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RESUMEN

La hipertensidn arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular
de primer orden. Se asocia de forma consistente a todas las posibles
manifestaciones clinicas de enfermedad cardiovascular, aunque se rela-
ciona especialmente con la aparicién de accidentes cerebrovasculares.
Aunque cldsicamente se ha aceptado que la HTA en nifios es un signo
asociado a la existencia de diversas enfermedades, fundamentalmente
de origen renal, en las Ultimas décadas se ha observado un aumento
progresivo de los casos de HTA esencial, asociado en parte al incre-
mento de los casos de obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes.
Numerosos estudios demuestran que la HTA esencial del adulto tiene
su origen en la edad pedidtrica, lo que ha llevado a recomendar la de-
teccion v el seguimiento de los casos pedidtricos a partir de los 3 afios
de edad.

En la presente revisién se intentardn actualizar las recomendaciones
de prevencidn, diagndstico y tratamiento aplicables desde Atencidn
Primaria (AP). Para su elaboracidn se han revisado bases bibliogrdficas
disponibles en internet, tanto de publicaciones primarias (Medline:
PubMed) como secundarias (Cochrane database of systematic reviews,
Clinical Evidence).

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) constituye un importante problema
de salud publica en los paises industrializados, ya que se estima que
aproximadamente un 20% de la poblacién adulta es hipertensa'. Es un
factor de riesgo cardiovascular de primer orden y contribuye, de forma
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significativa, al desarrollo de accidentes cardiovasculares,
el fracaso renal v la insuficiencia cardiaca, asf como al
desarrollo progresivo de enfermedad coronaria. Aun-
que cldsicamente se ha aceptado que la HTA en nifios
es un signo asociado a la existencia de diversas enfer-
medades, fundamentalmente de origen renal, en las Utti-
mas décadas se ha observado un aumento progresivo
de los casos de HTA esencial, asociado en parte al
incremento de los casos de obesidad y sobrepeso en
nifios y adolescentes’. Numerosos estudios demuestran
que la HTA esencial del adulto tiene su origen en la
edad pedidtrica’.

Tanto las formas esenciales como secundarias de
HTA suelen ser habitualmente asintomdticas, lo que
debe alertar a los profesionales sanitarios para identifi-
car a los individuos en riesgo midiendo periddicamente
su tension arterial (TA). La American Heart Association
recomienda la medicién rutinaria de TA en todas las
visitas programadas de salud del nifio desde los 3 afios
de edad". En aquellos casos en los que existan antece-
dentes de prematuridad o muy bajo peso al nacimien-
to, cardiopatia congénita, infecciones recurrentes del
tracto urinario, malformaciones urogenitales o trata-
mientos crénicos con drogas potencialmente hiperten-
soras, se deberd tomar la TA en nifios por debajo de
dicha edad.

DEFINICION DE HTA EN NINOS
Y ADOLESCENTES

De acuerdo con las recomendaciones actuales del gru-
po de trabajo de hipertensidn de la Academia Americana
de Pediatria’, se define HTA como los niveles de TA sisté-
lica (TAS) o diastdlica (TAD) iguales o superiores al per-
centil 95 (P95) para una determinada edad, sexo vy per-
centil de talla. Asimismo, se define prehipertension como
los niveles de TAS o TAD iguales o superiores al percentil
90 (P90) pero inferiores al P95 (Tabla I).

Para poder hablar de HTA es preciso registrar al me-
nos 3 determinaciones sucesivas por encima del P95, al
haberse comprobado que determinaciones sucesivas de
TA tienden a dar valores mds bajos por un fenémeno de
acomodacién del paciente v por regresion a la media. De
acuerdo con estos condicionantes sélo un 1% de los ni-
fios examinados presentardn cifras de HTA®.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

El método auscultatorio con esfigmomandmetro de
mercurio continta siendo el patrén oro para la deter-
minacidn de la TA'. Para que los valores de TA resulten
fiables, es necesario que su determinacién se realice
siguiendo unas pautas estandarizadas. El registro se lle-

Definicion de hipertension arterial

Percentil de TAS o TAD®

Frecuencia de medicion de TA

TA normal <P90

Prehipertensidn

P90 a < P95 6 si TA excede

En siguiente examen de salud

En 6 meses

120/80 mmHg incluso si es < P90

Hipertension grado |

Hipertension grado 2

P95-P99 més 5 mmHg

> P99 mds 5 mmHg

En [-2 semanas o antes si sintomas;
si persiste elevada, evaluar o derivar a AE
en menos de | mes

Evaluar o derivar en | semana
o inmediatamente si estd sintomdtico

TA:Tension arterial. TAS: Tension arterial sistdlica. TAD: Tensidn arterial diastdlica. AE: atencidn especializada
(" Para edad, sexo y talla, en al menos 3 ocasiones separadas; si las categorias de TAS o TAD difieren, categorizar por el valor mds alto
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vard a cabo con el paciente sentado, en un ambiente
tranquilo y con un tiempo de reposo previo de unos 5
minutos.

La determinacion se realizard en el brazo derecho del
paciente, que deberd estar apoyado o sujeto por el exa-
minador y colocado a la altura del corazdn. Es impor-
tante disponer de manguitos de tamafio adecuado para
el brazo del paciente. Un manguito excesivamente gran-
de proporcionard cifras falsamente bajas de TA, mientras
que uno pequefio ofrecerd valores falsamente elevados.
La seleccidn se realizard de manera que la anchura del
mismo sea aproximadamente igual al 40% de la circun-
ferencia del brazo derecho en el punto medio entre
acromion y olecranon’.

Es necesario disponer como minimo de tres mangui-
tos pedidtricos de diferentes tamafios y un manguito de
adultos. La campana del estetoscopio deberd colocarse
en la fosa antecubital. Se procederd a inflar el manguito
rapidamente hasta unos 20 mmHg por encima de la
presién necesaria para hacer desaparecer el pulso ra-
dial, siendo entonces desinflado a una velocidad cons-
tante de unos 2-3 mmHg.

La aparicién de un ruido claro, pulsdtil (fase | de Ko-
rotkoff) corresponde al valor de TAS. La Uttima actualiza-
cidn de laTask Force’ recomienda el uso de la fase 5 de
Korotkoff (desaparicion completa de todos los sonidos)
para designar el valor de la TAD en todos los grupos de
edad. Deberdn realizarse dos tomas de TA en cada oca-
sién v usar la media de las TAS y TAD obtenidas.

En neonatos y lactantes pequefios, en los que la rea-
lizacidn de la técnica auscultatoria puede ser dificulto-
s3, la toma de TA se realizard mediante sistemas auto-
matizados. Un inconveniente de estos sistemas es la
falta de estdndares de referencia adecuados para la
valoracion de los resultados, al no ser intercambiables
con los obtenidos por los aparatos de distintos fabri-
cantes. Por otro lado, aunque la correlacion con las
cifras obtenidas por el método auscultatorio es acep-
table, los estdndares ofrecidos por este método tam-
poco son utilizables’.

No es infrecuente que se detecten cifras elevadas de
TA en una consulta pedidtrica. Por lo general corres-
ponderdn a elevaciones transitorias; no obstante, un
pequefio porcentaje continuard presentando tensiones
elevadas en la consulta, que se normalizan al tomar la
TA en su domicilio. Este fendmeno se ha denominado
“hipertensién de bata blanca™. No existen caracteristi-
cas clinicas que permitan identificar a estos pacientes
mds alld de obtener sus valores de TA fuera del entor-
no meédico. La determinacion ambulatoria continua de
la TA durante 24 horas (MAPA) constituye la técnica
diagndstica de eleccién en estos pacientes.

VALORACION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Obtenida la TA del paciente, el paso siguiente debe
ser clasificarla como normal o alterada en funcién de la
edad, el sexo v la talla del mismo. En la Ultima actualiza-
cién de la Task Force americana se incluyen tablas en las
que se recogen los percentiles 50,90,95y 99 de TAS y
TAD para ambos sexos entre | y |/ afios de edad en
funcién del percentil de talla del paciente’. Los valores
de referencia americanos no pueden ser extrapolados
directamente a otras poblaciones, debido a las conoc-
das diferencias geogrdficas y raciales en los valores de la
TA". Es preciso, entonces, disponer de estandares de
referencia adecuados para cada zona para no caer en
errores de mala clasificacion de los pacientes.

Las tablas del estudio RICARDIN obtenidas en nifios
espafioles' nos permiten obtener el percentil 95 de
TAS vy TAD para cada talla individual, lo que las hace
especialmente Utiles en el grupo de edades comprendi-
das entre los 6 y los |18 afios. Para nifios por debajo de
esa edad no se han obtenido hasta la fecha datos nacio-
nales, por lo que el Unico estdndar disponible sigue sien-
do el americano, con los problemas que dicha extrapo-
lacidn puede suponer.

A efectos practicos, en la Tabla Il se representan unas
férmulas extrapoladas de las tablas de percentiles de TA
que permiten un cdlculo rdpido y aproximado del valor
del P95 de TAS y TAD en pacientes concretos'*”. Es
necesario tener en cuenta que los valores obtenidos a
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Férmulas simplificadas para la prediccion de los valores de tension arterial en nifios de | a |7 afios

a partir de la edad
EE.UU. Espaia
TAS 100 + (edad en afios x 2) 105 +(edad x 2)
TAD 1-10 60 + (edad en afios x 2)
TAD 6-10 61 +(edad x 2)
TAD [1-17 70 + edad en afios 70 +(edad /2)

TAS: Tension arterial sistélica

TAD [-10:Tensién arterial diastdlica para edades comprendidas entre los | y los |0 afios
TAD 6-10:Tensién arterial diastdlica para edades comprendidas entre los 6 y los 10 afios
TAD I'-17:Tension arterial diastdlica para edades comprendidas entre los | | y los |7 afios

través de estas férmulas son orientativos y que, a partir
de los mismos, no estarfa indicado tomar decisién algu-
na sobre el tratamiento de un paciente.

Un individuo que presente un perfil tipico de HTA
esencial no suele precisar una investigacién diagndstica
amplia. Por lo general, se tratard de nifios mayores o
adolescentes, con cifras de TA ligeramente superiores
al P95, obesos v con antecedentes familiares de HTA o
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, aquellos
lactantes y nifios de corta edad, con cifras de TA clara-
mente superiores al P95, de aparicion brusca, con his-
toria familiar negativa de HTA, anomalfas en la explo-
racion fisica o evidencia de dafio en drganos diana
seran susceptibles de una amplia evaluacion, ya que
probablemente sean portadores de formas secunda-
rias de HTA. En general, podemos decir que cuanto
mas joven sea un individuo y mds alta su TA, mayor serd
la posibilidad de que padezca una HTA secundaria™"”
(Tabla IIf).

Historia clinica

Deben obtenerse una historia personal y familiar de-
talladas, investigando los problemas del periodo neonatal,
las enfermedades médicas v los tratamientos que recibe,
antecedentes de infecciones urinarias o antecedentes fa-
miliares de enfermedades cardiovasculares en edades

precoces, por debajo de los 65 afios de edad. La explora-
cidn fisica completa es esencial, ya que nos puede orien-
tar hacia determinadas patologfas (Tabla IV).

Dentro de la evaluacién del adolescente hipertenso, es
muy importante investigar en la anamnesis la existencia
de consumo de tabaco, alcohol, drogas (cocaina, anfeta-
minas), esteroides anabolizantes, contraceptivos orales,
pildoras “dietéticas” y consumo frecuente de medicacio-
nes anticatarrales sin control médico®.

Examenes complementarios

En aquellos casos sospechosos de HTA esencial, se rea-
lizard un estudio diagndstico somero", consistente en des-
cartar enfermedad renal mediante sistemdtico y sedimen-
to urinarios, urea, creatinina e iones en sangre y la realiza-
cidn de una ecografia renal. Asimismo, se obtendrd un
perfil lipidico completo (colesterol total, HDL, LDL v tri-
glicéridos) y niveles de glucemia en ayunas, para descartar
factores de riesgo cardiovascular asociados.

Los casos sospechosos de HTA secundaria deberdn
ser sometidos a estudios dirigidos en funcidn de la sos-
pecha clinica y en general serdn realizados desde Aten-
cion Especializada. Se recomienda también realizar una
evaluacion de posible dafio de drganos diana mediante
una ecocardiografia y un examen del fondo de ojo. La
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Tabla Ill.

Grupo de edad

Causa

Diagnédsticos mas frecuentes Diagndsticos menos frecuentes

Trombosis arteria renal
Coartacion de aorta
Enf. renal congénita

Estenosis arteria renal

Neonato y lactante joven Displasia broncopulmonar
Ductus arteriosus peristente

Hemorragia intraventricular

Estenosis arteria renal
Hipercalcemia
Neurofibromatosis
Tumores neurogénicos
Feocromocitoma
Exceso de mineralocorticoides
Hipertiroidismo
HTA esencial

[-10 afos Nefropatias

Coartacidn de aorta

HTA esencial
Nefropatfas

> afios Todos los enumerados en el grupo

anterior a excepcion de HTA esencial

Tabla IV.

Habito corporal Asténico: enfermedad renal crénica, hipertiroidismo
Obesidad: Sindrome. Cushing

Talla baja: enfermedad renal crénica

Cuello Bocio: hipertiroidismo

Abdomen Masa abdominal: hidronefrosis, rifién poliquistico, neuroblastoma, tumor de Wilms
Pelvis Masa pélvica: nefropatfa obstructiva, neuroblastoma

Extremidades Raquitismo: enfermedad renal crénica

Diferencias TA entre extremidades: coartacion de aorta
Pulsos femorales débiles y radiales normales: coartacién de aorta
Edemas: enfermedad renal, fallo cardiaco

Genitales externos Virilizacién genitales femeninos: hiperplasia adrenal congénita

MAPA estarfa indicada con fines diagndsticos en casos
de HTA de bata blanca.

TRATAMIENTO

La instauracion de una serie de medidas no farmaco-
logicas en los pacientes hipertensos puede obviar por

completo la necesidad de tratamiento con farmacos o,
cuando menos, puede disminuir la dosis o el ndmero de
drogas requeridas para controlar la TA. Deben ser el
tratamiento de inicio utilizado en pacientes con HTA
esencial. En casos de HTA secundaria, también deberdn
ser usadas como tratamiento inicial en aquellos pacien-
tes con elevaciones moderadas de TA (< P99), asinto-
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maticos y sin evidencia de dafio en drganos diana, sien-
do reservadas como tratamiento complementario para
el resto'®. Algunos autores recomiendan su instauracion
como tratamiento preventivo en pacientes con cifras de
prehipertension.

Las medidas no farmacoldgicas'® incluyen: disminucién
del peso corporal, prdctica regular de ejercicio fisico y
modificaciones dietéticas.

El peso es uno de los principales determinantes de la
TA en la infancia y la adolescencia”. La relacidn entre
obesidad e HTA es bien conocida, asi como su asocia-
cién con un perfil lipfdico desfavorable con aumento del
C-LDL y disminucién del C-HDL”. Se ha demostrado
que la disminucidn de peso tiene efectos beneficiosos
directos sobre la TA, mejora el perfil lipidico de los
pacientes y en nifios obesos disminuye el efecto de la
sal de la dieta sobre la TA”.

Una revisién sistemdtica reciente que incluye |8 en-
sayos clinicos randomizados (RCT), con un total de
2611 pacientes adultos hipertensos (55% varones, edad
media 50 afios) demostrd que disminuciones modestas
de peso, entre un 3-9% del peso total, consiguen dismi-
nuir tanto la TAS como la TAD en aproximadamente 3
mmHg”.

El ejercicio fisico ejerce un efecto sumatorio al de la
pérdida de peso, de manera que se consiguen mayores
reducciones de la TA si se asocian dieta y ejercicio que
si se realiza dieta solo”. En relacion con ello cabe recor-
dar que los nifios y adolescentes hipertensos pueden
participar en actividades deportivas con dos excepcio-
nes: HTA asociada a anomalas cardiacas o alteraciones
electrocardiogrdficas e HTA severa hasta conseguir re-
ducir a niveles inferiores al P99.

El ejercicio fisico ha de ser preferiblemente dindmico
(caminar, footing) mds que isométrico (pesas). Una revi-
sién sistemdtica que incluyd 29 RCT con un total de
1.533 aduttos sedentarios de edades comprendidas en-
tre los 18 y los 79 afios (80% varones) demostrd que al
menos 4 semanas de ejercicio fisico (correr;, pedalear o

ambos, 3 dias por semana y aproximadamente 50 minu-
tos por sesidn) conseguian disminuciones de 5 mmHg
en [aTAS y 3 mmHg en laTAD.

Estudios dietéticos en adultos demuestran que la res-
triccién de sodio y la suplementacion de potasio en la
dieta, se acompafian de disminucién de los valores ten-
sionales™”, Simmons™, en un meta-andlisis reciente so-
bre los estudios llevados a cabo en poblacién infantoju-
venil, concluye que existe una refacion clara entre la
ingesta de sodio y la elevacién de la TA, y que parece
existir también una relacién inversa con el potasio. Es-
tudios recientes han puesto de manifiesto una relacion
positiva entre los valores de TAS en poblacién juvenil
normotensa (13-20 afios) y sus niveles de sensibilidad
gustativa a la sal, de manera que aquellos jovenes que
eran capaces de detectar las mds bajas concentraciones
de sal (mayor sensibilidad) tenfan las tensiones sistdlicas
significativamente mds altas™”.

Para otros iones, como el calcio y el magnesio, exis-
ten evidencias muy limitadas que parecen indicar una
relacion inversa entre su ingesta vy los valores de TA.
Para macronutrientes como la fibra y la grasa poliinsa-
turada también existen evidencias limitadas que pare-
cen encontrar una cierta relacion inversa entre su inges-
tay los valores de TA*.

A efectos précticos, es muy dificil limitar adecuada-
mente la ingesta de sal en un nivel determinado, y por
otro lado son necesarias grandes cantidades de frutas y
verduras para que el aumento de la ingesta de potasio
tenga efectos valorables sobre la TA. Por tanto, la reco-
mendacion dietética debe consistir en aumentar el con-
sumo de alimentos ricos en potasio (frutas, verduras),
disminuir el consumo de alimentos ricos en sodio (con-
servas, precocinados, snacks) v evitar afiadir sal a los ali-
mentos cocinados en casa.

Deberd recurrirse al tratamiento farmacoldgico en
aquellos casos de HTA esencial que no respondan ade-
cuadamente a las medidas anteriores o de entrada en
aquellos casos de HTA severa (> P99) y en pacientes
sintométicos o con evidencia de dafio en drganos diana.

A
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Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en nifios. Modificado de referencia 5

Normotensién < P90

Educacion familiar
Dieta “prudente”
Ejercicio regular

Control en cada revision
de salud

Control cada Perder
6 meses peso

Tratamiento farmacoldgico

Medicion de TA, peso y talla. Calcular IMC

Determinar categorfa de TA para edad, sexo y talla

Prehipertension > P90 y P95

Hipertension > P95

Confirmar (3 ocasiones)

Educacion familiar |
Dieta “prudente”
Ejercicio regular

Historia clinica y examen fisico
Examenes complementarios basicos"”
Dao or ganos diana

/ AN
Sobrepeso
HTA HTA
secundaria esencial
I I
Dx.y Tto Educacion familiar

especificos Dieta “prudente”

Ejercicio regular

TA> P95 P

erder peso

Sobrepeso

En hipertensidn grado | evaluacion en menos de | mes; en casos de hipertension grado 2 evaluar o derivar en | semana o inmediatamente si sintomas.

No existen unas directrices absolutas para el trata-
miento de la HTA infantojuvenil. Su objetivo ha de ser
conseguir “normalizar” la TA por debajo del percentil 95
y evitar dafio en los drganos diana, con los minimos
efectos secundarios y con el minimo coste.

El tratamiento ha de ser individualizado, dependiendo
del nivel de TA'y la historia del paciente, y etioldgico en
aquellos casos en los que éste sea factible. Farmacos
como los diuréticos y p-bloqueantes, que fueron reco-
mendados en las primeras actualizaciones de la Task
force, presentan un amplio historial de eficacia y seguri-
dad en nifios. Nuevos tipos de fdrmacos como los inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina, los
calcioantagonistas y los bloqueantes de los receptores
de angiotensina, cuyo perfil de seguridad y eficacia a

corto plazo en nifios es muy adecuado, los convierten
asimismo en farmacos de primera linea en el trata-
miento antihipertensivo’.

Los ensayos clinicos llevados a cabo en nifios se han
centrado en la capacidad de las drogas de conseguir dis-
minuir la TA, sin tener en cuenta objetivos clinicos a
largo plazo. Dado que todas las clases de drogas ex-
puestas han demostrado su eficacia en nifios, la droga
de eleccion para el tratamiento inicial descansa en las
preferencias del médico encargado. Una exposicién
detallada de los farmacos antihipertensivos, sus efectos
secundarios y las dosis pedidtricas se escapa de los
objetivos de la presente revisién. No obstante, existen
publicaciones actualizadas en las que dichos datos pue-
den ser facimente obtenidos™”.
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Enla Figura | se condensan en un algoritmo simplifica-
do las recomendaciones de diagndstico y tratamiento de
la HTA en nifios y adolescentes.

En conclusidn, la HTA debe ser buscada activamente
por el pediatra de AP a partir de los 3 afios de edad en
todas las revisiones de salud del nifio. Una vez detectada
y contrastada con los estdndares adecuados para la edad,
sexo y talla del paciente, obligard a un manejo diagndstico
que serd somero en los casos indicativos de HTA esencial.
En estos casos, el establecimiento de una serie de medias
no farmacoldgicas conseguird en la mayor parte de los
casos normalizar los valores tensionales del paciente y
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s6lo un pequefio porcentaje precisard tratamiento con
farmacos. Los casos sospechosos de HTA secundaria pre-
cisardn un manejo diagndstico mds amplio v, en general,
deberdn ser estudiados desde Atencidn Especializada.
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