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Crisis hipertensiva

ULAHY BELTRAN!

Introduccién

Aproximadamente un 15% de la poblacién adultaen
Colombia es considerada como hipertensa, esto es,
dichas personas mantienen unas cifras de tensién arte-
rial sistélica mayores de 140 mm de Hg y/o cifras de
tensién arterial diastélica mayor o igual de 90 mm de
Hg. De este 15% poblacional (alrededor de 2.500.000
pacientes), el 90% padece HTA esencial, y 10% HTA
secundaria. Tan sélo el 1% de estos 2.500.000 pacien-
tes desarrollan en algiin momento de su vida una crisis
hipertensiva (1).

Clasificacién

La siguiente clasificacion de las crisis hipertensivas
fue la acordada en 1984 por el "Comité para la detec-
cién, evaluacién vy el tratamiento de la hipertensién
arterial en los Estados Unidos". Ademds de establecer
diagnéstico por la medicion de las cifras tensionales
sistlica y diast6lica, determina el riesgo de sufrimiento
inmediato del sistema cardiovascular y de otros 6rganos
blancos (2).

Definici6n
Emergencia hipertensiva

Se presenta en el paciente con cifras de tensién
arterial diastélica mayores de 120 mm de Hg, con
evidencia clinica o paraclinica de lesién aguda o dis-
funcién inmediata de 6rganos blancos.

Se incluyen dentro de las emergencias hipertensi-
vas;

_ Encelopatia hipertensiva
_ Infarto cerebral

_ Falla ventricular izquierda
Edema pulmonar agudo

1. Médico Cirujano, Universidad del Norte.
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Angina inestable

Eclampsia y pre-eclampsia
Aneurisma disecante aértico
Hipertensién maligna

Crisis inducida por drogas
Hemorragia intracraneana
Trauma craneano
Insuficiencia coronaria aguda
Infarto agudo al miocardio
Falla renal aguda
Feocromocitoma y similares
Quemaduras extensas
Hipertensién post-operatoria

E! paciente con emergencia hipertensiva debe ser
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(U.C.1.), requiere de terapia parenteral, y como objetivo
se tiene el controlar las cifras tensionales dentro de la
primera hora, teniendo como meta disminuiren 30% la
cifra tensional inicial dentro de los primeros 30 (treinta)
minutos (2, 3, 6).

Urgencia hipertensiva

Se presenta en el paciente con una elevacién severa
de la T.A. diastélica mayor de 120 mm de Hg, sin
evidencia clinica o paraclinica de lesién inmediata de
6rganos blancos (cerebro, corazén, rifén, vasos).

Se incluye dentro de esta categoria:

Hipertensién pre-operatoria

Elevacién de la T.A. asociada con enfermedad coro-
naria

HTA no tratada

Transplante renal en HTA acelerada o maligna

El paciente puede ser controlado generalmente con
farmacos administrados por via oral, y requiere obser-
vacioén estricta por un minimo de 8 horas antes de dar
al paciente de alta; como meta se debe disminuir la T.A.
diastélica a menos de 110 mm de Hg en las primeras
24 horas de tratamiento, y a menos de 90 mm de Hg
dentro de las siguientes 48 a 72 horas (2, 3, 7).
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Enfoque del paciente hipertenso en
el servicio de urgencias

1. Historia clinica

1. Se debe obtener historia familiar de HTA y/o enfer-
medades cardiovasculares.

2. Historia personal sobre enfermedades cardiovascu-
lares, cerebrovasculares, renales o diabetes mellitus.

3. Conocer laduraciény niveles de elevaciénde laT.A.

4. Resultados y efectos de terapias antihipertensivas
previas.

5. Averiguar por sintomas que sugieran HTA secundaria.

6. Otros factores de riesgo cardiovascular (obesidad,
tabaquismo, alcoholismo, hiperlipidemias, diabe-
tes).

7. Drogas: anticonceptivos orales, esteroides, AINES,
antihistaminicos, descongestionantes nasales, agen-
tes anorexigenos, ciclosporina, antidepresivos trici-
clicos, inhibidores de la M.A.O. y cocaina.

Examen fisico

N

La valoracién inicial requiere de lo siguiente (8):

1. Dos o mas medidas de la T.A. con el paciente
acostado o sentado y de pie (si las condiciones lo
permiten).

2. Verificacion en el brazo contralateral (en caso de
discrepancias, el valor mas alto debe ser el regis-
trado).

3. Fundoscopia, para clasificar dentro de la escala
Keith-Wagener:

Keith-Wagener Grado [-1I: Urgencia hipertensiva
Keith-Wagener Grado llI-IV: Emergencia hipertensiva

4. Examen del cuello: Buscando soplos carotideos, ve-
nas distendidas, aumento de la glandula tiroides.

5. Examen cardiaco: Taquicardia, aumento del tamafio,
chasquidos, arritmias, S3 y S4.

6. Examen abdominal: Soplos, aumento del tamafio
renal, masas, dilatacién de la aorta.

7. Examen de las extremidades: Pulsos arteriales perifé-
ricos disminuidos o ausentes, edemas.

8. Valoracién neurolégica: Hallazgos compatibles con
encefalopatia o enfermedad cerebrovascular.

9. Aunque la HTA secundaria es rara, se debe intentar
eliminar esta posibilidad durante el examen fisico,
buscando signes sugestivos de: rifién poliquistico,
enfermedad renovascular, cortacién de la aorta, sin-
drome de Cushing, feocromocitoma (8).

3. Medidas generales

A. Hospitalizacién

El paciente en emergencia hipertensiva debe ser
hospitalizado en una Unidad de Cuidados Intensivos
(U.C.1.), por cuanto su estado y las drogas que se usan
requieren de una vigilancia extrema.
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El paciente en urgencia hipertensiva debe ser man-
tenido en observacién constante por lo menos en ocho
horas en el servicio de urgencias o en el consultorio,
antes de ser enviado a casa para tratamiento ambula-
torio (6).

B. Reposo

Debe ser absoluto. Nielsen (4) demostré que el
27% de un grupo de 84 pacientes con urgencia hiper-
tensiva obtuvo un descenso de la P.AM. de 171Tmm
de hg a 140 mm de hg en la primera hora de reposo,
sin la administracién de farmacoterapia antihiperten-
siva (2, 6).

C. Linea intravenosa

Los farmacos para control de las emergencias asf lo
requieren,

D. Monitorizacién cardiaca

A fin de detectar arritmias, lesién o isquemia.
4. Examenes

Cuadro hemdtico y frotis de sangre periférica.

- Glicemia.

— Nitrégeno ureico y creatinina
— Electrolitos séricos.

— Parcial de orina.

- EK.G.

- Radiografia de térax.

Farmacos en el tratamiento de
emergencias hipertensivas

Nitroprusiato de sodio

Droga antihipertensiva de eleccién en: Encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracraneana, infarto cere-
bral, falla ventricular izquierda, aneurisma disecante de
la aorta, trauma crdneo-encefdlico, quemaduras exten-
sas, hipertensién maligna y post-operatoria.

Contraindicada en: eclampsia y pre-eclampsia.

La dosis de uso esta entre 0.5 mcg/Kg/min y 10
mcg/Kg/min (7,9). Se debe iniciar titulacién segun res-
puesta a razén de 0.5 mcg/Kg/min; en tanto se pueda
usar la via oral, se debe administrar de manera conjunta
un agente hipotensor para mantenimiento.

La mezcla se obtiene al agregar 5 cc (50 mg) de
nitroprusiato de sodio a 500 cc de Dextrosa al 5% en
agua destilada, dando una concentracién de 100 mcg
por cada cc de la mezcla.

El inicio de accién es inmediato, con una vida
media de 3 a 4 minutos. Requiere de una monitoriza-
cién continua, por el riesgo de hipotensién severa.
Debe protegerse de la luz para evitar su degradacion,
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y no permitir que la mezcla dure mas de 6 a 8 horas
preparada.

Efectos secundarios: Inquietud, palpitaciones, diafo-
resis, cefalea, nduseas, riesgo de hipotensién exagerada
y la intoxicacién por tiocianatos.

Hidralazina

Droga antihipertensiva de eleccién en eclampsia y
pre-eclampsia.

Dosis: En forma de cargas I.V., de 5 a 10 mgr. cada
20 minutos (10); en infusién se administra en dosis de
0.5 a 1 mgr. por minuto.

Usar un sistema de venoclisis convencional, lo més
corto posible y en infusion rapida, para disminuir asf
la absorcién errética por el plastico.

Efectos secundarios: Cefalea, taquicardia, niuseas
6, 11).

Diuréticos

La reduccioén rdpida de la T.A. con agentes parente-
rales (vasodilatadores) lleva a retencién de sodio y
agua, expansién de volumen y crea una pseudotoleran-
cia a los agentes antihipertensivos. Por lo tanto, se
recomienda administrar en forma concomitante a los
hipotensores parenterales un diurético de asa, como:
Furosemida, de 40 a 120 mgr. o Rumeyanida, de1a 5
mgr. administrados L.V. al comienzo del tratamiento, y
repetirlo cuando sea necesario para prevenir la reten-
cién de liquidos. No debe aplicarse dosis excesivas de
diuréticos.

Farmacos utilizados en el tratamiento
de la urgencia hipertensiva

Nifedipina

Dosis: 10 a 20 mgr. en forma sublingual o V.O.,
repitiéndose cada 30 minutos segln respuesta.

Administrada en forma sublingual, inicia su accién a
los 5 minutos de haberse suministrado, con duracién
del efecto de 4 a 5 horas.

Administrada via oral, alcanza el pico de accién a
los 40 minutos.

Efectos secundarios: Cefalea, vasodilatacion cuta-
nea, edema maleolar, hipotensién postural, especial-
mente si se usa en conjunto con diuréticos.

Nota: Es importante, una vez que se consigue la
disminucién inicial de las cifras tensionales sistélica y
diastélica, adicionar un agente hipotensor por horario
en el tratamiento de paciente que experimenté una
urgencia hipertensiva, pues de lo contrario se estara
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presentando ciclicamente la elevacién sibitade la T.A.,
una vez pase el efecto de la nifedipina.

Se puede adicionar, como hipotensores por horarios,
a las siguientes drogas:

Captopril
Dosis: 12.5 a 25 mgr. cada 4 horas (9).

Inicia su accién en 30 minutos, con pico de accién
en 1-2 horas y duracién de 4-6 horas (11).

Efectos secundarios: Se producen en tratamientos
crénicos con niveles de creatinina de més de 1.6 mgr/dl,
cuando aumenta el riesgo de neutropenia y agranulaci-
tosis (2, 4).

Enalapril

Dosis: 10-20 mg/dl, cada 12 horas.

Inicia su accién a la hora de administrado, con pico
de accién entre 4 y 6 horas, y duracién del efecto por
24 horas (7).

Efectos secundarios: Los mismos del captopril.
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