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1. INTRODUCION

La hipertension arterial (HTA) es una entidad que ocurre con relativa frecuencia en
niflos y adolescentes hospitalizados, aunque raramente resulta en una emergencia
hipertensiva, con la morbimortalidad que ello conlleva.

La prevalencia de HTA es de 1-5%, siendo mayor en varones. Esta cifra se ha
incrementado con el tiempo, debido principalmente al aumento de sobrepeso/obesidad en la
poblacion pediétrica, que provoca un incremento de HTA sobre todo en adolescentes (con
cifras de hasta 27-47%).

La presencia de HTA en nifios constituye el principal factor predictivo para el riesgo de
desarrollar HTA en la época adulta, siendo este riesgo mayor en varones. Asimismo, es un
factor predictor del riesgo cardiovascular (y de enfermedad renal terminal en varones de
mediana edad).

En la actualidad existen dos guias basicas para el diagndstico y manejo del paciente
pediatrico con HTA, la guia europea publicada en 2016 y la guia americana publicada en
2017. Realizaremos la revision de este capitulo centrandonos principalmente en la guia

europea.

2. CONCEPTOS

La HTA se define como el aumento de tension arterial sistlica (TAS) y/o diastélica
(TAD) > percentil 95 para edad, sexo y talla, comprobado en al menos tres ocasiones
separadas en el tiempo.

La tension arterial normal-alta (previamente llamada prehipertension) se define como

TAS y/o TAD > percentil 90 y < percentil 95 para edad, sexo y talla.

Se habla de HTA estadio 1 cuando los valores de TAS y/o TAD se encuentran >
percentil 95 al percentil 99 + 5SmmHg. La HTA estadio 2 ocurre cuando la TAS y/o TAD
presentan cifras > percentil 99 + 5mmHg.

En el caso de pacientes > 16 afios, los puntos de corte para definir los conceptos
anteriores son aquellos utilizados en poblacién adulta, definiéndose la TA normal-alta como
aquella con valores de 130-139/85-89mmHg e HTA cuando se presentan cifras >
140/90mmHg (tabla 1, tabla 2 y tabla 3).

La hipertension sistélica aislada se define como la TAS > percentil 95 para edad, sexo

y talla, con valores normales de TAD (< percentil 90). A partir de los 16 afios, serian cifras
de TAS >140mmHg con TAD <90mmHg. Su significado clinico est4 aun en debate.

La HTA de bata blanca es aquella en la que el paciente presenta cifras elevadas de TA

en medio hospitalario/consulta, siendo normal fuera de éste. Ocurre en 1-44%.

La HTA enmascarada se define por la presencia de valores normales de TA en medio

hospitalario/consulta, con valores elevados fuera de éste. Se da en un 10%.
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Se desconoce si la HTA de bata blanca es un fenébmeno inocuo o puede suponer el
preludio de HTA posteriormente. Con respecto a la HTA enmascarada, se ha asociado con
riesgo de progresién a HTA en jovenes (siendo éste mayor en varones), precisando
seguimiento a largo plazo. Ambas entidades se han relacionado con un mayor indice de masa
del ventriculo izquierdo.

La crisis hipertensiva se define como un aumento brusco de TA acompafiado 0 no de

sintomatologia clinica. No existe consenso para establecer los puntos de corte para definirla,
algunos autores proponen cifras de TA >20% del limite de HTA estadio 2 (en adultos
>180/120mmHg). Hablamos de emergencia hipertensiva cuando este aumento brusco de TA

va acompafiado de sintomatologia clinica grave con afectacion de 6rganos diana (corazoén,

rifidn, afectacion ocular, SNC) y de urgencia hipertensiva cuando no se acomparfia de

afectacién de 6rganos diana. Es fundamental el reconocimiento y tratamiento precoz de esta
entidad, ya que puede suponer una situacion de amenaza vital.

La HTA maligna clasicamente se definia como un aumento brusco de TA con
retinopatia grado |11 o IV en el fondo de ojo. Actualmente se considera como un aumento
brusco de TA asociado a afectacién de al menos tres érganos diana o, incluso, la presencia
de anemia hemolitica microangiopatica. La prevalencia ha disminuido actualmente pero
constituye una condicion de riesgo vital e importante morbimortalidad.

Por altimo, se habla de HTA resistente cuando las cifras de TA se mantienen elevadas,
a pesar de tres farmacos antihipertensivos a dosis correcta, siendo uno de ellos un diurético.

Implica un alto riesgo cardiovascular y renal, y requiere de una actuacién precoz.

3. METODOS DE MEDIDA.

Para un correcto diagndstico de HTA es fundamental asegurar que la medida de TA se
realice de forma adecuada.

Como se ha comentado anteriormente, para definir el concepto de HTA se requiere la
presencia de cifras de TAS y/o TAD > percentil 95 para edad, sexo y talla, tomada en al
menos tres ocasiones separadas en el tiempo.

Mediante el método auscultatorio, se miden directamente las cifras de TA a través de
los ruidos de Korotkoff (K1 para TAS; K5 para TAD). Las tablas de TA ajustadas por edad,

sexo Y talla estdn realizadas con el método auscultatorio. EI método oscilométrico puede

sobreestimar estas cifras.

El método oscilométrico debe realizarse con un aparato de medida que haya sido

validado por la Sociedad Britanica de Hipertension, la Asociacion Americana para el Avance
de la Instrumentacién Médica o el Protocolo Internacional de la Sociedad Europea de

Hipertension (puede consultarse en www.dableducational.org). Mediante este método, se
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mide la TA media desde el punto de maxima oscilacion; las cifras de TAS y TAD son
medidas de forma indirecta mediante un método logaritmico.

Para una correcta medida de la TA en medio hospitalario, deben tenerse en cuenta los
siguientes requisitos:

e El paciente debe permanecer sentado o relajado 3-5 minutos antes de la toma de
TA.

e El paciente permanecera sentado con la espalda recta y los pies apoyados en el
suelo (en neonatos y lactantes se realizard en decubito). El brazo debe colocarse
apoyado a la altura del corazon.

o Tanto el observador como el paciente, no deben hablar durante la toma de TA.

o Debe usarse un manguito adecuado: la anchura debe ser el 40% de la
circunferencia del brazo (en el punto medio entre el acromion y el olecranon) y
la longitud debe cubrir el 80-100% de la circunferencia del brazo.

e Debe tomarse la TA en 3 ocasiones, con intervalos de 3 minutos, y anotar el valor
medio de las 2 Ultimas.

e El método auscultatorio es el recomendado.

e Si se usa el método oscilométrico, el aparato debe estar validado. Las cifras
elevadas de TA obtenidas por método oscilométrico, deben ser confirmadas
mediante el método auscultatorio.

e Ennifios a partir de los 3 afios, debe tomarse la TA cuando acudan al médico. En
nifios menores a 3 afios, se realizara en determinadas circunstancias: neonatos
que requieran cuidados intensivos, cardiopatias congénitas, enfermedad renal,
tratamiento con farmacos que aumenten la TA, hipertension intracraneal.

e Se debe medir la TA en ambos brazos en la primera determinacién para detectar

posibles diferencias; se tomara como referencia el brazo con el valor mas elevado.

Monitorizacion Ambulatoria de Presion Arterial (MAPA): constituye un método de

medida cada vez mas usado y de gran utilidad para el estudio de la hipertension arterial y del
patron dipper (descenso fisiolégico nocturno de la TA >10%). Consiste en colocar un aparato
para toma de la TA durante 24 horas mientras el paciente realiza su actividad habitual. Los
valores obtenidos tienen una mejor correlacion con la presencia de dafio en 6rganos diana y
mayor reproducibilidad que los valores obtenidos en medio hospitalario/consulta.

Para su correcta interpretacion, se requiere de personal con experiencia. Ademas existen

tablas especificas para su lectura que se pueden consultar en la guia europea 2016.
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forma habitual. Su uso deberia valorarse especialmente en caso de precisar ingreso en

Cuidados Intensivos.

4. ETIOLOGIA

Aunque la mayoria de los casos de HTA en la edad infantil, se deben a una patologia

subyacente, es decir, HTA secundaria, nos encontramos con gque cada vez es mas frecuente

la HTA primaria o esencial, aquella en la que no encontramos una causa que la justifique,

sobre todo en a partir de los 10 afios de edad, antecedentes personales de sobrepeso o historia

familiar de hipertension (tabla 4).

Entre las principales causas de HTA secundaria se pueden distinguir las siguientes:

Enfermedad parenguimatosa renal y/o renovascular: representa la causa mas

frecuente de HTA secundaria, (34-79%), siendo un porcentaje menor el
correspondiente a la enfermedad vascular renal (12-13%). Sospechar

especialmente en HTA de dificil manejo y menores de 6 afios.

Coartacion de aorta: Se caracteriza por una diferencia de >20 mmHg entre TA

de miembro superior e inferior. La HTA puede persistir tras la cirugia, en
relacion o no con recoartacion, por lo que se requiere seguimiento a largo plazo.

Trastornos endocrinos: Representan un porcentaje pequefio de casos (0,05-6%),

pero es importante pensar en este grupo de cara al tratamiento. Algunos de estos

cuadros estan englobados en el grupo de HTA de origen monogénico, entre los

gue destacan:

o Hiperaldosteronismo remediable con glucocorticoides
Sindrome de exceso aparente de mineralocorticoides
Hipersensibilidad al receptor de mineralocorticoides
Sindrome de Liddle
Sindrome de Gordon o pseudohipoaldosteronismo tipo Il

©c O O O

o Hiperplasia suprarrenal congénita.
Se deben sospechar estas patologias ante: alteraciones del potasio
(hipopotasemia), actividad de renina plasmatica disminuida, cociente
renina/aldosterona aumentado (>10, valorable una vez normalizado potasio y
sin interferencia de farmacos que alteran el eje renina-angiotensina-aldosterona
o cifras de potasio, como por ejemplo IECAS, diuréticos como furosemida...),
trastorno del equilibrio &cido-base, antecedentes familiares de HTA de

aparicion en edades tempranas y dificil control.
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e HTA secundaria a farmacos: en la tabla 5 aparecen recogidos algunos farmacos

que pueden ser causantes de HTA.

5. ENFOQUE DIAGNOSTICO
Una vez confirmada la existencia de HTA, es preciso realizar una correcta anamnesis,

y exploracion fisica (tabla 5 y tabla 6), asi como solicitar una serie de pruebas

complementarias con el objetivo de identificar con todo ello:
e Una posible causa de HTA secundaria.
e Coexistencia de factores de comorbilidad asociados.

e Afectacion de érganos diana (rifidn, corazon, SNC, afectacion ocular).
En cuanto a las pruebas complementarias, hay que diferenciar entre pruebas de primer
nivel, que se realizaran a todos los pacientes con diagnostico confirmado de HTA, y pruebas
de segundo nivel, dirigidas a patologias especificas que se sospechen.

5. 1. Pruebas complementarias de primer nivel:

e Analitica sanguinea, en la que se incluya:

o Hemograma.
o Bioquimica: urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio, &cido Urico,

glucemia, lipidos, albumina, equilibrio &cido-base.

e Anélisis de orina (muestra aislada):

o Sistematico y sedimento de orina.

o Bioquimica: microalbuminuria, proteinuria, creatinina, sodio y potasio.
e Ecografia renal (con Doppler si sospecha de etiologia renovascular).

e Valoracidn cardiolégica: ECG (de inicio, no es preciso su realizacion de rutina)

y ecocardiografia.

5.2 . Pruebas complementarias de segundo nivel:

e Estudio endocrinoldgico: Perfil tiroideo, ACTH, cortisol sérico y en orina de
24 horas, actividad de renina plasmatica, aldosterona, metabolitos
intermediarios  suprarrenales (Deoxicorticosterona, corticosterona, 18-
hidroxicorticosterona, 18-hidroxideoxicorticosterona y 11-deoxicortisol).

e Catecolaminas en sangre y orina (Feocromocitoma, tumores productores de
catecolaminas).

e AngioTAC, angioRMN renal y/o angiografia renal (HTA origen renovascular).

e Estudios genéticos.
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6. BUSQUEDA DE LESION DE ORGANO DIANA

En el momento en que se establece el diagndstico, es obligado descartar la existencia de
lesion de 6rganos diana, tanto en situacién de crisis hipertensiva como para evaluar la
repercusion a largo plazo sobre dichos érganos.

A continuacién, vamos a analizar de forma breve cada uno de los 6rganos implicados:

6. 1. Corazon:

La hipertrofia ventricular izquierda (HV1) aparece como consecuencia de cifras de TA
elevadas de forma mantenida. Las dos pruebas fundamentales de las que se dispone para su
despistaje son:

e El electrocardiograma (ECG) permite identificar de forma indirecta signos de

sobrecarga ventricular, trastornos del ritmo y dilatacién de cavidades.

e La ecocardiografia es la herramienta fundamental para valoracién de la
existencia de HVI, y permite establecer una gradacion con valor pronéstico en
relacién al riesgo cardiovascular.

Se sabe que los pardmetros de mayor utilidad son la medida de la masa ventricular
izquierda, el grosor de la pared del ventriculo izquierdo (VI), la relacion entre ambos
parametros y la determinacion de la fraccion de eyeccion (FE).

En relacién al engrosamiento de la capa intima de la arteria carétida, hacen falta mas

estudios a largo plazo para evaluar sus implicaciones prondsticas, por lo que de entrada no

se encuentra dentro de los estudios realizados de rutina.

6. 2Rifdn
La evaluacion de la afectacion renal como 6rgano diana en pacientes con HTA se centra
en valorar la existencia de microalbuminuria (MAB) o proteinuria, en una muestra aislada
en primera orina de la mafana:
e MAB en orina aislada: cociente MAB/ creatinina en orina 30-300 mg/g.
e Proteinuria en orina aislada: cociente proteina/creatinina en orina >300 mg/g
(en el caso de su determinacion en una orina de 24h, la proteinuria se definiria

como aquella superior a 200mg/m?/dia).

6. 3 Sistema Nervioso Central (SNC)
La HTA conlleva a la aparicion de cambios ateroscleréticos, tanto en los vasos
cerebrales de pequefio calibre como de gran calibre, ademas se produce una disminucion de
la autorregulacion del flujo cerebral. Todos estos cambios van a producir lesiones a nivel

cerebral que podemos clasificar en dos grupos:
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e Lesiones agudas: infarto cerebral en territorios irrigados por ramas arteriales
principales, hemorragia parenquimatosa y encefalopatia hipertensiva.

e Lesiones cronicas secundarias a microangiopatia: infartos lacunares, afectacion
progresiva de la sustancia blanca.

Ante la aparicién de clinica neuroldgica (cefalea, alteraciones visuales, focalidad,
alteracion del nivel de consciencia, convulsiones...) estaria indicado la realizacion de una
prueba de imagen (TC o RM, siendo ésta ultima més sensible para identificar pequefios focos
hemorrégicos o microinfartos silentes, lesion en sustancia blanca, y signos de encefalopatia
posterior reversible/PRES), valorando ademas la realizacion de un electroencefalograma.

6. 4 Afectacion Ocular
La retinopatia hipertensiva puede ser consecuencia de ascensos bruscos y graves de TA,
0 estar en relacion con HTA mantenida en el tiempo. Segun la clasificacion de Keith,
Wagener y Barke, se establecen 4 grados, siendo los grados Il y IV los que asocian una
mayor mortalidad. Los grados | y grado Il corresponden a un estadio inicial de la enfermedad,
con valor pronostico controvertido. No existe un tratamiento especifico, el objetivo es un

correcto control de las cifras de TA.

7. APROXIMACION TERAPEUTICA

La decision de inicio de tratamiento antihipertensivo en el paciente hospitalizado debe
evaluarse tomando en conjunto al paciente, sopesando la presencia o ausencia de lesion de
organo diana, si existe una posible causa secundaria a tratar, y el potencial riesgo
cardiovascular a largo plazo del nifio (valorar otras comorbilidades como la diabetes mellitus,
enfermedad renal, hiperlipemia, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, etc.).
En la figura 1 se propone un algoritmo de actuacién ante la deteccion de cifras de tensién

arterial elevada en el paciente pediatrico hospitalizado.

El objetivo del tratamiento serd intentar normalizar la TA de forma gradual. En general,
ante una crisis hipertensiva, la recomendacion actual es bajar la tension arterial media no
més de un 25-30% en las primeras 8-12 horas, con posterior normalizacion progresiva en las
siguientes 48-72 horas hasta llegar a cifras tensionales por debajo del p95 correspondiente a
su edad, sexo y talla (p90 en caso de comorbilidades, tales como patologia renal, cardiaca,

diabetes mellitus, etc).
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8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Aunque el primer escalon terapéutico en el tratamiento de la hipertensién son las

medidas no farmacoldgicas (pérdida de peso, ejercicio aerdbico, modificaciones dietéticas,

etc.), no son medidas que puedan tomarse enérgicamente en el paciente hospitalizado, por lo

gue no seran objeto de este texto.

La eleccion del farmaco y via dependera de diferentes factores, tales como el grado de

hipertension, tipo y gravedad de los sintomas, localizacion del paciente dentro del hospital y

tolerancia oral. A modo de pautas generales, podemos decir que:

Crisis hipertensiva: es recomendable el uso de fA&rmacos que tengan un pico de

accion rapido y vida media corta, que permitan una mas rapida titulacion de la

dosis dptima. En la figura 2 se propone un algoritmo de manejo en caso de crisis

hipertensiva.

©)

Emergencia hipertensiva: se recomienda utilizar la via intravenosa,

preferiblemente en perfusion continua (labetalol, nitroprusiato,
nicardipino), en una unidad de cuidados intensivos. Si el paciente se
encuentra en un lugar donde el uso de antihipertensivos en perfusion
continua no se hace de forma rutinaria (p. e., planta de hospitalizacién),
se puede iniciar tratamiento con bolos intravenosos de hidralazina o
labetalol, con monitorizacion frecuente de la tension arterial, hasta su

traslado a una unidad de cuidados intensivos.

Urgencia hipertensiva: en este caso, se pueden usarse farmacos por via
oral (captopril, clonidina, minoxidil). En caso de intolerancia oral, se

puede recurrir a bolos intravenosos de hidralazina o labetalol.

Hipertensién subaguda/crénica: es recomendable el uso de farmacos con vida

media larga y pico de accion mas prolongado (amlodipino, enalapril,

hidroclorotiazida), de cara a una mas facil posologia.

Aunqgue la eleccion de un farmaco u otro también dependera del mecanismo responsable

de la hipertension arterial, también se debera tener en cuenta el riesgo de posibles efectos

adversos, la presencia de contraindicaciones, o las caracteristicas personales de cada nifio.

En general, se iniciara el tratamiento a la minima dosis, y se ira titulando la misma hasta

alcanzar dosis maxima o aparicion de efectos adversos, valorando entonces la introduccion

de un segundo farmaco.
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8. 1Farmacos Antihipertensivos Parenterales (Tabla 7)

El nitroprusiato sédico es un vasodilatador arteriolar y venular directo, ejerciendo

su efecto al convertirse en Oxido nitrico, con potente efecto vasodilatador. Tras su
administracion intravenosa tiene un pico de accion a los 1-2 minutos, con una vida media
plasmatica inferior a 10 minutos. El principal problema de este farmaco es el riesgo de
intoxicacion por cianuros, siendo el riesgo de intoxicacibn mayor en tratamientos
prolongados (superiores a 48-72 horas) o en pacientes con alteracién de la funcion renal. Esta
intoxicacion podria prevenirse o tratarse con el uso de tiosulfato sddico. Ademas, tiende a
generar taquifilaxia en tratamientos prolongados. Por estos motivos, este farmaco se

encuentra actualmente en desuso.

El labetalol es un bloqueante o1 y B, provocando su efecto vasodilatador por
accion oy, y evitando la taquicardia refleja por accion B. Tiene también una accion rapida,
con un inicio a los 2-5 minutos de la administracion intravenosa, un pico a los 5-15 minutos,
y una duracion de 2-4 horas. Entre los efectos adversos relacionados con este farmaco,
destacan el riesgo de hiperpotasemia, hipoglucemia y broncoespasmo (en pacientes

asmaticos).

La hidralazina es un vasodilatador directo que interfiere en el metabolismo del
calcio intracelular de las fibras musculares lisas del vaso sanguineo. Dado que no tiene efecto
inotropo negativo, con frecuencia produce taquicardia refleja que, en Gltima instancia, puede
acabar contrarrestando su efecto antihipertensivo. Su pico de accién ocurre a los 10-80
minutos de su administracion, y tiene una duracién de unas 2-4 horas. A destacar que puede
administrarse por via intravenosa o intramuscular, permitiendo administrar un bolo inicial

en pacientes en los que adn no se disponga de via intravenosa.

El nicardipino es un blogueante de canales de calcio dihidropiridinico con alta
selectividad vascular, y con un fuerte efecto vasodilatador cerebral y coronario. Tiene un
efecto de accion rapido, en menos de 1 minuto, y una duracion de unas 3 horas. Dado que

conserva un cierto efecto sobre la fibra cardiaca, produce menos taquicardia refleja.
8. 2Farmacos Antihipertensivos Orales de Accion Rapida (Tabla 8)

El captopril es un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)
con efecto inhibidor de la degradacion de la bradiquinina, con un potente efecto
vasodilatador. Su pico de accion se produce tras 10-20 minutos de su administracion, y tiene
una vida media de unas 2 horas. Son frecuentes como efectos adversos la tos, cefalea, mareos
y astenia, siendo mas graves la hiperpotasemia, riesgo de dafio renal agudo, angioedema y

toxicidad fetal. Estaria contraindicado en caso de embarazo, antecedentes de angioedema
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con la toma de otros IECA, y en casos de estenosis de arteria renal bilateral o sobre rifion

Unico.

La clonidina es un agonista a2 central que actta disminuyendo el tono simpatico,
con lo que disminuye tanto resistencias vasculares como frecuencia cardiaca. Tiene un inicio
de accion a los 15-30 minutos, con una vida media de 6-8 horas. A destacar entre sus efectos
adversos la sequedad de boca y somnolencia. Especialmente indicado en casos de sintomas
catecolaminérgicos, retirada de sedacion, hipertension arterial de origen neurol6gico, o

traumatismo craneal.

El minoxidil es un vasodilatador que actta directamente sobre la fibra muscular
lisa de las arteriolas precapilares, disminuyendo las resistencias vasculares periféricas. Tiene
un pico de accion sobre los 60 minutos de su administracion, con una vida media de 4 horas.
Suele tener escasos efectos secundarios a corto plazo aparte de la hipotension, siendo éstos
maés llamativos en tratamientos crénicos a largo plazo: retencion hidrosalina y riesgo de

derrame pericérdico, e hirsutismo.
8. 3Farmacos Antihipertensivos Orales de Accion Prolongada

Una vez alcanzada la tension arterial objetivo, si se estima que el paciente va a
precisar tratamiento antihipertensivo a largo plazo, es recomendable sustituir el tratamiento
con farmacos de accion prolongada, por su mas fécil posologia. En la tabla 9 vienen
recogidas las dosis y caracteristicas de algunos de los antihipertensivos de accion prolongada

mas utilizados.

En cualquier caso, en aquellos pacientes en los que se decida mantener
tratamiento antihipertensivo al alta, debe insistirse en la necesidad de realizar un seguimiento

en una consulta de Nefrologia Infantil.

9. TRATAMIENTO DE CAUSAS SECUNDARIAS DE HTA

La eleccion de uno u otro, como se comentaba previamente, dependera de diferentes
factores. Asi, ciertos grupos farmacoldgicos pueden ser mas recomendables, o estar
contraindicados, en ciertas situaciones (tabla 10). Algunos ejemplos de distintas situaciones
clinicas son:

o Glomerulonefritis aguda: En este caso, la etiologia se relaciona con la retencion

hidrosalina, por lo que es recomendable asociar al tratamiento diuréticos de asa,
como la furosemida.

e Tumores neuroendocrinos (feocromocitoma, etc.): Aunque en Gltima instancia

el tratamiento es quirdrgico, se debe iniciar un tratamiento antihipertensivo
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previo a la cirugia y mantenerlo tras la misma. En primer lugar, debe realizarse
un bloqueo a. (fenoxibenzamina, fentolamina, doxazosina), seguido de blogueo
B, (labetalol), para evitar taquicardia refleja. Nunca debe iniciarse un (-
bloqueante previo al bloqueo o, dado que esto podria provocar insuficiencia
cardiaca congestiva y edema agudo de pulmén.

e Enfermedad renal crénica: Especialmente en estadios iniciales, es

recomendable el inicio de tratamiento con bloqueantes del eje renina-
angiotensina-aldosterona (IECAs o ARAII), dado su efecto antiproteinarico y
nefroprotector a largo plazo. Sin embargo, en estadios avanzados con filtrado
glomerular <30 ml/min/1,73 m?, se deben manejar con precaucion e incluso
valorar su suspension, por el mayor riesgo de hiperpotasemia y empeoramiento
de la funcidn renal.

e Diabetes y obesidad: En estos casos también es recomendable el inicio de

tratamiento con IECAs 0 ARAII, por su efecto antiproteindrico y nefroprotector
a largo plazo.

e Tratamiento con anticalcineurinicos: En pacientes que tomen este grupo de

farmacos (portadores de trasplante de 6rgano sélido o médula Gsea, afectos de
enfermedades autoinmunes, etc.), son de eleccion el uso de calcioantagonistas,
ya gque su mecanismo de accién contrarresta la vasoconstriccion renal producida
por anticalcineurinicos, disminuyendo asi su nefrotoxicidad.

e Tratamiento con corticoides: Dado que la hipertension por corticoides esta en

gran parte mediada por la retencion hidrosalina causada por su efecto
mineralocorticoide, y por su estimulo del eje renina-angiotensina-aldosterona,
son de eleccion el uso de diuréticos (especialmente tiazidicos), IECAs/ARAII

y calcioantagonistas para su tratamiento.

10. RESUMEN:

- La HTA constituye una patologia de creciente prevalencia, que requiere de un diagnostico
precoz por la morbimortalidad que puede conllevar.

- Es fundamental su medida de forma correcta, siendo necesario confirmar siempre un valor
elevado con el método auscultatorio.

- Existen datos que pueden apoyar la existencia de una causa secundaria de HTA, como son
la edad del paciente (mayor probabilidad a menor edad), la presencia de cifras de TA muy
elevadas y de dificil manejo, y la HTA de predominio diastdlico.

- La busqueda de afectacion de érgano diana debe incluirse como parte de una valoracién
completa en el paciente con HTA, siendo la urgencia de dicho estudio dependiente de la

asociacion o no de clinica grave.
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La decisién de inicio de tratamiento farmacologico para la HTA no debe basarse
Unicamente en las cifras absolutas, sino que debe evaluarse considerando en conjunto al
paciente, sopesando la presencia o ausencia de lesion de érgano diana, si existe una posible
causa secundaria a tratar, y el potencial riesgo cardiovascular a largo plazo del nifio.

Aungue en general se puede iniciar tratamiento con cualquier farmaco antihipertensivo,
existen diferentes marcos clinicos en los que ciertos agentes pueden ser mas

recomendables o estar contraindicados.
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Tabla 1. Clasificacion de la hipertensién en nifios y adolescentes.
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TOCHIADTRPANOIA

CATEGORIA 0-15 afios 216 afos
Percentil TAS y/o TAD Percentil TAS y/o TAD (mmHg)
Normal <p90 <130/85
Normal-alta 2p90 y <p95 130-139/85-89
Hipertension 2p95 =2140/90

Hipertension arterial estadio 1
Hipertension arterial estadio 2

Hipertension sistélica aislada

p95-p99 + SmmHG
>p99 + 5mmHg
TAS 2p95 y TAD <p90

140-159/90-99
160-179/100-109
2140/<90

Leyenda: TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica; p: percentil.

Tabla 2. Percentil de TA para varones segun edad y percentil de talla.
SEP (mmHg) percentile of height

DBP (mmHg) percentile of height

Age (years) BP percentile 5th 10th 25th 5S0th 75th  90th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
i S0th a4 95 a7 a9 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
G5th 98 94 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
G5th 105 106 108 10 112 113 114 61 &2 2] 64 €5 65 66
2 G0th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 101 10z 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
G5th 1049 110 111 113 115 117 117 66 &7 &8 2] 70 M Fal
3 G0th 100 ghil] 103 105 107 108 108 59 59 60 61 62 63 63
G5th 104 105 107 106 110 112 113 63 63 ] 65 &6 67 &7
S5th 111 112 114 16 118 119 120 M Fil 72 73 74 75 75
4 S0th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 & 65 &6 66 67
95th 106 17 109 i 112 114 115 66 &7 68 64 70 Fi M
Fath 113 114 116 118 120 21 122 T4 75 76 77 78 72 73
5 S0th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 &7 68 69 69 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 639 70 1 72 73 74 4
Fath 13 116 112 120 121 123 123 7 78 79 B0 a1 21 az
] G0th 105 106 108 10 111 13 113 68 58 =] Fi] Pl 72 72
95th 109 110 112 114 115 17 "7 2 12 3 74 75 76 76
Fath 16 17 119 121 123 124 125 BY 80 a1 B2 83 a4 a4
7 S0th 106 o7 109 Ll 13 14 s i 70 Fil 12 73 74 T4
95th 10 111 113 115 17 118 119 T4 4 75 Fi 7 78 78
G5th 117 118 120 122 124 125 126 B2 a2 e} B4 a5 as 86
] S0th 107 109 110 112 114 115 16 Fa 12 72 73 74 75 Fi]
95th 111 112 114 1& 118 119 120 75 Fi-] F 78 79 79 a0
Fath 114 120 122 123 125 127 127 B3 B84 a5 BA &7 a7 aa
9 S0th 1049 110 112 114 115 117 118 T2 73 74 75 76 76 n
G5th 113 114 116 118 119 21 121 T 7 8 7a 80 a1 ai
95th 120 i 123 125 127 128 129 Bd 85 a5 &7 88 a3 a0
10 S0th 111 112 114 115 17 119 119 73 3 4 75 76 77 7a
S5th 115 116 17 1% i 122 123 7 78 79 B0 81 a1 az
G5th 122 123 125 127 128 130 130 B5 86 a5 Ea 88 29 a0
i S0th 113 114 115 17 119 120 i21 T4 74 75 76 7 78 73
S5th 17 118 119 121 123 124 125 7B 78 9 &0 81 a2 az
Sath 124 125 127 129 130 132 132 BE 86 a7 B3 89 S0 ag
12 S0th 113 116 iia 120 121 123 123 T4 75 75 b 7 7a 74
95th 19 120 122 123 125 127 127 i Fi'l 80 B1 82 22 a3
Fath 126 127 129 131 132 124 135 BE &7 ag B9 90 S0 a
13 S0th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 % 7 78 79 7
95th 121 122 124 126 128 129 130 79 9 a0 B1 82 43 a3
Fath 128 120 131 133 135 136 137 &7 87 88 B9 90 £l ]
14 S0th 120 1 123 125 126 128 128 75 76 7 T8 78 79 an
95th 124 125 127 128 130 132 132 -] 80 a1 B2 83 a4 84
Gath 131 132 134 136 138 139 140 &7 88 89 an 91 492 az
15 90th 122 124 125 127 129 1320 13 TE 7 -3 75 80 an a
G5th 126 127 129 131 133 134 135 g1 a1 a2 g3 24 as a5
G5th 134 135 136 138 140 142 142 BB ] 90 a1 92 L] 93
[] S0th 145 16 138 130 131 i 134 b} Fi:] EL] &l 81 a2 [:}
S5th 129 130 132 134 135 137 137 B2 a3 83 B4 85 86 ar
Gath 136 137 139 141 143 144 145 ag G0 a1 az 93 G4 a4
17 S0th 127 128 130 132 134 135 136 BY 80 a1 B2 a3 a4 a4
S5th 131 132 134 136 138 139 140 &4 85 a6 &7 &7 aa a4
S5th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 ] ad 95 46 a7

Modificado de Task Force on High Blood Pressure on Children and Adolescents.

Leyenda: BP: blood pressure; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure.
La parte enmarcada corresponde a los valores de referencia para nifios >16 afios, para los
cuales se recomienda usar los valores de referencia para adultos.
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Tabla 3. Percentil de TA para mujeres segun edad y percentil de talla.

SBP (mmHg) percentile of height DEP (mmHg) percentile of height

Age (years) BP percentile 10th 25th 50th 75th 90th 95th 10th 25th 50th 75th 90th
1 a0th 57 a7 38 100 101 102 103 52 53 53 L] 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 L1 ] 59 ] ]
99th 108 108 109 m 112 113 114 &4 64 65 219 21 £7 67
2 90th 58 a9 100 101 103 104 105 57 58 55 L] &0 1 61
95th 10 103 104 105 107 108 109 &1 62 62 63 &4 5 65
99th 109 110 111 12 114 115 116 59 £9 70 70 7 72 72
3 90th 100 100 102 103 104 106 106 &1 62 62 63 [ 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 & 65 &7 2] ] 69
99th i1 111 113 114 115 116 117 73 73 74 T4 75 76 Fi]
4 90th 10 102 103 104 106 107 108 &4 64 65 65 &7 &7 ]
95th 105 106 107 108 110 11 112 2] ] 69 70 m M 72
9a9th 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 7 78 79 74
5 90th 103 103 105 108 107 109 109 2] 67 67 =] 2] ] 70
a5th 107 147 108 10 111 112 113 70 k| Fal T2 73 73 7d
99th 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 b} a0 a g1
[ 90th 104 105 108 108 100 110 111 =] 68 &9 70 70 71 72
5th 108 109 10 11 12 114 115 72 72 73 T4 74 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 a0 a0 B0 &1 a2 a3 B3
7 90th 106 107 108 108 11 112 113 ] 70 70 T 72 72 73
a5th 10 111 112 13 115 118 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 a1 81 &2 & a3 84 B4
a 90th 108 109 110 11 12 114 114 il T T 72 73 74 7d
a5th 1 112 114 115 116 118 118 75 75 75 78 77 78 ]
99th 119 120 121 122 123 125 125 az a2 &3 £3 a4 a5 B
g 90th 10 110 112 113 114 118 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 17 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 a3 83 Bd &4 as 86 87
10 90th 112 112 114 15 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 118 120 121 122 77 77 77 78 79 80 ]
99th 123 123 125 126 127 129 129 a4 84 85 [ a5 a7 L]
11 90th 114 114 116 17 118 1% 120 74 74 74 75 7E 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 a0 81 B
99th 125 125 126 128 129 130 131 as 85 BE &7 a7 ] ]
12 90th 116 116 117 19 120 121 122 75 75 75 75 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 &0 a3 a2 g2
94th 127 127 128 130 131 132 133 a5 86 &7 -] aa ] ag
13 90th 117 118 119 121 122 123 124 7E 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 a0 a0 B0 &1 a2 a3 B3
99th 126 129 130 132 133 134 135 a7 87 ] ] ag 9 a1
14 90th 118 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 74 80 EQ
95th 123 123 125 126 127 129 129 a3 a 81 &2 83 84 Bd
40th 130 1 132 123 135 138 136 as a8 ] ] 90 91 a2
15 90th 120 1M 122 123 125 126 127 78 78 78 T8 an a1 &1
95th 124 125 126 127 129 130 131 a2 a2 g2 &3 a4 a5 B5
40th 13 132 133 134 136 137 138 ag a9 ag &1 5 L] a3
1& Bl 7T a2 L] kL] 76 127 178 TE TE il B a Ll BT
[ 95th 125 128 127 128 130 131 132 az a2 &3 &4 as a5 B
40th 132 133 134 135 137 138 130 50 a0 ag &1 52 03 a3
|17 90th 122 12 123 125 126 127 128 78 79 79 &0 a | B2
95th 125 126 127 129 130 131 132 az 83 &3 &4 as a5 B
[ 40th 13z 133 134 136 137 138 130 90 a0 a1 &1 52 03 a3

Modificado de Task Force on high Blood Pressure on Children and Adolescents.

Leyenda: BP: blood pressure; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure.
La parte enmarcada corresponde a los valores de referencia para nifias >16 arios, para los
cuales se recomienda usar los valores de referencia para adultos.
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Tabla 4. Causas mas frecuentes de HTA segln edad.

EDAD ETIOLOGIA

Recién nacido Trombosis o estenosis arteria renal
Trombosis vena renal
Anomalias congénitas del rifién y tracto urinario
(CAKUT)
Coartacion de aorta
Displasia broncopulmonar
Ductus arterioso persistente
Hemorragia intraventricular
1° afio Coartacion de aorta
Enfermedad renovascular
Enfermedad renal parenquimatosa
1-6 afios Enfermedad renal parenquimatosa
Enfermedad renovascular
Coartacion de aorta
Causas endocrinas
Hipertension idiopatica
6-12 afios Enfermedad renal parenquimatosa
Enfermedad renovascular
Hipertension idiopatica
Coartacion de aorta
Causas endocrinas
latrogénicas (medicacién, cirugia...)
12-18 afios HTA idiopética
latrogénica (medicacion, cirugia...)
Enfermedad renal parenquimatosa
Enfermedad renovascular
Causas endocrinas
Coartacion de aorta

Drogas
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Tabla 5. Anamnesis.

Antecedentes familiares
. HTA

DM

. Enfermedad cardiovascular y/o cerebrovascular

. Obesidad

e Dislipemia

. Sindromes hereditarios asociados a HTA (neurofibromatosis)

. Enfermedades hereditarias renales (poliquistosis renal entre otras) y/o endocrinas (feocromocitoma,
hiperaldosteronismo, neoplasia endocrina multiple tipo 2...)

Antecedentes personales
e Historia Perinatal: oligoamnios, anoxia, bajo peso al nacimiento, prematuridad, canalizacion de vasos

umbilicales, trombosis vena o arteria renal.

. Patologia de base : trastornos endocrinos, urolégicos, enfermedad cardiaca o enfermedades
sistémicas.

. Edad de aparicion de HTA, mediciones previas de TA, tratamiento farmacolégico recibido.

. Sintomatologia sugestiva de HTA secundaria: perdida de peso, edemas, hematuria, poliuria, infecciones
de orinade repeticion, palpitaciones, extremidades frias, claudicacién de extremidades, palidez cutanea,
astenia, amenorrea, virilizacion, alteraciones cutaneas.

e Factores de riesgo asociados: sedentarismo, habitos dietéticos, tabaquismo, alcohol, anamnesis del
suefio (ronquidos, apnea, somnolencia diurna, en contexto de un sindrome de apnea obstructiva del
suefio, SAOS)

e Ingestade farmacos: Descongestionantes nasales, Cafeina (apneas en RNPT), derivados anfetaminicos
(TDAH), AINEs, anticonceptivos orales, antidepresivos, corticoidesteroides, inhibidores calcineurina
(Tacrolimus, ciclosporina)

Sintomatologia sugestiva de afectacién de 6rganos diana
Cefalea, epistaxis, alteraciones visuales, vértigo, pardlisis facial idiopatica, convulsiones, ictus, disnea,
sincopes, dolor toréacico, palpitaciones.
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Tabla 6. Hallazgos en exploracion fisica por aparatos y sistemas.

. Fisica general

. Obesidad (peso, talla, IMC)
. Edemas
. Palidez

Rasgos de sindromes o enfermedades asociadas a HTA secundaria

E. Ocular Cataratas Corticoesteroides
Proptosis Hipertiroidismo
ORL Hipertrofia amigdalar SAOS
Cabeza, cuello Cara de “duendecillo” Sde de Williams
Cara de “luna llena” Sde de Cushing
Cuello “alado” Sde de Turner
Bocio Hipertiroidismo
Cardiovascular Taquicardia, soplo Hipertiroidismo, feocromocitoma
Roce pericardico Pericarditis (LES), enfermedades
del colageno

Coartacién de aorta, sde Aorta

Pulsos miembros superiores e media
inferiores
Piel Acantosis nigricans Hiperinsulinismo
Hirsutismo, acné Sde de Cushing
Palidez, sudoracion, flushing Feocromocitoma
Rash LES, vasculitis
Manchas “café con leche” Neurofibromatosis
Adenomas sebaceos Esclerosis tuberosa
Abdomen Masas abdominales Tumor de Wilms, neuroblastoma,
feocromocitoma

Estenosis de arteria renal

Soplo en flanco, epigastrio
Poliquistosis renal

Nefromegalia y/o hepatomegalia

Genitourinario Genitales ambiguos o signos de Hiperplasia suprarrenal congénita
virilizacion

Extremidades Inflamacion articular LES

E. Neuroldgica Debilidad muscular, mareo Hiperaldosteronismo, Sde de Liddle

(hipopotasemia)

Accidente cerebrovascular

Cefalea, focalidad, hemiparesia

Pardlisis facial

Protocolos Sepho.es




Protocolos Sepho.es

Tabla 7. Farmacos antihipertensivos parenterales.

NITROPRUSIATO LABETALOL URAPIDILO NICARDIPINO HIDRALACINA

MECANISMO Vasodilatador Bloqueante a1y Blogueante al Antagonista Vasodilatador

DE ACCION directo (arteriolar y B y agonista canales calcio directo arterial

venular) S5HT1A selectivo
arterial
DOSIS INICIAL 0,5-1 pg/kg/min B: 0,2-1 mg/kg B: 0,5 mg/kg 0,2-0,5 0,1-0,2 mg/kg
PC: 0,25-1 PC: 0,5 mg/kg/h ug/kg/min
mg/kg/h
DOSIS 10 pg/kg/min B: 20 mg B: 1 mg/kg 3 pg/kg/min 0,6 mg/kg o 20
MAXIMA PC: 3 mg/kg/h PC: 3,5 mg/kg/h mg
EFECTOS Riesgo Hiperkalemia, Sedacion, Taquicardia Taquicardia
ADVERSOS intoxicacién por hipoglucemia, palpitaciones, refleja refleja
cianuros broncoespasmo nauseas
DATOS Taquifilaxia Sin taquicardia Sin taquicardia Actividad Puede darse via
IMPORTANTES | Se puede tratar o refleja refleja. Util en minima sobre IM
prevenir Vida media insuficiencia miocardio Vida media
intoxicacion con superior al resto renal. Evitar prolongada
tiosulfato valvulopatia
aortica

B: Bolo. PC: Perfusion continua.
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Tabla 8. Farmacos antihipertensivos orales de accion rapida.

Captopril Nifedipino Clonidina Minoxidil
Mecanismo de Inhibidor de enzima Antagonista del Agonista a2 central Vasodilatador
accion convertidora de calcio directo
angiotensina dihidropiridona
Dosis inicial 0,5 mg/kg 0,25 mg/kg 1-6 pg/kg 0,1-0,2 mg/kg
(en recién nacidos,
0,05 mg/kg)
Intervalo de dosis Cada 6-8 horas Cada 4-6 horas Cada 6 horas Cada 8-12 horas
Dosis maxima 6 mg/kg/dia o 450 10 mg/dosis 25 pg/kg/dia 0 0,9 1 mg/kg/dia o 50
mg/dia mg/dia mg/dia
Efectos adversos Tos, astenia, Cefalea, taquicardia, Somnolencia, Derrame
cefalea, riesgo de caida sequedad de pericéardico,
hiperkalemia, brusca de tension mucosas, hirsutismo
angioedema, dafno arterial hipertension de
renal agudo rebote

Tabla 9. Farmacos antihipertensivos de accion prolongada.

Farmaco Dosis inicio Dosis méaxima Intervalo Efectos adversos
IECAs Tos, astenia,
-Enalapril 0,08 mg/kg/dia 0,6 mg/kg/dia c/12-24 h cefalea,
(méx 5 mg/dia) (méax 40 mg/dia) hiperkalemia,
angioedema, dafo
renal agudo
ARAII Similar a IECAs, no
-Losartan 0,7 mg/kg/dia (méx | 1,4 mg/kg/dia (max c/l24 h dan tos ni
50 mg/dia) 100 mg/dia) angioedema
Calcioantagonistas Rubefaccion facial,
-Amlodipino 0,1 mg/kg/dia (méx | 0,6 mg/kg/dia (max c/l24 h cefalea, taquicardia
5 mg/dia) 10 mg/dia) refleja
Diuréticos Fartiga muscular,
-Hidroclorotiazida 1 mg/kg/dia 3 mg/kg/dia c/12-24 h calambres,
(méax 25 mg/dia) (méax 50 mg/dia) deshidratacion,
hipopotasemia,
-Furosemida 0,5-2 mg/kg/dia 6 mg/kg/dia c/12-24 h alcalosis
Betabloqueantes Hiperpotasemia,
-Atenolol 0,5 mg/kg/dia (méx 2 mg/kg/dia c/24h astenia, frialdad de
25 mg/dia) (méx 100 mg/dia) extremidades,
bradicardia,
-Labetalol 2-3 mg/kg/dia 10-12 mg/kg/dia c/12 h broncoespasmo en
(max 1,2 g/dia) asmaticos.

Tabla 10. Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes grupos de antihipertensivos.

Grupo Recomendado en Contraindicado en
Diuréticos ahorradores de potasio Hiperaldosteronismo Enfermedad renal crénica
Atletas competitivos
Diuréticos tiazidicos Enfermedad renal crénica Atletas competitivos
Hipertension por corticoides Diabetes
Diuréticos de asa Insuficiencia cardiaca
Betabloqueantes Coartacién aodrtica Asma bronquial
Insuficiencia cardiaca Diabetes
Migrafia Atletas competitivos
Psoriasis
Calcioantagonistas Postrasplante Insuficiencia cardiaca
Migrafia
Coartacién adrtica
IECAs Enfermedad renal crénica Estenosis arteria renal bilateral
Diabetes mellitus (o unilateral en rifién Gnico)
Microalbuminuria Hiperpotasemia
Insuficiencia cardiaca Embarazo
Hipertension por obesidad
ARAII Igual que IECAs Igual que IECAs
Antecedente de tos/angioedema con
IECAsS
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Figura 1. Aproximacion terapéutica practica a la hipertension arterial en el nifio hospitalizado.

4 N
Tension Arterial Elevada
(TAD y/o TAS 2p95
confirmada en 3 ocasiones)

\ J

¢ Sintomatico o Lesién de
Oraano Diana?

\ 4

¢ Sintomas que puedan
subir tensién arterial?

A 4

Alerta especialmente ante clinica cardiorespiratoria y/o neuroldgica.
Tratar como una emergencia hipertensiva

¢ Posible sindrome de
abstinencia?

A 4

Evaluar presencia de dolor, ansiedad, nauseas/vomitos, etc. y tratarlos
antes de iniciar tratamiento hipotensor.

A

¢ Posible sobrecarga o
deplecion hidrica?

En pacientes que han recibido sedoanalgesia prolongada, valorar
instaurar pauta de deshabituacion.

¢Farmacos que suban
tensién arterial?

Evitar aportes intravenosos excesivos. Valorar inicio de diuréticos. En

ocasiones, la deplecion hidrica puede provocar aumento del tono
<imnaticn v de la ten<idn

¢Ninguno de los anteriores?

A 4

\

Anticongestivos, cafeina, AINEs, estimulantes (metilfenidato),
anticonceptivos orales, corticoides, antidepresivos triciclicos, ketamina,
anti-VEGF. eritronovetina. droaas ilicitas. etc. Valorar retirarlos.

7

Valorar inicio de tratamiento antihipertensivo segun riesgo
cardiovascular del nifio, teniendo en cuenta que el efecto puede tardar

dias/semanas en manifestarse por completo. Asegurar un seguimiento
al alta nar el Qernvicin de Nlefrnlnnia Infantil
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Figura 2. Algoritmo manejo crisis hipertensiva.

Do |

Solicitar:

- Andlisis sangre: hemograma, bioquimica bésica,

funcién renal y hepatica.

- Andlisis de orina

- Eco-doppler renal

- Ecocardiografia/Electrocardiograma

dafto organico - Radiografia d_e tprax _ )

secundario a HTA -TC crangal (_S| smtomas/_S|gnos de encefalopatia)
. - Fondo ojo (si sintomas visuales, encefalopatia o

(emergencia HTA) HTA maligna)

- Téxicos orina (ante sospecha por clinica o ambiente

social)

(a) HTA que cumpla una:
- >20% estadio Il (ESH)
= >30 mmHg p95 (AAP) —
- >180/120 mmHg
- Aumento BRUSCO
TA + signos/sintomas

¢ SINTOMAS/SIGNOS DANO
ORGANICO?

I OBJETIVO 24-48 h: I OBJETIVO T.A: |
INGRESO <p95 < p95 pero NO BAJAR
OBSERVACION I <p90 (comorbilidades) > 'NﬁFéFPSO | >2p5% PI'.A objetivo en
/PLANTA I las primeras 8-12
I — — — — I I horas (p95-p99)
I I | |
Tolera via oral NO Tolera V.0 PATOLOGIA ‘ PATOLOGIA
I | | DESCONOCIDA ‘ CONOCIDA |
Captopril piidralazina I 12 Linea: | TRATAMIENTO
oral/sublingual Labetalol IV LABETALOL (0,25-3 mg/kg/h) (1). ESPECIFICO
Hidralazina oral NICARDIPINO (0,2-3 mcg/kg/min) ‘ - Coartacion de
L I aorta: Cirugia + p-
] 22 |inea: bloqueantes_
I NITROPRUSIATO SODICO - Feocromocitoma
No (0,5-10 meg/kg/min) (2) alfa bloqueo +
¢CONTROL URAPIDILO (0,5-3,5 mcg/kg/min) (3) | Petablogueo +
HTA? ciruglia
| - Inducida por drogas
Si PRECISA: o farmacos:
l Si Hidralazina IV en bolos. especiﬁco

Valorar iniciar/reajustar tratamiento
antihipertensivo de base

(1) Evitar en bloqueo AV, cardiopatia o0 asma.

(2) HTA refractaria a tratamiento previo en paciente sin patologia renal ni
coronaria. PRECAUCION en HTIC. Mantener perfusién continua menos de 48
horas por riesgo de toxicidad por cianuro.

(3) Especialmente indicado en postoperatorio cardiovascular. Precaucién en
patologia adrtica (valvulopatia o coartacion)

ESH: Protocolo de la Sociedad Europea de Hipertensién 2016. AAP: Protocolo de la Academia
Americana de Pediatria 2017.
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