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Definicion HTA

PA elevada en menores de 13-16 anos PA elevada a partir de 16 anos

Adolescentes con PA entre

Presién alta PAS y/o PAD 2p90y <p 95 Presi6n alta 130-139/85-89mmHg
o PAS y/o PAD2p 95en23 HTA PAS 2 140/90 mmHg
determinaciones
. PAS y/o PAD 2 p 95y < p%5 . PAS 140-159mmHg y/o PAD
HTA estadio1 /1 Y0 L0 HTA estadio 1 o4 99mmHg
PAS y/o PAD = p95 + 12 PAS =2 160-179 mmHg y/o
HTA estadio 2 mmHg HTA estadio2 PAD = 100-109 mmHg
Clinical practice guideline for screening and 2016 European Society of Hypertension
management of high blood pressure in guidelines for the management of high
children and adolescent. American blood pressure in children and
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Definicion

O Crisis hipertensiva

“Repentina y abrupta elevacion grave de la presion arterial, que supone una
potencial amenaza para la vida y puede originar de forma rdpida dano de
organos”
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Definicion

Comprobar la adecuada
medicion

Emplear método auscultatorio

Cdadmara hinchable:

O Longitud que cubre el 80-
100% del perimetro del
brazo en punto medio
entre el olecranon y el
acromion

O Anchura que equivale al
40-50% de la
circunferencia

Medir PA en los 4 miembros

Lo mds importante es la presencia de signos y
sintomas de dano orgdnico, independientemente

del valor de PA
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Causas

Relacion inversamente proporcional entre la edad y la incidencia de
HTA secundaria

Incremento de casos de HTA primaria, sobre todo en nino mayores, en
relacion con la obesidad

- Coartacién de aorta - HTA esencial - HTA esencial

- Tromboembolismo de la - Enfermedad - Enfermedad
venarenal parénquimarenal parenquimarenal

- Alteracionesrenales - Estenosis de la arteria - latrogenia
congénitas renal - Coartacién de aorta

- Estenosis de la arteria - latrogenia - Estenosis de la arteria
renal - Hipercalcemia renal

- Ductus arterioso - Hipertiroidismo - Hipercalcemia
persistente - Neurofibromatosis - Hipertiroidismo

- Displasia - Tumores neurdgenos - Neurofibromatosis
broncopulmonar - Feocromocitoma - Tumores neurdgenos

- Hemorragia - Exceso de - Feocromocitoma
intraventricular mineralocorticoides - Exceso de

- HTA esencial mineralocorticoides
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Presentacion clinico

Sin sinfomas/ sinfomas leves Signos y sinfomas de dano
en érgano diana

O Asintomdticos

O Encefalopatia
O Cefalea hipertensiva
O Ndauseas/vomitos O ICTUS
O Ansiedad O Pardlisis VIl par
O Hemorragia refiniana
O Insuficiencia cardiaca
O Edema de pulmdn
Urgencia Emergencia O Fallorenal agudo
hipertensiva hipertensiva O Anemia

microangiopatica
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Encefalopatia hipertensiva

Los sinfomas neuroldgicos son la forma de presentacion mas
frecuente

Clinica:
O Sintomas leves: cefalea intensa

O Sintomas graves: convulsiones, déficits focales, disminucion del nivel de
conciencia

En RMN puede manifestarse como Sd. PRES (sindrome de
encefalopatia posterior reversible)

O Afectacidon bilateral en sustancia blanca
O Predominio en regiones occipito-parietales
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Encefalopatia

hipertensiva

Leucoencefalopatia
subcortical
predominantemente
parieto -occipital

X
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Dano de organo diana
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Aspectos a fener en cuenta

En la urgencia hipertensiva pueden estar presentes
datos subclinicos de dano en érgano diana:

O Hipertrofia ventriculo izquierdo
O Refinopatia hipertensiva
O Microalbuminuria

Valorar posibilidad de pseudourgencia hipertensiva
O Ejemplo: dolor intenso que eleva la PA

El inicio del fratamiento antihipertensivo no debe ser
retfrasado por la realizacion de pruebas diagnosticas

e )

Servicio de
Pediatria
e s




Manejo de |la emergencia

hipertensiva

e Estabilizacioninicial: ABCD y accesos vasculares (x2) \
*Tratamiento de las complicaciones, ejem: convulsiones
e Anamnesis y exploracion fisica minuciosa
*Bioquimica y hemograma +/- frofis, uroandilisis, radiografia
de térax y ECG, fondo de ojo, neuroimagen si clinica
neuroldégica, +/- téxicos en orina
e*|nicio de fratamiento IV (bolo de Labetalol) excepto en
casos de HTIC (la PA estd alta para mantener la perfusion
cerebral)

*Traslado a UCIP vs unidad de cuidados intermedios (ver
criterios de ingreso HSL) /

X
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Manejo de |la emergencia

hipertensiva

* Obtencion de via arterial para monitorizacion invasiva de\
la PA vs toma de PANI frecuente (cada 3-5min)

s Mantener tratamiento iv en infusion continua, de elecciodn
Labetalol o Nicardipino

*Reduccioénlenta de la PA
s Ampliar pruebas de laboratorio e imagen

*Una vez estabilizado, con PA <p9%5, fransicion a
tratamiento oral /

X
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Manejo de |la emergencia

hipertensiva

N

* Manejo con fratamiento oral hasta conseguir PA <p%0
*Valores inferioresen ERC

e Educacion sanitaria

e Contfinuar estudio etioldgico

X
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Tratfamiento

El descenso de PA debe ser lento

Esto es especialmente importante en las formas cronicas
de HTA

Cerebral blood flow

Los cambios bruscos pueden

'
L, originar graves complicaciones
normal BP / debido a los mecanismos de
K ainiaiaid autorregulacion en el lecho
/--------bz, chronic hypertension vascular
/
I

/

o

Blood pressure (BP) T IS)eeraiicaigrlii;
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Emergencia hipertensiva

O Objetivo de PA en emergencia hipertensiva:
Menores de 16 anos: < p9%5
A partirde 16 anos: <140/90 mmHg

O De eleccion fratamiento IV en infusion continua
Permite mejor ajuste para una reduccion gradual de la PA

O Descenso lento:

Primeras 6-8 horas: disminucion del 25% de la reduccidon de
pension arterial planeada

Siguientes 24-48 horas: disminucion progresiva hasta

conseguir objetivo de PA (<p9%95) .
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Manejo de |la emergencia

hipertensiva

Elevaciéon grave de la PA

+ sg/sn de dano en érgano diana

¢Clinica
neurolégica?

¢Causas tratables?

Prueba de imagen
g Dolor intenso

Coartacion

Consumo de drogas

No

LOE/ICTUS

Tratamiento

Tratamiento
especifico

Labetalol vs Nicardipino 1V|

continuo

No responde

especifico

Aumentar perfusion y asociar
Labetalol vs Nicardipino IV

en 30 min

No responde

Asociar otros fcos iv:
Hidralazina,
Nitroprusiato

wmin

o
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Emergencia hipertensiva

Farmacos IV Inicio de Duracion Mecanismo de Comentarios
accion accion accion

.Bolo: 0,2-1mg/kg por dosis,  2-5min 2-6horas Bloqueo a- .Contraindicado en
mdax 40mg dosis. Via periférica adrenérgico asma, DBP, ICC
Labetalol Infusion: 0,25-3mg/kg/hora .Puede enmascarar
sinfomas de
hipoglucemia
.Bolo: 30mcg/kg hasta 2-5min 30 min -4 horas  Bloqueante de los Taquicardiarefleja
. . maximo 2mg/dosis .Via central o canales de calcio
Nicardipino JInfusion: 0,5-4mcg/kg/min periférica muy
diluido
0,1-0,2mg/kg/ dosis hasta 10 minutos 4-6 horas Vasodilatador directo (Toquicordio refleja E
0.4mg/kg/dosis (mdximo efecto .Respuesta variable
Hidralazina Max 20mg/dosis alos 80 minutos) con hipotension
. .Via central o prolongada
k J periférica \ y
0,5-3mcg/kg/min de inicio,  Segundos Requiere Venodilatador con leve (Monitorizor niveles de‘
Nitroprusiato mdximo 10mcg/kg/min .Via central o infusion efecto vasodilatador cianidas si fratamiento
periférica diluida  continua arterial prolongado (>72horas)
\Yy en IR y
JInicio: 0,4-0,6mg/kg/hora 1-5min No usar mds Blogueantereceptores o Sedacion, palpitacién
Urapidilo .Manten: 0,2-2mg/kg/hora Via central o de 7 dias periféricos y agonista y ndusea
periférica receptores 5-HT1A Conftraindicado
estenosis adrtica
100-500mcg/kg después Inmediato 10-30min Blogueo B-adrenérgico .Conftraindicacién
100-500mcg/kg/min Via centraly relativaen asma, ICC,
Esmolol periférica DBP

.Puede causar
bradicardia profunda

0.2mcg/kg/min hasta 5-40min 1 hora Agonista de receptor Experiencialimitada en
0.8mcg/kg/min dopaminérgico niNos
Fenoldopam periférico No precisa ajuste para

IR



Urgencia hipertensiva

O Objetivo de PA para urgencia hipertensiva :
Menores de 16 anos: < p9%0
A partir de 16 anos: <130/85 mmHg
Puede ser suficiente reducir hasta una PA< p95 si hay historia de HTA

previa
Elevacion grave de la PA
sin sg/sn de danho de
organo diana
|
| ]
¢ Causas tratables? No
|
| ]
Dolor intenso De eleccién tratamiento En casos seleccionados
Consumo de drogas oral tratamiento IV
Coartacion

Hidralazina Labetalol/ Hidralazina en
Nifedipino/Amlodipino bolo X e
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Urgencia hipertensiva

Farmacos Inicio de Duracion Mecanismo de Comentarios
orales accion accion accion

Hidralazina

Nifedipino

Amlodipino

Clonidina

Isradipino

Minoxidil

0,25mg/kg/dosis
(mdximo 25mg/dosis)

0,1-0,25mg/kg/dosis,
max 10 mg/dosis
(sublingual
contraindicado)

<6 anos: 0,05-
0.1mg/kg/dia hasta
0,6mg/kg/dia (mdx
10mg)

>6 anos: 2,5mg/dia
hasta 5 mg/dia

2 a 5 mcg/kg/dosis
cada hora hasta
10 mcg / kg /dosis
(dosis mdxima totall
de 0.8 mg)

0,05-0,1mg/kg/dosis
(mdximo 5mg/dosis)

0,1-0,2mg/kg/dosis
(mdximo 10mg/dosis)

30min

De 1-5min
(mdximo 30-60
min)

Concentracion
maxima 6-12
horas

15-30min

<lhora

1 hora

2-8horas

4-6 horas

Administracion
cada 24 horas

6-8 horas

6-8 horas

8-12 horas

Vasodilatador
directo

Bloqueante de los
canales de calcio

Blogueante de los
canales de calcio

Agonista de
receptor centrales
a2-adrenérgicoy
receptores
imidazdlicos

Blogueante de los
canales de calcio

Vasodilatador
arterial directo

Respuesta variable
Puede producir
hipotensidn
prolongada

Respuesta
impredecible,
hipotensidn,
taquicardia refleja

No precisa ajuste
en IR, metabolismo
hepdtico

Dificil dosificar

Dosis efectiva para
controlde TA
todaviano bien
conocida

Estable en
suspension oral

Vasodilatador oral
mds potente, con
larga duracién de
accion
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Tratamientos adicionales en

sifuaciones especiales

Diuréticos +/- ACAs

Diuréticos +/- didlisis

Pueden ser utiles los IECAs
(contraindicado en
estenosis de arteria renal
bilateral o Unica en
monorrenos)

Antagonistas a-
adrenérgicos asociar
B-bloqueantes

Esmolol

X
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Conclusiones

La crisis hipertensiva es una elevacion aguda y grave de la PA

La presencia de signos y sintomas de dano orgdnico define la
emergencia hipertensiva

Los sinftomas neuroldgicos son la forma mads frecuente de
presentacion de la emergencia hipertensiva

El fratamiento de la crisis hipertensiva contempla un descenso
lento y confrolado de |la PA

En la emergencia hipertensiva el tratamiento serd por via
infravenosa en perfusion continua

En la urgencia hipertensiva el tratamiento serd por via oral, con
posibilidad de fratamiento iv en casos seleccionados

Lo mas frecuente en pediatria es que la crisis hipertensiva sea
secundaria a una patologia subyacente que deberemos

investigar Xe
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