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RESUMEN

La HTA pediatrica tiene una prevalencia creciente, elevada comorbilidad a medio y largo
plazo, y con frecuencia esta infradiagnosticada.

La elevada prevalencia de obesidad, los habitos alimenticios y el sedentarismo son causa
del creciente nimero de nifios hipertensos.

Se define HTA como los valores de PA sistélica y/o diastélica 2P95 correspondiente a la
edad, sexo y talla, en tres 0 mas ocasiones.

La técnica de medicion de la PA (eleccion del manguito, método de medicion, preparacion
del paciente...) es de gran importancia para obtener valores fiables.

En caso de detectar cifras de PA sistélicas o diastélicas >P90 mediante un dispositivo osci-
lométrico, dichas cifras deberan comprobarse mediante el método auscultatorio.

Todo pediatra debe estar familiarizado con el manejo de las tablas de referencia de PA se-
gun la edad, el sexo y la talla.

En general, cuanto menor es la edad del nifio y mayor sean los valores de PA, mas probable
es que la HTA sea de causa secundaria.

Las medidas no farmacoldgicas (reduccion de peso, dieta y ejercicio) deben iniciarse en
todos los casos de HTA e incluso con PA normal-alta.

En el tratamiento farmacolégico combinado, los farmacos deben tener mecanismos de
accion complementarios y efectos secundarios no superponibles.
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1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) en la edad pe-
diatrica es una entidad frecuentemente infra-
diagnosticada con caracteristicas propias en
cuanto a diagnostico, etiologia y manejo que
la diferencian de la del adulto. Su prevalencia
en nuestro medio esta creciendo en los ulti-
mos afos influida por factores ambientales
como el sobrepeso, la ingesta de sal y alcohol
o el sedentarismo. Cada vez hay mas estudios
que relacionan la presion arterial (PA) en la in-
fancia con la de |la edad adulta, en el sentido
de que un nifio con cifras elevadas de PA tiene
mas riesgo de convertirse en un adulto hiper-
tenso. Ademas, sabemos que alteraciones in-
cluso leves de la PA a edades tempranas de la
vida se traducen en HTA con lesion organica
asociada en edades adultas. Todo esto pone de
manifiesto la importancia de un correcto ma-
nejo tanto diagndstico como terapéutico de la
HTA en la infancia, en lo cual desempefia un
papel decisivo la figura del pediatra de
Atencion Primaria.

2. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE HTA
2.1.Variacion de la PA en la edad pediatrica

En la poblacion pediatrica, la PA es un para-
metro muy variable, presentando valores de
normalidad que varian segun el sexo, y ade-
mas aumentan progresivamente a lo largo de
los afios con el crecimiento y desarrollo corpo-
ral. En condiciones normales, la PA sistolica
aumenta de forma rapida durante el primer
mes de vida, enlenteciéndose este aumento
hasta los cinco afos. Entre esta edad y el ini-
cio de la pubertad, la PA sistélica y diastélica
(PASy PAD) aumentan a un ritmo anual de 1-2
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mmHg y 0,5-1 mmHg, respectivamente, con
minimas diferencias entre varones y mujeres.
Entre los 13 y los 18 arios la PA vuelve a pre-
sentar un incremento en sus valores, siendo
este mas evidente en los varones que en las
mujeres, que llegan a alcanzar cifras de PA
mas elevadas, como consecuencia de su desa-
rrollo puberal mas tardio y mayor masa cor-
poral. Actualmente se emplean como valores
de referencia de PA los aportados en las tablas
de la Task Force for Blood Pressure in Children
que, para cada edad y sexo, establecen per-
centiles de valores de PA en relacion al percen-
til de talla. Estos se consideran los valores de
eleccion para determinar el patron de norma-
lidad.

2.2. Definicion de HTA

Segun los percentiles de PA correspondientes
a la edad, el sexo y la talla, se distinguen las
siguientes categorias diagnosticas:

PA normal: PAS y PAD <P90.

PA normal-alta: PAS y/o PAD 2P90 pero
<P95 (en adolescentes también >120/80
mmHg, aunque estos valores estén por de-
bajo del P90).

Hipertension estadio 1: PAS y/o PAD 2P95 y
<P99 + 5 mmHg.

Hipertension estadio 2: PAS y/o PAD >P99 +
5 mmHg.

El diagndstico de HTA debe basarse en varias
mediciones de la PA realizadas en la consulta
en diferentes ocasiones (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo del manejo diagnéstico y terapéuti
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2.3. Aspectos técnicos de la medicion de la PA

La medicion de la PA en Pediatria debe estar
estandarizada en cuanto a técnica y aparatos
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empleados, para reducir en la medida de lo po-
sible la elevada variabilidad intra- e interindi-
viduos e incluso interobservador. La PA debe
medirse con el nifio en posicion erguida (en

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2014. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN 2171-8172



lactantes se hara en decdbito), tras un reposo
de al menos cinco minutos y el brazo apoyado
de manera que la fosa antecubital esté a la al-
tura del corazén. El brazo derecho es el sitio de
eleccion para evitar lecturas falsamente bajas
en casos de coartacion de aorta. En adolescen-
tes debera evitarse la ingesta de cafeina y ta-
baco en los 30 minutos previos a la medicion.
Deben tomarse al menos tres mediciones en
cada visita y obtener la media de las mismas.

La eleccion de un manguito adecuado es fun-
damental. La camara hinchable del mismo
debe tener una longitud tal que cubra el 80-
100% del perimetro del brazo a la altura del
punto medio entre el olécranon y el acromion,
y una anchura que equivalga al 40% de la cir-
cunferencia. Hay que resaltar que estas di-
mensiones hacen referencia a la cdmara hin-
chable del manguito, ya que, segun cada
modelo, puede haber una diferencia impor-
tante entre esta camara y las dimensiones del
manguito en su totalidad. Un manguito de-
masiado grande infraestimara los valores de
PA, mientras que uno demasiado pequefio los
sobrestimara.

El método auscultatorio es el de eleccion para
medir |a PA. Se basa en la auscultacion, con el
fonendoscopio situado en la flexura del codo
sobre la arteria radial, de los ruidos de
Korotkoff para determinar la PAS (primer rui-
do) y PAD (quinto ruido, para todas las eda-
des). En los Gltimos afos se han hecho cada
vez mas populares los dispositivos oscilométri-
cos automaticos para medir la PA. Si se usa un
medidor oscilométrico, el monitor debera ha-
ber sido validado (en la pagina web www.da-
bleducational.org puede encontrarse informa-
cion actualizada sobre monitores
oscilométricos validados para uso pediatrico).

0los « Hipertension arterial en nifios v adolescentes

En caso de detectar cifras de PA sistélicas o
diastélicas >P90 mediante un dispositivo osci-
lométrico, dichas cifras deberan comprobarse
mediante el método auscultatorio. No se debe
hacer un diagnéstico de HTA basado exclusi-
vamente en cifras tensionales obtenidas por
método oscilométrico. Las tablas de referencia
de PA ya comentadas estan basadas en el mé-

todo auscultatorio.

2.4.Tipos de medida de la PA

neal.

mantienen los ninos durante el dia.
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Presion arterial clinica: las mediciones de
PA realizadas en la consulta constituyen la
base para el diagndstico de la HTA, si bien
los valores de PA obtenidos fuera de la mis-
ma pueden ayudar a realizar una evalua-
cion mas precisa de cada caso, esté o no
bajo tratamiento. La PA debe medirse a to-
dos los nifos mayores de tres afos que acu-
den a la consulta, y a los menores de esa
edad con factores de riesgo: cardiopatia o
nefropatia congénita, procesos neonatales
que precisen cuidados intensivos, trata-
miento con farmacos que eleven la PA o
indicios de aumento de la presion intracra-

Presion arterial domiciliaria: el registro do-
miciliario de la PA (diario tensional) mues-
tra una mayor reproductibilidad que las
mediciones realizadas en la consulta. Se
recomienda medir la PA dos veces al dia
(por la mafiana y por la noche) al menos
durante 6-7 dias, incluyendo algun dia del
fin de semana. Estos valores de PA domici-
liarios son inferiores a los diurnos obteni-
dos de PA ambulatoria, probablemente de-
bido al grado de actividad fisica que
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+ Monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA): consiste en la realizacién
de mediciones programadas de PA median-
te un dispositivo oscilométrico portatil que
el paciente lleva conectado durante un pe-
riodo de 24 horas en su ambiente habitual
(colegio, casa, suefio...). Fundamental en el
manejo diagndstico y terapéutico de los ni-
fios con HTA, la MAPA ha permitido ademas
identificary estudiar situaciones no conoci-
das de otra manera, como son la HTA de
bata blanca, la HTA enmascarada (ambas
asociadas con aumento de la masa del ven-
triculo izquierdo) o la pérdida del descenso
fisiologico de PA nocturno (sujetos non-
dipping). Las principales indicaciones para
la realizacion de la MAPA son:

— Durante el proceso diagndstico:

« Confirmar la HTA antes de iniciar trata-
miento farmacolégico.

+ Diabetes tipo 1y nefropatia crénica (para
evaluar la PA nocturna).

« Trasplante de rifdn, higado o corazén.

— Durante el tratamiento farmacolégico
antihipertensivo:

pertensién artralen AEP
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+ Evaluacion de la HTA refractaria.

+ Evaluacion del control de |la PA en nifios con
dafo organico.

« Sintomas de hipotension.

— Otras situaciones clinicas: disfuncion
autondémica, sospecha de tumor secre-
tor de catecolaminas.

- Ensayos clinicos.

2.5. Manejo de las tablas de PA

Existen tablas simplificadas de valores de PA
que facilitan el reconocimiento de cifras pato-
l6gicas (Tabla 1) que pueden ser de utilidad en
el cribaje inicial de la HTA, pero para su diag-
ndstico definitivo siguen siendo de referencia
las clasicas tablas de PA del Fourth Report on
theDiagnosis, Evaluation, and Treatment of
High BloodPressure in Children and Adolescents,
en las que se tienen en cuenta edad, sexo y
percentil de talla (Tablas 2 y 3).

3. EVALUACION DEL PACIENTE CON HTA

Una vez confirmado el diagnéstico de HTA, la
evaluacion del paciente va encaminada basi-

Tabla 1. Tabla simplificada que indica los valores de PA por encima de los cuales se deben consultar las
tablas de referencia para identificar la hipertension en poblacion pediatrica

Consultar las tablas de hipertension si...

Edad (afios) PA sistélica (mmHg) PA diastélica (mmHg)
De3a<6 2100 >60
De6a<9 2105 >70
De9a<12 2110 >75
De12a<15 2115 >75
215 2120 280
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Tabla 2. Percentiles de PA (mmHg) para nifios seglin edad y percentil de talla

PA sistlica por percentil talla PA diastélica por percentil talla

Edad  Percentil p5  pl0 p25 pSO  p75 p90 p95 p5  pl0  p25 p50  p75  p90  p95

(afios)  PA
1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71
3 50th 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 71 78 78 79
5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 50th 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99th 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 71 78 79 79 80
99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99th 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
15 50th 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 1
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 5
99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 1 82 2
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 5 86 7
99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 2 3 4 4
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 7 7 8 9
99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Modificado de Task Force on High BP in children and adolescents.
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Tabla 3. Percentiles de PA (mmHg) para nifias segtn edad y percentil de talla
PA sistdlica por percentil talla PA diastolica por percentil talla

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p9%0 p95

Edad  Percentil

(afios)  PA
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 04 04 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99th 11 11 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 8 8 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99th 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 50th 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 50th 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
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camente a establecer la causa de la HTA (esen-
cial o secundaria) y determinar si existe dafio
organico (lesién en 6rgano diana) como conse-
cuencia de la misma.

3.1. Causas de HTA

La mayoria de los casos de HTA en poblacién
pediatrica suelen ser de causa secundaria, es
decir, consecuencia de otra patologia subya-
cente, si bien cada vez hay mas casos de HTA
primaria o esencial, en los que no hay una cau-
sa identificable. Las causas mas frecuentes de
HTA cambian seglin la edad del paciente
(Tabla 4).

Mientras la HTA esencial es excepcional en lac-
tantes y nifos pequenos, su prevalencia esta
aumentando considerablemente entre nifios
mayores y adolescentes, en relacion con la
alarmante prevalencia de obesidad y sindro-

Tabla 4. Causas de HTA mas frecuentes por grupos
de edad

Menores de 1 mes

» Trombosis de la arteria renal (tras canalizacion de arteria
umbilical)

+ Coartacion de aorta

+ Lesion renal congénita

+ Displasia broncopulmonar

Entre 1 mesy 6 afios

« Enfermedad parenquimatosa renal (glomerulonefritis,
cicatrices renales, displasia renal, enfermedad poliquistica)

+ Coartacion de aorta

« Estenosis de la arteria renal (HTA renovascular)

Entre 6y 10 afos

+ Enfermedad parenquimatosa renal
+ Estenosis de la arteria renal

+ HTAesencial

Entre 10y 18 afios

+ HTA esencial

+ Enfermedad parenquimatosa renal
+ Estenosis de la arteria renal

0los « Hipertension arterial en nifios v adolescentes

178

me metabdlico que se da en nuestro medio.
Como regla general, podemos decir que la pro-
babilidad de identificar una causa secundaria
de HTA (y por tanto el esfuerzo diagnéstico
que debemos realizar para determinarla)
guarda una relacion inversa con la edad del
nifo y directa con el grado de elevacion de la
PA. En adolescentes y adultos la esencial es |a
causa mas frecuente de HTA.

Determinadas patologias y circunstancias
pueden ocasionar HTA de forma aguda y tran-
sitoria: nefritis agudas (por ejemplo, glomeru-
lonefritis postinfecciosas), pielonefritis agu-
das, obstruccion aguda de la via urinaria, una
sobrecarga o deplecién brusca de sal y agua,
aumento de la presion intracraneal... Aunque
estas formas de HTA suelen resolverse cuando
el cuadro remite, precisan tratamiento para su
control.

Debe sospecharse una HTA monogénica en
aquellos casos de HTA grave con mala respues-
ta al tratamiento, actividad de renina plasma-
tica suprimida y varios antecedentes familia-
res de HTA grave, de aparicién temprana y
accidentes cerebrovasculares.

Siempre debe descartarse la ingesta de farma-
cos que aumenten la PA (ver mas adelante).
Otras causas de HTA menos frecuentes son la
inmovilizacién, quemaduras, traumatismos
renales, defectos de pared abdominal, drogas
de abuso, suplementos dietéticos o de herbo-
lario o tumores de diferente estirpe.

3.2. Anamnesis
Una anamnesis cuidadosa proporciona una

informacién muy valiosa para evaluar al nifio
hipertenso. Esta debe incluir:
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« Antecedentes familiares: HTA, obesidad, en-
fermedades cardiovasculares y cerebrovas-
culares, diabetes mellitus, dislipemia, nefro-
patia hereditaria (enfermedad poliquistica),
sindromes asociados con HTA (neurofibro- -«
matosis) o enfermedad endocrina heredita-
ria (feocromocitoma, hiperaldosteronismo
sensible a glucocorticoides, neoplasia endo-
crina multiple tipo 2, enfermedad de von

V3>
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rubor; extremidades frias, claudicacion in-
termitente; virilizacion, amenorrea prima-
ria o pseudohermafroditismo masculino.

Sintomas sugestivos de daiio orgdnico: cefa-
leas, epistaxis, vértigo, alteraciones visua-
les, paralisis facial idiopatica, convulsiones,
ictus, disnea.

Hippel-Lindau). 3.3. Exploracion fisica

« Antecedentes personales: perinatales (peso -
al nacer, edad gestacional, oligohidram-
nios, anoxia, cateterismo de la arteria um-
bilical), diagnéstico previo de HTA, infec-
cion del tracto urinario, nefropatia u otra
enfermedad urolégica, patologia cardiaca,
endocrina (incluida la diabetes mellitus) o
neurolégica, retraso del crecimiento.

« Factores de riesgo: realizacién de ejercicio
fisico (sedentarismo), habitos dietéticos,
tabaquismo, alcohol. Posibilidad de emba-
razo.

« Ingesta de fdrmacos: antihipertensivos, es-
teroides, AINE, anticalcineurinicos (tacroli-
mus o ciclosporina), antidepresivos tricicli- -
cos, antipsicoticos atipicos, descongestivos,
simpatico-miméticos, anticonceptivos ora-
les, drogas ilegales.

< Anamnesis del suefio: ronquidos, apnea,
somnolencia diurnay/o irritabilidad (el sin- ~ «
drome de apnea obstructiva del suefo es
una causa de HTA grave).

« Sintomas sugestivos de HTA secundaria: di-
suria, sed/poliuria, nicturia, hematuria;
edema, pérdida de peso, fallo de medro; -
palpitaciones, sudoracion, fiebre, palidez,
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Peso, talla, indice de masa corporal (IMC,
peso/talla?: kg/m?). Se deben expresar me-
diante percentiles o desviaciones estandar
para la edad.

Rasgos externos de sindromes o enfermeda-
des asociadas con HTA: neurofibromatosis,
sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber, sin-
drome de Feuerstein-Mims, sindrome de
von Hippel-Lindau, neoplasia endocrina
multiple, pseudoxantoma elastico, sindro-
me de Turner, sindrome de Williams, sin-
drome de Marfan, sindrome de Cushing,
hipertiroidismo, lupus, vasculitis, hiperpla-
sia adrenal congénita.

Examen cardiovascular: Medir PAy pulso en
los cuatro miembros; ruidos/soplos en co-
razén, abdomen, flancos, espalda, cuello y
cabeza; signos de hipertrofia del ventriculo
izquierdo o insuficiencia cardiaca.

Abdomen: masas (tumor de Wilms, neuro-
blastoma, feocromocitoma, enfermedad
poliquistica autosémica dominante y rece-
siva, displasia renal multiquistica, uropatia
obstructiva), hepatoesplenomegalia.

Exploracién neuroldgica: oftalmoscopia
para detectar cambios hipertensivos y ha-
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martoma retiniano (sindrome de von
Hippel-Lindau), indicios de paralisis del
nervio facial, otra focalidad neurolégica (ic-
tus).

3.4. Evaluacion del dafio organico

En el mismo momento en que se diagnostica
la HTA debe valorarse si existe lesién en 6rga-
no diana, originada por la persistencia de ci-
fras tensionales elevadas. Dicha valoracion
debera repetirse a intervalos regulares depen-
diendo del control tensional alcanzado, ya que
la presencia, desaparicion o nuevo desarrollo
de dafio organico constituye un aspecto fun-
damental en la eleccién del tipo e intensidad
de tratamiento antihipertensivo. La evalua-
cion del dafio organico debe incluir:

« Corazon. Todo nifio hipertenso debe ser va-
lorado por ecocardiografia para comprobar
si existe hipertrofia del ventriculo izquierdo
(HVI). Esta constituye la manifestacion de
dafo organico mas extensamente docu-
mentada en nifios y adolescentes. La HVI se
calcula mediante la ecuacién de Devereuxy
debe estandarizarse en funcion de la altura
del nifio. Su prevalencia en poblacion pe-
diatrica hipertensa varia entre el 14 y el
42%.

« Rifdn.La HTA a nivel renal puede ocasionar
aumento en la excrecion de albuminuria e,
incluso, en estadios avanzados, inducir un
deterioro en la funcion renal (disminucion
del filtrado glomerular [FG]). La determina-
cion del indice albimina:Cr en una muestra
aislada de la primera orina de la mafiana es
una forma sencilla de cuantificar su excre-
cion, y debe realizarse a todo nifo hiper-
tenso. La existencia de albuminuria eleva-
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da se relaciona con un mayor riesgo
cardiovascular y progresion de daio renal.
Existe correlacién entre la disminucion de
la albuminuriay la reduccién en la mortali-
dad cardiovascular en adultos no diabéti-
cos, por lo que estaria justificado conside-
rar la reduccion de esta primera con
antiproteintricos (IECA, ARA-I1) como obje-
tivo independiente del tratamiento.
Conviene recordar que cuando se inicia o
intensifica el tratamiento antihipertensivo
(especialmente con IECA o ARA-II) puede
producirse un aumento transitorio en la
concentracion sérica de creatinina (hasta
un 20%), sin que ello indique un deterioro
progresivo en la funcion renal.

Vasos sanguineos. El aumento del grosor de
la intima-media carotidea (IMc), medido
mediante ecografia de alta resolucién, es el
resultado del engrosamiento fibromuscu-
lar motivado por la elevada presion a la que
esta sometida la pared arterial. Mayores
cifras de PA se asocian con un mayor grosor
de la IMc incluso 20 afos después, en la
edad adulta, momento en que el grosor de
la IMc es un factor de riesgo independiente
para desarrollar infarto de miocardio e ic-
tus. En nifos, el grosor de la IMc esta au-
mentado tanto en HTA esencial como se-
cundaria, asi como en ninos normotensos
con obesidad. Aunque proporciona una in-
formacion util a largo plazo y recientemen-
te se han publicado valores de referencia
para nifios entre los 6 y los 18 afios, su estu-
dio no esta recomendado alin de forma ru-
tinaria.

Cerebro. En casos de HTA grave en lactantes
y nifios pueden aparecer convulsiones, ictus
o alteraciones visuales, si bien su frecuencia
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es escasa debido a que generalmente se
realiza un diagnéstico precoz y se instaura
un tratamiento eficaz. En casos de sospe-
cha de afectacion neurolégica estarian in-
dicados procedimientos diagnosticos como
electroencefalografia, TAC o resonancia
magnética nuclear.

« Oftalmoscopia. La retinopatia hipertensiva
es una expresion del dafio en la microcircu-
lacion retiniana producido por la HTA que
en casos de afectacion grave puede llegar a
comprometer seriamente la vision. Algunos
trabajos describen una prevalencia de cam-
bios retinianos en el 30-50% de los nifios
hipertensos. No existe un tratamiento es-
pecifico, salvo el control tensional. Los esta-
dios mas leves suelen revertir mas facil-
mente en nifos que en adultos con un
buen control de la PA. Los nifios hipertensos
también tienen un mayor riesgo de desa-
rrollar coroidopatia hipertensiva, hemorra-
gia de la vena retiniana y aumento de la
presion intraocular. La aplicacion rutinaria
de la oftalmoscopia estaria indicada en ca-
sos de encefalopatia hipertensiva, HTA ma-
ligna u otros casos de HTA grave.

3.5. Pruebas complementarias

La realizacién de pruebas complementarias en
nifos hipertensos tiene un caracter secuencial
o escalonado: algunas deben realizarse a todo
nifio hipertenso y otras se realizaran en un se-
gundo o tercer nivel, segun el resultado de las
anteriores y las caracteristicas de cada caso.
Entre las pruebas que se deben realizar a todo
nifio hipertenso estan:

« Analisis de sangre: hemograma, urea, crea-
tinina, sodio, potasio y calcio, glucemia y
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lipidos en ayunas (triglicéridos y colesterol
total, LDLy HDL).

« Analisis de orina y determinacién cuantita-
tiva de la albuminuria y proteinuria (es su-
ficiente con un indice albumina:Cr y
proteina:Cr en una muestra aislada de la
primera orina de la mafiana).

« Ecografia renal.

« Radiografia de térax, electrocardiogramay
ecocardiografia.

En un segundo o tercer nivel, seglin cada caso,
estarian pruebas complementarias como la ac-
tividad de renina plasmatica y aldosterona en
plasma; ecografia Doppler color; concentracion
urinaria y plasmatica de metanefrinas y cateco-
laminas; gammagrafia renal con acido dimer-
captosuccinico marcado con Tc99 (DMSA); con-
centracion de cortisol libre en orina; medicion
dela concentracion de reninaen las venas rena-
les, angiografia renal...

4. ACTITUD TERAPEUTICA
4.1. Indicaciones de tratamiento

Siempre esta indicado iniciar tratamiento
ante cualquier paciente con hipertension (in-
cluso con PA normal-alta), ya que son bien co-
nocidos los efectos a corto, medio y largo pla-
zo de la HTA sobre el corazon, el rindn y la
microvasculatura arterial. Esto no quiere decir
que haya que tratar obligatoriamente con far-
macos, ya que, como veremos, el tratamiento
de la HTA tiene un abordaje no farmacolégico,
basado en medidas modificadoras del estilo
de vida, y otro farmacoldgico (Figura 1). Es im-
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portante sefialar que el tratamiento no farma-
colégico debe continuarse incluso una vez co-
menzado el tratamiento farmacolégico, ya
que el primero mejora la efectividad del se-
gundo, ademas del perfil de riesgo cardiovas-
cular. Las indicaciones de iniciar tratamiento
farmacoldgico estan recogidas en la Figura 1.

4.2. Medidas modificadoras del estilo de vida

Deben iniciarse ya con PA normal-alta y man-
tenerse en caso de precisar tratamiento far-
macolégico. Todos estos cambios conductua-
les (actividad fisica o dieta) estaran adaptados
a las caracteristicas del nifio y su familia, de-
biendo establecerse siempre objetivos realis-
tas. En estas medidas resulta fundamental
involucrar a los padres y al resto de la familia,
e identificar y modificar habitos erréneos de
estilo de vida en el nucleo familiar. Puede ser
de utilidad emplear un sistema de recompen-
sas como refuerzo positivo. Se debe proporcio-
nar apoyo y material educativo, asi como em-
plear recursos como la propia escuela y los
maestros. Estas medidas incluyen:

« Pérdida de peso. Esta demostrado que el
peso tiene una relacion directa con la PAen
ninos. La obesidad de tipo troncular es la
que se relaciona mas con el desarrollo de
HTA. El IMC es un buen indicador de obesi-
dad, debiendo siempre expresarse como
percentil o desviacién estandar para la
edad por las variaciones que presenta este
parametro a lo largo de la infancia. Se ha
demostrado que la pérdida de peso conlle-
va una mejoria en el control de la PA en ni-
fos y adolescentes hipertensos indepen-
dientemente de otros factores. Los
objetivos de pérdida de peso deben ser:
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— IMC <P85: mantener dicho IMC para
prevenir el sobrepeso.

- IMCentre P85y P95: mantenimiento del
peso (nifios de menor edad) o pérdida
progresiva de peso (adolescentes) para
reducir el IMC por debajo del P85.

— IMC >P95: pérdida gradual de peso (1-2
kg/mes) hasta alcanzar un valor <P85.

En cualquier caso, pequenas pérdidas de peso,
aunque no lleguen a alcanzar el objetivo fija-
do, pueden ayudar a reducir e incluso norma-
lizar el control tensional.

« Ejerciciofisico. La realizacion de ejercicio ae-
rébico mantenido se asocia con mejoria en
el control de la PA tanto sistélica como dias-
télica, en nifos y adolescentes con HTA
esencial. Como planteamiento general, se
deben fomentar las actividades en grupo y
al aire libre en los colegios y combatir el se-
dentarismo (tiempo frente a la television,
ordenador o videojuegos). La realizacion de
ejercicio con pesas (sumado al ejercicio ae-
rébico) ha demostrado beneficios anadidos
en nifios y adolescentes con HTA esencial.
Recomendacion: realizar 40 minutos de ac-
tividad fisica aerdbica (moderada o inten-
sa), 3-5 dias a la semana, y evitar mas de
dos horas diarias de actividades sedenta-
rias. La participacion en deportes competi-
tivos solo debe limitarse si el nifio presenta
HTA grado 2 no controlada.

« Modificaciones dietéticas. Seguir una dieta
sanay variada, reduciendo la ingesta de sal
y aumentando la de potasio en la dieta. Los
adolescentes hipertensos son los que mas
se benefician de una dieta baja en sal, aun-
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que la falta de cumplimiento es la principal
dificultad en este grupo de edad. La restric-
cion de sal potencia la actividad antihiper-
tensiva de la mayoria de los tratamientos
farmacologicos, y resulta basica en casos de
reduccion del FG y/o insuficiencia cardiaca.
Recomendacion: evitar consumir azlcar,
refrescos, grasas saturadas y sal en exceso,

y tomar muchas frutas, vegetales y cerea-
les.

* Reduccion del estrés. Algunos estudios han
demostrado que la realizacion regular de
técnicas de relajacion, meditacién, musico-
terapia oincluso la oracién puede favorecer
un mejor control de la PA.

4.3. Tratamiento farmacolégico

No existe consenso sobre cual es el mejor far-
maco o abordaje farmacoldgico para tratar
nifios hipertensos. La eleccién del farmaco de-
pendera fundamentalmente de la causa o me-
canismo responsable de la HTA, si bien se de-
ben tener en cuenta otros factores como la
edad (por la comodidad de administracion se-
gun la presentacion del farmaco), la ventaja de
dosificacion (una o mas veces al dia, seglin el
grado de cumplimiento), el riesgo de efectos
adversos o las caracteristicas personales. En
esta eleccion resulta de vital importancia valo-
rar las contraindicaciones de cada farmaco en
relacion a la comorbilidad de cada paciente.
Como planteamiento general, se debe comen-
zar con un farmaco a la menor dosis terapéu-
tica, para evitar que la PA descienda brusca-
mente de forma significativa. Si esta reduccion
no se produce después de 4-8 semanas, se
aumentara progresivamente la dosis de este
primer farmaco hasta llegar a la dosis maxima
o a la aparicion de efectos secundarios. Si no

183

V3>
Protocolos ¢ Hipertension arterial en nifios y adolescentes I‘\CIJ

se alcanza el objetivo tensional se afadira un
segundo farmaco con un mecanismo de ac-
cion diferente y complementario (Figura 2),
aumentando de igual manera la dosis en caso
de necesidad. También se debe actuar sobre
los factores de riesgo asociados, como la alte-
racion del control glucémico o la dislipemia.

Basicamente, existen de diez grupos de far-
macos para tratar la HTA, quedando reflejadas
las dosis recomendadas de los mas frecuentes
en la Tabla 5:

« Inhibidores de la enzima conversora de an-
giotensina (IECA): enalaprilo, captoprilo, fo-
sinoprilo, lisinoprilo, ramiprilo. Ademas de
su accion sobre el eje renina-angiotensina-
aldosterona, los IECA tienen un efecto va-
sodilatador al inhibir la degradacion de la
bradiquinina. Indicados en caso de HTA
esencial, diabetes, enfermedad renal (efec-
to antiproteinurico y preservacion de la
funcion renal), fallo cardiaco congestivo,
disfuncion del ventriculo izquierdo y disli-
pemia. En neonatos se recomienda reducir
la dosis y realizar un control estrecho por
mayor riesgo de efectos secundarios.
Contraindicaciones: embarazo, estenosis
bilateral de la arteria renal o unilateral si
rindn Unico, coartacion de aorta. No deben
usarse en colagenosis por riesgo de desa-
rrollar fenémenos autoinmunes. Efectos
secundarios: tos, hipotension, hiperpotase-
mia, fallo renal, angioedema, anemia, neu-
tropenia.

« Antagonistas de los receptores de la angio-
tensina Il (ARA I1): losartdn, irbesartdn, can-
desartdn, valsartdn. Comparten algunos de
los mecanismos antihipertensivos con los
I[ECA. Contraindicaciones: las mismas que
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Figura 2. Combinaciones entre diferentes tipos de farmacos antihipertensivos. Las que aparecen
conectadas por lineas continuas son las mas adecuadas como tratamiento antihipertensivo
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- Antagonistas del calcio

los IECA. El losartan no se debe emplear si
FG <30 ml/min/1,73 m? Efectos secunda-
rios similares a los IECA (excepto |a tos).

«Antagonistas de los canales de calcio (hidro-
piridinicos): amlodipino, nifedipino, felodipi-
no. Disminuyen la contractilidad de la fibra
muscular lisa al disminuir las concentracio-
nes intracelulares de calcio. Indicados en
casos de dislipemia, HTA con renina baja
(expansion de volumen) o pacientes trata-
dos con anticalcineurinicos (tacrolimus, ci-
closporina), como los trasplantados.
Efectos secundarios: cefalea, rubefaccion
facial, palpitaciones, taquicardia refleja
(menos con amlodipino), retencién hidrica,
fatiga. La taquicardia refleja suele desapa-
recer en pocas semanas. El nifedipino de
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liberacion inmediata (generalmente usado
en emergencias hipertensivas) debe ser
usado con precaucion por el mayor riesgo
de hipotension grave. Deben evitarse en
insuficiencia cardiaca congestiva.

Diuréticos. Las tiacidas y los diuréticos aho-
rradores de potasio actlian, mas que redu-
ciendo el volumen intravascular, disminu-
yendo la concentracion de sodio en el
musculo liso vascular y, de esta manera, su
reactividad ante estimulos presores. Su pa-
pel como antihipertensivos se centra en regi-
menes de varios farmacos en los que la re-
tencion de agua y sal adquiere un papel
importante. No se consideran un tratamien-
to de primera linea por su perfil de efectos
secundarios: fatiga muscular, nduseas, ca-
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Tabla 5. Dosis recomendadas para el inicio del tratamiento de la HTA en nifios y adolescentes

Grupo farmacolégico Farmaco Dosis diaria N.2 de dosis diarias
Diuréticos Amilorida 04-06 mg/kg/dia 1 dosis
Clortalidona 0,3 mg/kg/dia 1 dosis
Furosemida 0,5-2 mg/kg/dia 1-2 dosis
Hidroclorotiazida 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
Espironolactona 1 mg/kg/dia 1-2dosis
Betabloqueantes Atenolol 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
Metoprolol 0,5-1 mg/kg/dia 1 dosis*
Propranolol 1 mg/kg/dia 2-3 dosis
Calcioantagonistas Amlodipino 0,06-0,3 mg/kg/dia 1 dosis
Felodipino? 2,5mg/dia 1 dosis
Nifedipino 0,25-0,5 mg/kg/dia 1-2 dosis*
IECA Captoprilo 0,3-0,5 mg/kg/dia 2-3 dosis
Enalaprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Fosinoprilo 0,1-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Lisinoprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Ramiprilo® 2,5-6 mg/dia 1 dosis
ARA-II Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia 1 dosis
Irbesartan 75-150 mg/dia 1 dosis
Losartan 0,75-1,44 mg/kg/dia 1 dosis
Valsartan 2mg/dia 1 dosis

*Liberacion prolongada.
2Sin disponibilidad de dosis por peso.
No superar nunca la dosis maxima para adultos.

lambres, deshidratacion, hipopotasemia
(tiacidas y diuréticos de asa), hiperpotasemia
(ahorradores de potasio), hiponatremia, hi-
perlipidemia y alcalosis metabdlica. Deben
evitarse en situaciones de pérdida de sal
como trastornos suprarrenales, nefropatias
pierde-sal o pacientes que practiquen depor-

te continuo en climas templados o calidos. -

— Tiazidas: hidroclorotiazida, clortalidona.
Son los diuréticos de eleccion en pacien-
tes con FG >50 ml/min/1,73 m? (son in-
eficaces con FG <30 ml/min/1,73 m?).
Pueden combinarse con IECA, antago-
nistas del calcio o betabloqueantes.

— Ahorradores de potasio: espironolactona,
amilorida. Indicados en casos de HTA se-
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cundaria a exceso de actividad minera-
locorticoide y como tratamiento conco-
mitante en nifios que toman medicacion
que aumente |a secrecion de aldostero-
na (antagonistas del calcio y vasodilata-
dores).

De asa: furosemida, torasemida, dcido
etacrinico. Tienen una potencia diurética
mayor que los anteriores. Indicados es-
pecialmente en pacientes con patologia
renal, retencion de liquido e insuficien-
cia renal (FG entre 30 y 50 ml/min/1,73
m?). Contraindicados si FG <30 ml/
min/1,73 m2 La torasemida tiene una
biodisponibilidad oral mayor que la fu-
rosemida.
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« Bloqueantes beta-adrenérgicos: atenolol,
metoprolol y bisoprolol (cardioselectivos);
propranolol (no cardioselectivo). Actlian
por diferentes mecanismos: inhiben los re-
ceptores beta cardiacos, ejerciendo un
efecto inotrépico y cronotrépico negativo
que disminuye el gasto cardiaco; reducen
los reflejos presores simpaticamente me-
diados, reajustando gradualmente el nivel
de los barorreceptores; inhiben la secre-
cion de renina y ademas redistribuyen el
volumen intravascular hacia una reduccion
del volumen plasmatico, disminuyendo de
esta manera las resistencias vasculares pe-
riféricas. De forma general, los cardioselec-
tivos tienen alta afinidad por los recepto-
res beta-1 cardiacos, mientras que los no
cardioselectivos actlian también sobre los
receptores beta-2 del arbol bronquial, si
bien a altas dosis se pierde cualquier car-
dioselectividad. Han demostrado su efica-
cia en casos de HTA esencial que no res-
ponde a modificaciones del estilo de vida.
Contraindicaciones: asma, enfermedad
pulmonar crénica, fallo cardiaco congesti-
vo, diabetes mellitus, atletas. Su empleo
suele estar condicionado por la aparicion
de efectos secundarios: hipotension, bra-
dicardia, hiperpotasemia, extremidades
frias, fatiga, depresion, impotencia, hiper-
trigliceridemia y disminucion del coleste-
rol HDL.

Blogueantes alfa-adrenérgicos: doxazosina,
prazosina. Reducen las resistencias periféri-
cas y el retorno venoso a través de la relaja-
cion arteriolar. Tienen un buen perfil lipidi-
co. Indicados en casos de HTA severa o
resistente a otros farmacos, resistencia a la
insulina. Su uso suele estar limitado por sus
efectos secundarios: vértigo, mareos, cefa-
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lea, palpitaciones, retencién de liquido,
somnolencia, debilidad, priapismo...

Bloqueantes alfa y beta-adrenérgicos: labe-
talol, carvedilol. Han demostrado su efecti-
vidad en pacientes que no responden a
otros beta-bloqueantes. Presentan menos
efectos secundarios sobre el perfil lipidico y
la tolerancia al ejercicio.

Agonistas alfa-2-adrenérgicos de accion cen-
tral: clonidina, alfa-metildopa. Disminuyen
el tono simpatico al bloquear los receptores
a,-adrenérgicos a nivel central, disminuyen-
do las resistencias vasculares periféricas y la
frecuencia cardiaca (por el aumento secun-
dario del tono vagal). Suele emplearse como
tratamiento concomitante en adolescentes
con HTA resistente. La clonidina esta indica-
da en la HTA asociada al tratamiento del
trastorno por déficit de atencion e hiperacti-
vidad. También presentan frecuentes efec-
tos secundarios: HTA de rebote, somnolen-
cia, sequedad bucal, bradicardia...

«Antagonistas adrenérgicos neuronales perifé-

ricos: guanetidina. Bloquean la liberacién de
catecolaminas en el terminal sinaptico peri-
férico, disminuyendo las resistencias vascu-
lares periféricas y el gasto cardiaco. Su uso
esta limitado por sus efectos secundarios.

Vasodilatadores cldsicos: hidralazina, mi-
noxidilo, diazéxido. Actdan directamente
sobre la fibra lisa muscular de las arteriolas
precapilares, disminuyendo las resistencias
vasculares periféricas. Su uso suele estar
limitado a casos de HTA grave resistentes a
otros farmacos, como ultima opcion tera-
péutica. Efectos secundarios: taquicardia
refleja, cefalea, rubefaccion facial, palpita-
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ciones, retencion hidrosalina, hirsutismo
(minoxidil), sindrome lupus-like (hidralazi-
na). Su administracion concomitante con

un beta-bloqueante o diurético del asa re-
duce sus efectos secundarios.

La eleccion del farmaco de inicio debe ser valo-
rada segln la situacion clinica concreta de
cada paciente. Hay una serie de situaciones
especificas en las que se recomienda el inicio
con un grupo farmacolégico concreto, o bien
esta contraindicado su uso (Tabla 6).

4.4. Objetivos de PA en el tratamiento

En general, el objetivo de tratamiento del nifio
hipertenso debe ser conseguir cifras de PA
<P90 correspondiente a su edad, sexo y talla.
En casos de nefropatia crénica debemos ser
mas exigentes, y el objetivo sera conseguir PA
<P75 (en caso de existir proteinuria sera <P50).

4.5, HTA resistente

Se refiere a aquellos casos en los que no se
consigue un adecuado control tensional con el

pertensién artralen AEP
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empleo de tres farmacos (siendo uno de ellos
un diurético) en dosis adecuadas. Entre las
causas de HTA resistente estan la baja adhe-
rencia al tratamiento, la ganancia de peso, la
toma de farmacos que aumenten la PA, el sin-
drome de apnea obstructiva del suefio grave o
la persistencia de la hipervolemia (tratamien-
to diurético inadecuado, enfermedad renal
progresiva, ingesta de sodio elevada).

4.6. Seguimiento

Una vez controladas las cifras tensionales, en
la mayoria de los pacientes se debe realizar un
seguimiento a largo plazo, siendo para ello de
gran utilidad el registro domiciliario de la PA.
En hipertensos de causa renal, la MAPA reali-
zada regularmente (cada 6-12 meses) es indis-
pensable para descartar la HTA nocturna se-
lectiva. En algunos casos se podria plantear
reduccion progresiva del tratamiento a largo
plazo, pudiendo llegar incluso a su suspensién
sila evolucion lo permite. De forma ideal, todo
el proceso de seguimiento y control deberia
coordinarse entre la unidad de nefrologia pe-
didtricay el pediatra de Atencion Primaria.

Tabla 6. Contraindicaciones e indicaciones de grupos farmacolégicos en situaciones especificas

Grupo farmacoldgico

Recomendaciones especificas

Contraindicaciones

Diuréticos ahorradores de potasio Hiperaldosteronismo

Enfermedad renal cronica

Diuréticos del asa

Enfermedad renal cronica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Betabloqueantes Coartacion de aorta

Asma bronquial

Calcioantagonistas Postrasplante

Insuficiencia cardiaca congestiva

IECAy ARAII
Diabetes mellitus

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad renal cronica

Estenosis arterial renal bilateral o unilateral en rifion
linico

Hiperpotasemia

Embarazo

Coartacion de aorta

Vasodilatadores endovenosos

Condiciones de riesgo vital
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4.7. Criterios de ingreso hospitalario

Debe indicarse el ingreso en los siguientes ca-
$0s: .

+ Cuando se desee observar el curso evoluti-
vo de la HTA mediante monitorizacion y vi-
gilancia estrecha del paciente.

+ Emergencia hipertensiva: es una HTA de
caracter grave que se acompana de una dis-

gradual en pocos dias, evitando sus secue-
las.

Pseudourgencia hipertensiva: son situacio-
nes (como estados de agitacion o dolor) en
las que el aumento de la PA obedece a un
estado transitorio en el que, una vez que
desaparece, las cifras de PA regresan rapi-
damente a la normalidad.

funcién organica aguda (encefalopatia, Mencién especial a la Dra. Empar Lurbe
convulsiones, signos de HVI en el electro- i Ferrer, que ha realizado la revision externa
cardiograma, paralisis facial, sintomas vi-  de este capitulo.

suales de retinopatia, hemiplejia, dafo re-

nal agudo) y requiere iniciar tratamiento  Los criterios y opiniones que aparecen en este

urgente (intravenoso) para reducir en pocos  capitulo son una ayuda a la toma de decisiones

minutos u horas la PAy evitar sus complica-  en la atencion sanitaria, sin ser de obligado

ciones. cumplimiento, y no sustituyen al juicio clinico
del personal sanitario.

« Urgencia hipertensiva: aunque la PA esta
muy elevada, se puede reducir de manera
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