Revista Cubana de Pediatria. 2017;89(3)

ARTICULO DE REVISION

Tratamiento de la hipertension arterial en ninos
y adolescentes

Treatment of blood hypertension in children and adolescents

Raquel Gonzalez Sanchez, René Llapur Milian

Departamento de Pediatria. Hospital Pediatrico Centro Habana. La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccioén: la hipertensién arterial en la edad pediatrica ha sido subestimada por
algunos profesionales de la Medicina, y con frecuencia la mediciéon de la presiéon
arterial no se realiza sisteméaticamente. Una vez diagnosticada, existen dudas acerca
del tipo de tratamiento que deben llevar estos nifios, las dosis de los medicamentos y
las posibles reacciones adversas.

Objetivo: actualizar los criterios sobre el tratamiento de la hipertension arterial en
Pediatria, y de esa manera contribuir a la preparacion de los profesionales de la salud
en este tema.

Métodos: se revisaron las bases de datos Scielo, Medic Latina, Medline Complete,
Academic Search Premier, Elsevier y Cochrane Lybrary, en idioma espafiol, portugués
e inglés, y se hizo un andlisis y resumen de la bibliografia revisada.

Desarrollo: se detallaron las modificaciones en el estilo de vida como parte
importante del tratamiento de la hipertensidon en nifios, principalmente en la esencial,
en la que puede utilizarse como tratamiento Unico, asi como los criterios para el inicio
del tratamiento farmacoldégico y el uso de los diferentes antihipertensivos, segun los
mecanismos fisiopatoldgicos, enfermedades asociadas o situaciones especiales, y los
objetivos que se deben alcanzar para el control de la presién arterial.

Conclusiones: el tratamiento de la hipertensién arterial debe ser personalizado e
integral, en dependencia de las caracteristicas del paciente, atendiendo a todos los
factores de riesgo y/o enfermedades asociadas. No se tratan las cifras de presion
arterial de forma aislada, si no se logran modificar los demas factores, el control de la
presion arterial se hace mas dificil.
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ABSTRACT

Introduction: blood hypertension at pediatric ages has been underestimated by
some medical professionals and blood pressure is not frequently taken in a systematic
way. Once diagnosed, there are doubts about the type of treatment to be given to
these children, the drug doses and the possible adverse reactions.

Objective: to update the criteria on the treatment of blood hypertension in pediatrics
in order to contribute to the preparation of health professionals in this topic.
Methods: Scielo, Medic Latina, Medline Complete, Academic Search Premier, Elsevier
and Cochrane Library databases in Spanish, Portuguese and English were reviewed;
the reviewed literature was analyzed and summarized.

Development: changes in the lifestyle as a significant part of the hypertension
treatment in these children, mainly the essential hypertension, were detailed. The
criteria for the onset of the drug treatment and the use of different antihypertensives,
according to physiopathological mechanisms, associated diseases or special
situations, and the goals to be attained for the control of blood pressure were also
explained.

Conclusions: the treatment of blood hypertension should be integrated and
customized, depending on the characteristics of the patients, and taking into account
all the risk factors and/or the associated diseases. The blood pressure cannot be
separately treated, because if other factors are not modified, the blood pressure
management turns difficult.

Keywords: blood hypertension; children; adolescents; treatment.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) en la edad pediatrica se ha incrementado en los ultimos
afios debido al incremento del sobrepeso y la obesidad. Se estima una prevalencia
aproximada de 3 a 5 % en los Estados Unidos de América, que puede ser mayor en
determinados grupos étnicos como los afronorteamericanos, mexicanos e hispanos.
Algunas areas geograficas aisladas han reportado hasta 10 %, y en los obesos puede
llegar hasta 11 %.%°

La hipertensiéon primaria o esencial se estima sea cinco veces mas frecuente en los
nifnos, que la secundaria.®

La Asociacién Americana del Corazén reporta en las estadisticas de enfermedades del
corazon y cerebrovasculares, que actualmente mas del 15 % de adolescentes tienen
presiones arteriales anormales, definidas como mayores de 120/80.6

La HTA en los nifios ha sido subestimada por algunos profesionales de la Medicina,
muchos la consideran una enfermedad del adulto, y otros reconocen su inicio en la
adolescencia.®”
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Con frecuencia la medicion de la presion arterial no se realiza de una forma
sistematica como parte del examen fisico pediatrico. Por esta causa -y por ser muchas
veces asintomatica- no se identifican los nifios con cifras de presion arterial elevadas
y existen subregistros de la enfermedad en edades pediatricas.

Una vez realizado el diagndstico, existen dudas en cuanto a qué tipo de tratamiento
deberan llevar estos nifios, si necesitan farmacos para su control, o cuales son los
antihipertensivos que se deben utilizar y sus dosis.

En una encuesta realizada en Estados Unidos a 89 pediatras, mas del 50 %
respondieron que no estaban familiarizados con las recomendaciones para el
diagndstico y tratamiento de la HTA en edades pediatricas, asi como que la no
indicacién de farmacoterapia en nifios con HTA obedecia a la falta de conocimiento
acerca de los medicamentos que deben utilizarse y sus posibles reacciones adversas,
lo que representa un riesgo para la evolucidon y consecuencias que pueda tener la
enfermedad, si no es reconocida y tratada adecuadamente por los profesionales de la
salud.®

Los estudios realizados por Esther Yoon y otros, asi como Boneparth y Flynn, sefialan
a los pediatras generales con menor seguridad para iniciar el tratamiento
farmacoldgico, y que remiten con mayor frecuencia los pacientes a los cardiélogos y
nefrélogos pediatricos que los médicos de familia, que, acostumbrados a atender
adultos, prescriben mas antihipertensivos.%12

Se ha identificado la necesidad de preparar a los profesionales de la salud que
atienden nifios para un mejor diagndstico y tratamiento de la HTA en edades
pediatricas.13

El objetivo de esta revision es actualizar los criterios sobre el tratamiento de la HTA
en Pediatria, y de esa manera contribuir a la preparacion de los profesionales de la
salud en este tema.

METODOS

Se revisaron las bases de datos Scielo, Medic Latina, Medline Complete, Academic
Search Premier, Elsevier y Cochrane Lybrary, en idioma espafiol, portugués e inglés, y
se hizo un andlisis y resumen de la bibliografia revisada.

DESARROLLO
Tratamiento

El tratamiento de la HTA en Pediatria debe centrarse, en primer lugar, en sus factores
de riesgo, propiciar modificaciones en el estilo de vida de los nifios y su familia, como
son: los habitos alimentarios, la actividad fisica, los habitos toxicos y el control del
peso.14.15

El tratamiento no farmacoldgico basado en las modificaciones del estilo de vida, o
"cambios terapéuticos en el estilo de vida", es la herramienta fundamental para el
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manejo de la HTA en los nifios, utilizado con frecuencia como tratamiento Unico en la
HTA esencial en edades pediatricas.

Las recomendaciones se hacen a partir de la experiencia en adultos, ya que la
evidencia cientifica que apoya este tipo de tratamiento en nifios y adolescentes es
limitada, por no existir suficientes estudios aleatorizados de larga duracién.® Consiste
fundamentalmente en:

Control del peso corporal

Dieta baja de sal, grasas y azUcares
Incrementar el consumo de frutas y vegetales
Evitar el sedentarismo

Eliminar los habitos téxicos

Control del estrés

Las medidas como la reduccion de la sal de la dieta aumentan la sensibilidad de los
antihipertensivos, lo que permite disminuir las dosis de los farmacos, ademas
disminuye la proliferacion vascular y el crecimiento de la masa ventricular izquierda.”
La sal de la dieta no debe exceder los 5 g al dia, lo que equivale a 1 cucharadita de
postre, aproximadamente 2 g de sodio. En nifios de 4 a 8 afios de edad se
recomienda 1,2 g/dia de sodio y en los mayores 1,5 g/dia.?8

Es importante tener en cuenta que los alimentos procesados o en conserva, los
embutidos y los ahumados, son una fuente importante de sal. Debe controlarse el
consumo de alimentos que contengan harina de trigo como el pan, las pizzas y las
pastas; asi mismo, los refrescos gaseados que contienen sodio. Lo apropiado es
consumir alimentos frescos, elaborados en casa, con sazones naturales. Debe
incrementarse el consumo de frutas y vegetales por su aporte en fibra dietética,
potasio y su efecto antioxidante, asi como el consumo de granos enteros, legumbres
y pescado. Se ha encontrado una asociacién adversa entre el incremento de la ingesta
de sodio, grasas saturadas, comidas rapidas y refrescos, con la salud cardiovascular.*®

Del mismo modo, existen evidencias cientificas acerca de la influencia de habitos
alimentarios inadecuados con la aparicion del sobrepeso, la obesidad y otras
enfermedades crénicas como la HTA. Estas evidencias respaldan la necesidad de
promover el consumo de alimentos frescos, sin procesar, o0 minimamente procesados,
asi como platos preparados en el momento con estos alimentos, y desincentivar el
consumo de alimentos procesados. Estos son planteamientos realizados por la OMS y
la OPS, reflejados en el Modelo del Perfil de Nutrientes de 2016 y las Guias
Alimentarias, basadas en alimentos de la FAO.29:2!

La obesidad es uno de los factores de riesgo mas importantes, ya que aumenta el
riesgo de hipertension en mas de 50 %,'%2%23 por lo que una de las primeras metas a
alcanzar en el tratamiento de un nifio hipertenso y obeso es conseguir la reduccion
del peso. Para ello, debe disminuir la ingesta calérica con restriccion de los azUcares y
las grasas, y adecuarlas a los requerimientos nutricionales de acuerdo con su edad,
sexo y grado de actividad fisica, ademas de incrementar la actividad fisica aerébica, y
disminuir el tiempo dedicado a las actividades sedentarias a menos de 2 horas diarias.

Las modificaciones en el estilo de vida que incluyen la reducciéon de calorias y
realizacion de ejercicio fisico, limitan el efecto de la obesidad en la HTA; sin embargo,
cuando los pacientes no logran bajar de peso o mantener el descenso, se hace
necesaria una intervencion farmacoldgica para controlar la presion arterial.?*

Se ha demostrado en nifios y adolescentes, la asociacion entre el incremento de las
horas de actividades sedentarias y la disminucion de la actividad fisica con el perfil
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lipidico adverso, el incremento de la obesidad y factores de riesgo cardiovascular, que
incluyen la HTA y la insulinorresistencia.?®>2¢ Por otra parte, en el Estudio de Riesgo
Cardiovascular en Jévenes Finlandeses y el Estudio Muscatine, se observd que el perfil
de riesgo cardiovascular 6ptimo se alcanza en los individuos con actividad fisica
consistente.?®

Las guias de actividad fisica actuales recomiendan 60 minutos diarios de actividad
fisica de moderada a intensa, predominantemente aerébica, en los nifios y
adolescentes a partir de los 6 afios de edad;?%2?” sin embargo, esta meta es dificil de
alcanzar y no la cumplen la mayoria de los adolescentes. La guia europea de HTA en
nifios de 2009, recomendaba la realizaciéon del ejercicio fisico aerdbico al menos 30 a
40 minutos de 3 a 5 veces por semana, meta que resulta mas alcanzable. La
actualizacidon de esta guia en 2016 concuerda con las guias de actividad fisica, cuya
recomendacion es de 60 minutos diarios.528

Debe estimularse la préactica regular de deportes para mejorar la funcién
cardiovascular y reducir la presion arterial, y la actividad fisica no estructurada, como
caminar, montar bicicleta, nadar o jugar al aire libre; y limitar las horas sedentarias
frente al televisor, los video juegos y la computadora a menos de 2 horas diarias. Las
actividades competitivas y los ejercicios estaticos o de resistencia, como las pesas,
deben evitarse en los pacientes con HTA severa, muy sintomatica o con hipertrofia
ventricular izquierda, hasta tanto no esté controlada.®8

La reduccion del peso no disminuye solamente la presiéon arterial, también la
sensibilidad a la sal y otros factores de riesgo cardiovascular asociados al sobrepeso
como la dislipidemia y la insulinorresistencia. Se ha encontrado que la reduccion de
10 % del indice de masa corporal (IMC) en corto tiempo, produce una disminuciéon de
la presién arterial de 8 a 12 mmHg.1®

Las bebidas azucaradas como los jugos azucarados y refrescos gaseados, que son
comunmente consumidos por los nifios y adolescentes, ademas de ser una fuente de
energia que incrementa el peso corporal, empeoran el perfil lipidico, con aumento de
los triglicéridos y la presién arterial. En un estudio realizado con nifios de 7 a 12 afios
de edad, de diferentes etnias en los Estados Unidos, se encontré una asociacion entre
el incremento del consumo de azucar y factores adversos para la salud
cardiovascular, especificamente la elevaciéon de los triglicéridos y la presién arterial
diastélica.?®

Otro estudio con nifios y adolescentes de Irdn comprobd la relacion entre las bebidas
azucaradas carbonatadas o refrescos gaseados, y el riesgo de sindrome metabdlico,
obesidad abdominal y HTA.30

Debe controlarse el consumo de grasas, por ser la dislipidemia un factor de riesgo
para las enfermedades cardiovasculares, y presentarse con mayor frecuencia en los
hipertensos que en la poblacion en general,3! ademas de ser una fuente de calorias,
por lo que deben consumirse los alimentos asados, hervidos, a la parrilla o la plancha,
y excepcionalmente fritos; y de ser asi, freirse con aceite vegetal, ademas de
consumir con mayor frecuencia las carnes blancas que las rojas (con preferencia el
pescado), por su contenido de acidos grasos insaturados omega 3, sobre todo, los
pescados de carne azul como el jurel y la macarela. Debe retirarse la piel del pollo y
desechar toda la grasa que lo recubre. Estas medidas serdn mas estrictas en aquellos
pacientes que presenten dislipidemia.

El tabaquismo -ya sea activo o pasivo- debe eliminarse, asi como la ingestion de
bebidas alcohodlicas. Es importante también como parte del tratamiento, el control del
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estrés. La efectividad de este tratamiento dependera de la motivacion que se logre en
el paciente y la familia, que propicie una buena adherencia terapéutica.

Tratamiento farmacolégico

Los nifios y adolescentes tienen caracteristicas muy propias que los distinguen de los
adultos. Se encuentran en una etapa de crecimiento y desarrollo, este Ultimo en la
adolescencia, que los hace mas vulnerables. Esto explica que el inicio del tratamiento
farmacoldgico para la HTA se haga con cautela.

Se ha demostrado con ensayos clinicos en poblacion pediatrica la disminucién de la
presion por una serie de medicamentos antihipertensivos, que han mostrado ser
eficaces y seguros.32:33 Sin embargo, no existen estudios que evidencien los
resultados clinicos a largo plazo de los diferentes medicamentos de forma
comparativa, lo que propicia que la prescripcion del antihipertensivo se realice, en
muchas ocasiones, por la preferencia del facultativo, ademas de las caracteristicas de
los pacientes y la especialidad de los profesionales de la salud.3?:33

La decisidon de comenzar el tratamiento farmacoldgico no depende Unicamente de las
cifras de presion arterial, sino de las enfermedades y factores de riesgo asociados,
ademas de la presencia o no de darfio en érgano diana.'® Debe ser individualizado con
monitoreo de su eficacia y los potenciales efectos adversos.*

Una vez que se haya comenzado el tratamiento farmacoldgico deben continuarse las
medidas preventivas para mejorar el perfil global de riesgo cardiovascular y potenciar
el efecto de los farmacos.'® Por otra parte, la posibilidad de disminuir o suspender la
terapéutica farmacoldgica en los nifios que hayan tenido buena evolucién, es una
caracteristica del manejo de la HTA en nifios.>16

Los criterios establecidos por las Guias de Diagnéstico y Tratamiento para iniciar el
tratamiento farmacolégico de la HTA en nifios son:15:16.28,34-36

1. Hipertensidn secundaria que cursa generalmente con cifras severas de HTA de
dificil control.

2. Hipertension muy sintomética.

3. Repercusién en 6rganos diana, principalmente hipertrofia ventricular izquierda.
4. Diabetes mellitus.

5. No respuesta al tratamiento no farmacoldgico.

En el 4to. Reporte de Hipertension en Nifios, de 2004'¢ los criterios para el
tratamiento farmacolégico no incluian la diabetes, solamente se recomendaba
considerar la presencia de otros factores de riesgo como la dislipidemia y el
tabaquismo. A partir de la Guia Pediatrica de la Sociedad Europea de Hipertension de
2009, es que se incluye la diabetes por la posible evolucién a la nefropatia diabética.
Aungue no es frecuente la nefropatia por esta causa en edades pediatricas, si pueden
aparecer alteraciones de la presion arterial nocturna (efecto no dipper), que precede a
la microalbuminuria, considerada como marcador de nefropatia diabética.*®

Los objetivos del tratamiento de la hipertensién en los nifios, segun el 4to Reporte de
Hipertension de 2004 son:'®
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1. Disminuir la presion arterial a menos del 95 percentil en los nifios con HTA no
complicada.

2. Disminuir la presion arterial a menos del 90 percentil en los nifios que tengan
repercusion en 6rganos diana o enfermedades concurrentes.

La Guia de la Sociedad Europea de Hipertensién de 2009 considera mas prudente que
en nifios con HTA primaria, el objetivo sea inferior al 90 percentil de presion arterial.
En los nifilos con enfermedad renal crdnica sin proteinuria, mantener la presion por
debajo del 75 percentil y por debajo del 50 percentil en los que tienen proteinuria.t>3”

Este criterio se modifica en la guia publicada recientemente en 2016, donde la
recomendacion, similar al 4to. Reporte de Hipertension, es bajar la presion arterial
por debajo del 95 percentil, y considerarse bajarla a menos del 90 percentil en los
hipertensos en general. Se recomienda mantenerla por debajo del 90 percentil en los
diabéticos, y se mantiene el criterio de llevar las cifras de presiéon por debajo del 75
percentil en la enfermedad renal crénica sin proteinuria, y por debajo del 50 en los
que tienen proteinuria.?® No se contempla la afectacién en drgano diana, excepto la
enfermedad renal que puede ser causa o0 consecuencia.

Los autores consideran, en concordancia con los criterios que seran publicados en las
Guias cubanas de hipertensidon arterial, actualmente en etapa de edicién:
recomendacion de disminuir la presion arterial por debajo del 95 percentil (p) y
considerarse bajar a menos del 90 p en todos los pacientes. En los diabéticos,
pacientes con repercusion en 6rgano diana o con nefropatia, bajar a menos del 90 p,
y menos del 50 p a los que presentan la enfermedad renal crénica con proteinuria.

La disparidad de criterios es explicable, porque no existen estudios prospectivos de
impacto con suficiente duraciéon que relacionen los diferentes puntos de corte de
presion arterial con las consecuencias renales y cardiovasculares.?®

No existe un medicamento 6ptimo para la HTA en los nifios, y depende de las
caracteristicas individuales del paciente. Un medicamento de primera linea -ademas
de ser efectivo y tolerable- debe ser de accién prolongada, que pueda ser usado una
vez al dia e incorporarse a la rutina diaria del nifio, sin interrumpir el horario escolar,
para que tenga mejor adherencia.®® Para la eleccion del medicamento debe tenerse en
cuenta el mecanismo fisiopatoldgico relacionado con la causa de la HTA, las
enfermedades concomitantes del paciente y los posibles efectos adversos.°

Los grupos de medicamentos mas utilizados en los nifios por su efectividad, seguridad
y tolerabilidad son: los diuréticos tiazidicos, los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA), la beta bloqueadores (BB), los bloqueadores de los canales
de calcio (BCC) y los bloqueadores de los receptores de la angiotensina 11
(ARALII).15:39.40

Se recomienda comenzar con monoterapia a bajas dosis, para evitar los descensos
bruscos de la presion arterial. Si la HTA no se controla en el curso de 4 a 8 semanas,
se aumenta la dosis hasta administrar la dosis completa. Si persiste la falta de control
(o aparecen efectos secundarios), se afiade otro antihipertensivo de otra clase y
diferente mecanismo fisiopatolégico, o se cambia por otro antihipertensivo.
Generalmente, cuando se utilizan dos medicamentos, uno de ellos es un diurético. En
los casos de HTA severa, con frecuencia se necesita mas de un antihipertensivo para
lograr el control.*®
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Estas recomendaciones no son de estricto cumplimiento en todos los casos, y hay
pacientes en los que no se puede esperar incrementar la dosis a las 4 a 8 semanas, e
incluso, asociar otro hipertensivo, si presenta cifras de HTA severa mantenidas.

Tratamiento segun enfermedades asociadas y situaciones especiales
HTA y obesidad

Entre los mecanismos que producen HTA en la obesidad se encuentran la
hiperinsulinemia e hiperleptinemia, que guian a una activacion del sistema nervioso
simpatico y aumento de la produccidon de angiotensindégeno por el adipocito, que
produce vasoconstriccion. Ademas, la disfuncion endotelial contribuye al dafo de la
excrecion de sodio e incremento de la resistencia vascular.?* Por la disminucion de la
excrecion de sodio o aumento de la reabsorcién dependiente del mecanismo renina
aldosterona, se produce un aumento del volumen intravascular y aumento del gasto
cardiaco.

Los IECA, ARAII, BCC, BB y diuréticos tiazidicos se han utilizado con efectividad en los
adultos obesos. Sin embargo, se prefiere el uso de los IECA y los ARAII, que
aumentan la sensibilidad de la insulina. También los BCC pudieran ser una alternativa
para iniciar el tratamiento.

Los BB y los diuréticos tiazidicos pueden producir alteracion del metabolismo de la
glucosa y de los lipidos, asi como predisponen a la insulinorresistencia, condiciones
patoldgicas que se presentan con relativa frecuencia en los obesos.?°

HTA del atleta

En la HTA del atleta debe tenerse en cuenta la posibilidad de drogas estimulantes,
esteroides anabdlicos y hormonas que puedan ser la causa de la hipertension. Debe
evitarse el uso de diuréticos, porque disminuyen el volumen intravascular y
predisponen a la deshidratacion y los BB disminuyen la capacidad méaxima de
ejercicio, debido a la disminucién del gasto cardiaco. Los IECA, ARA Il y BCC no
afectan la tolerancia al ejercicio, por lo que son los indicados.*°

Asma bronquial y migrafia

Otras situaciones especiales son las enfermedades subyacentes como el asma
bronquial. En estos pacientes no se deben utilizar los BB por el broncoespasmo que
pueden provocar. En la migrafia muchas veces son utilizados los anticalcicos y los BB
para la enfermedad de base, que ademas tienen efecto antihipertensivo; y en los
nifos con frecuencia cardiaca elevada, se prefieren los BB.

Diabetes

En los diabéticos se prefieren los IECA y ARAII por su efecto nefroprotector y
antiproteinurico, ademas de que no producen alteraciones en el perfil lipidico, ni el
metabolismo de la glucosa, con aumento de la sensibilidad de la insulina. También
pueden utilizarse los anticalcicos.
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La medicion de la actividad de la renina plasmatica puede ayudar a la seleccion del
medicamento para iniciar el tratamiento. Los que tienen concentraciones altas de
renina plasmatica (>0,65 ng/mL/h), debido posiblemente a una vasoconstriccion
periférica, se benefician mas con los IECA, los ARAII o los BB adrenérgicos. Aquellos
que tienen niveles de renina baja (<0,65 ng/mL/h), mantienen un volumen alto con
exceso de sodio, pueden beneficiarse mas con los diuréticos y BCC.8

Raza negra

La etnia debe tenerse en cuenta. Los afroamericanos adultos no responden a la
monoterapia con IECA, debido a que tienen niveles bajos de renina con incremento de
la sensibilidad a la sal. Un metaanalisis realizado con nifios de varias etnias encontr6
una respuesta inadecuada de los nifios y adolescentes afroamericanos a 6 tipos de
IECA como monoterapia, aun con dosis mas altas comparadas con los nifios blancos y
de otras etnias.®

Embarazo

Los inhibidores de la ECA y los agentes bloqueantes del receptor de angiotensina
estan contraindicados en el embarazo, por posibles efectos teratogénicos, y se deben
usar con cautela en pacientes femeninas en edad reproductiva.

CONSIDERACIONES FINALES

El tratamiento de la HTA debe ser personalizado e integral, en dependencia de las
caracteristicas del paciente, atendiendo a todos los factores de riesgo y/o
enfermedades asociadas. Las modificaciones en los estilos de vida desempefian un
papel importante en el tratamiento de la HTA pediatrica, principalmente en la
esencial. No se tratan las cifras de presion arterial de forma aislada, si no se logran
modificar los demas factores, el control de la presion arterial se hace mas dificil.
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