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Las crisis hipertensivas constituyen una causa
de consulta frecuente en los servicios de U -
gencias. Existe alguna dificultad para establ e-
cer un diagnéstico diferencial entre o que su-
pone una enmergencia o0 una urgencia
hipertensiva. H abordaje terapéutico difiere
en funcién de cuadl sea la presentacién de la
crisis (urgencia o energencia), por 1o que es
inportante establ ecer un diagnéstico correc-
to. La finalidad prinordial del tratamento es
evitar el dafio que se esta produci endo sobre
el o6rgano diana afectado y no |l evar de nanera
obligada las cifras de tensién arterial (TA a
valores normal es. Tanto |la vel oci dad cono el
grado de descenso de las cifras de TA depende
del tipo de energencia hipertensiva que pre-
sente el paciente. Existe un gran ndnero de
farmacos para el nanejo de esta patol ogia,
aunque no hay estudi os conparativos para de-
termnar cual esta nés indicado en cada tipo
de energencia. En funcidn de |as caracteristi -
cas individuales de cada uno de |os férnacos
se pueden hacer reconendaci ones parti cul ares
para su uso.
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Dla%nostlc and therapeutlc hypertensive
Crisis management

Hypert ensi ve crisis accounts for a high per-
centage of nedical energencies. There are
certain difficuties in establishing differential
di agnoses bet ween hypertensi ve energenci es
and urgencies. Proper therapeutic nanage-
nent differs according to whether the crisis
is one of energency or urgency, and it is
therefore inportant to nake a correct diag-
nosis. The fundanental purpose of treatnent
is not to necessarily restore normal bl ood
pressure levels. Rather, it is to prevent
further hypertension-related target organ
damage. How qui ckly and how much bl ood
pressure |evel s decline depend on the type of
hypert ensi ve energency that the patient pre-
sents. Wile there are nany drugs avail abl e
for managing this pathol ogy, there are no
conparati ve studi es which can be used to de-
termne which drugs are indicated for each
type of energency. Based on the characteris-
tics of each individual drug, specific recom
nendations for their use could be formil at ed.

Key words: hypertensives crises, urgencies, treatment.

Introduccion

La hipertensidon arterial (HTA) es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular en
nuestra pobIaC|on Su prevalencia se sitda
en torno al 25%?*, aunque en los sujetos de ma-
yor edad puede ‘alcanzar cifras superiores al
60 %?>. Este factor de riesgo va a acomparfiar a
un gran nimero de los pacientes que son aten-
didos en los servicios de Urgencias y en algu-
nas ocasiones va a suponer una urgencia por si
misma.

Existe cierta confusion en relacion con la identi-
ficacién de algunos de los cuadros clinicos con
los que se presenta la HTA, lo que puede supo-
ner actuaciones terapéuticas erréneas. Muchos
pacientes con HTA severa (cifras de tension arte-
rial diastolica [TAD] superiores a 110 mmHg) no
presentan dafio agudo en los érganos diana, y
un descenso brusco de las cifras de TA con far-

macos antihipertensivos puede asociarse con
una importante morbimortalidad.

En el afio 1993 el Joint National CGomtte cla-
rifico las diferencias entre urgencias y emergen-
cias hipertensivas®. Hasta 1996 no se publicé
un estudio amplio sobre la prevalencia y pre-
sentacion clinica de esta entidad®, que constitu-
ye, de forma aproximada, un 25 % de las con-
sultas de la medicina de urgencias.

Una cifra de TA por si sola no define ninguna
situacion. Cifras tensionales moderadamente
elevadas pueden producir S|tuaC|ones de emer-
gencia en personas normotensas® (eclampsia,
glomerulonefritis aguda en nifios, tomadores de
cocaina, etc.). Por el contrario, una TA signifi-
cativamente elevada puede no producir ningu-
na sintomatologia en pacientes con HTA croni-
ca. Esta aparente dicotomia es debida a la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral.
Cuando aumenta progresivamente la TA sisté-
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mica, la capacidad de constriccién de los vasos
sanguineos cerebrales para mantener constante
el flujo cerebral se pierde. Se produce entonces
una dilatacién brusca que conduce a una situa-
cion de hiperperfusion y edema cerebral. En
pacientes previamente normotensos este limite
puede ser tan bajo como de 160/90 mmHg,
mientras que en los hipertensos crénicos con
vasos hipertroficos el umbral esti en niveles de
TAD iguales o superiores a 150 mmHg.

Conceptos y definiciones

Las formas de presentacion de la HTA en los
servicios de urgencias son:

1) HTA crénica severa asintomatica.

2) Crisis hipertensivas: urgencias hipertensivas
y emergencias hipertensivas.

3) Falsas crisis hipertensivas.

HTA crénica severa asintomatica

Esta entidad recoge a aquellos pacientes hiper-
tensos conocidos de largo tiempo de evolucion
que presentan cifras de TAD superiores a 120-
130 mmHg sin ninguna sintomatologia y sin
afectacion grave de 6rganos diana (retinopatia
grados llI-IV, insuficiencia renal, etc.). Esta si-
tuacién no debe interpretarse como una emer-
gencia hipertensiva. Suele tratarse de un hallaz-
go casual en un paciente que acude a consultar
por otro motivo o bien acude por una falta de
control de su hipertension.

La actitud con estos pacientes consistira en ais-
lamiento y reposo en un ambiente tranquilo
desdramatizando la situacién. Asi se puede rea-
lizar una anamnesis y una exploracion en con-
diciones adecuadas. Se hara especial hincapié
en posibles abandonos de farmacos antihiper-
tensivos, asi como en el consumo reciente de
drogas ilicitas. Una vez aclarada la situacion se
remitirqd a su médico de familia o bien a la
Unidad de Hipertension Hospitalaria para reali-
zar los estudios y los ajustes del tratamiento
oportunos.

Si la causa es el abandono del tratamiento es
importante reiniciarlo con vistas a evitar com-
plicaciones mas importantes.

Crisis hipertensivas

Las crisis hipertensivas se definen como una
elevacion brusca de la TA, con cifras de TA sis-
tolica (TAS) superiores a 210 mmHg y/o de TAD
superiores a los 120-130 mmHg. Este es el motivo
por el que el paciente acude al servicio de Ur-
gencias. Estas cifras de TA que definen las crisis
hipertensivas han sido establecidos de una for-
ma arbitraria por los comités de expertos.

Clasicamente se dividen en funcion de la afec-
cion de los 6rganos diana en®:

Urgencias hipertensivas

Se trata de una crisis hipertensiva en la que no
hay evidencias de lesion ni de progresion de una
afeccién crénica de los érganos diana. En estos
casos la reduccion de las cifras de TA puede ser
en el lapso de horas, y la via de administracion
de los farmacos antihipertensivos es la oral . Las
principales causas de las urgencias hipertensivas
son: crisis asintomaticas idopaticas, HTA acele-
rada-maligna no complicada, HTA en el periodo
pre y postoperatorio, HTA en quemados o la
HTA de rebote al abandonar el tratamiento.

Emergencias hipertensivas

Es una crisis hipertensiva en la que existe un
compromiso grave y agudo de los érganos dia-
na, fundamentalmente corazon, cerebro y ri-
fién, que pueden suponer un riesgo para la vida
del paciente. Es necesaria una reduccién inme-
diata de la TA y la via de administracion de la
medicacién antihipertensiva es la
i ntravenosa. Sus principales causas incluyen
entre otras la encefalopatia hipertensiva, la
HTA acelerada-maligna complicada, la enfer-
medad cerebro-vascular aguda, el edema agu-
do de pulmén, el infarto agudo de miocardio
(IAM) o la angina inestable, la diseccién aérti-
ca, la eclampsia y la insuficiencia renal aguda
(IRA).

Es importante tener en cuenta que lo que dife-
rencia una urgencia de una emergencia hiper-
tensiva no es el nivel de TA, sino la existencia o
no de lesidn en los 6rganos diana. De estas dos
entidades las urgencias son mas frecuentes que
las emergencias (28 % frente al 8 %)*. Pacientes
con HTA crénica pueden tener cifras de TAD
en rangos de 120-140 mmHg sin que aparez-
can sintomas. Mientras que en otros casos, co-
mo pueden ser las glomerulonefritis agudas,
mujeres jévenes con preclampsia o individuos
que toman cocaina, cifras de TAD en torno a
105-110 mmHg dan lugar a emergencias hiper-
tensivas® ’.

Falsas crisis hipertensivas

Las falsas crisis hipertensivas consisten en cifras
elevadas de TA gue aparecen en distintas patolo-
gias, sin que la HTA determine la progresion del
dafo, sino que son fenémenos secundarios o
asociados a la patologia clinica inicial. En estos
casos el tratamiento debe orientarse hacia la en-
fermedad de base, ya que las cifras de TA se nor-
malizaran una vez solucionada la causa que las
origina. Las principales patologias que se acom-
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pafian de esta elevacion de la TA son: dolor y es-
trés emocional; afectacion cerebral (traumatismo
craneal, tumores cerebrales con hipertension in-
tracraneal, hematomas o hemorragias cerebra-
les); lesiones medulares, y la retencion urinaria.

Evaluacion inicial del paciente
con crisis hipertensiva

La meta en la evaluacién inicial del paciente
con cifras elevadas de TA es diferenciar ante
qué situacion nos encontramos® (HTA crénica
severa asintomdtica, urgencia hipertensiva o
emergencia hipertensiva). Hay que distinguir si
la HTA es aguda o crénica. Los pacientes con
HTA crénica toleran cifras mas elevadas de TA
sin que aparezcan lesiones en los 6rganos dia-
na; los no hipertensos previos desarrollan las le-
siones con cifras bastantes mas bajas. No es tan
importante saber las cifras absolutas de TA co-
mo el porcentaje de aumento que se ha produ-
cido con respecto a las cifras basales que suele
tener ese paciente.

Anamnesis

1) Antecedentes de HTA, crisis hipertensivas
previas, medicacién antihipertensiva y su cum-
plimiento y cifras habituales de TA.

2) Presencia de otros factores de riesgo cardio-
vascular: diabetes mellitus, dislipidemia y taba-
quismo.

3) Uso de farmacos, insistiendo particularmente
en inhibidores de la monoaminooxidasa (moclo-
bemida) y en drogas ilegales como la cocaina o
anfetaminas.

4) Sintomatologia asociada: presencia de dolor
o0 estrés emocional; cefalea que aparece con una
gran frecuencia en los pacientes hipertensos,
asociandose a encefalopatia hipertensiva solo en
una minoria de las ocasiones; dolor toracico,
disnea u ortopnea; sintomatologia neuroldgica
como serian focalidades o alteraciones visuales,
etc.

Examen fisico

1) Medicion, por parte del médico, de la TA con
el paciente en reposo. En los pacientes obesos
hay que usar un manguito adecuado para el dia-
metro de su brazo. Hay que hacer tres medicio-
nes en cada miembro separadas unos 2 minutos
entre ellas, despreciar la primera y hacer la me-
dia de las dos ultimas.

2) Auscultacién cardiopulmonar.

3) Exploracion neuroldgica.

4) Examen del fondo de ojo con objeto de de-
tectar la presencia de edema de papila y ver el
grado de retinopatia hipertensiva.

Determinaciones analiticas
y pruebas complementarias

1) Hemograma para descartar la presencia de
anemia hemolitica microangiopatica.

2) Bioquimica con cifras de glucemia, creatinina
e ionograma sérico. En el caso de sintomatologia
coronaria también se solicitard la determinacion
de marcadores de lesiobn miocérdica (mioglobina,
troponina | o Ty CK con su fracciéon MB).

3) Analitica urinaria para detectar la presencia
de proteinuria y/o hematuria.

Electrocardiograma o _ _
Es util para detectar cambios isquémicos o evi-
dencias de hipertrofia ventricular izquierda.

Radiografia de térax

Para evaluar el indice cardiotoracico, la dilata-
cién de cavidades, valorar los pediculos vascu-
lares y el arco adrtico y los hilios y la vasculari-
zacion pulmonar.

Ecografia abdominal

Se llevara a cabo en caso de insuficiencia re-
nal, sospecha de hipertension vasculorrenal,
feocromocitoma o hiperaldosteronismo primario.

Tomografia axial computarizada (TAC) craneal

Se realizard en el caso de emergencias hiper-
tensivas que se acomparien de disminucion del
nivel de conciencia o de focalidad neuroldgica.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas van a depender
del 6rgano diana que esté siendo afectado. Los
sintomas mas graves corresponden a las emer-
gencias en las que subyace un dafio orgéanico
severo. En la tabla 1 estan representadas las
principales manifestaciones clinicas de las cri-
sis hipertensivas y su distribucion entre urgen-
cias y emergencias.

Las afecciones neuroldgicas mas frecuentemen-
te asociadas a las emergencias hipertensivas
son el accidente cerebrovascular, las hemorra-
gias subaracnoideas o intraparenquimatosas y
la encefalopatia hipertensiva.

Las cardiovasculares incluyen desde la angina
hasta el infarto agudo de miocardio y suponen
la forma de presentaciéon mas frecuente de las
emergencias hipertensivas®. Ademas son inte-
grantes importantes de este apartado la insufi-
ciencia cardiaca congestiva en cualquiera de
sus grados (desde disnea y ortopnea hasta un
franco edema agudo de pulmén) y la diseccion
aguda de aorta, cuya propagacion no sélo de-
pende de las cifras de TA, sino también de la
velocidad de eyeccion del ventriculo izquier-
do.

Las emergencias hipertensivas pueden acompa-
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_ ~ TABLA1 .
Frecuencia de los signos y los sintomas en las crisis
hipertensivas, en las urgencias y en las emergencias

SIGNOS Y CRISIS URGENCIAS | EMERGENCIAS

SINTOMAS HIPERTENSIVAS| HIPERTENSIVAS | HIPERTENSIVAS
Cefalea* 17 22 3
Epitaxis* 13 22 3
Dolor toracico* 13 9 27
Disnea* 12 9 22
Mareos 10 10 10
Agitacion

psicomotriz* 7 10 0
Déficit

neuroldgico* 7 3 21
Vértigo 6,5 7 3
Parestesias 6,5 6 8
Vomitos 2,5 2 3
Arritmias* 1 6 0
Otros 5,6 2 3

*Las diferencias entre la frecuencia de aparicion en las urgencias y las
emergencias es estadisticamente significativa con un valor p<0,05.
Modificada de Zampaglione, et al. Hypertension 1996,

farse también de una afectacién renal severa
con oliguria y/o hematuria, de una anemia he-
molitica microangiopética o afectar a una mu-
jer gravidica, dando lugar a la preeclampsia o
eclampsia. Las principales manifestaciones cli-
nicas que se asocian con las emergencias hi-
pertensivas estan representadas en la tabla 2.

En algunas circunstancias los pacientes hiper-
tensos pueden llegar a la situacion de hiperten-
sién acelerada-maligna, condicionada por un
aumento de la resistencia vascular sistémica
(RVS). Esto es debido a incrementos en la circu-
lacion de sustancias vasoconstrictoras como la
angiotensina I, las catecolaminas, la vasopresi-
nay la sustancia P, entre otras'. Se produce una
necrosis fibrinoide de las arteriolas como conse-
cuencia de la TA persistentemente elevada, de
la alteracion de la sintesis de prostaglandinas,
asi como de la produccidn de radicales libres y
factores de crecimiento, lo que origina una dis-
funcién endotelial que llevara a la isquemia ti-

TABLA 2
Manifestaciones clinicas de las emergencias
hipertensivas

Encefalopatia hipertensiva

Diseccién aguda de aorta

Edema de pulmén con fallo respiratorio

Infarto agudo de miocardio/angina inestable

Eclampsia

Fallo renal agudo

Anemia hemolitica microangiopatica

Causas endocrinolégicas (feocromocitoma, tumores
secretores de renina, etc.)

sular.

Aunque la mayoria de los pacientes con crisis
hipertensivas son hipertensos esenciales, hay
gue tener en cuenta también las causas secun-
darias de HTA; por ejemplo, la renovascular,
como factor precipitante de la crisis™.

En algunos casos las manifestaciones clinicas
van a ser independientes de las cifras de TA.
Como se sefialé anteriormente, los pacientes
con HTA de largo tiempo de evolucién pue-
den tolerar cifras de TAD iguales o superiores a
150 mmHg sin que tengan ninguna clinica, mien-
tras que individuos jovenes con glomerulonefritis
agudas o con preeclampsia tienen emergencias
hipertensivas con cifras de TA mucho mas bajas’.

Hipertension acelerada-maligna

Recibe este nombre el cuadro de HTA severa
que se asocia con edema de papila (retinopatia
hipertensiva grado 1V de Keith-Wegener). Si la
retinopatia es de grado Il (hemorragias y exuda-
dos) se denomina s6lo HTA acelerada. Ambas
entidades tienen un mal prondstico y una eleva-
da morbimortalidad sin tratamiento, en torno a
un 80% en 2 afos'. Se suele acompariar de una
alteracion de la funcion renal con hematuria y
proteinuria y de una progresion del dafio en los
Organos diana. La forma de presentacion mas
frecuente es la cefalea y las alteraciones visua-
les, ya sean de forma independiente o juntas. Es-
tos sintomas aparecen en casi el 50 % de los in-
dividuos con este tipo de emergencia
hipertensiva®.

En estos pacientes hay que lograr una disminu-
cién de las cifras de TA que no exceda el 25%
de los niveles iniciales, o bien llegar a cifras de
TAD de 100-105 mmHg. El ajuste del trata-
miento tiene que ser gradual para normalizar
las cifras de forma paulatina en 1-2 meses.
Cualquier forma de HTA puede progresar a una
fase acelerada-maligna, siendo la causa mas
habitual una hipertension esencial no diagnos-
ticada o diagnosticada pero no controlada.

Emergencias neuroldgicas

En los pacientes con cifras altas de TA y clinica
neuroldgica, incluyendo la alteracion del nivel
de conciencia, es importante, ademas de una
exploracién neurolégica completa, la realiza-
cion de un fondo de ojo. La presencia de un
edema de papila o exudados y hemorragias in-
dica cierto grado de encefalopatia hipertensiva.
El objetivo en lo que a las cifras de TA se refiere
difiere en funcién de la presentacién clinica y
es menor en la encefalopatia que en el ACV en
evolucion.

Accidente cerebrovascular isquémico
En la fase aguda de la isquemia cerebral la per-
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fusion del area de penumbra isquémica es pre-
sién dependiente. Los mecanismos de regula-
cion del flujo cerebral estdn alterados. En los
pacientes hipertensos la curva de autorregula-
cion del flujo sanguineo cerebral esta desplaza-
da hacia la izquierda, de forma que toleran ci-
fras mas altas de TA antes de sobrepasar los
mecanismos de autorregulacién y de produc-
cién de edema cerebral®. Un estudio clasico
demostré que en pacientes hipertensos sin tra-
tamiento el limite inferior de la autorregulacion
es de 113 mmHg frente a los 73 mmHg en los
controles normotensos*. La reduccién en la TA
implica una disminucion del flujo sanguineo
cerebral y eso va a ser potencialmente peligro-
so™®, sobre todo si se produce de una forma
brusca. No hay evidencia cientifica de que la hi-
pertensidn tenga un efecto deletéreo en la fase
aguda del ACV*®. La elevacion de la TA que
acompafia a estas situaciones mejora esponta-
neamente durante los primeros dias de evolu-
cién. La terapia farmacoldgica antihipertensiva
se tiene que usar sélo en aquellos pacientes
gue presenten cifras de TAD superiores a 120-
130 mmHg. El objetivo es una reduccion no
superior al 20 % en las primeras 24 horas. En
cuanto al farmaco ideal, no hay estudios que
comparen diferentes terapias antihipertensivas
en la fase aguda del ictus. El labetalol es el
agente de eleccion, siendo el nicardipino y
el fenoldopam sus principales alternativas.

En los casos en que el paciente con la enferme-
dad cerebrovascular aguda sea subsidiario de
tratamiento fibrinolitico'” *® hay que mantener
cifras de TA por debajo de 185/110 mmHg pre-
via a la administracién de la terapia tromboliti-
ca.

Hemorragia intraparenquimatosa

y subaracnoidea

La hipertension tiene lugar frecuentemente en
el periodo precoz de estas dos patologias neu-
rolégicas. En contraste con el ictus, esta eleva-
cion de la TA no va a mejorar de forma espon-
tanea en los primeros dias de evolucién. La
elevaciéon de la TA en estos pacientes puede
aumentar el sangrado. Si disminuimos las cifras
tensionales se va a evitar este aumento del san-
grado, asi como la probabilidad de un resangra-
do. No obstante, una disminucién de la TA, so-
bre todo si se hace por debajo de 100 mmHg de
TAD, puede producir una isquemia cerebral de-
bido a una inadecuada perfusion cerebral que
coexiste con el vasoespasmo que se da en estos
pacientes. Esto se aprecié en un estudio que in-
cluia 134 pacientes con hemorragia subaracnoi-
dea, en el que los pacientes que recibieron te-
rapia antihipertensiva para conseguir cifras
inferiores a los 100 mmHg de TAD tenian una
menor incidencia de resangrados (15 % frente al

33 %), pero una mayor incidencia de infartos ce-
rebrales (43 % frente al 22 %)"°. El nimodipino es
el farmaco mas indicado en el caso de la hemorra-
gia subaracnoidea. Hay que tener precaucién,
ya que a menudo produce hipotensiones transi-
torias que, hasta en un 30 %, precisan de sustan-
cias vasoactivas. El nicardipino es otro farmaco
que también ha demostrado su eficacia en las
hemorragias subaracnoideas, sobre todo las de
origen aneurismatico. El beneficio de estos dos
calcioantagonistas se debe a la disminucién del
vasoespasmo. El uso de farmacos antihipertensi-
vos tiene que limitarse a aquellos pacientes en
los que, ante la evidencia radioldgica de una he-
morragia intracerebral o subaracnoidea mayor,
se den cifras de TA superiores a 200/120 mmHg,
de forma repetida. Al igual que en el ictus hay
estudios que demuestran que un descenso rapido
de la TA en las primeras 24 horas tras la hemorra-
gia se asocia con un aumento de la mortalidad.
En el caso de las hemorragias intraparenquima-
tosas, tanto el labetalol como el fenoldopam son
farmacos efectivos.

Encefalopatia hipertensiva

La encefalopatia hipertensiva es un diagndstico
de exclusion una vez que se ha descartado, por
otras pruebas diagnosticas, cualquiera de los
otros procesos neuroldgicos. Esta emergencia
hipertensiva se caracteriza por signos y sinto-
mas generales que incluyen: cefalea, alteracién
del nivel de conciencia, alteraciones del len-
guaje y visuales y edema de papila. El mecanis-
mo responsable es un aumento de la presion
de perfusion cerebral, excediendo el limite de
autorregulacién cerebral y que produce un edema
generalizado que compromete el flujo sangui-
neo cerebral (FSC). No es caracteristica la apa-
ricién de focalidades neuroldgicas, aunque en
el seno de esta alteracion pueden producirse
hemorragias o infartos cerebrales. El objetivo
del tratamiento antihipertensivo de urgencia es
la reduccion de las cifras de TA un 20% en la
primera hora, sin llegar a limites normales. El
farmaco de eleccion es el labetalol, ya que no
produce vasodilatacién cerebral; también se ha
usado el nitroprusiato sodico. En estos pacien-
tes es importante una monitorizacion continua,
invasiva o no, de la TA.

Emergencias cardiovasculares

Tres son las emergencias hipertensivas directa-
mente relacionadas con el sistema cardiovascu-
lar: sindrome coronario agudo, fallo cardiaco o
edema agudo de pulmon y diseccidn de aorta.
El diagnostico de cada uno de ellos se va a ha-
cer con la clinica, la exploracion y la ayuda de
pruebas complementarias (electrocardiograma
[ECG], radiologia y marcadores bioquimicos de
lesién miocardica). En el caso de la patologia
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coronaria y del fallo cardiaco/edema agudo de
pulmoén, reducciones de la TA del 15 %-20 %
son suficientes para la mejoria de los sintomas
y la perfusién cardiaca®. En el caso de la disec-
cion de aorta es recomendable llegar a cifras
de 120 mmHg de TAS.

Sindrome coronario agudo (angina inestable

e infarto agudo de miocardio)

Estudios recientes han demostrado™ #* la impor-
tancia de la activacion neurohormonal en la pato-
logia coronaria aguda. Los objetivos que hay que
buscar con los farmacos que hay que utilizar para
el tratamiento de estas emergencias hipertensivas
son dos: por un lado, disminuir la demanda de
oxigeno del miocardio y por otro bloquear la ac-
tivacion neurohormonal. La nitroglicerina junto
con los blogueantes betaadrenérgicos, fundamen-
talmente el esmolol y los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) son las
opciones mas indicadas.

Hay un caso particular que es el de la angina o
infarto derivado de una intoxicacién por cocai-
na. En este caso el efecto se produce por una es-
timulacion de los receptores alfaadrenérgicos.
La terapia farmacologica ideal son los bloguean-
tes alfaadrenérgicos. El labetalol esta contrain-
dicado en estos casos, ya que puede agravar
el cuadro.

Fallo cardiaco y edema agudo de pulmén

Los farmacos que hay que usar con estos pacien-
tes son aquellos que reducen la precarga y la pos-
carga. La pauta clasica de tratamiento de estos pa-
cientes son los diuréticos de asa, fundamen-
talmente la furosemida, los IECA como el capto-
pril por via oral o el enalapril por via intravenosa,
la nitroglicerina y el cloruro morfico. En aquellos
pacientes con una funcion renal alterada estaria
también indicado el fenoldopam por su efecto
aumentando el flujo sanguineo renal (FSR).

Diseccidn aguda de aorta

En todos aquellos pacientes en los que se sospe-
che esta patologia es importante un comienzo
precoz de la terapia antihipertensiva. La meta es
llegar a cifras de TAS en torno a 100-120 mmHg.
Los farmacos mas indicados son aquellos con po-
der vasodilatador y blogueante de los receptores
betaadrenérgicos, con el fin de reducir la veloci-
dad de contraccion ventricular, lo que es un im-
portante factor para la progresion de la diseccion.
El esmolol seria el farmaco mas indicado, como
alternativa el labetalol en combinacién con un
vasodilatador como el fenoldopam o el nicardipi-
no.

Emergencias hipertensivas con fracaso renal

Para la valoracién del fracaso renal en el seno
de una crisis hipertensiva es obligado la deter-

minacién de los niveles séricos de creatinina y
su comparacién con respecto a los previos.
También hay que realizar un sistematico y sedi-
mento de orina para descartar la presencia de
microhematuria. Durante el tratamiento de las
emergencias hipertensivas se puede producir
un empeoramiento de la funcion renal por alte-
raciones hemodindmicas intrarrenales aunque
la TA descienda correctamente. El farmaco op-
timo para el uso en esta situacion no esté claro.
Clasicamente se venia utilizando el nitroprusia-
to. El fenoldopam es otro farmaco que también
estaria indicado en estos casos, ya que durante
su infusion mejora la diuresis, la natriuresis y el
filtrado glomerular. La reduccion de las cifras
de TA tiene que estar en torno al 10%-20% en
las primeras 24 horas.

Emergencias hipertensivas causadas
por crisis adrenérgicas

Este tipo de emergencias hipertensivas son muy
poco frecuentes. Suelen deberse a tres causas
principales: feocromocitoma, interaccion de
farmacos inhibidores de la monoaminooxidasa
con alimentos ricos en tiramina e intoxicacion
por cocaina u otras drogas de abuso. El diag-
néstico diferencial se basa en la clinica o en el
antecedente de consumo de esas sustancias. El
tratamiento se hace con un alfabloqueante por
via intravenosa; en ocasiones hay que afadir
un betabloqueante.

Emergencias hipertensivas durante
el embarazo

Este tipo de emergencias hipertensivas tienen
una definicion algo diferente que en las pacien-
tes no gravidicas. La preeclampsia y las emer-
gencias hipertensivas aparecen en esta situa-
cién con cifras de TA inferiores a las que se dan
fuera del embarazo.

La preeclampsia se caracteriza por un aumento
de la TA por encima de 140/90 mmHg en una
paciente embarazada junto con una proteinuria
superior a 300 mg/24 horas y edemas. Ocurre
usualmente a partir de la semana 20 de gesta-
cion. Se asocia con manifestaciones clinico-
analiticas como: cefalea, alteraciones visuales,
epigastralgia, aumento de la creatinina sérica
por encima de 1,2 mg/dl, disminucién de las
plaguetas por debajo de 100.000 por mm?3,
anemia hemolitica microangiopatica y aumen-
to de la lactato deshidrogenasa y de las transa-
minasas. Estas alteraciones desaparecen una
vez finalizado el embarazo, momento que hay
que determinar en funcién del equilibrio ries-
go-beneficio para la madre y para el feto. En
estas pacientes esta indicada la hospitalizacién
al igual que en las que presenten una hiperten-
sion gestacional severa.
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El tratamiento antihipertensivo hay que comen-
zarlo cuando la TAD alcance los 100 mmHg.
La eleccién del farmaco antihipertensivo es li-
mitada por los potenciales efectos adversos en
el desarrollo fetal. La hidralacina y la alfa-me-
tildopa son los medicamentos mas indicados,
como segunda linea el labetalol y el nifedipino
oral. La meta del tratamiento antihipertensivo
son cifras de TAD en torno a los 85-90 mmHg.

Actitud terapéutica

Los pacientes con crisis hipertensivas requieren
un control de las cifras tensionales con una
mayor o menor premura en funcién del tipo de
crisis que presenten: urgencias o emergencias
hipertensivas.

En el caso de las urgencias el descenso de la
TA tiene que ser gradual en un periodo de
tiempo de 24 a 48 horas. En este caso la via de
administracion de la medicacion es la oral,
procurando evitar la sublingual, ya que tiene
una absorcion mas erratica y menos predecible
con lo que es mas dificil titular el efecto del
farmaco. Si se trata de una emergencia esta re-
duccion tiene que ser inmediata usando medi-
caciones por via intravenosa. En este caso la fi-
nalidad primordial del tratamiento es terminar
con el dafio que se esta produciendo sobre el
organo diana afectado, para lo cual no es obli-
gado retornar la TA a cifras normales.

El objetivo con la terapia intravenosa es bajar

la TAD un 10 %-15% o hasta cifras en torno a
los 110 mmHg. En el caso de la diseccién de
aorta este descenso debe hacerse en unos 5-10
minutos y hasta cifras mucho méas bajas (TAS
en torno a 120 mmHg). En el resto de las situa-
ciones debera hacerse en 30-60 minutos. En el
caso especial de la HTA del embarazo, la tera-
pia intravenosa tiene que reservarse para pa-
cientes con cifras persistentes de TAS > 180
mmHg o TAD >105-110 mmHg, pero evitando
las cifras de TAD por debajo de los 85-90
mmHg, ya que eso produciria un descenso en
la perfusidon Gtero-placentaria y podria desen-
cadenar un distrés fetal agudo y su progresién
hacia la muerte intraGtero.

So6lo aquellos pacientes con una emergencia
hipertensiva necesitan una reduccion inmedia-
ta de las cifras de TA. En el resto de los pacien-
tes con presiones elevadas hay que descender-
la de una forma lenta y gradual usando
medicacién oral. En los individuos con eventos
cerebrales mayores no hay que bajar la TA, sal-
VO en circunstancias excepcionales. Los indivi-
duos con cifras tensionales elevadas pero asin-
tométicos (urgencias hipertensivas o
hipertensién crénica severa) deben guardar
reposo en un lugar tranquilo y preferentemente
oscuro y ser observados durante un periodo de
una hora antes de ser tratados farmacolégica-
mente.

Una vez que se ha hecho el diagnéstico de la
emergencia hipertensiva el paciente debe estar
con monitorizacion electrocardiografica y de la

TABLA 3
Farmacos de inicio y tensidn arterial recomendados para cada tipo especifico de emergencias hipertensivas

TIPO DE EMERGENCIAS

FARMACO DE ELECCION

TENSION ARTERIAL OBIETIVO

Neurolégicas
Encefalopatia hipertensiva

Hemorragia subaracnoidea
Cardiovasculares

Labetalol o nitroprusiato
Hemorragia intracerebral o ictus Labetalol, fenoldopam o nicardipino 20% en las primeras 24 horas
Nimodipino o nicardipino

20% en 1-3 horas

20%-25% en las primeras 24 horas

Sindrome coronario agudo

Fallo cardiaco y edema agudo
de pulmén
Diseccion de aorta

Renales
Hematuria o fracaso renal agudo
Exceso de catecolaminas

Feocromocitoma
Ingestion de cocaina

Embarazo
Preeclampsia o eclampsia

Nitroglicerina o betabloqueantes
adrenérgicos

IECA y/o nitroglicerina, fenoldopam
(si funcién renal alterada)

Esmolol o labetalol + fenoldopam o
nicardipino

Fenoldopam

Fentolamina
Fentolamina

a-metildopa o hidralacina

20% en 1-3 horas
Hasta mejora de la sintomatologia

100-120 mmHg de TAS en
10-30 minutos

10%-20% en las primeras 24 horas

Hasta el control de los paroxismos
20% en 2-3 horas

90 mmHg de TAD

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastolica.
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saturacién de oxigeno continua, asi como con
un acceso venoso periférico®.

Manejo farmacoldgico

Los farmacos disponibles para el tratamiento de
las crisis hipertensivas son numerosos y con
una eficacia similar (tabla 3). Habitualmente se
emplea la via parenteral en las emergencias hi-
pertensivas y la oral en las urgencias®.

La aproximacién terapéutica apropiada va a
depender de la clinica de presentacion del pa-
ciente. En el caso de los farmacos para utilizar
por via intravenosa para las emergencias hiper-
tensivas tienen que ser de rapido inicio de ac-
cion, con un efecto facilmente titulable y una
vida media corta. De los fArmacos para su uso
por via oral, el nifedipino y el captopril son los
gue tienen un inicio de accidon mas rapido, en-
tre 30 y 60 minutos®.

Los farmacos mas indicados para su uso en es-
tas situaciones son las siguientes:

Via oral

Nfedi pino. Es un calcioantagonista dihidropi-
ridinico de accién corta. Esta disponible para
su administracion por via oral en capsulas de
10 y 20 mg. En el mercado hay también dispo-
nibles presentaciones de liberacion lenta que
no son Utiles en el tratamiento de las crisis hi-
pertensivas. EI mecanismo de reduccién de la
TA es por vasodilataciéon periférica que se
acompafa de una taquicardia refleja. El inicio
de su accion es a los 5-10 minutos, su eficacia
maxima a los 30-60 minutos y con una duracién
de 6 horas. Habria que comenzar con 10 mg, ha-
cer un control tensional a los 30-40 minutos y, si
no se han logrado las cifras deseadas, repetir las
dosis. Aunque clasicamente este farmaco se usé
por via sublingual, es mucho més seguro y
efectivo por via oral, dejando la otra via de ad-
ministracion exclusivamente para aquellos pa-
cientes con disfagia o vémitos. La absorcion a
través de la mucosa oral del nifedipino es des-
preciable, ademas de erratica y peligrosa. Va-
rias publicaciones han comunicado una serie
de efectos adversos graves que desaconsejan su
uso de una forma indiscriminada® %, Estos
efectos son producidos por tres mecanismos
distintos: un descenso incontrolado y brusco de
la TA, una vasodilatacion que origina un fenoé-
meno de robo en ciertos lechos vasculares y
una taquicardia refleja mediada por una libera-
cion masiva de catecolaminas. Todo esto hace
gue esté especialmente contraindicado en
aquellos pacientes con infarto agudo de mio-
cardio®. De toda la poblacién, los ancianos
son mucho més vulnerables a los efectos de es-
te medicamento, con lo cual hay que ser muy
precavido cuando se use en este estrato pobla-

cional.

Cyptopril. Es un IECA que se empezd a utili-
zar en 1995 como alternativa terapéutica al ni-
fedipino en el tratamiento de las crisis hiperten-
sivas. Esta disponible en comprimidos de 25 y
50 mg. La via de administracion mas difundida
es la sublingual; no obstante, seria més aconse-
jable su uso por via oral ya que es mucho mas
estable que la otra en lo que a la absorcién
(velocidad de accién y cantidad de farmaco) se
refiere. Tarda de 90 a 120 minutos en hacer
efecto. Esta contraindicado en pacientes con
hiperpotasemia, con insuficiencia renal avan-
zada y en el embarazo.

Gonidina Se usa en dosis de 0,1 mg y tiene
un inicio de accién entre 30 minutos y 2 horas
y una duracion de 6-8 horas. Produce una re-
duccion de la TA més gradual que el nifedipi-
no. Es una buena eleccion en aquellos pacien-
tes en los que no es necesario un control
rapido de las cifras de TA. Como principal efec-
to secundario presenta cierto grado de seda-
cion.

Via venosa

Bnal april. Es un IECA disponible para su ad-
ministracion por via endovenosa. Se usa en do-
sis de 1 mg y su efecto comienza a los 15 mi-
nutos y dura entre 12 y 24 horas. Tiene muy
pocos efectos secundarios e hipotensiones sin-
tomaticas. Esta contraindicado en el embarazo,
por lo que no debe usarse en la preeclampsia o
la eclampsia.

Esnol ol . Es un betabloqueante cardioselectivo
con una duracion de accidn extremadamente
corta. El inicio de su accidn esté en torno a los
60 segundos y dura de 10 a 20 minutos. Se re-
comienda comenzar con un bolo de 0,5 mg/kg
y continuar con una infusion a 25-300 pg/kg/
minuto. Es un fAirmaco seguro en pacientes con
cardiopatia isquémica. Sus principales con-
traindicaciones son las mismas que las del resto
de los betabloqueantes.

Labetald. Es un bloqueante de los receptores
alfa y betaadrenérgicos. Su efecto hipotensor
comienza entre los 2 y los 5 minutos con un pi-
co a los 5-15 minutos y persiste entre 2 y 4 ho-
ras. Su mecanismo de accion es reducir las re-
sistencias vasculares periféricas sin hacer que
disminuya el FSC, FSR y FS coronario. Es un
farmaco seguro y efectivo, especialmente en
pacientes con cardiopatia isquémica. Se puede
utilizar en bolos intravenosos comenzando con
20 mg y repitiendo dosis de 20 a 80 mg con un
intervalo de 10 minutos hasta lograr el efecto
deseado. Asimismo se puede usar en perfusion
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continua, se inicia con una dosis de 1-2 mg/mi-
nuto y titulando la dosis en funcién del efecto
hipotensor deseado.

N cardi pino. Es un calcioantagonista dihidro-
piridinico con una formulacién para su uso in-
travenoso dado que es mas soluble en agua
gue el nifedipino. Su inicio de accidn esta entre
los 5y los 15 minutos y tiene una duracién de
4 a 6 horas. Se usa en infusidn continua y su
dosis es independiente del peso del paciente.
Se comienza con 5 mg/hora aumentando la in-
fusién 2,5 mg/hora cada 5 minutos (con un ma-
ximo de 15 mg/hora) hasta llegar a la reduc-
cion de la TA deseada. Su principal limitacion
es su vida media tan larga, esto hace necesaria
una titulacién continua, por monitorizacién no
invasiva, de su efecto.

N troprusiato sédi co. Es un agente hipoten-
sor muy potente, tiene un inicio de accion de
segundos, una duracién de 1-2 minutos y una
vida media plasmatica de 3-4 minutos. Se utili-
za en infusidn continua; una vez suspendida se
retorna, en pocos minutos, a las cifras de TA
pretratamiento. Tiene varios efectos adversos
importantes: aumenta la presion intracraneal;
en pacientes con enfermedad coronaria produ-
ce una reduccioén significativa del flujo sangui-
neo regional, de hecho se ha visto, en ensayos
clinicos controlados, que el nitroprusiato admi-
nistrado en las primeras horas del IAM produce
un aumento de la mortalidad, y también produ-
ce citotoxicidad por peroxidacion lipidica, so-
bre todo a nivel del oido, sistema nervioso cen-
tral (SNC) e higado. Teniendo en cuenta estos
efectos secundarios, este farmaco solo deberia
utilizarse cuando no se disponga de otros de
los de uso por via intravenosa, y sélo en aque-
llos pacientes con funcién renal y hepatica
conservada. La duracion del tratamiento tiene
que ser lo mas corta posible. La infusién no de-
be superar la dosis de 2 pg/kg/minuto. La hidro-
xicobalamina se ha mostrado segura y efectiva
como farmaco para prevenir la citotoxicidad
asociado al uso del nitroprusiato. Durante su
infusién es necesaria una monitorizacién inva-
siva de la TA y por tanto su uso no esta justifi-
cado en los servicios de urgencias.

Ntroglicerina. Este farmaco desempefia un
papel importante en los pacientes con isquemia
miocardica y con edema agudo de pulmén
(EAP). Es un potente venodilatador. Reduce la
TA por disminucion de la precarga y del gasto
cardiaco. Su inicio de accion es a los 1-2 minu-
tos, con una duracion de 3-10 minutos. La do-
sis recomendada es de 5-100 pg/minuto, ajus-
tando en funcion del efecto obtenido.

Fentol amina. Es un bloqueante betaadrenérgico
que se usa en las crisis hipertensivas inducidas por
catecolaminas (por ejemplo, feocromocitoma). Se
usa por via intravenosa en bolos de 1 a 5 mg.
Su efecto es inmediato y tiene una duracion entre
1y 15 minutos. Puede causar taquiarritmias y angor.

Uapidil. Esun nuevo antagonista selectivo al-
faadrenérgico. Produce una vasodilatacién pe-
riférica sin taquicardia reactiva ya que antago-
niza los receptores centrales serotoninérgicos.
Se usa por via intravenosa a dosis de 25 mg,
aumentandola hasta los 100 mg en intervalos
de 5 minutos. Hay varios estudios realizados
tanto a nivel hospitalario en hipertension perio-
peratoria como a nivel prehospitalario que ava-
lan su eficacia y seguridad en su uso para el tra-
tamiento de las emergencias hipertensivas®” %,

Fenol dopam Es un nuevo medicamento an-
tihipertensivo por via parenteral que todavia no
esta comercializado en nuestro pais, pero cuyo
uso estad aprobado en otros paises para su empleo
en hipertensién en el seno de la cirugia y en las
crisis hipertensivas®. Es un agonista dopami-
nérgico con una potente accién vasodilatadora,
sobre todo a nivel renal. El inicio de accion es
a los 5 minutos con una maxima respuesta a
los 15 minutos y una duracién de accion de
30-60 minutos. Es un farmaco con muy pocos
efectos secundarios. La dosis hay que indivi-
dualizarla en funciéon del peso y ajustarla en
funcidn del efecto deseado. La dosis inicial re-
comendada es de 0,1ug/kg/minuto. En estudios
que lo comparan con el nitroprusiato ha de-
mostrado una eficacia similar, pero con un me-
nor numero de efectos secundarios®. Su efecto
a nivel renal mejora el flujo sanguineo, la ex-
crecién de sodio y el aclaramiento de creatini-
na. Esto hace que sea el formaco de eleccion
en aquellos pacientes con crisis hipertensivas y
fracaso renal. Su principal contraindicacion son
los pacientes con glaucoma.

Criterios de ingreso en las crisis
hipertensivas

Cualquiera de las patologias que se asocian a
las emergencias hipertensivas precisan un in-
greso hospitalario. En los casos en los que es
necesaria la monitorizacion invasiva de la TA
este ingreso tiene que ser en una Unidad de
Cuidados Intensivos. El tratamiento en el ingre-
so depende del tipo de emergencia de que se
trate y ya se ha comentado en cada uno de los
apartados anteriores.

Las urgencias hipertensivas no requieren ingre-
S0, a no ser que se sospeche una hipertension
secundaria. Esta sospecha se hara en gente jo-
ven que no se sabia hipertensa y con alguna le-
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sién de los 6rganos diana: alteracion en la fun-
cién renal, hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) en el ECG, retinopatia avanzada (gra-
dos 1I-1V de Keith-Wegener).

Las urgencias hipertensivas precisan un ajuste
en el tratamiento en el caso de que ya lo estu-
viesen realizando, y remitirlos a control en su
centro de salud o en la Unidad de Hiperten-
sion. Si no estadn diagnosticados de HTA hay
que enviarlos a su centro de salud para hacer el
diagnostico siguiendo las recomendaciones in-
ternacionales y tomar las decisiones terapéuti-
cas segun la estratificacion del riesgo cardio-
vascular.
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