CariTuLo VIII

Urgencia hipertensiva

Las crisis de hipertension arterial, con su
correspondiente alarmante sintomatologia,
constituyen un volumen significativo de las
consultas en los servicios de urgencias.

Hasta hace poco tiempo se hablaba de
hipertension maligna para describir la situa-
cién caracterizada por cifras tensionales que
ponian en peligro la vida del paciente si no se
obraba con prontitud y certeza. En la actuali-
dad, se plantean diferencias en esta condicion
clinica de acuerdo con el compromiso o in-
demnidad de los llamados “érganos blanco”
(sistema nervioso, corazén y rifidn).

Generalmente la crisis hipertensiva se presen-
ta con valores de tension diastdlica superio-
res a 120 mmHg; es dos veces mas frecuente
en el sexo masculino entre la cuarta y la quinta
década de la vida. Sin embargo, no se debe
encasillar la crisis hipertensiva en forma abso-
luta por las cifras de tensién diastdlica, pues
cifras menores pueden constituir una crisis,
como se observa especialmente en nifios; de
otro lado, cifras superiores a 120 mmHg
pueden ser inocuas en un adulto hipertenso
cronico.

DEFINICION

Emergencia hipertensiva (EH) es la situa-
cién clinica de hipertensién acompanada por
compromiso de érganos blanco, que de no tra-
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tarse en forma pronta e intensa pone en peli-
gro la vida del paciente.

Urgencia hipertensiva (UH) es la situacion
clinica con hipertension pero sin compromiso
de los 6rganos blanco, y requiere tratamiento
pronto pero no tan intenso.

Hipertensiéon maligna (HM), término hoy en
desuso, se referia a pacientes con cifras
tensionales elevadas, papiledema y cambios
vasculares caracterizados por la hiperplasia
de las arterias de mediano y pequefio calibre,
descritas como en bulbo de cebolla. Este cua-
dro es hoy parte de la EH.

Hipertensiéon acelerada, es término que se
debe cambiar por UH.

FISIOPATOLOGIA

El comun denominador esta en los vasos
arteriales: se observa necrosis fibrinoide,
trombos de plaquetas y fibrina, con trastorno
en la irrigacion de los érganos e hipoxia.

Para llegar a la lesion vascular, hay factores
locales (prostaglandinas, factor del crecimien-
to, radicales libres y otros) responsables del
dano endotelial con exposicion del colageno
y agregacion plaquetaria, aparicion de facto-
res mitdégenos y proliferacion miointimal, que
evoluciona a dafo endotelial. Los factores
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sistémicos (sistema renina-aldosterona,
catecolaminas y otros) responsables de pro-
ducir natriuresis e hipovolemia, estimulan el
sistema vasopresor y dan como resultado el
dafio vascular.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas estan relacionados con los 6r-
ganos afectados:

Del sistema nervioso central, retinopatia,
cefalea en casco, convulsiones ténico
clonicas, estupor, coma, hemorragia cerebral.

Del corazén, incremento de la postcarga, in-
suficiencia cardiaca, angina e infarto del
miocardio.

Del rinén, hematuria, proteinuria e insuficien-
cia renal.

Del sistema hematolégico, anemia
hemolitica microangiopatica y en ocasiones,
coagulacién intravascular diseminada.

ETIOLOGIA

Tanto la hipertension arterial esencial como
cualquiera de las formas de hipertensién
arterial secundaria (Cuadro No. 1), en un mo-
mento dado de la evolucion, pueden desarro-
llar EH o UH.

CUADRO No. 1. CAUSAS SECUNDARIAS DE HIPERTENSION ARTERIAL

Renales: sindrome nefritico agudo y crénico, glomerulonefritis aguda y cronica, tumores secretores de renina, renovascular.
Endocrinas: feocromocitoma, sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo.

Embarazo: preeclampsia, eclampsia.

Medicamentos: inhibidores de la monoaminooxidasa, anticonceptivos orales, supresion de medicamentos (beta bloqueadores,
inhibidores de la enzima convertidora, inhibidores que actlian a nivel central).

Toxicos: cocaina, LSD.

TRATAMIENTO

La principal pregunta es qué tanto y con qué
prontitud se deben bajar las cifras tensionales.
Muchas veces el éxito se mide por la presen-
cia 0 ausencia de complicaciones, particular-
mente cerebrovasculares y de arterias
coronarias; ante tales situaciones, llegar a
hipotension es contraproducente.

El examen clinico debe llevar a la diferencia-
ciéon entre EH y UH, para iniciar un tratamien-

to bien dirigido. En la EH debe internarse al
paciente en unidad de cuidados intensivos,
monitorizar en forma permanente la tension
arterial y usar medicamentos intravenosos
para llevar las cifras tensionales a valores
cercanos a la normalidad en el término de una
hora (Cuadro No. 2). En la UH no son obliga-
torios el tratamiento en unidad de cuidados
intensivos ni monitorizacion permanente de las
cifras tensionales; se pueden usar medica-
mentos por via oral y dar mas tiempo al mejor
control de la tension arterial (Cuadro No. 3).
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CUADRO No. 2. MEDICAMENTOS INDICADOS PARA LA EH.
TODOS LOS MEDICAMENTOS SON PARA USO INTRAVENOSO.

Medicamentos Dosis Inicio Duracion Efectos secundarios
Nitroprusiato 10 meg/k/m Inmediato 1-2 min Nausea, vomito, calambres, toxicidad
tiociatos
Nitroglicerina 5-100 mcg/m 2-5min 3-5 min Cefalea, vomito, metahemoglobinemia.
Hydralacina 10-20 mg/m 5-15 min 2-6h Cefalea, vomito, hipotension, taquicardia.
Labetalol 20-80 mg/m 5-10 min 2-6h Vémito, broncoespasmo bloqueo AV,
bolos ¢/10m hipotension.
Nicardipina 5-15 mg/h 5-10 min 1-h Cefalea, nausea, fushing, taquicardia,
flebitis local
Diazoxido 50-100 mg 2-4 min 6-12h Nausea, flushing, taquicardia, dolor
bolo toracico.
Enalapril 1.25-5mg 15 min 6h Hipotension, respuesta variable.
cada6h
Trimetafan 0,5 mg/m 1-5 min 10 min Globo vesical, apnea, vision borrosa
Fentolamina 5-10 mg 1-2 min 15-60 min Taquicardia, flushing, cefalea
Bolo

CUADRO No. 3. MEDICAMENTOS INDICADOS PARA LA UH

Medicamento Dosis Inicio Pico Duracion Efectos secundarios

Clonidina 0,15 mg 30-60 min 2h 8-12h Sedacion, sequedad de
boca, ortostastismo

Captopril 6,25-50 mg 15 min 60 min 2-6h Taquicardia. Insuficiencia
renal, hipotension.

Nifedipina 5-20 mg 5-15 min 15-30 min 3-6h Cefalea, taquicardia,
ortostastismo.

Labetalol 200-400 mg 15-45 min 60 min 2-6h Ortostatimo, broncoespasmo

La EH se puede presentar en situaciones muy
especificas y en ellas esta indicado el uso de
determinado hipotensor de la siguiente ma-
nera:

Accidente cerebro vascular: es frecuente
que el momento de la lesién curse con
hipertensién; se debe ser prudente en la dis-
minucién de las cifras tensionales por la pér-
dida de autorregulacion del flujo cerebral en
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las zonas isquémicas; como el flujo cerebral
es proporcional a la presion de perfusion, se
puede empeorar el déficit neuroldgico. No hay
estudios que demuestren que la disminucion
abrupta de las cifras tensionales mejore la
evolucion neuroldgica; el uso de hipotensores
puede ser necesario mas por el compromiso
de otros dérganos, y en tal caso se prefiere el
nitroprusiato por su corta accion; se recomien-
da monitorizar la presion intracraneal.
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Infarto de miocardio: deben evitarse los
farmacos que produzcan taquicardia, porque
aumenta la demanda miocardica de oxigeno;
se recomienda la nitroglicerina. El nitroprusiato
reduce el flujo sanguineo en la zona de este-
nosis coronaria.

Diseccién aértica: si se instaura un tratamien-
to intenso y efectivo, se corre el peligro de
aumentar la diseccion del vaso, especialmente
con los medicamentos indicados para la UH:
debe tenerse precaucion con los farmacos que
aumentan la frecuencia cardiaca como la
hidralacina, o con los medicamentos que au-
mentan la postcarga como el nitroprusiato,
porque pueden empeorar la diseccion; la elec-
cion seria el uso de nitropusiato asociado a
beta bloqueador.

Esclerosis sistémica progresiva: suele es-
tar comprometido el rifidn y siempre cursa con
elevacion de la renina plasmatica. Son de elec-
cién los farmacos que actuen sobre dicho 6r-
gano, como los inhibidores de la enzima
convertidora.

Feocromocitoma: el estimulo principal es alfa
adrenérgico, lo que hace a la fentolamina el

tratamiento de eleccién. Deben usarse con
prudencia bloqueadores alfa y beta, porque
producen hipertension paraddjica.

Eclampsia: el farmaco de eleccion es la
hidralacina y en segunda instancia labetalol.
El sulfato de magnesio, si bien baja la tensién
arterial, estd mas indicado para la crisis
disrritmica.
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