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ABSTRACT

Up To Date in the diagnosis and treatment of high blood pressure in Pediatrics.
Recommendations from the Nephrology Branch of the Chilean Society of Pediatrics

Blood pressure (BP) is a vital sign routinely obtained in adult physical examination. This is not the case in
children; therefore, high blood pressure in children is frequently not diagnosed. It should be measured
with adequate equipment according to age and height of the child, considering that BP values increase
under physiological conditions. Arterial hypertension is defined in percentiles for age, gender and height.
Three categories can be established: normal BP, pre-hypertension and hypertension. Clinical studies have
determined that the younger the child, the probability of secondary hypertension increases, usualy of
renal origin. Genetic and metabolic risk factors have been identified intrauterine; this "fetal programming"”
is related later in life with the onset of high blood pressure. Arterial hypertension evolves without
symptoms for long periods of time, making more relevant a complete physical examination that includes BP.
The hypertensive patient must be approached by age, clinical history, physical examination and BP
values, followed by a laboratory work-up. Complementary studies including BP ambulatory monitoring are
being used with increasing frequency in the pediatric population, allowing a big number of BP readings
during diary activities of the child. Arterial hypertension treatment in pediatrics begins with the prevention
of known risk factors, encouraging a change of lifestyle for the child and higher family. Drug treatment
must be reserved after secondary causes have been corrected and lifestyle modifications did not work out.
Pharmacological treatment must be indicated individualy, its efficacy monitored and potential adverse
effects assessed. Still at an experimental stage, antihypertensive vaccination modifying the renin-angiotensin
system is being studied.
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RESUMEN

La presion arterial (PA), a pesar de ser un signo vital, no se registra habitualmente en pediatria lo que hace
que la hipertension arterial esté sub diagnosticada. El registro de la presion arterial debe hacerse cumplien-
do criterios consensuados, con los aparatos adecuados para la edad y talla del nifio, ya que los valores de
presion arterial aumentan progresivamente en condiciones fisioldgicas. La definicion de Hipertension
arterial se basa en percentiles para edad, sexo y tala y se distinguen tres etapas. presion normal, pre
hipertension e hipertension. Mientras menor es €l nifio es mas probable que su hipertensién sea secunda-
ria'y tenga origen renal. Se han identificado factores de riesgo genético que aln no podemos prevenir y
metabolicos especialmente en la vida intrauterina o "programacion fetal" que se relaciona con la presencia
de hipertension arterial posterior. La hipertension arterial evoluciona asintomética por largos periodos, lo
gue hace méas importante su busqueda sistematica. El estudio del paciente hipertenso debe orientarse de
acuerdo a la edad, los antecedentes anamnésticos, |os hallazgos del examen fisico y las cifras de presién
encontradas para lo que hay estudios de laboratorio sistematizados en fases. El estudio complementario
con la monitorizacion ambulatoria de presion arterial esté siendo utilizado frecuentemente en la poblacién
pedidtrica porque permite tener un gran nimero de mediciones durante las actividades regulares del nifio.
El tratamiento de la hipertension arterial en pediatria comienza con la prevencion de los factores de riesgo
conocidos propiciando cambios de estilos de vida en € y su familia. El tratamiento farmacoldgico debe
indicarse cuando se han corregido las causas secundarias y/o la modificacion de los estilos de vida no han
logrado un resultado satisfactorio. El tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado, monitorizando
su eficacia y los potenciales efectos secundarios. En etapa experimental esta el uso de vacunas
antihipertensivas que modifican el sistema renina angiotensina.

(Palabras clave: Presion arterial, hipertension arterial, diagnéstico, estilos de vida, terapia farmacolégica).

Rev Chil Pediatr 2008; 79 (1): 63-81

I ntroduccion

El control de la presién arterial (PA) no se
hace habitualmente en la consulta pediétrica, a
pesar de tratarse de un signo vital importante.
Ello hace que la hipertensién arterial (HTA)
esté sub diagnosticada en este grupo etario. Su
prevalencia seestimaen el 1% enlapoblacion
pediatricat.

Actualmente se puede asegurar que la pre-
sion elevadatienesusiniciosenlanifiez, desde
la vida intrautering, existiendo una tendencia
claramente establecida de perpetuacion de los
niveles de PA en el tiempo, es decir, que aque-
[los nifios con valores de presion altos, cerca-
nos al percentil 90 tendran en laadolescenciao
en la edad adulta mas probabilidades de ser
hipertensos que los nifios con valores en los
percentiles més bajos?.

Por otro lado, el dafio cardiovascular y a
otros paréngquimas secundarios a la HTA ha
hecho plantear cada vez més laimportanciade
la toma rutinaria de la PA como parte del
examen fisico de la poblacién infantil, porque
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ademés de identificar hipertensos que requie-
ren tratamiento, descubre aguellos nifios sus-
ceptibles de desarrollar HTA en laedad adulta
y por ende, permite utilizar medidas preventivas
gue eventualmente eviten o retrasen su apari-
cion®.,

La prevencion debe comenzar en la nifiez
con estilos de vidasaludable y control anual de
peso, tallay PA desde |os tres afios de edad”.

Hay cada vez més evidencias que sugieren
que laHTA en nifios es una condicion tratable
que mereceigual preocupacién en el diagndsti-
coy terapiaquelaHTA del adulto®.

Objetivo: Actualizar las recomendaciones
en € diagnbstico y manejo de la hipertension
arterial en pediatria.

¢Como tomar la presion arterial?

Existe consenso en que la toma de PA en
pediatria debe cumplir con varios criterios que
permiten que |os resultados sean comparables?®.
Lo primero es tener un nifio en un ambiente
tranquilo, temperado y cémodo, debe explicar-
se el procedimiento, con un reposo previo de 5
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minutos 0 mésy sin haber ingerido medicamen-
tos. La posicién debe ser sentado, con la espal-
day los pies bien apoyados. En loslactantes se
aceptala posicion supina. La fosa ante cubital
derecha debe elevarse a nivel del corazdn®.
Uno de los puntos més importantes es elegir
correctamente el brazalete a utilizar. Lavejiga
de goma debe ser la mas adecuada para €
tamario del brazo del nifio: el ancho 40% dela
circunferencia del brazo en e punto medio,
entreel olecranony el acromion (2/3 del brazo)
y €l largo 80 a 100% de la circunferencia del
brazo. Existen en el mercado brazaletes de va-
rios tamarios por 1o que se debe considerar las
siguientes medidas de acuerdo a la edad del
nifio, en menoresde 1 aio=5cm, del a3 afios=
5a8cm.De4a8afios=9a10cmyde9alb
anos =10a12 cm.

El registro de PA debe redizarse con el
instrumento adecuado, siendo los méas utiliza-
dos: el esfigmomandmetro de mercurio: técnica
usadadereferencia. Se ubicael pulso cubital y
se insufla suavemente a 20 6 30 mm de Hg
hasta el momento en que desaparece el pulsoy
luego se hace lentamente ladeflacion. Seregis-
tra el menor valor obtenido luego de dos o tres
determinaciones. Consignar los pulsos. Si €
paciente tiene valores atos, tomar la PA en
tresoportunidadesdiferentesy lospulsosenlas
cuatro extremidades, acostado o sentado y de
pie. El primer ruido de Korotkoff corresponde a
la PA sistélicay el 5° ala PA diastdlica. En
ocasiones el 5° ruido puede escucharse hasta O.
En este caso debe repetirse la toma de PA y
ser cuidadosos en apoyar mas suavemente €l
estetoscopio en la fosa cubital. En caso de
persistir auscultdndose el tltimo ruido hasta O,
debe considerarse el cuarto ruido como presion
diastolica*®. El Oscilometro (Dynamap): méto-
do ampliamentedifundido, especia menteenlos
pacientes hospitalizados, ya que este método
eliminaerrores del operador, permite mltiples
mediciones, puede programarse y entrega PA
sistdlica, diastdlica, mediay pulsos. Se estima
gue puede subestimar laPA sistélicaen 6 mmhg
y la PA diastélica sobreestimarla en 3 mmhg.
Cada vez que nos encontremos frente a una
tomade PA por sobre el percentil 90 paraedad,
sexo y talla se debe corroborar con método de
auscultacion*®.
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¢JCuando tomar la Presion Arterial?

Todo nifio recién nacido debe tener una
toma de PA alas 48 horas de viday este dato
debe quedar registrado al igual que €l resto de
lossignosvitales, su peso y tallade nacimiento
y el peso de la placenta’.

Se debe tomar laPA atodo nifio mayor de 3
afnos de edad unavez al afio en su control sano
y alos menores de esta edad que tienen facto-
res de riesgo conocidos de HTA como la pre-
maturez, bajo peso de nacimiento, complicacién
neonatal (uso de catéter umbilical) el antece-
dente familiar de HTA, cardiopatia congénita
(reparada o no reparada), infecciones del tracto
urinario recurrentes, hematuriay/o proteinuria,
enfermedad renal conocida o malformaciones
urolégica, historiafamiliar de enfermedad renal
congénita, trasplante de 6rgano solido o de mé-
dula6sea, paciente oncol égico, tratamiento con
drogas que puedan elevar laPA, enfermedades
sistémicas asociadas con HTA: neurofibroma-
tosis, esclerosis tuberosa y la evidencia de au-
mento de presién intracraneal .

Definiciones

Los valores de PA aumentan progresiva-
mente en condiciones fisiolégicas y varian se-
gun la edad. Durante el primer mes de vida la
PA sistélicaaumentade formarapida, enlente-
ciéndose posteriormente hasta los 5 afios. En-
tre esta edad y €l inicio de la pubertad, la PA
sistdlicaaumentaaun ritmo de 1-2 mmhg y la
PA diastdlica de 0,5-1 mmhg por afio, con
minimas diferencias entre nifios y nifias. La
edad comprendidaentre 13y 18 afios se carac-
terizapor un notable incremento delosvalores
dePA, siendo més evidente enlosnifiosqueen
las nifias*®. Estos cambios se deben al creci-
miento y desarrollo corporal, por 1o que los
valores de normalidad deben tener en cuenta,
ademas delaedad y el sexo, € tamafio corpo-
ral. Dado que latalla es, de los indicadores de
maduracion, €l que mejor se correlacionacon la
edad esquel ética, deberelacionarse losvalores
de PA, ademés de la edad y €l sexo, con la
talle’.

Existen tablas estandari zadas de presi6n san-
guinea que permiten rotular a un paciente de
hipertenso. Todas las definiciones se realizan
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en base a percentiles para edad, sexo y talla
EnlalV publicacién sobrediagndsticoy mane-
jo de hipertension en nifios y adolescentes se
redefineny clasifican |os estados hipertensivos
en tres categorias: normotension cuando la PA
sistdlicay diastélica son menoresdel percentil
90, pre hipertension, categoriaen lacual laPA
sistdlica y/o diastélica es mayor o igua al
percentil 90, pero bajo el percentil 95; o cuando
un adolescente tiene una PA mayor o igua a
120/80 mmhg ehipertensién arterid: PA sistdlica
y/odiastélicamayoresoigual a percentil 95, en
por lo menos 3 mediciones. En esta categoria
se describe estadio 1: PA sistdlica y/o PA
diastdlicaentre percentil 95y percentil 99 més
5mmhg. Y Estadio 2: PA sistdlicay/o diastdlica
mayor apercentil 99 més5mmhg’ (tablas 1y 2).

Lo anterior permite programar € seguimiento

de estos nifios. Los con PA normal se evalua-
ran en control sano anual, los pre hipertensos
se reevaluarén cada 6 meses y |os hipertensos
en estadio 1 deben reevaluarse en 1 a 2 sema-
nas o antes si e paciente presenta sintomas. Si
la PA permanece elevada en 2 ocasiones mas
se debe iniciar evaluacion o referir a un espe-
cialistadentro del periodo de 1 mesy en estadio
2 iniciar evaluacion o referir a especiaista
dentro de 1 semana o inmediatamente s €l
paciente esta sintomatico.

Es importante reconocer la hipertension de
delantal blanco, situacién en lacual el paciente
se encuentra con PA por sobre el percentil 95
en laconsultamédica, siendo normotenso fuera
del ambiente clinico. Estos nifios se benefician
realizando unamonitorizacion ambulatoriadela
PA (MAPA).

Tabla 1a. Mujeres. PAS (mmHg)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 920 95
(anos) (NHANES 2000)

2 cms 79,6 80,9 83,0 85,4 87,7 89,9 91,1
Estadio 2 HTA 114 115 116 17 119 120 121
Estadiol HTA 102 103 104 105 107 108 109
Prehipertension 98 99 100 101 103 104 105
Normotensién 85 85 87 88 89 91 91

3 cms 87,8 89,2 91,6 94,2 96,9 99,3 100,8
Estadio 2 HTA 116 116 118 119 120 121 122
Estadiol HTA 104 104 105 107 108 109 110
Prehipertension 100 100 102 103 104 106 106
Normotensién 86 87 88 89 91 92 93

4 cms 94,0 95,6 98,1 101,0 104,0 106,8 108,4
Estadio 2 HTA 17 118 119 120 122 123 124
Estadiol HTA 105 106 107 108 110 111 112
Prehipertension 101 102 103 104 106 107 108
Normotensién 88 88 90 91 92 94 94

5 cms 100,4 102,0 104,8 108,0 11,2 114,3 116,1
Estadio 2 HTA 119 119 121 122 123 125 125
Estadiol HTA 107 107 108 110 11 112 113
Prehipertension 103 103 105 106 107 109 109
Normotensién 89 90 91 93 94 95 96

6 cms 106,9 108,6 11,6 115,0 118,6 121,9 123,9
Estadio 2 HTA 120 121 122 124 125 126 127
Estadiol HTA 108 109 110 111 113 114 115
Prehipertension 104 105 106 108 109 110 111
Normotensién 91 92 93 94 96 97 98

7 cms 113,1 114,9 118,1 121,8 125,6 129,1 131,3
Estadio 2 HTA 122 123 124 125 127 128 129
Estadiol HTA 110 11 112 113 115 116 116
Prehipertension 106 107 108 109 111 112 113
Normotensién 93 93 95 96 97 99 99

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertension = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =

percentil 99 4+ 5 mmHg.
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Tabla 1a. Mujeres. PAS (mmHg) (continuacion)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(anos) (NHANES 2000)

8 cms 118,5 120,5 123,9 127,8 131,9 135,6 137,9
Estadio 2 HTA 124 125 126 127 128 130 130
Estadiol HTA 112 112 14 115 116 118 118
Prehipertension 108 109 110 111 13 114 114
Normotension 95 95 96 98 99 100 101

9 cms 123,2 125,3 129,0 133,1 137,4 141,4 143,8
Estadio 2 HTA 126 126 128 129 130 132 132
Estadiol HTA 114 14 115 17 118 119 120
Prehipertension 110 110 112 113 14 116 116
Normotension 96 97 98 100 101 102 103

10 cms 127,5 129,8 133,7 138,2 142,8 147,0 149,6
Estadio 2 HTA 128 128 130 131 132 134 134
Estadiol HTA 116 116 117 119 120 121 122
Prehipertension 112 112 114 115 116 18 118
Normotension 98 99 100 102 103 104 105

" cms 132,4 135,0 139,4 144,3 149,2 153,7 156,4
Estadio 2 HTA 130 130 131 133 134 135 136
Estadiol HTA 118 118 119 121 122 123 124
Prehipertension 114 114 116 17 118 119 120
Normotensién 100 101 102 103 105 106 107

12 cms 139,2 142,0 146,5 151,5 156,4 160,8 163,5
Estadio 2 HTA 132 132 133 135 136 137 138
Estadiol HTA 119 120 121 123 124 125 126
Prehipertension 116 116 17 119 120 120 120
Normotension 102 103 104 105 107 108 109

13 cms 145,9 148,4 152,7 157,3 162,0 166,1 168,6
Estadio 2 HTA 133 134 135 137 138 139 140
Estadiol HTA 121 122 123 124 126 127 128
Prehipertension 17 118 119 120 120 120 120
Normotension 104 105 106 107 109 110 110

14 cms 149,7 152,1 156,0 160,5 164,9 168,9 171,3
Estadio 2 HTA 135 136 137 138 140 141 141
Estadiol HTA 123 123 125 126 127 129 129
Prehipertension 119 120 120 120 120 120 120
Normotensién 106 106 107 109 110 11 112

15 cms 151,3 153,6 157,5 161,9 166,3 170,2 172,6
Estadio 2 HTA 136 137 138 139 141 142 143
Estadiol HTA 124 125 126 127 129 130 131
Prehipertension 120 120 120 120 120 120 120
Normotensién 107 108 109 110 11 113 113

16 cms 151,9 154,3 158,2 162,6 166,9 170,9 173,2
Estadio 2 HTA 137 138 139 140 142 143 144
Estadiol HTA 125 126 127 128 130 131 132
Prehipertension 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 108 108 110 111 112 114 114

17 cms 152,3 154,6 158,6 162,9 167,3 171,2 173,6
Estadio 2 HTA 138 138 139 141 142 143 144
Estadiol HTA 125 126 127 129 130 131 132
Prehipertension 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 108 109 110 111 113 114 115

Normotensién = percentil 50; Pre-Hipertension = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =
percentil 99 + 5 mmHg.

Volumen 79 - Nimero 1 67



LAGOMARSINOE. Yy cals.

Tabla 1b. Hombres. PAS (mmHg)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 920 95
(ahos) (NHANES 2000)

2 cms 81,1 82,4 84,5 86,9 89,2 91,4 92,6
Estadio 2 HTA 114 115 116 118 120 122 122
Estadiol HTA 101 102 104 106 108 109 110
Prehipertension 97 99 100 102 104 105 106
Normotension 84 85 87 88 90 92 92

3 cms 89,2 90,5 92,7 95,3 97,9 100,4 101,9
Estadio 2 HTA 116 117 119 121 123 124 125
Estadiol HTA 104 105 107 109 110 12 13
Prehipertension 100 101 103 105 107 108 109
Normotension 86 87 89 91 93 9% 95

4 cms 95,6 97.1 99,7 102,5 105,4 108,0 109,5
Estadio 2 HTA 118 119 121 123 125 126 127
Estadiol HTA 106 107 109 111 112 114 115
Prehipertension 102 103 105 107 109 110 11
Normotension 88 89 91 93 95 9% 97

5 cms 101,5 103,2 106,0 109,2 112,3 115,1 116,8
Estadio 2 HTA 120 121 123 125 126 128 128
Estadiol HTA 108 109 110 112 114 115 116
Prehipertension 104 105 106 108 110 111 112
Normotension 90 91 93 95 9% 98 98

6 cms 107,3 109,2 112,2 115,7 119,1 1221 123,9
Estadio 2 HTA 121 122 124 126 128 129 130
Estadiol HTA 109 110 112 114 115 117 117
Prehipertension 105 106 108 110 111 113 113
Normotension 91 92 94 9% 98 99 100

7 cms 113,2 115,1 118,4 122,0 125,7 129,0 131,0
Estadio 2 HTA 122 123 125 127 129 130 131
Estadiol HTA 110 1M1 113 115 117 18 119
Prehipertension 106 107 109 111 13 114 115
Normotension 92 9% 95 97 99 100 101

8 cms 118,8 120,8 124,3 128,1 132,1 135,7 137,8
Estadio 2 HTA 124 125 127 128 130 132 132
Estadiol HTA 111 112 114 116 118 119 120
Prehipertension 107 109 110 112 114 115 116
Normotension 94 95 97 99 100 102 102

9 cms 123,8 126,0 129,6 133,7 137,9 141,8 1441
Estadio 2 HTA 125 126 128 131 132 133 134
Estadiol HTA 113 114 116 118 119 121 121
Prehipertension 109 110 112 114 115 117 118
Normotension 95 9% 98 100 102 103 104

10 cms 128,2 130,5 134,4 138,8 143,3 147,4 149,9
Estadio 2 HTA 127 128 130 132 133 135 135
Estadiol HTA 115 116 117 119 121 122 123
Prehipertension 1M1 112 114 115 117 119 119
Normotension 97 98 100 102 103 105 106

11 cms 132,4 134,9 139,0 143,7 148,5 152,9 155,5
Estadio 2 HTA 129 130 132 134 135 137 137
Estadiol HTA 117 18 119 121 123 124 125
Prehipertension 113 114 115 117 119 120 120
Normotension 99 100 102 104 105 107 107

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertension = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =
percentil 99 4+ 5 mmHg.
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Tabla 1b. Hombres. PAS (mmHg) (continuacion)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(anos) (NHANES 2000)

12 cms 137,3 139,9 144,3 149,3 154,4 159,0 161,9
Estadio 2 HTA 131 132 134 136 138 139 140
Estadiol HTA 119 120 122 123 125 127 127
Prehipertensién 115 116 118 120 120 120 120
Normotensién 101 102 104 106 108 109 110

13 cms 143,6 146,4 151,1 156,4 161,7 166,6 169,5
Estadio 2 HTA 133 135 136 138 140 141 142
Estadiol HTA 121 122 124 126 128 129 130
Prehipertensién 115 116 118 120 120 120 120
Normotensién 104 105 106 108 110 111 112

14 cms 150,5 153,6 158,7 164,1 169,5 174,2 177.,0
Estadio 2 HTA 136 137 139 141 143 144 145
Estadiol HTA 124 125 127 128 130 132 132
Prehipertensién 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 106 107 109 11 113 114 115

15 cms 156,7 159,8 164,8 170,1 175,3 179,8 182,4
Estadio 2 HTA 139 140 141 143 145 147 147
Estadiol HTA 126 127 129 131 133 134 135
Prehipertensién 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 109 110 112 113 115 17 117

16 cms 160,8 163,7 168,5 173,6 178,6 182,9 185,5
Estadio 2 HTA 141 142 144 146 148 149 150
Estadiol HTA 129 130 132 134 135 137 137
Prehipertensién 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 11 112 114 116 118 119 120

17 cms 163,1 165,8 170,4 175,3 180,2 184,5 187,0
Estadio 2 HTA 144 145 146 148 150 151 152
Estadiol HTA 131 132 134 136 138 139 140
Prehipertensién 120 120 120 120 120 120 120
Normotension 114 115 116 118 120 120 120

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertensién = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =

percentil 99 + 5 mmHg.

Etiologia

Cuanto mésjoven esel nifioy mésaltosson
losvaloresde PA, més posibilidades hay de que
la HTA sea secundaria, siendo las causas de
origen renal, parenquimatoso o vascular lasmés
frecuentes (70-80%). La edad de comienzo
orienta sobre las causas més frecuentes. En €
recién nacido y el lactante difieren de las que
presentan los nifios mayores y los adolescen-
tes® (tabla 3).

Laelevacion delaPA sistdlicay diastdlica,
diurnay nocturna orienta a una causa secunda-
ria, mientras que el aumento de la PA sistdlica
se observa de preferencia en la HTA esen-
cia.
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Factores de Riesgo

Se han identificado factores de riesgo gené-
tico y/o metabdlico para una futura PA eleva
da, debiendo éstos ser conocidos y manejados
por €l pediatra para prevenir la aparicion de la
HTA o bien retardarla'.

Cuando ambos padres son hipertensos, 50%
deloshijosheredardlacondicién; si unosololo
es, la cifra cae a 20-30%?*2. Frente a antece-
dentesfamiliaresde HTA, se harelacionado la
elevacion de la PA con la resistencia a la
insulina, yaque 40% de | os paci entes hipertensos
tienen hiperinsulinemia (por aumento de la se-
creciondeinsulinay bajadelaaclaracion renal
de ella) y porgque hay una correlacién directa
mente proporcional entre PA y nivelesdeinsu-
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Tabla 2a. Mujeres. PAD (mmHg)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(anos) (NHANES 2000)

2 cms 79,6 80,9 83,0 85,4 87,7 89,9 91,1
Estadio 2 HTA 74 74 75 75 76 77 77
Estadiol HTA 61 62 62 63 64 65 65
Prehipertension 57 58 58 59 60 61 61
Normotensién 43 44 44 45 46 46 47

3 cms 87,8 89,2 91,6 94,2 96,9 99,3 100,8
Estadio 2 HTA 78 78 79 79 80 81 81
Estadiol HTA 65 66 66 67 68 68 69
Prehipertension 61 62 62 63 64 64 65
Normotensién 47 48 48 49 50 50 51

4 cms 94,0 95,6 98,1 101,0 104,0 106,8 108,4
Estadio 2 HTA 81 81 81 82 83 84 84
Estadiol HTA 68 68 69 70 71 71 72
Prehipertension 64 64 65 66 67 67 68
Normotensién 50 50 51 52 52 53 54

5 cms 100,4 102,0 104,8 108,0 11,2 114,3 116,1
Estadio 2 HTA 83 83 84 84 85 86 86
Estadiol HTA 70 71 71 72 73 73 74
Prehipertension 66 67 67 68 69 69 70
Normotensién 52 53 53 54 55 55 56

6 cms 106,9 108,6 11,6 115,0 118,6 121,9 123,9
Estadio 2 HTA 85 85 85 86 87 88 88
Estadiol HTA 72 72 73 74 74 75 76
Prehipertension 68 68 69 70 70 71 72
Normotensién 54 54 55 56 56 57 58

7 cms 113,1 114,9 118,1 121,8 125,6 1291 131,3
Estadio 2 HTA 86 86 87 87 88 89 89
Estadiol HTA 73 74 74 75 76 76 77
Prehipertension 69 70 70 71 72 72 73
Normotensién 55 56 56 57 58 58 59

8 cms 118,5 120,5 123,9 127,8 131,9 135,6 137,9
Estadio 2 HTA 87 87 88 88 89 90 91
Estadiol HTA 75 75 75 76 77 78 78
Prehipertension 71 71 71 72 73 74 74
Normotensién 57 57 57 58 59 60 60

9 cms 123,2 125,3 129,0 133,1 137,4 141,4 143,8
Estadio 2 HTA 88 88 89 89 90 91 92
Estadiol HTA 76 76 76 77 78 79 79
Prehipertension 72 72 72 73 74 75 75
Normotensién 58 58 58 59 60 61 61

10 cms 127,5 129,8 133,7 138,2 142,8 147,0 149,6
Estadio 2 HTA 89 89 90 91 91 92 93
Estadiol HTA 77 77 77 78 79 80 80
Prehipertension 73 73 73 74 75 76 76
Normotensién 59 59 59 60 61 62 62

11 cms 132,4 135,0 139,4 144,3 149,2 15,7 156,4
Estadio 2 HTA 90 90 91 92 92 93 94
Estadiol HTA 78 78 78 79 80 81 81
Prehipertension 74 74 74 75 76 77 77
Normotensién 60 60 60 61 62 63 63

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertension = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =
percentil 99 + 5 mmHg.
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Tabla 2a. Mujeres. PAD (mmHg) (continuacion)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(anos) (NHANES 2000)

12 cms 139,2 142,0 146,5 151,5 156,4 160,8 163,5
Estadio 2 HTA 91 91 92 93 93 94 95
Estadiol HTA 79 79 79 80 81 82 82
Prehipertension 75 75 75 76 77 78 78
Normotensién 61 61 61 62 63 64 64

13 cms 145,9 148,4 152,7 157,3 162,0 166,1 168,6
Estadio 2 HTA 92 92 93 94 94 95 96
Estadiol HTA 80 80 80 81 82 83 83
Prehipertension 76 76 76 77 78 79 79
Normotensién 62 62 62 63 64 65 65

14 cms 149,7 152,1 156,0 160,5 164,9 168,9 171,3
Estadio 2 HTA 93 93 94 95 95 96 97
Estadiol HTA 81 81 81 82 83 84 84
Prehipertension 77 77 77 78 79 80 80
Normotension 63 63 63 64 65 66 66

15 cms 151,3 153,6 157,5 161,9 166,3 170,2 172,6
Estadio 2 HTA 94 94 95 96 96 97 98
Estadiol HTA 82 82 82 83 84 85 85
Prehipertension 78 78 78 79 80 80 80
Normotensién 64 64 64 65 66 67 67

16 cms 151,9 154,3 158,2 162,6 166,9 170,9 173,2
Estadio 2 HTA 95 95 95 96 97 98 98
Estadiol HTA 82 82 83 84 85 85 86
Prehipertension 78 78 79 80 80 80 80
Normotensién 64 64 65 66 66 67 68

17 cms 152,3 154,6 158,6 162,9 167,3 171,2 173,6
Estadio 2 HTA 95 95 96 96 97 98 98
Estadiol HTA 82 83 83 84 85 85 86
Prehipertension 78 79 79 80 80 80 80
Normotensién 64 65 65 66 67 67 68

Normotensién = percentil 50; Pre-Hipertension = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =

percentil 99 + 5 mmHg.

lina medidos en ayuno en escolares y adoles-
cente. Lainsulinaproduce HTA por dos meca-
nismos: elevacién de la absorcion de sodio por
€l tdbulo distal y por estimulacién de la secre-
¢ion de catecolaminas, debido alahipoglicemia.
Se han detectado niveles elevados de insulina
en escolares y adolescentes obesos asociados
asensibilidad a sodioy aumento delareactividad
vascular, ambos efectos reversibles con la re-
duccion del peso®.

Actualmente, hay demostraciones queinsi-
ndian gue existen circunstancias en etapas de la
vidaintrauterinagque seasocian alahipertension
arterial y otrasenfermedades en lavidaadulta.
De dli ha surgido €l término "programacion
fetal", que se refiere al proceso mediante €l
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cual un estimulo o unainjuriaen el periodo de
desarrollo de un érgano o tejido tiene repercu-
siones posteriores permanentes+1s,

Se hademostrado que laPA diastélicaenla
primeradécadadelavidase correlacionainver-
samente con el peso de nacimiento y que esta
relacion aumenta con la edad™®. Estatendencia
delosnifios de bajo peso de nacimiento a hacer
HTA estariaasociadaaresistenciaalainsuling,
hiperlipidemiay la presencia de catecolaminas
gue estimularian laangiotensinall. Losindivi-
duos que nacen con bajo peso tienen ocho
veces mas aterado € test de tolerancia a la
glucosa que los recién nacidos con peso nor-
mal. Por otraparte, laateracion del metabolis-
mo glucosa-insulina reduce la tasa de creci-
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Tabla 2b. Hombres. PAD (mmHg)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(ahos) (NHANES 2000)

2 cms 81,1 82,4 84,5 86,9 89,2 91,4 92,6
Estadio 2 HTA 71 72 73 74 75 76 76
Estadiol HTA 59 59 60 61 62 63 63
Prehipertensién 54 55 56 57 58 58 59
Normotensién 39 40 41 42 43 44 44

3 cms 89,2 90,5 92,7 95,3 97,9 100,4 101,9
Estadio 2 HTA 76 76 77 78 79 80 80
Estadiol HTA 63 63 64 65 66 67 67
Prehipertensién 59 59 60 61 62 63 63
Normotensién 44 44 45 46 47 48 48

4 cms 95,6 97,1 99,7 102,5 105,4 108,0 109,5
Estadio 2 HTA 79 80 81 82 83 83 84
Estadiol HTA 66 67 68 69 70 71 71
Prehipertensién 62 63 64 65 66 66 67
Normotensién 47 48 49 50 51 51 52

5 cms 101,5 103,2 106,0 109,2 112,3 115,1 116,8
Estadio 2 HTA 82 83 84 85 86 86 87
Estadiol HTA 69 70 71 72 73 74 74
Prehipertensién 65 66 67 68 69 69 70
Normotensién 50 51 52 53 54 55 55

6 cms 107,3 109,2 112,2 115,7 119,1 1221 123,9
Estadio 2 HTA 85 85 86 87 88 89 89
Estadiol HTA 72 72 73 74 75 76 76
Prehipertensién 68 68 69 70 71 72 72
Normotensién 53 53 54 55 56 57 57

7 cms 113,2 115,1 118,4 122,0 125,7 129,0 131,0
Estadio 2 HTA 87 87 88 89 90 91 91
Estadiol HTA 74 74 75 76 77 78 78
Prehipertensién 70 70 71 72 73 74 74
Normotensién 55 55 56 57 58 59 59

8 cms 118,8 120,8 124,3 128,1 132,1 135,7 137,8
Estadio 2 HTA 88 89 90 91 92 92 93
Estadiol HTA 75 76 77 78 79 79 80
Prehipertensién 71 72 72 73 74 75 76
Normotensién 56 57 58 59 60 60 61

9 cms 123,8 126,0 129,6 133,7 137,9 141,8 1441
Estadio 2 HTA 89 90 91 92 93 93 94
Estadiol HTA 76 77 78 79 80 81 81
Prehipertensién 72 73 74 75 76 76 77
Normotensién 57 58 59 60 61 61 62

10 cms 128,2 130,5 134,4 138,8 143,3 147,4 149,9
Estadio 2 HTA 90 91 91 93 93 94 95
Estadiol HTA 77 78 79 80 81 81 82
Prehipertensién 73 73 74 75 76 77 78
Normotensién 58 59 60 61 61 62 63

11 cms 132,4 134,9 139,0 143,7 148,5 152,9 155,5
Estadio 2 HTA 91 91 92 93 94 95 95
Estadiol HTA 78 78 79 80 81 82 82
Prehipertensién 74 74 75 76 77 78 78
Normotensién 59 59 60 61 62 63 63

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertensién = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =
percentil 99 + 5 mmHg.
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Tabla 2b. Hombres. PAD (mmHg) (continuacion)

Edad Percentil de Talla 5 10 25 50 75 20 95
(anos) (NHANES 2000)

12 cms 137,3 139,9 144,3 149,3 154,4 159,0 161,9
Estadio 2 HTA 91 92 93 94 95 95 96
Estadiol HTA 78 79 80 81 82 82 83
Prehipertensién 74 75 75 76 77 78 79
Normotensién 59 60 61 62 63 63 64

13 cms 143,6 146,4 151,1 156,4 161,7 166,6 169,5
Estadio 2 HTA 92 92 93 94 95 96 96
Estadiol HTA 79 79 80 81 82 83 83
Prehipertensién 75 75 76 77 78 79 79
Normotensién 60 60 61 62 63 64 64

14 cms 150,5 153,6 158,7 164,1 169,5 174,2 177,0
Estadio 2 HTA 92 93 94 95 96 97 97
Estadiol HTA 80 80 81 82 83 84 84
Prehipertensién 75 76 77 78 79 79 80
Normotensién 60 61 62 63 64 65 65

15 cms 156,7 159,8 164,8 170,1 175,3 179,8 182,4
Estadio 2 HTA 93 94 95 96 97 98 98
Estadiol HTA 81 81 82 83 84 85 85
Prehipertensién 76 77 78 79 80 80 80
Normotensién 61 62 63 64 65 66 66

16 cms 160,8 163,7 168,5 173,6 178,6 182,9 185,5
Estadio 2 HTA 95 95 96 97 98 99 99
Estadiol HTA 82 83 83 84 85 86 87
Prehipertensién 78 78 79 80 80 80 80
Normotensién 63 63 64 65 66 67 67

17 cms 163,1 165,8 170,4 175,3 180,2 184,5 187,0
Estadio 2 HTA 97 98 98 99 100 101 102
Estadiol HTA 84 85 86 87 87 88 89
Prehipertensién 80 80 80 80 80 80 80
Normotensién 65 66 66 67 68 69 70

Normotension = percentil 50; Pre-Hipertensién = percentil 90 hasta 80 mmHg; Estadio 1 HTA = percentil 95; Estadio 2 HTA =

percentil 99 + 5 mmHg.

miento fetal, 10 que se traduce en bajo peso de
nacimiento. Larelacion HTA-bajo peso de na-
cimiento es mayor si ademés hay aumento del
tamafio de la placenta. La asociacion entre
placenta aumentada de tamafio y déficit de
peso del recién nacido sugiere desnutricion ma-
terna, luego reducir la tasa de HTA de una
poblacidn deberia comenzar por mejorar lanu-
tricioén de embarazadasy nifios, lo quedisminui-
rialadiscordancia entre el peso de nacimiento
y €l tamafio placentario.

Existe evidencia experimental, en animales
y en humanos, que cambios ocurridos a tem-
prana edad en la carga hemodindmica pueden
dterar laestructuray distensibilidad delasgran-
desarterias. Por otraparte, € peso de hacimien-
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to se relaciona inversamente con la masa del
ventriculo izquierdo adulto. El mecanismo que
lleva a estos cambios involucra la hormona de
crecimiento, el factor de crecimiento insulino-
simil tipo 1 (IGF-1) y lainsulina, que actlan en
el desarrollo de la pared vascular provocando
aumento de laresistenciay por ende, HTA19,

Lasinvestigaciones sobre el medio ambien-
te que favorecen la HTA en e adulto se han
radicado fuertemente en la obesidad y €l con-
sumo de sal. Existe una clara asociacion entre
obesidad e HTA. Al relacionar € Indice de
Masa Corporal (IMC) con laPA, la prevalen-
cia de HTA se incrementa en paralelo al au-
mento del IMC, especialmente la HTA esen-
cial. Laobesidad y laHTA son componentes
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del Sindrome Metabdlico queinvolucraunries-
go de enfermedad cardiovascular®.

En relacion a consumo de sal un estudio
cooperativo internacional de 52 Centrosconclu-
y6 que la reduccion de ingesta diaria de sodio

Tabla 3. Causas de Hipertension Arterial
segun la edad del paciente

* Recién nacido:

— Trombosis arteria renal

— Coartacion adrtica

— Estenosis arteria renal

— Malformaciéon renal congénita (rindn poliquistico au-
tonémico dominante y autosémico recesivo, displasia
renal, hipoplasia renal unilateral, uropatias obstructi-
vas)

— Displasia broncopulmonar

— Sindrome nefrético congénito

— Necrosis tubular aguda

— Necrosis cortical

— Nefritis intersticial

— Hiperplasia suprarrenal congénita

* Lactante y Preescolar:

— Coartacion adrtica

— Enfermedad parénquima renal (uropatias obstructivas,
displasia renal, nefropatia de reflujo, pielonefritis cro-
nica, sindrome hemolitico urémico, rindn poliquistico,
tumores)

— Estenosis arteria renal

— Hipercalcemia

— Feocromocitoma

* Escolar:

— Estenosis arteria renal

— Enfermedades del parénquima renal (uropatias
obstructivas, displasia renal, nefropatia de reflujo,
pielonefritis crénica, sindrome hemolitico urémico, ri-
fion poliquistico, tumores, glomérulonefritis cronica,
nefropatia de Schonlein Henoch)

— Hipertension esencial

— Feocromocitoma

— Estados de exceso de mineralocorticoides

* Adolescente:

— Hipertension esencial

— Enfermedades del parénquima renal uropatias obs-
tructivas, displasia renal, nefropatia de reflujo, pielo-
nefritis crénica, sindrome hemolitico urémico, rindén
poliquistico, tumores, glomerulonefritis crénica,
nefropatia de Schonlein Henoch, lupus eritematoso
diseminado)

— Estenosis de arteria renal, arteritis de Takayasu

— Hipertiroidismo

- Neurofibromatosis

— Feocromocitoma, tumores neurogénicos

— Estados de exceso de mineralocorticoides
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de 170 mmol a70 mmol, producia un descenso
de 2 mmhg en la PA sistdlica. Esto parece
insignificante, pero si tomamos|apoblacién con
aumento de tamarfio placentario y bajo peso de
nacimiento y la sometemos alamismabagjade
consumo de sodio, el rango de descenso de la
PA sistdlica es sobre 25 mmhg. Por otra parte
si consideramos que unabajade 10 mmhg enla
PA adulta se asocia a un descenso de un 30%
de la mortalidad por causas cardiovascul ares,
podremos comprender que lamoderacion en el
consumo de sal debe comenzar o més precoz-
mente posible?.

El pediatra debe manejar esta informacion
parainfluir, tanto anivel individual, como en el
medio familiar, aplicando medidas preventivas
de la HTA en todos los nifios que presenten
factores de riesgo.

Clinica

Los nifios con PA elevada, en su gran ma-
yoria, evolucionan asintomaticos por largos pe-
riodosy cuando presentan manifestaciones cli-
nicas éstas suelen ser escasas e inespecificas:
cefaleas, vomitos, tinitus, epistaxis, taquicardia
y en caso de HTA secundaria, sintomatologia
de la enfermedad causal®.

En el examen fisico sonimportantes el peso
y la estatura, pues s estan aterados pueden
indicar, entre otras afecciones, HTA severa En
lapiel hay que buscar neurofibromasy estrias.
Se debe tomar el pulso y medir la PA en las
cuatro extremidades, buscar soplosen corazon,
cuello, dorso y abdomen. En este Ultimo es
importante la palpacion de masas. El examen
de fondo de ojo es muy Util para evaluar la
severidad delaHTA, aunque generalmente no
esta alterado en los nifios.

Estudio

Debe estar orientado de acuerdo a la edad
del paciente, los antecedentes de la historia,
hallazgos del examen fisico y cifras de PA
encontradas. La posibilidad de una causa sub-
yacente debe ser considerada en cada paciente
y los diagndsticos a tener en cuenta dependen
de la frecuencia y edad de presentacion. La
evaluacion incluye investigacion etioldgica y
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compromiso de 6rgano blanco®y sedistinguen
dos fases*s’. La primera comprende un hemo-
grama para evauar la existencia de anemia,
propia de estados avanzados de insuficiencia
renal e intoxicacion por metales pesados, y
trombocitopeniaen casosde sindromehemolitico
urémico; estudio de proteinuria 6 hematuria,
hallazgos usual es en casos de glomerul opatias,
litiasis, tumores, 0 enfermedad renal quistica;
examen de orina completa y urocultivo para
descartar infeccion del tracto urinario, y gluco-
suria ante la sospecha de diabetes mellitus o
tubul opatias. |gualmente medicion de creatinina
y nitrégeno ureico en plasma para evaluar la
velocidad defiltracion glomerular, gasesy elec-
trolitos en plasma y orina para diagnosticar
enfermedades de la excresion de potasio, como
un hiperal dosteronismo en | os casos de hipoka-
lemia. La presencia de acalosis metabdlica
orientara esta sospecha diagnéstica. En laeva-
luacién delahipoka emiadebetenerse en cuenta
el uso de farmacos que reducen los niveles de
potasio (diuréticos, laxantes, corticoides). Los
farmacos que bloquean el sistema renina-
angiotensina (SRA) pueden aumentar los nive-
les de potasio y enmascarar la hipokalemia.
Perfil lipidico, curvadetoleranciaalaglucosay
curvadeinsulina, especialmente en el paciente
obeso, 0 con historia familiar. La ecografia
renal permite el diagndstico de malformaciones
urolgicas, urolitiasis, tumores, enfermedad re-
nal quisticay dafio renal cronico.

Otros estudios son una polisomnografia en
caso detrastornos del suefio, ecocardiogramay
EGG, buscando hipertrofiaventricular izquier-
da (HVI), que es el hallazgo més relevante del
compromiso de 6rganos blancos. Fondo de ojo:
cuando aparecen alteraciones de los vasos de
la retina orientan a la cronicidad o a cifras de
PA elevadas. T3, T4 y TSH, para descartar
hipertiroidismo.

Si no se llega a conclusiones definitivas en
cuanto alaetiologiadelaHTA con los exame-
nes de rutina se deben realizar otros, de acuer-
do a la anamnesis y hallazgos en e examen
fisicoy el estudio delaboratorioinicial. En esta
segunda fase puede usarse: ecografia doppler
renal, uretrocistografia, cintigrama renal con
captopril, reninaplasmética, catecolaminas uri-
narias,esteroides plasméticosy urinarios, arterio-
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grafiaclésica, angiografiapor sustraccion digitd,
angioresonancianuclear magnética, tomografia
computadaen 3D,cintigramarenal con metaio-
dobenzilguanidina (MIBG) y eventualmente
biopsiarenal.

Estudio complementario

La monitorizacion ambulatoria de presion
arterial (MAPA) es un procedimiento cadavez
més utilizado en lapoblacion pedidtricadado su
gran utilidad. A través de lainstalacion de un
monitor durantelas 24 horasdel diaseregistran
multiples tomas de PA. Es un procedimiento
bientolerado. Susventgaslasdael contar con
un gran nimero de mediciones (cada 20 min
duranteel diay cada30 mindurante el periodo
nocturno), realizadas durante laactividad regu-
lar del nifio en un ambiente habitual paraél que
evita el efecto de delantal blanco, y todo esto
sumado a que este tipo de monitorizacion per-
mite medicidny eval uacion de otros pardmetros
concomitantes como lo son la variabilidad
circadiana(dia/noche) y lavariabilidad intrinse-
ca (desviacion estandar)s24%,

LaMAPA esdegran utilidad en laevalua-
cion de HTA del delantal blanco, HTA enmas-
carada, dafio a érgano blanco, aparente resis-
tencia a drogas, hipotension inducida por dro-
gasy enlasuspension del tratamiento hipotensor.
Da informacion adicional de la PA en HTA
episadica, enfermedad renal cronica, Diabetes
Meéllitus, disfuncién autonémica, y en el diag-
nostico de HTA enmascarada en poblacién en
riesgo (adolescente, obeso, recién nacido con
baj o peso de nacimiento, nifio con antecedentes
familiaresde HTA, Diabetes Méllitus, etc). La
HTA enmascarada es aquellaen que e nifio es
normotenso en la consulta clinica, pero resulta
hipertenso con laMAPA. Se ha descrito que el
tener HTA enmascarada es un precursor de
HTA sostenida e HVI.

La MAPA debe ser realizada por médicos
con experienciaen su uso einterpretacion. Los
valores deben ser comparados con estudios
poblacionales de monitoreo de 24 horas 'y no
con las tablas de toma de presion casua. Ac-
tualmente, se considera ala MAPA como un
método simple de realizar en nifios, Util en €l
diagndstico precoz de algunas patologias y que
permite identificar laHTA con mayor certeza.
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Tratamiento

La prevencion de laHTA en los pacientes
con factores de riesgo conocido selogracon un
grupo de medidas que se conocen como "cam-
biosdeestilo devida' queincluyen: restriccion
de las sales de sodio, aumento de laingesta de
potasio, mantencion de ingesta baja en grasas
saturadas, disminucion del peso, estimulacion
deactividad fisicaregular, evitar lassituaciones
deestrés, consumo bajo o eliminacion del aco-
hol, evitar el cigarrilloy el uso de medicamen-
toscomo antigripal es, anticonceptivos, corticoi-
desy aines por ser hipertensores’-?.27,

En cuanto a la alimentacion, la HTA se
relacionacon laobesidad, especialmenteenlos
adolescentes. La reduccion de peso y lareali-
zacion de g erciciosfisicos aerdbicos, al menos
tres veces por semana, disminuyen la concen-
tracion detriglicéridosy aumentalafraccion de
HDL, disminuyendo asi €l factor deriesgo dela
hiperlipidemia. La exposicion a dietas altas en
sodio en la nifiez [levan a cifras mas elevadas
de PA y éstas persisten aungque después se
eliminelasal deladieta. En nifiosy adultos se
han obtenido bajas significativas de la PA con
atasingestas de potasio. Hay unaleverelacion
inversaentre el calcio deladietay laaparicion
deHTA. Lo mismo ocurririacon el magnesio.

El nifio con factoresderiesgo de HTA debe
considerarse como marcador de una predispo-
sicion que puede afectar a toda la familia. Es
importanteinvolucrar atodo el nucleo familiar
enloscambiosdeestilosdevida, lo quefacilita
la adherencia del nifio a ellas y previene o
retardala HTA en otros hermanos predispues-
tos.

Tratamiento farmacol6gico

El manegjo delaHTA en pediatriacompren-
delacorreccion de las causas secundarias si es
gue las hubiese, realizar refuerzo en relaciéon a
cambios en estilos de viday evaluar la necesi-
dad de tratamiento farmacol 6gico?.

Lamayoriadelosnifiosque presentan HTA,
tarde o temprano requieren de tratamiento far-
macol 6gico, aunque existen reportes de pacien-
tes que con solo lamodificacion dietéticay de
habitos lo hanlogrado. LaHTA secundariaen
general es més dificil de tratar que la esencia
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en cuanto a su control y prevencion de efectos

secundarios, requiriéndose con frecuencia tra-

tamientos multiasociados paralograr un resul-
tado satisfactorio.

Los f&rmacos se indican cuando la modifi-
cacion de los estilos de vida no ha logrado el
resultado esperado, y en situaciones especiales
gue se detallan més adelante. El tratamiento
debe ser individualizado, dependiendo del nivel
dePA 'y el grado derespuestaal tratamiento no
farmacol 6gico iniciado®. Siempre se debe te-
ner presente que:

1. El objetivo debe ser la reduccién de las
cifras a niveles bajo el percentil 95 para
edad, sexoy tallaen pacientessin complica-
cionesy bajo el percentil 90 si ya hay com-
promiso en érganos blancos.

2. El cumplimiento del tratamiento esinversa-
mente proporcional asu complejidad, €l na-
mero de drogas usadas y su fraccionamien-
toen el dia

3. Engenera debe ser iniciado con una droga
y cuando se deban usar més de una, la
eleccién debe considerar que actlien en sis-
temasfisiolégicosdiferentes.

4. Lasdrogas de mayor uso en nifios en orden
de frecuencia son bloqueadores de |a enzi-
made conversion deangiotensina (IECAS),
bloqueadores de receptores de angiotensina
I1, beta bloqueador, antagonista alfay beta
adrenérgicos, bloqueadores de canales del
calcio, vasodilatadoresy diuréticos.

Desde 1998, laFood and Drug Administration
(FDA) haobligado alos laboratorios farmaco-
|6gicosainformar sobre dosis pediétricas. Esto
ha derivado en la realizacion de investigacio-
nes, que permiten disponer de informacion so-
bre la seguridad y eficacia de las drogas
antihipertensivas en uso en nifios, lo que nos
permite terapias més racionales.

A partir de 1977, se han publicado consen-
sossobre HTA pediétricaque han servidoenla
evaluacion y el tratamiento de estos pacientes.
Lamasreciente de ellos esla Fourth Report on
the Diagnosis Evaluation and Treatment of High
Blood Pressurein Children publicado en el 2004
gue provee recomendaciones parael tratamiento
delaHTA en nifios en base alamejor eviden-
ciadisponible’.
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Al iniciarse el tratamiento debe tomarse en
consideracion la severidad de laHTA, la pre-
sencia de HTA secundaria, € compromiso de
organos blancos como la HVI y problemas
agregados como obesidad, diabetes mellitusy
enfermedad renal. Estos aspectos estén incor-
porados en el algoritmo de tratamiento (figu-
ral).

Lasindicacionesdeiniciar tratamiento antihi-
pertensivo son: HTA en etapa 2, HTA secun-
daria, HTA sintomética, HTA con dafio de
organo blanco, Diabetes Méllitus (tipo 1y 2) e
HTA persistente que no responde amedidas no
farmacol 6gicas (6 meses).

Actualmente, se posee un arsenal terapéuti-
co (tabla 4) con gran variedad de mecanismos
de accién, como son;27:27-29

Diuréticos de diversos mecanismos de ac-
cién: tiazidas (Hidroclorotiazidas), diuréticos de
asa (Furosemida), ahorradores de potasio (Espi-
ronolactona, Amiloride). Actdan disminuyendo
la concentracion de sodio en el musculo liso
vascular, con laconsiguiente disminucion dela
reactividad ante estimul os presores.

Betabloqueadores (Atenolol, Bisoprolal, Pro-
panolol), cuyo mecanismo de accion no eshien
conocido pero reducen laPA y € gasto cardia-
co.

Alfabloqueadores: agonistas 1-2 y antago-
nistas 1 (Doxasosina, Prazosin, Clonidina, Tera-
zosina), disminuyen laresistenciaperiférica

Accion central (Alfametildopa, Clonidina),
disminuyen laactividad adrenérgica.

Farmacos de accion multiple (Labetaol),
combinan en lamismamol éculabloqueo alfay
betaadrenérgico.

Vasodilatadores (Hidralazina, Minoxidil,
Nitroprusiato), acttian sobrelafibralisamuscu-
lar de los vasos de resistencia a incrementar
las concentraciones de GMP ciclico.

Inhibidores delaenzimade conversion dela
angiotensina (IECA) (Captopril, Enalapril,
Lisinopril, Ramipril), actlian reduciendo lage-
neracion deangiotensinall tanto circulante como
en pared vascular e incrementando la concen-
tracion de bradicininas.

Blogueadores de receptores de angiotensina.
Este grupo se caracteriza por el blogueo selec-
tivo de los receptores AT1 de angiotensina |
(ARA 1) (Losartén, Ibersartan, Candesartan).
Estos y los IECA comparten algunos de los
mecanismos de accion antihipertensiva, como
esladisminucién delaactividad delaangioten-
snall.

Antagonistasde calcio (Nifedipino, Amlodi-
pino), disminuyen lacontractibilidad delafibra
muscular lisa al disminuir las concentraciones
intracelulares de calcio.

La terapia farmacol 6gica debe ser monito-
rizada cada 2 a 4 semanas inicialmente para
comprobar su eficaciay |os potencial es efectos
adversos. Una vez acanzado un control ade-

C
PA Normal A || Reevaluacion anual
M
B *) F4 P . ole
: e I »| Reevaluar () armacos “
0 en 6 meses - EB(' - D’\,l
-1C -HVI
Hiper ; E -
Lps;atdegs;dn —> S —"‘ Reevaluar en 1 a 2 sem o antes si sintomas‘
T
| LH Si PA permanece 1 en 2 ocasiones mas ‘
L
o0 - Evaluar/Referir a especialista dentro del mes
- Tratamiento segin indicaciones establecidas
g osi hay comorbilidad (*) Figura 1. Algoritmo de trata-
miento de la Hipertensién
. - Arterial. *ERC= Enfermedad
Hipertension v _| Evaluar/Referir a especialista dentro de - e
estadio 2 1 | 1semana o inmediatamente si sintomas Rena! Cronlca,_ DM= Dlabetes
D Mellitus, 1C= Insuficiencia
A LH Iniciar tratamiento farmacolégico Cardlfica, HVI.: Hipertrofia
Ventriculo |zquierdo.
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Tabla 4. Medicamentos antihipertensivos de uso en pediatria

Droga, forma de presentacion Dosis N° dosis  Efectos colaterales

mg/kg/dia diaria

Inhibidores de la enzima convertidora (ECA) - Contraindicados en el embarazo. Ado-

CAPTOPRIL <6m0,05-0,5 2-3 lescente en periodo fértil debe usar

Comp: 25-50 mg >6m0,5-2,0 anticonceptivos

- Requiere monitorizar el potasio y crea-

ENALAPRIL 0,2-1 1-2 tinina, ya que pueden causar hiper-

Comp: 5-10-20 mg RN: 40 mcg/kg/ calemia y uremia

dosis - Es menos frecuente la tos y el angio-
LISINOPRIL edema en nuevas drogas que con cap-
Comp: 5-10-20 mg 1 1 topril
- Captopril, enalapril y lisinopril se pueden

RAMIPRIL preparar en suspension

Comp: 2,5-5 mg 0,1-0,2 1 - Pueden causar nauseas y lipotimia

Bloqueadores del receptor de angiotensina Il - Contraindicados en el embarazo. Ado-

IRBESARTAN 6al12a75-150 1 lescente en periodo fértil debe usar anti-

Comp: 150-300 mg mg/dosis = 6 > conceptivos

13 a 150 - 300 - Monitorizar periédicamente los niveles
mg/dosis de potasio y creatinina ya que pueden

LOSARTAN causar hipercalemia y uremia

Comp: 50-100 mg 05-2 1 - La etiqueta de Losartdn tiene informa-
cién como prepararlo en suspension

CANDESARTAN - Contraindicado en monorrenos y este-

Comp: 8-16 mg 0,1-0,3 1 nosis arterial renal bilateral

- Nauseas, lipotimia, cefalea, deterioro
funcién renal

Bloqueador o y 3 adrenérgicos - Contraindicado en asma e insuficiencia

LABETALOL cardiaca

Comp: 100-200 mg 1-2 2 - La dosis puede estar limitada por bradi-

Amp: 5 mg/ml 0, 3 - 1 mg/kg/h cardia

- Puede impedir el desempefo atlético

- No usar en diabéticos dependientes de
insulina (hipoglicemia)

- Puede producir vértigo, cefalea y nduseas

Antagonistas § adrenérgicos - Agentes no cardioselectivos (propanolol)

ATELONOL 1-4 1-2 estan contraindicados en asma e insufi-

Comp: 50-100 mg Max 100 mg/d ciencia cardiaca. Produce broncoespasmo

- La dosis puede estar limitada por bradi-

BISOPROLOL/HCTZ cardia

Comp: 1,25 -2,5 -5-10 mg 0,2 1 - Puede impedir el desempeno atlético

- No se debe usar en diabéticos depen-

PROPANOLOL dientes de insulina (hipoglicemia)

Comp: 10- 20- 40 mg 1-2 2-3 - Existe una preparacién de propanolol
de liberacion sostenida que se dosifica
una vez al dia.

Bloqueadores de canales de calcio - Amlodipino se puede componer en una

AMLODIPINO suspension estable

Comp: 5-10 mg 0,1-0,6 1 - Las tabletas de nifedipino de duracién
extendida se deben tragar integras

NIFEDIPINO - Pueden causar taquicardia, mareos, ede-

Comp sublingual: 10-20 mg 0,25 - 0,50 3 ma, fatiga, nduseas, rubor facial e hiper-
plasia gingival

Antagonista o 1-2 - Sequedad en la boca y/o sedacién

CLONIDINA - Suspender bruscamente puede causar

Comp: 0,1 mg 0,05-0,3 2 hipertension de rebote

Amp: 0,15 mg/ml 1 - 6 mcg/kg/dosis - Puede producir bradicardia, constipacién
y cefalea

PRAZOSINA

Comp: 1-2 mg 0,05 - 0,1 3-4
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Tabla 4. Medicamentos antihipertensivos de uso en pediatria (continuacion)

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

Diuréticos - Monitorizar los electrolitos periddica-
FUROSEMIDA 1 1 mente
Comp: 40 mg 05-4 - Utiles en conjunto con otras drogas
Amp: 20 mgen 1 ml 0,05 - Tmg/kg/h para hipertensos

en infusién - Diuréticos que conservan potasio (espi-

continua ronolactona, triamterene, amiloride)
ESPIRONOLACTONA pueden causar hipercalemia severa, es-
Comp: 25 mg 1-3 1-2 pecialmente si se usan con inhibidores

de la ECA o bloqueadores del receptor
TRIAMTIRENE de angiotensina
Comp: 50 mg con HCTZ 25 mg 1-3 1-2 - Espironolactona puede producir efec-
tos adrenérgicos. Furosemida puede
AMILORIDE causar nefro y ototoxicidad
Comp: 5 mg con Furosemida 5 mg 0,4 -0,6 2
HIDROCLOROTIAZIDA
Comp: 50 mg 1-2 1
Antagonistas o 1 - Pueden causar hipotension y vértigo, es-
DOXAZOSIN pecialmente con la primera dosis
Comp: 1-2-4 mg 0,02 - 0,10 1 - Raros efectos secundarios en nifios
TERAZOSINA
Comp: 2-5 mg 1-20 mg/d 1
Vasodilatadores - Taquicardia, edema, cefalea, vértigo,
HIDRALAZINA diarrea
Comp: 10-50 mg 1-2 2-3 - Hidralazina puede causar sindrome
Amp: 20 mg/ml 0,1-0,6 mg/kg/h parecido al Lupus
- Minoxidil causa hipertricosis

MINOXIDIL - Reservado para HTA resistente a otros
Comp: 10 mg Niflos < 12 a 1-2 medicamentos

inicial 0,2 - Nitroprusiato produce intoxicacién con

Dosis max 50 mg/d tiocianato. Monitorizar nivel de cianuro

> 12 ainicial si se usa por més de 72 h

5mg/d max

100 mg/d

NITROPRUSIATO DE SODIO
Amp: 50 mg en 2 ml
min

0,3 - 1 mcg/kg/

Efecto
inmediato

cuado de la PA, ésta debe medirse cada 3 a4
meses junto a examenes de |aboratorio, en es-
pecial, si se usan agentes que afecten el siste-
mareninaangiotensinao diuréticos®.

Vacunas

En etapa experimental en ratas y algunos
humanos estalamodificacion del sistemarenina
angiotensinaprovocando cambiosinmunol égicos
mediante el uso de vacunas para controlar el
alza de la PA3*34,
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Conclusiones

La hipertensién arterial en pediatria hato-
mado cada vez mayor importancia, y a pesar
que su prevalenciaesrelativamente bajaesuna
patologia que debe ser tomada en cuenta dado
que su inicio se ha establecido en etapas tem-
pranasdelavida, incluso en algunoscasosenla
vida intrauterina. El dafio cardiovascular y a
otros parénquimas producto de laHTA ha he-
cho plantear cada vez més laimportanciadela
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toma rutinaria de la presion arterial, y el
monitoreo ambulatorio depresion arterial de 24
horas es un procedimiento cadavez més utiliza-
do en la poblacion pedidtrica dada su gran
utilidad para el diagnéstico y prondstico de la
enfermedad. El tratamiento siempre debe ser
iniciado con medidas no farmacol égicas o me-
jor llamadas estil os de vida saludables, que han
sido detalladas en las secciones precedentes, y
el tratamiento farmacol 6gico seraindicado cuan-
do lamodificacion de los estilos de vida no ha
logrado €l resultado esperado. El pediatra debe
ser un participante activo en la busqueda de la
HTA, dado las multiples instancias en que es
posible realizar una labor preventiva,en espe-
cial debido al notorio aumento de laHTA pri-
maria que se ha observado en pediatria en los
dltimos afios.
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