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Resumen

La pandemia de obesidad en el nifio y adoles-
cente, el riesgo de desarrollar hipertrofia ven-
tricular y la evidencia del desarrollo temprano
de la aterosclerosis en nifios, hace necesaria
una deteccion tempranay una intervencion opor-
tuna en la hipertension de la nifiez para reducir
riesgos de salud a largo plazo; sin embargo,
los datos epidemioldgicos de apoyo a las ci-
fras de referencia son escasos. La hiperten-
sion secundaria es mas comun en nifilos prea-
dolescentes, y una buena proporcién esta en
relacion a enfermedad renal. La hipertension
arterial sistémica esencial es mas comun en
adolescentes y tiene multiples factores de ries-
go asociados, incluyendo obesidad, y antece-
dentes familiares. La evaluacion clinica inte-
gral implica una historia cuidadosa y un exa-
men fisico completo, pruebas de laboratorio y
estudios especiales. Los tratamientos no far-
macolégicos incluyen la reduccién del peso,
ejercicio, y modificaciones dietéticas. Las re-
comendaciones para el tratamiento farmaco-
l6gico se basan sobre todo en la hipertension
sintomatica, evidencia de dafio a 6rganos blan-
cos Yy la hipertension arterial que no reduce con
las modificaciones de la forma de vida, o bien,
la hipertension arterial asociada con diabetes
mellitus en donde la busqueda de microalbu-
minuria esta justificada.

Summary
HYPERTENSION IN CHILDREN AND ADOLESCENCE

The epidemic of childhood obesity, the risk of
developing left ventricular hypertrophy, and
evidence of the early development of
atherosclerosis in children would make the
detection of and intervention in childhood
hypertension important to reduce long-term
health risks; however, supporting data are
lacking. Secondary hypertension is more
common in preadolescent children, with most
cases caused by renal disease. Primary or
essential hypertension is more common in
adolescents and has multiple risk factors,
including obesity and a family history of
hypertension. Evaluation involves a through
history and physical examination, laboratory
tests, and specialized studies. Management is
multifaceted. Nonpharmacologic treatments
include weight reduction, exercise, and dietary
modifications. Although the evidence of first line
therapy for hypertension is still controversial, the
recommendations for pharmacologic treatment
are based on symptomatic hypertension,
evidence of end-organ damage, stage 2 of
hypertension, or stage 1 of hypertension
unresponsive to lifestyle modifications, and
hypertension with diabetes mellitus.
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Hipertension arterial sistémica en el nifio y adolescente

Introduccion

n las ultimas dos décadas ha cambiado el

concepto sobre la importancia de medir la

presién arterial en los nifios para el cuida-
do de la salud pediétrica; han tenido lugar avances
considerables en la deteccion, evaluacion, trata-
miento y prevencién de la hipertension arterial
sistémica (HAS) y su importancia como factor de
riesgo cardiovascular' en la nifiez.
La definicién de HAS en este grupo ha cambia-
do. Antes que se disefiaran las estadisticas de la
distribucién normal de la presién sanguinea en
los nifios, generalmente se utilizaban las cifras
de presion arterial de los adultos. Fue en 1987,
en el segundo grupo de trabajo del Programa
Nacional de Educacién en HAS en Estados Uni-
dos que se presenté un informe que permitié
estandarizar el método para medir presion arte-
rial en nifios y adolescentes,? que sirvié como
una guia para su diagnéstico y tratamiento. En
1996 se actualizé este informe, con datos reco-
pilados entre 1988 y 1991; se elaboraron nue-
vos valores de referencia para la presion arterial
tomando en cuenta la estatura y la tasa de creci-
miento. La presion sistdlica fue determinada por
el inicio de la fase I de Korotkoff. La definicién
de presion arterial diastdlica fue mas controver-
sial ya que previamente se consideraba que co-
rrelacionaba mejor con la fase IV de Korotkoff
sin embargo la American Heart Association esta-
bleci6 la fase V de Korotkoff como la presion

arterial diastélica en todas las edades.
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Uno de los progresos mds importantes en los
dltimos 5 afios fue el desarrollo de nuevas tablas
de presion arterial ajustadas por estatura, género
y edad publicadas por el Nacional Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) y que
incluyeron los percentiles 50th, 90th, 95th3 (Ta-
blal).

Durante los dltimos afios ha crecido el interés
por el tema; numerosos estudios han proporcio-
nado informacion valiosa sobre sus valores, ten-
dencia, variabilidad y capacidad predictiva para
la edad adulta. En este sentido, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) llamé la atencion
sobre la importancia de la medicién periddica y
rutinaria de la presion arterial en nifios y su de-
teccion precoz. Desde entonces, diversos paises
han establecido patrones de referencia para su
evaluacion y han desarrollado algoritmos diag-
noésticos para la deteccién y caracterizacion co-
rrecta, de acuerdo a cada grupo étnico.

Caracteristicas de la presion arterial
en el nino y el adolescente

Una de las caracteristicas mas importantes de la
presion arterial en la infancia es que es un para-
metro variable, con una amplia distribucién de
valores que aumentan progresivamente con el
crecimiento.

En condiciones fisioldgicas existe un incremento
de la presion arterial de acuerdo a la edad. Du-
rante el primer afio de vida la presion arterial
sistélica aumenta en forma rapida, para poste-

Tabla I. Valores de presion arterial sistolica para nifios basados en percentiles de acuerdo con la edad y la

estatura.

Edad Presion arterial

(afios) sistdlica 5t 10t 25t 50t 75t 9ot 95t

1 50t 80 81 83 85 87 88 89
9ot 94 95 97 99 100 102 103
95t 98 99 101 103 104 106 106
goth 105 106 108 110 112 113 114

2 50t 84 85 87 88 90 92 92
9ot 94 95 97 99 100 102 103
95t 98 99 101 103 104 106 106
goth 109 110 111 113 115 117 117

3 50t 86 87 89 91 93 94 95
9ot 100 101 103 105 107 108 109
95t 104 105 107 109 110 112 112
goth 111 112 114 116 118 119 120

4 50t 88 89 91 93 95 96 97
9ot 102 103 105 107 109 110 111
95t 106 107 109 111 112 114 115
goth 113 114 116 118 120 121 122
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riormente tener un incremento mds lento hasta
los 5 afios. Entre esta edad y el inicio de la pu-
bertad, la presidn arterial sistlica aumenta 1.2
mmHg y la diast6lica de 0.5 a 1 mmHg por afio
con minimas diferencias entre nifios y nifias.
Entre los 13 y los 18 afios de edad existe un
notable incremento en los valores de la presion
arterial, mds evidente en los niflos que en las
nifias, debido a que tienen un desarrollo puberal
mas tardio y una mayor masa corporal.

Definicién de hipertension arterial

* Hipertension arterial se define como la pre-
sién sistélica y/o diastdlica igual o mayor de
95th percentiles (medida en tres o mds oca-
siones en un lapso de 4 a 6 semanas) para
edad, género y estatura (Tabla II).

* Pre-hipertension es definida como la presién
sistélica o diastélica igual o mayor de 90th
percentiles pero menor de 95th.

* Los adultos y adolescentes con niveles de
presion arterial igual o mayor de 120/80
mmHg deben ser considerados como prehi-
pertensos.

* Un paciente con valores de presién arterial
mayores de 95th percentiles medidos en con-
sultorio, pero que fuera de ese lugar tiene pre-
sidn arterial normal puede considerarse como
“hipertension de bata blanca” y se recomien-
da realizar monitoreo de la presion arterial
(MAPA) para hacer el diagndstico.

Presion arterial normal se define como la pre-
sién sistdlica y/o diastélica menor de 90th per-
centiles para género, edad y estatura; cuando
los rangos se encuentran entre el percentil 90th
y 95th se considera presion arterial "normal alta"

Tabla Il. Clasificacion de hipertensién arterial en nifios y adolescentes a
partir del afio de edad.

Presion arterial normal

Pre-hipertension
(presién arterial
normal alta)

Hipertension arterial

Hipertension arterial
Estadio |

Hipertension arterial
Estadio 2

Presion arterial sistolica y diastélica por debajo
del percentil 90th para edad, género y estatura

Presion arterial sistélica o diastélica mayor o igual
al percentil 90th, pero menor al percentil 95th, o

presion arterial igual a 120/80

Es la presion arterial sistélica y/o diastélica ma-
yor o igual al percentil 95th

Es la presién arterial sistélica y/o diastélica del
percentil 95th al percentil 99th, o mas de 5 mmHg

Es la presion arterial sistélica y/o diastélica ma-
yor del percentil 99th, mas 5 mmHg

C Lomeli y cols.

y el paciente tendrd mayor riesgo para desarro-
llar hipertensién. Esta designacién es la que se
ha descrito como prehipertensién en el adulto.
El JNC 7 define como prehipertensiéon aquel
valor igual o mayor de 120/80 mmHg y reco-
mienda la aplicacién de medidas preventivas
relacionadas con modificacién en el estilo de
vida.*

Epidemiologia

La hipertension arterial no es un problema muy
frecuente en pediatria, sin embargo cuando se
presenta, las consecuencias pueden ser muy gra-
ves.

La prevalencia de hipertensién arterial en nifios
en edad escolar en México se ha estimado aproxi-
madamente en 1%;> con un incremento en los
adolescentes hasta 5.5% para el género masculi-
noy 6.4% para el género femenino. En Estados
Unidos se presenta entre el 1 y 5% de la pobla-
cién infantil y este nimero se incrementa hasta
un 17% cuando la medicién se realiza en nifios
obesos.°

La obesidad ha tenido un papel predominante
en el desarrollo de la hipertensién arterial y cons-
tituye el problema nutricional mas frecuente en
los paises desarrollados. En 1998 la OMS reco-
nocié que la obesidad se habia convertido en
una de las mayores epidemias a nivel mundial,
tanto en poblacién infantil como en adultos’ y
su frecuencia se incrementa de acuerdo a la edad;
en nifios de 0 a 23 meses es de 10.4%, de 2 a5
afios de15.3% y delos 6 alos 11 afios del 15.5%.3
La asociacion entre obesidad e hipertension en
nifios ha sido demostrada en numerosos estu-
dios entre diferentes grupos étnicos y raciales;
en el estudio Bogalusa® por ejemplo, se observé
que los nifios con sobrepeso tenfan 4.5 y 2.4
veces mas posibilidades de tener cifras elevadas
de presion arterial sistélica y diastélica respec-
tivamente. Los resultados de Ensanut 2006.° en
donde se menciona que la prevalencia de sobre-
peso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios y en
adolescentes en México ascienden a 26% (4.1
millones de escolares) y 31% (5.7 millones de
adolescentes) respectivamente sefialan la urgen-
cia de aplicar medidas de prevencion para obe-
sidad en los escolares para reducir la comorbili-
dad de la hipertension arterial.

La evolucién clinica de la hipertension arterial
en la obesidad parece estar caracterizada inicial-
mente por un predominio de hipertensién sisté-
lica aislada que representa un estadio temprano
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de hipertension esencial. En los estudios de So-
rof y colaboradores,'® los nifios obesos hiper-
tensos tuvieron una mayor variabilidad de las
presiones sist6licas y diastélicas en el dia sin
que ninguno de ellos presentara una hiperten-
sion diastdlica aislada. Las elevaciones de am-
bas presiones arteriales, se producen sobre todo
en la hipertension secundaria, mientras que la
hipertension sist6lica aislada se ha comprobado
que aparece fundamentalmente en la hiperten-
sién arterial primaria.

En la fisiopatologia de la hipertensién en la obe-
sidad se mencionan 3 mecanismos que actdan de
manera combinada: las alteraciones de la funcién
autondmica (hiperactividad del sistema nervioso
simpatico), la resistencia a la insulina, y anorma-
lidades de la estructura y funcién vascular, sin
embargo no todo esta dicho en esta asociacion.
Es necesario que el médico esté familiarizado
con las posibles causas de la HAS, el diagndsti-
co y su tratamiento adecuado en la poblacion
infantil para mejorar el prondstico a largo plazo
ya que el impacto que tiene se vera reflejado en
el adulto. El Nacional Health and Examination
Survey (NHANES III) reporté un incremento pro-
medio de 1.4 mmHg en la presién arterial sist6-
licay de 3.3 mmHg en la presion arterial diasto-
lica entre los afios 1988 a 1994 y de 1999 al
2000.'3 Esta inocente variacién en la presion
sistélica puede tener un impacto epidemiolégi-
co importante en adultos jévenes en la préxima
década, con un incremento del 10% en la pobla-
cién adulta.!!

Meétodo para medir la presion arterial en nifios

1. Se debe medir la presion arterial a todos los
nifios mayores de 3 afios que son evaluados
clinicamente.

2. El método preferido es el auscultatorio, ya
que los mandmetros anaeroides son muy exac-
tos cuando se calibran cada 6 meses.

Tabla Ill. Dimensiones del manguito recomendadas de acuerdo a la edad.

Circunferencia

Rango de edad Ancho, cm Largo, cm maxima, cm
Recién nacido 4 8 10
Nifio menor de 3 afios 6 12 15
Nifio/nifia 9 18 22
Adulto pequefio 10 24 26
Adulto 13 30 34
Muslo 20 42 52

S$2-85

3. Es imprescindible utilizar brazalete apropia-
do dependiendo del tamafio y grosor del bra-
zo del nifio (Tabla III). Se recomienda que la
anchura del brazalete sea aproximadamente
un 40% de la circunferencia del brazo a la
altura entre la distancia media del olécranon
y el acromion (Figs. 1y 2).

Acromion

Circunferencia
medida entre
acromion y
olécranon

Olécranon

Fig. 1. La circunferencia del brazo debe ser medida
entre las regiones del acromion y el olécranon. Las
dimensiones del brazalete deben cubrir 2/3 partes
del brazo, dejando espacio suficiente para palpar el
pulso de la extremidades elegida.

Las dimensiones de la bolsa inflable debe
cubrir 2/3 partes del brazo.

; Y
Ancho del brazalete, debe
cubrir el 40% de la
circunferencia del brazo

Fig. 2. Estimacion del tamafio del brazalete en rela-
cion con la circunferencia del brazo. Las dimensio-
nes de la bolsa inflable del brazalete debe cubrir del
80 al 100% de la circunferencia del brazo.
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4. Las mediciones obtenidas con aparatos osci-
lométricos que exceden el percentil 90th de-
ben repetirse nuevamente por auscultacion.

5. En mediciones repetidas de presion arterial se
prefiere el brazo derecho por la posibilidad
de coartacién de aorta, que puede crear lectu-
ras falsas en brazo izquierdo.

6. En nifios menores de 3 afios la presion arterial
se debe medir sélo en circunstancias especia-
les (Tabla 1V).

Etiologia

En un gran nimero de casos, la presencia de
HAS en la infancia es consecuencia de una serie
de patologias subyacentes, cuya primera mani-
festacion puede ser la elevacion de la presion
arterial. En general, cuanto mds joven es el nifio
y mds altos los valores, mayor posibilidad de
que la hipertension arterial sea secundaria sien-
do las causas de origen renal, parenquimatoso o
vascular las mas frecuentes (Tabla V).

Tabla IV. Indicaciones especiales para medir la presién arterial en nifios
menores de 3 afios de edad.

* Prematuro, bajo peso al nacer, haber estado en terapia intensiva por
otras complicaciones neonatales

e Ser portador de cardiopatia congénita

» Infecciones recurrentes de vias urinarias, hematuria o proteinuria

« Enfermedad renal conocida o malformaciones urolégicas

e Historia familiar de enfermedad congénita renal

e Transplante de médula

» Tratamiento con drogas conocidas que aumenten la presion arterial

* Otras enfermedades sistémicas asociadas con hipertensién arterial
(neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, etc.)

» Evidencia de presion intracraneal elevada

Tabla V. Causas de hipertension arterial en la infancia de acuerdo al
grupo de edad.

Lista de causas en orden de prevalencia
Edad Causas

1 a 6 afios Enfermedad del parénquima renal, enfermedad vascular
renal, causas endocrinas, coartacion de aorta, hiperten-
sion esencial

6 a 12 afios Enfermedad del parénquima renal, hipertension arterial
esencial, enfermedad vascular renal, causas endocri-
nas, coartacién de aorta, enfermedad por iatrogenia

12 a 18 aflos  Hipertension esencial, enfermedad por iatrogenia, enfer-
medad del parénquima renal, enfermedad vascular renal,
causas endocrinas, coartacion de aorta

1. Flynn JT: Evaluation and management of hypertension in childhood. Prog Pediatr
Cardiol 2001; 12: 177-88.

2. Bartsh SM, Aronson AJ: Childhood hypertension. An update on etiology, diagno-
sis, and treatment. Pediatr Clin North Am 1999; 46: 235-52.

3. Flynn JT. Hypertension in adolescents. Adolesc Med Clin 2005; 16: 111-29.
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Hipertension arterial sistémica esen-
cial o primaria

Hoy en dia se sabe que la HAS esencial o prima-
ria no sélo estdn presentes en la infancia, sino
que ademads pueden ser precursora de HAS en el
adulto. Su presentacién antes de los 10 afios de
edad es rara y el diagndstico se hace por exclu-
sién; la predisposicién genética (observada
aproximadamente en el 30% de la poblacién
hipertensa) y el incremento del indice de masa
corporal son los factores que mas influyen para
su desarrollo, aunque existen otros factores que
también son determinantes como son la raza y
los desérdenes del suefio.

Los datos obtenidos en adolescentes sanos han
demostrado que la prevalencia de hipertension
se incrementa progresivamente con el indice de
masa corporal (IMC) y que estd presente en el
30% de los nifios con sobrepeso!> (IMC > 95th
percentiles), ambos factores de riesgo son parte
del sindrome metabdlico que se encuentra pre-
sente entre el 4.2 y el 8.4% de la poblacién in-
fantil,’® y que tendrd importante predisposicién
para enfermedad coronaria en la edad adulta.
Como se sabe los desérdenes del suefio estan
asociados a hipertension arterial. Los estudios
sugieren que los nifios que roncan (13%) tienen
mayor predisposicidon para desarrollar apnea
obstructiva del suefio que ocurre en el 17% de la
poblacién infantil.'* Una forma préctica para
poder identificar a los nifios con este problema
es obteniendo una breve historia clinica utili-
zando un instrumento llamado BEARS," que
consiste en valorar 5 condiciones mayores que
deben ser tomados en cuenta: problema para
conciliar el suefo, suefio excesivo durante el
dia, despertar durante la noche, la regularidad y
duracion del suefio, y alteraciones de la respira-
cién (roncar).

La hipertension esencial es una causa comuin de
hipertension leve o moderada en el nifio y el ado-
lescente, pero existen muy pocos estudios acerca
de los mecanismos fisiopatoldgicos que influyen
en su desarrollo. Modelos experimentales sobre
hipertensién y la eficacia del tratamiento con in-
hibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (ACE) indican que la sistema renina-angio-
tensina (SRA) estd probablemente involucrado
en muchos estados de hipertensién.!® Clasica-
mente el SRA esta considerado como un sistema
hormonal peptidérgico y sus péptidos precurso-
res son transformados en productos activos a tra-
vés de un proceso enzimético para convertir an-
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giotensindgeno en angiotensina II. Sin embargo,
cada vez existe mayor evidencia que indica que
las acciones del SRA también son mediadas por
otros péptidos de la angiotensina.'”!® Dentro de
estos mediadores la angiotensina-(1-7) es parti-
cularmente interesante porque puede ser formada
directamente de la angiotensina I por endopepti-
dasa neutral (NEP) o propil-endopeptidasa (PEP)
o de angiotensina II via PEP, propil-cardioxipep-
tidasa, o la enzima ACE 2, un homélogo de ACE
en humanos y ratas. Existe evidencia que sugiere
que la angiotensina -(1-7) participa en el control
del balance hidroelectrolitico y que juega un pa-
pel importante de contrarregulacién dentro del
RAS. La angiotensina -(1-7) generalmente se opo-
ne a los efectos vasculares y proliferativos de la
angiotensina I1'%20 y ejerce complejas acciones
renales. Su relevancia fisiolégica es sostenida por
el uso de antagonistas especificos como A-779!
y D-Pro,?? y més reciente por la demostracién de
que es un ligando endégeno de la unién de la G-
proteina y el receptor Mas, que esta involucrado
como mediador de las acciones bioldgicas de este
péptido.

Los niveles en plasma de angiotensina-(1-7) se
encuentran elevados en nifios con hipertension
esencial y este incremento persiste atin después
de tener cifras de presion arterial normales. La
explicacion de estos niveles elevados en los ni-
flos incluyen disfuncién del receptor de este
heptapéptido a nivel vascular y renal, o altera-
ciones en su formacion y degradacion. Simoes y

150 -{ La dimension de la bolsa inflable debe

cubrir 2/3 partes del brazo.

100 T
50 - T
,L‘

Control

Renovascular Hipertension
esencial

Fig. 3. Comparacién de los niveles de angiotensina
1-7, en el grupo control (normotensos), en pacientes
con hipertension arterial secundaria a enfermedad
renovascular y pacientes con hipertensién esencial
no tratados.

S$2-87

cols.?? examinaron la actividad de angiotensina
en tres grupos diferentes: en nifios normotensos,
con hipertension arterial esencial y renovascu-
lar y sus resultados demostraron que los niveles
circulantes de angiotensina-(1-7) fueron mas al-
tos que los de angiotensina I y angiotensina II
en los nifios con hipertensién esencial que en
los de enfermedad renovascular o el grupo con-
trol (Fig. 3). Los estudios futuros deberan estar
encaminados a determinar las enzimas involu-
cradas en la determinacion de niveles elevados
de angiotensina-(1-7), en los nifios con hiper-
tension arterial.

Las consecuencias clinicas de la elevacion de la
angiotensina-(1-7) no son del todo conocidas,
pero se mencionan dos mecanismos que pueden
estar involucrados en la fisiopatologia de la hi-
pertension: la disfuncién de la angiotensina y
su accién como agente antihipertensivo. Esta
angiotensina estimula la sintesis y liberacién de
vasodilatadores como prostaglandinas y 6xido
nitrico y potencia la accién biolégica de la bra-
dicinina. Todas estas interacciones fisioldgicas
producen vasodilatacién y antagonizan la va-
soconstriccién ocasionada por la angiotensina
II. La elevacién de la angiotensina-(1-7) puede
tener como efecto una disminucién de la pre-
sidn arterial de tal manera que puede ser parte de
un mecanismo compensatorio secundario al in-
cremento de la presion arterial.

El uso de bloqueadores de los canales de calcio
no altera la expresién periférica de ningiin com-
ponente del SRA (Angiotensina I, Il y 1-7) en
sujetos con hipertension arterial primaria. Con-
trario al control de hipertension arterial, la cir-
culacién de los niveles de angiotensina-(1-7)
permanecen elevados. Este resultado contrasta
con la normalizacién de los niveles de plasma
después de correccién quirtirgica en la hiperten-
sién renovascular. Estos hallazgos indican que
los cambios de angiotensina-(1-7) en nifios con
hipertension esencial son consecuencia de una
alteracion de la presion arterial que depende del
movimiento vascular o renal de este péptido.

Sodio, potasio y calcio

Otros factores adicionales que tienen influencia
genética y que tienen un efecto potencial sobre la
presion arterial en poblacién joven son el sodio,
potasio y calcio. Existe una correlacién entre in-
gesta de sodio y prevalencia de hipertension, pero
el mecanismo no estd bien establecido. La restric-
cién de sodio durante los primeros 6 meses de vida
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disminuyé de manera importante la presion sisto-
lica en un estudio realizado por Hofman y colabo-
radores,”* pero la restriccién de sodio durante 24
dias no tuvo efecto sobre la presion arterial en pa-
ciente normotensos. También se ha valorado la res-
puesta de la presion arterial al sodio en pacientes
obesos y se ha observado correlacion con las altas
concentraciones de insulina en plasma, altos nive-
les de aldosterona y un incremento en la actividad
del sistema nervioso simpdtico. Finalmente se con-
sidera que la sensibilidad al sodio tiene relacién
con la raza, historia familiar y la obesidad.

El potasio juega un papel importante en la regu-
lacién de la presion arterial por induccién de na-
triuresis y la supresion en la produccién o libera-
cién de renina. Existe una correlacion inversa del
calcio en la dieta y la presion arterial en el nifio,
debido al incremento del calcio intracelular que
al mismo tiempo aumenta el tono muscular y las
resistencias vasculares periféricas.

Hipertension arterial sistémica
secundaria

La hipertensién secundaria es mds comun en
nifios que en adultos. La historia clinica y el

C Lomeli y cols.

examen fisico son los primeros pasos en la eva-
luacién de cualquier nifio con hipertensién ar-
terial persistentemente elevada. Asi, es impor-
tante buscar los signos y sintomas que sugieran
enfermedad renal (hematuria, edema y fatiga)
enfermedad cardiaca (dolor toracico, disnea al
ejercicio y palpitaciones) y enfermedad de otros
sistemas (endocrinolégico, reumatolégico).
Debe preguntarse acerca de hospitalizaciones pre-
vias, trauma, infecciones del tracto urinario, y
desdrdenes del suefio. Investigar historia familiar
de diabetes mellitus, obesidad, apnea del suefio y
enfermedad renal o enfermedad cardiovascular
(hiperlipidemias, accidente vascular cerebral),
endocrinopatias. Muchas drogas pueden alterar
la presion arterial, es importante investigar el uso
de drogas ilicitas. También es importante investi-
gar el uso de suplementos alimentarios.

Examen fisico

Se debe calcular el IMC. Un pobre crecimiento
indica enfermedad crénica. Cuando la hiperten-
sion arterial esté confirmada debe medirse en
ambos brazos y en ambas piernas; normalmente
la presion es 10 a 20 mmHg mas alta en las pier-

Tabla VI. Hallazgos del examen fisico que son de utilidad en el diagnéstico de hipertension.

Signos vitales

Ojos

Oidos, nariz y garganta

Estatura y peso

Cuello y cabeza

Taquicardia

Disminucién de los pulsos en
extremidades inferiores
Cambios en retina

Hipertiroidismo, feocromocitoma, neuroblastoma, hipertensién
primaria
Coartacion de aorta

Hipertension severa, mas probable que esté asociada con

hipertension secundaria

Hipertrofia adenotonsilar
Retardo en el desarrollo
Obesidad (IMC alto)
Obesidad troncal

Facies de luna

Sugiere asociacién con desoérdenes del suefio
Insuficencia renal

Hipertension primaria

Sindrome de Cushing; sindrome de resistencia a la insulina
Sindrome de Cushing

Piel

Torax

Abdomen

Facies de Elfin

Cuello halado
Tiromegalia

Palidez, rubor, diaforesis
Acné, hirsutismo, estrias
Manchas café
Adenoma sebaceo

Rash malar

Acantosis nigricans
Levantamiento apical
Soplo en dorso

Frote pericardico

Masa
Epigastrio/soplo en flancos
Rifiones palpables

Sindrome de Williams

Sindrome de Turner

Hipertiroidismo

Feocromocitoma

Sindrome de Cushing, abuso de esteroides
Neurofibromatosis

Esclerosis tuberosa

Lupus eritematoso sistémico

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension crénica, hipertrofia ventriculo
Coartacion de aorta

Lupus eritematoso sistémico (pericaridtis)
Insuficiencia renal (uremia)

Tumor Wilsms neuroblastoma, feocromocitoma
Estenosis de arteria renal

Rifiones poliquisticos

Hidronefrosis

www.archcardiolmex.org.mx



Hipertension arterial sistémica en el nifio y adolescente

nas que en los brazos, si la presiéon es menor
debe considerarse el diagndstico de coartacion
de aorta. Se debe incluir el examen de retina. En
la Tabla VI se mencionan los hallazgos fisicos
importantes.

El examen fisico del hipertenso frecuentemente
es normal, excepto por la elevacién de la pre-
sién. La extension en los exdmenes de laborato-
rio estd basada en la evaluacién de la edad del
nifio, historia clinica, examen fisico y nivel de
la elevacidn de la presion arterial.

Evaluacién de las causas de hipertension arte-

rial sistémica secundaria

En la hipertension arterial secundaria la bisque-

da debe ser de 1o més sencillo a lo mds complejo:

1. Identificar los sintomas y signos que sugieren
una patologia determinada.

2. Descartar que sea secundaria a fairmacos o ala
ingesta de drogas.

3. Los niveles de renina plasmatica o actividad

de renina en plasma es una prueba para valo-
rar enfermedad relacionada con mineralocor-
ticoide.
En esta tltima los niveles de renina son bajos o
no medibles por laboratorio y pueden estar aso-
ciados con hipokalemia relativa. Los niveles
altos se presentan en pacientes que tienen este-
nosis de la arteria renal, sin embargo se debe
tomar en cuenta que el 15% de los nifios con
arteriografia evidente de estenosis de dicha ar-
teria tienen niveles normales de renina.?>%6

4. Hipertension renovascular. La hipertension
renovascular es la consecuencia de una o va-
rias lesiones de la arteria renal que impiden
el flujo a uno o a ambos rifiones 0 a uno mas
segmentos intrarrenales,?’-?® su presencia oca-
siona una marcada elevacién de la presion
arterial, y es frecuente cuando se tiene el an-
tecedente de neurofibromatosis. Existen nue-
vas técnicas para valorar la enfermedad reno-
vascular, pero la experiencia en pacientes
pediatricos es limitada. En consecuencia se

Tabla VII. Indicaciones para el tratamiento farmacolégico en nifios con
hipertension arterial.

» Hipertensién arterial en presencia de sintomas

» Hipertensién arterial secundaria

» Hipertensioén arterial con dafio a 6rgano blanco

» Diabetes mellitus tipo 1y 2

» Hipertension arterial persistente a pesar de medidas no farmacolégicas

$2-89

recomienda generalmente el uso de técnicas
como la arteriografia renal, la angiografia con
sustraccidn digital y la scintigrafia (con o sin
inhibicién de la enzima convertidora de an-
giotensina).

Daio a 6rgano blanco

La hipertrofia ventricular izquierda es la evi-
dencia clinica mas importante de dafio a 6rgano
blanco. Se ha demostrado que aproximadamen-
te el 34% de los nifios y adolescentes con hiper-
tension moderada no tratados tienen hipertrofia
ventricular, por lo que se sugiere realizar ecocar-
diograma transtoracico en forma periddica.

El indice de masa del ventriculo izquierdo es
una medida estdndar; un punto de corte que de-
termina hipertrofia es cuando la masa ventricu-
lar izquierda es igual o mayor de 51 g/m?. Este
punto de corte es > 99th percentiles para nifios y
adolescentes y estd asociado con un incremento
de la morbimortalidad.? La presencia de hiper-
trofia tiene gran importancia ya que indica el
inicio o la intensificacion del tratamiento anti-
hipertensivo.

Los nifios y adolescentes con severa elevacion
de la presion tienen un riesgo mayor de efectos
adversos dentro de los cuales se incluyen ence-
falopatia hipertensiva, convulsiones, accidente
vascular cerebral e insuficiencia cardiaca.303!
Cuando la hipertensién es menos severa y se
establece en forma crénica contribuye a dafio a
6rgano blanco siendo los 6rganos mas afecta-
dos rifién y corazén. Dos estudios realizados en
adolescentes y adultos jévenes que fallecieron
por trauma demostraron una relacion significa-
tiva entre los niveles de presion arterial o hiper-
tension y la presencia de aterosclerosis en aorta
y en arterias coronarias, pero no se ha podido
determinar ni el grado de hipertension ni el tiem-
po requerido para que dicho dafio se establezca.
Existe dificultad para valorar el dafio de hiperten-
sion arterial sobre el sistema cardiovascular debi-
do ala poca cantidad de estudios no invasivos que
existen. Los cambios estructurales y funcionales a
nivel vascular se pueden valorar midiendo el espe-
sor ntima-media de la carétida.>

Tratamiento médico

Modificacién del estilo de vida

1. Reducir el peso es parte del tratamiento pri-
mario para la hipertension relacionada con
obesidad. Prevenir el exceso y la ganancia
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Tabla VIII. Farmacos antihipertensivos utilizados en nifios de 1 a 17 afios.

C Lomeli y cols.

Intervalo de Aprobado/
Clase Farmaco Dosis dosis FDA
Inhibidor de Benazepril Inicial: 0.2 mg/kg por dia, no mas de 40 mg/d Cada 24 horas Si
laECA Maximo: 0.6 mg/kg por dia no mas de 40 mg/d
Captopril Inicial: 0.3-0.5 mg/kg/dosis Tres veces al dia No
Maximo: 6 mg/kg por dia
Enalapril Inicial: 0.08 mg/kg por dia no mas de 5 mg/dia Cada 24 horas o Si
tres veces al dia
Maximo: 0.6 mg/kg por dia no mas de 40 mg/dia
Fosinopril Children > 50 kg Cada 24 horas Si
Inicial: 5-10 mg/dia
Maximo: 40 mg/dia
Lisinopril Inicial: 0.07 mg/kg por dia no mas de 5 mg/dia Cada 24 horas Si
Maximo: 0.6 mg/kg por dia no mas de 40 mg/dia
Quinapril Inicial: 5-10 mg/dia
Maxima: 80 mg/dia Cada 24 horas No
Bloqueador de Irbesartan 6-12 afios: 75-150 mg/dia Cada 24 horas Si
los receptores Igual o > 13 afios: 150 -300 mg/dia
de angiotensina Losartan Inicial: 0.7 mg/kg por dia no méas de 50 mg/dia Cada 24 horas Si
Méaximo: 1.4 mg/kg por dia no mas de 100 mg/dia
Alfa y
B blogueador Labetalol Inicial: 1-3 mg/kg por dia Dos veces al dia No
Maximo: 10-12 mg/kg por dia no mas de 1,200 mg/dia
B-bloqueador Atenolol Inicial: 0.5-1 mg/kg por dia Dos o tres veces No
al dia
Bisoprolol Inicial: 2.5/6.25 mg/dia
Méaximo 10/6.25 mg/dia Cada 24 horas No
Metoprolol Inicial: 1-2 mg/kg por dia Dos veces al dia No
Maximo: 6 mg/kg por dia no mas de 200 mg/dia
Propranolol Inicial: 1-2 mg/kg por dia Dos o tres veces al dia Si
Maximo: 4 mg/kg por dia no méas de 640 mg/dia
Blogueadores Amlodipina Nifios de 6 a 17 afios: 2.5 a 5 mg una vez al dia Cada 24 horas Si
de los canales Felodipina Inicial: 2.5 mg/dia
de calcio Méaximo: 10 mg/dia Cada 24 horas No
Alfa agonista Clonidina Nifios > 12 afios Dos veces al dia Si
central
Diurético Hidroclorotiazida Inicial: 1 mg/kg por dia Dos veces al dia Si
Maxima: 3 mg/kg por dia no méas de 50 mg/dia
Clonidina Inicial: 0.3 mg/kg/dia Dos veces al dia No
Maximo: 2/mg/kg por dia no mas de 50 mg/dia
Furosemide Inicial: 0.5-2.0 mg/kg por dosis Una o dos veces al dia No
Maximo: 6 mg/kg por dia Una o dos veces al dia No
Espironolactona Inicial: 1 mg/kg por dia Una o dos veces al dia No
Amilorida Inicial: 0.4-0.625 mg/kg por dia Cada 24 horas No
Alfa-antagonistas
periféricos Doxazosina Inicial: 1 mg/dia Una vez al dia No
Prazocin Inicial: 0.05-0.1 mg/kg por dia Tres veces al dia No
Méaximo: 0.5 mg/kg por dia
Vasodilatador Hidralacina Nifios menores de 12 afios Una vez al dia o tres Si
veces al dia
Minoxidil Nifios < 12 afios Una vez al dia o tres Si
Inicial: 0.2 mg/kg por dia veces al dia

Méaximo: 50 mg/dia
Nifios > 12 afos:
Inicial: 5 mg/dia
Méaximo: 100 mg/dia
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anormal puede ayudar a disminuir el incre-
mento de la presion arterial.

2. Actividad fisica regular y restriccién de la vida
sedentaria puede ayudar a mantener el peso
ideal y disminuir la presencia de hiperten-
sién arterial.

3. Modificacién de la dieta debe ser fuertemente
animada en el nifio y adolescente, sobre todo
en aquellos que se encuentran en el rango de
pre-hipertension.

Los pacientes hipertensos se benefician con un
incremento de vegetales, frutas, fibra en la dieta
y una reduccién de sodio. A pesar de que algu-
nos estudios sugieren la administracién de su-
plementos de calcio la evidencia clinica es muy
limitada para soportar esta recomendacion. La
reduccién de sodio se ha asociado a pequefia
reduccién en la presion arterial en rangos de 1 a
3 mmHg.

Tratamiento farmacoloégico

1. El tratamiento farmacolégico estd indica-
do en nifios con hipertension arterial secun-
daria o primaria que no tienen control ade-
cuado con las modificaciones en el estilo de
vida.

2. Los medicamentos de uso mas comtn para
el control de la presion en este grupo de edad
son: inhibidores de la ECA, bloqueadores de
los receptores de angiotensina, beta-bloquea-
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dores, bloqueadores de los canales de calcio
y diuréticos.

3. La meta en el tratamiento antihipertensivo
es que se logre una reduccién de la presion
arterial a < 95th percentiles.

4. En caso de hipertension severa, el trata-
miento debe ser intravenoso.

Enla Tabla VII se enumeran algunas indicacio-
nes para el uso de drogas antihipertensivas en
el nifio. Estas indicaciones incluyen la presen-
cia de sintomas secundarios, hipertensiéon se-
cundaria, dafio a 6rgano blanco establecido, y
falla en el control de la presién con medidas no
farmacoldgicas.

Actualmente existe una gran cantidad de me-
dicamentos que se utilizan para el control de
la presion arterial en los nifios, pero se prefie-
re el uso de diurético y bloqueadores beta-adre-
nérgicos como medicamentos de primera li-
nea, aunque existen situaciones especiales en
donde se prefieren otros farmacos; por ejem-
plo, los inhibidores de la ECA o bloqueadores
de los receptores de angiotensina en nifios con
diabetes mellitus y microalbuminuria, el uso
de bloqueadores beta-adrenérgicos o bloquea-
dores de los canales de calcio en nifios hiper-
tensos con migrafia. No se tiene experiencia
en el uso de medicamentos combinados, ex-
cepto en bisoprolol/hidroclorotiazida’? por lo
que su uso rutinario en nifios no se recomien-
da(Tabla VIII).

Tabla IX. Farmacos antihipertensivos para el tratamiento de hipertensién arterial severa. Nifios de 1 a 17 afios.

Clase Farmaco Dosis Via de administracion
Uso comun
Esmolol p-bloqueador 100 a 500 pg/kg/minuto Infusién intravenosa

0.2-0.6 mg/kg por dosis
Bolo: 0.2-1.0 mg/kg por dosis no

Intravenoso o intramuscular
IV en bolo o en infusion

mas de 40 mg por dosis
Infusion 0.25-3.0 mg/kg por hora

Hidralacina Vasodilatador
Labetalol Alfa o 3-bloqueador
Nicardipina Bloqueador de los

canales de calcio

Nitroprusiato Vasodilatador

1-3 pg/kg por minuto

0.53-10 pg/kg por minuto

0.05 a 0.1 mg/dosis,

Infusién intravenosa

Infusién intravenosa

Via oral

puede repetirse pero no
mas de .8 mg dosis total

0.05-0.1 mg/kg por dosis no

Bolo intravenoso

mas de 1.25 mg/dosis

de sodio

Uso ocasional

Clonidina Alfa agonista central

Enalapril Inhibidor de la ECA

Fenoldopam Agonista del receptor
de dopamina

Minoxidil Vasodilatador

0.2-0.8 pg/kg por minuto

0.1-0.2 mg/kg por dosis

Infusién intravenosa

Via oral
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Emergencia hipertensiva

Se considera emergencia hipertensiva cuando
la presidn arterial se encuentra por arriba de 99th
percentiles y sintomas de dafio a 6rgano blanco,
como encefalopatia hipertensiva que la mayo-
ria de las veces se manifiesta en el nifio por la

C Lomeli y cols.

presencia de crisis convulsivas. Se recomienda
reducir la presién arterial en un 25% en las pri-
meras 8 horas para llevarla a valores normales
en las siguientes 26 a 48 horas, en la Tabla IX
estan las dosis de los farmacos recomendados
para su tratamiento.
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