 95 y 98, para la edad, sexo y talla,
evitando un sub-diagnéstico en nifios que son muy
altos ¢ de baja talla.

En estas tablas se tomaron en cuenta ademas
para su crgacidn las nuevas gréficas de los percentilo
de talla segin CDC. 22

Ademas se han incluido ligeros cambios an los
valores de los percentil 90 y 95, desde el dltimo
reporte ¥y se incluyd el percentil 50 con el objetiva
de establecer un punto medio del rango normal de la
PA. {apéndice)

—_—
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Evaluacion segun estadic

Hipertension Primaria; cifras tensionales altas
(mayores al percentit 95) en nifas son consideradas
un factor de riesgo para presentar HTA en adultos
j6venes. 123.26

fa HTA primaria en nifos es usualmente
moderada o de un estadic 1 frecuentemente
asociada a historia famiiiar de HTA o enfermedad
cardiovascular 299 nifios y adolescentes con HTA
primaria se presentan con obesidad, se ha
astablecido claramente ia relacidn de incremento de
ia PA con incremento ge {ndice de masa corporal
{imC! {mayor al percentié 85}, se observa
aproximadamente un 30% de HTA en pacientas
obesos, @520

Los pacientes con sobrepesc pueden presentar
rgsistencia ala insulina, dandc cifras de giicemia
elevada; pacientes HTA, obesos, con hiperglicemia
desarrollan el sindrome de resistencia a la insulina o
bign sindroms metabélico, hasta en un 30%
{caracterizado por trigiicéridos altgs, iipoprotelinas
de alta densidad {HDL} bajos, obasidad truncal e
hiperinsulinemnia}, 2728

ta HTA en nifios por sf sola es un factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular, este riesgo
se incrernenta i se asocia & sindrome metabdlico,
otros factores de riesgo que se deben identificar son
panel de lipidos, en pacientes obesos con PA sntre
el percentit 90 y 34 y en todos 105 nifies con citras
de presion arterial mayores al percentit 85; en caso
de historia importante de diabetes mellitus tipo i, se
debe considerar realizar Hb Alc {hemogiobina
glicosilaca) o test dge tolerancia de glucosa. ‘¥
Estosparametros deben serrapetidos periddicamenta
para detectar cambios en l05 factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. 293

Otro grupo importante de pacientes a prestarles
atencion  son  los  nifos roncadores quienes
aproximadamente el 15% son hipertensos, también
se ha descrito que entre un 1% y 3% de pacientes
con desordenes raspiratorios  del suefic son
hipertensas. 37

Hipertension Arterial Secundaria: HTA secundaria
es mis fracuente en nif0s gue en adultos, se
observa con mayor frecuencia en  nifios muy
pequehos, se presentan como HTA en estadio Hy
deben sar evaluados mis exhaustivamente que fos
pacientes en estadio 1, 92

Una exhaustiva historia clinica vy examen
fisico son necesarios en &f diagnéstico y evaluacién
de HTA, no sélo investigar signos y sintomas

dados por hipertensidn, si no también hallazgos
clinicos que puedan relacionarse con desordenes
sistémicos, 99

La historia familier de HTA se considera un
factor predictor significativo para la HTA an nifios,
existe una fuerte evidencia de factores de riesgo
genéticos tanto en niflos como en adultos de
desarrollar HTA, la historia familiar de HTA es més
comun en niftos ohesos con MTA gue en nifios con
HTA sin obesidad, 2%

Fvalvacitn de dafio 8/ drganc blance. la HTA en
aduitos se considera como un factor de riesgo para
infarta, AVC o enfermedad cardiovascular 093334
en nifios y adolescentes con elevacién severa de la
PA es un factor de riesgo para encefalopatia
hipertensiva, convuisiones, & incluse accidente
carebrovascular s insuficiencia cardiaca congestiva,
también pueden asociar pardlisis cerebral, sintomas
visuales, 1253

Inciuso la HTA que no es tan severa contribuye
a dafio de! Grgano blanco. B738

La hipertrofia ventricuio izquierdo es el dato
clinico mé4s prominente de evidencia ¢de dafo al
érgano blanco causado por hipertension en nifios vy
adolescentes, al aumento de la masa det ventriculo
izquierdo s8 ha reportado hasta en un 34-38% de
nifios y adolescentes con HTA moderada o sin
tratamiento. B9.40

Fn aduitos es bien conocido las anormalidades
en Ja vasculatura de 1a retina, sin embargao en nifios
no hay estudios randomizados bien controlados
donde se describa claramente ¢l dafio en {a retina
por i3 HTA, Scalina y cols. evaluaron un grupo de
recidn nacidos can HTA vy reportd aproximadamente
al 50% de los negonatos presentaron retincpatfa
hipertensiva, “*

Ei ecocardiograma es la primera herramienta
recomendada para evaluar pacientes con dafio del
Grgano blanco, para !os pacientes gue pressntan
hipertroefia ventricular jzquierda, se les deben
chequear en forma periddica, al menes una vez
cada ano, si estan estables. ¥9

M Controly Seguimiento

En el casode PA normal, se recomienda controlar
en cada exploracién flsica, una dieta saludable,
actividad fisica y descanso adecuados. 12-3.8

En 8l estado de Prehipertensién, se recomisnda
controlar la PA cada 6 meses, manejar ef peso
{sobrepeso}, introducir la actividad fisica, manejo

122 §
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de dieta sana, no se reqguiers tratamiento
farmacoldgico a menos que el paciente presente
enfermedad renal crdnica, diabetes mellitus, falla
cardiaca o hipertrofia ventricular izquierda, %38

Hipertension estado I: se recomienda control en
1-2 semanas 0 mas pronto si el paciente estd
sintomdtico, si persiste elevada ia prasién arterial sn
2 ocasiones adicionales, evaluar referir a centro de
cuidado dentro de 1 mes, se recomienda manejo de
pesa, imroducie actividad fisica y dieta sana, iniciar
tratamiento farmacoldgico si tiene indicacién, 2#

Hipertensidn estado fI: se dabe evaluar y referir
a centrn de cuidado dentro de 1 semana ©
inmediatamente si el paciente estd sintomitico,
manejar el sobrepeso, introducir actividad fisica y
dipta, se recomiegnda iniciar de inmediato terapia
farmacoldgica e incluso se podré requerir mas de
una droga 2

M Tratamiento
No Farmacoldgico:

a. Marejo del peso: Existe una fuerte relacidn
entre ! peso vy la PA, una exgesiva ganancia de
peso es asotiada con elevacion de la PA, 123.24. 43443
el mantenimiento de un pesp normal o ganancia
normal de peso lleva a8 menos HTA en el adulto,

La pérdida de peso en los adolescentes se asocia
con disminucién de la PA, pero no sélo disminuye la PA
si no también lleva a una disminucitn de fa sensibilidad
de variacion de ta PA por la carga de sal, disminuye
otros factores de riesgo cardiovascular como
dislipidemias y resistencia a fa insuling, @8 45. 4847

Algunos estudios muestran que una reduccidn
en aproximadamente 10% MC lleva a una reduccién
de PA en 10-12 mmHg. 13048480

Robison y cols. encuentran que &l |MC es mayor
ennifies con HTA esencial que con HTA secundaria,
también observa IMC mds elevado en familiares con
HTA esencial en comparacion con IMC de familiares
sin hipertension esencial.?¥ Aproximadamente un
30% de nifios con iIMC mavyor a! percentil 95 tienen
hipertension arterial. ¥ Cooper y cols. reportd una
reduccion importante en la presion arterial sistélica
en mfios con IMC menor a 23%.2*

El IMC es més predictivo para la HTA primaria
en mengres de 12 afios, v se asocie con el
diagnoastico tempranc de HTA primaria, ne depende
det sexo, ni de la raza. ‘¥

6. Digta: se recomiendan cambios en dieta, camo
disminuir tamafio de las porciones, evitar alimentos

ricos en azucares, y con abundantes calosfas,
incremantar {a ingesta de frutas, vegetales e inciuir
un saludable desayuno. Se podrfa solicitar ayuda por
una nutricionista, en las primeras citas se debe
evaluar hdbitos alimenticios de la familia, 130. 4860

Reduccin de sal en la dieta en nifios vy
adolescentes se ha asociado con pequeafia reduccion
de ta PA (entre 1-3 mmHg}. Sin embargo en algunos
estudios randomizados se ha observado que la
reduccién de sal (sodio) en la infancia Heva a niflos
con valoras de PA mas bajos y ademds se ha
observado que los pacientss gue son alimentados
con lactancia materna, la cuat tieng menor cantidad
de sodio, tienen valores més bajos de la PA. ®% | a
recomendacién adecuada de ingesta de sodio en
nifios de 4 a 8 afios es de 1,2 gridia y en nifios
mayores as de 1.5 grfdia. @

En cuanto a otros glementos como potasio { K),
Calcio {Ca), Magnesio (Mg}, macro nutrientes y
dieta modselo son inconclusos, porque hay muy
pocos estudios ¢ porgue son estudios no bien
controlados. 182,53,84,55 56!

c. Actividad flsica: fa actlvidad fisica tiene
grandes beneficios cardiovasculares y es |a principal
arma para prevernir y tratar la abesidad, '°7 585

Se recomienda realizar actividad fisica serdbica
de 30-60 min por dia y disminuir la actividad
sedentaria 2 menos de 2h por gia, para prevenir la
obesidad, HTA Y oiras enfermedades
cardiovascularas, .58

Farmacoldgico:
a. Indicaciones para iniciar tratamiento:
1. Hipertensién sintomética

Hipertensién de tipo secundarnia

Dafio al érgano blanco por hipertensién

Diabetes {tipo t v LI}

@ s ow N

Hipertensidn  persistente a
tratamiento no farmacolégico

pesar del

Todas las clases de antihipertensivos han sido
utitizadas en los pacientes pedidtricos y han
demastrado disminuir ta PA an los nifos. Asf
entonces gue a discrecién del médico tratante con
qué medicamento iniciar la terapia (cuadro 3).

Sg recomienda gue todas las drogas sean
prescritas de la misma forma, iniciar con una Gnica
droga, aumentar dosis hasta controlar PA, al llegar
dosis méaxima o efectos secundarins se recomienda
asociar otra droga de clase difergnte. & 339

Hipertensién arterial en nlfos / Sara Fernandez

| 123




Cuadro 3.Tratamiento antihipertensivo oral en pacientes de 1 a 17 anos
b R ﬂﬂm Ak
Clase Droga Dosis intervaio
{aptopril *1:0,3-0,5 mg/kg/dosis *M: 0,6 mg/kg/d"® tid
IECAS .
. 10,08 my/kg/d hasta 5 mg/d "
Enalapril M: 0,6 mg/kg/ d hasta 40mg/d qd-bid
y - Bloqueadores {abetaloi i:1-3 mg/kg/d M:10-12 mg/kg/d hasta 1200 mg/d bid
Atenolot 1:0,5-1 mg/Kg/d M: 2 mg/kg/d hasta 100mg/d qd-bid
- Bloqueadores
Propanolol 1-2mg/kg/d  M:4 mg/kg/d hasta 640 mg/d bid-tid.
Bloqueadores de canales de Ca Amiodipina Nifios de 617 afios: 2,5-5 mg una vez al dia qd
Hidroclorotiazida I: 1 mg/kg/d M: 3 mg 50mgrkg/d hasta 50mo/d qd
Diurbticas Furosemida 1:0.5-2 mg/kg/dosis M:6 mg/kg/d qd-bid
Espironclactona I 1mg/kg/d M:3.3 mgrkg/d hasta 100 mg/d qd-bid
Vasodilatador Hidralazina 1:0,75mgrkg/d M: 7,5 mg/kg /d hasta 200mg/d qid
*I:iniciar, M; maximo, ¢: dia,
Cuadro 4. Drogas antihipertensivas para HTA grave en nifios de 1 a 17 afhos {
!
Droga Clase Dosis Via
Esmolof* & Bloqueador 100-500 ug/kg/min iV infusién
Hydralazina® Vasodifatador 0,2-0,6 mg/kg/dosis V1M
. Bolos:0,2-1 mgrkg/dosis hasta 40mg/dosis iV, bolos o
Labetalo} % ¢ Bloqueador infusién: 0,25 -3,0 mg/kg/h infusion.
Nicardipina® Bloqueadores de canales Ca | 1-3 ug/kg/min IV infusién
Clonidina & Agonista centrai 0,05-0,1 mg/dosis {repatir hasta 0,8rmg/dosis total) VO
Emalapritato ECA 0.05-0,1 mg/kg/dosis hasta 1.25 mg/dosis v bolos
lsradipina Bloqueador de canal de Ca 0,05-0.1 mg/kg/dosis VO

* De use mas frecuente,

Objetive de! tratamiento es llevar 2 pacientes
con HTA no comgplicada, sin daheo &l drgano blanco
a valores de PA menores al percentii 95 y en
pacientes con enfermedad renal crénica, DM, HTA
y dafio al drgano blanco mantener PA menor al
percentil 90, ¥

Una vez el paciente bien controlado, con
gliminacidn de los factores de riesgo cardiovascular
se puede considerar ir reduciendo la dosis de
medicamento paulatinamente  hasta lograr
suspenderiec y continuar sélo con tratamiento no
farmacolégico, 1239

En los pacientes con HTA severa y sintomdtica
con una emergencia hipertensiva {la cual se define
como encafalopatia hipertensiva y/o convulsiones )
se recomienda utilizar tratamiento endovenose,

reducir un 25% de la PA en las siguientes Bh y luego
reducirta PA entre las siguientes 26-48h, ©08Y

En el caso de una urgencia hipertensiva
{caracterizada por cefalea y/o vémitos) et tratamiento
serd oral 0 andoverioso segdn la sintomatologla del
paciente {cuadro 4}, 2'¥

En conclusién es importante recordar que |a
hipertensidn arterial en nifos s una enfermedad
que dia con dia se ohserva con mayor frecuencia y
este incremento en gran parte va asociado a la
presencia de  obesidad, incrementando asf la
comorbilidad de los pacientes, por lo que sa requiere
de una valoracion adecuada y diagndstico para
lograr dar un contro! adecuadeo de la enfermedad.
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