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Introduccioén

Se considera hipertension arterial (HA) en pediatria,
aquellagque se presentaen cifras superiores al P95 (per-
centil 95) de tablas previamente aceptadas. Su medida
debe realizarse reiteradas veces, con aparatos adecua
dos para el paciente en estudio, el que debe encontrarse
en condiciones ambientales y psicofisicas convenien-
tes.

La HA congtituye actuamente una enfermedad de
enorme interés en €l nifio y el adolescente. Su conoci-
miento y estudio es reciente, comprobandose que no
solo integra, como se pensaba hasta hace unas décadas,
algunas enfermedades pediatricas en las que clésica-
mente se buscaba, sino que se presenta muchas vecesen
nifiosy adol escentes absol utamente asintométicos. Esto
determind un flujo importante de estudios epidemiol 6-
gicosy clinicosrealizados en formaespecial por laAca
demia Americana de Pediatria que ha publicado tres
puestas a punto consecutivas sobre €l tema.

El conocimiento dequelaHA esencia comienzamu-
chas veces en los primeros afios de la vida, integra al
nifio en uno de los més importantes problemas de la sa-
lud publicay plantealanecesidad de comenzar su estu-
dioy tratamiento en el periodo real desuinicio, oseala
edad pediétrica.

Prevalencia

Durantelas Ultimas décadas, los estudios de prevalencia
de HA enla poblacion general en nifios, han demostra-
do quelaHA esencial eslamasfrecuente enlainfancia,
y que su prevalencia aumenta a medida que lo hace la
edad delos nifiosinvestigados. L os humerosos estudios
realizados son concordantes en este punto aunque los
valores sefialados por ellos no son siempre similares.

Londe (1968) estudio 1.593 nifios asintométicos, en-
tre 3y 15 afios de edad, encontrando unaincidencia de
4,6%. Kilcoyme (1974) estudié 3.537 estudiantes nor-
teamericanos comprobando una incidencia de 1,2% y
2,4% para hipertension sistélicay diastolicarespectiva-
mente. Ranies(1979) efectud un ensayo epidemiol égico
en 6.600 escolares en Muscatine, lowa, y llegd alacon-
clusion deque 1% presentaHA. Un estudio realizado en
Dallas en 1979 en 10.000 estudiantes comprob6 que
8,9% de nifios superaba e P95 en e primer registro.
Estos valores disminuyeron en un segundo y tercer re-
gistro realizados dias después demostrando una preva-
lencia de 1,2%. Gillum, en Minnesota (1983), efectud
doslecturasde presion arterial a10.301 nifios de ambos
sexosentre6y 9 afiosde edad en unaescueladeMinnea-
polis, comprobando unaincidenciade 1,22%.

En Chile, Norero (1980) encontré una incidencia de
2,0% de nifios hipertensos, haciendo la salvedad que la
pobl acién estudiadapresentaba un porcentajeimportan-
te de sobrepeso. Lagomarsino (1990), también en Chile,
evidenci6 un porcentaje de HA de 3,3%.

Griinfeld, en Argentina, encontré val ores de hiperten-
sion de 2,0% parauna pobl acién de preescol aresy esco-
lares, y de 10% en una pobl acion de adol escentes.

Sugo (1986), en nuestro pais, en unamuestrarealiza-
daanivel escolar, verificd un porcentaje de hipertension
arterial de 4,5%. Espdésito (1992) realizé un estudio na-
cional de prevalenciade HA en poblacion pediétricade
5a10 afios. Estudio 3.296 escolares, siguiendo estricta-
mente la metodol ogia recomendada por la Task Force
(1987). En la primera determinacion identifico 13,8%
de nifios con valores por encimadel P90. En lasegunda
determinacion, 3,1% reiteraron valores por encima de
este percentil y en la tercera vez las cifras mostraron
2,4% de nifios por encimadel P90. De éstos, 1,6% estu-
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Tabla 1. Niveles de PA para los percentiles 90 y 95 en varones de 1 a 17 afios
PA sistélica por p, dealtura PA diastélica por p, dealtura
Edad p.PA 5 25 75 95 5 25 75 95
1 90 94 97 100 102 50 52 54 55
95 98 101 104 106 55 56 58 59
5 90 104 106 110 112 65 66 68 69
95 108 110 114 116 69 70 72 74
10 90 110 113 117 119 73 74 76 78
95 114 117 121 123 7 79 80 82
15 90 123 125 129 131 77 78 80 81
95 127 129 133 135 81 83 84 86

vieron entre P90y P95y 0,8% presentd en lastresdeter-
minaciones cifras de PA mayoresque el P95.

Todos estos datos, aunque diferentes entre ellos, con-
cuerdan en la prevalencia significativa de la HA en ni-
fios.

Medida de la PA en el nifio

El material y método de medidadelaPA en el nifio, esta
incorporadaalaseparata de este consenso, donde setra-
taen forma especial este tema.

El seguimiento de susindicaciones esimprescindible
paralograr un diagndstico veraz, Unicaforma de poder
realizar el estudioy posterior atencion del nifio hiperten-
0.

Cuéando tomar la PA en el nifio

= Enlos controles de salud (anualmente)

= Entodo nifio internado (por cualquier causa)
= Entodo nifio que presente:

a) una probable enfermedad nefrourol6gica

b) una probable enfermedad cardiovascular

€) unatumoracién abdominal

d) una probable enfermedad neurol 6gica

€) antecedentes familiares directos de HA

Valores normales de la PA en el nifio

Muchos autores han realizado tablas de valores de PA
en los nifios de acuerdo a su edad y sexo. Esimposible
recordar las cifras normales para cada condicion, por lo
gue en cada caso particular debemos remitirnos a esas
tablas para evaluar exactamente los datos obtenidos.
Las redlizadas por la “National High Blood Pressure
Education Program Working Group of Hipertension
Control in Children and Adolescents’ son universal-
mente aceptadas. Este programa ha publicado tresrevi-

siones del tema en los afios 1977, 1987 y 1996, en los
gue ademas de exponer € problemaen general muestra
tablas percentilares de presion arterial de acuerdo ala
edad y el sexo de estos nifios. En 1977 relacionalas ci-
fras obtenidas solamente con laedad y el sexo; en 1987
incorpora el peso y latalla como variables que pueden
incidir en una exactainterpretacion de los datos obteni-
dos, mientras que en 1996 insiste sobre la importancia
de la estatura y relaciona los valores logrados con res-
pecto alos percentilesdetalladel nifio en estudio. Estas
tablas gjustadas de acuerdo ala altura, comparadas con
aquéllas que usan solamente la edad, cambian los per-
centiles de PA, particularmente en |os nifios pequefios.
En general los percentiles de PA, usando tallay edad,
son menores paralos nifiosbajosy mayoresque paralos
altos. Se mantiene el concepto de normaotension por de-
bajo del P90, de presion normal altaentre éstey el P95,
y de hipertension cuando seexcedeel P95 (tablas1y 2).

Cuando y como diagnosticar hipertension
arterial en el nifio

Estabien establecido que € diagndstico de HA se efec-
ta cuando la toma de la PA, que fue realizada cum-
pliendo lasindicaciones sefial adas en la separata corres-
pondiente, iguale o supere el P95 de los valores sefid a
dos en las tablas precedentes.

Esfrecuente comprobar val oreselevadosen el primer
control de PA de un nifio que no se confirman posterior-
mente. Esta condicion yareferidaanivel delosadultos,
esta exagerada a nivel pediétrico y sobre todo en aque-
Ilos nifios cuyos padres son hipertensos. Este grupo de
nifios puede mostrar enlosprimeros controlescifrasten-
sionales muy elevadas que posteriormente descienden,
pero que plantean, al observador no experiente, el diag-
nostico de seguridad de HA.
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Tabla 2. Niveles de PA para los percentiles 90 y 95 en nifias de 1 a 17 afios

PA sistélica por p, dealtura

PA diastélica por p, dealtura

Edad p.PA 5 25 75 95 5 25 75 95
1 90 97 99 102 104 53 53 55 56
95 101 103 105 107 57 57 59 60
5 90 103 104 107 109 65 66 68 69
95 107 108 111 113 69 70 72 73
10 90 112 114 116 118 73 73 75 76
95 116 117 120 122 7 77 79 80
15 90 121 122 125 127 78 79 80 82
95 124 126 129 131 82 83 84 86

“Update on the 1987 Task Force Report on Migh Blood Pressure in Children and Adolescent (1996)”

Tablas modificadas y simplificadas

El seguimiento evol utivo deestosnifios esfundamen-
tal para decidir si sus cifras tensionales son o no verda
deras, y esconveniente hacerlo antesderealizar estudios
complementariosoiniciar algin tipo de tratamiento.

Su control evolutivo debe ser especial tareadel pedia
tra, dado que sus posibilidades genéticasde ser hiperten-
so son altas.

Puede complementarse su estudio mediante el moni-
toreo ambulatorio de PA (MAPA) queayudaadefinir su
real patologia.

L as pruebas de esfuerzo graduado (PEG) pueden ser
Utiles para determinar si un joven hipertenso debe reci-
bir farmacos antes de comenzar €l gercicio. Selesdebe
realizar atodos|os nifios con HA severa (>P99) y 6rga-
nos blanco dafiados, antes de iniciar un programa de
gercicios.

Hipertension arterial esencial

LaHA dd nifio, a igual que en €l adulto, se diferencia
en esencia y secundaria.

LaHA esencial constituye apartir delaadolescencia
laprimer causade HA. Su diagndstico en el nifioy ado-
lescente serealizatomando lapresion enformarutinaria
a pacientes totalmente asintomaticos que concurren al
médico por un control de salud. Lacomprobacién de ci-
fras que constituyen una hipertension, de acuerdo alas
tablasreconocidas como patronesvalidos, debellevar al
meédico a seguir una metodol ogia de estudio (figura 1)
guele permitadestacar una causa evidente de esa hiper-
tension arterial. Si los resultados son negativos el diag-
nostico primario seriade hipertension arterial esencial.

LaHA esencial en lainfanciay adolescenciano solo
es asintomatica, Sino que unavez comprobada debe es-
tudiarsey tratarse sin pensar en ellacomo unaurgencia.

Sus complicaciones en esta edad son excepcionales, y
concede al médico el tiempo imprescindible parasu es-
tudio completo sin necesidad deinstal ar tratamientosur-
gentes que muchas veces hacen imposible un diagnosti-
co causal completo. Espreferible postergar algunosdias
el inicio de cualquier plan detratamiento paraconseguir
asi descartar algunacausaevidenciabledeesaHA. A ve-
ceslaedad del paciente, laexistenciade antecedentesfa-
miliares, las caracteristicas de la PA, sugieren €l diag-
nostico muy probable de HA esencial. En otras oportu-
nidadeslaHA se comprueba con cifrastensionales ele-
vadas, no existiendo familiares hipertensos, y sin em-
bargo su estudio buscando sus causas es totalmente ne-
gativo. Enestosnifios, si bienlaposibilidad de HA esen-
cial debe plantearse, son necesarias reval uaciones pos-
teriores, buscando alguna causa no detectada en un pri-
mer momento.

Esimportante controlar lahipertensién arterial evolu-
tiva en los nifios de bajo peso a nacer, dado que se ha
comprobado que es una poblacion en la cual las cifras
tensional es son elevadas en un mayor porcentagje de ca-
SOS.

En suma: la hipertension arterial esencial existe en
pediatria. Esla causa epidemiol 6gicamente masimpor-
tante a partir de la adolescencia'y debemos pensar en
ella, cuando no encontramos en un primer estudio o en
revaluaciones posteriores causas especificas a las que
atribuir las cifrastensionales elevadas.

Hipertension arterial secundaria

En e nifio, la HA secundaria es tanto mas frecuente
cuanto menor seasu edad y cuanto mayores sean sus Ci-
frastensionales. LaHA esencial que, por definicion so-
brepasalosvaloresdel P95, generalmente no lo hace en
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Figura 1. Metodologia de estudio

forma importante, en cambio aquellas enfermedades
causantes de HA secundaria, son motivo de cifras ten-
sionales que lo exceden claramente.

Sus causas son todas agquel las descriptasen el capitu-
lo correspondiente de este consenso que tratalaHA se-
cundaria, siendo su incidenciadiferente segiin laedad.

Causas frecuentes de HA cronica
segun la edad

m  Recién nacido
- Trombosisarterial renal
- Malformacionesdel aparato urinario
- Coartacion de aorta
= 1 mesab afios
- Enfermedadesdel parénquimarenal
- Coartacion de aorta
- Digplasiaarteriarena
= 6allafos
- Enfermedadesdel parénquimarenal
- Displasiaarteriarenal
- HA esencia
- Causasenddcrinas
= Adolescentes
- HA esencid
- Enfermedad del parénquimarenal

Esconvenienteinsistir en este capitulo en las causas
de HA dd recién nacido y € lactante, edad en la que
predominan las causas vasculares. La trombosis de la
arteria renal, consecutiva a cateterismo de la arteria
umbilical, esunacausade HA, solamente comprobable
en el recién nacido o en el lactante tierno ya que rara-
mente se plantea en épocas posteriores de lavida. La
displasia de la arteria renal se presenta en un nifio con
cifras tensionales elevadas y siempre debe buscarse
frenteaunaHA severade causano evidente. Se detecta
por los exdmenes ya sefialados en € capitul o correspon-
diente.

Una causa caracteristica de la HA secundaria es la
coartacion delaaorta. Lalesién, tanto en suformaorigi-
naria como residual luego de intervenciones (cirugia o
angioplastia), consiste en una estenosis habitualmente
localizada a nivel de la porcién distal del arco aortico,
luego del nacimiento de las arterias cérvico-braquiales.
En consecuencia se registra hipertension en €l territorio
proximal y amortiguacion delaondade pulso en lasar-
teriasdelosmiembrosinferiores con las correspondien-
tesdiferenciasen €l valor delapresion sistdlicamedida
en los cuatro miembros. El signo clinico fundamental
para la orientacion diagnostica a todas las edades o
constituye laasimetriaen laamplitud del pulso arterial:
amplio enlosbrazos, disminuido o abolido enlosmiem-
brosinferiores.

Debe tenerse presente que laHA es un dato practica
mente constante en el nifio y adulto portador de coarta-
€ion adrtica nativa, dependiendo su grado de severidad
del desarrollo mayor o menor delacirculacion colateral
aorto-adrticaque asegurael flujo sanguineo delaAorta
distal. Laexcepciénimportante aestareglase puedeob-
servar en el recién nacido o lactante que se encuentraen
falla cardiaca, forma de presentacion clinica frecuente
delacoartacion en laedad pedidtrica

En términos generales, la hipertension arteria de la
coartacion no requi eretratami ento médico por si mismo.
Lacuracion se obtiene medianteintervenciones efectua-
dasenlos primeros afios de vida, seapor medio delare-
paraci6n quirdrgica, seapor angioplastiacon catéter-ba-
1on.

En suma: laHA secundaria existe en € nifio, y siem-
pre debe investigarse antes de llegar a diagnostico de
HA esencial.

Tratamiento de HA en el nifo

Se hademostrado que el tratamiento de laHA en adul-
tosreducelamorbimortalidad. Se desconoce el impacto
del tratamiento de laHA en € nifio.
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A pesar de €ello, existe consenso en que laHA en €
nifio debe ser encarada como factor deriesgo cardiovas-
cular y por lo tanto debe ser tratada en formaapropiada.

Al igual queenadultos, sedispone parael tratamiento
de medidas no farmacol dgicas (cambio en € estilo de
vida) y farmacol égicas.

a) Tratamiento no farmacolégico

Incluye: reduccion del peso en obesos, restriccion dela
ingesta de sal y realizacion de gercicios fisicos. Este
plan de gercicios esta sometido a recomendaciones a
nivel de estudios internacionales.

1) Pacientes con hipertensién moderada (P90 a99) sin
evidencia de lesién de 6rgano blanco u otras enfer-
medades cardiovasculares, pueden participar en to-
doslos deportes competitivos. Control cadados me-
sesdelaPA paravalorar € impacto de la participa-
cion.

2) Pacientes con hipertension severa (>P99) sin evi-
dencia de lesion de 6rgano blanco u otras enferme-
dades cardiovasculares, deben tener restriccion de
deportes sobre todo de tipo isométricos, hastaquela
PA se controle y puedan incluirse en la condicién
anterior.

3) Pacientes con HA y enfermedades cardiovasculares
coexistentes deben tener restricciones especiales,
basadas en la naturaleza de la enfermedad cardio-
vascular.

Estas medidasimplican un cambio en el estilodevida
y son dificiles delograr. Sin embargo se debe insistir en
ellasen d tratamiento detodaHA. Esel Unico tratamien-
to indicado en pacientes con presion arterial normal ata,
HA leve y un complemento importante, que potencia el
tratamiento farmacol 6gico, en pacientes con HA severa.

b) Tratamiento farmacologico

bl. Indicaciones

Esta indicado en HA severa. Las recomendaciones in-
cluyen:

m HA diastélicasignificativa.

= HA sintomética

m Evidenciade dafio en 6rgano “blanco”.

|

Respuesta inadecuada al tratamiento no farmacol 6-
gico.

En algunas situaciones como enfermedad renal cré-
nicay diabetes mellitus esta indicado tratar farmacol 6-
gicamente niveles menores de hipertension.

Dosis de farmacos usuales en el tratamiento
de la HA del nifio

Farmacos Posologia oral
Hidroclorotiazida 1- 2 mg/kg/dia
Furosemide 2 - 3mg/kg/dia
Espironolactona 1- 3mg/kg/dia

NifedipinadeA.S. 0,25 - 3 mg/kg/dia

Propranolol 0,5 - 6 mg/kg/dia

Captopril 0,02 - 2 mg/kg/dia
0,5 - 6 mg (nifios mayores)

Enalapril 0,15 mg/kg/dia

AS: accion sostenida

Recomendaciones: Se aconseja iniciar el tratamiento con una
dosis pequefia de un solo antihipertensivo. Esta se aumenta
gradualmente hasta alcanzar el objetivo terapéutico o hasta
que aparezcan efectos colaterales o se haya llegado a la do-
sis maxima. En caso de no alcanzar el control de la PA se re-
comienda sustituir o agregar un segundo farmaco de un gru-
po diferente.

b2. Eleccion del farmaco

No hay un farmaco de eleccidn. El tratamiento debe ser
individualizado.

Laeleccion sebasaen:
m CausadelaHA.
m Cifrastensionales.
m Historiaclinicadel paciente.

m Efectossecundariosalargo plazo del antihipertensi-
vo.

= Costo.

El perfil de seguridad del f&rmaco es uno delos as-
pectos mas importantes en la eleccion del mismo.

Losinhibidores de la enzima de conversién de laan-
giotensina (IECA) y los blogueantes de los canales len-
tos del calcio son los antihipertensivos con mejor perfil
de seguridad.

Los IECA son considerados farmacos de primera li-
neaenel mangjoinicial deHA ennifios. Nomodificanel
gasto cardiaco, no producentaquicardiareflejay g ercen
efectos beneficiosos sobre la hipertrofia ventricular iz-
quierda, lavasculatura periféricay lafuncién renal. No
afectan el metabolismo lipidico ni hidrocarbonadoy no
alteran latoleranciaa gercicio. Son especialmente Uti-
lesen el periodo neonatal y enlactantes pequefios, enlos
gue presentan mayor potenciay duracion de accion.
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L os bloqueadores de los canal es cél cicostienen efec-
tos beneficiosos similares. Carecen de efectos metabdli-
cos adversos, reducen la hipertrofia ventricular y no
afectan la tolerancia a gercicio. No se recomienda el
uso de preparadosde nifedipinaoral parael manejo agu-
doocrénicodeHA en nifios. Lostratamientosdeaccion
prolongada son de utilidad en el tratamiento alargo pla-
zo.

Losdiuréticosy betabl oqueantes son consideradosal -
ternativas Utiles, dependiendo de si existen o no con-
traindicaciones para su uso.

HA secundaria. El tratamiento depende de la causa.
En algunos casos es posible realizar tratamiento de la
causa. L os antihipertensivos pueden ser un tratamiento
coadyuvante o definitivo cuando esimposible actuar so-
brelacausa. La€leccion del farmaco depende del meca-
nismo fisiopatol 6gico en juego.

En laHA secundaria a enfermedad renal cronicalos
diuréticos son los fa&rmacos de eleccion. Las tiazidas
conservan su eficaciahastaque el indice defiltrado glo-
merular cae a 50% de lo normal. En ese caso se deben
sustituir por diuréticos de asa.

En la HA renovascular estan indicados los |ECA,
siempre que la estenosis sea unilateral. Estos farmacos
producen deterioro delafuncion renal en caso de esteno-
sishilateral o unilateral en rifidn solitario o transplanta-
do.

L a espironolactona es utilizada en caso de exceso de
aldosterona, especialmenteen lahiperplasiasuprarrenal
bilateral.

En el control pre eintraoperatorio delaHA secunda-
riaafeocromocitomaestaindicado primero e alfay lue-
go €l betabloqueo o el empleo defarmacosalfa-betablo-
queantes.
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