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RESUMEN

Las crisis hipertensivas constituyen un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias.
Aproximadamente un 1-2% de los pacientes hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva en algin
momento de su vida. El presente trabajo pretende revisar las guias clinicas de referencia mas actuales
en el manejo de esta patologia, con el fin de poder plantear unas recomendaciones clinicas. El tema
de estudio suele estar incluido en los documentos de consenso que sobre el manejo de la hipertension
arterial se han publicado, los cuales son muy similares en cuanto a contenidos y recomendaciones,
Las guias clinicas evaluadas son muy similares en cuanto a contenidos y recomendaciones, incluyendo
casi todas un apartado de introduccién, clasificacién, definiciones, y manejo general, diferenciando
entre urgencias y emergencias hipertensivas dependiendo de la ausencia o presencia de lesion aguda
de 6rganos diana de la hipertension arterial.

Son escasos los ensayos clinicos aleatorizados publicados que han comparado diferentes farmacos
o estrategias de manejo de las crisis hipertensivas.

Se han encontrado guias sobre el manejo de la HTA que sustentan sus recomendaciones en niveles
de evidencia, pero no se han encontrado guias similares para las crisis hipertensivas, con excepcién
del manejo de la pre-eclampsia/eclampsia.

Palabras clave. Hipertensién. Gguia de Practica Clinica. Preeclampsia. Eclampsia. Urgencias Médi-
cas.

ABSTRACT

Hypertensive crises

Hypertensive crises are a frequent motive for consultation in the emergency services. Approximately
1-2% of hypertensive patients develop a hypertensive crisis at some time of their lives. The present
work aims to review the most recent clinical manuals for management of this condition, in order to
propose some clinical recommendations. The subject of this study is usually treated in the consensus
documents published on the management of arterial hypertension.

The clinical manuals evaluated have very similar contents and recommendations, almost all of them
including an introduction section, classification, definitions and general management. Differences
appear, however, in hypertensive urgencies and emergencies depending on the absence or presence
of acute lesion of target organs of the arterial hypertension.

There are few published randomised clinical trials that have compared different drugs or management
strategies for hypertensive crises.

Manuals have been found on the management of AHT that base their recommendations on evidence,
but similar manuals for hypertensive crises do not exist, except for the management of pre-eclamp-
sia/eclampsia.

Key words. Hypertension. Practice Guidelines. Pre-eclampsia. Eclampsia. Emergencies.

INTRODUCCION

Las crisis hipertensivas (CH) constituyen un motivo de consulta frecuente en los
Servicios de Urgencias hospitalarios y de Atencidén Primaria, con una clara tendencia
al aumento de su incidencia en los ultimos afios. En algunas ocasiones, pueden llegar
a constituir una auténtica emergencia médica.

El objetivo de este trabajo es revisar las guias clinicas disponibles, a fin de conocer las
recomendaciones establecidas en la practica diaria para su correcto manejo.

METODOS

Se han revisado 19 documentos''®, guias de practica clinica del manejo de la hiper-
tensién arterial (HTA) en general’''y de las CH en particular'?>'®, incluyendo revisiones
recientes nacionales®'"-'5° e internacionales’"'?'4. En general, los grandes documentos
de referencia revisados, sobre el manejo de la HTA'", incluyen un apartado referente a
las CH que pueden ser mas o menos extensos. En algunas ocasiones solo se concede
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algun parrafo que resulta casi anecddtico. Otros de
estos documentos ni siquiera las incluyen*57,

Las ocho guias clinicas revisadas de CH son muy simi-
lares en cuanto a contenidos y recomendaciones.

EPIDEMIOLOGIA

La HTA alcanza una prevalencia comprendida entre
un 20 y un 50% de la poblacion adulta, afecta a mas
de 50 millones de personas en Estados Unidos, un
billén de sujetos en todo el mundo, y se le atribuyen
aproximadamente 7,1 millones de muertes al aio®. Su
prevalencia e incidencia estan aumentando en todo
el mundo, constituyendo un importante problema de
salud en los paises occidentales®.

Las CH constituyen una situacion clinica que puede
poner en riesgo la vida del sujeto hipertenso, estiman-
dose que aproximadamente un 1-2% de los pacientes
hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva en
algun momento de su vida, y su incidencia parece que
ha aumentado en los ultimos afios®. Son mas frecuen-
tes en ancianos y en varones, con una relacién 2:12',
Mas del 50% de las CH son atribuidas al abandono
terapéutico en la semana previa®.

DEFINICION Y CLASIFICACION

Las CH se definen como el aumento agudo de la
presion arterial (PA) que puede producir alteraciones
estructurales o funcionales sobre los 6rganos diana.
Clasicamente, las cifras establecidas para definir las
crisis hipertensivas eran de una presion arterial sistélica
(PAS) >210 mm Hg y/o una presion arterial diastélica
(PAD) > 120 mm Hg. Las ultimas recomendaciones
publicadas en el Joint National Committee (JNC) 73
rebajan las cifras para considerar una crisis hipertensiva
a una PAS >180 mm Hg y una PAD >110 mm Hg. En
cualquier caso, tiene mas relevancia la velocidad del
incremento o la situacion clinica del paciente que las
propias cifras de PA.

Desde 1993 con el JNC5' las CH se clasifican en:

- Urgencias hipertensivas: el ascenso de la presién
arterial no se acompana de lesién aguda sobre
6rgano diana. El paciente puede estar asintomati-

co o con sintomas inespecificos (cefalea, mareo,
ansiedad, etc.) que en ningun caso pueden com-
prometer su vida de forma inmediata. Requiere
el descenso de las cifras de PA en las proximas
24-48 horas. Su tratamiento sera oral y no suelen
precisar asistencia hospitalaria. No es conveniente
reducir las cifras de PA demasiado rapido, pues
podria producir hipoperfusion en érganos diana.
Las situaciones mas habituales son la crisis asin-
tomatica idiopatica, la HTA acelerada-maligna no
complicada, HTA pre y postoperatorio y el aban-
dono terapéutico.

- Emergencias hipertensivas: La elevacion de la pre-
sion arterial se asocia a lesién aguda de 6rganos
diana que puede comprometer la vida del paciente
de forma inminente. Requiere un descenso rapido
de las cifras de PA (minutos-horas) con tratamien-
to especifico preferentemente por via parenteral,
precisando ingreso hospitalario (en planta o en
UCI). Las formas clinicas de presentacion mas
habituales son: el dolor toracico (27%), disnea
(22%) y déficit neurologico (21%)2%. La mayoria de
sujetos que presentan una emergencia hiperten-
siva son hipertensos conocidos con tratamiento
antihipertensivo. Las principales situaciones de
emergencias hipertensivas se resumen en la tabla
1.

EVALUACION INICIAL

El primer paso en la evaluacién de una CH consiste en
medir la PA en los dos brazos de forma estandariza-
da®*. El paciente debe estar sentado en un ambiente
tranquilo, con la espalda apoyada y el brazo a la altura
del corazon. El aparato de medida debe estar validado
y calibrado. Es necesario utilizar un manguito de ta-
mafio apropiado que debe recubrir, al menos, el 80%
de la circunferencia braquial, aceptando el manguito
estandar hasta 32 cm. de circunferencia braquial. Por
encima de este diametro se utilizara manguito de obe-
sos. Manguitos demasiado pequefnos sobreestiman las
cifras de PA?5. Por otro lado, los aparatos electrénicos
automaticos o semiautomaticos de medida de PA no
son 6ptimos para la medida de la PA en sujetos con
arritmias?.

Encefalopatia hipertensiva

Accidente cebrebrovascular: isquémico, hemorragico, subabacnoideo

Traumatismo craneoencefalico o medular
Diseccién de Aorta

Sindrome coronario agudo: infarto agudo de miocardio o angina inestable

Edema agudo de pulmon con insuficiencia respiratoria

Patologia renal aguda
Eclampsia
Crisis de feocromocitoma

Farmacos-drogas: interacciones con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), simpaticomiméti
(Cocaina, éxtasis, anfetaminas), rebote antihipertensivos

Periodo pre y postoperatorio inmediato
Quemaduras graves
Epistaxis graves

—Anemia hemolitica microangiopatica

Tabla 1. Principales situaciones de emergencias hipertensivas.
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Una vez confirmada la situacién de CH la historia clinica
debe sujetarse en tres pilares fundamentales:

- Anamnesis: incluir datos de filiacion (edad, sexo,
raza, profesion, domicilio). Valorar los antecedentes
personales y familiares de HTA (grado de control,
cifras habituales de PA y tratamiento actual, inda-
gando el consumo de farmacos antihipertensivos y
dosis habituales, abandono terapéutico, grado de
cumplimiento, asociacion de otros farmacos, etc.).
Evaluar otros factores de riesgo cardiovascular
(diabetes, dislipemias, tabaquismo). Conocer si
existen otras enfermedades concomitantes, emba-
razo, consumo de drogas, sintomas acompafantes
(cefalea, nauseas, vomitos, alteracion del nivel de
consciencia, alteraciones visuales, dolor toracico,
rubor, crisis convulsivas, sudoracién, palpitacio-
nes, etc.). En virtud de esta evaluacion se deberia
distinguir entre una urgencia y una emergencia
hipertensiva, y consecuentemente el plan de tra-
tamiento.

- Exploracion fisica: medida de la presion arterial en
todas las extremidades si precisa, valoracion de
pulsos centrales y periféricos, exploracion neu-
rologica y del fondo de ojo. Valoracién general y
sistémica (exploracién de cuello, térax y abdomen:
auscultacién cardiopulmonar, soplos abdominales,
etc.).

- Exploraciones complementarias: en la mayoria
de situaciones de CH no hay que pedir pruebas
complementarias. Se evaluara su solicitud de for-
ma individualizada segun la clinica: hemograma,
bioquimica (glucosa, urea, creatinina, sodio, po-
tasio, calcio, proteinas, CPKy troponinas) analisis
de orina (sistematico y sedimento, medicién de
catecolaminas y aldosterona), electrocardiograma,
radiografia de térax, gasometria, TAC craneal,
ecocardio-TAC toracico, etc.

TRATAMIENTO

Los ensayos clinicos aleatorizados que han comparado
distintos farmacos o estrategias de manejo de las CH
son escasos, con gran variabilidad metodolégica y
realizados con un numero pequeno de casos.

Se han encontrado guias sobre el manejo de la HTA
que sustentan sus recomendaciones en niveles de
evidencia®’?28 pero no se han encontrado guias si-
milares para las CH, con excepcion del manejo de la
pre-eclampsia/eclampsia®.

Objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos de las urgencias hipertensi-
vas se dirigen a reducir las cifras de PA de forma gra-
dual: 20% en un periodo de 24-48 horas, o conseguir
una PAD en torno a 100-105 mmHg. Habitualmente se
utilizara medicacion por via oral. El descenso rapido en
las cifras de PA se puede asociar a mayor morbilidad
por hipoperfusion de érganos diana.

En cuanto a las emergencias hipertensivas, el descenso
de la PAD debe ser rapido pero controlado: entre un
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10-15% (maximo 25%), o conseguir valores de PAD
en torno a 110 mm Hg en un plazo de 30-60 minutos
(excepto en pacientes con aneurisma disecante de
aorta cuyos valores deberian ser reducidos en 5-10
minutos hasta PAS en torno a 120 mm Hg); a partir de
entoncesy en las 4 horas siguientes se intentaran man-
tener cifras de 160/100. La medida de PA no deberia
estar por debajo de los valores normales.

Tratamiento especifico: urgencias hipertensivas

Una vez confirmada la situacion de urgencia hiper-
tensiva y descartada la presencia de una emergencia
hipertensiva, el paciente debe permanecer en reposo,
en un lugar tranquilo, al menos durante 30 minutos, y
posteriormente se evaluaran de nuevo las cifras de PA.
En caso de confirmacién de la urgencia hipertensiva, se
iniciara el tratamiento, habitualmente con medicacién
oral. En cuanto a la administracion por via sublingual
no es aceptada por todas las guias, proponiendo
exclusivamente la via oral frente a la subligual, ya que
esta Ultima tiene una absorcion mas erratica y menos
predecible del farmaco'’.

En pacientes hipertensos conocidos cuya CH esta en
el contexto del abandono terapéutico parece razona-
ble, como primera medida, reintroducir su medicacién
habitual. En caso de ausencia de respuesta, se puede
incrementar la dosis o asociar otro farmaco.

Como norma general, se administrara una dosis del
farmaco elegido por via oral, pudiendo repetir el far-
maco o asociarlo a otro en el plazo de 1-2 horas. Si se
consiguen los objetivos terapéuticos, se dara de alta
bajo control de su médico de familia. Si no se consi-
guen los objetivos, se valorara derivacién al hospital
para corregir las cifras de presion por via endovenosa,
si precisara, y valoracidén de ingreso. Algunas guias
incluyen arboles de decisién para el manejo de las
CH815181819 En | figura 1 se incluye el algoritmo de
decision modificado de las guias revisadas® 15161819,

Son numerosos los farmacos disponibles por via oral:
nifedipino, captopril, nicardipino, lacidipino, clonidina,
labetalol y atenolol (la tabla 2 muestra un resumen de
sus propiedades):

- El nifedipino es un farmaco ampliamente utilizado
en los servicios de urgencias tanto por via oral,
como sublingual. Es un calcioantagonista dihidro-
piridinico de accién corta. El inicio de accion es
de 5-10 minutos con un pico maximo a los 30-60
minutos y duracién de 6 horas. En cuanto a su uso
hay division de opiniones en las guias evaluadas,
siendo recomendado por alguna de ellas® ® y cla-
ramente desaconsejado por otras?®1213.161815 Gy
presentacién es en capsulas, por lo que no tiene
ningun sentido administrarlo por via sublingual. Es
un farmaco muy eficaz para bajar la PA, pero puede
producir eventos isquémicos como consecuencia
de la rapidez del descenso en las cifras de PA.
Puede producir vasodilatacién, y consecuente-
mente un fendmeno de robo en lechos vasculares
y taquicardia refleja por la liberacion masiva de
catecolaminas, por lo que su uso deberia ser aban-
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donado en el manejo de las CH. Esta formalmente
contraindicado en pacientes con infarto agudo de
miocardio y se debe utilizar con precaucion en el
resto de la poblacién, sobre todo en ancianos.
Algunos autores han sugerido la utilizacién de la
forma retard de este farmaco®®?', si bien otras guias
no lo recomiendan en las CH'".

- El captopril es el farmaco del que se dispone
mayor experiencia publicada en el manejo de las
CH, siendo considerado de eleccion en todas las
guias revisadas, salvo contraindicaciones. Si bien
algunas guias lo recomiendan por via sublingual'®,
otras insisten en su administracion oral ya que es
mas estable en su absorcidn'. El efecto de este
IECA se inicia a los 15-30 minutos y su duracién
de accion es de 4-6 horas.

- El nicardipino es un calcioantagonista dihidropiri-
dinico, con un perfil similar al nifedipino, pero con
la ventaja de que posee una vida media mas larga
(8-9 horas). Tiene pocos efectos secundarios,
aunque su uso no esta demasiado extendido en
los servicios de urgencias. Es recomendado por la
mayoria de guias'1416.18,

- El lacidipino es también un calcioantagonista
dihidropiridinico, de caracteristicas similares al
anterior. Tan sélo unas pocas guias lo incluyen en
el tratamiento de las CH'®.

- idi inclui u i i
La clonidina es incluida en una minoria de
guias'’.

- Ellabetalol es un betabloqueante no cardioselecti-
vo y bloqueante -1. Su efecto se inicia en 30-120
minutos y su duracion de accién es de 5 horas.
También es un farmaco ampliamente utilizado en
los servicios de urgencias y recomendado por la
mayoria de las guias’1416.1819,

- El atenolol es un - bloqueante cardioselectivo. Es
recomendado por algunas guias®®1s.

Tratamiento especifico: emergencias hipertensi-
vas

Las emergencias hipertensivas requieren reduccion
inmediata de las cifras de PA por el dano agudo de
los érganos diana de la HTA y consecuentemente
el potencial compromiso para la vida del paciente.
Preferentemente se utilizard medicacion intravenosa,
requiriendo monitorizacién electrocardiografica conti-
nua de la PA, de la saturacion de oxigeno, y disponer
de, al menos, un acceso venoso periférico. Su manejo
es hospitalario.

Los farmacos a utilizar dependeran de la situacion
especifica de la urgencia hipertensiva. Los farmacos
mas habitualmente utilizados son (tabla 3):

- Enalaprilato: posee pocos efectos secundarios.
Como todos los IECAS estéa contraindicado en el
embarazo.

- Esmoilol: es un betabloqueante cardioselectivo con
una duracion de accién ultracorta. Es un farmaco
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seguro en pacientes con cardiopatia isquémica y
util en hipertension severa en el postoperatorio. Es
el betabloqueante ideal en pacientes criticos.

- Labetalol: disminuye las resistencias periféricas y el
gasto cardiaco sin que disminuya el flujo sanguineo
cerebral, renal o coronario. Es un farmaco util en la
mayoria de CH, sobre todo asociada a cardiopatia
isquémica.

- Nicardipino: es un calcioantagonista dihidropiri-
dinico de segunda generacién. Ha demostrado
reducir la isquemia cerebral y cardiaca. Es util en
pacientes con enfermedad coronaria y disfuncién
sistdlica.

- Nitroprusiato: es un potente vasodilatador arterial
y venoso. Se utiliza en infusién continua y tras su
supresion su efecto se lava en pocos minutos.
El farmaco aumenta la presion intracraneal y en
sujetos con cardiopatia isquémica aguda produce
reduccion del flujo sanguineo regional, que puede
aumentar la mortalidad. Produce citotoxicidad en
oido, sistema nervioso central e higado. Dado su
alto potencial de toxicidad y efectos adversos, este
farmaco solo deberia usarse cuando otros agen-
tes antihipertensivos endovenosos no estuvieran
disponibles. La duracién del tratamiento debe ser
lo mas corta posible. El farmaco se inactiva con la
luz y debe utilizarse en unidades de criticos.

- Nitroglicerina: es un potente venodilatador que sélo
a altas dosis tiene tal efecto a nivel del tono arterial.
Reduce la PA por disminucion de la precarga y
del gasto cardiaco, por lo que clasicamente se ha
utilizado en dos situaciones concretas: la isquemia
miocardica aguda y el edema agudo de pulmén.

- Fentolamina: es un bloqueante alfa adrenérgico
de inicio de efecto inmediato y duracién corta. Es
de eleccion en las CH mediadas por aumento de
catecolaminas (feocromocitoma). Puede producir
angina y taquicardia.

- Urapidil: es un antagonista selectivo alfaadrenérgi-
co. Tiene un efecto vasodilatador periférico, pero
sin taquicardia reactiva. Reduce las resistencias
vasculares periféricas disminuyendo la postcarga
y la PA.

- Hidralacina: es un vasodilatador arterial que actua
sobre la PAD. Se utiliza sobre todo en el embara-
Zo, pues disminuye las resistencias periféricas sin
afectar al flujo Utero-placentario. No debe diluirse
en soluciones glucosadas.

Emergencias hipertensivas especificas:
¢ Neuroldgicas:

- Encefalopatia hipertensiva: es un cuadro clinico
que cursa con cifras elevadas de PA y clinica
neurolégica aguda o subaguda que se acom-
pafa de cefalea, nauseas, vomitos, edema
de papila, sindrome confusional y alteracién
del nivel de consciencia. Su diagnéstico es

REV CLIN MED FAM 2008; 2 (5): 236-243
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PASz210 mm Hg o PAD=120 mm Hg *

+ Comprobar cifras de PA

+ Descartar emergencia hipertensiva

* Reposo 15-30 minutos. Valorar administrar
ansioliticos por via oral

+ Reevaluar la PA. Sino se consiguen los objetivos:

v v v

Captopril 25-50 mg Nicardipino 30 mg Labetalol 200 mg
Lacidipino 4 mg Atenolol 50 mg

A 4

Control de la PA en un plazo de 1-2 horas. Si no se consiguen los
objetivos:

* Repetir farmaco (2-3 veces cada 30-60 minutos)

« Asociar farmaco

v v

PA<210/120 mm Hg

PA>210/120 mm Hg

Y A
Control por su médico Remitir a hospital/Valorar
de familia inareso

Figura 1. Algoritmo de decision en las urgencias hipertensivas. PA: presion arterial, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arte-
rial diastélica. La administraciéon de todos los farmacos sera por via oral (evitar la via sublingual). *Segun el JNC7? las cifras serian
>180/110 mm Hg.

Modificado de:

Sociedad Espariola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA). Hipertensién. 2005;
22 Supl 2:58-59.

Leon L, et al. Crisis hipertensivas. En Fisterra.com. Guias clinicas 2005;5(18).

Llabrés J. et al. Hipertensién arterial en urgencias. Manejo clinico y terapéutico de las crisis hipertensivas. Medicine. 2007; 9:5679-
85.

Herrero P. Abordaje diagndstico y terapéutico de las crisis hipertensivas. Hipertension. 2003; 20:272-82.

De la Figuera. Tratamiento de las crisis hipertensivas. FMC. 2002; 9:355-66.

Tamayo MC. Crisis hipertensivas. En: Cordero JA y Hormefio RM. Eds. Manual de urgencias y emergencias. Grupo de Urgencias y
Atencion Continuada de la semFYC. SemFYC; 2008. p 27-34.

por exclusién de otros procesos neurolégicos
que cursan en esta clinica. Se produce por un
edema cerebral difuso que compromete el flujo
sanguineo cerebral. Los farmacos de eleccion
son labetalol, nicardipino o fenoldopam. Como
alternativa, el nitroprusiato.

Accidente cerebrovascular isquémico: en la
fase aguda del ictus el area de penumbra es
dependiente de la presion. La reduccion de la
PA puede disminuir el flujo sanguineo cerebral
y consecuentemente puede ser potencialmen-
te peligroso. El tratamiento antihiperetensivo
podria reducir de forma exagerada el flujo
sanguineo cerebral, por lo que hay que ser
cauto en la decision de iniciar tratamiento. La
indicacién de tratamiento antihipertensivo se
establece para pacientes con PAS superior a
220 mm Hg o PAD mayor a 120 mm Hg, siendo
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el objetivo la reduccién no superior al 20% en
las primeras 24 horas. Si se va a realizar fibrino-
lisis, las cifras de PA deben mantenerse por de-
bajo de 185/110 mm Hg. Es deseable realizar
el tratamiento por via oral, siendo de eleccién
los IECAS o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA Il). En caso de no poder
utilizar esta via, los agentes de eleccion seran
labetalol (de eleccion en caso de trombolisis)
y nicardipino, fenoldopam o enalapril por via
i.v. Como alternativa, el nitroprusiato.

Accidente cerebrovascular hemorrégico: la ele-
vacion de la PA puede aumentar el sangrado.
Lareduccion de la PA es fundamental para evi-
tar el aumento del sangrado y la probabilidad
de resangrado. En la hemorragia intracerebral
iniciaremos tratamiento con cifras de PAS
superiores a 170 mm Hg, con intencion de
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Farmaco Dosis (oral) Indicaciones de eleccion Efectos secundarios/Contraindicaciones (CONT)
Captopril 25-50mg Todas las CH excepto contrain- Tos seca, erupcién cutanea, parestesias, cefalea,
dicaciones mareos. CONT: hiperpotasemia, estenosis bilateral de
arteria renal, insuficiencia renal y embarazo
Nicardipino 20-30mg Angina cronica estable, preven-  Sofocos, enrojecimiento facial, edemas periféricos,
cioén de isquemia cerebral angor, taquicardia refleja. CONT: Bloqueos AV de
2°-3° grado
Lacidipino 4mg Similar a nicardipino Similar a nicardipino
Clonidina 0,15mg Feocromocitoma, abstinencia a Sequedad de boca, letargia mareo, retencién de
opiaceos liquidos, bradicardia. CONT: cardiopatia isquémica,
ictus, insuficiencia renal severa.
Labetalol 100-200mg Todas CH (incluido embarazo) Nausea, bradicardia, insuficiencia cardiaca, astenia,
excepto contraindicaciones mareo, broncoespasmo.
CONT: insuficiencia cardiaca congestiva, shock
cardiogénico, bradicardia, BAV 2°-3° grado, asma
moderado-severo, EPOC, acidosis metabdlica.
Atenolol 50mg Cardiopatia isquémica crénica, Similar a labetalol

taquicardia

Tabla 2. Farmacos utilizados en las urgencias hipertensivas. CONT: Contraindicaciones. mg: miligramos. BAV: blogueo auriculoventricular.

Farmaco Dosis (intravenosa) Indicaciones de eleccion Efectos secundarios/Contraindicaciones
Enalaprilato 1,25-5mg/4-6 horas Insuficiencia cardiaca Hipotensién, cefalea, erupciéon cutanea. CONT:
izquierda Embarazo
Esmolol C: 500mcg/kg Diseccién de aorta en Nausea,dolor local, bradicardia, insuficiencia
I: 25-50mcg/Kg/ postoperados, cardiopatia cardiaca, astenia, mareo, broncoespasmo.
minMaximo de 300 isquémica, taquiarritmias. CONT: insuficiencia cardiaca congestiva, shock
mcg/kg/min cardiogénico, bradicardia, asma, EPOC.
Labetalol C: 20 mg./5 min. Todas las CH excepto insufi- Similar a esmolol.
Méaximo 80 mg. ciencia cardiaca aguda. CONT: similar a esmolol
I: 2 mg/min
Nicardipino 5-15 mg/hora EAP, encefalopatia, diseccion  Cefalea, enrojecimiento facial, flebitis, edemas

Nitroprusiato

Nitroglicerina

Fentolamina

Urapidil

Hidralacina

0,25-10mcg/kg/min

5-100 mcg/min

5-10mg en bolo cada
10-15 min.

C:12,5-25mg/10min
I: 5-40mg/h

10-20mg

de aorta, preeclampsia, insu-
ficiencia renal aguda, anemia
microangiopatica, ictus, crisis
simpaticomimética

Edema agudo de pulmén, an-
eurisma disecante de aorta,
feocromocitoma

Edema agudo de pulmén,
sindrome coronario agudo

Feocromocitoma

Perioperatorio

Eclampsia, insuficiencia
cardiaca

periféricos, sofocos, angor, palpitaciones, taqui-
cardia refleja, insuficiencia cardiaca congestiva,
nauseas, estrefiimiento, sequedad oral.

CONT: shock cardiogénico, bloqueo AV 2°-3°
grado.

Nauseas, vomitos, sudoracion, intoxicacion por
tiocianato y cianuro. CONT: insuficiencia hepatica
severa, déficit de vitamina B12, coartacién aor-
tica, toma de sildenafilo.

Cefalea, nausea, taquicardia, vomitos. CONT:
shock cardiogénico, anemia severa, hemorragia
subarancoidea, hipertension intracraneal.

Taquicardia, nauseas, vomitos, mareo, diarrea,
cefalea. CONT: cardiopatia isquémica.

Cefalea, nausea, vémito, arritmias, disnea, agi-
tacion. CONT: Estenosis subadrtica, embarazo
y lactancia.

Cefalea, taquicardia, anorexia, edema, nausea,
vémito, diarrea. CONT: cardiopatia isquémica,
valvulopatia mitral reumatica, aneurisma dis-
ecante de aorta, porfirias.

Tabla 3. Farmacos utilizados en las emergencias hipertensivas. CONT: contraindicaciones. C: dosis de carga. I: infusion. mg: miligramos. mcg: micro-
gramos. Kg: kilogramos. min: minuto. h: hora. AV: auriculoventricular. EAP: edema agudo de pulmén.
mantenerla entre 140-160 mm Hg, siendo los
farmacos de eleccion labetalol y nicardipino.
En el caso de hemorragias subaracnoideas no
hay establecidas cifras para decidir el inicio

de tratamiento. El nimodipino ha sido clasica-
mente el farmaco utilizado. También se puede
utilizar nicardipino y labetalol.
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e Cardiovasculares:

Sindrome coronario agudo: se pretende dis-
minuir la demanda de oxigeno en el miocardio
y bloquear la activacion neurohormonal para
mejorar la perfusion coronaria. La nitrogli-
cerina, los betabloqueantes e IECAS son de
eleccion.

Edema agudo de pulmon: el objetivo es utili-
zar farmacos que disminuyan la precarga y la
postcarga. El tratamiento se basa en diuréticos
de asa (furosemida), junto a IECA, nitroglicerina
y cloruro morfico. El fenoldopam puede ser
una alternativa en los casos de insuficiencia
renal.

Diseccion adrtica aguda: debe pensarse en
esta entidad ante todo paciente con dolor tora-
cicoy CH sobre todo en ancianos con HTA de
largo tiempo de evolucién. Es fundamental un
inicio precoz de la terapia antihipertensiva (5-
10 minutos) para conseguir unas PAS en torno
a 100-120 mmHg. Los farmacos de eleccion
son la combinacion de un betabloqueante y
un vasodilatador. El esmolol seria el farmaco
mas indicado, como alternativa el labetalol o
metoprolol en combinacion con un vasodila-
tador como el nitroprusiato, que clasicamente
ha sido utilizado, pero que por sus menores
efectos secundarios deberia ser sustituido por
el fenoldopam o el nicardipino. La hidralazina
esta contraindicada ya que aumenta el gasto
cardiaco.

e Renales:

Exige la determinacion de los niveles de
creatinina y su variacién respecto a niveles
previos, y la presencia de microhematuria en el
sedimento de orina, en el contexto de una CH.
Los farmacos de eleccion son fenoldopam y
nicardipino. También podria utilizarse labetalol,
urapidil o nitroprusiato.

e Crisis adrenérgicas:

Este tipo de emergencia hipertensiva es poco

frecuente. Pueden ser secundarias a feocro-
mocitoma, interaccion de farmacos inhibidores
de la monoaminooxidasa con alimentos ricos
en tiramina o por intoxicacién por cocaina o
drogas de abuso. Son de eleccion la fentola-
mina y nicardipino.

e (Cirugia:

Una PA previa a la cirugia >180/110, o con me-
nores cifras de PAy lesidn de 6rganos diana, es
motivo para aplazar la intervencion. Si durante
la cirugia se detectan cifras de PA >180/105 se
iniciara tratamiento farmacolégico, siendo de
eleccion labetalol, nitroglicerina, nitroprusiato,
urapidil o nicardipino.

e Eclampsia:

La preeclampsia se caracteriza por un aumento
de la PA en una mujer embarazada asociado
a proteinuria >300 mg/24 horas y edemas.
Ocurre a partir de la 20 semana de gestacion.
Puede acompanarse de cefalea, alteraciones
visuales, epigastralgia, aumento de creatinina,
trombopenia, anemia hemolitica microangio-
paticay aumento de LDH y transaminasas. Los
grados de recomendacion se establecen segun
las tablas 4 y 5%°. Por consenso se establece
que el inicio del tratamiento antihipertensivo
debe comenzar con PA >170/110, aunque no
esta sustentado en estudios randomizados. El
tratamiento antihipertensivo deberia comenzar
con PA >160/110 [C]. Los farmacos de elec-
cién son labetalol por via oral o i.v, nifedipino
o hidralacina [A]. El atenolol, los IECAS, ARA
Il 'y diuréticos deberian ser evitados [B]. El
sulfato de magnesio debe ser considerado en
la prevencion de las mujeres con preeclampsia
con riesgo de desarrollar eclampsia [A]?°.
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A | Sustentada en ensayos clinicos aleatorios. Niveles de evidencia (NE) la, Ib
B | Estudios clinicos controlados no aleatorios. NE lla, llb, IlI

C | Opinion de expertos. NE IV

Tabla 4. Grados de recomendacion.

la Evidencia procedente de meta andlisis y estudios controlados randomizados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado randomizado
lla | Evidencia procedente de al menos un estudio controlado bien disefiado no randomizado

Ilb | Evidencia procedente de al menos un estudio bien disefiado casi experimental
1 Estudios descriptivos no experimentales
[\ Evidencia obtenida de comité de expertos

Tabla 5. Niveles de evidencia.
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