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RESUMEN

La prevalencia de la hipertension arterial en pediatria estd en aumento en los Gltimos afos influida por factores
ambientales como la obesidad y el sedentarismo. Con frecuencia, la hipertensiéon arterial cursa de modo
asintomatico, incluso en las formas severas. Cuando se manifiesta clinicamente, varia segun la edad del paciente. El
diagndstico precoz es crucial para introducir de manera temprana intervenciones dirigidas a reducir la elevacién de
la presion arterial y su impacto en la morbilidad cardiovascular y la mortalidad en adultos.

En el presente trabajo se muestra la actualizacién del protocolo de actuacidn ante la sospecha de hipertension
arterial en urgencias de pediatria del Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Asimismo, se presenta una
revision de los casos atendidos en urgencias de pediatria de dicho centro entre enero de 2015 y octubre de 2018
que hubieran sido codificados como «hipertension arterialy en el programa informatico de urgencias. Se obtuvieron
un total de 25 casos de los cuales el 56% fueron varones. La edad media fue de 10 afos, con un rango entre 2y 14
afios. El 48% de los pacientes tenian una edad comprendida entre 12 y 14 afos.
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Review and update of the protocol before suspicion of hypoxic-ischemic encephalopathy
in an issuing hospital and during the transport to the reference centre

ABSTRACT

The prevalence of hypertension in pediatrics has increasing in recent years influenced by environmental factors such as obesity
and sedentary lifestyle.

Hypertension often occurs asymptomatically, even in severe forms. Its clinical manifestations vary according to the patient.
Early diagnosis is crucial for the early introduction of interventions aimed at reducing high of blood pressure and its impact
on cardiovascular morbidity and mortality in adults.

In the present work, the updating of the protocol of action is shown when hypertension is suspected in the pediatric emergency
department of the Miguel Servet University Children's Hospital. In addition, a review of the cases attended in this pediatric
emergency department between January 2015 and October 2018 that had been coded as "arterial hypertension" is
presented. A total of 25 cases were obtained of which 56% were males. The average age was 10 years with a range between
2 and 14 years. 48% of the patients were between |2 and 14 years old.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en pedia-
trfa estd en aumento en los ultimos afios influida por fac-
tores ambientales como el sobrepeso, la obesidad, la
ingesta de sal y el sedentarismo. La HTA puede estar pre-
sente en nifios aparentemente sanos y ser el origen de la
HTA del adulto, de ahf la importancia de incluir la medi-
da de la presion arterial (PA) en la atencidn pedidtrica.
Alteraciones incluso leves de la PA a edades tempranas
de la vida se traducen en HTA con lesiéon orgéanica aso-
ciada en edades adultas. El reconocimiento temprano del
origen de la HTA es crucial para introducir de forma pre-
coz intervenciones dirigidas a reducir la elevacién de la
PA v su impacto posterior en la morbilidad cardiovascu-
lar y la mortalidad en adultos!*?.

En el presente trabajo se muestra la actualizacion del
protocolo de actuacion ante la sospecha de hipertensién
arterial en Urgencias de Pediatrfa del Hospital Infantil
Universitario Miguel Servet sobre la base de la evidencia
cientffica actual y tras consenso con las unidades de
urgencias de pediatria, cuidados intensivos pedidtricos y
nefrologia pedidtrica de dicho centro. Asimismo, se pre-
senta una revision de casos atendidos en este hospital de
forma previa a la implantacién de este protocolo.

DEFINICIONES

Se define la HTA como la obtencion de cifras de PA sis-
télica (PAS) y/o diastdlica (PAD) por encima del percen-
til 95, en relacidon con el sexo, edad y talla del paciente,
en al menos tres determinaciones espaciadas. Dentro del
término de HTA se diferencian dos estadios. La HTA
estadio | se define como la obtencién de cifras de PAS
y/o PAD entre el percentil 95y 99 + 5 mmHg vy la HTA
estadio 2 como la obtencién de cifras de PAS y/o PAD
por encima del percentil 99 + 5 mmHg. El concepto de
PA normal-alta hace referencia a cifras de PAS y/o PAD
entre el percentil 90 y 95 o PA mayor de 120/80 mmHg
incluso si ese valor es menor del percentil 90 en adoles-
centes (tabla I).

En el perfodo neonatal se clasifica como HTA cuando
el valor de la PA supera de forma persistente el valor
medio de + 2DE del correspondiente a los nifios de simi-
lar edad gestacional, peso y edad posnatal. En el recién
nacido a término, PA mantenidas por encima de 90/60
mmHg y de 80/50 mmHg en el pretérmino deben consi-
derarse como HTA!2%),

La HTA sistdlica aislada es el tipo de HTA mas fre-
cuente en adolescentes. Actualmente se acepta la reco-

Tabla |I. Clasificacién de la hipertension arterial segin el percentil en
relacién al sexo, edad y talla del paciente.

Clasificacion Percentiles de PAS y/o PAD
Normal < p90
Normal-alta > p90, pero < p95
En adolescentes: > 120/80,
aunque sea < p90
HTA estadio | Entre p95 y p99 + 5 mmHg
HTA estadio 2 > p99 + 5 mmHg

mendacion de que en los sujetos con HTA sistdlica aisla-
da se lleve a cabo la medicién de la PA adrtica mediante
meétodos indirectos no invasivos, al evaluar la presencia
de alteraciones en la masa ventricular izquierda. La nor-
malidad de ambas, PA adrtica y masa ventricular, permi-
te actitud expectante y vigilancia sin tratamiento®.

En los pacientes con enfermedad renal crénica el obje-
tivo es mantener cifras de PAS y PAD inferior es al per-
centil 50, lo cual se ha relacionado con un incremento de
la supervivencia renal al cabo de 5 afios, a pesar de que la
proteinuria retorne a los valores previos al tratamiento®.

ETiOLOGIA

En cuanto a la etiologfa, la HTA se clasifica en primaria o
esencial, secundaria y monogénica.

Se define la HTA esencial o primaria cuando, tras un
estudio exhaustivo, no se detecta una causa identificable.
La HTA esencial presenta una etiologia multifactorial en
la que participan factores ambientales como la obesidad
y factores genéticos. Habitualmente se presenta en nifios
pospuberales con historia familiar de HTA.

La HTA secundaria es aquella en la que se detecta
una causa subyacente. Este tipo de HTA es mds preva-
lente a menor edad y por lo general cursa con cifras de
PA mds altas y con mayor probabilidad de complicacio-
nes. La causa mas frecuente de HTA secundaria en nifios
es la renal.

Por dltimo, la HTA monogénica se debe a una muta-
cién de un gen, lo cual lleva al aumento de la PA en una
elevada proporcion de los miembros de la familia. Se
trata de una entidad que debe sospecharse ante HTA
grave con mala respuesta al tratamiento, actividad de
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renina plasmadtica suprimida y varios antecedentes familia-
res de HTA grave, de aparicién temprana, y accidentes
cerebrovasculares. Dentro de las causas de origen mono-
génico se han identificado el sindrome de Liddle, el hipe-
raldosteronismo remediable por glucocorticoides, el
exceso aparente de mineralocorticoides, el sindrome de
Gordon, el sindrome de hipersensibilidad del receptor
mineralocorticoide y las formas hipertensivas de hiperpla-
sia adrenal congénita!**,

CLiNICA

Con frecuencia, la HTA cursa de forma asintomdtica,
incluso en las formas severas. Cuando se manifiesta clini-
camente, varfa segin la edad del paciente. En los lactan-
tes se puede presentar como insuficiencia cardiaca, dis-
trés respiratorio, vomitos, irritabilidad, fallo de medro y
convulsiones. En los nifios mds mayores puede hacerlo en
forma de cefalea, epistaxis, pardlisis facial recurrente, alte-
raciones visuales (vision borrosa, pérdida de visidn),
vémitos, polidipsia, poliuria... En el caso de la cefalea
generalmente es de localizacidn occipital, puede desper-
tar por la noche y confundirse con migrafias, en especial
cuando va acompaiada de vémitos y manifestaciones
visuales. Asimismo, una cefalea migrafiosa puede exacer-
bar la HTA subyacente. Por otro lado, si existe elevacion
brusca de la PA acompafada de cefalea intensa, debemos
sospechar un feocromocitoma. No se conoce el nivel de
PA que puede desencadenar la epistaxis, por lo que es
dificil sefialar la incidencia de estos sintomas en la pobla-
cién hipertensa frente a la normotensa. En cuanto a la
etiopatogenia de la pardlisis facial, se considera que tra-
duce el dafio provocado por la HTA mantenida en los
vasa vasorum del nervio facial®.

La HTA en la infancia en ocasiones se puede presen-
tar en forma de una crisis hipertensiva. Se trata de una
situacion secundaria a la elevacién de las cifras de PA
generalmente de forma brusca y severa, que implica un
riesgo vital para el paciente. La crisis hipertensiva en nifios
y adolescentes ocurre mds frecuentemente en pacientes
con HTA secundaria y es rara en pacientes con HTA pri-
maria. Engloba dos entidades: urgencia hipertensiva y
emergencia hipertensiva. La urgencia hipertensiva se defi-
ne como la presencia de HTA estadio 2 en un paciente
asintomdtico. Por otra parte, la emergencia hipertensiva
se define como la presencia de HTA estadio 2 asociada
a clinica secundaria a la afeccién de drganos diana (edema
agudo de pulmadn, insuficiencia cardiaca aguda, insuficien-
cia renal aguda, encefalopatia hipertensiva y/o retinopatfa
hipertensiva). La emergencia hipertensiva requiere una

reduccién de la PA de forma inmediata para prevenir el
riesgo vital. Esta reduccidn debe realizarse en una unidad
de cuidados intensivos mediante tratamiento intravenoso
y de forma gradual para evitar que se produzca una hipo-
perfusion de los drganos vitales (principalmente hipoper-
fusidn cerebral con secuelas neuroldgicas). En general no
se recomienda una reduccion de la PA mayor del 25-30%
en el transcurso de las 6-8 primeras horas, reduccion que
debe ir incrementandose de forma gradual durante las
siguientes 24-48 horas®?.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Dada la dificuftad de la medicidon de la PA en el paciente
pedidtrico y la repercusidn de este diagndstico en la pues-
ta en marcha de numerosas exploraciones complemen-
tarias, resulta fundamental conocer los métodos de medi-
cién de la PA. Los medidores automdticos (por oscilo-
metrfa o doppler) son mds utilizados en la actualidad y
han sustituido prédcticamente en su totalidad al método
auscultatorio. En cualquier caso, ambos métodos requie-
ren el uso de un manguito adecuado para cada paciente.
El tamafio apropiado del manguito a utilizar viene deter-
minado por la circunferencia del brazo del paciente.
Deberd ser lo suficientemente largo para completar la cir-
cunferencia del brazo y lo bastante ancho para cubrir el
75% de la longitud del mismo, dejando libre la fosa ante-
cubital y el hueco axilar. En caso de duda entre dos tama-
flos, se recomienda usar el de mayor tamafio. Ademas
del manguito iddneo, se debe emplear una técnica ade-
cuada para medir la PA. En primer lugar, se debe elegir
un lugar tranquilo y con una temperatura apropiada; a
continuacién, hay que explicar al nifio el procedimiento
tras haber realizado reposo previo. Se recomienda que el
niflo adopte una posicidon cémoda, con el brazo desnudo
(preferiblemente el derecho) y descansado sobre una
superficie a la altura del corazdn. Se deberdn realizar tres
mediciones separadas por un minimo de 2 minutos y
tomar la Ultima o el promedio de las tres como cifra de
PA(‘?‘\O‘\ \)I

La actitud en urgencias de pediatria ante el hallazgo
de elevacion de la PA en un paciente dependerd funda-
mentalmente de la sintomatologia que presente. Pueden
darse distintas situaciones.

En el caso de tratarse de un hallazgo casual en un nifio
asintomdtico, si las cifras de PA se sitdan entre el p90 v el
p95 (o 120/80 en adolescentes) para su sexo, edad y
talla, se comprobard en tres ocasiones y se catalogard
como PA normal-alta. Se recomienda derivar a su pedia-
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tra, una vez comprobada la normalidad de la tira de orina.
Silas cifras de PA se sitdan entre p95 y p99+5 mmHg, se
recomienda ingresar al nifio para estudio en caso de
haber sido remitido por su pediatra o de existir otra cir-
cunstancia que asf lo indique. De no ser este el caso, se
remitird a la consulta de Nefrologfa pedidtrica, una vez
comprobada la normalidad de la tira de orina. Si las cifras
de PA son superiores al p99+5 mmHg, se recomienda
ingresar al paciente para estudio, por considerarse una
urgencia hipertensiva, aunque no sea necesario instaurar
tratamiento en ese momento.

En el caso de tratarse de un nifio sintomdtico o asin-
tomdtico con alteraciones en la tira de orina (hematuria

o proteinuria) se recomienda ingresar para completar
estudio por parte de Nefrologia pedidtrica. El estudio
incluird analftica con bdsico de biogquimica, iones, protei-
nas totales, creatinina, perfil lipidico, inmunoglobulinas,
complemento, perfil urinario de una miccién que incluya
microalbimina en orina, hemograma vy equilibrio dcido-
base. Siempre que sea posible y el estado general del
paciente asf lo permita, se procurard diferir el tratamien-
to hasta completar el estudio en la Unidad de Nefrologfa.
En cualquier caso se debe evaluar individualmente el tra-
tamiento v las posibles exploraciones complementarias a
realizar de forma urgente en funcién de la sintomatolo-
gfa los hallazgos en la exploracién fisica (figura 2).

CONFIRMAR ELEVACION PA
(Medir en condiciones adecuadas, comprobar en 3 ocasiones)

} |

A 4

HTA y sintomas

Hallazgo casual
(Asintomatico)

Crisis HTA

i l

|

- Ingreso para estudio.
- Si tratamiento, extraer
analitica previa *:

Realizar tira de orina
y actuacién segun
percentil de PA

- Ingreso en UCI.
- Analitica *.

= QOrina (basico, iones,
creatinina)

= Bioquimica venosa

= Renina-aldosterona

> p95

HTA

p90-95 6 >120/80 (adolescentes)

|

NORMAL-ALTA

|

p95—p99+5 mm Hg

> p99+5 mm Hg

Remitir a su pediatra
(remitira a consulta de

A

Nefrologia si procede)

ESTADIO 1 HTA

ESTADIO 2 HTA

A 4

Ingreso para estudio o
remitir a consulta de
Nefrologia (si tira de orina
normal)

Ingreso para estudio.
Iniciar tratamiento si sintomas
realizando analitica previa *

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante la sospecha de hipertensidn arterial en urgencias de pediatria.
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TRATAMIENTO

Excepcionalmente, si la persistencia de los sintomas lo
requiriese, se podria plantear iniciar de forma urgente tra-
tamiento con nifedipino via oral, dado que los antagonis-
tas del calcio son los farmacos que menos alteran las
pruebas diagndsticas. Se recomienda, de forma previa al
inicio del tratamiento, la extraccién de analiticas urgentes
incluyendo una muestra para la determinacion de la reni-
na-aldosterona. No se aconseja emplear nifedipino en
nifios con enfermedad del sistema nervioso central o sos-
pecha de hemorragia cerebral. En estos casos, se podrian
utilizar inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina como el enalapril, que conviene evitar en nifios
con rifidn dnico o con estenosis bilateral de la arteria
renal, o betabloqueantes como el propanolol, evitdindo-
los en los pacientes asmdticos. En general, se recomienda
empezar el tratamiento con un Unico fdrmaco a la dosis
minima e ir aumentando esta progresivamente.

Como se ha comentado previamente, ante una situa-
cién de emergencia hipertensiva que implique afectacién
grave de drganos diana, se recomienda manejo por parte
de la unidad de cuidados intensivos pedidtricos. Se valo-
rard inicio de tratamiento intravenoso previa extraccién
de analiticas, si la situacién clinica lo permite!>'3419),

REVISION DE CASOS

Con la finalidad de conocer las caracteristicas epidemio-
|6gicas y clinicas de los pacientes pedidtricos con HTA
que son atendidos en urgencias de pediatrfa de un hospi-
tal terciario se llevd a cabo un estudio descriptivo de los
casos atendidos en dicho servicio en el Hospital Infantil
Universitario Miguel Servet entre enero de 2015 y octu-
bre de 2018. Se seleccionaron los casos que hubieran
sido codificados como «hipertension arterial» en el pro-
grama informadtico utilizado en urgencias. Se obtuvieron
un total de 25 casos, de los cuales el 56% fueron varones
y el 44% mujeres. La edad media fue de 10 afios con un
rango de entre 2 y |4 afos. El 48% de los pacientes te-
nian una edad comprendida entre 12 y 14 afios. En cuan-
to al lugar de procedencia, el 56% provenia de su domi-
cilio, el 24% habfa sido remitido desde otro hospital de la
misma comunidad auténoma y el 20% habfa sido deriva-
do desde su centro de salud. Del total de pacientes, al
12% le habfa sido diagnosticado previamente HTA. Uni-
camente se registraron los percentiles de PA segin sexo,
edad v talla en el 329 de los casos. El 6% presentaba un
percentil de PA mayor al p99; el 12%, un percentil de PA
entre el p95 y 99, v el 4%, un percentil de PA entre el
p90 y 95. El 76% de los pacientes presentaba sintomas

acompafantes a la elevacién de la PA. La sintomatologfa
mas frecuente fue cefalea (24%), mareo (24%) y dolor
abdominal (24%). Los sintomas menos frecuentes fueron
vémitos (8%), hematuria (8%), astenia (4%) vy pardlisis
facial (4%). En cuanto a las pruebas complementarias rea-
lizadas en urgencias, en el 68% de los casos se realizd tira
de orina, en el 36% analitica sanguinea, en el 32% inter-
consulta a Oftalmologfa, en el 6% electrocardiograma vy
en el 8% de los casos ecograffa abdominal. En los casos
en que se realizd tira de orina, se detectd proteinuria en
el 20% de las ocasiones. Del total de pacientes ingresaron
I5 (el 60% de los casos), 2 de los cuales precisaron ingre-
so en UCL. En total se remitié a consulta de Nefrologfa
Infantil a 7 pacientes desde urgencias. Unicamente se ini-
cié tratamiento farmacoldgico de forma urgente en 2
pacientes (8% de los casos). Los farmacos empleados
fueron nifedipino y labetalol. La estancia media hospitala-
ria en los pacientes ingresados fue de 3,6 dias (intervalo
de 2 a |0 dfas). Durante el ingreso se realizaron las
siguientes exploraciones complementarias: analftica san-
guinea con estudio de la funcién renal (100%), ecografia
doppler abdominal (80%), interconsulta a Cardiologfa
(53%), interconsulta a Oftalmologia (46%) y monitoriza-
cién ambulatoria de la presidn arterial (MAPA) en el 33%
de los casos.

La incidencia de casos de HTA en urgencias de pedia-
tria del Hospital Miguel Servet es menor de la esperada,
probablemente porque no hayan sido codificados como
«hipertensién» en el programa informdtico de urgencias
los casos diagnosticados de glomerulopatia aguda.
Aunque el 76% de los pacientes atendidos presenta clini-
ca, la mayorfa no precisa tratamiento farmacoldgico
urgente, al no ser considerado su caso una urgencia/emer-
gencia hipertensiva.

Uno de los principales puntos que hay que mejorar
en la atencién urgente es el registro del percentil de PA,
dado que permite clasificar la HTA segln su gravedad v,
en consecuencia, adecuar el manejo ambulatorio u hos-
pitalario de los pacientes.
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