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1. Definicion:

Crisis hipertensivas: las Crisis hipertensivas son una patologia frecuente en los
servicios de urgencias y diferenciar el grado de compromiso organico agudo es
fundamental en la valoracion inicial del paciente.

Se describe que aproximadamente el 10% de las consultas de guardia esta en relacion
a elevacion de cifras tensionales y que del global de los pacientes tan solo el 1%
corresponde a una urgencia/ emergencia hipertensiva.

Definiéndose como crisis hipertensiva a un grupo heterogéneo de situaciones dadas por
la presencia de HTA severa: TAS > 180 mmHg y/o PA diastélica > 110 mmHg, la cual
puede presentarse en de forma aislada y asintomatica o acompafiando a sintomas y
signos de gravedad en relacién al compromiso agudo de 6rganos blanco.

2. Fisiopatologia:

La presion arterial, se refiere a la presién ejercida por la sangre en las paredes arteriales
de las arterias sistémicas y la misma varia entre un valor pico (Presion sistolica) y un
valor minimo (Presién diastdlica) siendo la presion arterial media un equivalente al
promedio entre estos dos valores.

El valor de la presion arterial media depende del flujo sanguineo y de la resistencia al
mismo que resulta de la friccion entre la sangre y las paredes de las arterias y por tanto
esta determinada por parametros cardiacos y vasculares.

-Mecanismos de regulacion de la presién arterial:
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La funcién de bomba del corazon y los vasos arteriales y su componente
resistivo, son las principales estructuras responsables del mantenimiento de la presién
arterial. Sin embargo, es un evento multisistémico en el que también se involucra un eje
neuroendocrino que incluye el rifién, las glandulas suprarrenales y el sistema nervioso
autonomo. Podriamos categorizar la regulacion normal de la presion arterial con estos
3 mecanismos principales: Autorregulacion, mecanismos neurales y mecanismos
endocrinos.

-Autorregulacion: el principal objetivo del mantenimiento de la presion arterial en un
rango normal, es asegurar la provisién de nutrientes necesarios para el metabolismo
tisular. En este orden de ideas, las alteraciones que disminuyan inadecuadamente la
presiéon arterial y tornen inadecuado el flujo sanguineo tisular, ponen en marcha
mecanismos para normalizar el flujo éptimo.

Si la autorregulacion llegard a ser insuficiente para normalizar la presion arterial
sistémica, se activan entonces mecanismos neurales y hormonales, se detallaran a
continuacion los eventos neurales.

-Mecanismos neurales de regulacién de la presion arterial:

Baros receptores de alta presién (Barorreflejo arterial): Los barorreceptores son
terminaciones nerviosas aferentes, ubicadas en las paredes vasculares que se activan
por estiramiento y detectan la presién o el volumen y los cambios de estos parametros.

-Centros vasomotores y cardioregulador: Es un nucleo de neuronas simpéticas y
parasimpaticas de los cuales parten sefiales nerviosas hacia el corazén, los vasos
sanguineos y la médula adrenal que contrarrestan los cambios en la presién arterial
detectados por los baroreceptores

Existen mecanismos de compensacion en el largo plazo que requieren un mayor tiempo
de adaptacion y estos son los mecanismos endocrinos de regulacién de la presion
arterial.

e Hormona antidiurética / vasopresina.
e Angiotensina Il
e Péptido natriurético atrial.

Regulan la presion arterial principalmente mediante la redistribucion de agua y sodio en
los compartimientos corporales ya se regulando la expresién de acuaporinas en el tubulo
contorneado o incrementando la excrecion de sodio a nivel glomerular.

Mecanismos hemodinamicos de la hipertensién arterial: La hipertensién arterial es uno
de los trastornos hemodinamicas méas frecuentes del mundo moderno y se trata
predominantemente de un desorden circulatorio, siendo los principales mecanismos de
generacion de hipertension son la vasoconstriccion arterial, la reduccién de la
vasodilatacion el aumento del gasto cardiaco con incremento de expulsion de
volimenes ventriculares por la bomba, la reducciéon de la complacencia arterial y la
inadecuada expansion de volumen intravascular.

3. Concepto de crisis hipertensivas y su clasificacion:
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Crisis hipertensivas: Se define como crisis hipertensiva a un grupo heterogéneo de
situaciones dadas por la presencia de HTA severa: TAS > 180 mmHg y/o PA diastélica
> 110 mmHg, la cual puede presentarse en de forma aislada y asintomética o
acompafiando a sintomas y signos de gravedad en relacién al compromiso agudo de
organos blanco.

Se clasifican en Urgencias las que se presentan sin sintomas o con sintomas triviales
no relacionados a dafio organico agudo y emergencias aquellas en las que ademas de
la hipertension severa se asocian hallazgos clinicos compatibles con dafio agudo de
6rgano blanco. (Tabla 1)

Tabla 1.

Hipertension

Asintomatico.
Sintomas leves.

severa aislada.
Urgencia
Hipertensiva.

TAS >180 TAD>110

Evaluacion

q Signos dudosos
o riesgo
Clinica. g

. ) Coomorbilidad.
indeterminado.

HTA severa de |:

Emergencia
Presenta signos de Hipertensiva.

érgano blanco?

Clasificacion de las crisis hipertensivas y enfoque inicial.

Emergencia hipertensiva: Riesgo inminente para la vida del paciente, con dafio agudo
de dérgano blanco con lo cual es imperativo el descenso rapido de la PA, dentro de la
terapéutica inicial. Se incluyen dentro de esta clasificacion: Encefalopatia hipertensiva -
Hipertension maligna acelerada- Insuficiencia cardiaca — diseccion aortica — IAM —
Preeclamsia, entre otros. (Tabla 2).

En estos pacientes, debera priorizarse la reduccién rapida de la presion arterial con
farmacos endovenosos, asi como su monitorizacion y observacién en Shock Room.

Tabla 2.
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HTA Organo blanco Corazén. Otras situaciones de gravedad clinica.

Sindrome coronario agudo. Preeclampsia.
Diseccion aortica. HTA Perioperatoria.
Edema agudo de pulmdn hipertensivo. HTA Maligna.
Encefalopatia hipertensiva. Feocromocitoma.

ACV isquémico. Cocaina.

Hemorragia intraparenquimatosa. LSD ( Acido lisérgico).
Hemorragia subaracnoidea. Interaccion con IMAOs.

Emergencias hipertensivas segun érgano blanco.

4. Manejo de la emergencia hipertensiva:

En casos de emergencias hipertensivas el manejo es en la unidad de shock Room,
iniciando y priorizando la estabilizacién general con ABCDE (Via aérea, Ventilacion,
control hemodinamico y evaluacion neurol6gica), monitorizacion multiparamétrica,
canalizacion de via periférica, toma de laboratorios con Rutina completa.

La eleccion del farmaco sera con base en el 6rgano blanco y se detalla en los protocolos
especificos de cada patologia.

En términos generales:

4.1 Encefalopatia hipertensiva: (HTA, Cefalea, alteracion del sensorio).

- Labetalol: Bolo 10 Mg EV, con precaucion y contraindicado en pacientes con
bradicardia o bloqueos en ECG. (Se puede repetir bolo cada 10 mins o iniciar infusién

continua en caso de HTA refractaria aumentando progresivamente hasta reduccion de
25% de TAM para meta de TAM<120 mmhg.

- Nitroprusiato de sodio: Ampolla de 50 mg diluido en 250 ml de DAD 5%, iniciar infusion
a 5 ml/hr por BIC y aumentando progresivamente hasta reduccion de 25% de TAM para
meta de TAM<120 mmhg.

4.2 Eventos cerebrovasculares:

El accidente cerebrovascular se define como un sindrome clinico de origen
cerebrovascular, caracterizado por la aparicion de signos y sintomas rapidamente
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progresivos, debidos a una pérdida de una funcion neurolégica focal y que dura mas de
24 horas, se pueden clasificar segin su etiologia en hemorragico en caso de
hematomas intraparenquimatosos o las hemorragias subaracnoideas y en isquémicos
en caso de oclusién arterial aguda de origen trombdético o embélico.

Los farmacos utilizados de primera linea son los mismos que para la encefalopatia
hipertensiva y las metas especificas de control tensional son especificas de cada
condicion.

4.2.1 ACV Hemorrégico:

El objetivo terapéutico es alcanzar un nivel de PAS de 140 mm Hg manteniendo un
rango entre 130-150 mmHg, y evitando descensos por debajo de 130 mmHg, ya que
pueden ser perjudiciales.

4.2.2. ACV Isquémico:

Mantener la PAS <185 mm Hg y PAD <110 mm Hg para los candidatos a tratamiento
con rtPA endovenoso; En los pacientes que no son candidatos a recibir tPA(
Tromboliticos como terapia de reperfusion temprana en las primeras 4.5 horas) , se
recomienda iniciar tratamiento cuando la PAS supere los 220 mmHg o la PAD supere
los 120 mm Hg

4.3 Edema agudo de pulmon:( HTA, Disnea, hipoxemia, rales generalizados,
ingurgitacion yugular).

- Ventilacién no invasiva (VNI).

- Nitroglicerina (NTG): 1 Ampolla 25 mg, diluido en 250 ml DAD5%. Inicial infusién por
BIC a 5 ml/hr. Aumentando goteo progresivamente hasta alcanzar reduccion de 25% de
TAM para una meta de TAM < 120 mmhg.

-Furosemida: Dosis inicial de 20 mg (1 Amp), de preferencia en paciente con signos
clinicos de sobrecarga hidrica y vigilando respuesta diurética.

4.4 Sindrome aodrtico: (HTA, Dolor interescapular, retroesternal o lumbar de alta
intensidad lancinante asociado a taquicardia).

- Nitroprusiato de sodio: Ampolla de 50 mg diluido en 250 ml de DAD 5%, iniciar infusion
a 5 ml/hr por BIC y aumentando progresivamente hasta reduccion de 25% de TAM para
meta de TAM<120 mmhg.

- Labetalol (En casos de taquicardia asociada): Bolo 10 Mg EV, con precaucion y
contraindicado en pacientes con bradicardia o bloqueos en ECG. (Se puede repetir bolo
cada 10 mins o iniciar infusiobn continua en caso de HTA refractaria aumentando
progresivamente hasta reducciéon de 25% de TAM para meta de TAM<120 mmhg.)

4.6 Hipertensién severa en el embarazo: Se define HTA severa en el embarazo a
valores de PA sistolica igual a 160 mmHg o mayor y/o PA diastdlica igual a 110 mm Hg
0 mayor gue persisten durante 15 minutos, sin necesidad de esperar nuevos controles.
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El inicio del tratamiento debe hacerse de forma rapida una vez establecido el
diagnéstico, y la eleccion del medicamento dependera de la habilidad del médico
tratante, la disponibilidad de la medicacién en el servicio de emergencias y el estado
clinico y comorbilidades asociadas al evento cardiovascular.

Labetalol: ( Precaucion en estados asociados a bradicardia o trastornos severos de la
conduccién cardiaca)

Infusién intermitente: 20 mg a pasar en 2 a 3 minutos (bolo lento); si no desciende la
PA, duplicar la dosis a 40 mg y, si a los 15 minutos no desciende, duplicar la dosis a 80
mg.

Sino hay cambios en PA, esta dosis (80 mg) puede darse dos veces mas. Dosis maxima
IV total 220/300 mg y en bolo dosis maxima 80 mg

Infusion continua: 40 mL = 10 amp en 160 mL de Dx5% (200 mL) a pasar a 1-2
mL/minuto = 1 a 2 mg/minuto

Nifedipina: (Contraindicado en estenosis aortica 0 miocardiopatia hipertrofica): 10 mg
via oral cada 30-40 minuto segun respuesta Dosis maxima: 40 mg

Hidralazina: (Contraindicado en taquicardia grave) Se inicia con 5 a 10 mg, se esperan
20 min, se administran 10 mg mas, luego de 20 min si no se lleg6 a la meta tensional y
se continda con labetalol si aun no se logro. Dosis maxima: 20 mg

El tratamiento anticonvulsivante debe iniciarse con celeridad, siendo el sulfato de
magnesio el medicamento de eleccion para la prevencion de la crisis comicial en las
pacientes con HTA severa.

La Pauta de administracién es la siguiente:

* Dosis de ataque: 4 a 5 gr de sulfato de magnesio (4 ampollas de 5 mL o 2 ampollas
de 10 mL al 25%) en 10 mL de dextrosa (Dx) al 5% en bolo intravenoso lento a pasar
en 10-15 minutos.

* Dosis de mantenimiento: 20 g de sulfato de magnesio (16 ampollas de 5 mL u 8
ampollas de 10 mL al 25%) en 500 mL de Dx 5% o Ringer a 21 microgotas/minuto

(corresponde a 1 g/hora). Manteniéndose el tratamiento durante 24 hrs.

En caso de presentarse una convulsién ( Primera convulsién o repetir evento) se indica
un bolo intravenoso de 2 g de sulfato de magnesio en 3 a 5 minutos.

Evaluar disponibilidad de medicacién en el centro donde se encuentre.

Tabla 3.
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Farmacos para el manejo de HTA con érgano blanco Corazon.

Sindrome coronario agudo: Nitroglicerina: Dosis: 0.25mcg/kg/min.
Diseccidn aortica: Labetalol bolo de 10 mg + Nitroglicerina: Dosis: 0.25mcg/kg/min.

Edema agudo de pulmén hipertensivo: Nitroglicerina: Dosis: 0.25mcg/kg/min + Furosemida 0.5 mg /kg en bolo.

HTA Organo blanco cerebro.

Encefalopatia hipertensiva: Labetalol bolo de 10 mg o Nitroprusiate de sodio a dosis inicial: 0.5 - 1 meg/kg/min.
ACV isquémico: Labetalol bolo de 10 mg o Nitroprusiato de sodic a dosis inicial: 0.5 - 1 meg/kg/min.

Hemorragia intraparenquimatosa; Hemorragia subaracnoidea: IDEM.

Otras emergencias:

Preeclampsia/ Eclampsia: Labetalol bolo de 10 mg + Sulfato de magnesio dosis de carga: 4 Gr en 30 minutos.

Manejo farmacolégico de la emergencia hipertensiva.

4.4 Urgencia hipertensiva: Se caracterizan por la elevacién severa de las cifras
tensionales, pero sin signos de compromiso agudo de 6rgano blanco.

Las crisis tipo urgencias podrian subclasificarse en: HTA severa aislada y HTA severa
de riesgo indeterminado:

- HTA severa de riesgo indeterminado: Pacientes con alta probabilidad de progresion a
un cuadro de emergencia hipertensiva o en quienes existe la duda sobre el compromiso
subclinico de 6rgano blanco, en estos pacientes se requiere la realizacion de estudios
complementarios. Ejemplo:

- Pacientes que presentan HTA severa acompafiada por signos y sintomatologia sin
relacion definida con la elevaciéon de la PA: (Cefalea gravativa intensa, vértigo, vision
borrosa, vomitos, disnea, precordialgia atipica).

- Pacientes con compromiso previo de 6rgano blanco que a juicio del médico actuante
requiera una observacion especial (p. ej. pacientes con cardiopatia, aneurisma de aorta,
tratamiento anticoagulante).

En estos pacientes debera realizarse rutina completa con biomarcadores en caso de
dolor toracico, e imagenes complementarias segun el sintoma descrito (TAC en la
cefalea o vértigo, ECG y Rx de térax en caso de disnea).

- HTA severa aislada: Pacientes con hipertension severa, sin sintomas o sintomas
triviales como malestar general, cefalea de leve a minima intensidad y sin signos clinicos
de compromiso de 6rgano blanco.
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5. Manejo de la urgencia hipertensiva:
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TA 2 180 y/ o 110 mm Hg
Evaluacidn clinica

10 manutos

L
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Administrar tratamibenio
antihipertensivo
habitual o alternativo

Tratamienio
farmacolégico

por via oral

L

Control médico dentro de las 24 horas

Farmacos en la Urgencia Hipertensiva:

Tener en cuenta la mnemotecnia ABCDE, siguiendo este orden y considerando las
indicaciones y contraindicaciones de cada antihipertensivo en particular.

A: ARA Il — IECA: Valsartdn 80 mg (Dosis maxima 320 mg) — Enalapril 10 mg. ( Dosis
maxima 20 mg). Usar con precaucion en pacientes con fallo renal, contraindicado en
clearance de creatinina menor a 30.

B: Betabloqueantes: Carvedilol 6.25 a 12.5 Mg. Preferiblemente en pacientes jovenes.
Evitar su uso en pacientes ancianos o con bradiarritmias.
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C: Calcioantagonistas: Amlodipino 5 a 10 Mg. Preferible en el adulto mayor, tiempo de
accién mas lento. Considerar asociar IECA a dosis baja.

D: Diuréticos de ASA. Hidroclorotiazida 12,5 Mg, Furosemida 40 Mg, solo se indicara
por guardia en paciente con signos de sobrecarga hidrica, no es antihipertensivo de
primera linea.

E: Espironolactona: 25 a 50 mg. Eleccién en hipertension refractaria y en quien se
sospecha hiperaldosteronismo.

En caso de pacientes gravemente comprometidos dar aviso a unidad cerrada (UTI),
para su manejo conjunto y rapido traslado a unidad de complejidad una vez alcanzada
la estabilizacion inicial del cuadro.

Nota del autor: La practica clinica diaria en los servicios de emergencias supone un
gran reto para el profesional que dedica sus horas al diagnéstico y tratamiento de la
patologia de urgencia, los escenarios habituales con muchos pacientes y poco tiempo y
espacio para su evaluacion no permiten la revision de articulos extensos de forma
sistematica. Las guias de consulta rapida pretenden ser de ayuda en estos escenarios
cotidianos para el médico del area de emergencias.
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