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HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

EN PACIENTES ONCOLÓGICOS  PEDIÁTRICOS

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

EN PACIENTES ONCOLÓGICOS  PEDIÁTRICOS

INTRODUCCIÓN

• 0 - 18.2% 

PREVALENCIA DE HTA EN PACIENTES ONCOLÓGICOS PEDIÁTRICOS

• QUIMIOTERAPIA

• RADIOTERAPIA

• NEFRECTOMÍA

• CORTICOESTEROIDES 

• EXCESO DE LÍQUIDOS Y LA INGESTA DE SAL

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE HTA EN PACIENTES ONCOLÓGICOS PEDIÁTRICOS:

• EXCESO DE LÍQUIDOS Y LA INGESTA DE SAL

• USO DE INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA

• NEOPLASIAS ESPECÍFICAS: T.WILMS, NEUROBLASTOMA, FEOCROMOCITOMA , CA ADRENAL y 2° NEOPLASIAS

• SINDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE (PRES) 

• MICROANGIOPATÍA TROMBÓTICA (MAT)

MEDIR Y CONTROLAR LA PA  � DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES AGUDAS

• DIABETES

• OBESIDAD

• ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

• HTA

• CARDIOTOXICIDAD: DISFUNCIÓN SISTÓLICA Y DIASTÓLICA  VI, ISQUEMIA MIOCÁRDICA, PROLONGACIÓN QT, ARRITMIAS, HTA

LOS SOBREVIVIENTES DE CANCER PEDIÁTRICO TIENEN RIESGO:

Knijnenburg SL, Mulder RL, Schouten-Van Meeteren AY, Bokenkamp A, Blufpand H, Van Dulmen-Den Broeder E, Veening MA, Kremer LC, Jaspers MW (2013) Early and late renal adverse effects after potentially

nephrotoxic treatment for childhood cancer. Cochrane Database Syst Rev 10: CD008944

Joseph T. FlynnJulie R. IngelfingerKaren M. Redwine. Pediatric Hypertension. 2018  



CASOS CLÍNICOS PEDIÁTRICOSCASOS CLÍNICOS PEDIÁTRICOS
PACIENTE  1 (MASCULINO) PACIENTE 2 (MASCULINO) PACIENTE 3 (MASCULINO)

EDAD 13 AÑOS 6 AÑOS 2 AÑOS Y 11 MESES

PESO 56,6 KG (PC:90) 20.4 KG (PC:50) 11.6KG (PC:10)

TALLA 150 CM (PC:50) 110CM (PC:10) 96 CM (PC:50)

PRESIÓN ARTERIAL AL

DIAGNÓSTICO

NORMOTENSIÓN ARTERIAL

PC:90�122/77mmHg
PC:95�126/82mmHg

NORMOTENSIÓN ARTERIAL

PC:90�106/68mmHg
PC:95�110/72mmHg

NORMOTENSIÓN ARTERIAL

PC:90�102/57mmHg
PC:95�106/61mmHg

DIAGNÓSTICO MEDULOBLASTOMA DERMOPLÁSICO 

NODULAR DE FOSA POSTERIOR DE ALTO 

RIESGO : 06/2018

SARCOMA MIELOIDE DE ÓRBITA 

DERECHA: 09/2018

LLA PRE B DE ALTO RIESGO EN FASE DE 

CONSOLIDACIÓN:  03/2018

ANTECEDENTES PERSONALES S/P S/P SALAM /ARM 1 SEMANA

ANTECEDENTES FAMILIARES FAMILIA HTA , ACV, DBT, DISLIPIDEMIA NO REFIERE FAMILIA HTA Y DBT

EVOLUCIÓN CLÍNICA EXÉRESIS  PARCIAL TUMOR/ VDVP
DHT
ESTEATOSIS HEPÁTICA

EXÉRESIS TUMOR/ 
FÍSTULA LCR (PLÁSTICA DURAL)
NEUTROPENIA FEBRIL DE ALTO RIESGO
MICROABSCESOS ESPLÉNICOS
CANDIDIASIS ESPLÉNICA

SHOCK SÉPTICO
NEUTROPENIA  GRAVE AFEBRIL
DISBACTERIOSIS
ENTEROCOLITIS NEUTROPÉNICA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
INVAGINACIÓN INTESTINAL
HIPOGAMAGLOBULINEMIA

HEMATOLÓGICO SP ANEMIA�T /PLAQUETOPENIA �T ANEMIA� T/PLAQUETOPENIA�T

FN RENAL N / ECO DOPPLER RENAL: N N/ ECO DOPPLER RENAL N
PROTEINURIA SIGNIFICATIVA

N / ECO DOPPLER RENAL N
TUBULOPATÍA  POST QT

MEDIO INTERNO SP HIPOKALEMIA SEVERA Y MODERADA CON 
REQUERIMIENTO DE CORRECCIONES
HIPOMAGNESEMIA /HIPERGLUCEMIAS

HIPOGLUCEMIAS
HIPOKALEMIA SEVERA
HIPOFOSFATEMIA

INFECTOLÓGICO SP INTERCURRENCIAS INFECTOLÓGICAS
DERRAME PLEURAL

ASPERGILOSIS INVASIVA
INFECCIÓN INTESTINAL X CMV

TAC CEREBRO: SI CEREBRO: SI TX:SI

CARDIO

FONDO DE OJO

N
N

ECG N Y ECOCARDIO: N
N

ECG: N Y ECOCARDIO: N
N



PACIENTE  1 PACIENTE 2 PACIENTE 3

DIAGNÓSTICO MEDULOBLASTOMA 
DERMOPLÁSICO NODULAR DE 
FOSA POSTERIOR DE ALTO 
RIESGO : 08/2018

SARCOMA MIELOIDE DE ÓRBITA 
DERECHA: 09/2018

LLA PRE B DE ALTO RIESGO EN FASE 
DE CONSOLIDACIÓN:  03/2018

TRATAMIENTO GRAL HIDRATACIÓN 
PROTECCIÓN GÁSTRICA
ANALGESIA

HIDRATACIÓN 
ATB-TERAPIA
ANALGESIA

HIDRATACIÓN 
ATB-TERAPIA
INOTRÓPICOS X 8 DÍAS
PROTECCIÓN GÁSTRICA
GAMAGLOBULINA EV

TRATAMIENTO
ANTINEOPLÁSICO

VINCRISTINA 
DEXAMETASONA/ 

HIDROCORTISONA
CITARABINA

METILPREDNISONA
VINCRISTINA

CASOS CLÍNICOS PEDIÁTRICOSCASOS CLÍNICOS PEDIÁTRICOS

ANTINEOPLÁSICO DEXAMETASONA/ 
HIDROCORTISONA
CISPLATINO � HTA
CICLOFOSFAMIDA

CITARABINA
ETOPÓSIDO
MITOXANTRONA

VINCRISTINA
DOXORUBICINA
L-ASA
MTX
IFOSFAMIDA
DAUNORRUBICINA
LEUCOVORINA
ONCASPAR
CITARABINA
ETOPÓSIDO

RADIOTERAPIA SI NO NO

HTA SI
POST CISPLATINO 
130/90-136/98mmHG

SI 
10 DÍAS POST ANTINEOPLÁSICOS  

SI
7 DÍAS POST ANTINEOPLÁSICOS

TRATAMIENTO HTA AMLODIPINA 2,5MG/DÍA
DIETA HIPOSÓDICA

AMLODIPINA 5MG/DÍA �
7,5MG/DÍA

AMLODIPINA 5MG/DÍA
ENALAPRIL 2,5MG/DÍA



GRUPO DE PACIENTES 

HTA + TRATAMIENTO ANTINEOPLÁSICO

GRUPO DE PACIENTES 

HTA + TRATAMIENTO ANTINEOPLÁSICO

HTA PREVIA

HTA

CON EMPEORAMIENTO 
DEL CONTROL ASOCIADO 

A QUIMIOTERAPIAA QUIMIOTERAPIA

HTA “DE NOVO” 
ASOCIADA A 

QUIMIOTERAPIA

HTA “DE NOVO” ALEJADA 
DEL TRATAMIENTO 
QUIMIOTERÁPICO

Consenso de diagnóstico, prevención y tratamiento de la cardiotoxicidad por tratamiento médico del cáncer. Revista Argentina de Cardiología. Vol 81 Suplemento Nº 5 Diciembre 2013 



TRATAMIENTOS ASOCIADOS CON HTATRATAMIENTOS ASOCIADOS CON HTA

MEDICACIÓN INDICACIONES EN EL 

TRATAMIENTO DEL 

PACIENTE ONCOLÓGICO

AGENTE MECANISMO

HTA

INHIBIDORES DE LA 
CALCINEURINA

Tratamiento o profilaxis de la 
enfermedad de injerto contra 
huésped

Ciclosporina
Tracrolimus (FK 506)

Vasoconstricción arteriolar renal.

INHIBIDORES DE LA 
ANGIOGÉNESIS (IA)/
INHIBIDORES VEGF

Disminuir la mortalidad en ciertos 
tipos de NEOPLASIA

AC. MONOCLONALES
Bevacizumab Vasoconstricción por disminución 

de la producción de óxido nítrico.
INHIBIDORES DE LA TK
Sorafenib SunitinibSorafenib Sunitinib

AGENTES ALQUILANTES QUIMIOTERAPIA
TX  DE CÉLULAS MADRES 
HEMATOPOYÉTICAS

CICLOFOSFAMIDA
IFOSFAMIDA

CISPLATINO

Daño endotelial 
Enfermedad renal crónica

TOXICIDAD RENAL

RADIACIÓN QUIMIOTERAPIA
TX DE CÉLULAS MADRES 
HEMATOPOYÉTICAS

RADIACIÓN CORPORAL TOTAL
RADIACIÓN ABDOMINAL

Daño endotelial
Microangiopatía trombótica
Enfermedad renal crónica

CORTICOESTEROIDES QUIMIOTERAPIA 
Profilaxis o tratamiento de la 
enfermedad de injerto contra 
huésped

Prednisona
METILPREDNISOLONA 
HIDROCORTISONA

Retención de sodio 
Aumento del volumen sanguíneo 
Aumento del tono vascular

AGENTES ESTIMULANTES DE LA 
ERITROPOYESIS

ANEMIA SECUNDARIA  A LA 
NEOPLASIA O ERC

Eritropoyetina
Darbepoetin

Aumento del hematocrito. 
Alteración del músculo liso vascular.

Abi Aad S, Pierce M, Barmaimon G, Farhat FS, Benjo A, Mouhayar E (2015) Hypertension induced by chemotherapeutic and immunosuppresive agents: a new challenge. Crit Rev Oncol Hematol 93:28–35



EVALUACIÓN DIAGNÓSTICAEVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

SINDROMES DE HTA AGUDA 

EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO 

PEDIÁTRICO

SINDROMES DE HTA AGUDA 

EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO 

PEDIÁTRICO

SINDROME DE 
ENCEFALOPATÍA 

ANAMNESIS

•ANTECEDENTES  
NEONATALES

•ANTECEDENTES 
PERSONALES

•ANTECEDENTES 
FAMILIARES

EXAMEN FÍSICO

•SIGNOS VITALES

•PESO

•BRADICARDIA 
(SNC)

•TAQUICARDIA 
(EXCESO 
CATECOLAMINAS)

•PA 4 MIEMBROS

•PULSOS 
PERIFÉRICOS

•EDEMA

•ABDOMEN

•MASAS

•EXAMEN 
NEUROLÓGICO

EXAMENES 
COMPLEMENTARIOS

•LABORATORIO

•NIVEL1:

•HMG/LDH

•IONO

•UREA

•CREAT

•PROTEINOGRAMA

•O/C

•NIVEL2:

•HORM. TIROIDEAS

•CATECOLAMINAS U Y S

•IMÁGENES

•ECOR Y VÍAS URINARIAS

•ECODOPPLER RENAL, ANGIO 
TAC

•TAC SNC

•ECOCARDIO

Joseph T. FlynnJulie R. IngelfingerKaren M. Redwine. Pediatric Hypertension. 2018  

ENCEFALOPATÍA 
POSTERIOR REVERSIBLE 

(PRES)

MICROANGIOPATÍA 
TROMBÓTICA



OBJETIVO DE PA 

TRATAMIENTO 

PRECOZ Y EFICAZ DE 

LA HTA

RECOMENDACIONESRECOMENDACIONES

MEJORAR 

SUPERVIVENCIA

OBJETIVO DE PA 

SIMILAR A LA 

POBLACIÓN 

GENERAL

Guideline 132: longterm follow-up of survivors of childhood cancer
www.sign.ac.uk
http://www.survivorshipguidelines.org
Children’s Oncology Group Long-Term Follow-Up Guidelines for Survivors of Childhood, Adolescent, and Young Adult Cancer. Version 4.0 October 2013. 



ANTES DEL    

TRATAMIENTO 

ANTINEOPLÁSICO

CONTROLAR LA PA 

DETECCIÓN DOB SUBCLÍNICO            
(FN RENAL, HEPÁTICA, 

ELECTROLITOS)

ECOCARDIO DOPPLER COLOR

ANTES TTO ANTRACICLINA

DURANTE EL 

TRATAMIENTO 

ANTINEOPLÁSICO

MONITOREO DE LA PA:

• CONTROLAR LA PA 
SEMANALMENTE DURANTE 
LAS PRIMERAS 8 SEMANAS Y 
LUEGO CADA 2 A 3 SEMANAS 
HASTA FINALIZACIÓN DEL 
TRATAMIENTO

CRISIS HTA MÁS FRECUENTES 
DURANTE LA PRIMERA SEMANA 

DESPUES DEL 

TRATAMIENTO 

ANTINEOPLÁSICO

CONTINUAR MONITOREO  PA:

• CONTROL HABITUAL DE LA PA

• EVALUAR RIESGO CV

DETECCIÓN DOB SUBCLÍNICO
(FN RENAL: MACu-PROTu, HEPÁTICA, 

ELECTROLITOS)

ECOCARDIO DOPPLER COLOR

RECOMENDACIONESRECOMENDACIONES

HISTORIA DE ENFERMEDAD 
CARDIORENAL O VASCULAR

DESCARTAR OTRAS CAUSAS DE       
HTA SECUNDARIA

SUSPENDER O EVITAR DROGAS 
QUE AUMENTEN LA PA

TIPO DE MEDICACIÓN

DURANTE LA PRIMERA SEMANA 
DE QT

DETECCIÓN DOB SUBCLÍNICO            
(FN RENAL, HEPÁTICA, 

ELECTROLITOS)

ECOCARDIO DOPPLER COLOR

EN TTO QT: CADA MES

INICIAR TTO ANTIHTA SEGÚN:

CIFRAS DE PA �PA ≥ PC 95 EN 
VARIAS OPORTUNIDADES, CON  

CONTROL DEL DOLOR  Y 
BALANCE DE INGRESOS EGRESOS

POST TTO QT: CADA AÑO

DETECCIÓN  DOSIS DE 
RADIACIÓN, ANTRACICLINA Y 

CICLOSPORINA

RIESGO: ANTRACICLINA, 
RADIACIÓN,CARBOPLATINO, 

CISPLATINO, IFOSFAMIDA ,MTX ,         
TX CEL MADRE

TRATAMIENTO MEDIDAS DE 
ESTILO SALUDABLE

TRATAMIENTO HTA AGRESIVO: 
TTO CON INHIBIDORES DE LA 

CALCINEURINA

Consenso de diagnóstico, prevención y tratamiento de la cardiotoxicidad por tratamiento médico del cáncer. Revista Argentina de Cardiología. Vol 81 Suplemento Nº 5 Diciembre 2013 
Joseph T. FlynnJulie R. IngelfingerKaren M. Redwine. Pediatric Hypertension. 2018  



TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVOTRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
MEDICACIÓN 

ANTIHTA
CUANDO 

CONSIDERARLO
DROGAS DOSIS CUANDO 

EVITARLO  O
PRECAUCIONES

EFECTOS 
ADVERSOS

BLOQUEANTES 
CANALES DE CALCIO

USO DE INHIBIDOR DE 
CALCINEURINA
INMOBILIDAD
FRACTURAS

NICARDIPINA (EV) 
ISRADIPINA (VO)
NIFEDIPINA
AMLODIPINA
(DIHIDROPIRIDÍNICOS)

0.5-1 μg/Kg/min 
0,05-0,15mg/kg/dosis
0,25-0,5mg/kg
0,06mg/kg/día

ARRITMIAS
INSUFICIENCIA 
CARDÍACA

HIPERTROFIA GINGIVAL
EDEMA MMII

Β BLOQUEANTES

α y β BLOQUEANTES

ANSIEDAD
MIGRAÑA
TAQUICARDIA

ESMOLOL (EV)
PROPANOLOL
ATENOLOL
METOPROLOL
BISOPROLOL

LABETALOL (EV)
CARVEDILOL

50-300 µg/kg en 1 min inicial
1mg/kg/día
0,5-1mg/kg/día
1-2mg/kg/día
2,5mg/día

2-3mg/kg/día
0,1mg/kg/dosis (h/6,25mg c/12hs)

ENFERMEDAD REACTIVA 
DE LAS VÍAS RESP.
DBT
HIPERKALEMIA
BRADICARDIA

FATIGA
HIPERKALEMIA
BRADICARDIA

IECA

ARA II

PROTEINURIA
DBT
ERC
ENFERMEDAD CARDÍACA

CAPTOPRIL
ENALAPRIL  
ENALAPRILAT (EV)
LISINOPRIL
RAMIPRIL

LOSARTÁN

0,3-0,5mg/kg/dosis
0,08mg/kg/día - 0,6mg/kg/día
5 - 10 microgr/kg  inicial
0,07mg/kg/día (h/5mg/día)
2,5-6mg/día

0,75mg/kg/día (h/50mg)

HIPERKALEMIA
INJURIA RENAL AGUDA
ESTENOSIS ARTERIA 
RENAL BILATERAL

TOS
ANGIOEDEMA
HIPERKALEMIA
AUMENTO CREATININA

DIURÉTICOS SOBRECARGA DE 
LÍQUIDOS/EDEMA
RETENCIÓN SALINA
SD NEFRÓTICO
USO DE CORTICOESTEROIDES

TIAZIDAS
FUROSEMIDA

0,5-1mg/kg/día
0,5-2mg/kg/dosis

INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA

PÉRDIDA AUDITIVA
DERRAME ELECTROLÍTICO
HIPER/HIPOCALCIURIA

CLONIDINA
(INHIBIDOR SNC 
SIMPÁTICO)

ANSIEDAD
DOLOR
DISFUNCIÓN AUTONÓMICA

CLONIDINA (EV/VO) 5-20mcg/kg/día LESIONES DE PIEL POR 
ENFERMEDAD INJERTO 
VS HUESPED

FATIGA
SEDACIÓN

VASODILATADORES 
DIRECTOS

CRISIS HTA HIDRALACINA (EV)
MINOXIDIL
NITROPRUSIATO DE NA

0,25mg/kg/dosis
0,1-0,2mg/kg/día
0,3-0,5 μg/Kg/min inicial

TAQUICARDIA MAREOS
ENROJECIMIENTO
CUTÁNEO
TAQUICARDIA

Joseph T. FlynnJulie R. IngelfingerKaren M. Redwine. Pediatric Hypertension. 2018  



(Circulation. 2013;128:1927-1995.) T.López-Fernández et al./Rev Esp Cardiol. 2017;70(6):474–486

81 SOBREVIVIENTES DE LLA INFANTIL
E: 5-25 AÑOS
SEGUIMIENTO: MEDIANA DE 5 AÑOS
ESTUDIO CASOS Y CONTROLES
MAPA
PREVALENCIA HTA POR MAPA: 37%

CONTROL REGULAR DE LA PA EN 
SOBREVIVIENTES DE LLA INFANTIL

(Circulation. 2013;128:1927-1995.) T.López-Fernández et al./Rev Esp Cardiol. 2017;70(6):474–486



SE NECESITAN 

CONCLUSIÓNCONCLUSIÓN

NUEVA CAUSA 
DE HTA 

SECUNDARIA

FACTOR  RIESGO 
INDEPENDIENTE 

DE ECV y  
MORTALIDAD

SE NECESITAN 
EVIDENCIAS 

SOBRE EL 
TRATAMIENTO 
ÓPTIMO DE LA 

HTA EN ESTA 
POBLACIÓN

USO DEL MAPA 
DE 24 HS EN 
NIÑOS CON 
PATOLOGÍA 

ONCOLÓGICO

ENFOQUE  
MULTIDISCIPLINARIO

MUCHAS GRACIASMUCHAS GRACIAS


