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EPIDEMIOLOGIA

B Prevalencia 3,5% = aumenta progresivamente con la edad

B desdel8% en adultos jovenes y > 50% en poblacion mayor de 60 anos

B La epidemia de obesidad en ninos y adolescentes hace posible que las tasas de
prevalencia de HTA estén aumentando con el tiempo

B 1,4% de los adolescentes con peso normal, el 7,1% de los adolescentes con sobrepeso
y el 25% de los obesos.

B Genética

B existe amplia evidencia que la PA es moderadamente hereditaria,

B 15-40% de la PAS y 15-30% de la PAD explicadas por variaciones en factores genéticos
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FISIOPATOLOGIA

Family history of hypertension a4 High dietary salt intake
Ethnicity High dietary fructose intake
Epigenatics High Serum Uric Acid
Genetic factors Obesity
Insulin resistance
a Salt wensitivity
bl
= I | Fetal programming J A
: l
PREMATAL Hfm CHILDHDOD 1 ADOLESCEMNCE
T [ Metabolic Syndrome
Loww birth weight i
'ﬁ Decreased nephron numbers r/"_
E Decreased development of kidney Increased sympathetic nervous system activity
Increased RAAS activity
I Decreased renal dopaminergic system
Decreased capillary density Increased oxidative stress
Endothelial dysfunction Decreased Nitric Oxide production
Oxidative stress Hypertrophy of vascular smooth muscles cells
Increased arterial stiffness
[ Epigenetic effects ,./I

Figure 1. Factors interacting in the pathogenesis of arterial hypertension at different stages of life (modified from [23])
FEAAS: renin angiotensin aldoste rone sy stetn.

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697



TENSION ARTERIAL

Presion del flujo sanguineo sobre las arterias

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697



COMPLICACIONES DE LA HTA

Marcadores intermedios
Corazon: HVI
Retina: cambios vasculares
Rinon microalbuminuria
Neurologico: cambios cognitivos
Arterial: rigidez vascular, dano arterial
estructural

Re'l.lll Ll . 1
hUdahis Proteinuria

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697
Kupferman JC. Pediatr Nephrol. 2013 Mar;28(3):401-8




COMPLICACIONES DE LA HTA

Retina
HVI e GI-ll: HTA persistente
* Basado en indice de L5 in|  de intensidad moderada
masa ventricular , | GII-GIV crisis HTA y
e >5lgr/m2 n29n pueden causar perdida
1bios  de visién permanente
D o e roal purmmorTa |
Microalbuminuria camb SNC
* En nifos con HTA |°, poco ¥ascu ®* Menores habilidades
fr.ecuen.t,e encontrar -uctl  Matematicas: calculo mental
disfuncion renal * Menores habilidades
* Este esta validadado como creativas: construccion
marcador de dano CV bloques
e > 30mg/gr H

Genovesi S. Nutrients. 2021 Feb 22;13(2):697
Kupferman JC. Pediatr Nephrol. 2013 Mar;28(3):401-8



TOMA PRESION ARTERIAL — A QUIENES ?

B Factores de riesgo
B Prematuridad, PEG
Cardiopatia congénita

» . ITUR, hematuria, proteinuria
B Ninos mayores de 3 anos una vez al ‘ y o
afio ER conocida o malformacion urolégica

. - Historia familiar ERC
B Ninos menores de 3 anos con factores

de riesgo (en cada control) Trasplante érgano solido

Farmacos

Enfermedad sistémicas:
neurofibromatosis

Sd Turner, esclerosis tuberosa
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ADECUADA TECNICA DE TOMA DE PA

Tabla 1I-44. Manguitos segin edad.a

Figura I1-56. Tipos de dispositivos para medicion de la PA.

<l afio hem
1a3afios S5aBom
438 afios Ga3llom
G315 afios 10al2cm

Fuente: Morgado, 2015 (268),

Consideraciones

* Ambiente comodo

* Reposo previo de 5 min
Manguitos para nifios o nifias. Es muy importante utilizar un manguito de tamafio apropiado al brazo del nifio 0 » Espalda apoyada, pies

Fuente: Morgada, 2015 (268).

nifia para evitar errores de medicion. En el mercado nacional, existen manguitos o brazaletes de varios tamafios, apoyad 0S Sin cruzar las piernas_
por lo que las medidas se deben considerar de acuerdo con la edad del nifio y nifia (tabla 11-49), y el tamafio de la r
circunferencia del brazo (269). ¢ Tomar preferentemente BD,

descubierto, y apoyado con la
fosa ante cubital a nivel del

Manguito de PA debe ser del tamafio .
corazon.

correcto

El diagndstico de HTA debiera
ser confirmado por métodos
auscultatorios

Norma Técnica para la Supervisiéon de SALUD INTEGRAL DE NINOS Y NINAS DE 0 A 9 ANOS en la Atencién Primaria de Salud - Actualizacién 2021



DIAGNOSTICO

Registro 3er
inicial Registro Reqgistro
>P90 de PA de PA

: Promedio UNAVEZ OBTENIDA
Para evaluacion PA de Gltimas 2 LA PA,SE DEBEN
necesitamos CONSULTAR ESTOS
- edad, peso, talla VALORES EN LAS
Valor Final TABLAS DE PA
| de PA

| _ T
Normal l PA elevada HTA 1 \ HTA 2
J
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MANEJO INICIAL

Tabla 1. Clasificacion de Hipertension Arterial

Clasificacion HTA en nifios Nifios 1-13 afos Nifios 13-18 afios
Pc de PAS y/o PAD PAS y/o PAD mm Hg
Normal <90 < 120/< 80
Presion arterial elevada 290 - <950 120/80 mmHg 0 < 95 Entre 120/< 80 y 129/< 80
(elegir el menor valor)
HTA Estadio | 295 hasta < 95 +12 mmHg o entre 130/80 y 139/89 Entre 130/80y 139/89
(elegir el menor valor)
HTA Estadio I 295 mas 12 mmHg > 140/90 mmHg
2 140/90 mmHg

(eleqgir el menor valor)

Tabla adaptada de referencia bibliografica®. Pc: percentil, HTA: Hipertension Arterial, PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion
arterial diastolica,

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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PA Elevada Reevaluar

Especialista

Reevaluar Reevaluar Especialista

Tratamiento Tratamiento
Farmacoldgico Farmacoldgico

Estadio 2

Especialista
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ETIOLOGIA: VARIABLE SEGUN EDAD

Otras causas Lactante y pre-
escolar

Enfermedades del parénquima renal

(uropatias obstructivas, displasia renal,
nefropatia del reflujo, cicatriz renal 2° a
PNA, SHU, rifidén poliquistico, tumor).
Hipercalcemia.

Feocromocitoma

HTA monogénicas.

Adolescentes
Hipertiroidismo.
Neurofibromatosis.
Feocromocitoma, tumores neurogénicos.
Drogas: anabdlicos, cocaina.

Siddiqui S. Pediatr Ann. 2020 Jun 1;49(6):e250-e257.



ETIOLOGIA: VARIABLE SEGUN EDAD

Importante
—> Anamnesis = sintomas inespecificos
—> Cefalea, vomitos, tinitus, epistaxis,

C taquicardia s Lactante y pre-
» Coartacion de la N
. Malformaciones - Antecedentes = todos parénquima  renal
” - > Familiares, perinatales, habitos, drogas [S' displasia renal,
(rifion poliquist{ P & r cicatriz renal 2° a
hipoplasia renal , quistico, tumor),
obstructivas). —> Examen fisico = completo
« Sindrome nefroti —> PA: registrar PA en 4 extremidades
. Necrosis tubular —> Pulsos radiales y femorales blescentes
Necrosis cortical —> Soplos cardiacos, interescapular,
abdominal

» Nefritis intersticiz ores neurogénicos.
. . DCalna.

» Hiperplasia supra

EN RESUMEN SEMIOLOGIA ...

Siddiqui S. Pediatr Ann. 2020 Jun 1;49(6):e250-e257.



ESTUDIO COMPLEMENTARIO

Sangre - Hemograma,
electrolitos plasmaticos
(ELP), gases venosos,
creatinina, nitrégeno ureico,
acido drico.

Evaluacion metabdlica> En
pacientes con sobrepeso,
obesidad, sindrome metabdlico
0 antecedentes familiares de
dislipidemia: Perfil lipidico,
glicemia en ayunas,

hemoglobina glicosilada.

Brady TM, Pediatr Nephrol. 2019 Mar;34(3):405-412

Orina 2 orina .
completa, urocultivo,
microalbuminuria,
proteinuria

Segun historia - Pruebas
tiroideas, niveles plasméaticos de
drogas, actividad de renina
plasmatica, aldosterona,
catecolaminas urinarias y
plasmaticas, esteroidesurinariosy
plasmaticos.

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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ESTUDIO COMPLEMENTARIO

Table3  Recommended initial screening tests for the evaluation of pediatric hypertension

Children European guidelines US guidelines
All Selected group All Selected group

Physical examination ]
4 limb BP X
Laboratory evaluation
Urea and creatinine X X
Electrolytes X X

| Urinalysis X X ]
Lipids X (fasting) X (fasting in obesity) ]
Fasting glucose X X (high risk DM)
Urine culture X
Urine microalbumin X
Uric acid X

L Hemoglobin Alc X (obesity) y
AST/ALT X (obesity) T
Imaging tests
Renal ultrasound X X (children < 6 years or > 6 years

with concern for renal disease)

Echocardiography X X (at medication initiation)
24-h ABPM X (at medication initiation X

or if clinical condition warrants)

US United States, BP blood pressure, ABPM ambulatory blood pressure monitoring, AST aspartate transaminase, ALT alanine transaminase

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Brady TM, Pediatr Nephrol. 2019 Mar;34(3):405-412 Soy | hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242-249..



MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA

PRESION ARTERIAL (MAP)

Realizar de rutina en ninos
adolescentes con alto
riesgo hipertensivo

1. HTA secundaria. Presencia DIP nocturno
2. ERC o malformaciones renales. Mejor correlacion entre PA'y
3. DM Iyl dafo
4. Trasplante de 6rganos solidos. de 6rgano blanco
5. Obesidad. _ i Diagnostico de HTA delantal
6. Sindrome apnea obstructiva del suefio blanco

(SAOS). HTA enmascarada

. Coartacion adrtica operada.
8. Sindromes genéticos asociados
con HTA (neurofibromatosis, Sd
Turner, Sd Williams).
9. HTA en tratamiento.
10. Recién nacidos <32 sem EG y/o PEG.

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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ESTUDIO COMPLEMENTARIO

B ECG

B Ecografia Doppler
B Ecocardiograma
B Fondo de ojo

B Vascular

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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ESTUDIO COMPLEMENTARIO

B EC
B Ecc
B Ecc
B For
B Vas

Pediatr Nephrol

Table4  Target organ damage definitions

European guidelines

US guidelines

Screening  How defined?

Screening  How defined?

Electrocardiography No
Echocardiography
LVH Yes
LV wall thickness Yes
Ejection fraction No

Measures of arterial stiffness: pulse ~ No
wave velocity

Measures of arterial structure: carotid ~ Yes
intima media thickness

LVMI > 95th %ile

RWT >95th %ile

¢IMT >95th %ile by age and sex

No

Yes

Yes
Yes
No

LVMI > 51 g/m™” for children > 8 years
(boys and girls) or LVM > 115 g/BSA
for boys and LVM > 95 ¢/BSA for girls |

RWT> 042 cm, LV wall thickness > 1.4 L
EF <53%

US United States, LVH left ventricular hypertrophy, LVM left ventricular mass, LVMI left ventricular mass index, LV left ventricular, PWV pulse wave

velocity, RWT relative wall thickness, EF ejection fraction, c/MT carotid infima media thickness

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO

* Objetivo: Disminuir PA bajo riesgo DOB

A

Bajo Pc 90 <riesgo DOB

Adolescentes < 130/80 < Riesgo HTA adulto
<Riesgo CV

+ Pacientes con riesgo CV — Disminuir a Pc 50
« Enfermedad renal crénica
« Diabetes Mellitus

« Dano de organos blancos
Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
Soy ] hipertensos. 2021 marzo; 34(3): 242-249..



TRATAMIENTO

. PA normal-alta Iﬂﬂﬂilm&n Riesgo vital

Una 0 mas de las siguientes conaiciones:
Sintomalica
Secundana
Dano organico
Diabetes

Figura 1. Resumen de tratamiento en HTA.
Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO - MEDIDAS NO

FARMACOLOGICAS

Evitar sedentarism
vitar sedentarismo Tabla 1. Recomendaciones de dieta DASH

M Tiempo en pantalla < 2 horas/dia [ — Porciones diarias
M Realizar ejercicio aerobico 3-5v/sem Frutas y vegetales 4-5
M Resistencia Productos lacteos descremadas 22
B Tiempo 30-60min/dia (150min/sem) Granos enteras 6
B Limitar deportes competitivos solo : Pescado, pollo, carnes rojas desgrasadas £2
B HTA Il no controlada Legumbres y frutos secos 1
m DOB Aceites y grasas 2-3
Azucares <1

B Ejercicio aumenta numeros de < < 2.300 mg/dia

mitocondrias
B < 50% sd.Metabdlico al ano de tto.

Tabla adaptada de referencia (5).

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

HTA estadio I

HTA sintomatica
HTA secundaria

HTA asociada a DOB

HTA + comorbilidad (DM, ERC,
obesidad)

HTA persistente a pesar de medidas
no farmacologicas

Monoterapia

De eleccion en HTA primaria
B [ECA,ARAIl,BCA

Iniciar con dosis bajas, e incrementar
lentamente hasta llegar a dosis maxima
tolerada.

B Control cada 2-4 semanas hasta
estabilizar

Luego agregar 2° droga.

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

IECA - Mejora sensibilidad insulina - Tos Primera eleccion
- | tasa de DM de novo
- Proteccion renal y vascular
ARA 2 - Similar a IECA Alternativa a IECA o primera
- Buena tolerancia eleccion
Diuréticos - Bueno en combinacion con - | Sensibilidad Primera eleccion (en
otros farmacos insulina combinacion con [ECA)
- Barato - Alteracion perfil
lipidico
- EndeportistasNO
Antagonistas - Hiperkalemia En combinacion con otros
aldosterona - Ginecomastia agentes
B bloqueadores - Beneficioso para pacientes con - | Sensibilidad Indicaciones especificas
enfermedad coronaria, arritmia o insulina No de primera eleccion

insuficiencia cardiaca

- Alteracion perfil
lipidico

- Ganancia de peso

- Endeportistas NO

Antagonistas
canales calcio

Metabdlicamente neutral
Buena combinacién con [ECA

Dihidropiridinas menos
efectivos

No de primera eleccion

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tabla 2. Farmacos hipotensores
Farmacos Edad Dosis inicial Dosis max. Fd Contraindicacion Efectos 2°
IECA Embarazo, Cefalea, decaimiento,
angicedema hiperkalemia, IRA, dafio fetal,
angioedema, tos
Enalapril =1mes 0,08 mg/Kg/d 0,6 mg/Kg/d max. 1-2
max. 5 mg/d 40 mg/d
Captopril Lactante 0,05 mg/kg/d 6 mgkgd 1-4
Nifio 0,5 ma/kg/d 3
ARA 2 Embarazo Cefalea, decaimienta,
angicedema hiperkalemia, IRA, dafio fetal
Losartan Nifio 0,7 mo/kg/d 1,4 mg/kg/d max. 1-2
max. 50 mg 100 mg
Valsartan Nifio 1,3 mg/kg/d 2,7 mg/kg/d max. 1
max. 40 mg/d 160 mg/d
ACC Hipersensibilidad Rubor facial, Decaimiento,
insuficiencia cardiaca edema periferico,
congestiva angioedema
Nifedipina AP Nifio  0,2-05mg/Kg/d 3 mg/kg/d 1-2
max. 120 mg/d
Amlodipino 1-5a 0,05- 0,6 mg/kg d 1
0,1 mg/kg/d max. 5 mg/d
>ba 25mgd 10 mg/d 1
Diuréticos Anuria Decaimiento, hipokalemia,
tiazidicos arritmias, ictericia colestasica,
debut DM, pancreatitis

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Hidroclorotiazida

Diuréticos de asa

Furosermida
B.RA.

Espironolactona

Beta B.
Atenolol

Propranolol
AAC
Clonidina
VD

Hidralazina

Minoxidil

Nifio

1 mg/kg/d

0,5-2 mg/kg/d

1 mg/kg/d

0,5-1 mg/kg/d

1 mg/kg/d

5-20 megrkg/d

0,25 mg/kg/d

0,1-0,2 mg/kg/d

2 mg/kgrd 1-2
max. 37,5 mg/ d

6 mg/kg/d 1-2

3,3 mg/kgid -2
max. 100 mg/d

2 mo/kg/d max. 1
100 mg/d

1-8 mg/kg/d (max. 2-4
8 mao/d)

25 mecg/kg/d 3-4
(hasta 0,9 ma/d)

7.5 mo/kg/d max. 3-4
200 mo/ d

1 mokg/d max. 50 2-3
mg/d

Anuria

Insuficiencia renal
cronica

Asma brongquial

Hipersensibilidad,
bradiarritmia grave

Hipersensibilidad,
Lupus

Insuficiencia cardiaca

Mareos, cansancio, alteraciones
hidroelectroliticas

Ginecomastia

hiperkalemia

Decaimiento, mareos

Depresion trastorno del
suefio, mareo, sedacion,
cefalea

Lupus like

Prurito, irritacion,
hipertricosis, edema

d: dia, Fd: frecuencia dia (nimero de veces/dia), a: afios, ACC: antagonista canal calcio, AP: accion prolongada, IECA: inhibidor enzima con-
vertidora de angiotensina, ARA: antagonista receptor angiotensina, BRA: bloqueador receptor aldosterona, BetaB: betabloqueador, AAC: alfa
agonista central. VD: vasodilatadores.

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

IMPORTANTE: Reconocer combinaciones adecuadas
e inadecuadas de drogas hipotensoras

diuréticos tiazidicos
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

B Seguimiento
B Control de PA

B Evaluar dano organos blancos

B Evaluar RAM de farmacos

B Falta de respuesta

Mala adherencia
Retencion de sodio
Incremento de peso

Drogas: AINES, hormonas,
descongestionantes, estimulantes

HTA secundaria ?

Evaluar repetir MAPA.

Rev Chil Pediatr. 2019;90(2):209-216
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PREVENCION > RECOMENDACIONES OMS

Reducir la
Ingestade
sal (a menos
de5g
diarios)

Reducir
el
consumo
de
alcohol

Limitar la
Ingesta de
alimentos
ricos en
grasas
saturadas

Realizar
actividad
fisica con
regularidad

Horas de
sueno
adecuadas
por edad

Eliminar/red
ucir las
grasas trans
de la dieta




CONCLUSIONES

* Laincidencia de hipertension pediatrica estd aumentando en una relacion
lineal con el aumento indices de obesidad infantil.

* La PA debe medirse en cada control de nifio sano a partir de la edad de 3 anos
y en cada visita a control en ninos que estan en mayor riesgo.

* Las modificaciones del estilo de vida son el tratamiento de primera linea para
todos los pacientes asintomaticos;sin embargo, las causas secundarias y el
dano de organos diana deben excluirse en pacientes con HTA estadio 2 o
P{?\j persistentemente elevada a pesar de las modificaciones en el estilo de
vida.
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