CRISIS HIPERTENSIVAS



Definición

Una crisis hipertensiva  es una elevación brusca y aguda de la presión arterial con cifras diastólicas superiores a 120-130 mmHg.



Epidemiología

	En la actualidad debico al mejor control y tratamiento de la hipertensiòn arterial, las crisis hipertensivas disminuyeron como motivo  de admisiòn a las unidades de terapia intensiva.

Si bien  se trata de una enfetmedad frecuente en la plblación geneal, se oibserva mayor prevalencia en sectores de menores recursos, donde coexiste insuficiente descontrol sanitario y mayor incuplimiento terapéutico.

En la actual revisión de las terminologías para la hipertensión, el término "hipertensión maligna", ha sido sustituido por "crisis hipertensivas" para hacer referencia a las emergencias y urgencias hipertensivas 



Etiología

Las causas de las crisis hipertensivas son:

(Aumento brusco de la presión arterial enpacientes con hipertensión crónica (situación más frecuente).

(Efecto “rebore” por supresión de drogas antihipertensivas (beta-bloqueadores).

(Preeclampsia o eclampsia

(Uso de drogas

(Daño cerebral

(Hipertensión renovascular

(Glomerulonefritis aguda u otra nefropatía

(Esclerodermia u otra colagenopatía

(Feocromocitoma

(Ingesta de tiramina asociada con uso de IMAO

(Tumor secretos de renina

(Vasculitis

(Hiperactivadiad autonómica en pacientes con Síndrome de Guillan-Barré o daño medular.



Fisiopatologia de las crisis hipertensivas

�	Uno de los primeros mecanismos fisiopatológicos es la alteración en la autorregulación de ciertos lechos vasculares, en especial los cerebrales y renales . Esta falta de la autorregulación puede llevar a la isquemia de estos órganos. 

La autorregulación es la habilidad que tienen los vasos sanguíneos para dilatarse o vasoconstreñirse para mantener la perfusión adecuada en cada momento. 

Este mecanismo permite mantener perfusiones buenas con alto rango de presión arterial media (habitualmente entre 60 y 150 mmHg) Esta situación de equilibrio en las curvas de presión/flujo permite que en situaciones crónicas de hipertensión, se siga manteniendo una perfusión aceptable evitando fenómenos isquémicos Los cambios estructurales compensatorios pueden explicar a veces porque los pacientes hipertensos tienen más tolerancia. Cuando la presión se eleva por encima del rango que permite la autorregulación, se presenta daño tisular,agregación plaquetaria, necrosis fibrinoide y adicional liberación de mediadores que causan mayor vasoconstricción. 

Esto es la autorregulación presión-flujo. Este paradigma fisiopatológico es el que explica porque si bajamos demasiado rápidamente la presión en una crisis hipertensiva se puede agravar la isquemia de los órganos comprometidos (cerebro o riñón). Está perdida la capacidad de regular y la caída de la presión súbita hace que se hipoperfundan más. 

En casos fatales de crisis hipertensiva se ha demostrado edema cerebral e inflamación aguda y crónica de las arterias y arteriolas, a veces incluso con necrosis de la pared muscular. 

Si esto ocurre además en la circulación renal, la isquemia sobre el aparato yuxtaglomerular lleva a que se incrementen los niveles de renina plasmática incrementandose la presión. 

Los lugares más habituales para quedarse isquémicos durante la crisis hipertensiva son el cerebro, riñón, corazón y retina. 

Con menor frecuencia se asocia anemia hemolítica microangiopática y trombocitopenia

Mecanismos que controlan la presión arterial

 

Hemodinámicos�Sistema Nervioso: 

Simpático �Parasimpático �Metabolismo catecolaminas�Renales: 

Producción y liberación de renina �Producción de sustrato de renina �Conversión de angiotensina I en II �Estimulación de aldosterona �Mantenimiento del equilibrio de Na+ y otros electrolitos �Mantenimiento de la homeostasis de los líquidos corporales��Hormonales: 

Hormonas corticoadrenales (cortisol, aldosterona) �Vasopresina �Hormona del crecimiento �Parathormona �Hormonas tiroideas �Serotonina�Factores depresores: 

Sistema Kalicreína-Kinina �Prostaglandinas �Histamina���

Los hemodinámicos dependen del tono de la pared muscular de las arterias y arteriolas. Son los más rápidos en actuar en la autorregulación. A su vez están influidos directamente por los factores hormonales, renales y del sistema nerviosos autónomo. 

En las crisis hipertensivas los factores más influyentes son los hemodinámicos, aunque en alguna situación especial, como una crisis por un feocromocitoma los hormonales influyan más. 

Pueden influir en la mayor aparición de crisis, factores como el tabaco y la toma crónica de anovulatorios, así como transgresiones dietéticas o abandono de la medicación. 

Un buen control de la tensión en los pacientes con hipertensión esencial es el principal factor para evitar la recurrencia de crisis. 



De acuerdo a la repercusión del cuadro se clasifican en :

(Urgencias hipertensivas

(Emergencias hipertensivas



Urgencias y Emergencias hipertensivas

 

Emergencia: Elevación severa y relativamente rápida de la presión sanguínea, acompañada de afectación visceral aguda y grave. Habitualmente controlada en minutos con tratamiento intravenoso.��Neurológica: 

Encefalopatía hipertensiva �Accidente cerebrovascular �Hemorragia subaracnoidea 

Cardiaca: 

Síndrome coronario agudo (angor-IAM) �Insuficiencia ventricular izquierda �Edema agudo de pulmón 

Vascular: 

Epistaxis no controlada con taponamiento posterior �Cirugía arterial reciente �Disección aórtica 

Relacionado con fármacos: 

Feocromocitoma �Ingesta de cocaína �Ingesta de tiramina en pacientes con IMAO 

En relación al embarazo: 

Eclampsia��Urgencia: Elevación severa de la presión arterial sin la existencia de signos o síntomas acompañantes de órganos vitales (arriba), o en su caso con afectación o repercusión leve. 

Habitualmente controlada en horas con tratamiento oral.��Hipertensión por “rebote” (supresión de clonidina, betabloqueadores)

Anemia hemolítica microangiopática.

Nefroesclerosis maligna.

Hipertensián arterial asociada a quemaduras severas

Cirugía:

Hipertensión en estadio III en pacientes que requieren cirugía inmediata.

Hipertensión en el posoperatorio

Hipertensión en estadio III luego de transplante renal.

��

Evaluacion inicial del paciente hipertenso



	Las crisis y emergencias hipertensivas son relativamente fáciles de reconocer ante la presencia de cifras muy elevadas de presión arterial y afectación orgánica (cerebral, cardíaca o renal). No existe una relación estrecha entre los valores de presión y el daño visceral, de tal forma que personas jóvenes sin historia antigua de hipertensión, con un síndrome nefrótico por una glomerulonefritis o por ejemplo una paciente con eclampsia, con diastólicas de 100-110 mmHg pueden tener severa afectación clínica y en cambio pacientes hipertensos de larga trayectoria estar con diastólicas de 140 mmHg o más sin presentar datos clínicos de afectación orgánica. 

Anamnesis:

 (Antecedentes de hipetensión arterial: la mayoría de los paceintes refiren hipertensión areterial previa. En ese caso  deben precisarse las cifras habituales registradas y en control y el cumplimiento de la medicación.

 (Sintomatología asociada: presencia de dolor o estrés emocional. La cefalea es un síntoma común en el paciente hipertenso y sólo, en una minoría, se asocia a encefalopatía hipertensiva.

 (Uso de drogas: simpaticominéticos, IMAO, intoxicaciones con cocaina, anfetaminas.



Examen físico: 

(Medicación de la presión arterial: en todos los miembros, con el paciente en reposo y con un manguito del tamaño adecuado para el paciente

(Evaluación del estado de hidratación

(Examen neurológico:

-¿El estado mental del paciente es normal?.-

-¿Existe focalidad neurológica?.

(Examen cardiopulmonar:

(Examen de fondo de ojo

-¿Tiene edema de papila?. �-¿Tiene hemorragias o exudados algodonosos en la retina?. �(Examen renal:



(Evaluación de la circulación periférica para descartar (o tener en consideración) una coartación o disección aórtica. 



En los pacientes con hipertensión importante y alteración del estado de conciencia es imprescindible la realización inmediata de un fondo de ojo, dado que todas las encefalopatías hipertensivas tienen el fondo de ojo muy patológico, habitualmente grado IV, pero siempre de grado II en adelante, ambas de clasificación de Keith-Wagener.

Estupor, obnubilación, convulsiones, coma o cualquier déficit focal neurológico, pueden ser los signos o síntomas que nos alerten sobre la afectación cerebral en la crisis hipertensiva. 





Laboratorio:

Hemograma, glucemia, urea, creatinina, EGO



Radiografía de tórax:

Preferentemente una telerradiografía. Se podrá evaluar:

(Indice cardiotarácico

(Diltación de cavidades

(Pedículo vascular  y arco aórtico

(Hilos y vasculatura pulmonar



Electrocardiograma



	La hipertensión y la afectación neurológica pueden ir indistintamente una delante de la otra, es decir, la hipertensión ser una complicación o manifestación más de un problema neurológico primario. 

Los signos o síntomas cardiacos que trataremos de documentar precozmente serán aquellos que pueden sobrevenir porque el paciente tiene insuficiencia cardíaca, isquemia miocárdica o arritmias. La coartación o disección aórtica también deben de ser chequeadas muy precozmente por la evaluación de los pulsos centrales y periféricos a todos los niveles así como la toma de la presión en extremidades de distinto lado. 

La evaluación precoz del estado cardiaco, amén de permitirnos completar el diagnóstico de una hipertensión, nos será imprescindible a la hora de elegir o prescribir tratamiento farmacológico, dado que alguno de los fármacos más eficaces en el tratamiento de las crisis hipertensivas está proscrito por ejemplo, ante la presencia de insuficiencia cardíaca. 

La evaluación de la función renal, también será imprescindible en una primera aproximación, pero tendremos que esperar a estar en una área de urgencias para realizarla, dado que se ampara más en la obtención de resultados de laboratorio (urea, creatinina, sedimento), las tiras reactivas en su gran mayoría son determinaciones cualitativas, y pueden servirnos de orientación. 



Aproximación terapéutica inicial:



Medidas generales:

En general se debe descartar dolor u otras causas que pueden determinar aumento de la presión arterial

Los paciente asontomáticos con niveles inferiores a 220/120 mmHg deben guardar reposo y ser observados durante un periodo de media hora antes de ser tratados.

En la hipertensióan arterial crónica se toleran niveles elevados de presión arterial sin causar encefalopatía si las cifras no superan un nivel de 240/l40 mmHg.

Por esto la mayoría  no requiere un descenso inmediato de la presión arterial pudiendo ser observados y tratados con drogas por vía oral.



Se desaconseja  el uso de nifedipina por vía sublingual o de hidralazina endovenosa por la posibilidad de inducir descenso no controlado de la presión arterial con riesgo de precipitar eventos isquémicos.



Encefalopatia hipertensiva y otros transtornos neurologicos 

	Está, quizás sea la más difícil de identificar. Existe un amplio abanico de situaciones neurológicas que se acompañan de hipertensión 

Incluso en presencia de una encefalopatía hipertensiva la reducción súbita e importante (normalizar cifras) puede ser perjudicial y agravar el cuadro clínico por reducción del flujo plasmático cerebral al modificarse la presión de perfusión cerebral y estar desajustada la autorregulación. 

Cuadro clínico:

El cuadro se suele desarrollar en unas 24 horas, pudiendose prolongar algo más.

Cefalea: usulamente constante y de intensidad variable

Cambios en el estado de conciencia: el cuadro neurológico empieza siendo leve llegando a coma o pérdida completa de la conciencia de forma bastante progresiva, nunca de forma súbita. En ocasiones se puede presentar como un cuadro psiquiátrico agudo, psicótico, alucinaciones o agitación severa.

Alteraciones del lenguaje: disartria

Alteraciones visuales: podrán prsentarse disminución de la agudeza vusual,. hemianopsias o amaurosis transitoria con alteraciones a nivel  retiniano o de la corteza occipital. Son síntomas reversibles en el lapso de horas o días luego del descenso de la presión arterial. 

Náuseas y/vómitos.

Alteracionbes en el fondo de ojo: hemoragias o papiledema (estadio IV de Wagenrer). Estos signos no siempre están presentes.

Puede haber nistagmus, signos de déficit focal motor  o sensitivo, convulsiones.



TAC: Podrán observarse lesiones hipodensas corticales difusas o en la sustancia blanca con signos compatibles de edema cerebral.

Punción lumbar: registro de presión mayor de 20 cm de agua.

El fármaco de elección para el control de la tensión en esta situación es el nitroprusiato sódico, aunque solo lo utilizaremos en la urgencia o preferentemente en la Unidad de Cuidados Intensivos dado lo potente que es y la estrecha monitorización que precisa. Previa la llegada a urgencias o a nivel domiciliario podremos administrar nitroglicerina sublingual, varias dosis consecutivas cada 4-5 minutos previa toma de tensión.



Características neurológicas de las crisis hipertensivas

 �Isquemia transitoria�Trombosis cerebral�Hemorragia intracerebral�Hemorragia subaracnoidea�Encefalopatía hipertensiva��Inicio�Rápido�1-2 horas�Rápido�Rápido�24-48 horas��Cefalea�No�Variable�Variable�Severa�Severa��Hª previa de hipertensión�Común pero variable�Común pero variable�Común pero variable�Común pero variable�Siempre��Progresión neurológica�No, regresa�A lo largo de varias horas�De minutos a horas�En minutos�Si, en 24-48 horas��Nivel de conciencia�No�No, a no ser que sea de tronco�Disminuido habitualmente�Muy disminuido�Disminución tardía��Retinopatía�Variable�Variable�Variable�Variable�Grado III-IV��Otros síntomas�No�Transitorio previo�Vómitos repentinos�Vómitos�Letargia y convulsiones��Focalidad neurológica�Si, transitorios�Si, constantes�Si, constantes�A veces�Transitorios o migratorios��TAC�Normal�Según el tiempo transcurrido�Siempre patológico�Con frecuencia patológico�Normal ��Punción lumbar�Normal�Normal�Aumento de presión y hemática�Aumento presión y hemática�Aumento de presión��

Una vez en el hospital la perfusión de nitroprusiato y si no hay contraindicaciones la asociación de un betabloqueante puede ser lo más adecuado. Si las cifras tensionales no son especialmente altas podemos sustituir el nitroprusiato por nitroglicerina intravenosa que es más manejable, más ubicua y muy simple de manejar. Ambos fármacos tienen dos claras ventajas sobre otros, son muy rápidos en su comienzo de acción, minutos, y su vida media es bastante baja, también minutos, lo que los hace muy recomendables para situaciones de emergencia y donde el control de la respuesta debe de ser muy próximo. 



Crisis cardiovasculares 

	Las situaciones clínicas cardíacas que se asocian a las emergencias hipertensivas, se producen por un gran aumento en el índice de trabajo cardíaco y/o por un gran aumento en el consumo de oxígeno por el miocardio. Aquí la reducción de las cifras tensionales si puede ser más rápida y enérgica, al contrario que cuando se asociaba a trastornos neurológicos. Cuando antes y más, reduzcamos la presión arterial media, mejor será la perfusión coronaria. Recordemos que la perfusión coronaria ocurre solo en diástole. Una postcarga muy elevada, hace que exista una gran tensión de la pared y presiones telediastólicas de ventrículo izquierdo elevadas, con el consiguiente compromiso de la perfusión en diástole. 

	La reducción en la postcarga, no solo mejora la perfusión, si no que también tiene un efecto beneficioso disminuyendo el trabajo lo que disminuye la demanda de oxígeno por el miocardio. 

Los fármacos a emplear a nivel prehospitalario en presencia de crisis hipertensiva con afectación cardiaca serían la nitroglicerina (potente efecto vasidilatador a nivel del lecho cornarioa) sublingual, el captopril (en el IAM para prevenir la dilatación y remodelado ventricular) sublingual (12.5 mg VO c/8 h) y si hay presencia de edema pulmonar se añadiría furosemida. En el hospital (urgencias o UCI) seguiríamos con dosis crecientes de nitroglicerina, por vía intravenosa (se inicia con 5 microgramos/min). Manejando siempre vasodilatadores balanceados, es decir que tienen el mismo o más efecto sobre el lado venoso de los vasos que sobre los arteriales. Esto evitará que tengamos taquicardia refleja al uso de fármacos, lo que es habitual con los vasodilatadores arteriales puros. Serían buenos fármacos a asociar, los betabloqueantes, si tuviéramos la certeza, de que no existe asociada insuficiencia cardíaca. Los calcioantaginistas tienen indicación en infartos no Q, como el diltiazem (60 mg VO c/8 h), verapamil (80 mg VO c/8 h).

	Dentro de las crisis hipertensivas con afectación cardiovascular, merece mención aparte la disección aórtica. 

Existen tres diferencias básicas en esta sobre el resto de las emergencias: La primera es la urgencia en bajar la presión a cifras normales, incluso si podemos, en menos de 5-10 minutos, debiendo de estar controlada antes de los 30 minutos. La segunda, es el rango de bajada, se recomienda tener la tensión media en 80 mmHg lo antes posible y a ser posible tener la sistólica por debajo de 100 mmHg, incluso en rango de hipotensión. La tercera, es con respecto a los fármacos. Dado que con cada latido se puede disecar más la aorta, la ecuación de variación de presión con respecto al tiempo es primordial (Dp/Dt).



	El nitroprusiato por la rapidez de su acción (1 minuto) es el de elección. Se deben de asociar siempre, solo la contraindicación fuerte lo obviará a los betabloqueantes (propanolol y esmolol), ya que la disminución de la frecuencia y la contractilidad favorecen de forma importante el control de la Dp/Dt . 

Evidentemente el tratamiento definitivo una vez confirmado el diagnostico con TAC, ecocardiografía (transtorácica o mejor transesofágica) o con aortografía, será médico o quirúrgico, dependiendo del tipo de disección y de condicionantes sanitarios externos como la calidad y experiencia en este tipo de cirugía de los cirujanos de nuestro entorno. 

En el ámbito prehospitalario se pueden utilizar los mismos fármacos, siempre y cuando, dispongamos de monitorización estrecha. En su ausencia dosis repetidas de nitroglicerina sublingual o de captopril sublingual nos pueden servir de puente. La nifedipina sublingual se debería de evitar por la taquicardia refleja que produce.. 



Crisis renales 

	Desde el punto de vista terapéutico, seremos más cuidadoso en la bajada de la tensión, sin sobrepasar de un 25% de la presión media cada 3-4 horas.

El fármaco de elección sería el nitroprusiato. Hemos de tener en cuenta que en presencia de insuficiencia renal la toxicidad por cianatos es mayor. �En caso de que la crisis hipertensiva haya ocasionado ya, un fallo renal anúrico, se debe de plantear de entrada, además de las medidas farmacológicas, diálisis con balance negativo neto. 



 Crisis por exceso de catecolaminas 

	Los pacientes con un feocromocitoma a veces debutan con una crisis hipertensiva. Más habitualmente suelen tener cuadros de hipertensión severa, incluso con presiones superiores a 200/140 mmHg, acompañadas de intensa cefalea, taquicardia (palpitaciones) e intensa sudoración. A veces también rubicundez. No es tan frecuente que tengan repercusión orgánica (neurológica, cardiaca o renal). Quizás porque los episodios de descarga adrenérgica duran poco y con relativa frecuencia lo presentan personas jóvenes con buena reserva funcional.

La sospecha se debe de establecer ante toda crisis hipertensiva en paciente que no se sabía hipertenso, o en aquellos a los que con cuadros de sofocación y palpitaciones previas, se ha documentado cifras tensionales altas, estando entre ellas, con cifras normales de presión arterial. 

El diagnóstico de certeza es relativamente fácil, aunque no inmediato. La determinación de catecolaminas o sus metabolitos en sangre y orina, suele ser suficiente .Con una TAC, podremos localizar la tumoración.

El mejor tratamiento para la crisis hipertensiva del feocromocitoma es la fentolamina.

 



Fármacos o productos exógenos que aumentan la presión arterial.

 

Producto�Acción�Interacción farmacológica��Alcohol�Disminuye metabolismo aldosterona�Potenciado por metildopa, clonidina, sedación y diuréticos.��Nicotina�Vasoconstricción���Cafeína�Estimulación simpática�Sinergismo con nicotina, con diuréticos suaves y a-estimulantes.��Fenilciclina��

Liberación de noradrenalina, bloqueo de la reutilización��

Hipertensión paroxística con los b-bloqueantes��Anfetamina����Metilfenidato����Metanfetamina����Cocaina����Pseudoefedrina�Estimulación a y b�Se inhibe por los a y b bloqueantes.��Adrenalina����Isoproterenol����Isotarina�Estimulación b�Inhibido por los b bloqueantes.��Terbutalina����Fenilefrina����Fenilpropanolamina�Estimulación a�Inhibido por los a1-bloqueantes.��Efedrina����Inhibidores MAO�Aumentan el efecto de la tiramina���Mineralocorticoides�Retención de sodio�Se incrementa por los diuréticos ahorradores de potasio��Glucocorticoides�?���Regaliz�Altera el metabolismo esteroideo���Carbenoxolona�Disminuye el metab. del cortisol���Estrógenos�Aumenta el angiotensinógeno���Antinflamatorios�Bloquean la vasodilatación de la prostaglandinas�Disminuyen el efecto de los diuréticos��Ciclosporina A�?�Se incrementa por los diuréticos y calcioantagonistas��

En cualquier caso mientras tenemos un diagnóstico de certeza se puede o debe de administrar nitroprusiato (nitroglicerina en su defecto) acompañado de labetalol o propranolol. Si el paciente ya está diagnosticado y pendiente de cirugía o tenemos una fuerte sospecha por el tipo y cadencia de las crisis se debe de utilizar fentolamina.  Estan contraindicado los betabloqueantes como droga inicial dado que suprimen el tono vasidilatador beta, agravando la vasoconstricción.

	La fentolamina que es antagonista de los receptores alfa-1 y alfa-2 muy balanceado para ambos, por lo que tiene poco efecto sobre la redistribución de flujo sanguíneo hacia el riñón u otros territorios esplácnicos es un fármaco muy seguro en cualquier otra causa de crisis hipertensiva, por lo cual no estaría contraindicado en otras situaciones.

Dado que suele ser una subida muy rápida, de pocos minutos, no se han manifestado complicaciones por una normalización rápida de los niveles de tensión. Es probable, que la subida rápida haga que el rango de autorregulación no se modifique y se tolere sin complicaciones las normalizaciones ágiles. En un caso que en donde tuviéramos la certeza de que lleva más de 48 horas con presión muy elevada por feocromocitoma, si recomendamos que la bajada fuese gradual. 

Existen otras situaciones distintas al feocromocitoma de hipertensión por exceso de catecolaminas.

Quizás las más habituales sean, la ingesta de tiramina en pacientes que toman IMAO, ingesta de cocaína y algunas anfetaminas, la retirada brusca de la clonidina. Otros casos pueden ser  una disfunción autonómica por un síndrome de Guillian -Barré o por un daño espinal. 

En la retirada de clonidina, la debemos tratar con pequeñas dosis orales de la misma. Los otros casos van bien con tratamiento oral de prazosín. No es aconsejable el uso del labetalol dado que no mejora la vasoconstricción coronaria. 



Hipertensión en el posoperatorio



	La mayoría atiene antecedentes de esta patología y otros casos se relacionan con cirigías específicas (endarderectomía carotídea o revascularización mocárdica). Se deefine enforma arbitraria como un registro mayor de 190 mmHg de presión sistólica o 100 de diastólica en dos registros sucesdivos luego de la cirugía.



Edema agudo de pulmón hipertensivo



	Se trata con nitroprusiato a dosis inicial de 0.5 microgramos/kg/min, nitroglicerina cuando el paciente se presenta con nefermedad coronaria asociada con infusión endovenosa en dosis de 5 microgamos/min, furosemide de 20 a 40 mg y captopril po V0 luego de la estabilización inicial del paciente.



Crisis durante el embarazo 

	La preeclampsia que definiríamos como presión arterial igual o superior a 140/90 mmHg en paciente embarazada, casi siempre, en tercer trimestre y que además presenta: hiperrreflexia, cefalea, dolor epigástrico y proteinuria (puede existir también moderado grado de insuficiencia renal), suele preceder a la eclampsia, término que reservaremos para cuando a lo anterior se añaden datos de encefalopatía que puede llegar al coma y/o convulsiones tónico-clónicas generalizadas. 

Aunque las cifras de presión arterial no sean muy elevadas, ante la sospecha o certeza de eclampsia o preeclampsia debemos normalizar rápidamente las tensiones, previo a la terminación del embarazo por cesarea, por el alto riesgo para el feto y la madre de desarrollar complicaciones más graves y para el feto la muerte. 

En los casos en los que el feto no esté a término, raros, por ejemplo antes de la 25-26 semanas de gestación, y solo si solo es preeclampsia se debe de mantener ingresada a la paciente en la UCI, con un estrecho control tensional y tratamiento intravenoso continuo. Aún así, en nuestra experiencia en estos casos, pasadas unas semanas y a pesar de buen control tensional hubo muerte fetal. 

En cualquier caso el tratamiento recomendado con sulfato de magnesio intravenoso más hidralacina y betabloqueantes, sigue siendo muy eficaz. El mejor tratamiento sigue siendo el parto o cesarea. 

Los IECAs han demostrado malformaciones fetales y no deben darse a largo plazo.



 Diagnostico y tratamiento de las urgencias hipertensivas

�	En los casos en que sea postquirúrgica o en gran quemado que citamos , sí utilizaremos la vía parenteral, pero más por asegurar las posologías prescritas que por necesidad. Los fármacos que recomendamos para estas situaciones seguirán las siguientes premisas: 

(Primero, a ser posible modificar las dosis del fármaco que está tomando el paciente, si es hipertenso previo, a no ser que estén ya a posologías muy altas e interese cambiar o asociar otro hipotensor. 

(Segundo, utilizar los productos con los que estemos más familiarizados, en su uso, dosis, presentaciones, efectos secundarios etc.

(Tercero, es preferible subir las dosis de un hipotensor, si está en rango, que asociar otro nuevo. No utilicemos dos, para lo que podamos controlar con uno. 

Para terminar , si el paciente tiene problemas asociados, cardiopatía isquémica o diabetes por ejemplo, busquemos un producto que influya positivamente en el otro proceso. 



        Objetivos de control tensional en las emergencias hipertensivas

 

Emergencias Cardiovasculares�Emergencias Neurológicas��Disección aórtica: reducir la TAM* hasta 80 mmHg en 30 minutos. 

Insuficiencia Ventricular Izquierda/Edema agudo de pulmón: reducir un 10-15% la TAM*, más de un 25% puede deteriorar al paciente, en 30-60 minutos 

Síndrome coronario agudo: Hasta que ceda el episodio de isquemia -dolor-. Habitualmente con reducción del 15% de la TAM* es suficiente. en 30 minutos.�Encefalopatía hipertensiva: Hasta un 25% de la TAM* en 2-3 horas 

Hemorragia intracraneal: entre 0-25% en 6-12 horas (existe una fuerte controversia por el peligro de resangrado) 

Hemorragia subaracnoidea: Hasta un 25% de la TAM* en 6-12 horas. En días siguientes normalizar. 

Hemorragia intraparenquimatosa: no reducir la TAM*. Mantener en 170-160/100-95 mmHg y en hipertensos previos en 185-180/110-105 mmHg ��

En otras emergencias lo habitual es reducir un 25% en 1-2 horas. El objetivo en la eclampsia es normalizar la TAM*, lo antes posible��

Fármacos que podemos utilizar a nivel prehospitalario para control de la tensión

 

Fármaco�Dosis/mgr.�Posología�Observaciones/Precauciones��Nitroglicerina�1 �varias/sublingual�Vida media de minutos, Cefalea ��Captopril�12,5-25�2-3 veces�También sublingual, Tos, HiperK+��Nifedipina�30�1�Taquicardia, sublingual, hipotensión��Labetalol�100�2�Hipotensión ortostática��Metoprolol�50�1�Bloqueo beta2��Hidroclorotiazida�12,5�1�Depleción volumen, HipoK+��Clortalidona�12,5�1�Depleción volumen, HipoK+��Furosemida�20-40�1�Depleción volumen, HipoK+��

































Elección de fármaco según la emergencia hipertensiva

 

Emergencia�Elección�Alternativa�Contraindicado��Encefalopatía �Nitroprusiato�Betabloqueante�Metildopa, Clonidina, IECA��Hemorragias cerebrales�Nitroprusiato�Betabloqueante�Metildopa, Clonidina, IECA��Hemorragia subaracnoidea�Nimodipino�Nitriglicerina���Postoperatorios�Nitroprusiato�Nitroglicerina���Post Cirugía Cardiaca�Nitroglicerina�Nitroprusiato�Betabloqueantes��Insuficiencia cardiaca Edema pulmonar�Nitroglicerina�Nitroprusiato�Bbloqueantes, hidralacina, diazoxido, minoxidil��Síndrome coronario agudo�Nitroglicerina�Nitroprusiato, betabloqueantes�Hidralacina, Diazoxido, monoxidil��Disección aórtica�Nitroprusiato + betabloqueantes�Trimetafan�Diazoxido, monoxidil, hidralazina��Eclampsia�Sulfato de magnesio + betabloqueantes + hidralazina�Diazoxido Nitroprusiato?�Trimetafán, Nitroprusiato?��Crisis por catecolaminas�Fentolamina + propranolol�Nitroprusiato más labetalol�Minoxidil��

Fármacos intravenosos para el control de las emergencias hipertensivas.

 

Fármaco�Dosis�Comienzo�Duración�Observaciones��Nitroprusiato�0,25-8 mg/k/min.�segundos�5 min.�El mas recomendable con monitorización estrecha��Nitroglicerina�5-100 mg/min.�1-2 min.�5-10 min.�El más seguro de usar (IAM)��Propranolol�5-10 mg/bolo�3-5 min.�1-3 h.�Descartar Insuficiencia cardiaca��Labetalol�2 mg/min.�10 min.�4-6 h.�Descartar insuficiencia cardiaca��Hidralacina�10-20 mg/bolo�10-30 min.�2-4 h.�No usar en coronarios��Diazóxido�50-150 mg repetir hasta 600 (bolo)�1-2 min�10 h.�Puede sustituir al nitroprusiato en el ámbito extrahospitalario. No usar en enfermos con IAM, disección aórtica. ��Enalapril�1,25-5 mg/6h�15 min�12-24 h�No usar en eclampsia��Metildopa�250-500 mgr�30-60 min�6-12 h.�No en cardiopatía isquémica��Fentolamina�5-15 mg repetir cada 10-15 min.�1-2 min�3-10 min�Especifico feocromocitoma, para HTA de drogas (cocaína), o por inhibidores de MAO��Nicardipina�5 mg/h incrementar dosis hasta 15 mg/h�5-15 min�4-6 h�En HTA por hemorragia subaracnoidea, intracerebral��Trimetofán�0,5-5 mg/min�1-5 min�10 min�No en insuficiencia renal o cardiopatía isquémica. ��IAM: Infarto Agudo de Miocardio.; MAO: Monoaminooxidasa.: HTA: Hipertensión Arterial.; min.: minuto. ;h. hora.; mg: miligramo.; mg: microgramo.

















1. ¿ Qué tipo de hipertensión arterial es la màs frecuente?

a. Hipertensión renovascular

b. Hipertensión neurógena

c. Hipetensión endógena

d. Hipertensión esencial



2.¿ Cómo se establece el diagnóstico de HAS ?

a. Mediante una determinación de presión sistólica.

b. Mediante 2 determinaciones diarias de presión sistólica de l40 mmHg

c. Mediante 3 determinaciones diarias de presiín sistólica de 140 mmHg

d. Mediante 3 determinaciones diarias de presión diastólica de 90 mmHg

e. Mediante 3 determinaciones separadas, como mínimo por una semana, con prmedio de presión arterail diastólica igual o mayor a 90 mmHg y/o presión arterail diastólica mayor o igual a l40 mmHg.



3. Paciente de 45 años que consulta por cefalea. En varios momentos de la consulta se encuentran cifras de  presion arterail sistémica de 165 mmHg y presión arterial  diastólica de l00 mmHg, ¿ en qué estado de hipertensión se clasifica el paciente?.

a. Estadio 5

b. Estadio l

c. Estadio 2

d. Estadio 3

e. Estadio 4



4. Paciente masculino que en repetidas consultas por angina de pecho presenta cifras de presión arterail sistémica de 185 mmHg y presión arterial distólica de ll0 mmHg, ¿ en qué estadio de la hipertension se clasifica el paciente?

a. Leve

b. Moderada

c. Grave

d. Muy gave

e. Severa



5. Aun individuo con presión arterail distólica de 95 mmHg, ¿ con qué periodicidad debe medirse la presión arterial?

a. Cada mes

b. Cada 2 meses

c. Cada 6 meses

d. Cada año

e. Cada 2 años



6.  ¿ Cuál es la diferencia principal entre una urgencia una emergencia hipertensiva ?

a. Niveles altos de presión arterial.

b. Lesión a órgano blanco.

c. Su diagnostico y tratamiento

d. Su pronostico

e. Su etiología



7. ¿ Cómo es el tratamiento de una emergencia hipertensiva ?

a. En minutos y por vía parenteral

b. En horas y por vía parenteral.

c. En horas  y por vía oral.

d. En horas y por vía parenteral.

e. a y b son correctas.



8.  Se consideran emergencias hipertensivas las siguientes, excepto:

a. Disección aórtica aguda

b. Hipertensión arterial en el posoperatorio de cirugía cardiovascular.

c. Preeclampsia grave.

d. Hipertensión arterial asociada a quemaduras severas.

e. Hipertensión arterial con sangrado postoperatorio de una sutura vascular.



9.  ¿ Qué conducta inicial  debe adoptarse frente aun paciente con hemorragia subaracnoidea  e hipertensión arterial ?

a. Infusión de nitrorusiato de sodio con el fin de normalizar la presión arterial.

b. Administración de nimodipina para prevenir el vasoespasmo cerebral.

c. Bolo de diazóxdo.

d. Enalaprilat por vía endovenosa.

e. Ninguna es correcta



10. ¿ Cuál es el medicamento de elección  en el edema agudo hipertensivo no asociado a cardiopatía isquémica ?

a. Betabloquedores por vía endovenosa

b. Niotroprusiato de sodio

c. Diazóxido

d. Clonidina

e. Ninguna es correcta.



11.  ¿ Qué situaciones requieren internación en cuidados intensivos ?

a. Encefalopatía hipertensiva

b. Disección aórtica aguda

c.- Eclampsia

d. Edema agudo de pulmón

e. Todas son correctas



12.  ¿ Qué situación requiere la inmediata redución de presión arterial como medida inicial ?

a. Traumatismo de cráneo

b. Hemorragia intracerebral.

c. Disección aórtica

d. Encefalopatía hipertensiva

e. Tiodas son correctas.



13.  ¿ Qué medicamentos se utilizan en el tratamiento de un evento coronario agudo asociado a hipertensión arterial ?

a. Nifendipina por vía oral.

b. Nitroprusiatop de sidio en dosis crecientes.

c. Betyabloqueadores en ausencia de contraindicaciones.

d. Nitroglicerina por vía intavenosa

e.  c y d son correctas.
































