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MANEJO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS EN LOS
SERVICIOS DE EMERGENCIA DE ADULTOS

Dra. Gloria Vega Buitrago
Urgencias Médico Quirurgicas CH “AAM” CSS

INTRODUCION.

Las crisis hipertensiva es uno de los diagndsticos mas comunes en los servicios de
emergencias de adultos, ya sea como emergencia o urgencia hipertensiva.
Desafortunadamente en muchas ocasiones es visto como un evento aislado agudo; ciertos
meédicos ante una cifra tensional elevada sienten la urgencia de disminuir dicha presion
arterial sin conocer la fisiopatologia envuelta en esta.

DEFINICION:

El Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure clasifica la hipertension de acuerdo al grado de tension arterial en estadios .
Pre Hipertensién PAS 120-139 mm Hg 6 PAD 80-89 mm Hg
Estadio 1 PAS 140-159 mm Hg 6 PAD 90-99 mm Hg
Estadio 2 PAS >160 mm Hg 6 PAD >100 mm Hg

Emergencia Hipertensiva: aumento subito de presién arterial tanto sistélica como diastélica
con afeccion a érgano blanco (SNC, cardiovascular, retina, rinén).

Urgencia Hipertensiva: paciente con aumento severo de cifra tensional sin afeccién de
érgano blanco.

FISIOPATOLOGIA

Comprender la fisiopatologia subyacente que mantiene la regulacion normal de la presion
arterial nos permite entender las crisis hipertensivas.

La Presion arterial sistémica depende del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica,
y a su vez, el gasto cardiaco depende de la contractilidad del miocardio y la precarga.
Cualquier desbalance de estas variables, en ausencia de compensacion, se traducira en un
incremento de la presién arterial sistémica.

Cuando se produce un aumento de la presion arterial, existe un mecanismo conocido como
autorregulacion, el cual protege de lesion el endotelio de los vasos por el incremento de
tension; este mecanismo esta muy bien descrito en los vasos cerebrales, en el cual, al
producirse un aumento de presion arterial media (PAM: (PAS+2PAD)/3), se da una
vasoconstriccion refleja  y una vasodilatacion en las caidas de la tensién arterial. Este
cambio mantiene un flujo sanguineo constante en el cerebro a pesar de los cambios en la
presion arterial.

En aquellos pacientes que se da un aumento subito de presion arterial que sobrepase el
mecanismo de autorregulacion, se produce una vasodilatacion local, la fuerza y tensién del
flujo es trasmitida al endotelio del vaso, provocando un aumento de la permeabilidad,
deposito de proteinas y fibrindgeno del plasma en la pared del vaso.

Mediadores de la coagulacién y proliferaciéon celular son activados, todo esto se traduce,
finalmente, en obstruccion de los vasos e isquemia.

“Los Médicos que basan su prdctica en las evidencias disponibles atenderdn mejor a sus pacientes ”
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El sistema Renina —Angiotensina encargado de mantener la homeostasis del sodio y la presion
arterial, es otra pieza clave para comprender la fisiopatologia de la crisis hipertensiva. Bajo
circunstancias normales, ante una depleciéon de liquido intravascular o isquemia, el rifdn
libera renina que activa la angiotensina Il quien a su vez estimula la liberacién de Aldosterona,
un potente vasoconstrictor, que incrementa la resistencia vascular periférica e incrementa
absorcion de sodio aumentado la presion arterial sistémica.

Sin importar la causa del aumento subito de presién arterial, al producirse lesion e isquemia
renovascular se activara el sistema renina — angiotensina incrementando la presion aun mas y
convirtiéndose esto en un circulo vicioso.

MANIFESTACION CLINICA.

La clinica de la emergencia hipertensiva es varida en presentacién y dependera del érgano
blanco afectado.
Sistema Nervioso Central: Cefalea, desorientacion, déficit motor, disturbios visuales
convulsiones, estupor, coma. Ejemplos:

* Encefalopatia Hipertensiva.

* Hemorragia intracerebral.

* Hemorragia subargnoidea.

* Accidente cerebro vascular isquémico.

*  Eclampsia
Sistema Cardiovascular: dolor toracico, diseccion de aorta, disnea, edema agudo de pulmon,
trombosis arterial. Ejemplo:

* Sindrome coronario agudo: IAM con o sin elevaciéon de ST, Angina inestable.

* Diseccién de aorta.

* Edema agudo de pulmon.

* Preeclampsia.

Rinén: oliguria. Ejemplo:
* Insuficiencia Renal aguda.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON CRISIS HIPERTENSIVA.

Por convenciéon se considera que las manifestaciones clinicas de la crisis hipertensiva no se
presentaran por debajo de PAD de 130 mm Hg, se debe recordar, que paciente hipertensos
cronicos toleran estas presiones sin manifestaciones y sin embargo en el caso de la
preeclapmsia con PAD de 100 mmHg la paciente puede desarrollar manifestaciones de
Encefalopatia Hipertensiva, por tanto no es la cifra tensional lo importante sino la presentacion
clinica asociada a la presion arterial.

El Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure recomienda que ante una emergencia hipertensiva se proceda a disminuir en un 20 a
25% de la PAM en la primera hora, nunca llevar a cifras tensidnales normales, ya que esto es
catastrofico para la curva de autorregulacion de flujo cerebral sanguineo. Al disminuir
agresivamente la presién arterial se provocara una vasodilatacion cerebral trayendo como
consecuencia hipoperfusion cerebral e isquemia. Esto es marcado en el paciente hipertenso
cronico cuya curva de autorregulacion esta desviada a la derecha, un cambio abrupto a
presiones arteriales media normales, se traduce en isquemia cerebral_

* El Cientifico no solo tiene que hacer ciencia, también debe escribirla ”
Robert Day
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Al tener un paciente con crisis hipertensiva, la primera pregunta que se debe realizar es ¢ presenta
manifestaciones de afeccién a érgano blanco?

Tomar muestras de laboratorio: biometria hematica, electrolitos, urinalisis, creatinina y BUN, en busca
de anemia hemolitica, retencion de azoados, albuminuria.

EKG, radiografia de térax, enzimas cardiacas en aquellos pacientes con dolor toracico, disnea,
estertores crepitantes.

La medicacion a utilizar dependera de la manifestacion clinica.

Sindrome Coronario Agudo: labetalol o esmolol en combinacién con nitroglicerina

Edema Agudo de Pulmén: nitroprusiato de sodio en combinacién con nitroglicerina y diurético de
ASA

Encefalopatia hipertensiva: labetalol , o fenoldopam o nicardipina

Accidente cerebro vascular isquemico: labetalol o fenoldopam o nicardipina

Diseccién Aortica: labetalol en combinacion con nitroprusiato

Preeclampsia/Eclampsia: labetalol o Hidralacina

Insuficiencia Renal: fenoldopam

AGENTE DOSIS INICIO /DURACION
NITROGLICERINA 5 a 200ug/min_en infusion 2-5 min/5-10 min.
LABETALOL 20-80 mg IV ¢/10 min; 5-10 min/15-30 min
2 mg/min en infusion.
NITROPRUSIATO 0,25-10ug/Kg/min Inmediato/2-3 min
FENOLDOPAM 0,1-0,3 mg/kg/min IV infusién. <5 min/30 min.
NICARDIPINA 5-15 mg/h IV infusion. 1-5 min/15-30 min.
HIDRALACINA 5mg iv c/20min 5-15 min
ESMOLOL 500 mg/Kgbolo IV: 0 25-100 1-5 min/15-30 min.
mg/Kg/min en infusion

El paciente que acude con crisis hipertensiva sin evidencia de afeccién a érgano blanco se manejara
con medicacion oral y se debe bajar presion arterial en 24 a 48h.
RECUERDE TRATE AL PACIENTE Y NO LA CIFRA TENSIONAL

"Pensar que en la ciencia médica no hay nada que descubrir, es como pensar que

" el mundo se acaba en el horizonte"
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ANUneEios

7Y 10 DE JULIO

JORNADA CIENTIFICA DEL HOTEL SHERATON

CENTRO MEDICO PAITILLA 13'Y 14 DE JULIO

CONGRESO NACIONAL DE CARDIOLOGIA'Y HOTEL EL PANAMA
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 2 Y 4 DE AGOSTO DE 2007

Conferencias de Julio, 2007 - 7:00 a.m. a 8:00 a.m.
Auditorios del 8° Piso - Policlinica Especializada, CH Dr.AAM
ESTAS ACTIVIDADES DOCENTES SON DEDICADAS
LOS DRES: ABDIEL SIERRA ZARAK, DAVID CRESPO Y TOMAS SANTIZO

Miércoles 04 DR. CESAR QUINTERO REESTRUCTURACION DEL SISTEMA
SANITARIO DE PANAMA.

PROPUESTA COMENENAL

Miercoles 11 DR, ALBERTO MEDIA DE LA TORRE IMPORTANCIA DE LA DESNUTRICION
ESPANA) HOSPITALARIA

Miercoles 18 [ICDA. RAQUEL DE PALACIOS CALIDEZ Y CALIDAD

Miercoles 25 PR, WALTER VALVERDE REANIMACION CARDIOPULMONAR Y

CEREBRAL
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