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Resumen

Existe un gran nimero de drogas disponibles en el mercado para el tratamiento de la hipertension
arterial. Nuevos farmacos se introducen, cuya efectividad y toxicidad solo han sido estudiadas en
adultos, desconociéndose la eficacia, el margen de seguridad y su efecto en el crecimiento y
desarrollo infantil. La mayoria de las hipertensiones en pediatria son secundarias a causas rena-
les. La eleccién del tratamiento va a depender de la etiologia, del grado de hipertensién y del
compromiso organico, como de la experiencia del médico. Este articulo esquematiza paso a paso
el tratamiento habitual de la hipertension en nifios, ademas del manejo de casos especiales como
son las emergencias hipertensivas que requieren hospitalizacion en las unidades de tratamiento
intensivo, la hipertensiéon del recién nacido que se estd diagnosticando cada vez con mayor
frecuencia y la hipertension en el insuficiente renal crénico que requiere ajuste de dosis en rela-
cién al grado de funcién renal y que con un control adecuado puede evitar o retardar el deterioro
de dicha funcién.

(Palabras clave: hipertension pediétrica, drogas antihipertensivas, hipertensién neonatal, emer-
gencia hipertensiva, insuficiencia renal crénica.)

Pharmacological treatment of childhood hypertension

There are a great number of drugs available in the market for the treatment of arterial hypertension.
New drugs whose effectiveness and toxicity are studied only in adults, are introduced, and so their
efficacy, safety and effect on growth and development in children are not known. Hypertension in
paedriatrics is usually due to renal causes. Choice of treatment will depend on the etiology, degree
of hypertension and organ involvement as well as the physician’s experience. This article outlines
step by step the usual treatment of hypertension in children and some special cases, such as
hypertensive emergencies requiring admission to an ITU as well as newborn hypertension, which is
being diagnosed with increasing frequency, and hypertension in chronic renal failure that require
careful dose adjustments depending on renal function and in which careful management can
prevent or retard further renal deterioration.

(Key words: paedriatric hypertension, antihypertensive drugs, neonatal hypertension, hypertensive
emergencies, chronic renal failure.)

En pediatria, la hipertension arterial (HA)
se define como la presion arterial (PA) sisto-
lica o diastdlica por sobre el percentil (p) 95,
para la edad, género y talla, tomadas al me-
nos en tres ocasiones separadas’ 2, varian-
do sus causas de HA segun la edad. Mien-
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tras mas pequefio el nifio, mayor es la pro-
babilidad de que tenga una HA secundaria,
que puede ser tratada etioldgicamente y en
la mayoria de los casos es curable o mejo-
rables.

El limite entre PA normal e hipertensién
es mas bien arbitrario, pero permite en adul-
tos diferenciar dos poblaciones, de bajo y
alto riesgo de enfermar de accidente vascu-
lar encefalico, insuficiencia coronaria, insu-
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ficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia
renal cronica (IRC). Se ha demostrado que
el tratamiento precoz, eficaz y prolongado
de la HA reduce la mortalidad cardiovascu-
lar y en menos proporcién la de la IRC* 5.
No existen estudios epidemioldgicos a lar-
go plazo en la poblacion infantil que nos
permitan establecer este tipo de compara-
ciones.

En la dltima década, el tratamiento anti-
hipertensivo ha sufrido grandes cambios al
incorporarse, junto al tratamiento farmacol¢-
gico, las medidas tendientes a estimular
cambios de estilo de vida en la poblacion en
riesgo, de tal manera de obtener un manejo
preventivo de los factores predisponentes
de la HA para evitar su apariciéon o al menos
retrasarla. En otras publicaciones hemos de-
tallado los factores de riesgo que pueden
revertirse (obesidad, sedentarismo, consu-
mo de sal, potasio, calcio y fibras, uso de
drogas hipertensoras, hipercolesterole-
mia)26. El manejo de ellos requiere de un
plan estructurado que incluya consultoria y
monitoreo profesional, que involucre a en-
fermeras, nutricionistas y sicélogos clinicos,
junto al médico responsable. El nifio hiper-
tenso debe considerarse como marcador de
una predisposicion genética, y es importante
comprometer a toda la familia en los cam-
bios de habitos alimentarios y de actividad
fisica, lo que facilita su adherencia y previe-
ne o retarda la aparicion de la HA en otros
hermanos predispuestos’. Las medidas no
farmacoldgicas estudiadas por metaanalisis
(reduccién de sodio, suplemento de potasio
y calcio en la dieta) confirman su utilidad en
reducir la PA8-10,

Diagnosticada la HA, es importante in-
vestigar causas secundarias corregibles
con tratamiento quirdrgico, como son la
coartacién de la aorta, HA renovascular,
feocromocitoma, neuroblastoma, reninoma vy
cualquier nefropatia unilateral. La decision
de tratamiento farmacoldgico se toma una
vez que se han manejado o descartado las
causas secundarias, clasificado el tipo de
HA, investigado la magnitud de la repercu-
sién orgdnica y se han modificado los facto-
res de riesgo corregibles, al menos durante
3 a 6 meses sin lograr normotension, espe-
cialmente si existen antecedentes familiares
de HA, hiperlipidemia o enfermedades car-
diovasculares®11,

Al iniciar el tratamiento farmacoldgico, se
deberd determinar la urgencia y la rapidez
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con que la PA debe normalizarse. La selec-
cion de la droga debe ser individualizada,
privilegiando aquellas en las que se necesi-
te una dosis minima, que produzca el menor
efecto colateral, que sea capaz de revertir el
compromiso organico existente, que por su
horario o via de administracion facilite la
adhesion y que tenga un bajo costo, pen-
sando en que puede ser un tratamiento pro-
longado'2 13,

En los ultimos afios se han logrado pro-
gresos significativos en el campo de la far-
macologia con la creacion de una gama de
medicamentos de elevada eficacia para re-
ducir y normalizar la PA. Las drogas hipoten-
soras disponibles se clasifican en diuréticos,
bloqueadores o y B, adrenérgicos, vasodila-
tadores, que incluyen los bloqueadores de
los canales de calcio, y los inhibidores de la
enzima convertidora (ECA) junto a los blo-
queadores del receptor de la angiotensina Il
(Al1)14,

En la tabla 1 hemos incluido los farmacos
que se usan mas frecuentemente en pedia-
tria, cuyas caracteristicas han sido descritas
previamente'2 15 16 y que tienen dosis pe-
diatricas establecidas. Se han agregado dos
drogas de las que se tiene poca experiencia
en nifos: la doxazosina y el irbesartan, que
estan siendo usadas en adultos y por sus
caracteristicas representan un avance en el
manejo de la HA.

La doxazosina es un blogueador selecti-
vo y competitivo de los adrenorreceptores
alfa-1 postsindpticos en el musculo liso vas-
cular, produciendo vasodilatacion al reducir
la resistencia vascular sistémica. Alcanza ni-
veles plasmaticos maximos a las 2 horas,
con una vida media de 22 horas. Produce
efectos favorables en los lipidos sanguineos
con un significativo aumento de la HDL vy
reduccion de los triglicéridos, ademéas mejo-
ra la sensibilidad insulinica. Se metaboliza
en el higado, por lo que debe usarse con
precaucion en pacientes con deterioro hepa-
tico. Se recomienda iniciar la administracion
oral con 0,02 mg/kg/dia por una a dos se-
manas e ir gradualmente aumentando, pu-
diendo llegar a 0,25 mg/kg/dia. Por su capa-
cidad de unirse a las proteinas, no esta
indicada en diélisis. No ha sido establecida
la seguridad de su uso en embarazo y lac-
tancia. Las reacciones adversas son de tipo
postural: mareos, dolor de cabeza, fatiga,
vértigo, rara vez sincope. La sobredosifica-
cién produce hipotension??.
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Drogas hipotensoras en uso en pediatria

Tabla 1

Revista Chilena de Pediatria
Septiembre-Octubre 2000

Droga, forma de presentacion Dosis mg/kg/dia N° dosis Efectos colaterales
diarias

Diuréticos

Hidroclorotiazida (comp 50 mg) 1-2 1 Hipokalemia, hiperglicemia, hi-
percolesterolemia

Furosemida (comp 40 mg; amp 20 mg) 1-4 1-2 Hipokalemia, ototoxicidad

Espironolactona (comp 25 mg) 1 1-2 Hipercalcemia, ginecomastia,
tumores

Bloqueadores adrenérgicos

Agonista alfa 2

Clonidina (comp 0,15) 0,05-0,3 3

Bloqueador alfa 1

Doxazosina (comp 1-2-4 mg) 0,02 1

Bloqueador beta

Propanolol (comp 10-20-40) 1-2 2-3 Bradicardia, bloqueo A-V
insuficiencia cardiaca, asma,
hipoglicemia

Bloqueador alfa y beta

Labetalol (comp 100-200 mg) 3 2

(amp 20-100 mg)
Vasodilatadores
Hidralazina (comp 10 y 50 mg)

(amp 20 mg)
Diazéxido (amp 300 mg)

Nitroprusiato de sodio (amp 50 mg)
Minoxidil (comp 10 ml)

Inhibidores de la enzima convertidora
Captopril (comp 25-50 mg)

< 6 meses

> 6 meses

Enalapril (comp 5-10-20 mg)

Bloqueador receptor de la angiotensina Il

Irbesartan (comp 150-300 mg)

Bloqueador de los canales de calcio

Nifedipino (comp sublingual 10-20 mg)

Utilizadas en emergencias hipertensivas
Dosis aproximadas - No hay experiencia

1-3 mg/kg/bolo

1-2 2-3
0,1 0,2 mg/kg/hora

3-5 mg/kg/dosis

1-8 ug/kg/min

0,1-0,2 1-2
1-2
0,05-0,5
0,5-2,0
0,08-0,1 1-2
1 1
0,25-0,50 3

Cefalea, mareos

Taquicardia, cefalea, vértigo,
reaccion tipo lupus

Hiperglicemia, retencién de
agua y sodio

Intoxicacion por tiocianato

Hirsutismo

Hiperkalemia, pérdida del
gusto, pénfigo, deterioro fun-
cién de rinones isquémicos

Hipotensién, edema angioneu-
rético

Taquicardia, mareos, edema
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Irbesartan es el méas efectivo de los blo-
queadores de los receptores de la All. En el
hombre se han aislado dos tipos de recepto-
res de la All, los llamados receptor AT1 vy
receptor AT2. Los AT1 son los responsables
de los efectos clasicos de la All: vasocons-
triccién, incremento de la produccion vy libe-
racion de aldosterona, hipertrofia miocardi-
ca, proliferacion del musculo liso de la pared
arterial, reabsorcion de sodio por los tubu-
los renales, aumento de la actividad adre-
nérgica periférica, liberacién de vasopresi-
na, estimulacion de la actividad nerviosa
simpatica y menor flujo plasmatico renal.
Los AT2 provocan efectos opuestos antago-
nizando al AT1: estimulan apoptosis, son
antiproliferativos, estimula la neogénesis en-
dotelial vascular y provocan vasodilatacion.
Luego, el bloqueo de los AT1 no solo anula
los efectos indeseados de la All, sino que
estimula los efectos favorables mediados
por el AT2.

Esta nueva familia de farmacos ha pro-
bado ser de gran utilidad en el tratamiento
de la HA. El primero en sintetizarse fue el
losartan, luego los valsartan, candesartan,
tososartan, y el de mayor capacidad blo-
queante, el irbesartan, que se administra
por via oral, una vez al dia y mantiene hasta
un 50% de su actividad a las 28 horas de
administrado. No se produce aumento de re-
nina y Al, y al no afectar la bradicinina y
otros péptidos, sustratos de la ECA, no se
observan los efectos secundarios indesea-
bles como tos, y suprime la sobrestimula-
cion noradrenérgica reactiva. Su efectividad
se ha comprobado en todo tipo de HA, aun
en los con insuficiencia renal y en los diabé-
ticos. También ha resultado efectivo en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca y
hasta hay demostracion de accion protecto-
ra de arritmias malignas en la cardiopatia
isquémica. No tiene efectos adversos sobre
el perfil lipidico y se ha descrito una ligera
actividad uricosurica que favorece a los hi-
peruricémicos y a quienes se les debe admi-
nistrar diuréticos tiazidicos simultdneamen-
te. Los efectos adversos se situan al nivel
placebo con una incidencia de tos que no
supera el 3%. Las Unicas contraindicaciones
conocidas son el embarazo y lactancia. No
Se aconseja su uso en la estenosis de arte-
ria renal. Es un buen tratamiento de la HA
sola o complicada con cardiopatia, arritmia
inducida por isquemia, diabetes, hiperurice-
mia y dislipidemiat8-22,
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Aun se discute el programa ideal para el
tratamiento del nifio hipertenso, el cual de-
beria manejarse en un centro especializado.
Existe acuerdo en que a excepcion de las
emergencias hipertensivas, todo manejo se
inicia con las medidas no farmacoldgicas.
The International Committee of the Second
International Symposium on Hypertension in
Children and Adolescents'® recomienda un
sistema paso a paso que inician con una
monodroga: diuréticos o betabloqueadores
en dosis bajas que posteriormente se au-
mentan segun la respuesta terapéutica. Hoy
los inhibidores ECA y especialmente los blo-
queadores de canales de calcio se estan
usando como drogas de eleccién para iniciar
el tratamiento hipotensor. Nuestra experien-
cia es que estas drogas son bien toleradas y
efectivas. No producen los efectos secunda-
rios que para los diuréticos incluyen hipoka-
lemia, hipercolesterolemia e hiperglicemia y
para betabloqueadores elevacion de los tri-
glicéridos y baja de la HDL. Este tratamiento
esta indicado en HA moderada, en que las
PA sistdlica o diastdlica estdn no mas de 10
mmHg sobre la PA considerada normal para
el paciente. Si no hay respuesta, se agrega
una segunda droga, y si persiste la HA, se
agrega una tercera droga y eventualmente
minoxidil o clonidinal!-14 (tabla 2).

En general, en este esquema terapéutico
escalonado y empirico no hay estudios de
metaanalisis que lo respalden en pediatria,
pero si es pragmatico, ya que la experien-
cia demuestra que aumenta la eficacia tera-
péutica global y reduce la incidencia de
efectos adversos. Hasta ahora no hay des-
cripciones de efectos farmacoldgicos se-
cundarios graves, pero la falta de estudios
longitudinales en este grupo etario, no han
permitido definir potenciales efectos sobre el
crecimiento y desarrollo pondoestatural o
sobre el estado mental y las funciones cog-
nitivas.

La industria farmacoldgica no se ha inte-
resado en proveernos con farmacos en jara-
be o gotas, que favorecerian la adherencia.
En la mayoria de los casos debemos prepa-
rar papelillos o diluir las drogas, los que a
veces resultan en soluciones inestables. En
general, la adherencia es muy buena en los
pacientes que aun mantienen dependencia
materna. En los escolares deben privilegiar-
se los horarios cada 24 o 12 horas, que per-
miten una vigilancia familiar cercana. Dificul-
tades mayores surgen en la adolescencia,
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Tabla 2

Etapas en el tratamiento de |a hipertension arterial en pediatria

Labetalol ev
Emergencia hipertensiva

—————» | o nifedipino sl.

y/o nitroprusiato de sodio ev

Responde

l

Agregar 32 droga

Hipertension resistente Cambio estilo de vida —» No responde —| incluye minoxidil
0 con compromiso y o clonidina
organico »| combinacion de —— Responde —

3 bloqueador

Vasodilatador

Inhibidor ECA

Diurético <4— No responde

Responde

Hipertension moderada Cambio estilo de vida (control —— No responde —| Nifedipino o
0 sin compromiso peso, restriccion sodio, agregar betabloqueador o
orgadnico —— | potasio, calcio, estimular ejercicio, inhibidor ECA

evitar drogas hipertensoras)

ev : endovenoso
SL : sublingual
ECA: enzima convertidora

donde la demanda natural de libertad choca
con la imposicion de regimenes terapéuti-
cos. Este hecho se agrava en relacion a
otras enfermedades cronicas, porque la HA
evoluciona largo tiempo asintomatica y hace
mas dificil de aceptar la necesidad del uso
prolongado de drogas.

Todo paciente debe recibir un tratamien-
to personalizado y seguido de cerca por el
profesional especialista en el manejo de es-
tas drogas. A nivel epidemioldgico, es nece-
sario realizar estudios longitudinales que
nos permitiran aclarar el impacto que estos

tratamientos produciran a largo plazo en la
morbimortalidad, tanto en pediatria como en
la poblacién adulta.

CASOS ESPECIALES
Emergencia hipertensiva
La emergencia hipertensiva (EH) es un
evento que puede comprometer la vida del

paciente, por lo que requiere manejo médico
de urgencia para prevenir o limitar el dafio
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organico. Es relativamente poco frecuente en
pediatria y casi siempre se presenta en hi-
pertensiones secundarias?s.

No existe una cifra de PA que determine
cuando estamos frente a una EH. Es muy
variable la tolerancia frente a un alza de PA.
El nivel que alcanza la PA es un indicador
de la gravedad de la situacién; pero en cier-
tos casos, la velocidad con que la presién
ha subido y la evidencia de compromiso or-
ganico son mas importantes que el nivel ab-
soluto que alcanza la cifra de PA. Existe
confusién en la terminologia que se usa
para caracterizar estas crisis hipertensivas.
Algunos distinguen dos categorias: EH y la
urgencia hipertensiva; en esta ultima, si bien
los niveles de presion estan elevados, no
hay signos clinicos o de laboratorio de dafno
organico agudo y la PA puede ser gradual-
mente disminuida en algunos dias para evi-
tar secuelas. La EH en cambio requiere de
manejo inicial mas rapido en horas, para
evitar complicaciones que pueden compro-
meter la vida del paciente. A la EH también
se la ha llamado hipertensiéon maligna o
acelerada. Dado que ambos términos se
sobreponen, es preferible simplemente re-
ferirse a EH con o sin compromiso organi-
co?4, De todas maneras, cuando las presio-
nes sobrepasan el p99 para la edad, talla y
género, debemos estar alertas a la aparicién
de los sintomas y signos que nos indican
que estamos frente a una EH severa, con
compromiso organico y funcional agudo: en-
cefalopatia hipertensiva, retinopatia, insufi-
ciencia cardiaca, hemorragia cerebral, he-
morragia subaracnoidea, edema pulmonar,
insuficiencia renal aguda o sobreagregada a
una IRC.

Las enfermedades renales son las que
con mayor frecuencia producen EH. Toda
condicién que limite la perfusion renal y esti-
mule el sistema renina angiotensina, facil-
mente lleva a alzas de PA.

El manejo de la EH debe ser inmediato,
posponiéndose el diagndstico. Existe la ten-
tacion de bajar rapidamente la PA a niveles
normales, lo que puede provocar dafo neu-
roldgico permanente. Las cifras extremas de
PA causan pérdida de la autorregulacion de
los vasos sanguineos, que impide la acomo-
dacion normal frente a reducciones bruscas
de PA, siendo especialmente afectadas la
perfusién de la corteza cerebral (infartos), la
retina (hemorragia, compromiso visual) y el
corazén (dilatacion ventricular)?s.
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El paciente con EH debe ingresar a la
Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI) para
monitorizar la PA y las funciones neuroldgi-
cas, cardiacas y renales. Debe manejarse
con tratamiento endovenoso (ev) y es de-
seable tenerlo bajo monitoreo cardiaco y
con catéter intraarterial para monitoreo de la
PA. Se recomienda bajar la presion en 25%
la primera hora y llegar a normotensién en
24-48 horas. Si la presion baja muy rapida-
mente, se puede infundir liquidos para equi-
librar su descenso.

En la tabla 1 estan marcadas con un as-
terisco las drogas que utilizamos mas fre-
cuentemente en pediatria para manejar las
EH. Ellas deben actuar rapidamente pero en
forma predecible y controlable?8. El labetatol
(ev), en bolos o infusién continua, es la dro-
ga que mas estamos usando. Es unica por-
que inhibe tanto los receptores o como B3
adrenérgicos. Actua entre 5 y 10 minutos.
Se obtiene una accién hipotensora més pro-
longada cuando se usa en infusién continua.
Es segura en pacientes renales, ya que se
metaboliza totalmente en el higado. Un fac-
tor limitante es su potencial de producir
broncoespasmo, por lo que estd contraindi-
cada en asmaticos??. El nitroprusiato de so-
dio es un vasodilatador potente en arterias y
venas. En infusién continua permite un con-
trol preciso de la PA. Gracias a su corta vida
media, su accidén es virtualmente instanta-
nea, al suspender la droga se vuelve a la
presion inicial en 30-60 segundos. Debe
protegerse de la luz, ya que sufre fotodegra-
dacion. Se descompone en tiocianato, cuya
acumulacién produce sintomas neuroldgi-
cos, vomitos, nauseas, desorientacion, alu-
cinaciones, anorexia y acidosis metabdlica,
especialmente frecuente en pacientes con
insuficiencia renal28, La hidralazina es un
vasodilatador directo con. escaso efecto en
la capacitancia venosa. Produce reduccion
de la presioén a los 15-30 minutos después
de usada. Los pulsos de diazoxide se deja-
ron de usar debido a lo impredecible de su
accioén, que a menudo provocaban hipoten-
sién'2.16.26 | g seleccién de la droga depen-
de mucho de la experiencia previa del médi-
co. Nosotros recomendamos al labetalol
como farmaco de primera linea. Para uso
oral, el nifedipino?® 30, el captopril, y si no
hay respuesta, el minoxidil.

Son excepciones a esta forma de trata-
miento de las EH: la glomerulonefritis aguda
postestreptocdcica que se maneja con furo-
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semida ev, dosis que puede repetirse a los
30 minutos y después cada 8 horas, hasta
que se estabilice la PA, superando la insufi-
ciencia cardiaca o la encefalopatia hiperten-
sivad. Si no hay respuesta, se agrega nifedi-
pino. En la EH del feocromocitoma se usa
pentolamina, iniciando el tratamiento con
dosis de 0,5 mg por minuto, suministrada
con bomba de infusidon con estricta vigilan-
cia electronica. Si se produce sobredosis, es
necesario usar atropina y adrenalinad?.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La HA es uno de los problemas graves
asociados a la IRC en lactantes y nifos,
porque produce dano glomerular, aceleran-
do la pérdida de la funcion renal. Estudios
en animales y en pacientes adultos han de-
mostrado que un control efectivo de la HA
retarda e incluso puede prevenir la progre-
sion a IRC. EIl tratamiento exitoso incluye
cambios de estilo de vida “de por vida” y
farmacos focalizados en reducir la expan-
sion de volumen, la retencién de sodio y la
disminucion de la resistencia vascular peri-
féricad®2 33 (tabla 3).
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Con la pérdida de la funcion renal, mu-
chas drogas, inclusive las antihipertensivas,
requieren de ajustes de las dosis, al igual
que deben tomarse en cuenta la interac-
cion con otras drogas®4. Los inhibidores
ECA estan espacialmente indicados en la
HA de nifos con compromiso del parén-
quima renal, especialmente de aquellas
con proteinuria; en cambio, no deben ser
usados en pacientes monorrenos. Esto es
especialmente importante en nifos tras-
plantados.

Si la filtracion glomerular es mayor a 50
ml/min/1.73 m2 se sugiere iniciar el trata-
miento con hidroclorotiazida, agregar poste-
riormente un inhibidor ECA, en una tercera
etapa agregar bloqueador de canales de
calcio o labetalol, y finalmente, si no hay
respuesta, minoxidil. Si la filtracién glomeru-
lar es menor de 50 ml/min/1.73 m2 se inicia
el manejo con furosemida, en una segunda
etapa agregar bloqueador de canales de
calcio, posteriormente clonidina o labetalol,
y si persiste la HA, usar minoxidil3s. Es im-
portante esperar 2 o 3 dias después de ini-
ciada la terapia hipotensora antes de hacer
ajustes de dosis o0 agregar nuevas drogas, a
menos que sea necesario por una EH.

Tabla 3

Tratamiento de la hipertension arterial en la insuficiencia renal crénica en pediatria

Droga Ajuste en IRC Vida media (horas)
Normal Anéfrico

Hidroclorotiazida Tiazidas no son efectivas con

FG < 30-40 ml/min/1.73 m? 5-6 Aumenta
Furosemida No requiere 2 Aumenta
Propanolol No requiere 2-3 3-5
Labetalol No requiere 6-8 No cambia
Captopril-Enalapril Precaucién con los inhibidores de la ECA 11 Aumenta

Cuando la FG < de 50ml/min/173 m? 10
Nifedipino Puede requerir limitar dosis 2 o?
Hidralazina No requiere 3 16
Nitroprusiato Baja minutos > minutos
Minoxidil No requiere 1-4 1-4
Clonidina No requiere 10-14 VALY

IRC: Insuficiencia renal crénica
FG: Filtracion glomerular
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HIPERTENSION EN EL RECIEN NACIDO

El diagndstico de HA en el recién nacido
(RN) es cada vez mas frecuente gracias al
desarrollo de métodos simples y confiables
de medicién de la PA. La frecuencia de HTA
ha aumentado también por el uso de catéte-
res umbilicales que suelen complicarse con
cuadros oclusivos arteriales, por la mayor
sobrevida de RN de alto riesgo con patolo-
gias que producen HA y por la administra-
cién de drogas hipertensoras en la UCI36. 37,

La HA en el RN es generalmente secun-
daria a una etiologia conocida. La mas fre-
cuente es la trombosis de arteria renal, se-
guida por la coartacién de la aorta. Entre el
10 a 30% de los casos de insuficiencia renal
aguda se asocian a HA y aproximadamente
el 40% de los RN con displasia broncopul-
monar tiene HA. Causas mas raras de HA,
son las enfermedades endocrinas, tumora-

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial
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les y las secundarias a lesiones del sistema
nervioso central. También generan HA la ad-
ministracion de una gran variedad de medi-
camentos (esteroides, teofilina, vit D, coli-
rios con fenilefrina); madres adictas a la
cocaina, heroina o metadona; también pue-
de ser secundaria al cierre quirdrgico de
defectos en la pared abdominals8.

En el manejo de la HA neonatal los cam-
bios de estilo de vida no son aplicables a
excepcién de mantener una ingesta de sal
normal-baja (2 mEg/kg/dia). La correccion
de la patologia de fondo usualmente mejora
la HA. Ocurre asi con la remocion tumoral,
la correccion de la uropatia obstructiva, el
tratamiento de la infeccidn, el manejo de la
sal en un paciente sobreexpandido, la mejo-
ria de la funcién pulmonar en niflos con dis-
plasia broncopulmonar y la disminucion o
supresion de drogas hipertensivas. Habitual-
mente la trombosis de arteria renal o adrtica

Tabla 4

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension neonatal

Droga
Endovenosa Dosis mg/kg/dosis N2 dosis diaria Comentario
Hidralazina Bolos: 0,15-06 Bolo o infusion continua En bolo debe administrarse
cada 4 horas. Produce taquicardia
Labetalol 0,20-1,0 Bolo o infusién continua Falla cardiaca. La DBP es una contra-
indicacion relativa
Nicardipina 1-8 ug/kg/min Infusién continua Puede causar taquicardia refleja
Nitroprusiato 0,5-10 pug/kg/min Infusién continua Toxicidad por tiocianato si se usa por
de sodio mas de 72 horas o en insuficiencia renal
Droga oral
Clonidina 0,05-0,1 2 Sedaciodn, sequedad boca, HA de rebote
Hidralazina 0,25-1,0 3 Retencion de liquidos, taquicardia
Max 7,5 mg/kg/dia 4
Captopril 0,01-0,5 2 Monitoreo de creatinina plasmatica
Max 6 mg/kg/dia No usar en monorreno
Minoxidil 0,1-0,2 2a3 Excelente en HA refractarias
Propanolol 0,5-1,0 3 Evitarlo en DBP
Dosis max segun tasa cardiaca
Puede usarse 8-10 mg por dia si no hay
bradicardia
Labetalol 1,0 2 Monitoreo tasa cardiaca
Max 7,5 mg/kg/dia No usar en DBP
Hidroclorotiazida 1-3 4 Monitoreo de electrélitos

DBP: Displasia broncopulmonar.
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no requiere tratamiento quirdrgico. Se han
descrito buenos resultados con el uso de es-
treptoquinasa o uroquinasa, esta ultima,
ahora retirada del mercado y reemplazada
por el activador del plasmindgeno tisular
(tPA), efectivo pero caro. Sin embargo, no
hay estudios controlados que demuestren
que esta terapia sea mejor que la antihiper-
tensiva convencional35: 38 39,

La forma mas apropiada de tratamiento
en los RN graves con HA severa es la infu-
sion ev que permite disminuir o aumentar la
tasa de droga hasta obtener el nivel de PA
deseada (tabla 4). Se evita asi la isquemia y
la hemorragia cerebral, especialmente en
los RN prematuros, por la inmadurez de su
circulacion periventricular. Independiente de
la droga, los RN deben mantenerse monito-
rizados continuamente, con un catéter in-
traarterial, para evitar fluctuaciones impor-
tantes en la PA%0, En RN con HA moderada,
pero con disfuncion gastrointestinal, puede
usarse farmacos ev, administrados en forma
horaria como la hidralazina y el labetalol.
Las drogas por via oral se reservan para los
RN con HA moderada o aquellos cuya HA
ha sido controlada por infusién ev y que es-
tan listos para pasar a via oral. Los RN asin-
tomaticos y con HA leve pueden ser simple-
mente observados4!.

La HA moderada se maneja con una dro-
ga. La hidralazina sigue siendo ampliamente
usada en nuestras UTI neonatales. El capto-
pril lo usamos poco, especialmente si la fun-
cion renal esta deprimida. Los diuréticos se
usan junto a vasodilatadores, debido a que
tienden a retener sodio y agua. El nifedipino
es usado oral mas que sublingual y practica-
mente no produce efectos indeseados. En
RN, nosotros aspiramos el contenido de una
capsula de 10 mg (0,35 ml) con una jeringa
con 1 ml de agua destilada y lo mezclamos.
Administrado en esta mezcla, sin la capsula,
el nifedipino puede requerir que se dosifique
cada 2-3 horas para mantener un adecuado
control de la PA. Es especialmente util en la
HA secundaria a insuficiencia renal aguda.

El manejo farmacoldgico de la HA del RN
es usualmente efectivo. La terapia se des-
continda luego de 4-6 semanas de lograda
la normotensidn. Habitualmente al afio de
edad todos los RN que requieren tratamien-
to hipotensor, lo han suspendido. Esta por
determinarse en qué cuantia estos pacien-
tes contribuyen a la HA de la poblacién
adulta.

1Z
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