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Guias de Manejo de
en Nifos

Hipertension Arterial

Gloria E. Martinez O. *

a hipertension arterial (HTA) en la infancia, a pe-

sar de su baja prevalencia, tiene gran importancia

por su presentacion clinica silente o como emer-
gencia hipertensiva; su impacto sobre 6rganos blanco con
las graves implicaciones neuroldgicas, cardiovasculares
y renales que conileva, la mayoria prevenibles con diag-
ndstico y tratamiento oportuno. El estudio de Muscatine
en Iowa demostré que los nifios con presion arterial
sistélica alta (PAS) tienen riesgo 2.5 veces mayor de ser
hipertensos en la edad adulta.

La Academia Americana de Pediatria recomienda la toma
de la presion arterial como parte del examen fisico de
rutina en todo nifio mayor de tres afios y en todo pacien-
te agudamente enfermo.

DEFINICION

«  Hipertension arterial: presion arterial sistdlica o
diastélica igual o mayor al percentil (P) 95 de los
valores considerados como normales segtin edad,
sexo y talla, medida minimo en 3 ocasiones dife-
rentes.

o Presion arterial normal alta: o hipertension indeter-
minada. Cifras de PA entre el P90-95 segun edad,
sexo y talla.

»  Presion arterial normal: Cifras de PA se encuentran
por debajo del P90.

+  Presién arterial significativa: Cifra de PA entre el
P95-99.

e Presion arterial severa: Cifra de PA en percentil ma-
yor al P99.

Las curvas tomadas de referencia para estas mediciones de
PA son las realizadas por el segundo grupo de estudio
colaborativo norte americano-inglés avalado por la Acade-
mia Americana de Pediatria, 1987, que incluye nifios de di-
ferentes razas, sexo y edades desde el nacimiento hasta los
18 afios y clasifica su PA segun edad, peso y talla; utiliza el
1V ruido de Korotkoff como presién diastélica (PAD) en
nifios entre 3-12 afios y el V en adolescentes entre 13-18
afios. FiguraNo 1.

‘La presion arterial aumenta no solo con la edad sino con el

peso y latalla. Se considera actualmente el tamafio corporal
como el mas importante determinante de la presion arterial
en nifios y adolescentes. Con base en esto, en los estudios
previos de Rosner, en la III encuesta nacional de salud y
nutricién 1988 — 1991, se realiz6 la revision a las curvas de
percentiles del 87, obteniéndose curvas de percentiles rela-
cionando edad, sexo, tamafio corporal y tasa de crecimien-
to. Los rangos de PA normal se describen en la tabla No 1.
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Tabla 1.
Hipertension segin edad

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de hipertension arterial en los nifios es del 1-3%,
en adolescentes tardios se puede incrementar hasta 9-30%.

ETIOLOGIA

En nifios la HTA generalmente es secundaria (82-88%) a
nefropatia o enfermedad renovascular. La glomerulonefritis
es la causa mas frecuente seguida por pielonefritis, insufi-
ciencia renal, rifién poliquistico, sindrome hemolitico
urémico, trombosis de la arteria renal en recién nacidos se-
cundaria a cateterismo umbilical, displasia broncopulmonar,
coartacion de aorta, ductus arterioso persistente; otras cau-
sas metabdlicas, neuroldgicas, endocrinas y atn secunda-
rias a fArmacos como esteroides y anticonceptivos deben
ser consideradas.

La HTA esencial o primaria (12-18%) ocurre en cualquier
edad, casi siempre con antecedente familiar de HTA, acci-
dente cerebrovascular, o infarto del miocardio, el diagnosti-
co definitivo se hace por exclusién después de eliminar
causas mencionadas.

DIAGNOSTICO

La adecuada toma de la PA juega un papel muy importante
para el diagnostico de hipertension arterial. Existen diver-
sos métodos para tomar la presion arterial; el método direc-

to intraarterial utilizado en unidades de cuidado intensivo,
el método indirecto utilizando manémetro de mercurio,
mandmetro aneroide, ultrasonido doppler, oscilometria au-
tomatica. Lo mas préactico es emplear esfingomandmetro
mercurial a partir de los tres afios de edad y ultrasonido
efecto doppler en recién nacidos y lactantes.

Requisitos basicos para una adecuada toma de presicn
arterial

Brazalete que cubra 2/3 partes del brazo en longitud y cir-
cunferencia, esfingomandmetro a la altura del sorazén, lie-
nado rapido, vaciado lento (2 a 3 Torr/seg), lectura en fase
I de Korotkoftf para PAS y en fase IV o V para PAD, tempe-
ratura ambiente agradable, nifio tranquilo y sentado, lac-
tante en posicién supina, mantener posicion 3-5 minutos,
medir en brazo derecho preferiblemente.

Historia Clinica

«  Anamnesis: Antecedentes personales de cefalea,
poliuria, mareo, restriccién del crecimiento, pérdida de
peso, sudoracion, palpitaciones, fiebre que orienta a
Feocromocitoma, hematuria y edema a
glomerulonefritis, palidez, decaimiento y poliuria a in-
suficiencia renal crénica.

«  Antecedentes familiares: HTA esencial, infarto del
miocardio, ACV.

+  Examen fisico; Medicion de presion arterial en 4 extve-
midades, tomar pulsos, auscultar ruidos cardiacos y
abdominales, vigilancia de edemas, manchas en la piel
0 masas abdominales. En la tabla 2 se describen los
estudios paraclinicos necesarios.
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TRATAMIENTO DE HIPERTENSION
ARTERIAL

El objetivo es disminuir la presion arterial por debajo del P90.

Tratamiento no Farmacoldgico:

«  Control de peso: la pérdida de peso incide directamente
en ladisminucion de la presion arterial y disminucién del
riesgo de enfermedad coronaria.

»  Dieta baja en sodio (Na): 5-6 gramos de NaCl/dia (85-
100mEq/dia), disminuye 7mmHg la PA sistélica. Se ha
descrito sensibilidad a la ingestion de Na, con incremen-
to de la PA, probablemente por predisposicién genética,
especialmente en HTA esencial.

»  Dieta rica en potasio (K): disminucién en la PA
multifactorial, incluye disminucién de renina,
natriuresis, efectos neuraies directos, antagonismo
en actividad de péptido natriurético y disminucién de
la resistencia vascular periférica. Con aporte de 48-
100 mmol/dia se disminuye 4-10% la PA.

= Suplemento de Calcio: con 800-1000 mg/dfa se obtie-
ne disminucion de PA, posiblemente por aumento de
la excrecién de sodio y disminucion del gasto cardia-
co (Estudio de Mc¢ Clung y Zawada).

+  Ejercicio: se sabe que el ejercicio dindmico mejora la
PAS y PAD enreposo y la PAD en actividad por dis-
minucion de reabsorcion de Na y actividad del siste-
ma nervioso simpéatico con disminucion de Insulina.

*  Manejo conductal: Técnicas de relajacion y biorretroa-
limentacion, en nifios mayores y adolescentes dismi-
nuyen PAS 5-22 mm Hg y PAD 3-13 mm Hg.

Tratamiento Farmacolégico

Los nifios con HTA secundaria generalmente requie-
ren multiples foirmacos, se inicia con un medicamento
y se incrementa la dosis maxima antes de introducir
uno nuevo.

La terapia hoy tiende a iniciarse con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de ca-
nales del calcio por su efectividad y pocos efectos colaterales;
las drogas mas usadas son las mencionadas en la tabla No 2.

En la crisis hipertensiva caracterizada por incremento severo
de PA, con cefalea, trastornos visuales, falla cardiaca, cambios
renales malignos o convulsiones, la droga de eleccion es la
nifedipina sublingual, le siguen el labetalol endovenoso y
nitroprusiato de sodio; con el objeto de disminuir la PA anivel
que evite complicaciones y asegure el adecuado aporte de
sangre a organos vitales.

Ladisminucion de PA debe ser gradual, en las primeras 6 horas se
debe alcanzar 1/3 de lareduccion total de la PA y los restantes 2/
3 en 36-72 horas; una caida brusca de la PA puede producir cegue-
ra cortical, insuficiencia renal y accidentes cerebrovasculares.

OTROS TRATAMIENTOS

Espironolactona en sindrome de Cushing y aldosteronismo
primario; fenoxibenzamina y propanolo!l o labetalol en
feocromocitoma; hidrocortisona en hiperplasia suprarrenal
congénita; cirugia en coartacion de aorta, tumores renales,
de la corteza suprarrenal y feocromocitoma; angioplastia
transluminal en estenosis de arteria renal.

SEGUIMIENTO

Posterior a 6-12 meses de control adecuado de PA, se intenta
disminuir la medicacion gradualmente; si la PA se mantiene
normal durante la reduccion paulatina de las dosis, se puede
interrumpir el fArmaco con seguimiento continuo y minucioso
delaPA.

Tabla 2.
Evaluacién de hipertension arterial

’Evaluacxén inicial - ~ ‘ ‘
Cuadro Hematico, electrolitos, creatmma, ‘mtrogeno urexcn, calmo magncsw aoido.
(irico, medicion de actividad de renina en plasma '
| Uroanalisis, urocultivo: .
- Ewgraf’ renal.

Evaluacién adicional, segiin necesxdad

. IEcocardlograﬁa, ecograﬂa abdominal, gamaprafia con DMSA. MAG, renograma,

isotdpico con administracion de captopril.

- Medicion de esteroides en plasma y orma, acido vandil mandélico; concentracmng

. urinaria de dopamina..
v Arﬁerwgr@ﬁﬁ fona o -

Fuente: The New England Journal of Medicine 1996, pag.1971
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Tabla 3.
Drogas Anthipertensivas usadas en nifios

Crisis hipertensiva

. _ bolo o mfusion
Terapia prolongada .

Captopril .
Neonatog 0.03 mg/ke/id
Nifios 15 mg/ke/d

Enalapril 0.15 me/ko/d

- Nifedipina 0.25 ma/ke/d

‘Propranoiol 1 mo/keid

Atenolol I mgike/d

Prazosin 00501 my/ke/d

Minoxidil - 0.1:02 mg/kg/d

Hidroclorotiazida 1 mp/ke/d

Furosemida

Bumetanide

FiguraNo. 1
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Fuente: The New England Journal of Medicine 1996, pag.1971
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FiguraNo. 2
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