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Tratamiento racional delascrisis hipertensivas

Ursulo Juarez Herrera*

Resumen

Las crisis hipertensivas se clasifican en emer-
gencias y urgencias hipertensivas. Pueden pre-
sentarse en enfermos sin antecedentes de
hipertension arterial. Las primeras se caracteri-
zan por acompafiarse de lesion a un érgano ter-
minal (neuroldgico, renal o cardiovascular), mien-
tras que en las segundas el enfermo puede es-
tar totalmente asintomatico. La diferenciacion de
una u otra entidad debe establecerse desde la
sala de urgencias. No existe una cifra de pre-
sion arterial que las distinga. Idealmente el en-
fermo con una emergencia hipertensiva debe ser
atendido en una sala de terapia intensiva. El tra-
tamiento parenteral versus oral depende de la
condicién general del paciente. La reduccién de
la presion arterial debe ser gradual en las pri-
meras 48 hrs. a un nivel no mayor del 20% de
las cifras originales o cifras diastélicas no me-
nores a 100 mmHg. El enfermo asintomatico aun
con cifras diastolicas elevadas, generalmente no
requiere tratamiento intravenoso. Deben evaluar-
se los factores que contribuyen a la presenta-
cion de la crisis y aquellos que favorecen la pro-
gresioén de la hipertension.

Summary
RATIONAL TREATMENT OF HYPERTENSIVE CRISIS

The Hypertensive Crisis can be divided into
Emergencies and Urgencies. Hypertension may
be unknown at presentation. The Emergencies
have acute or ongoing end-organ damage (neu-
rological, renal or cardiovascular). It is crucial to
recognize one from another already at the emer-
gency room evaluation. There is no arbitrary lev-
el of blood pressure separating hypertensive
emergencies and urgencies. Ideally, this patients
must be treated in an intensive care unit. The level
to which the blood pressure should be lowered
and the election of the treatment, parenteral ver-
sus oral, depends on the patient’s general condi-
tion and should be individualized. The general
recommendation is to reduce the mean arterial
pressure gradually in the first 48 hours by no more
than 20 percent or to a diastolic blood pressure
not lower than 100 mmHg. A relatively asymp-
tomatic patient, even with high diastolic lectures
does not need to be treated with parenteral drugs.
The patient should be evaluated for possible fac-
tors that may have contributed to the high of blood
pressure and the progression of hypertension.

Palabras clave: Crisis hipertensivas. Hipertension arterial. Tratamiento antihipertensivo.
Key words: Hypertensive crisis. Hypertension. Antihypertension treatment.

Introduccién

a incidencia de las crisis hipertensivas
L (CH) ha disminuido en los ultimos 25

afos, debido en parte ala disponibilidad
y uso de medicamentos antihipertensivos,® sin
embargo, no obstante |la preval encia de hiperten-
sion arterial sistémica (HTA) en la poblacion
general, son muy pocos los enfermos que desa-
rrollan CH. Usual mente se presenta en pacientes
con hipertension arterial sistémicacronica, pero
también puede ocurrir en pacientesen quienesla
HTA es de reciente deteccion o de corta dura
cion, y es en estos pacientes previamente nor-
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Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién XVI, Tlalpan, 14080 México, D. F.).
E-mail: ujuarez@mail.medinet.net.mx

motensos en quienes la elevacion aguda de la
presion arterial causa mayor dafio o complica-
ciones a cualquier nivel de presion arterial que
en aquellos con HTA crénica.

Definiciones

Las CH se definen arbitrariamente como una se-
veraelevacion delapresién arterial generalmente
considerada de la cifra diastdlica mayor a 120-
130 mmHg. EI Comité Nacional paralaPreven-
cion, Deteccion, Evaluaciony Tratamiento dela
Hipertensién Arterial Sistémica en su VI repor-
te,2 haclasificado alaHTA de acuerdo al grado
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de elevacion de las cifras de presion arterial en
diferentes estadios, es ésta una cuantificacion de
las cifras de presion arteria y que intenta rela
cionarlaa dafio sistémico que implica.

Estadio I: TA sistdlicade 140-159 mmHg o dis-
télicade 90 a 99 mmHg

Estadio I1: TA sistélicade 160 a179 mm Hg o
diastdlica de 100 a 109 mmHg

Estadio I11: TA sistélica> 180 mmHg o diastdli-
ca>a 100 mmHg

Estas definiciones pueden no tener una utilidad
académica ni préctica para estratificar la grave-
dad de cada situacion en particular.

Las CH se dividen en Emergenciasy Urgencias.’
Las primeras implican un estado de mayor grave-
dad y peor prondstico, por la presencia de dafio a
un érgano termina y la evidenciainminente de un
rapido o progresivo deterioro a nivel neuroldgico,
miocardico o renal, tipicamente son condiciones
enlascuaese sibito aumento delascifrastensio-
nales requieren reducirse de manera inmediata a
través de medicaciones por viaendovenosa, en un
lapso dehoras, mientrasquelas Urgencias, sonfor-
mas menos graves de hipertension arteria pero no
por esto menosimportantes, y que también requie-
ren de reduccion de las cifras en forma gradual,
generalmente en un periodo de 24-48 hs. de mane-
ra paulating, incluso en dias a través de medica
mentos por viaora. No hay un nivel arbitrario de
cifrasdepresién arterial quelasdistinga. Losesce-
narios comunes que g emplifican a las Emergen-
cias y Urgencias Hipertensivas se muestran en la
Tabla |. Los pacientes con HTA crénica toleran
mejor, € incremento abrupto de las cifras tensio-
nales, que los pacientes normotensos, un gemplo
deédlloesquelosprimerosraravez desarrollan en-
cefalopatiahipertensvaamenosquelascifrasdias-
télicas sean mayores a 150 mmHg, otros casos

Tabla I. Ejemplos de emergencias y urgencias hipertensivas.

Emergencias

Urgencias

HTA acelerada/maligna*
Encefalopatia hipertensiva
Falla ventricular izquierda
Diseccién aértica aguda

Feocromocitoma

HTA acelerada/maligna*
HTA severay Cl

HTA severa en el TR
HTA peri-operatoria
HTA y quemaduras

Hemorragia intracraneal

IMAO y tiramina
Eclampsia

Medicamentos simpaticomiméticos

* Puede caer en cualquier categoria
HTA = Hipertension arterial, Cl = cardiopatia isquémica, TR =Trasplante renal
IMAO = Inhibidores de la Mono-amino-oxidasa
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como es e de nifios con glomerulonefrits, o muje-
res jovenes con eclampsia pueden presentar ence-
falopatia con cifras alln menores.

Es frecuente que los pacientes con CH no sigan
€l tratamiento anti hi pertensivo previamente pres-
crito.

Fisiopatologia

El mecanismo subyacente se relaciona a un in-
cremento de las resistencias vascul ares sistémi-
cas, resultado de un aumento de substancias con
efecto vasoconstrictor, como norepinefrina, an-
giotensina 1, y aquellas con efecto anti-natriu-
resis. Este simple mecanismo, esta presente la
mayor parte de las veces en aguellas situaciones
que causan CH.

La pérdida de los mecanismos de autorregula-
cion vascular dan origen alanecrosis fibrinoide
arteriolar, resultado de una disfuncion endote-
lial progresiva;® esto es, €l deposito de plaquetas
y fibrinaculminaconisquemiaen un érgano ter-
minal, yaseacerebral, miocardico orend., crean-
dose asi un circulo que liberamayor cantidad de
substancias vasoactivas que perpetlan mayor
proliferacion de las células de la miointima 'y
mayor vasoconstriccion.

Objetivos del tratamiento

Interrumpir el o los mecanismos que precipitan
sostenidamente la vasoconstriccion arteriolar y
por lo tanto las medidas van dirigidas a reducir
las resistencias vascul ares sistémicas, sin provo-
car mayor dafio a rganos blanco resultado dela
terapéutica.

Recomendaciones generales
Larépidarecopilacion de datosy laexploracion
fisica son muy importantes pues deben distin-
guir unaemergencia de una urgencia hipertensi-
val S se sospecha de una emergencia hiperten-
siva, el enfermo debe ser monitorizado en una
unidad de Terapia Intensiva. Se recomienda el
acceso deunalineaarterial, que confirmelaslec-
turas tensionales y que norma de inmediato las
modificaciones del tratamiento. De manera que
desde la sala de Urgencias se deben identificar
las causas que precipitan las CH (Tablall), y tra-
tar de evidenciar objetivamente €l dafio aérgano
blanco. Asi, el obtener informacién acercadela
historiade la hipertensién (tiempo de evolucion,
severidad, tipo de medicacion, dosis, adherencia
al tratamiento, sintomas relacionados alaeleva
cion de lapresion arterial, etc.).

www.cardiologia.org.mx



Crisis hipertensivas

El examen fisico exige; verificacion delaslectu-
ras en diferentes posiciones. Si las presiones ar-
teriales no disminuyen con laterapéuticaimple-
mentada se deben buscar intencionadamente
signos de retinopatia, insuficiencia cardiaca, di-
seccién adrtica, y/o alteraciones neurol dgicas.

L os exdmenes de laboratorio, laradiografia del
térax y el electrocardiograma de ingreso, son
importantes puntos de comparacion, con otros
nuevos examenes de laboratorio alas 12 y 24
hrs. aunado a la aparicién de nuevos signos cli-
nicos no presentes al ingreso como son: el dete-
rioro del estado neuroldgico, la congestion pul-
monar, laaparicién de un tercer ruido, lapérdida
de pulsos que indican una répida progresion o
deterioro en pocas horas asi como el incremento
en las cifras de azoados y que sugieren por lo
tanto unaverdaderaemergencia hipertensiva. Por
el contrario, en ausencia de esta térpida evolu-
cion, ya sea por mejoria del estado clinico, re-
duccion delascifrasde presion arterial, y ausen-
cia de dafio progresivo, se recomienda internar
al paciente en una areatranquila, obscurecida, y
continuar con tratamiento por via oral.®Lares
puesta al tratamiento y la evolucién clinica nor-
ma la conducta terapéutica.

Emergencias hipertensivas

El objetivo es lograr un rapida pero gradual re-
duccién de la presion arterial, se recomienda re-
ducir un 25% de las cifras originales, o quelaci-
fradiastélicano disminuyamenos de 100 mmHg
en un periodo de 24 hrs. dependiendo de la situa-
cién clinica, esta recomendacién obedece a prin-
cipios fisiol6gicos de presion de perfusion cere-
bral y que serelacionan con laautorregulacion de
perfusién, con objeto de no provocar mayor is-

Tabla Il. Tipos de emergencias hipertensivas y recomendaciones de

tratamiento

Tipo Recomendacion No administrar
EH NP-Labetalol-Diaz6xido AMD-Clonidina
Infarto cerebral Ninguno-NP-Labetalol AMD-Clonidina
HI-S Ninguno-NP-Labetalol AMD-Clonidina
IAM NTG-Labetalol-CaA-NP HDZ-DZX-MX
EAP-FVI NP-DA-NTG HDZ-DZX-BB
Diseccion Ao NP-BB-TMF HDZ-DZX-MX
Eclampsia HDZ-DZX-Labetalol-NP TMF-DA-BB
IRA NP-Labetalol-CaA BB-TMF

EH = encefalopatia hipertensiva, HI-S = hemorragia intracerebral-subaracnoidea

IAM = infarto agudo del miocardio, EAP-FVI = edema agudo pulmonar y falla ventricular izquierda,
Ao = adrtica, IRA = insuficiencia renal aguda, NP = nitroprusiato de sodio, AMD = alfametildopa,
NTG = nitroglicerina, CaA = calcioantagonistas, DA = diurético de asa, HDZ = hidralazina, DZX =

diazéxido, MX = minoxidil,

BB = betabloqueadores, TMF = trimetafan.
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guemiatisular.! Sedebe evitar largpiday precipi-
tadareduccion de lapresion arterial acifras*nor-
males’ en las primeras 48 hrs de tratamiento, és-
tas deben de conseguirse en dias subsecuentes.

El medicamento de eleccion es € nitroprusiato
de sodio via endovenosa, que permite una con-
troladareduccion delapresion arterial (Tablall).
Se requiere constante vigilancia y de preferen-
ciaunalineaarterial paramejor monitorizacion.
Estos requisitos hacen que este medicamento no
se pueda usar en muchas salas de urgencias, y es
por eso que otros medicamentos via oral como
son |los betabloqueadores, calcio-antagonistas 'y
vasodilatadores directos pueden utilizarse. La
nifedipina sublingual ha mostrado gjercer una
inmediata reduccion de la presion arterial, sin
embargo, no es, hoy dia un medicamento de re-
comendacion en este escenario,® sobre todo por
laimpredecible y exagerada respuesta que se ha
observado en algunos pacientes. Los inhibido-
res de laenzimaconversorade angiotensina pue-
den reducir lapresion en pacientes con hiperten-
sion renino-dependiente, pero son inefectivas en
otras formas de hipertension, por lo que su uso
en general no se recomienda en pacientes con
CH. Los pacientes con emergencias hipertensi-
vas genera mente presentan reduccion del volu-
men intravascular, resultado de una diuresis re-
lacionada al estado hipertensivo, de manera que
la reduccion de volumen intravascular con diu-
rético puede empeorar la hipertension, y dete-
riorar el funcionamiento renal, asi que su usoy
la restriccion de volumen debe limitarse solo a
pacientes con clara sobrecarga de volumen. En
laTabla 2 seindicael tratamiento recomendado
en cada situacién en particular de emergencia
hipertensiva y aquellos medicamentos que NO
deben administrarse. No es objetivo de este es-
crito las dosis y particularidades especiales de
cada medicamento.

Escenarios comunes de emergencias
hipertensivas

Encefalopatia hipertensiva

Esta condicion se debe a edema cerebrd, resulta
do de una pérdida de la autorregulacion del flujo
sanguineo. L os sintomas incluyen: cefaleainten-
sa, nausea, vomito, ateraciones visuales, confu-
sion, y déficit neurolégico focal o generalizado,
crisis convulsivas, y retinopatia con papiledema,*
estos signos mejoran o desaparecen amedidaque
se reducen las cifras tensionales. Su diagnéstico
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requiere la exclusién de hemorragia subaracnoi-
dea, epilepsia, vasculitis 0 encefditis. Es en esta
situacion donde se recomienda no reducir stbite-
mentelascifrasde presion arterial, yaqued limi-
te bajo donde se recupera e flujo sanguineo de
autorregulacion cerebral, es precisamente cuando
lapresion arterial se reduce en un 25% de las ci-
frasoriginales, de otraformase corre el riesgo de
inducir isquemia o infarto cerebral con rapidasy
sostenidas reducciones mayores a 50%. Por tan-
to, serecomiendaunagradual reduccién ano mas
del 20-25% de las cifras originales, o que lacifra
diastdlica no descienda a menos de 100 mmHg
sobre todo en las primeras horas. Reducciones
subsecuentes deben conseguirse mas paulatina-
mente. El medicamento de eleccion es e Nitro-
prusiato de Sodio, y como aternativas el labetalol
o€l diazoxido (Tabla ll). Se deben evitar medica
mentos con efecto depresor del sistema nervioso
central, como clonidinay metildopa.

Infarto cerebral

Laseveraelevacion de lapresion arterial estanto
causa como consecuencia del infarto cerebral.
Debido a que hay pérdida de la autorregulacién
depresion sanguineacerebral,* cualquier interven-
cion farmacol 6gica por minima que sea provoca
significativos descensos en la presion arterial. El
flujo sanguineo disminuye espontaneamenteenlos
primerosdiasdel infarto, el tratamiento antihiper-
tensivo no se recomienda en pacientes con infarto
cerebral, salvo en casos de extrema elevacion de
cifras diastdlicas mayores a 130 mmHg.

Hemorragiaintracerebral

El mayor factor de riesgo en estaentidad esla hi-
pertension arteria, y se incrementa en presencia
de aneurismas intracraneales y tratamiento anti-
coagulante. EI manegjo dptimo de estos casos es
controversial, ya que la reduccion de la presion
arterial limita mayor sangrado con €l riesgo de
precipitar hipoperfusion cerebral . Los medicamen-
tos antihipertensivos no se requieren excepto en
presencia de cifras superiores a 200/130 mmHg.
L as mismas recomendaciones aplican parala he-
morragia subaracnoidea, donde existe un vasoes-
pasmo arteria cerebral difuso (Tabla ll).

Infarto eisquemia al miocardio

El aumento de las resi stencias vascul ares sistémi-
casincrementael consumo de oxigeno miocéardi-
coy latensiéon de la pared ventricular. Los nitra-
tosintravenosos ademésdereducir lasresistencias

U Juérez Herrera

vasculares sistémicas aumentan la perfusiéon co-
ronaria’y son por ende e medicamento de elec-
cion. Los betabloqueadores reducen latension de
la pared ventricular y mejoran la oxigenacion
miocérdica. El nitroprusiato de sodio debe reser-
varse en situaciones de hipertension refractariaa
nitratos y betabloqueadores (Tabla I1).

Fallaventricular izquierday edema
pulmonar

Lasubitaelevacion de lapresion arterial frecuen-
temente precipitalafalaventricul ar izquierda, por
exacerbacion de disfuncién diastdlicay no nece-
sariamente a disfuncion sistélicatransitoriao in-
suficiencia mitral® como anteriormente se pensa
ba, €l tratamiento de eleccidn es con nitruprusiato
de sodio y diuréticos de asa que reducen tanto la
prey postcarga (Tabla I1). Asi mismo los nitratos
por via intravenosa son también efectivos sobre
todo s coexiste un fondo isquémico.

Diseccion adrtica

Esta entidad debe excluirse en todo paciente con
severa hipertension arterial y dolor precordial,
dorsal o abdominal. Las caracteristicasclinicasdel
dolor deladiseccion adrticaes usua mente abrup-
to, severo y persistente; puede irradiarse a otras
regiones a medida que la diseccion se extiende.
El dolor es cominmente descrito como lacerante,
0 desgarrante. Signos que acompafian esta enti-
dad son la pérdida de pulsos, soplo de insuficien-
ciaadrtica, y déficit neurolgico. Un dato suges-
tivo es el ensanchamiento mediastinal en la
radiografiadetorax. El ecocardiogramay lasimé
genes tomogréficas son de utilidad en confirmar
la existencia de diseccion adrtica, sin embargo,
comunmente se requiere de angiografia para ha-
cer €l diagndstico definitivo. Lainmediatareduc-
cion de la presion arteria logra que se reduzcan
las fuerzas de roce y fundamentalmente (larela-
cién de cambio en lapresion [dp] por cambio en
€l tiempo[dt] ) esel objetivo del tratamientoy asi
limitar la extensién de la diseccion. La presion
diastdlica debe reducirse a 100 mmHg 0 menos,
siempre que pueda ser tolerado y sin comprome-
ter laperfusién organicatisular. El tratamiento de
€eleccion es e nitroprusiato de sodio en combina
cién con los betabloqueadores (Tabla I1). Otros
agentes recomendados en esta entidad como €l
trimetafan no se disponen en nuestro medio. No
deben usarsela hidralazina o € diazoxido yaque
aumentan demanerareflgjalafrecuenciay € gasto
cardiacos ademas de la dp/dt.

www.cardiologia.org.mx



Crisis hipertensivas

Eclampsia

Definida como €l inicio de hipertension arterial
con cifras > 140/90 mmHg edema, proteinuria,
y crisis convulsivas, después de la vigésima se-
mana de gestacion. El objetivo dereducir lapre-
sién arterial eslimitar el dafio neurolégico y re-
nal, aunque el tratamiento definitivo es la
conclusion del embarazo. El medicamento tra-
dicional de eleccion es la Hidralazina. Otras al-
ternativas como el Diazdxido, calcio-antagonis-
tas, betabloqueadoresy nitroprusiato de sodio son
motivo de controversia. Medicamentos que no
deben usarse son €l trimetafén y los diuréticos
(Tabla Il).

Insuficienciarenal

Puede ser una causa 0 una consecuencia de la
hipertension arterial rapidamente progresiva y
severa, como la enfermedad parenquimatosa re-
nal, glomerulonefritis aguda, vasculitis, o este-
nosis de la arteriarenal. En pacientes post-tras-
plante renal puede presentarse estenosis de la
arteriarenal en el sitio del injerto, asi mismo €
uso de ciclosporina, esteroides o la excesiva se-
crecion de renina por €l rifion trasplantado, son
causa frecuente de emergencias hipertensivas.t
El tratamiento va dirigido a reducir |as resisten-
Cias vasculares sistémicas, sin comprometer €l
flujo sanguineo renal, o lafiltracion glomerular.
El nitroprusiato de sodio es efectivo en estos ca-
sos, pero aumenta el riesgo de toxicidad por tio-
cianato. El labetalol y los cal cio-antagoni stas son
bien tol erados parti cularmente en paci entes post-
trasplante renal (Tabla Il).

Drogas

El uso de cocaina, anfetaminas, fenciclidina, &ci-
do lisérgico y otros medicamentos anorexigeéni-
cos precipitan las CH. El tratamiento de eleccion
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delas CH por simpaético-miméticos es con beta-
bloqueadores como el labetalol y como aterna-
tivas el nitroprusiato de sodio y la fentolamina.

Feocromocitoma

No es causa frecuente de CH. La hipertensién
puede ser sostenida 0 paroxistica, acompafiada
de cefalea, diaforesis, palpitaciones, ansiedad,
nausea, vomitoy dolor abdominal. El tratamien-
to de eleccion eslafentolaminaen bolos por via
intravenosa, sin embargo no es un medicamento
disponible. El nitroprusiato de sodio y el Labe-
talol pueden utilizarse. Los beta-blogueadores
deben usarse sl o después de administrar un blo-
queador alfa-adrenérgico, ya que € antagonis-
mo sin oposicion de los beta-receptores puede
exacerbar la hipertension (Tabla I1).

Varios

Otras condiciones menos frecuentes de emergen-
cias hipertensivas son la ingestion de inhibido-
res de la mono-aminooxidasa concomitante ala
ingestion de alimentos ricos en tiramina, la su-
presién subita de anti-hipertensivos como cloni-
dinay particularmente beta-bloqueadoresy sin-
dromes de compresién medular.

Urgencias hipertensivas

La mayoria de estos enfermos no requieren de
hospitalizacién, cominmente se inicia € trata-
miento por via oral en la salade urgencias, y se
egresan en las proximas 12-24 hrs. Al igual que
en las emergencias hipertensivas deben evitarse
reducciones precipitadas de la presion arterial, a
unacifradiastolicano mayor del 20% delacifra
original. Si estosenfermosyarecibian tratamien-
to antihipertensivo el adicionar un segundo me-
dicamento con diferente mecanismo de accion
logralos objetivos deseados.
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