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ANTECEDENTES

Las crisis hipertensivas, si bien no son frecuentes en los nifios, son
potencialmente mortales y requieren manejo inmediato y apropiado para
prevenir o limitar secuelas a largo plazo y dafio a 6rgano blanco. El prondstico
depende del nivel de elevacién de tension arterial asi como de la extension de

dafio a érganos blanco.

Hay mucho escrito acerca de la epidemiologia y el tratamiento de la
hipertension en la poblacion general, sin embargo poco se conoce acerca de la
prevalencia de la hipertension severa, particularmente en los nifios, se estima
gue en los adultos hay una prevalencia de 1 — 19% entre aquellos con
diagndstico de hipertensién. (1) Hari en un estudio en el 2000, encontré que
14% de los nifios con hipertension, se clasificaban como hipertensién severa

sostenida y que cursaban con complicaciones. (2)

Las crisis hipertensivas son poco frecuentes en pediatria, sin embargo cursa
con gran morbilidad pediatrica por la lesién a érganos terminales y presencia
de secuelas graves.(3) El abordaje de urgencias de las crisis hipertensivas es
dinamico y dirigido a la gravedad de las mismas para agilizar el manejo, valorar

la respuesta al tratamientoy disminuir la estancia hospitalaria.

En el paciente pediatrico las crisis hipertensivas son generalmente secundarias
a patologia renal, antecedente de uso de farmacos (esteroides) o de origen
metabdlico (sindrome metabdlico). En algunos casos es el dato inicial de la
aparicion del feocromocitoma o de la glomerulonetritis en nifios.(4)

La elevacion de la tension arterial se habia considerado como un factor de
riesgo para desarrollar hipertension en una fase temprana, sin embargo la
hipertension primaria es cada vez mas frecuente en los nifios y adolescentes,
lo mas frecuente es que se encuentre en las primeras fases de hipertension y
gue haya una historia familiar de hipertension o una enfermedad

cardiovascular. (5)

Los nifios con hipertensién primaria son frecuentemente obesos o cursan con
sobrepeso. La fuerte asociacion entre la elevacion de la tension arterial y la
obesidad indican que la hipertensién y la pre-hipertension se estan convirtiendo
en un problema de salud en la actualidad. (6)



MARCO TEORICO

Se han hecho considerables avances en la deteccion, evaluacion y manejo de
la elevacion de la tension arterial o hipertensiébn en nifios y adolescentes.
Debido al desarrollo de una larga base de datos de tenson arterial normal a
través de la infancia, la habilidad de identificar aquellos nifios con tension
arterial elevada ha mejorado. A partir del desarrollo de esta base de datos se
ha hecho evidente que la hipertension primaria es detectable en el paciente
pediatrico y es algo comun. (6)

La definicion de la hipertension en nifios y adolescentes se basa es la
distribucion normativa de la tension arterial en nifios. La tension arterial normal
se define como tensién arterial sistélica y diastélica que se encuentran por
debajo de la percentila 90 para edad, sexo y altura. Se define hipertension
como tension arterial sistélica y diastolica que es mayor o igual a la percentila
95 por sexo, edad y altura en al menos 3 ocasiones. Tension arterial normal
alta se define como tension arterial sistolica y diastolica entre la percentila 90 y

95 y se considera como factor de riesgo para desarrollar hipertension.(6)

La hipertensiéon primaria es menos frecuente que en el adulto sobre todo en la
primera década de la vida, y aunque aumenta a partir de la segunda década,
en el adolescente sigue siendo un diagndstico por exclusion (7). Se caracteriza
por hipertensién moderada o en estadio | y se asocia a una historia familiar de
hipertension o de enfermedad cardiovascular. Los nifios y adolescentes con
hipertension primaria frecuentemente cursan con sobrepeso. Estudios
realizados en adolescentes han demostrado que la prevalencia de la
hipertension incrementa progresivamente con el incremento del indice de masa
corporal, siendo la hipertension detectable en 30% de los nifios con sobrepeso.
Con el incremento de la prevalencia de la obesidad y sobrepeso infantil, la

hipertension se esta convirtiendo en un problema de salud publica. (6)

La hipertensionsecundaria es mas comun en niflos que en adultos. La
posibilidad de que algunas alteraciones subclinicas (enfermedad del
parénquima renal agudas como la glomerulonefritis o sindrome hemolitico
urémico, o crénicas como nefropatia por reflujo (1) estenosis de la arterial
renal, coartacion adrtica o patologia enddcrina) sean el origen de la



hipertension deben ser considerados en todo nifio o adolescente que presente.
(6) (V)

La sobrecarga hidrica en pacientes con tratamiento a base de didlisis y
pacientes hipertensos con cualquier etiologia, con mal apego al tratamiento
pueden cursar con hipertension severa y sintomatica. Pacientes con
diagndstico de feocromocitoma o con suspension subita de clonidina pueden

cursar con hipertension severa (1)

La hipertension severa en un problema que puede poner en riesgo la vida en la
infancia que puede cursar con serias secuelas no solo a causa de un
tratamiento inadecuado, sino que también puede presentarlas con un
tratamiento demasiado entusiasta. (15) El término de crisis hipertensiva se
utiliza para describir una elevacion aguda en la presion arterial a un nivel que
tiene el potencial de causar dafio a un 6rgano terminal. Los érganos con mayor
riesgo de sufrir un dafio por presion arterial alta son el sistema nervioso central,
el corazén, los ojos y los rifiones. (8) La hipertensién severa o crisis
hipertensiva se define como elevacion de la tension arterial mas alla de la
percentila 99 acompafiado de sintomas severos con o sin datos de dafio a
organo blanco. (9)

Las crisis hipertensivas se clasifican en emergencias y urgencias. Las
emergencias son situaciones asociadas con evidencia inmediata y activa de
lesion a o6rgano terminal; estos incluyen encefalopatia hipertensiva (infarto
cerebral, hemorragia intracraneana), hemorragia retiniana o isquemia, isquemia
miocardica o infarto, disfuncién ventricular izquierda aguda, edema agudo de
pulmén, diseccion adrtica o falla renal aguda. Se considera que la tension
arterial esta tan elevada que requiere tratamiento urgente para reducir en
minutos u horas la tension arterial para evitar complicaciones que pongan en
riesgo la vida(1,10,15)

Las urgencias hipertensivas son situaciones con sintomas menos significativos
0 que no afectan los 6rganos terminales (nausea, vomito). El descenso de la
tension arterial puede descender de manera gradual evitando complicaciones.
La importancia de tratar la urgencia hipertensiva es que esta puede progresar a
una emergencia hipertensiva, llevando a sus complicaciones. (1, 10, 15)

La encefalopatia hipertensiva es la manifestacion mas frecuente de crisis
hipertensiva en el nifio, mientras que en recién nacidos y lactantes suele



comenzar con sintomas inespecificos como irritabilidad y rechazo de las tomas
seguidos de sintomatologia de insuficiencia cardiorrespiratoria. (11)

La fisiopatologia relacionada con la urgencia y la emergencia hipertensiva se
explica a partir de la alteracion de la autorregulacion de la presion arterial. Este
mecanismo permite que el flujo sanguineo de o6rganos nobles se mantenga
constante a pesar de fluctuaciones de las fluctuaciones de la presion arterial
media entre 70 y 120 mmHg. Hay dos mecanismos generales que contribuyen
a la autorregulacién del flujo sanguineo, la regulacion miogénica y la regulacién

metabdlica.(4)

La activacion miogénica de las arteriolas precapilares ocurre cuando la
elevacion de la presion sobre la pared arterial permite la entrada rapida de
calcio a la célula muscular a través de los canales de calcio sensibles a voltaje,
el calcio intracelular activa las proteinasas C y la fosfolipasa A, que promueven
la liberacion de acido araquiddnico, este es convertido por el citocromo P 450

en el metabolito vasoconstrictor acido 20-hidroxieicostetraenico. (4, 12)

La regulacion metabdlica del flujo sanguineo se produce cuando se desarrolla
hipoxia por reduccién de dicho flujo, la cual genera liberacion por el endotelio
vascular de mediadores vasodilatadores como el 6xido nitrico, prostaciclinas,
prostaglandinas, acidos epoyeica-satrinoidos y adenosina. (4, 12)

El flujo sanguineo cerebral se mantiene relativamente constante debido a la
autorregulacion y es muy sensibles a las concentraciones de dioxido de
carbono. La tension de dioxido de carbono es a su vez dependiente del flujo
sanguineo, el incremento del flujo sanguineo barre el exceso de didxido de
carbono, lo cual mantiene constante el pH y promueve el medio adecuado para
la funcién neuronal. Luego de un accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico, la vasculatura cerebral pierde la capacidad para responder al
oxido nitrico y a otras sustancias vasodilatdoras, relacionadas con la
produccion de radicales superoxido o cambios en la expresion de los canales
de potasio. (4, 12)

La autorregulacion vascular para el cerebro y rifion en los pacientes
hipertensos crénicos hacia rangos mas elevados. La magnitud de este
desplazamiento depende de la severidad y duracion de la hipertension, lo cual
genera hipertrofia y engrosamiento de las paredes de las arteriolas, disfuncion
endotelial y potenciacion de la respuesta miogénica. (13)



Si la elevacion de la presion es brusca, mantenida e importante la
vasoconstriccién sera maxima provocando hipoperfusion, exudado plasmatico y
en definitiva, edema cerebral. En el riidn la elevacion de la presion arterial
produce aumento de las resistencias preglomerulares y descenso de las
postglomerulares. La hipertension severa provoca tal aumento de las
resistencias preglomerulares que puede desembocar en hipoperfusién con
oliguria y azoemia. Sobre el corazon, la elevacion de la presion arterial produce
aumento exagerado del trabajo miocardico pudiendo provocar insuficiencia
cardiaca. (4, 13)

Evidentemente las manifestaciones clinicas dependeran del érgano diana que
esté siendo afectado, y serdn mas graves en las emergencias con dafio
organico severo. (14, 18, 20)

Las afecciones neurolégicas mas frecuentemente asociadas a las emergencias

hipertensivas son el accidente cerebrovascular, las hemorragias
subaracnoideas o intraparenquimatosas y la encefalopatia hipertensiva. (14)

Las cardiovasculares incluyen desde la aparicion de angina hasta el infarto
agudo al miocardio y son la presentacion clinica mas frecuente en el adulto, a
diferencia del paciente pediatrico en quien la presentacion mas frecuente es la
encefalopatia hipertensiva. (14, 18)

También se pueden encontrar datos de insuficiencia cardiaca congestiva y la
aparicion de diseccion aortica. (14,16)

En la valoracion inicial del paciente con crisis hipertensiva se debe conocer si
ya tenia antecedente de hipertension arterial, crisis previas, medicamentos y su
apego al tratamiento, busqueda de desencadenante (abuso de sustancias),
sintomatologia asociada. A la exploracion fisica de manera intencionada para
una valoracion completa debe incluir exploracion neuroldgica y examen de
fondo de ojo con objeto de detectar la presencia de edema de papila y valorar

si hay datos de retinopatia hipertensiva o hemorragia. (1,2,14)

El abordaje diagnéstico incluye determinaciones analiticos y pruebas
complementarias como biometria hematica para descartar la presencia de
anemia hemolitica microangiopatica, pruebas de funcion renal. Marcadores de
lesion miocardica (en caso de sintomatologia coronaria), analitica urinaria para
detectar la presencia de proteinuria y/o hematuria. (8,11,14)



Es importante la toma de un electrocardiograma en busqueda de cambios
isquémicos, o evidencia de hipertrofia ventricular izquierda, asi como
radiografia de torax para valorar indice cardiotoracico, dilatacion de cavidades,
arco aoértico, hilio y vascularizacion pulmonar. (9, 10, 14)

La realizacion de estudios de imagen mas complejos como ultrasonido o
tomografia axial computarizada se realizara en caso de sospecharse una causa
como presencia de feocromocitoma o en caso de la tomografia si se acomparia
de disminucion del nivel de conciencia o datos de focalizacion
neuroldgica.(8,14)

Los pacientes con crisis hipertensivas requieren un control de cifras tensionales
con una mayor o menor premura en funcion del tipo de crisis que presenten
(urgencias o emergencias).(14)

En el caso de las urgencias el descenso de la tension arterial debe ser gradual
en un periodo de 24 a 48 horas. En este caso se prefiere administracion de
medicamentos via oral.(8, 9, 14)

En el caso de una emergencia se busca una reduccién de no mas del 25% en
las primeras 8 horas con medicamentos intravenosos. Buscando terminar la
lesion del érgano blanco afectado.(14) Posteriormente con el descenso gradual
de la tension arterial un 25% mas en las siguientes en 8 — 12 hr y el 50%
restante en las siguientes 24horas. (1)En otras recomiendaciones se sugiere
bajar la presién en 25% la primera hora y llegar a normotensién en 24-48 horas
(16) La reduccién gradual es con el fin de preservar la autorregulacion cerebral.
La meta inicial de la tension arterial es menor de la percentila 90 para edad,

sexo Yy talla. Lo cual puede llevar semanas alcanzar. (1, 10, 11)

Hay numeros medicamentos para el manejo de las crisis hipertensivas, en el
caso de los medicamentos intravenosos usado en las emergencias
hipertensivas se busca que sea uno de rapido inicio de accion, facilmente
titulable y con una vida media corta (medicamento ideal).(8, 14)

El método preferido para el tratamiento de las emergencias hipertensivas es
con infusion parenteral de medicamentos con monitoreo hemodinamico
cercano en una unidad de terapia intensiva. El mayor riesgo durante el
tratamiento es la reduccion demasiado rapida de la tension arterial. Este riesgo
es mayor con la administracion de bolos intravenoso (hidralazina) que con la

infusion de intravenosa (nitropusiato, nicardipina). (1)
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Se realizd6 un estudio en Estados Unidos en el que se reportan
significativamente mas complicaciones hipotensivas con secuelas neuroldgicas
posteriores a la administracion de bolos que con el uso de infusiones. (17)

Para el uso de medicamentos via oral, el nifedipino y el captopril son los que
tienen un inicio de accién mas rapido (entre 30 y 60 minutos) (14, 18)

El nifedipino es un calcioantagonista dihidropiridinico de accién corta, su
mecanismo de accidn es la reduccion de la tension arterial por vasodilatacion
periférica que se acompafia de taquicardia refleja. El inicio de su accién es a
los 5 a 10 minutos, su eficacia maxima es a los 30 a 60 minutos y una duracion
de 6 horas.Es la droga de eleccion para el tratamiento de crisis hipertensivas
en nifios asintomaticos. Se administra facilmente a nifios de todas las edades,
absorbiéndose rapidamente en ausencia de alimento, habiéndose detectado en

sangre a los 6 minutos de su administracion. (11,14)

El captopril es un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina que se
empezd a utilizar en 1995 como alternativa terapéutica al nifedipino. Tarda
entre 90 y 120 minutos el inicio de accion por lo que no es el medicamento de
primera opcion. (14, 19)

Clonidina tiene un inicio de accién de entre 30 minutos y dos horas y una
duracion de 6 a 8 horas. Produce una reduccién de la tension arterial mas
gradual que el nifedipino. Buena eleccion si se requiere un control rapido de
tension arterial.Sin embargo debe tenerse en cuenta que presenta cierto grado
de sedacion. (14,18)

La administracion endovenosa de los medicamentes se utiliza en caso de
emergencia hipertensiva. Los mas utilizados en la pediatria son el nitropusiato,
la nicardipina, y el labetalol, ya que tienen vidas medias cortas que permiten
una titulacion sencilla.

El enalapril es un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina su efecto
comienza en los primeros 15 minuts y dura entre 12 y 24 horas, presenta muy
pocos efectos secundarios. (14, 19)

El esmolol es un betabloqueante cardioselectivo con una duracién de accion
extremadamente corta. Es particularmente til en el tratamiento de hipertension
severa intraoperatoria. El inicio de su accion es en 60 segundos y su vida
media es de 10 a 20 minutos. Es un farmaco seguro en pacientes con

cardiopatia isquémica. (1,14)
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El labetalol es un bloqueante de los receptores alfa y beta adrenérgicos, con un
efecto 1:7, por lo que disminuye las resistencias vasculares periféricas con
poco o nulo efecto en la contractilidad miocardica.(1) Su efecto hipotensor
comienza entre 2 y 5 minutos con pico entre 5 y 15 minutos y persiste entre 2 y
4 horas. Su mecanismo de accidon es reducir las resistencias vasculares
periféricas sin hacer que disminuya el flujo sanguineo cerebral, renal ni
coronario. Es un farmaco seguro y efectivo.Sin embargo se contraindica en

falla ventricular izquierda, asma y bradicardia(1, 14)

El nicardipino es un calcioantagonista dihidropiridinicocon una formulacion para
Su uso intravenoso dado que es mas soluble en agua queel nifedipino. Provoca
la vasodilatacion de vasos coronarios y cerebrales, ha demostrado ser efectivo
y bien tolerado en nifios. Su inicio de accién esta entrelos5 y los 15 minutos y
tiene una duracion deda 6 horas. Se usa en infusién continua y su dosises
independiente del peso del paciente.Secomienza con 5 mg/hora aumentando la
infusion2,5 mg/hora cada 5 minutos (con un maximode 15 mg/hora) hasta
llegar a la reduccién de la tensién arterial deseada. Su principal limitacidones su

vida media tan larga.(9, 14)

Nitroprusiato sédico. Es un agente hipotensormuy potente, vasodilatador
directo de musculo liso y muscular. Es util en pacientes con falla cardiaca
congestiva severa.(1) Tiene un inicio de accidon desegundos,una duracion de 1-
2 minutos y unavidamedia plasmatica de 3-4 minutos.Presenta una posible
toxicidad por sus metabolitos (cianuro y tiocianato), aunque es rara, salvo en
presencia de insuficiencia renal. y debido a la vasodilatacion que produce,
algunos autores la cuestionan en el tratamiento de la encefalopatia hipertensiva
porque aumentaria mas la presion intracraneal. Entre los varios efectos
adversos encontramos el incremento de la presion intracraneal por la aparicion
de vasodilatacion por lo que en caso de encefalopatia hipertensivano se
recomienda su uso. En pacientes con enfermedad coronaria produceuna
reduccion significativa del flujo sanguineo, ademas de producir citotoxicidad por
peroxidacién lipidica, sobretodo a nivel del oido, sistema nervioso centrale
higado. Teniendoen cuenta estosefectos secundarios, este farmaco solo
deberiautilizarse cuando no se disponga de otros delos de uso por via
intravenosa, Yy sOlo en aguellospacientes con funcion renal vy

hepaticaconservada. La duracion del tratamiento tieneque ser lo mas corta
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posible. La infusion no debesuperar la dosis de 2 pg/kg/minuto. La
hidroxicobalaminase ha mostrado segura y efectivacomofarmaco para prevenir
la citotoxicidadasociadoal uso del nitroprusiato.(9,11,14,16)

Nitroglicerina. Este farmaco desempefia unpapel importante en los pacientes
con isquemiamiocéardica y con edema agudo de pulmén. Es un potente
venodilatador. Reduce latension arterial por disminucion de la precarga y del
gastocardiaco. Su inicio de accién es a los 1-2 minutos,con una duracion de 3-
10 minutos. La dosisrecomendada es de 5-100 pg/minuto, ajustandoen funcion
del efecto obtenido.(5,7,14)

Fentolamina. Bloqueante betaadrenérgicoque se usa en las crisis hipertensivas
inducidas porcatecolaminas (por ejemplo, feocromocitoma). Seusa por via
intravenosa en bolos de 1 a 5 mg. Su efecto es inmediato y tiene una duracién
entre 1 y 15 minutos. Puede causar taquiarritmias y angor. (14)

Urapidil. Es un nuevo antagonista selectivo alfaadrenérgico.Produce una
vasodilatacion periféricasin taquicardia reactiva ya que antagonizalos
receptores centrales serotoninérgicos.(2,16,14)

Fenoldopam. Agonista dopaminérgicoD1l, con una potente accion
vasodilatadora,sobretodo a nivel renal. El inicio de accion esalos 5 minutos con
una maxima respuesta alosl5 minutos y una duracién de accion de30-
60minutos. Es un farmaco con muy pocosefectossecundarios. La dosis hay que
individualizarla en funcién del peso y ajustarla enfuncidondel efecto deseado. La
dosis inicial recomendadaes de 0,1pg/kg/minuto. En estudiosquelo comparan
con el nitroprusiato ha demostrado una eficacia similar, pero con un
menornimero de efectos secundarios. Su efectoa nivel renal mejora el flujo
sanguineo, la excreciénde sodio y el aclaramiento de creatinina.Esto hace que
sea el farmaco de eleccion enaquellos pacientes con crisis hipertensivas
yfracasorenal. (9, 10,11,14)

El tratamiento es iniciado con el fin de obtener una reduccion de la presion
arterial hasta niveles no criticos y seguros; no es necesario lograr la
normotension ya que se puede provocar un estado de hipoperfusion de
organos blanco. (1,9,14)

Otros vasodilatadores que se utilizan, aunque con menos frecuencia, son la
hidralacina y el diazoxido.La hidralacina por via intravenosa es menos potente
gue otros farmacos utilizados en las crisis y las dosis repetidas se toleran mal
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al provocar rubor generalizado, cefalea, taquicardia, nauseas y aumento del
gasto cardiaco que parecen ser secundarios a hiperactividad simpatica. (11)

El diazoxido es muy potente y de accion rapida, pero el grado de respuesta es
imprevisible y puede dar lugar a bruscas caidas de la presion arterial por lo que
su uso ha disminuido. La retencion hidrosalina inducida por cualquiera de los
dos se puede neutralizar mediante la administracion simultanea de un diurético.
Para evitar descensos bruscos de tension arterial durante la crisis, una posible
pauta seria disminuir un tercio del exceso de presion arterial en las primeras 6-
12 horas, otro tercio entre 12-24 horas y el tercio restante en los siguientes 2-4
dias. La rapidez en alcanzar cifras de tension arterial mas seguras dependera
fundamentalmente de la cronicidad del estado de hipertension, mientras que la
causa es importante para seleccionar el farmaco antihipertensivo mas efectivo,
aunque no es imprescindible para el control inmediato de la presion arterial.
(14)

En pacientes con sobrecarga hidrica (por ejemplo glomurulonefritis, falla
cariaca congestiva) se puede utilizar un diurético de accién rapida, como el
furosemide (1mgkgdo) de manera endovenosa para inducir la diuresis.
Limitando el ingreso de liquidos a fin de conseguir un balance hidrico negativo.
1)

La presencia de ciertas comorbilidades dictan la elecciéon de antihipertensivos:

a. En hemorragia intracraneana 0 evento isquémico cerebral se
recomienda el uso de nicardipina o labetalol.

b. Falla cardiaca congestiva/Edema agudo pulmonar. Uso de nitropusiato
de sodio o nitroglicerina
c. Falla renal aguda. Uso de nicardipina, fenoldopam.

d. Diseccién aodrtica. Esmolol

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las crisis hipertensivas son causa importante de atencion en el departamento
de urgencias a nivel mundial principalmente en el adulto. Sin embargo se
desconoce la incidencia real de crisis hipertensivas a nivel pediétrico.

Sabemos que las crisis hipertensivas en el niflo son principalmente de origen
secundario y que la primera causa son las nefropatias, seguido de causas
endocronoldgicas, relacion cada vez mas frecuente entre obesidad y sindrome
metabalico.

Es importante conocer las condiciones de los pacientes pediatricos que acuden
al Hospital Infantil de México Federico GOmez ya que se trata de un problema
gue conlleva alta morbilidad. Se debe conocer el manejo que se les brinda de
manera inicial en el servicio de urgencias.

Dentro de esta caracterizacion de la poblacion podremos conocer las
patologias relacionadas, el nUmero de emergencias que se presentan y la
gravedad con la cursa nuestra poblacién asi como la frecuencia de lesion a
organo dafio en los ultimos 5 afos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuantos pacientes con diagndstico de crisis hipertensivas han ingresado al
servicio de urgencias del Hospital Infantil de México en los ultimos 5 afios?

¢, Cual es la terapéutica inicial en los casos de urgencias y emergencias
hipertensivas en el servicio de urgencias del hospital infantil de México?

¢,Cuadles son las principales causas de las crisis hipertensivas secundaria en
los pacientes pediétricos en el Hospital Infantil del México?

¢En el caso de las emergencias hipertensivas cudles son los 6rganos blanco
mas afectados?
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JUSTIFICACION

Las crisis hipertensivas son causa importante de atencion en el departamento
de urgencias a nivel mundial principalmente en el adulto. Se desconoce la
incidencia real de crisis hipertensivas a nivel pediatrico, sin embargo, se sabe
gue son a diferencia del paciente adulto, de origen secundario y que la primera
causa son las nefropatias. Si bien el numero de casos a nivel pediatrico no es
un problema de salud publica, en el Hospital Infantil de México contamos con
una poblacion de pacientes con enfermedades renales y reumatolégicas
considerable por lo que el nimero de pacientes que ingresan a esta institucion
con crisis hipertensiva es mayor que en centros de atenciéon con una poblacion

diferente.

También se encuentra el hecho de que el nUmero de pacientes con obesidad y
sindrome metabdlico se encuentra aumentando dia con dia y que estos
pacientes son de riesgo para desarrollo de crisis hipertensivas.

Es importante reconocer la gravedad de las crisis hipertensivas para iniciar un
tratamiento adecuado e inmediato reduciendo asi la aparicion de
comorbilidades y complicaciones derivadas de este padecimiento
potencialmente mortal.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales:

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que fueron
atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México
Federico Gomez en los ultimos 5 afios.

Objetivos secundarios:

e Cuantificar el nimero de ingresos en 5 afios de urgencias y emergencias
hipertensivas.

e Describir el manejo inicial en el departamento de urgencias para el
control de las crisis hipertensivas.

e Describir las principales patologias relacionadas con las crisis
hipertensivas.

e Describir los principales 6rganos blancos afectados en los pacientes con
emergencia hipertensiva.
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METODOLOGIA

A. Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo de una serie de casos.

B. Poblacién.
Pacientes de uno a diecisiete afios de edad que acudieron al servicio de

urgencias del Hospital Infantii de Meéxico Federico GOmez por crisis
hipertensiva de febrero de 2008 a marzo de 2013

C. Criterios de clasificacion
1. Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes de uno a diecisiete afios de edad con
diagndstico crisis hipertensiva al egreso.
2. Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes en quienes a su ingreso se descartd
crisis hipertensiva por tension arterial para la talla.

D. Descripcion del estudio.Método

Se realiz6 busqueda de expedientes al archivo clinico del Hospital, de
pacientes con diagnostico de crisis hipertensiva al egreso, entre febrero de
2008 hasta marzo del 2013; posteriormente se realiz6 la revision individual de
los expedientes ingresando al estudio aquellos que tuvieron el criterio de
inclusion. Se compararon los expedientes solicitados al archivo con el registro
del servicio de urgencias para busqueda de expedientes con diagndéstico de
ingreso de crisis hipertensiva, se incluyeron al estudio aquellos con el criterio
de inclusion.

De los expedientes ingresados, se realizo revision y se completé la hoja de
recoleccion de datos (anexo).

Se considerd crisis hipertensiva al paciente que presentd tension arterial
sistélica por arriba de la percentila 99 para el sexo, edad y talla.

Se consider6 dafio a érgano blanco cuando, secundario a la elevacion de la
tensioén arterial, se encuentra alteracion en algunos de los siguientes 6rganos:
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Sistema nervioso central:

Deterioro neuroldgico, descrito como disminucion en la escala de
Glasgow sin causa aparente.

Presencia de crisis convulsivas o datos de focalizacion.
Alteraciones pupilares o disminucion en la respuesta fotomotora.

Corazén:

Datos de isquemia o infarto al miocardio en electrocardiograma.

Rifion:
Alteracion en funcion renal en pacientes sin historia de insuficiencia renal
previa

Ojos:
Presencia de hemorragia en el examen de fondo de ojo.

El tratamiento inicial se consideré como la medida farmacoldgica indicada tras
el diagndstico de crisis hipertensiva. Se recopil6 esta informacion de la hoja de
indicaciones médicas al ingreso y la hoja de enfermeria

La hoja de recoleccion de datos se vacié en una hoja de Excel para su integrar
la base de datos.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva con proporciones para las variables
cualitativas.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL UNIDAD DE
MEDIDA/CODIFICACION
CUALITATVAS
Genero Visualizacion de caracteres 1. Femenino
sexuales primarios 2. Masculino
Gravedad | Urgencia: Tension arterial sistémica 1. Urgencia
de crisis| arriba de percentila 99 sin dafio a 2. Emergencia.
hipertensiv | érgano blanco.
a Emergencia: Tension arterial
sistémica arriba de percentila 99
con dafio a 6rgano blanco.
Lesion al Datos de lesién a 6rgano blanco ya 1. Sistema  nervioso
organo descrita. central.
blanco 1. Sistema nervioso central. 2. Corazbn
Presencia de crisis convulsivas. 3. Rifion
Deterioro neuroldgico 4. Ojos
determinado como caida en
escala de Glasgow.
2. Corazén
Presencia de alteraciones
electrocardiogréficas
3. RifAbén
Elevacion  decreatinina Vi
azoados en paciente con rifidén
sin alteraciones previas.
4. Ojos
Presencia de hemorragial
retiniana o presencia de edema
papilar.
Tratamient | Tratamiento farmacoldgico inicial al | 1.Nitropusiato de sodio
o inicial diagnéstico 2.Nifedipino
3.Captopril
4. Hidralazina
5.Nifedipino/Captopril
6.0tro
Intubacion | Apoyo de intubacién orotraqueal y | 1.Requirio intubacién
orotraqueal | asistencia ventilatoria orotraqueal
2.No requiri6 intubacion
orotraqueal
Ingreso  a 1.Recibié atencion en
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terapia terapia intensiva
intensiva 2.No recibi6 atencién en
terapia intensiva
Patologia | Diagnéstico previo en expedientel 1.Sano
de base de patologia desencadenante. 2.Insuficiencia renal
1. Previamente sano cronica terminal
2. Diagnostico de insuficiencial 3.Sindrome metabolico
renal cronica en el hospitall 4.0tra nefropatia
infantil de México 5.Hipertension arterial
3. Sindrome metabdlico sistémica
Diagndstico por la presencia de 6.0tro
glucosa en ayuno mayor de 100mg/dL,
tension arterial mayor de la percentila
90 para edad, sexo y talla, cintura
mayor de la percentila 90, triglicéridos
mayor de 150 mg/dL, HDL menor de
40 mg/dL en hombres y menor de 50
mg/dL en mujeres. (diagnostico con
presencia de 3 de 5 criterios)
4. Otra nefropatia
Contar con diagnostico de
cualquier nefropatia en el
hospital infantil de México
5. Hipertensién arterial
sistémica
Con diagnéstico de
hipertension arterial
sistémica en el hospital
infantii  de  México con
abordaje previo de causal
desencadenante sin
encontrar patologia causante
6. Otro
CUANTITATIVAS
Edad Determinada  por fecha  de |1l.Lactante: Menor de 2
nacimiento anos.
2.Preescolar: De 2 a 5
afos.
3.Escolar: De 5 a 11
afios
4.Adolescente: Mayor de
11 afos
Dias de | Determinado por la fecha de | Dias de estancia
estancia ingreso y de egreso hospitalaria
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| hospitalaria |
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RESULTADOS

Se revisaron 52 casos clasificados a su ingreso como crisis hipertensivas en el
sistema de estadistica del archivo del Hospital Infantii de México Federico
Gomez de febrero 2008 a marzo 2013, de los cuales se descartaron 7 por no
cumplir con criterio para crisis hipertensiva, catalogandose como hipertension
arterial sistémica. De los 7 expedientes descartados para el estudio 4 se
trataban de pacientes con diagnostico de insuficiencia renal cronica terminal, 1
de ellos contaba con diagndéstico de lupus eritematoso sistematica, 1 tenia
diagnostico de sindrome metabdlico y uno de ellos contaba con otra nefropatia

de base.

El total de expedientes estudiados fueron 45, se clasificaron por grupo etario. El
rango de edad de presentacién de las crisis hipertensivas fue de 1 afio 1mes a
17 afios con 7 meses. En el grupo delactantes menores de 2 afos, se
encontraron 2 casos (4.4%), preescolares de 2 a 5 afios se reportan 4 casos
(8.8%), 6 pacientes (13.3%) en el grupo de escolares de 5 all afios. El grupo
de mayor poblacion fue el de adolescentes, considerandose a los pacientes
mayores de 11 afos reportandose 27 pacientes (60%).De acuerdo al sexo se
encontré predominio del sexo masculino con 27 pacientes (60%) y 18 del sexo

femenino. (40%)

La mayoria de los casos fueron episodios de crisis hipertensiva secundaria.
So6lo se encontrd6 a un expediente (2.2%) con diagnostico de crisis
hipertensivaen un paciente previamente sano. Dos casos (4.4%) contaban con
diagnéstico de sindrome metabdlico, 2 casos (4.4%) con diagnostico de
hipertension arterial sistémica, 27 con diagnostico de insuficiencia renal crénica
terminal (60%), 5 expedientes con diagndstico de otra nefropatia (11.1%) y
finalmente 5 de los casos contaban con algun otro diagnostico previo (11.1%)

no relacionado a nefropatias.

De los 45 expedientes que ingresaron al estudio con diagnéstico de crisis
hipertensiva se encontraron 27 (60%) con urgencia hipertensiva (sin dafio a
organo blanco) y 18 (40%) de ellos se diagnosticaron como emergencia
hipertensiva por lesién a 6rgano blanco. El principal 6rgano lesionado fue el
sistema nervioso central encontrandose 13 pacientes (72.2%) con alteracion

neuroldgica relacionada a la elevacion aguda de la tensién arterial, se reportan
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8 casos (61.5%) de crisis convulsivas, 5 (38.4%) de ellos con deterioro
neurolégico referido como descenso en escala de Glasgow, somnolencia e
hiporreactividad, sin presentar crisis convulsivas (38.4%).

Se realizé tomografia axial computarizada de craneo en los 13 pacientes con
lesion a nivel de sistema nervioso central. Se reportan 3 casos (23%) de
hemorragia a nivel de sistema nervioso central (uno de ellos a nivel
parenquimatoso parietal y dos de ellos con hemorragia subaracnoidea ambos a
nivel frontoparietal). En 6 de las tomografias (46.1%) se demostr6 edema
cerebral y se reportaban 4 casos (30.7%) sin alteraciones.

En dos de los casos (11.1%) de emergencia hipertensiva se encontrd
hemorragia a nivel de retinay en 3 casos (16.6%) con lesién isquémica a nivel
de miocardio.

Requirieron intubacién orotraqueal y asistencia ventilatoria 12 pacientes de los
18 con emergencia hipertensiva (66.6%), siendo la principal indicacion la
proteccion de la via aérea en 12 casos de lesion a nivel de sistema nervioso
central y un caso de lesion isquémica miocéardica. Ingresaron al servicio de
terapia intensiva pediatrica Unicamente 11 de 18 pacientes con emergencia
hipertensiva (61.1%).

En cuanto al tratamiento de los 27 casos con diagnostico de urgencia
hipertensiva se trataron 9 de los casos (33.3%) con nifedipino via orala una
dosis de 0.25 mgkgdo, 8 casos (29.6%) con captopril a 0.5 mgkgdo, se asocio
el uso de nifedipino (0.25mgkgdo)/captopril (0.5mgkgdo) en 7 pacientes
(25.9%), en un paciente (3.7%) se asocibénifedipino (0.25mgkgdo)/clonidina (3
mcgkgdo), un paciente (3.7%) se manejé con asociacién de nifedipino (0.25
mgkgdo)/hidralazina() y 1 paciente (3.7%) con hidralazina. Los casos en los
gue se asocio diferentes medicamentos fueron debido al tratamiento previo de
los pacientes para hipertension con diagndéstico previo y tratamiento
establecido de hipertension de dificil control con uso de 3 0 mas medicamentos

en su tratamiento.

Los 18 casos de emergencia hipertensiva se trataron con nitropusiato de sodio
a 12 pacientes (66.6%) a una dosis de 0.3mcgkgmin titulAndose en cada caso
de acuerdo a la respuesta de la tension arterial, quedando a cargo del médico
tratante la disminucion de la tension arterial y sin disminuir mas del 25% en la

primera hora. Un paciente (5.5%) recibi6 tratamiento con hidralazina a 0.25
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mgkgdo. 4 pacientes (22.2%) recibieron de manera inicial nifedipino a
0.25mgkgdo, posteriormente se inicia manejo con nitropusiato de sodio a 0.3
mcgkgmin, titulandose de acuerdo a la respuesta de la tension arterial,
guedando a cargo del médico tratante la disminucién de la tension arterial y sin
disminuir mas del 25% en la primera hora. Una paciente (5.5%) con diagnéstico
previo de hipertension de dificil control se manejoé con nitropusiato de sodio a

0.3 mcgkgmin asociandose a clonidina a 3 mcgkgmin.

En la revision de expedientes solo se encontré una defuncion secundaria a una
emergencia hipertensiva con lesion a nivel de sistema nervioso central, contaba
con diagnéstico de lupus eritematoso sistémico y nefropatia lUpica,A su ingreso
requirié intubacion orotraqueal y asistencia mecanica por crisis convulsivas
generalizadas. Se inici6 infusidbn con nitropusiato de sodiocomenzando
descenso de tension arterial la cual se monitorizO de manera invasiva. Se
realiza tomografia de crdneo con presencia de hemorragia cerebral
parenquimatosa parietal izquierda, masiva con desplazamiento de la linea

media. No candidato a manejo quirargico.

Los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con urgencia hipertensiva
fueron de 2 a 12 dias de estancia, con un promedio de 4.8 dias por paciente.
En el caso de los pacientes con emergencia hipertensiva se encontré una
estancia de minimo 4 dias con una maxima de 63 dias, con promedio de 24
dias por paciente.
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DISCUSION

Las crisis hipertensivas no son tan frecuentes en los nifios como en los adultos,
sin embargo son un padecimiento potencialmente mortal y requieren de un
manejo inmediato y apropiado para prevenir o limitar secuelas a largo plazo y
dafo a érgano blanco.

En el periodo de Febrero del 2008 a Marzo del 2013 se reportan en urgencias
25,694 ingresos, en este estudio retrospectivo encontramos 45 casos de
urgencia hipertensiva (0.2%), de las cuales 60% presentaba urgencia
hipertensiva y 40% con emergencia hipertensiva, a diferencia de lo reportado
por Zampaglioni (20) que tras un seguimiento de un afio, demostré que de las
crisis hipertensivas reportadas en un hospital, 76% eran urgencias y 24%
emergencias hipertensivas. Esto puede ser el reflejo de la falta de toma de
tension arterial rutinaria en el paciente pediatrico y por lo tanto la progresion de
la enfermedad, asi como el frecuente abandono del manejo por tratarse de
pacientes de bajos recursos econémicos en nuestra poblacién. Todo lo anterior
sin mencionar que los pacientes de hospital de tercer nivel cursan con
enfermedades que incrementan la morbilidad de las crisis hipertensivas y en

algunos casos la mortalidad de las mismas.

Hari (1) reporta en su estudio que cerca del 15% de los nifios con hipertension
cursan con hipertensién sostenida y que cursan con complicaciones. Sin
embargo no se conoce bien la incidencia de hipertension en la poblacion
pediétrica.

En cuanto a las caracteristicas demograficas, el género mas frecuente en los
eventos de crisis hipertensivas es el sexo masculino en un 60%. El grupo de
edad en el que se presentaron mas casos de crisis hipertensivas fue en los
adolescentes con un 73.3% de los casos. Lo cual se relaciona con el alto
porcentaje de crisis hipertensivas secundarias a insuficiencia renal cronica,
padecimiento de mayor prevalencia en la poblacidon adolescente. Fueron
escasos los casos en lactantes y preescolares

Coincidiendo con Hari (1) y Garcia (4) encontramos que la mayoria de los
eventos de hipertension eran secundarios. Se demostré como principal causa
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la presencia de una nefropatia y mas especificamente de insuficiencia renal
cronica terminal que representd el 60% y otras nefropatias fueron el 11.1%.
Shalma (7) comenta que la hipertension arterial primaria es causa mas
frecuente de crisis hipertensivas en el adulto, sin embargo se reporta poco en
el paciente pediétrico, en este estudio corroboramos lo reportado por Shalma
(7) ya que en este estudio solo se reporta un caso de hipertension arterial
aparentemente sin etiologia determinada lo cual corresponde al 4.4%.

En el cuarto reporte para el diagnéstico, evaluacion y tratamiento de la presion
sanguinea elevada en nifios y adolescentes del departamento de salud y
servicios humanos de Estados Unidos, se hace una fuerte asociacion entre la
elevacion de la tension arterial y la obesidad lo cual indican que la hipertension
y la pre-hipertension se estan convirtiendo en un problema de salud en la
actualidad.(6) En este estudio se encontré que el 4.4% de los casos contaban
con diagnostico de sindrome metabdlico, siendo un porcentaje no llamativo de
primera instancia, sin embargo, dado el incremento de incidencia de obesidad
en el nifio, ademas de la busqueda intencionada de datos de sindrome
metabdlico, es posible que este diagndstico y por lo tanto la deteccién de
hipertension arterial en el paciente pediatrico incremente en los proximos afios.
Fivush (8) describe que los 6rganos con mayor riesgo de sufrir un dafio por
presidon arterial alta son el sistema nervioso central, el corazén, los ojos y los
rifiones, Sinaiko (11) por su parte comenta que la encefalopatia hipertensiva es
la manifestacién mas frecuente de crisis hipertensiva en el nifio, concordando
en ambos casos con nuestros hallazgos, ya que encontramos que de los 18
casos de emergencia hipertensiva revisados, es en efecto el sistema nervioso
central el principal 6rgano lesionado con 13 eventos (72,2%)Sin embargo
Herrero (14) reporta que las afecciones neurol6gicas méas frecuentemente
asociadas es la encefalopatia hipertensiva sin presencia de crisis convulsiva,
diferencia de lo encontrado en esta revision en encontramos que las crisis
convulsivas es la manifestacion mas frecuente con 72.2%. Herrero reporta (14)
gue es mas frecuente la presencia de hemorragia a nivel de sistema nervioso
central, en los casos de emergencia hipertensiva con lesion a sistema nervioso
central, contrario a esto, en este estudio se encontré6 en los pacientes en

guienes se realizo tomografia axial computarizada un
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mayor porcentaje de edema cerebral en el 46.1% y se reporta Unicamente
hemorragia en 3 casos (23%) a diferencia de lo reportado por Herrero.

Murphy (12) encontr6é que en el adulto la presencia de lesién a 6rgano blanco a
nivel miocardico es més frecuente en el paciente pediatrico, pero no refiere la
frecuencia con la que se puede encontrar, en esta revisidbn encontramos que de
los 18 pacientes con emergencia hipertensiva 16.6% cursaron con alguna
lesion a nivel de miocardio (2 pacientes con enfermedad isquémica y un
paciente con infarto), siendo el segundo 6rgano blanco con mayor nimero de

lesiones.

En la revision bibliografica no encontramos una incidencia acerca del nimero
de pacientes que cursa con hemorragia a nivel de retina en los casos de crisis
hipertensiva, en esta revision encontramos 11.1% (dos pacientes)

Fivush, Flynn y Porto (8,9,10) no reportan el nimero de pacientes que
requieren intubacién orotraqueal en sus revisiones, sin embargo si comentan
gue el paciente con emergencia hipertensiva requiere manejo en una unidad de
terapia intensiva, nosotros encontramos que el 66.6% de los casos con
emergencia hipertensiva requirieron intubacion orotraqueal, de estos 12 casos,
11 fueron por deterioro neuroldgico y uno por lesién miocéardica, con deterioro
hemodinamico. De los pacientes con emergencia hipertensiva, el 61% de ellos

fueron ingresados al servicio de terapia intensiva donde continiio su manejo.

Sinaiko y Herrero (11,14) asi como en gran parte de la literatura recomiendan
el uso de nifedipino en la urgencia hipertensiva por tener las caracteristicas de
contar con un mecanismo de accion corta y por contar con un rapido efecto, en
el Hospital se reporta el uso de nifedipino como primera eleccién en el 33.3%
de los casos, sin embargo también se encuentra el uso de captopril como
primera opcion en el 29.6% que si bien se considera una alternativa al
nifedipino no es el de eleccién como explica Herrero (14) ya que toma mas
tiempo iniciar el efecto. En 25.9% de los casos se encontré una asociacion de
nifedipino y captopril, en la que se encuentra que se administra una primera
dosis con nifedipino y posteriormente se inicia tratamiento con captopril, y se
encuentra un caso con nifedipino y clonidina y otro con nifedipino/hidralazina,
cabe mencionan que se trataban de casos de hipertension de dificil control.

Como refiere Hari (1) y Zampaglione (20), la administracion endovenosa de los
medicamentes se utiliza en caso de emergencia hipertensiva. Los mas
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utilizados en la pediatria son el nitropusiato, la nicardipina, y el labetalol, ya que
tienen vidas medias cortas que permiten una titulacion sencilla, nosotros
coincidimos en lo reportado ya que encontramos en la revision encontramos
gue en el Hospital Infantil de México tratamos con nitropusiato de sodio a
66.6% de los casos de emergencia hipertensiva. De acuerdo a lo que dice Hari

(1) se utiliza nitropusiato por el efecto practicamente inmediato que se observa
en la tension arterial y es facilmente titulable. No se encontraron en este
estudio reportes de efectos adversos al nitropusiato de sodio.

En el servicio de urgencias se inicié en 22.2% de los pacientes con emergencia
hipertensiva el manejo con nifedipino y posteriormente se inicia infusién con
nitropusiato de sodio, esto debido a la falta de manifestaciones clinicas
evidentes de dafio a Organo blanco en el momento del diagnéstico. Al

corroborarse lesion en algun nivel, se inicia infusion de nitropusiato de sodio.

Un solo paciente en el que se utilizé nitropusiato de sodio inicialmente se
agrega manejo con clonidina, tratandose de una paciente ya con manejo previo
con clonidina asociada a captopril y verapamilo por hipertensién de dificil

control.

Solo se encontrd una defuncion en la revision de expedientes, en una paciente
adolescente con diagnéstico de emergencia hipertensiva y lupus eritematoso
sistémico. La paciente a su ingreso presentd datos de choque con mala
perfusion periférica, taquicardia, hipotension, deterioro neuroldgico, al realizar
abordaje en busqueda de dafio a 6rgano blanco se encuentra con lesion
miocardica con isquemia. La fraccién de eyeccién por ecocardiograma resulto
ser de 42%. Se inici6 infusion con nitropusiato de sodio y continio manejo en
terapia intensiva, donde curs6 con mala evolucién, hasta su defuncién 24 horas

posteriores a su ingreso.

Los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con urgencia hipertensiva
fueron de 2 a 12 dias de estancia, con un promedio de 4.8 dias por paciente.
En el caso de los pacientes con emergencia hipertensiva se encontré6 una
estancia de minimo 4 dias con una maxima de 63 dias, con promedio de 24

dias por paciente.
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CONCLUSION

Las crisis hipertensivas son causa importante de atencion en el departamento
de urgencias si bien no se entiende como un problema de salud publica por
frecuenciaa nivel pediatrico, sOlo encontramos 0.2% de los ingresos en
urgencias en los ultimos 5 afios, si conlleva un alto riesgo de morbilidad y
mortalidad, ademas de potenciales secuelas, principalmente a nivel de sistema

nervioso central.

Al conocer la poblacién y el tipo de pacientes que tenemos en el Hospital
Infantil de México Federico GOmez podemos tomar medidas preventivas para
la recepcion de pacientes de estas caracteristicas, ademas de ser posible la
creacion de una ruta critica para el manejo oportuno de una emergencia; ya
gue si la urgencia hipertensiva no se trata de manera oportuna puede progresar
hasta una emergencia con lesion a 6rgano blanco y aumentar el riesgo de

secuelas y mortalidad.

Es importante mencionar que en la actualidad en la poblacion infantil se ha
incrementado la presencia de obesidad, acompafado de sindrome metabdlico,
una de las potenciales complicaciones de esta entidad es la presencia de
hipertension grave, razon por la que se espera que incremente la incidencia de
deteccion de hipertension arterial sistémica y por lo tanto de crisis hipertensiva
a nivel pediétrico, si bien no se encontré un gran nimero de pacientes con esta
asociacion, se reportaron dos casos de urgencia hipertensiva y sindrome
metabdlico en este estudio; se puede esperar un incremento en el nimero de

casos en los siguientes afios.

En el Hospital Infantii de México hay una gran poblacién de pacientes con
enfermedad renal, principalmente con insuficiencia renal cronico terminal, estos
dentro de su patologia cursan con hipertension e incluyen en su tratamiento el
manejo con antihipertensivos via oral, sin embargo cursan con cuadros de
hipervolemia secundario en su mayoria a una dialisis inadecuada o a
trasgresiones en el aporte de liquido, por lo que frecuentemente ingresan con
crisis hipertensivas. En estos casos, el manejo incluye la realizacion de dialisis

y solo en caso de emergencia se brinda manejo farmacoldgico intravenoso.
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El paciente con una urgencia hipertensiva generalmente se reportan
hospitalizaciones de 48 a 72 horas (1, 20), sin embargo en nuestro estudio
encontramos un promedio de 4.8 dias por paciente y en el paciente con
emergencia un promedio de 24 dias por paciente, por lo que estos pacientes

son consumidores de multitud de recursos hospitalarios.

La crisis hipertensiva si bien no por frecuencia, si por gravedad, morbilidad,
aparicién de secuelas crénicas graves y consumo de recursos hospitalarios es
una patologia de gran relevancia en nuestra poblacion hospitalaria.

33



CRONOGRAMA

Diciembre — 2012 — Enero 2013: Investigacion bibliogréfica.
Febrero — Abril 2013: Busqueda de pacientes. Revision de archivo
Mayo 2013: Analisis estadistico

31 Mayo 2013: Entrega de tesis

34



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Hari P, Sinha A. Hypertensive emergency in children. Indian pediatr.
2011;78(5):569-75.

Hari P, Bagga A, Srivastava RN. Sustained hypertension in children.
Indian Pediatr. 2000; 37:268-74.

Ford Es, Mokdad A, Ajani U. Trends in risk factors for cariovascular
disease among children and adolescents in the Unites States. Pediatrics
2004; 114 (6) 1534-44-

Garcia E, Herrera M. Emergencias y urgencias hipertensivas. Cuidado
critico vascular. 2005: 207-22.

Consenso latinoamericano de hipertensién arterial. Journal of
hypertension. 2001; 6 (2): 83-110

The fourth report in the diagnosis, evaluation and treatment of high blood
pressure in children and adolescentes. US department of health and
human services. National institute of health. National heart lung and blood
institute. NIH publication No. 05-5267. Mayo 2005

Shalma A, Sinaiko A,Emmanouilides G, Riemenschneider T. Heart
disease in infants, children and adolescents. 52 ed. Baltimore: Williams
and Wilkins, 1995; 1641-1659.

Fivush B, Neu A, Furth S. Acute hypertensive crises in children:
emergency and urgencies. Curr Opin Pediatr. 1997; 9:233-6.

Flynn J, Tullus K. Severe hypertension in children and adolescents:
pathophysiology and treatment. Pediatr Nephrol. 2099; 24:1101-12

10.Porto I. Hypertensive emergencies in children. J Pediatr Health care.

2000; 14:312-9.

11.Sinaiko AR. Treatment of hypertension in children. Pediatr Nephrol 1994;

8: 603-609.

12.Murphy C. Hypertensive emergencies. Emerg Med Clin North Am 1995;

13:973-1007

13.Strandgaar S, Paulson O. Cerebral flow and its pathophysiology in

hypertension. A, hypertens. 1989; 2: 486-92.

14.Herrero P, Vazquez J. Abordaje diagnostico y terapéutico de la crisis

hipertensiva. Hipertensién 2003;20(6):273-82.

35



15.Adelman R, Coppo R, Dillon M. The emergency management of severe
hypertension. Pediatric Nephrology. 2000; 14:422-27

16.Lagomarsino E. Tratamiento farmcol6gico de la hipertensién arterial en
pediatria. Rev. chil. pediatr. 2000; 71.

17. Deal JE, Barratt ™, Dillon MJ. Management of
hypertensiveemergencies. Arch Dis Child. 1992;67:1089-92

18.Feld L, Corey H. Hypertension in children. Pediatr Rev 2007; 28:283-98.

19.Norwood V. Hypertension. Pediatr Rev. 2002;6:197-209.

20.Zampaglione B, Pasvale C, Marchisio M, et al. Hypertensive urgencies

and emergencies, prevalence and clinical presentation. Hypertension
1996; 27: 144- 147.

36



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Si bien en este estudio pudimos identificar la poblacion con crisis hipertensiva
gue ingresa al Hospital Infantil de México, este estudio no puede extrapolarse a
la poblacidn de otros institutos de salud ya que este es un centro de referencia
y concentracion de diversas patologias que pueden asociarse con la aparicién
de crisis hipertensivas.
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ANEXOS

Se anexan tablas de tension arterial por edad, sexo y talla.
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