ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Monografias de Educacion Continua

Hipertensidn arterial en pediatria

El uso del término hipertension arterial (HA) implica una definicion
satistactoria de la presion arterial (PA) normal. Dado que en Pediatria
solo recientemente se ha logrado un acuerdo sobre las técnicas de
registro de la PA y se han confeccionado tablas que relacionan la PA con
edad, sexo, peso y talla, revisaremos en primer lugar estos aspectos
sumariamente. Por otra parte, considerando que la HA de los recién
nacidos tiene una serie de caracteristicas especiales, ella sera analizada
por separado al final de este articulo.

Presién arterial normal e hipertensioén arterial

Medicion de la PA. Debe efectuarse con el nifio en decubito dorsal,
con el brazalete del esfigmomanémetro cubriendo dos tercios de la
extension del brazo derecho, en ambiente tranquilo, con temperatura
agradable y después de reposar 5 minutos. La PA sistélica se registra
cuando aparece el primer ruido arterial (fase | de Korotkoff) y la diastdlica,
en menores de 12 afos, cuando la intensidad de ellos se apaga
bruscamente (fase IV de Korotkoff). La desaparicién completa de los
ruidos (fase V de Korotkoff) se emplea como indicador de la presion
diastélica en los adolescentes de 13 a 18 afios.

Dra. Edda Lagomarsino Ferrari
Profesor Adjunto de Pediatria
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Valores normales. Se considera que la PA es normal silas presiones
sistdlicas y diastélicas estan bajo el percentil 90 para la edad y sexo
(Figura 1). Se dice que la PA es normal alta cuando el promedio de las
presiones sistélicas o diastdlicas esta entre el percentil 90 y 95 para la
edady sexoy que existe HA cuando las presiones sistélicas o diastélicas,
obtenidas en por lo menos tres ocasiones, son iguales o mayores al
percentil 95 para la edad y sexo.

Si no se cuenta con los gréaficos o tablas para valorar la normalidad de
la PA, se puede recordar el siguiente método:

presion sistélica = edad x 3 + 100
presion diastélica = edad x 1,5 + 70

Es recomendable medir la PA en todos los nifios por [o menos una vez
al afo, durante los controles de nifio sano y de salud escolar, y
compararla con las curvas de valores normales para constatar la
tendencia, tal como se hace con peso y talla.
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Figura 1. Presion arterial sistdlica y diastélica en nifios y nifias menores de 13 afios, segun edad, peso y talla.
Para estimar la presion arterial normal se utiliza el grafico segin edad. En nifios con talla diferente a la normal,
predomina el criterio talla sobre la edad. Modificado de la referencia 1.
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Causas de hipertension arterial

Aligual que en los adultos, la HA se clasifica en esencial 0 secundaria,
aguda o cronica (Tabla 1). La prevalencia no esta claramente definida,
pero se aceptan cifras entre 1% al 3%. La mayoria tiene un aumento
moderado de la PA y cae en la categoria de hipertension esencial. El
10% sufre presiones arteriales mas elevadas, que corresponden a
hipertensién secundaria. En este grupo, entre el 80% al 90% de los nifios
tiene como causa una enfermedad renal, el 10% renovascular, un 5%
coartacion adrtica, excepto en el primer afo de vida, en que esta Gltima
es la mas comuin. Otras causas como el feocromocitoma son menos
frecuentes. Mientras mas pequefio es el nifio, la probabilidad de que
curse con una HA secundaria es mas alta. Sin embargo, en un nimero
cada vez mayor de ninos de 3 a 5 anos no se ha podido encontrar una
causa a su HA, a pesar de un estudio riguroso que incluye angiografia.

La PA observada en los primeros 8 a 10 afos de vida no se
correlaciona con la presién observada en el largo plazo. En cambio, las
cifras de presion presentes al fin de la adolescencia si se correlacionan
bien con los niveles obtenidos 15 a 20 anos después.

TABLA 1

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN PEDIATRIA

PRIMARIA
Hipertension esencial
SECUNDARIA

Renal
— Glomerulonefritis aguda o crénica

a. Post infecciosa™

b. Purpura de Schoenlein-Henoch

c. Lupus eritematoso diseminado

d. Nefritis membranoproliferativa
— Sindrome hemolitico urémico
— Pielonefritis (nefropatia del reflujo)*
— Uropatias obstructivas (con o sin infeccion urinaria)®
— Hipoplasia segmentaria (rifién de Ask-Upmark)
— Patologia renovascular (estenosis arteria renal)”
— Nefropatia familiar (Alport)
— Post trasplante renal

Endocrinas

— Feocromocitoma*

- Sindrome de Cushing*

— Tratamiento con adrenocorticoides™

— Hipertiroidismo™

Cardioldgicas

— Coartacion de la aorta*

- Insuficiencia cardiaca congestiva (multiples causas)

Neurologicas
- Infecciones, tumores o accion de drogas sobre el SNC*

Miscelaneas: drogas o venenos™

* Causas curables.
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La frecuencia de las diferentes causas varia segun la edad
(Tabla 2).

TABLA 2

CAUSAS MAS FRECUENTES DE
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN
EDAD

1-5ANOS:

— Enfermedad del parénquima renal
— Coartacion adrtica

— Estenosis arterial renal

6a 10 ANOS:

— Estenosis arterial renal

— Enfermedad del parénquima renal
— Hipertensién arterial esencial

ADOLESCENTES:

— Hipertension arterial esencial
— Enfermedad del parénquima renal

Estudio clinico

Entodo nifio con HA la evaluacién debe proyectarse al caso individual,
segln edad, raza, sexo, niveles de presion sistolica y diastélica, con
especial énfasis en anamnesis y examen fisico completos. Hay pacien-
tes en los que la historia clinica es negativa, ya que en el momento del
diagnéstico la hipertension puede ser asintomatica, a pesar de lo cual
deben investigarse sintomas atribuibles a ella y antecedentes de in-
fecciones urinarias, edema, nefritis, litiasis, traumatismos lumbares, antece-
dentes familiares de hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares.

En el examen fisico, el peso y la estatura son importantes: si estan
detenidos pueden indicar, entre otras afecciones, hipertension severa.
La obesidad esta asociada a hipertensién esencial. En la piel conviene
buscar alteraciones caracteristicas, como neurofibromas y estrias. Es
preciso examinar correctamente el pulso y medir la PA de las cuatro
extremidades, buscar soplos, que se pueden encontrar no sélo en el
corazén, sino también en el cuello, dorso y abdomen. En este Gltimo es
importante la palpacién de masas. El examen del fondo de ojo, que no
siempre esta alterado, es muy util para evaluar la severidad de la HA.

Examenes de laboratorio. Por la mayor frecuencia de las causas
renales de HA en nifios, la investigacién etiolégica se iniciacon ellas. En
la mayoria de los casos se recomienda realizar los examenes llamados
obligatorios, destinados a identificar la etiologia y valorar el compromiso
renal, cardiovascular y, en general, la repercusion secundaria de otros
parénquimas. Ellos son examen completo de orina, urocultivo, depura-
cién de creatinina, electrélitos plasmaticos y urinarios, colesterol,
triglicéridos, lipoproteinas de alta (HDL) y baja (LDL) densidad y
ultrasonografia cardiovascular y renal.

Cuando el ecocardiograma muestra repercusion cardiaca, debe
insistirse especialmente en la busqueda de formas de hipertension
susceptibles de reparacion quirdrgica. Si la historia y el examen clinico
han sido muy sugerentes, se realizan los examenes de |la segunda fase
de investigacion. Algunos de éstos deben realizarse con el enfermo
hospitalizado, e incluyen los estudios radiolégicos y radioisotdpicos
(ultrasonografia con Doppler de arterias renales, cintigrafia con DTPA
Tc 99m y captopril o enalapril, pielografia minutada, angiografia,
tomografia computada y cintigrafia MIBG con 1131), los estudios hormo-
nales (actividad de renina plasmatica periférica, aldosterona plasmatica,
catecolaminas urinarias y plasmaticas, aldosterona urinaria y electrélitos
con o sin carga de sodio, 17-hidroxicorticosteroides, 17-ketoesteroides)
y otros, como biopsia renal.
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El pediatra no debe escatimar esfuerzos para diagnosticar causas
curables de HA (Tabla 1), lo que permitira solucionar definitivamente el
problema de su paciente.

Tratamiento

Ladecision de tratar farmacolégicamente a un nifio con HA debera ser
tomada una vez que se hayan descartado las causas corregibles,
clasificado el tipo de hipertensién e investigado la magnitud de la
repercusion sistémica y la presencia de factores de riesgo. Si dicho
tratamiento esta indicado, se deberan determinar, ademas, la urgencia
de su iniciacién, la rapidez con que la presion debe ser normalizada y las
drogas que se usaran.

Dado que el tratamiento varia segin el tipo de HA, es conveniente
hacer algunas definiciones:

— Hipertension labil o limitrofe es aquella en que se alternan
presiones arteriales normales y elevadas. En estos casos se recomien-
da controlar semestraimente la PA e impartir medidas generales para
disminuir los factores de riesgo.

— Hipertension leve es aquella en la cual la presion sistolica o
diastélica esta 10 mmHg sobre la presion normal alta para la edad. No
requieren terapia farmacologica, solo es necesario indicarles reduccion
de peso, disminuir la sal en la dieta, controlar semestralmente la presion
y evaluar anualmente la repercusién visceral.

— Hipertensiéon moderada y severa son aquellas en las cuales los
nifios afectados tienen presion sistdlica o diastélica entre 10 y 20 mmHg
y mas de 20 mmHg, respectivamente, sobre la normal alta para la edad.
Ellos deben ser tratados farmacolégicamente, ademas de la indicacion
de medidas generales y controles, cuya frecuencia va a depender del
mayor 0 menor compromiso visceral.

El objetivo de toda terapia hipotensora es lograr la normotension,
empleando la menor dosis de farmacos, con los menores efectos
colaterales y el menor costo. El tratamiento de laHA contemplatres tipos
de medidas principales: medidas generales no farmacologicas, drogas
hipotensoras y finalmente cirugia y procedimientos invasivos.

Medidas generales no farmacoloégicas. Entre éstas, lasimportantes
son las que se describen a continuacion.

— Reduccién de peso. En los adolescentes obesos con hipertension
leve, la presion se normaliza cuando bajan de peso.

— Restriccion de sal en la dieta. En la mayoria de los casos no es
necesaria la restriccion absoluta de sal, especialmente cuando se usan
diuréticos saliuréticos. Si la hipertension es severa, con insuficiencia
cardiaca o renal, o cuando hay hipertensién maligna, esta indicada la
supresion total de sal. El calcio sérico y el consumo de calcio también
estan relacionados con la hipertension, e investigaciones recientes
sugieren que un consumo elevado de potasio puede tener influencia
protectora.

— Ejercicio. El ejercicio es beneficioso porque colabora a la manten-
cion de un peso adecuado, disminuye la concentracion de triglicéridos
séricos y aumenta la fraccién lipoproteica de alta densidad. Para ello es
necesario efectuar ejercicio aerdbico durante por lo menos 30 minutos
y con una periodicidad de al menos tres veces por semana.

— Eliminacion de drogas hipertensogenas. En los hipertensos debe
evitarse el uso de anticonceptivos orales, esteroides, anfetaminas, gotas
descongestionantes nasales y cigarrillos.

Terapia farmacoldgica. Los objetivos de la terapia farmacolégica
son normalizar la PA, revertir el compromiso de 6rganos blancos, utilizar
ia minima dosis de droga y obtener buen cumplimiento del tratamiento.
|dealmente, si existe buena adherencia a las medidas no farmacolégicas, se
podra lograr la suspension del tratamiento farmacolégico en el largo plazo.
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En seguida se exponen las situaciones en que esta indicado el
tratamiento farmacolégico:

— HA moderada con falla de las medidas no farmacolégicas bien
cumplidas durante 3 a 6 meses.

— HA significativa con compromiso de 6rganos: corazén, fondo de ojo,
rifién, cerebro.

— HA severa esencial o cuya etiologia no es susceptible de correccién
quirGrgica.

— Crisis hipertensiva.

Las drogas que se utilizan en el tratamiento de la HA en Pediatria
incluyen diuréticos, drogas que actian en el sistema simpético,
vasodilatadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
y bloqueadores de los canales de calcio (Tabla 3).

Clasicamente, en una primera etapa se acostumbraba usar diuréti-
cos, pero actualmente se usan so6lo en casos con hipervolemia o frente
a hipertensiones de dificil manejo, en las cuales pueden potenciar el
efecto de los otros medicamentos. Actualmente el tratamiento es
individualizado. Se han comprobado, en nifios, mejores respuestas con
los inhibidores de la enzima convertidora, vasodilatadores y antagonista
de calcio.

Cirugia. Esta indicada en los casos de coartacion adrtica, hipoplasia
renal, HA renovascular, feocromocitoma, neuroblastoma, reninoma y
cualquier nefropatia unilateral susceptible de correccion (Tabla 1).

Emergencias hipertensivas en Pediatria. Las crisis hipertensivas
son alzas de presién, especialmente diastdlica, que ponen en peligro la
vida del paciente, por lo que se requiere una tratamiento inmediato, en
unaunidad de cuidados intensivos, antecediendo a cualquier estudio. En
nifos y adolescentes son casi siempre debidas a hipertensién secunda-
ria. Lascausas mas frecuentes songlomerulonefritis aguda postestreptococica
(GNAPE), glomerulonefritis cronica, pielonefritis aguda y crénica, coarta-
cion de aorta, estenosis arteria renal, feocromocitoma, quemaduras,
hipertensién intracraneana.

La causa mas frecuente en ninos es la GNAPE. A diferencia de otras
hipertensiones pediatricas que cursan asintomaticas, la GNAPE tiene
manifestaciones clinicas claras: edema, hipertension, oliguria, proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario (hematuria, cilindruria),
hipocomplementemia y aislamiento de estreptococo beta hemolitico
grupo A en frotis cutaneos, faringeos 0 ambos, elevacién de los titulos
de anticuerpos contra productos del estreptococo (ASO, antiDNAasa B).
Si la medicién de la PA no esté rutinariamente incorporada al control
pediatrico, es frecuente que la hipertension se detecte cuando estan
presentes las complicaciones, como insuficiencia cardiaca congestiva o
encefalopatia hipertensiva. Todo nifio con GNAPE e hipertension
tiene bradicardia. Por lo tanto, toda frecuencia cardiaca sobre 100
debe considerarse potencialmente como insuficiencia cardiaca
congestiva.

La encefalopatia hipertensiva suele ser precedida por irritabilidad,
luego se agregan cefalea, mareos, molestias abdominales, vomitos,
pérdida transitoria de la vision, hemiparesias transitorias, desorientacion
y convulsiones generalizadas tipo gran mal. La presion del liquido
cefalorraquideo esta elevada, pero el examen citoquimico del liquido es
normal. No es aconsejable realizar puncion lumbar por el peligro de
compresion bulbar. Elfondo de ojo no suele alterarse como en el adulto,
por lo que la presencia de exudados, hemorragias y papiledema no son
requisitos para definir la severidad del alza tensional. Esta mayor
resistencia vascular en el nifno hace imposible fijar cifras para iniciar un
tratamiento inmediato de la hipertension, debiendo el médico evaluar
individualmente los signos y sintomas de compromiso cardiovascular y
neurolégico inminente o instalado. Tratadas estas complicaciones, la
recuperacion es completa.
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TABLA 3

MEDICAMENTOS HIPOTENSORES
DE USO HABITUAL EN PEDIATRIA

DROGAS Y FORMA

DIURETICOS
Hidroclorotiazida
{comp. 50 mg)

Furosemida*
(comp. 40 mg;
amp. 20 mg)

Espironolactona
(comp. 25 mg)

Propranolol
{comp. 10-
20-40 mg)

Labetalol”
{comp 100-200 mg)
{amp 20 - 100 mg)

VASODILATADORES

Hidralazina®
{comp. 10 y 50 mg)
(amp 20 mg)

Diaz6xido*
{amp. 300 mg)

Nitroprusiato
de sodio*
(amp. 50 mg)

Captopril*
(comp. 25-50 mg)
< 6 meses
> 6 meses

Enalapril*

{comp. 5-10-20 mg)*

{comp. sublingual
10 - 20 mg)

Nifedipino* 0,

DOsIs

1:=2 1
1-4 1-2
1 1-2

1-5 2-3

3 2
1 - 3 mg/kg/hora

1-2
0,1 - 0.2 mg/kg/dosis

3 - 5 mg/kg/bolo

1 - 8 pg/kg/min

1-2
0,05-0,5
05 -20
0,08-01 1-2

BLOQUEADORES DE CANALES DE CALCIO

25 - 0,50 3

N® DOSIS
DE PRESENTACION mg/kg/24 hrs EN 24 HRS LATERALES

EFECTOS

Hipokalemia, hiper-
glicemia, hiperco-
lesterolemia

Hipokalemia, ototo-
xicidad

Hipercalcemia, gine-
comastia, tumores

BLOQUEADORES ALFA Y BETA ADRENERGICOS

Bradicardia, bloqueo
A-V, insuficiencia
cardiaca, asma,
hipoglicemia

Cefalea, mareos

Taquicardia, cefa-

2-3 . lea, vértigo, reac-

cién tipo lupus

Hiperglicemia, re-
tencion de aguay
sodio

Intoxicacién con
tiocianato

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA

Hiperkalemia, pérdi-
da del gusto, pénfi-
go, deterioro funcion
de rinones isqué-
micos

Hipotension, edema
angioneuroético

Taquicardia, mareos,
edema

* Utilizadas en emergencias hipertensivas.
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Con excepcion de los nifos con manifestaciones caracteristicas de
glomerulonefritis aguda o crénica, los pacientes pediatricos hipertensos
deben ser explorados en blsqueda de |lesiones renales vasculares o
endocrinas.

Las crisis hipertensivas de la GNAPE se tratan con diuréticos,
especificamente furosemida 1 a 4 mg/kg/dosis via e.v., que puede
repetirse 30 minutos después y cada 8 horas hasta que se estabilice la
funcién cardiaca. Si no hay respuesta, se agregan antagonistas de
calcio, como el nifedipino, en las dosis que aparecen en la Tabla 3.

Cuando no hay respuesta a estas drogas puede usarse labetalol,
1-3 mg/kg/hora o nitroprusiato de sodio, comenzando con 1 mg/kg/min,
y aumentando la dosis en incrementos de 1 mg/kg/min hasta obtener
efecto (dosis maxima: 8 mg/kg/min). Estos medicamentos deben usarse
en unidades de tratamiento intensivo, pues el enfermo requiere vigilan-
cia estrecha, ojala mediante monitorizacion electronica. Debe procurar-
se un descenso lento de la PA para evitar hipotensiones que pueden
producir un compromiso neuroldgico irreversible.

La excepcion en el tratamiento de la crisis hipertensiva es la del
feocromocitoma, que se maneja con pentolamina (ampollas de 100 mg),
iniciando el tratamiento con dosis de 0,5 mg por minuto, suministradas
mediante bomba de infusién, con estricta vigilancia electrénica. Sien
estos Gltimos pacientes ocurre sobredosificacién, es necesario emplear
atropina y adrenalina.

HIPERTENSION ARTERIAL EN EL RECIEN NACIDO

La HA en recién nacidos (RN) es una entidad patélogica que esta
siendo diagnosticada cada vez con mayor frecuencia. En parte, esto se
debe al desarrollo que ha alcanzado la neonatologia en las Gltimas dos
décadas, permitiendo la sobrevida de nifios con alto riesgo de desarro-
llarla; ademas, la utilizacién cada vez més frecuente de catéteres en la
arteria umbilical, en las unidades de tratamiento intensivo, conlleva
riesgo de trombosis de las arterias renales. Finalmente, también se debe
a que han comenzado a usarse rutinariamente métodos mas exactos y
relativamente simples de medir la PA.

Medicion

En método auscultatorio, de uso habitual en lactantes mayores y
escolares, rara vez puede ser utilizado en RN de término y prematuros,
debido a lo suave de la onda del pulso. Las técnicas mas cominmente
usadas son:

— Medicion directa através unalineaarterial, empleando un transductor
de presion unido a un catéter que ha sido instalado en la aorta via arteria
umbilical. Porsu exactitud y reproducibilidad, es el estandar con el cual
los otros métodos son evaluados. Es una técnica invasiva que implica
riesgos de complicaciones.

- Método palpatorio, usando la arteria braquial. Es simple, mide
presion sistdlica y lee 5 a 10 mmHg bajo Ia presion real.

— Técnicas de ultrasonido Doppler y oscilometria. Son simples, no
invasivasy sus valores se correlacionan bien con las presiones sistélicas
intraadrticas.

Ademas de la técnica empleada, hay otras variables que afectan las
lecturas de PA. Estas incluyen el peso y la edad gestacional, el estado
de vigilia, la alimentacion previa y el tamafo del manguito usado, que
debe cubrir dos tercios del brazo. Un mango mas pequefio daré lecturas
erroneas mas altas. Elllanto, la agitacion y el dolor producen aumentos
de PA de hasta 18 mmHg.

Valores normales e hipertension arterial

Durante la primera semana de vida, la PA aumenta 1-2 mmHg por dia,
y durante las seis semanas siguientes, 1-2 mmHg por semana. Los
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valores de PA sistélica normal han sido bien establecidos paralos RN de
peso superior a 2,5 kg, pero para los RN de bajo peso y muy bajo peso
estan recien siendo evaluados.

Se define como HA los valores de PA con dos desviaciones estandar

sobre los valores normales para cada edad, obtenidos en por lo menos
tres ocasiones (Tabla 4). Para RN de término se consideran anormales
cifras de presion sistélica sobre 94 y 113 mmHg, en la primera semana
y después del octavo dia de vida, respectivamente.

TABLA 4

SEGUN PESO Y EDAD*

VALORES NORMALES PROMEDIOS Y MAXIMOS
DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA
(mmHg) EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS

600-699
DIA
PS PD PS

1 38(55) 23(34) 44(67)
3 45(61) 31(43) 48(63)
7 50(65) 30(43) 57(71)
14 50(65) 37(49) 53(83)
28 61(85) 46(73) 57(87)

PESO (g)
1000-1249

1250-1499 1500-1750
PS PD PS PD
23(36) 48(66) 27(39) 47(63) 26(42)
37(46) 59(80) 40(54) 51(69) 35(45)
43(59) 68(83) 40(51) 66(89) 41(65)
64(85) 36(60) 76(111) 42(62)

§9(100) 44(70)  73(79) 50(60)

(valor maximo).

* Modificado de la referencia 6. El valor maximo corresponde al promedio + 2 desviaciones estandar. Las presiones fueron
medidas con el método Dinamap. PS y PD: presiones sistdlica y diastélica. Los valores se muestran como valor promedio

La incidencia de HA varia de 0,7% al 3%. Una fraccién significativa de
los casos es diagnosticada en las unidades de tratamiento intensivo
neonatales. La causa mas frecuente de HA en RN (Tabla 5) es la
trombosis de arteria renal, relacionada con la cateterizacion de |a arteria
umbilical, especialmente cuando el catéter se ubica alto, en la desembo-
cadurade las arterias renales, pudiendo ser el resultado de lesion directa
de la pared arterial o por oclusién, ya sea trombética o embdlica. La
incidencia de HA en RN con catéter umbilical es de 3%.

La segunda causa en frecuencia es la coartacion de la aorta. Por otra
parte, un 10% a 30%de los casos de insuficiencia renal aguda se asocian
a HA y aproximadamente el 40% de los pacientes con displasia
broncopulmonar tiene HA y se asocian a una actividad de renina
plasmatica aumentada, secrecion aumentada de catecolaminas y
nefrocalcinosis.

Evaluacion clinica

El 50% de los RN en que se detecta una HA son asintomaticos o
sélo tienen evidencia electrocardiografica o ecocardiografica de
hipertrofia del ventriculo izquierdo. Los sintomas y signos
cardiorrespiratorios mas frecuentes son cianosis, taquipnea,
cardiomegalia o insuficiencia cardiaca congestiva; el compromiso
neurolégico incluye letargia, coma, temblores, irritabilidad, convul-
siones y retinopatia. Otros hallazgos frecuentes son ductus arterioso
persistente, retardo del crecimiento, rifnones palpables, oliguria o
poliuria y ausencia de pulsos femorales.

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile

La edad de inicio de la HA es importante para el diagnéstico diferen-
cial. En la primera o segunda semana de vida la HA se produce mas
frecuentemente debido a trombosis de arteria renal o aédrtica, en la
segunda a un ductus, mientras que |a displasia broncopulmonar es la
mas probable algunas semanas después del nacimiento.

La evaluacion de la HA de un RN incluye los siguientes examenes de
laboratorio basicos: orina completa, urocultivo, uremia, creatinina y
electrélitos plasmaticos, CO, y actividad de renina plasmatica. Con la
historia, el examen fisico y estos estudios pueden descartarse facilmen-
te las causas iatrogénicas, infecciosas, neuroldgicas, la coartacion de la
aortaylasdrogas. Sise encuentran masas abdominales, deben evaluar-
se con ecografia y TAC. El estudio de causas parenquimatosas renales
ovascularesrequiere ecogratia, cintigratiay, ocasionalmente, angiografia.

Manejo

La correccion de la patologia de fondo usualmente mejora la HA:
ocurre asi con la remocién de una masa tumoral, la correccion de la
uropatia obstructiva, el tratamiento de la infeccion, el manejo de lasal en
un paciente sobreexpandido, la mejoria de la funcién pulmonar en nifos
con displasias broncopulmonares o la disminuciéon de drogas como
teofilina y corticoides. Habitualmente la trombosis de arteria renal o
adrtica no requieren de tratamiento quirtrgico. Se han descrito buenos
resultados con el uso de estreptoquinasa o urokinasa; sin embargo, no
hay estudios controlados que demuestren que esta terapia sea mejor
que la antihipertensiva convencional.
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TABLAS

CAUSA DE HIPERTENSION ARTERIAL
EN RECIEN NACIDOS

VASCULAR

*  Trombosis arteria renal
* Coartacion de la aorta
Trombosis aorta
Estenosis arteria renal
Trombosis vena renal
Hipoplasia de la aorta

PARENQUIMA RENAL

Displasia/Hipoplasia renal”
Uropatia obstructiva®
Nefroblastoma

Rinén poliquistico

Rifién multicistico

Insuficiencia renal”

Pielonefritis

Hematoma y urinoma perirrenal
Post-pieloplastia

DROGAS

Teofilina*
Esteroides™®

ENDOCRINAS

Feocromocitoma
Neuroblastoma
Hipertiroidismo
Hiperaldosteronismo
Sindrome adrenogenital

MISCELANEAS

Displasia broncopulmonar*

Cierre de defectos de pared abdominal
Aumento presion intracraneana
Convulsiones

Hemorragia o hematoma adrenal

-

El prondstico de la HA neonatal ha mejorado notablemente gracias a
las nuevas drogas hipotensoras, a su diagnéstico mas precoz y mejor
manejo.

TABLA 6

DROGAS ENEL MANEJODELA
HIPERTENSION ARTERIAL
NEONATAL

DROGA DOSIS VIA
mg/kg/24 hrs.
Hidroclorotiazida 1-2 (0]
Furosemida®* 1-4 IV-O-IM
Hidralacina* 1-5 IV-O-IM
Metildopa 5-50 IV-O
Diazoxide* 5 markg/dosis IV/bolo
Propranolol 0,25-2,0 O
Nitroprusiato™ 0,25-0,5 pg/kg/min 1V(goteo)
Captopril* 0,05-0,5 o}
Enalapril 0,08-0,1 O
Nifedipina® 0,20-0,5 @]

O :oral, IV: intravenosa, IM: intramuscular
* : utilizados en crisis hipertensivas

REFERENCIAS ESCOGIDAS I

Causas mas frecuentes

Los RN asintomaticos y con HA leves pueden ser simplemente
observados. Las HA moderadas se manejan con una sola droga,
diurético o vasodilatador, como la hidralacina (Tabla 6). Las, dosis se
aumentan hasta conseguir el control de la HA o hasta que aparezcan
efectos colaterales. La hipertension mas grave se maneja con hidralacina
sola o con diuréticos con beta blogueador. El captopril y el enalapril
también han demostrado efecto, pero estan contraindicados en RN con
enfermedad renovascular bilateral o unilateral con rifién Unico.

En HA grave o crisis hipertensiva se emplea diazoxide o nitroprusiato.
Debe evitarse una caida brusca de la PA para evitar una anoxia cortical.
La PA se controla en un plazo entre 1 a 7 dias. Para la mayoria de los
pacientes la medicacion antihipertensiva suele ser temporal. En pacien-
tes con HA por trombosis de arteria renal, el tratamiento antihipertensivo
puede comenzar a disminuirse luego que la presion se estabilice durante
4 a 8 semanas.
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