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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica sobre los aspectos relacionados con las crisis
hipertensivas para tratar de exponer, de forma clara y precisa, algunos elementos
referentes a esta enfermedad. Se tomaron en cuenta los diagndsticos positivo y
diferencial, asi como el tratamiento en las diferentes situaciones clinicas, de cuyo analisis
se concluyd que las crisis hipertensivas contindan siendo la principal complicacién de la
hipertension arterial, de modo que la primera disquisicién del médico al enfrentarlas,
debe ser determinar rapidamente si se trata de una urgencia o emergencia hipertensiva y
como tratarlas.
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ABSTRACT

A literature review on the aspects related to hypertensive crisis to try to expose, in a
clear and precise way, some elements related to this disease was carried out. Positive
and differential diagnoses were taken into account, as well as the treatment in the
different clinical situations from which it was concluded that the hypertensive crisis
continue being the main complication of hypertension, so the first disquisition of the
doctor when facing them, should be to determine quickly if it is an hypertensive
emergency or urgency and how to treat them.
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INTRODUCCION

El servicio de urgencias constituye practicamente la puerta de entrada al sistema de
salud mas importante en nuestro medio y en cualquier otro medio donde todo el personal
médico y paramédico que labora en dicho sistema debera estar plenamente capacitado
para desempefar el papel que le corresponda ante todo paciente aquejado de una crisis
hipertensiva, pues las mismas constituyen una causa de consulta frecuente en los
servicios de urgencias.

La historia del conocimiento, al igual que la historia de la humanidad, esta jalonada por
una serie ininterrumpida de descubrimientos que comienza con el origen del mismo
hombre y llega hasta la actualidad. *

En 1948, comienza el Framingham Heart Study, un estudio epidemioldgico longitudinal
en una poblacidn general para determinar la prevalencia, incidencia, morbilidad y
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares. Entre sus méritos mas sobresalientes
debe sefalarse que constituye el primer estudio que destacé la naturaleza multifactorial
de la enfermedad. ?

La prevalencia de la hipertension arterial ha aumentado significativamente en todas las
latitudes, afectando 1 billén de personas en todo el mundo. Hay pacientes que presentan
o desarrollan una hipertension grave que pone en peligro la vida o tienen otros
problemas médicos coexistentes que requieren un control urgente de la presién arterial;
considerando que estos pacientes tienen una crisis hipertensiva. >

En multiples ocasiones existe alguna dificultad para establecer un diagndstico diferencial
entre lo que supone una emergencia o una urgencia hipertensiva. El abordaje terapéutico
difiere en funcién de cudl sea la presentacion de la crisis (urgencia o emergencia), por lo
gue es importante establecer un diagndstico correcto. La finalidad primordial del
tratamiento es evitar el dafio que se esta produciendo sobre el érgano diana afectado y
no llevar de manera obligada las cifras de tension arterial (TA) a valores normales. Tanto
la velocidad como el grado de descenso de las cifras de tensién arterial dependen del tipo
de emergencia hipertensiva que presente el paciente. °

Es importante tener en cuenta que lo que diferencia una urgencia de una emergencia
hipertensiva no es el nivel de tensién arterial, sino la existencia o no de lesién en los
organos diana. De estas 2 entidades, las urgencias son mas frecuentes que las
emergencias (28 % ante 8 %, respectivamente). Pacientes con hipertensién arterial
crénica pueden tener cifras de tensién arterial diastélica en rangos de 120-140 mm de
Hg sin que aparezcan sintomas, mientras que en otros casos, como pueden ser las
glomerulonefritis agudas, mujeres jévenes con preeclampsia o individuos que toman
cocaina, cifras de tension arterial diastdlica en torno a 105-110 mm de Hg dan lugar a
emergencias hipertensivas. El manejo de los individuos con hipertension arterial suele
iniciarse en consulta externa después de la documentacion de hipertensidon persistente y
la evaluacién de las causas en potencia, reversibles. > ©

Las crisis hipertensivas ocupan en nuestro medio un lugar significativo dentro del total
de urgencias atendidas en los servicios de salud. De estas urgencias, 90 % se pueden
controlar con reposo o con medicacion oral de forma ambulatoria. ’

Al respecto, la provincia de Santiago de Cuba no esta exenta de dicha situacién, pues la
educacién del paciente con hipertensién arterial continda siendo un problema, su
autocontrol y su autocuidado; a pesar del trabajo realizado por el Ministerio de Salud
Publica en los 2 Ultimos afios exhibe tasas de 64,2 y 65,6 x 1 000 habitantes.
(Dispensarizado de Enfermedades Cronicas no Trasmisibles, Santiago de Cuba, 2006).
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Lo expuesto anteriormente motivd a realizar esta investigacién centrada la misma en la
complicacién mas importante de la hipertensién arterial, las crisis hipertensivas, por
constituir esta una causa importante de morbilidad y mortalidad, con el objetivo de
mostrar contenidos actualizados acerca de la misma y lograr un manejo adecuado de
esta entidad clinica.

Diagnostico positivo
Los pasos a seguir ante una crisis hipertensiva son los siguientes:

— Confirmar que se trata de una verdadera crisis hipertensiva.

— Discriminar si se trata de una emergencia o de una urgencia hipertensiva.
— Evaluar etioldgica y fisiopatoldogicamente el cuadro clinico del paciente.

— Iniciar el tratamiento adecuado para cada situacion.

Todo ello basado en la anamnesis, la exploracién fisica y las pruebas complementarias. 8

Anamnesis

Las crisis hipertensivas pueden ocurrir tanto en pacientes con hipertension arterial
esencial previa (conocida o no, tratada o no), como con hipertension arterial secundaria
(vasculorrenal, nefrogena, endocrina, entre otras); por ello, al encontrar cifras de presion
arterial elevadas, deben valorarse tanto la probable repercusion de érganos diana, como
los datos que sugieran un origen secundario de la hipertensién arterial y aquellas
circunstancias que puedan desencadenar una crisis hipertensiva. °

Si se trata de un paciente que desconoce si padece hipertensiéon o no, debe preguntarse
especialmente por: cefalea, vision borrosa, acufenos, vértigo, disnea, palpitaciones, dolor
toracico, sudoracion, rubor o calor facial.

Conocer si existen antecedentes familiares de hipertension arterial, puede orientar hacia
algun tipo de hipertensién arterial secundaria. También resulta importante recoger, en el
interrogatorio, datos de filiacion, antecedentes personales, factores de riesgo,
enfermedades concomitantes, embarazo, medicacidn actual y previa (posible supresién
de farmacos antihipertensivos, ingesta de drogas u otros medicamentos). 1°

Examen fisico

Una vez que se haya descartado que se trate de una falsa crisis hipertensiva, y después
de una exploracién general completa, los datos que deben ser valorados con especial
interés son: !

-~ Fondo de ojo: buscando si existen signos de retinopatia hipertensiva como
hemorragias, exudados o edema de papila.

— Auscultacion cardiaca: soplos, 3° y 49 ruidos.

— Auscultaciéon pulmonar: crepitantes en las bases.

— Soplos vasculares: principalmente carotideos y femorales.

— Pulsos periféricos y presencia de edemas.

— Pulsos centrales (existencia y simetria).

— Exploracién neurolégica completa.

Examenes complementarios

Las pruebas complementarias que se practicaran ante toda crisis hipertensiva, sobre todo
si se trata de una emergencia, seran las siguientes:
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Analitica sanguinea que incluya: hemograma completo, creatinina plasmatica, glucosa y
electrolitos séricos (Na+, K+, Ca++). La creatinina puede estar elevada al igual que la
urea y el acido Urico, y puede existir anemia.

Proteinas totales

— Analitica de orina: orina: tira reactiva o elemental, o ambos, y sedimento, medicion
de catecolaminas circulantes y aldosterona.

— Electrocardiograma: Puede ser normal o pueden observarse signos de hipertrofia
ventricular izquierda o alteraciones del segmento ST que evidencian lesidn coronaria
aguda.

Radiologia de térax: Se podra evaluar indice cardiotoracico, dilatacion de cavidades,
pediculo vascular y arco aortico, hilios y vasculatura pulmonar. Pueden existir signos
de congestion pulmonar con cardiomegalia, aparece la aorta ateromatosa o
dilatada, y el mediastino muchas veces esta ensanchado (diseccién aértica) Aunque
el estudio radiogréfico también puede ser normal. 12

Se realizaran ademas otras pruebas, dependiendo de las siguientes situaciones clinicas:

Encefalopatia hipertensiva: Tomografia axial computarizada de craneo, pues el
diagnostico de seguridad de esta entidad clinica dependera de la exclusidn de otras
causas.

Enfermedad cerebrovascular: Tomografia axial computarizada de craneo puede
evidenciar edema cerebral, zonas de infarto o hemorragia cerebral.

Enfermedades cardiovasculares: El diagndstico de cada uno de ellas se va a hacer con
la clinica, la exploracidn y la ayuda de pruebas complementarias (electrocardiograma,
radiologia y marcadores bioquimicos de lesiéon miocardica).

- Insuficiencia cardiaca congestiva: gasometria arterial.

- Cardiopatia isquemia sintomatica: Enzimas cardiacas, si se sospecha isquemia
coronaria: creatinfosfoquinasa y mioglobina (CPK-MB). %13

- Diseccidn de la aorta: En su diagnostico, se puede orientar la radiografia de térax, la
ecocardiografia, la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear,
pero el diagndstico definitivo precisa una arteriografia. 1°

- Causas vasculo-renal: La prueba diagnostica mas sensible y especifica es la
arteriografia, pudiéndose corregir, ademas, en el acto, el defecto mediante
angioplastia. La ecografia con Doppler es Gtil como despistaje. También se puede
apoyar en pruebas funcionales como el renograma isotdpico con captopril. ' *°

— Feocromocitoma: El diagndstico se realiza mediante la determinacion del acido
vanililmandélico, de catecolaminas totales o metanefrinas en orina de 24 horas.
Aunqgue tienen una elevada especificidad, la sensibilidad es de 80 %. Su localizacion se
puede obtener de forma especifica mediante una gammagrafia con metaiodobencil
?Su?6nidina, gue es un radio trazador, con captacidn especifica por el tejido cromoafin.
En el feocromocitoma se puede encontrar un hematocrito elevado. En ocasiones
aparece hipercalcemia, la eritrosedimentacion elevada y se encuentra hiperglucemia
con glucosuria. Es frecuente encontrar acidosis lactica.

— Preeclampsia - eclampsia: hemograma, creatinina y aclaracion de la creatinina, acido
urico, proteinuria de 24 horas, coagulograma (lo mas completo posible), pruebas
hepdticas, urocultivo al ingreso y proteinas totales. !’
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Las pruebas obligadas a realizar son el electrocardiograma vy la tira reactiva de orina,
independientemente del nivel asistencial. El resto de las pruebas se realizaran en el
hospital en el caso de emergencias hipertensivas o urgencias hipertensivas que requieran
ingreso. En los casos que no se requiera ingreso hospitalario, se realizaran a nivel
ambulatorio por su médico de familia. '’

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de las crisis hipertensivas son el resultado de la lesién de
organos diana, y van a depender del érgano que esté siendo afectado. Resulta raro con
cifras de tensidn diastdlica menores de 130 mm de Hg, a menos que se trate de una
embarazada o un paciente con insuficiencia renal aguda.

En algunos casos las manifestaciones clinicas van a ser independientes de las cifras de
tension arterial, los pacientes con hipertension arterial de largo tiempo de evolucién
pueden tolerar cifras de tensidn arterial diastdlica iguales o superiores a 150 mm de Hg
sin que tengan ninguln sintoma clinico, mientras que individuos jovenes con
glomerulonefritis agudas o con preeclampsia, tienen emergencias hipertensivas con cifras
de tensién arterial mucho mas bajas. 7' 18

Diagnéstico diferencial

La amplia variedad de manifestaciones clinicas que presenta esta enfermedad conlleva
un extenso diagnostico diferencial, el cual es necesario establecer con las cefaleas
vasculares paroxisticas, aneurismas de la arteria basilar, los tumores cerebrales (fosa
posterior), hemorragia subaracnoidea, que pueden provocar hipertension arterial.

También se deben diferenciar algunas formas de epilepsia (diencefélica autonémica), las
gue pueden acompafarse de crisis hipertensivas y pueden llegar al diagnédstico
diferencial por la presencia de aura, las alteraciones eléctricas y la respuesta adecuada a
los antiepilépticos. Otras a descartar serian la hiperreflexia autbnoma causada por
lesiones de la médula espinal, angina de pecho, angina mesentérica, fibrosis
retroperitoneal, tirotoxicosis y enfermedades neuropsiquiatrias. Pueden presentarse
sindromes ficticios por automedicacién con sustancias simpaticomiméticas, ingesta de
cocaina, entre otros. 2% 2!

Principios fundamentales del tratamiento de las crisis hipertensivas

El tratamiento de las crisis hipertensivas esta dirigido a la disminucion de la tensién
arterial y evitar dafios en los 6rganos diana sin alcanzar los niveles de normotension. Si
bien se han propuesto varias recomendaciones relativas al grado de reduccion de la
presion arterial, cada caso debe ser individualizado. La disminucién de tensién arterial
debe ser realizada con menos o mas inmediatez, en dependencia de la intensidad de los
sintomas y signos de dafios secundarios en érganos diana.

Para la mayoria de las emergencias hipertensivas un objetivo razonable es disminuir la
presidn arterial media aproximadamente 25 % o disminuir la presion arterial diastélica a
un valor entre 100 y 110 mm de Hg, en un periodo de minutos a horas, segun la
situacién clinica. Si bien la presién arterial debe ser disminuida a valores mds seguros, no
es necesario normalizar la presién arterial en las primeras 24 a 48 horas del tratamiento.

El error mas frecuente en la atencidn de las crisis hipertensivas es disminuir la tension
arterial inmediatamente hacia niveles de normotension o hipotensién, lo cual reduce, de
forma intensa, la perfusion de los 6rganos y las complicaciones mas frecuentes
ocasionadas por esto Ultimo son la isquemia cerebral, isquemia miocardica y la azotemia
prerrenal transitoria. Luego de la disminucion aguda de la presion arterial a niveles
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seguros con las drogas parenterales, se debe comenzar con drogas por via oral en las
primeras 12-24 horas y la tension arterial debe ser disminuida a un valor normotensivo
en las siguientes semanas. 2% %!

En la monitorizacidén del tratamiento de la crisis hipertensiva puede ser necesaria una via
venosa central. La tension arterial, frecuencia cardiaca, electrocardiograma y nivel de
conciencia, exigen un monitoreo continuo. Cuando se precise un control riguroso de la

tension arterial, como en el caso de la diseccion adrtica, puede ser Gtil un catéter arterial.
21

Objetivos del tratamiento de las crisis hipertensivas

— Disminuir la tensién arterial sin producir hipotensién.

— Usar la menor cantidad posible de drogas.

— Conocer los antihipertensivos ideales para cada caso especifico, para no usar drogas
perjudiciales.

— Usar la linea intraarterial, en unidades de cuidados intensivos, para los medicamentos
potentes (nitroprusiato de sodio), guiandonos por la tensién arterial media que
informe el monitor.

— Reducir la tension arterial media (2 tensidn arterial diastdlica mas tensidn arterial
sistdlica)/3 a 120 mm de Hg o hasta 20 % de inicio, respecto a la linea inicial.

— Mantener la tensidon arterial diastélica entre 105y 115 mm Hg, vy la tensién arterial
sistélica por debajo de 200 mm de Hg 6 40 mm de Hg, menos que la inicial.

— Seguir disminuyendo, en los dias siguientes, la tensidn arterial por via parenteral
hasta Iogzrzar en 72 horas la normotension, y luego se aplicaran los medicamentos por
via oral.

Consideraciones especificas ante circunstancias definidas

- Encefalopatia hipertensiva:

Los medicamentos de eleccidon son nitropusiato de sodio: 0.25-10 mcg/Kg/min, labetalol:
bolo 40-80 mg en 10 min hasta 300 mg; luego 0.5-2 mg/min, diazéxido: bolo 50- 100
mg en 5 min hasta 600 mg; luego 10-30 mg/min.

- Cardiopatia isquémica aguda:

La utilizacion de tromboliticos, en estos casos, estd controvertida por la existencia de
accidentes hemorragicos, por lo que si la tensidn arterial sistdlica es = 165 mm de Hg o
la tension arterial diastélica es = 95 mm de Hg, se multiplica al doble el riesgo de
hemorragia cerebral y si la tension arterial es = 180/110 mm de Hg la fibrinolisis esta
contraindicada en infarto agudo del miocardio de pequefio tamafo. En estas situaciones
son Utiles: nitroglicerina intravenosa, morfina y los beta-bloqueantes.

—Accidente vascular cerebral isquémico:

La reduccidon de la tensién arterial debe ser de una forma controlada. Se recomienda que
la hipertensidn se deba tratar cuando la tension arterial media sea superior a 130 mm de
Hg o la sistélica a 220 mm de Hg. 23

Pautas terapéuticas: por via parenteral: labetalol: bolo 40-80 mg en 10 min hasta 300
mg; luego 0,5-2 mg/min, enalaprilato: 0,5- 2mg EV en 20 min, repetir en 30 min; por
via sublingual: captopril: 25 mg, repetir a los 30 min, (no pasar de los 50 mg).

Debe evitarse el uso de nifedipina sublingual por el descenso brusco no controlable de la
tension arterial que produce efectos desfavorables en el flujo sanguineo cerebral. 3 24

- Hemorragia cerebral
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Las pautas terapéuticas son: labetalol: bolo 40-80 mg/10 min hasta 300 mg; luego de
0.5 a 2 mg/ min, enalaprilato: 0.5 a 2 mg EV en 20 min y puede ser repetido en 30 min,
nitroprusiato de sodio: 0.25 - 10 mcg/Kg/min.

- Hemorragia subaracnoidea
La seleccidn terapéutica puede ser: nimodipino: 0.5-4 mg/hora, labetalol: bolo 40-80
mg/10 min hasta 300 mg; luego de 0.5- 2 mg/min.**

- Crisis hipertensivas en el periodo peroperatorio:

Las primeras causas de este tipo de hipertension son el dolor y la hipovolemia. El control
de la tensién arterial es de gran importancia. Tras una correcta analgesia y correccion de
la volemia puede utilizarse el nitroprusiato de sodio, la nitroglicerina (ideal en la cirugia
de revascularizacion coronaria). El enalaprilato, la hidralazina, nitroprusiato de sodio
(produce dilatacion arterial y venosa). 2% 2°

Mensajes importantes

1. No deben tratarse como crisis hipertensivas aquellos casos en que sube la presidn
arterial por estrés, dolor, crisis emocionales y vértigo.

2. Es un error frecuente cuando un paciente llega a urgencias con un cdlico renal o una
crisis de angustia con presiones altas, el considerarlo inmediatamente hipertenso y
empezar a tratar con drogas hipotensoras. Trate primero el dolor y la ansiedad y
después vuelva a valorar la presién arterial.

3. Un farmaco que se utiliza con mucha frecuencia para bajar rapidamente la presion fue
la nifedipina de accién rapida, con buenos resultados y efectiva para bajar la presion,
pero no eficiente para beneficio del paciente por complicaciones posteriores.

4. La nifedipina es potente, pues disminuye rapidamente la presion arterial y produce
una descarga del nervio simpatico, que aumenta el inotropismo, de manera tal que la
combinacion de descenso de una e incremento de otro puede ser mortal en un
paciente con enfermedad coronaria.

5. Para controlar las crisis hipertensivas deben utilizarse los diuréticos solamente cuando
hay sobrecarga de volumen (hinchazones o edema pulmonar).

6. En urgencias hipertensivas, donde la presién puede ser bajada en horas, el uso de
captopril sublingual puede ser efectivo a los 15 minutos, y no tiene el peligro de la
nifedipina sublingual. Sin embargo, el ajuste de la dosis con drogas por via oral o
combinacién de drogas sirve en esta situacién. ?°

CONCLUSIONES

Las crisis hipertensivas contintian siendo la complicacién principal de la hipertensién
arterial, por tanto, la primera disquisicion del médico al enfrentar una crisis hipertensiva
es determinar si se trata de una urgencia o emergencia hipertensiva.

En el contexto de una crisis hipertensiva, el descenso indiscriminado de las cifras de
tensién arterial puede ser tan nocivo como el alza en si.
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