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1. CLASIFICACION

Registro

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Pasantes de medicina, médicos generales, médicos familiares, urgencitlogos, pediatras, internistas, y cardiologos

CLASIFICACION DELA
ENFERMEDAD

CIE X :1X Enfermedades del Sistema Circulatorio
Otras Formas de Hipertensién Arterial

CATEGORIA DE GPC

Dirigida a primero y segundo niveles de atencién médica
Definicién

Deteccion

Estratificacién del riesgo

Diagnoéstico

Tratamiento

Complicaciones

Evaluacion

Enfermeras generales, enfermeras especializadas, personal de salud en servicio social, estudiantes, investigadores, personal de salud en

USUARIOS sy 5 o . . . . . . .y ., .
formacion. Médicos generales, médicos familiares, médicos especialistas: pediatras, internistas, cardiélogos, urgenciélogos y geriatras.
POTENCIALES . .
Planificadores y proveedores de servicios de salud
TIPO DE . .
0 . Gobierno Federal. Secretaria de Salud Federal
ORGANIZACION Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
DESARROLLADORA stituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chave:

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres de cualquier edad

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Gobierno Federal-Secretaria de Salud Federal,
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Identificacién del cuadro clinico, exploracién cardiolégica, toma de electrocardiograma y escenario de crisis hipertensiva.

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Contribuir con:
Aumento en la tasa de diagnéstico temprano, disminucién de complicaciones que limitan las funciones, disminucion de la mortalidad y
referencia oportuna a segundo nivel de atencion médica.

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Buisquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nidmero de Fuentes documentales revisadas:
Guias seleccionadas: del periodo 1997 al-2009 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de bisqueda: CEIDS Hospital General de México
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION

Método de Validacion de la GPC:

Método de Validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Institutito Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
Validacién Externa :

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 aiios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 5
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Qué son las crisis hipertensivas?

¢Como se clasifican las crisis hipertensivas?

¢Cuales son los mecanismos fisiopatologicos de las crisis hipertensivas?

¢Cuadl es el impacto de las crisis hipertensivas en la poblacion general y la importancia de su
tratamiento?

¢Cémo identificar una crisis hipertensiva en bases de clinicas, hallazgos en la exploracion fisica?
¢Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete necesarios para el diagnéstico y tratamiento de las
crisis hipertensivas?

¢Cual es la diferencia entre crisis, emergencias y urgencias hipertensivas y cuales son los escenarios
mas comunes de cada una de ellas?

¢En cudles escenarios esta indicado el internamiento, y en cuales no?

¢Cuales pacientes deben ser referidos a segundo nivel de atencién?

¢Cuales pacientes pueden ser egresados a domicilio?

¢Cuales son los farmacos recomendados en cada caso?

¢(Cuales pacientes deben recibir tratamiento endovenoso, y cuales via oral?

¢Cuales son los objetivos iniciales de tratamiento en la reduccion de las cifras de presion arterial?
¢Coémo monitorizar la reduccion de la presion arterial?

;Cuando debe egresarse el paciente con crisis hipertensiva?

¢;Cuales son las complicaciones potenciales de una crisis hipertensiva?

¢Cual es el riesgo de hemorragia cerebral en una crisis hipertensiva?

¢Cual es el riesgo de hemorragia ocular en una crisis hipertensiva?

¢Cual es el riesgo de edema cerebral en una crisis hipertensiva?

¢Cual es el riesgo de isquemia miocardica en una crisis hipertensiva?

;Cuales son las consecuencias de reduccidn abrupta de la cifras de presion arterial en una crisis
hipertensiva?

;Cuales son los profesionales de la salud especialistas involucrados en el tratamiento de una crisis
hipertensiva, y en que escenarios deben ser consultados?

¢Cudl es la eficacia y seguridad de los medicamentos orales en el tratamiento de una crisis
hipertensiva?

¢Cual es la eficacia y seguridad de los medicamentos endovenosos en el tratamiento de una crisis
hipertensiva?

¢Cuales son los efectos colaterales de los medicamentos endovenosos en el tratamiento de las crisis
hipertensivas, y cémo identificarlos y/o prevenirlos?

¢Cuales serian las medidas preventivas en las crisis hipertensivas?

(Cudl es el concepto y/o connotacién de hipertensién arterial maligna?

¢;Cuales son los medicamentos y drogas que con mayor frecuencia predisponen a crisis hipertensivas?
;Qué relacion existe entre insuficiencia renal crénica y crisis hipertensivas?

;Qué relacién existe entre feocromocitoma, Sindrome de Cushing, aldosteronismo primario y crisis
hipertensivas?

;Qué relacién existe entre hipertension renovascular y crisis hipertensivas?

;Qué relacion existe entre coartacion de la aorta y las crisis hipertensivas?

{Qué relacion existe entre apnea del suefio y crisis hipertensivas?
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3. AspPecT1OS GENERALES
3.1 JUusSTIFICACION

La prevalencia de hipertension arterial sistémica (HTA) en México ha sido mayor en los Gltimos
anos, consecuencia del crecimiento desmesurado de enfermedades crdénicas esenciales como
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad, y sindrome metabdlico (Zampaglione,
1996). No obstante, la incidencia de las crisis hipertensivas en el mundo ha disminuido en los
ultimos anos, en parte debido a la facil disponibilidad y uso de medicamentos
antihipertensivos(Zampaglione, 1996). Las crisis hipertensivas usualmente se presentan en enfermos
con hipertension arterial sistémica; sin embargo, también pueden ocurrir en enfermos en quienes la
HTA es de reciente deteccion, o de corta duracién. Es en estos enfermos, quienes previamente
normotensos, la elevacion abrupta de la presion arterial, causa mayor dano a érganos “blanco” o
complicaciones a cualquier nivel. Los médicos de primer contacto deben estar capacitados para
identificar un escenario de crisis hipertensiva en sus diferentes modalidades; advertir el darno a
organos blanco como corazén, cerebro y rindn, e implementar las medidas terapéuticas de
proteccion que limiten y/o prevengan el dafo; canalizar a un segundo nivel de atencién en casos
que asi lo ameriten, y contactar los subespecialistas para cada caso en particular. El personal médico
de primer contacto debe tener el conocimiento que la elevacion subita de la presion arterial es un
factor causal y acelerador de un proceso inflamatorio vascular que dana el endotelio y que determina
la presentacion de eventos cardiovasculares graves.

Esta Guia pretende llevar un mensaje claro y conciso de la etiologia, fisiopatologia, presentacion
clinica, diagnéstico diferencial y estrategias terapéuticas actuales de la hipertension arterial aguda
en sus diferentes escenarios de presentacion cotidiana en los servicios de urgencias y en el primer
nivel de atencion. Todos sus temas estan desarrollados por cardidlogos que viven en la practica
clinica diaria este problema médico, lo que garantiza al usuario de la GPC que los autores han
traducido e interpretado la bibliografia del tema y la han aterrizado a una realidad practica.

En el Departamento de Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”, la prevalencia aproximada de crisis hipertensivas es del orden de 1 6 2 casos al dia; la
mayor parte de ellos corresponden a urgencias hipertensivas, sin embargo, el manejo de las
verdaderas emergencias se ve reflejado en los escenarios de edema agudo pulmonar, falla ventricular
y dano al sistema nervioso central.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Prevencion, diagndstico y tratamiento de las crisis hipertensivas”, forma
parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara
a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias vy
lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Objetivo primario:

e Establecer los lineamientos en las estrategias de deteccidn, diagndstico, estratificacion del
riesgo y métodos terapéuticos del enfermo que se presenta con crisis hipertensiva, en México.

Objetivos secundarios:

e Prevenir y/o limitar el dafio a érganos “blanco” como la isquemia miocardica, el edema
pulmonar, la diseccion y ruptura de aorta, enfermedad vascular cerebral, desprendimiento de
retina, insuficiencia renal, necrosis tisular y dano vascular agudo.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los Servicios de Salud.
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3.3 DEFINICION

Las crisis hipertensivas se definen arbitrariamente como una severa elevacion de la presion arterial,
generalmente considerada de la cifra diastdlica mayor a 120mm/hg. Se subdividen en emergencias
y urgencias. Las primeras implican un estado de mayor gravedad y peor prondstico por la presencia
de dafo a un drgano terminal y la evidencia inminente de un rapido o progresivo deterioro a nivel
neuroldgico, cardiaco o renal. Tipicamente son condiciones en las cuales el subito aumento de las
cifras tensionales requiere reducirse de manera inmediata, a través de medicamentos por via
endovenosa en un lapso de horas; mientras que las urgencias hipertensivas son formas menos graves
de hipertension arterial aguda, pero no por esto menos importantes, y que también requieren
reduccion de las cifras en forma gradual, generalmente en un periodo de 24 a 48 horas a través de
medicamentos por via oral. No hay un nivel arbitrario de cifras de presion arterial que las distinga.
Los pacientes con hipertension arterial créonica toleran mejor el incremento abrupto de las cifras
tensionales que los pacientes normotensos; un ejemplo de ello es que los primeros rara vez
desarrollan encefalopatia hiperetensiva a menos que las cifras diastélicas sean mayores a 150 mm
Hg; otros casos, como los nifos con glomerulonefritis, o mujeres jovenes con eclampsia pueden
presentar encefalopatia con cifras ain menores.

Es frecuente que los pacientes con crisis hipertensiva no sigan el tratamiento antihipertensivo
previamente prescrito.
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4. EVviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta GPC son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras;
ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. Especificamente, para esta Guia de Practica
Clinica, la gradacion de las evidencias y recomendaciones se basa en el Sistema de Medicina Cardiovascular
del Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y de la Asociacién Americana del Corazén (AHA).

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROoMOCION A LA SALUD. EsTILO DE viDA

Evidencia / Recomendacién

En las ultimas décadas el tratamiento de la
presion arterial en los paises desarrollados ha
reducido drasticamente el nimero de casos de
presion arterial grave no controlada y la
posibilidad de presentar emergencia o urgencia
hipertensiva.

Identificar y tratar oportunamente a los
pacientes con diagnéstico de hipertension

arterial sistémica.

Los cambios en el estilo de vida se deben poner
en practica en todos los pacientes hipertensos,
ya que estas medidas pueden reducir la presion
arterial, el numero y dosis de los farmacos vy
favorablemente al

pueden afectar riesgo

cardiovascular total.

Se debe recomendar el abandono del tabaco, la
reduccion de peso, el abandono del consumo
de alcohol, la realizaciéon de actividad fisica,
reduccion de la ingesta de sal y aumento en el
consumo de frutas y verduras, con reduccion
de la ingesta de grasas saturadas.

Nivel / Grado

Guia Clinica Médica.

Manual de Hipertension de la Sociedad Europea
de Hipertension.

Mancia G, 2009.

A
Guia Clinica Médica.
Manual de Hipertension de la Sociedad Europea
de Hipertension.
Mancia G, 20009.

Guia Clinica Médica.

Manual de Hipertension de la Sociedad Europea
de Hipertension.

Mancia G, 2009.

A
Guia Clinica Médica.
Manual de Hipertension de la Sociedad Europea
de Hipertension.
Mancia G, 2009.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1 DetecciON. EPIDEMIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO

Evidencia/Recomendacion

Se ha estimado que aproximadamente 1% de
los pacientes hipertensos pueden presentar
urgencias o emergencias hipertensivas.

La emergencia hipertensiva es una condicion
en la que se encuentra elevacion de la presion
arterial ademas de dano a drgano blanco, que
requiere la reduccidon inmediata de la presion
arterial para prevenir o limitar el dano, como
en:

e encefalopatia hipertensiva,

e hemorragia intracraneal,

® angina de pecho inestable,

® Infarto agudo del miocardio,

e insuficiencia cardiaca con edema agudo
pulmonar,

e diseccion de aorta, y

e preeclampsia-eclampsia.

La emergencia hipertensiva ocurre mas
comuUnmente en pacientes sin tratamiento o

inadecuadamente tratados.

Deberan identificarse los factores que pueden

favorecer hipertension resistente y
eventualmente un evento de emergencia
hipertensiva como son: pobre adherencia al
tratamiento médico, falla en la modificacion
del estilo de vida, sobrepeso, consumo de
alcohol, uso de drogas, sospecha de una causa

secundaria, sobrecarga de volumen.

Nivel/Grado

Guia Clinica Médica.
Manual de Hipertension de la Sociedad Europea
de Hipertension.
Mancia G, 2009.

B
Revision de la terapéutica antihipertensiva.
Management of Hypertensive Crises: The
Scientific Basis for Treatment Decisions.
Blumenfeld JD, 2001.

Ila
Revision de la terapéutica antihipertensiva.
Management of Hypertensive Crises: The
Scientific Basis for Treatment Decisions.
Blumenfeld JD, 2001.

A
Guidelines for the management of arterial
hypertension.
European Heart Journal, 2007
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.2 EVALUACION Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Evidencia/Recomendacion

Los pacientes hipertensos generalmente tienen
otros factores de riesgo metabdlico como
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, sindrome
metabdlico y dano organico subclinico. El
paciente con mas de tres factores riesgo tiene
un riesgo cardiovascular 20 veces mayor, vy es
considerando del alto riego cardiovascular; por
lo cual, la evaluacién del riesgo es esencial para
tomar decisiones sobre el tipo y la intensidad
del tratamiento antihipertensivo.

Caracteristicas del paciente con alto riesgo
cardiovascular:

e TA>180mm Hgsistélicay/o >100
mmHg diastélica

e TAsistolica > 160mmHg con diastdlica
(<70 mm Hg)

e Diabetes mellitus
o Sindrome metabdlico

e Mas de tres factores de riesgo
cardiovascular

® Uno o mas de los siguientes datos
subclinicos de érgano blanco:

= hipertrofia ventricular por
electrocardiografia o ecocardiografia

= Ultrasonido con evidencia de
engrosamiento de las paredes de la
carétida o placa de ateroma

®  Incremento moderado de creatinina

®  Microalbuminuria o proteinuria

= Enfermedad cardiovascular o renal
establecida

®  Disminucion de la depuracion de
creatinina

Nivel/Grado

|
Guia para la prevenciéon y manejo de la
hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.
Chobaniam AV, 2003
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Evidencia/Recomendacién

R

En todo paciente con hipertension arterial se
debe buscar la presencia de otros factores para
valorar el riesgo cardiovascular total, y en base
a este resultado se debe realizar el tratamiento.
El paciente de alto riesgo debe ser tratado en
tercer nivel de atencidn, con estricto control de
presion arterial y busqueda de datos de lesion
de drgano blanco.

Nivel/Grado

A
Guia para la prevencion y manejo de la
hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.
Chobaniam AV, 2003
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.3 MEDICION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL

Evidencia/Recomendacién

El aparato de medida mas aconsejable es el
esfigmomandmetro de equipos certificados.
Pueden utilizarse esfigmomandmetros
aneroides, electrénicos y digitales. Todos los
aparatos deben ser revisados y calibrados
periddicamente.

Se debe utilizar de preferencia
esfigmomanoémetro de equipos certificados.

Nivel/Grado

|
Revision de Guia Clinica.
A review of the Joint National Committee on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. The Fifth Report. Alderman
MH. 1993.
American Society of Hypertension seventh
annual meeting. May 6-9, 1992.
Revision de la literatura. Frohlich ED 1988.

B
Revisién de Guia Clinica.
A review of the Joint National Committee on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. The Fifth Report. Alderman
MH. 1993.
American Society of Hypertension seventh
annual meeting. May 6-9, 1992.
Revisién de la literatura. Frohlich ED 1988.

15


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1567599
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1567599
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8267949
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1567599
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1567599

PRE\IENCI(')N, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

Evidencia/Recomendacion

Para obtener una buena toma de presion

arterial el paciente de presentar las siguientes

caracteristicas:

® Reposo durante 10 a 15 minutos antes del
registro; evitar ejercicio fisico previo a la
medicion. El paciente debe estar sentado,
espalda y brazo apoyados, piernas no
cruzadas.
Evitar medir en casos de incomodidad,
vejiga llena, etc.

e Durante la consulta el paciente debe de
estar tranquilo y confortable. Se debe
reducir al maximo la  ansiedad.
Minimizar la actividad mental: no hablar,
no preguntar

e Evitar el consumo previo de cafeina o
tabaco en los 15 minutos previos a la toma
de la presion arterial.

e Evitar la administracion reciente de
farmacos con efecto sobre la PA
(incluyendo los antihipertensivos).

® Se debe evitar medir la presion arterial en
pacientes sintomaticos o con agitacion
psiquica/emocional

Se debe tomar la presion de preferencia con el
paciente sentado y con el maguito a la altura
de corazon.

El paciente debe estar en reposo por lo menos
de 10 a 15 minutos en un ambiente agradable
para obtener una buena medicién.

Hay que hacer mediciones en los dos brazos en
la primera visita para hacer diagnéstico de
posible enfermedad vascular periférica.

Hacer por lo menos dos tomas con diferencia
de 1-2 minutos, y tomas adicionales en caso
de discordancias.

Nivel/Grado

|
Revisién de Guia Clinica.
A review of the Joint National Committee on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. The Fifth Report. Alderman
MH. 1993.
American Society of Hypertension seventh
annual meeting. May 6-9, 1992.
Revision de la literatura. Frohlich ED 1988.

B
Revisién de Guia Clinica.
A review of the Joint National Committee on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. The Fifth Report. Alderman
MH. 1993.
American Society of Hypertension seventh
annual meeting. May 6-9, 1992.
Revision de la literatura. Frohlich ED 1988.
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Evidencia/Recomendacion

Monitorizacion Ambulatoria de la Presion
Arterial (MAPA)
Esta técnica se ha difundido recientemente
entre determinados grupos de profesionales
interesados en el estudio de la HTA, tanto en el
ambito hospitalario como en la atencién
primaria. Sin embargo, ante la falta de
informacion prospectiva sobre la MAPA, su uso
no debe generalizarse para el diagnéstico y
decisiones terapéuticas de la mayoria de los
pacientes con HTA.
Sus indicaciones clinicas mas aceptadas son las
siguientes:
e Confirmacion de la sospecha clinica de
HTA de "bata blanca”.
e Evaluacion de Ila
tratamiento.

HTA refractaria al

e Hipotension arterial sintomatica en
pacientes tratados.

e Discordancia entre las cifras de presion
arterial casual y la presencia de dano
organico.

En los siguientes pacientes se debe realizar

monitorizaciéon ambulatoria de presion arterial:

e Confirmacion de la sospecha clinica de
HTA de “bata blanca”.

o FEvaluacion de la HTA refractaria al
tratamiento.
e Hipotension arterial sintomatica en

pacientes tratados.

e Discordancia entre las cifras de presion
arterial casual y la presencia de dano
organico.

Nivel/Grado

1
Guia para la prevencion y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003

B
Guia para la prevencion y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003
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4.3 EsTuDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Evidencia / Recomendacién

En el paciente hipertenso se deben realizar
algunos examenes complementarios para
valorar lesion de érgano blanco.

En todo paciente hipertenso se deben realizar

los siguientes examenes

e Biometria hematica, creatinina, perfil de
lipidos

® Examen general de orina, buscando
proteinuria y hematuria.

® Electrocadiograma, y

e Ecocardiograma

Nivel / Grado

|
Estudio de corte transversal.
Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial,
Dalfé, BA. 1994
Revisién de Guia Clinica. A review of the Joint
National Committee on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure. The
Fifth Report. Alderman MH. 1993.
Guidelines Sub-Committee of the WHO/ISH,
1993
Analisis de regresion en 26 pacientes.
Anderson, 1991

1
Guia para la prevencion y manejo de la
hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. Chobaniam AV, 2003

B
Estudio de corte transversal.
Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial,
Dalfo, BA. 1994
Revision de Guia Clinica. A review of the Joint
National Committee on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure. The
Fifth Report. Alderman MH. 1993.
Guidelines Sub-Committee of the WHO/ISH,
1993
Analisis de regresion en 26 pacientes. Anderson,
1991

B
Guia para la prevencion y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003
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4.3 EsTuDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

4.3.1 UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA EN EL ESTUDIO DEL PACIENTE CON

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Evidencia / Recomendacién

R

Es recomendable la valoracién ecocardiografica
transtoracica en pacientes con diagndstico de
hipertension y emergencia hipertensiva.

El ecocardiograma proporciona orientacion
terapéutica en pacientes con emergencia
hipertensiva.

Nivel / Grado

B
ACC/AHA/ASE 2003. Guideline Update for
the Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

B
Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

B
Revision de la literatura. Impact of
echocardiographic data on the mechanism of
hypertension, treatment, options, prognosis,
and assessment of therapy. Gottdiener JS,
2002.

I1b
ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the
Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

I1b
Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

I1b
Revision de la literatura.
Impact of echocardiographic data on the
mechanism of hypertension, treatment, options,
prognosis, and assessment of therapy.
Gottdiener JS, 2002.
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Evidencia/Recomendacién

El ecocardiograma permite descartar la
coexistencia de patologias asociadas de
relevancia en pacientes con emergencia
hipertensiva, como:

® aneurisma de aorta,

e diseccion adrticay

® coartacion de la aorta descendente.

El ecocardiograma permite detectar pacientes
con hipertension arterial pulmonar y “cor
pulmonale”, que limitaria el uso de
medicamentos betabloqueadores.

Nivel/Grado

Ilb
ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the
Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

Ilb
Guias de practica clinica de la Sociedad Espariola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

I1b
Revision de la literatura.
Impact of echocardiographic data on the
mechanism of hypertension, treatment, options,
prognosis, and assessment of therapy.
Gottdiener JS, 2002.

b
ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the
Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

b
Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

I1b
Revision de la literatura.
Impact of echocardiographic data on the
mechanism of hypertension, treatment, options,
prognosis, and assessment of therapy.
Gottdiener JS, 2002.
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Evidencia/Recomendacién

El ecocardiograma permite detectar pacientes
con disfuncioén sistdlica o insuficiencia mitral,
situaciones que orientarian al wuso de
medicamentos vasodilatadores.

El estudio Framingham demuestra que el
aumento de la masa ventricular se correlaciona,
de forma continua, con una mayor mortalidad
y morbilidad, en forma independiente a los
factores de riesgo clasicos.

El ecocardiograma es el método de referencia
en la cuantificacion de la hipertrofia ventricular
izquierda y de la masa ventricular en el
hipertenso.

Nivel/Grado

Ilb
ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the
Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

Ilb
Guias de practica clinica de la Sociedad Espariola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

I1b
Revision de la literatura.
Impact of echocardiographic data on the
mechanism of hypertension, treatment, options,
prognosis, and assessment of therapy.
Gottdiener JS, 2002.

b
ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the
Clinical Application of Echocardiography
Cheitlin MD 2003.

b
Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola
de Cardiologia en Ecocardiografia.
Evangelista A, 2000.

I1b
Revision de la literatura.
Impact of echocardiographic data on the
mechanism of hypertension, treatment, options,
prognosis, and assessment of therapy.
Gottdiener JS, 2002.
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4.4 EXPLORACION FiSICA

Evidencia / Recomendacién

Los pacientes hipertensos con niveles de
presion persistentemente elevados y de dificil
control tienen una alta mortalidad a 5 afios.
Los datos subclinicos de dano a érgano blanco
son la hemorragia y exudados en retina. Es
comun la microangiopatia y el dano renal
progresivo.

La exploracion fisica dirigida en busca de dano
visceral a nivel cardiaco, vascular, del sistema
nervioso central y renal es fundamental en la
evaluacion inicial del paciente con grave
descontrol hipertensivo. Revisar Anexo 5.3

La evaluacion debe acompanarse de una
determinacion de presion arterial en las cuatro
extremidades, asi como la busqueda
intencionada de alteraciones en los pulsos
carotideo, radial, cubital, femoral, popliteo vy
pedio.

Son habituales la cefalea matutina, las
alteraciones visuales y la disnea asociada a
disfuncion diastdlica.

Estos pacientes frecuentemente requieren tres
farmacos anti hipertensivos para lograr control
de la presion arterial.

Es recomendable el envio a segundo o tercer
nivel, para evaluacion complementaria por el
especialista.

Nivel / Grado

1
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagndstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccion, prevencion,
diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

I
Guias Clinicas para la deteccion, prevencion,
diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccion, prevencion,
diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.
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Evidencia/Recomendacién

CORAZON:

El paciente con emergencia hipertensiva puede
tener angina de pecho como manifestacion del
dano miocardico agudo, pudiendo ser desde un
angor hemodinamico hasta llegar al infarto del
miocardio.

Todo paciente con angina de pecho asociada a
emergencia hipertensiva debera ser manejado
con nitratos intravenosos y/o
betabloqueadores.

El nitroprusiato solo debera usarse en caso de
no haber respuesta al uso de nitratos.

AORTA:
Los datos clinicos de diseccion son:

® Dolor toracico de tipo transfictivo de inicio
subito, irradiado a térax posterior. Debera
buscarse en forma intencionada.

® Alteraciones en los pulsos periféricos, lo
cual ocurre hasta en un 20% de los casos
asociado principalmente a la diseccién que
involucra la porcién proximal de la aorta.
Estas alteraciones en el flujo de las ramas
proximales de la aorta también pueden
verse reflejados como diferencia en las
cifras de presion arterial en las
extremidades, tanto entre ambos brazos
como piernas.

En los casos de urgencia hipertensiva es
frecuente que la diseccion adrtica se presente
en forma retrograda al corazdn, lo cual se ha
asociado a compromiso del flujo coronario por
compresion del falso canal.

Cuando este se extiende al ostium coronario, la
compresiéon es mas probable que se presente
en la coronaria derecha presentando el
paciente datos de un Infarto inferior. Cuando la
afeccion es de la coronaria izquierda el curso,
habitualmente, es rapidamente fatal.

Nivel/Grado

|
Revision de la literatura.
Urgencias Cardiovasculares topicos selectos.
Martinez - Sanchez C, 2008.

A
Revision de la literatura.
Urgencias Cardiovasculares topicos selectos.
Martinez - Sanchez C, 2008.

|
Revision de la literatura.
Tratmiento racional de las crisis hipertensivas.
Juarez U, 2002

Articulo de revision.
Valvular Heart Disease;
Gottdiener JS, 20009.

1A
Surgery of the thoracic aorta.
Kouchoukos NT, 1997.
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Evidencia/Recomendacién

)

También se ha reportado hemopericardio con o
sin compromiso hemodinamico.

Puede no haber datos a la exploracién fisica o
presentar datos clinicos de taponamiento.

Otra situacion clinica que puede presentarse en
el paciente con diseccion de aorta es el edema
agudo pulmonar secundario a insuficiencia
aortica aguda; esto se sucede cuando la
diseccion condiciona una separaciéon de las
comisuras de las valvas, provocando
insuficiencia aortica aguda, lo cual es
pobremente tolerado llegando rapidamente al
edema agudo pulmonar.

RINON:

La elevacion sibita y grave de la presion
arterial puede asociarse con dano renal agudo.
No hay manifestaciones clinicas que nos
indiquen el dano renal; sin embargo, pueden
sospecharse en los casos en que el paciente
presente oliguria, o elevacion de azoados.

En estos casos se debera investigar la
posibilidad de dano renal agudo.

En todo paciente con emergencia hipertensiva
deberan determinarse los niveles de azoados
desde su ingreso, y monitorizarlos cada 24 hrs.
Deberan  realizarse  determinacion  de
proteinuria y un examen del sedimento urinario
buscando la  presencia de eritrocitos
dismorficos o cilindros eritrocitarios.

FONDO DE 0OJO:

La retina es el tinico lugar del organismo donde
podemos ver directamente los vasos
sanguineos, mediante la oftalmoscopia. En el
contexto de la wurgencia hipertensiva la
oftalmoscopia nos proporciona informacion
sobre darfio a 6rgano blanco a este nivel.

Nivel/Grado

I
Estudio longitudinal de 27 anos.
Epidemiology and clinicopathology of aortic
disecction.
Meszaros |, 2000.

I
Serie de casos de 2 anos.
The International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD).
Hagan P, 2000

1
Elevacién extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.

A
Elevacion extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.

I
Revision de la literatura.
Hypertensive crisis:
management.
Marik P, 2007.

Challenges and
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Evidencia/Recomendacién

R

La exploracion del fondo del ojo demuestra en
la fase temprana del papiledema un
sobrellenado de los lechos venosos, perdida de
la pulsaciéon venosa, hiperemia del disco optico
y borrado de sus margenes y de la fovea.

Los signos tardios son elevacion de la cabeza
del nervio dptico y diseminacion del edema a
la retina circundante, asociado a infiltrados
algodonosos.

La retinopatia
caracteriza por disminucion
agudeza visual.

Se considera la presencia de edema de papila,
exudados y hemorragias retinales como datos
patognomonicos de dafio a drgano blanco por
emergencia hipertensiva.

hipertensiva aguda se
stbita de la

Es fundamental el examen de fondo de ojo
para confirmar o descartar esta afeccion en el
contexto de incremento subito y grave de la
presion arterial (Anexo 5.6, tabla I11).

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Las alteraciones clinicas neuroldgicas asociados
a hipertension crénica son en general focales
(EVC lacunar o hemorragia de ganglios
basales), a diferencia de las alteraciones
asociadas a hipertension aguda los cuales son
asociados a disfuncion cerebral difusa. Puede
presentarse de diferentes formas (Anexo 5.6,
tabla IV).

Una exploracion neuroldgica detallada desde el
momento del ingreso y durante el seguimiento
nos puede aportar informaciéon sobre dafio a
sistema nervioso central, ya sea como una
manifestacion focal (infarto o hemorragia
cerebral) o una manifestacion  difusa
(encefalopatia hipertensiva).

Nivel/Grado
A
Revision de la literatura.
Hypertensive crisis: Challenges and
management.
Marik P, 2007.

I
Hypertensive retinopathy: a review of exiosting
clasification system and sugestion for a
simplified grading system.
Dodson P, 1996.

A
Hypertensive retinopathy: a review of exiosting
clasification system and sugestion for a
simplified grading system.
Dodson P, 1996.

Ensayo clinico.

Impaired cerebral autoregulation in patients
with malignant hypertension.

Immink RV, 2004.

A
Cerebral autoregulation.
Strandgaard S, 1984.
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Evidencia/Recomendacién

En la encefalopatia hipertensiva, los datos
clinicos son:

o cefaleaintensa,

® nauseas,

e yomito,

e alteraciones visuales,

® nistagmo,

® crisis convulsivas focales o generalizadas,

e estado confusional,

e alteraciones en la movilidad focal o
segmentaria.

La cefalea es el sintoma mas comdn,

reportandose hasta en el 75% de los casos;
otras alteraciones como la hemiparesia o afasia
son poco comunes, siendo mas frecuentes las
alteraciones visuales, como la visidon borrosa,
los escotomas, o los defectos en los campos
visuales.

El diagndstico es clinico, pero debera
complementarse con estudios de imagen para
descartar otras complicaciones neuroldgicas
asociadas como la hemorragia subaracnoidea o
hemorragia cerebral, etc.

Nivel/Grado

|
Elevacién extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.

A
Elevacion extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.
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4.5 LiIMITACION DEL DANO

Evidencia / Recomendacién

La evaluacion inicial del paciente con crisis
hipertensiva es fundamental para determinar la
existencia de dano a 6rgano blanco.

Cuando no hay manifestaciones clinicas
evidentes se deberan buscar los datos sub
clinicos de dano agudo por hipertension.

Una vez identificado el paciente con dano
agudo por hipertension, debera iniciarse un
manejo agresivo de control de la presion
arterial.

Considerando que esta en riesgo la vida del
paciente en poco tiempo si no se realiza un
adecuado control de la presion arterial, la tnica
manera de limitar el dafio a érgano blanco es el
adecuado control de las cifras de presion
arterial, que implica el adecuado manejo
farmacoldgico y una paulatina disminucion de
la presion arterial.

Nivel / Grado

b
Elevacién extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.

B
Elevacion extrema de la presién arterial (crisis
hipertensiva): Recomendaciones para su
abordaje clinico- terapéutico.
Mendoza-Gonzalez C, 2008.
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4.6 EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

AGUDA.

4.6.1CRISIS HIPERTENSIVAS: URGENCIA Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Evidencia / Recomendacién

Aproximadamente el 1% de los casos
prevalentes de hipertension experimentara un
aumento importante de la presion arterial
(PA), estableciéndose diagnéstico clinico de
crisis hipertensiva.

Esta etiqueta se aplica cuando aparece
hipertension grave con lesion organica aguda
(o inminente).

Es importante distinguir la  urgencia
hipertensiva de la emergencia hipertensiva. En
la primera los valores de presion arterial son
elevados, pero no es evidente ningun efecto
sobre drganos especificos y el tratamiento,
habitualmente de forma ambulatoria, se
instituye en un plazo de dias y no en un plazo
de minutos a horas, como en la situacion de la
emergencia hipertensiva.

Las emergencias hipertensivas tienden a
aparecer con mas frecuencia en pacientes
diagnosticados previamente de hipertension
primaria/esencial que no cumplen el
tratamiento.

Se define una emergencia hipertensiva como
una elevacion critica de la presion arterial que
produce una lesion organica aguda o
inminente. La diferenciacion entre una
emergencia y una urgencia se basa en ese
criterio de dafno a drgano blanco y no en la
magnitud de la propia elevacion de la PA.

Nivel / Grado

I1b
Ensayo clinic.
Malignant Hypertension: A clinical follow-up
study with special reference to renal and
cardiovascular function and inmunogenetic
factors.
Gudbrandsson T, 1981.

I
Estudio epidemioldgico.
Hypertensive  emergency: case  criteria,
sociodemographic profile and previous care of
100 cases. Bennett NM, 1988.

1
Estudio epidemioldgico.
Hypertensive emergency: case criteria,
sociodemographic profile and previous care of
100 cases.
Bennett NM, 1988.

]
Estudio retrospectivo de casos controlados.
Risk factors for hypertensive crisis: Importance
of out-patient blood pressure control.
Tisdale JE, 2004.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.
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Evidencia / Recomendacién

Las emergencias generalmente precisan una
reduccion rapida de la presion arterial,
habitualmente con farmacos parenterales
administrados en un contexto hospitalario con
monitorizacién continua.

Las urgencias también precisan atencion
médica, pero la presion arterial se puede
reducir en 24 a 48 horas, de forma tipica, en
un contexto ambulatorio con un seguimiento
cuidadoso.

Las causas y manifestaciones mas frecuentes
de las emergencias se muestran en el Anexo
5.7, tabla 7.3.

Nivel / Grado

Articulo de revision.

Management of Hypertensive Crises.

Gifford RW, 1991.

Ila
Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.

Management of Hypertensive Crises.

Gifford RW, 1991.
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4.7 EVALUACION DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.7.1 HISTORIA CLINICA, EXPLORACION FiSICA, ESTUDIOS INICIALES.

Evidencia / Recomendacién

R

La historia clinica debe ser breve, y se debe
centrar en la hipertension diagnosticada
previamente, incluyendo su duracion, gravedad
y nivel de control.

En el anexo 5.8, lista 8.1, se enumeran los
principales aspectos de la historia clinica.

El control inadecuado de la presion arterial,
basado en las mediciones ambulatorias de la
presion arterial sistélica, es un factor de riesgo
independiente de emergencia hipertensiva.

Se deben evaluar rapidamente la presencia de
sintomas relacionados con elevaciones graves
de la presion arterial, particularmente los que
indican lesién organica inminente o continua.

La exploracion fisica debe comenzar con varias
determinaciones de la presion arterial,
utilizando un manguito del tamano adecuado
en las 2 extremidades superiores y en una
extremidad inferior si los pulsos periféricos
estan muy reducidos.

Aunque no es necesario un nivel absoluto de
presion arterial para el diagndstico de crisis
hipertensiva, la mayor parte de los pacientes
con una emergencia hipertensiva (EH)
consultan con presién arterial >200/120 mm
Hg.

Nivel / Grado

A
Estudio prospectivo a 12 meses.
Hypertensive urgencies and emergencies:
Prevalence and clinical presentation.
Zampaglione B, 1996.

i
Reporte de 98 pacientes que acudieron en
forma secuencial al servicio de urgencias.
Clinical presentation and management of
patients with uncontrolled, severe
hypertension: results from a public teaching
hospital. Preston RA, 1999.

A
Estudio prospectivo a 12 meses.
Hypertensive urgencies and emergencies:
Prevalence and clinical presentation.
Zampaglione B, 1996.

A
Estudio prospectivo a 12 meses.
Hypertensive urgencies and emergencies:
Prevalence and clinical presentation.
Zampaglione B, 1996.

1l
Reporte de 98 pacientes que acudieron en
forma secuencial al servicio de urgencias.
Clinical presentation and management of
patients with uncontrolled, severe
hypertension: results from a public teaching
hospital. Preston RA, 1999.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La diuresis inducida por presion arterial alta es B
R un fendmeno frecuente, que puede producir Treatment of hypertensive crisis.

una deplecién de volumen sutil o evidente; por Calhoun DA, 1990.
lo tanto, la presion arterial se debe medir con el

paciente tanto en decubito supino como en

bipedestacion, cuando sea posible.

En el anexo 5.8, lista 8.2, se muestra una lista

de verificacion de los aspectos fundamentales

de la exploracion.

La exploracion cardiovascular se debe centrar A
R en signos de descompensacion ventricular Treatment of hypertensive crisis.
izquierda, como estertores crepitantes, un Calhoun DA, 1990.
nuevo soplo de insuficiencia mitral o adrtica o
un ritmo de galope con tercer ruido cardiaco.
Incluye también el registro presion arterial en
ambas extremidades superiores,
particularmente si la diseccion de la aorta se
encuentra en el diagnostico diferencial inicial.

La exploracion neuroldégica debe incluir la A

R evaluacion del estado mental y una exploracion  Hypertensive encephalopathy.
del fondo de ojo para detectar hemorragias, Finnerty FA, 1972.
exudados y papiledema.

La encefalopatia hipertensiva puede reducir la I
cognicion, ademas de producir efectos Hypertensive encephalopathy.
neuroldgicos focales y actividad convulsiva. Finnerty FA, 1972.

Se debe tener en mente que la encefalopatia

hipertensiva es un diagndstico de exclusion,

que se establece solo después de haber

descartado otras lesiones como accidente

cerebrovascular, hemorragia subaracnoidea vy

lesiones con efecto de masa.
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Evidencia / Recomendacién

R

Los estudios que se realizan en una emergencia
hipertensiva se encuadran en dos niveles de
prioridad.

Los estudios iniciales deben ser escasos,
rapidos y se deben utilizar para confirmar la
presencia de alteracién organica. Las pruebas
se deben realizar simultaneamente con el inicio
del tratamiento antihipertensivo.

Los estudios posteriores, habitualmente en un
momento en el que ya se ha estabilizado al
paciente, se emplean para detectar causas
secundarias, cuando proceda.

Los estudios iniciales incluyen analisis de orina,
biometria hematica completa, panel de
bioquimica, ECG y estudios de imagen cuando
proceda.

El analisis de orina, con el estudio microscépico
del sedimento urinario puede mostrar
proteinuria significativa, eritrocitos o cilindros
celulares indicativos de enfermedad del
parénquima renal.

El frotis de sangre periférica detecta Ila
presencia de anemia hemolitica
microangiopatica, que puede complicar a la
emergencia hipertensiva.

Se producen alteraciones electroliticas,
particularmente hipopotasemia, que refleja la
activacién de la aldosterona, en hasta el 50%
de los pacientes con una emergencia
hipertensiva.

El panel de bioquimica también puede aportar
datos de disfuncion renal o hepatica, o ambas.

El electrocardiograma identifica datos de
isquemia coronaria, infarto o hipertrofia
ventricular izquierda.

Nivel / Grado

C
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

C
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

I
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

I
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

|
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

|
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.
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Evidencia / Recomendacién

Una radiografia de térax puede mostrar edema
pulmonar o ensanchamiento mediastinico, lo
que plantea la sospecha de diseccion aértica.

Cuando la evaluacidn clinica indica isquemia o

R hemorragia cerebrovascular, o si el paciente
esta en coma, se debe realizar inmediatamente
una TC o una RMN del encéfalo.

Nivel / Grado

|
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.

A
Estudio prospectivo a 12 meses.
Hypertensive urgencies and emergencies:
Prevalence and clinical presentation.
Zampaglione B, 1996.
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4. 8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.1. LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS

HIPERTENSIVAS

Evidencia / Recomendacién

28 B B

El objetivo inicial del tratamiento de las
emergencias hipertensivas es la reduccion
controlada y progresiva de la presion arterial,
con el objetivo de lograr la reduccién del 20 al
25% de la presién arterial media durante un
periodo de varios minutos hasta una hora.

El tratamiento con farmacos parenterales se
debe administrar en una UCI, para controlar la
lesion organica a la vez que se minimiza el
riesgo de hipoperfusion de los lechos cerebral,
coronario y renovascular.

El objetivo no es reducir la presion arterial
hasta niveles normales.

En pacientes con accidente cerebrovascular no
se debe reducir la presion arterial, salvo que la
etiologia sea hemorragica.

El tratamiento intensivo de la presion arterial
del accidente cerebrovascular isquémico puede
extender el infarto al reducir la perfusion de la
zona isquémica.

El nivel hasta el que se debe reducir la presion
arterial varia con el tipo de crisis hipertensiva y
con otras caracteristicas del paciente, y se debe
de individualizar.

La administracion de los farmacos parenterales
que se utilizan en las crisis y las indicaciones
habituales de su uso se resumen en el Anexo 9,
tabla 9.1.

Nivel / Grado

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.

Management of Hypertensive Crises.

Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.

Management of Hypertensive Crises.

Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

1
Treatment of hypertensive crisis.
Calhoun DA, 1990.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La elevacion extrema de la presion arterial en 1

muchas situaciones clinicas (ejemplo accidente Estudio prospectivo a 12 meses.
cerebrovascular trombdtico agudo) parece Hypertensive urgencies and emergencies:
tener mala evolucién cuando no se trata o Prevalence  and  clinical presentation.
cuando se trata de forma intensiva con Zampaglione B, 1996.

farmacos  antihipertensivos  parenterales.

Ademas, no es raro que el tratamiento con

farmacos parenterales supere el objetivo, lo

que puede empeorar la situacion al agravar la

isquemia organica.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.2 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

Evidencia / Recomendacién

La encefalopatia hipertensiva es un sindrome
en el que hay una elevacion subita de la presion
arterial, habitualmente precedido de cefalea
intensa y seguida por convulsiones o coma.
Otras caracteristicas clinicas incluyen nauseas,
vomitos, trastornos visuales y cambios del
estado mental.

La encefalopatia hipertensiva tipicamente es
un diagnostico de exclusion.

La encefalopatia esta acompanada de un
aumento intenso de la resistencia vascular, y
como la experiencia clinica ha demostrado que
después de la reduccion de la PA hay mejoria
del estado mental, finalizacion de las
convulsiones y relajacion de la
vasoconstriccion, se debe reducir rapidamente
la PA.

Se deben utilizar farmacos que tengan efectos
escasos o nulos sobre el sistema nervioso
central.

Se deben evitar farmacos como la clonidina,
guanfacina, metildopa y reserpina.

Nivel / Grado

1
Hypertensive encephalopathy.
Finnerty FA, 1972.

C
Guia para la prevenciéon y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003

1
Hypertensive encephalopathy.
Finnerty FA, 1972.

A
Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.
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Evidencia / Recomendacién

R

El diazoxido puede reducir el flujo sanguineo
cerebral, por lo que también se debe evitar.

El nitroprusiato sigue siendo el farmaco de
eleccion para tratar la  encefalopatia
hipertensiva.

El objetivo de reduccion de la presion arterial
es de aproximadamente 25% por debajo del
valor inicial, conseguido en aproximadamente
una hora, a la vez que se mantiene una presion
arterial diastodlica por encima de 100 mm Hg.

El uso de nifidipino y captopril sublingual debe
desaparecer.

Nivel / Grado

B
Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

C
Guia para la prevenciéon y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003
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4.8.3 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL Y SUBARACNOIDEA

Evidencia / Recomendacién

Se ha demostrado que los pacientes con
hemorragia intracerebral hipertensiva (que, se
define con una presion arterial media de > 145
mm Hg) tienen una mortalidad y una
morbilidad mas grave, que los pacientes que
tienen grados menores de elevacion de la
presion arterial.

Con datos radiolégicos de una hemorragia
intracerebral grave, generalmente se ha
propuesto una reducciéon cuidadosa de Ila
presion arterial, si la PA sistolica es > 200 mm
Hg o la PA diastdlica es > 120 mm Hg, lo que
se confirma en estudios que mostraron que una
disminucion rapida de la presion arterial en las
primeras 24 horas después de una hemorragia
intracerebral se asociaba a aumento de la
mortalidad.

Todavia no se ha demostrado la utilidad del
tratamiento antihipertensivo temprano en la
prevencion de la repeticion de la hemorragia, ni
en la reduccion del edema vaségeno en
pacientes con hemorragia intracerebral.

En la hemorragia subaracnoidea, al igual que en
el accidente cerebrovascular, hay controversia
sobre la reduccion de la presion arterial.

Se ha autorizado nimodipino (por via oral) con
el objetivo de prevenir el vasoespasmo reflejo
(no para la reduccién de la presién arterial en si
misma) en el periodo siguiente al episodio
hemorragico inicial.

Nivel / Grado

1
Estudio retrospectivo de 87 pacientes.
Relation between blood pressure and outcome
in intracerebral hemorrhage.
Dandapani BK, 1995.

1
Rate of 24-hour blood pressure decline and
mortality after spontaneous intracerebral
hemorrhage: A retrospective analysis with a
random effects regression model.
Qureshi Al, 1999.

Ila
Efficacy of prophylactic nimodipine for delayed
ischemic déficit after subarachnoid hemorrhage:
meta-analysis.
Barker FG, 1996.

1
Estudio retrospectivo de 87 pacientes. Relation
between blood pressure and outcome in
intracerebral hemorrhage.
Dandapani BK, 1995.

1
Efficacy of prophylactic nimodipine for delayed
ischemic déficit after subarachnoid hemorrhage:
meta-analysis.
Barker FG, 1996.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se considera razonable reducir la presion I

arterial en la hemorragia subaracnoidea, Estudio de revision.

particularmente cuando la presion arterial Antihypertensive and antifibrinolytic therapy
sistdlica estd muy elevada (es decir, > 160 mm following subarachnoid hemorrhage.

Hg), y por lo tanto hay aumento del riesgo de Nibbelink DW, 1981.

hemorragia y de mortalidad.

Sin embargo, no hay consenso en relacién con A
R el objetivo ni la rapidez recomendada de la Estudio clinico con 624 pacientes.
reduccion. Hypertension and its treatment in the NINDS
rt-PA

Brott T, 1998.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.4 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Evidencia / Recomendacién

)

Los sindromes coronarios que se ven en las
emergencias hipertensivas incluyen la angina
inestable y el infarto agudo de miocardio.

El aumento de las resistencias vasculares
sistémicas incrementa el consumo miocardico
de oxigeno vy el estrés parietal sistdlico de la
pared ventricular.

Los nitratos intravenosos, ademas de reducir
las resistencias vasculares sistémicas,
aumentan la perfusion coronaria y son por
ende el medicamento de eleccién.

Los betabloqueadores (esmolol o labetalol)
reducen el estrés parietal y el consumo de
oxigeno miocardico.

El nitroprusiato de sodio debe reservarse en
situaciones de hipertension refractaria a
nitratos y betabloquadores, ya que condicionan
robo de la circulacién coronaria en presencia de
obstruccion aterotrombética de la luz de la
arteria responsable del infarto, condicionando
mayor isquemia y extension del infarto en
evolucion.

Es importante hacer mencion que la
hipertension puede ser una manifestacion del
infarto, o éste ser consecuencia de |la
hipertension.

Nivel / Grado

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

A
C Treatment of hypertensive crisis.

Calhoun DA, 1990.

A
Treatment of hypertensive crisis.

Calhoun DA, 1990.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.5 EDEMA AGUDO PULMONAR Y FALLA VENTRICULAR IZQUIERDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La subita elevacion de la presion arterial I
sistémica frecuentemente precipita la aparicion  Treatment of hypertensive crisis.
de edema agudo de pulmén, no Calhoun DA, 1990.
necesariamente acompanado de insuficiencia

cardiaca sistdlica.

El sustrato fisiopatoldgico esta relacionado a la I
redistribucion del flujo sanguineo a nivel Articulo de revision.
pulmonar, ante el aumento significativo de las Hypertensive emergencies.
resistencias  vasculares  sistémicas, que Vaughan C, 2000.
condicionan un aumento exagerado en la

poscarga ventricular (fuerza que se opone al

vaciamiento) con la subsiguiente congestién

pulmonar.

El tratamiento de eleccion en esta condicion es I
con nitroprusiato de sodio y diuréticos de asa, Articulo de revision.

que reducen tanto la pre como la poscarga. Hypertensive emergencies.
Asi mismo, los nitratos por via intravenosa son Vaughan C, 2000.
también efectivos sobre todo si coexiste un

fondo isquémico.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.6 DISECCION DE AORTA

Evidencia / Recomendacién

: @0 B AN

El sintoma inicial mas frecuente en la diseccion
de la aorta toracica es dolor suibito e intenso,
con sensacion de que algo se desgarra o se
rompe dentro del cuerpo (>95%).

La mayor parte de los pacientes dice que el
dolor es de inicio stbito y esta localizado en el
térax y en la espalda (en el 70% de las
disecciones del cayado aértico), o en la espalda
y el abdomen (en el 50-65% de las disecciones
de la aorta descendente).

Otros datos indicativos de diseccion adrtica
son diferencias significativas en la presion
arterial braquial (brazo derecho vs brazo
izquierdo; brazo vs pierna), nuevos defectos
del pulso, un nuevo soplo de insuficiencia
aortica, y aspecto marfanoide (alto,
extremidades largas, escoliosis, hallazgos
oculares).

Un dato sugestivo es el ensanchamiento
mediastinal en la radiografia de tdrax. El
ecocardiograma y las imagenes tomograficas
son de utilidad en confirmar la existencia de la
diseccion adrtica.

Si no son tratados, aproximadamente tres
cuartas partes de los pacientes con una
diseccion tipo A (aorta ascendente) mueren
dentro de las 2 semanas siguientes al episodio
agudo. El indice de sobrevida a 5 afos es del
75% con una terapia exitosa.

Tanto si se realiza cirugia como si no se hace,
todos los pacientes con diseccion aguda de la
aorta toracica son candidatos a tratamiento
médico.

Nivel / Grado

Metaanalisis.
Does this patient have an acute thoracic aortic
dissection? Komplas M, 2002.

I
Articulo de revision.
Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.
Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

A
Articulo de revision.
Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.
Nienaber CA, 2003.
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Evidencia / Recomendacién

La cirugia, por lo comin, se realiza en las
disecciones tipo A, que afectan al cayado
aortico.

Las disecciones que afectan solo a la aorta
distal se tratan médicamente, salvo que haya
una complicacién isquémica critica (por
ejemplo, infarto intestinal).

Es importante reconocer que la propagacion de
la diseccion depende no solo de la elevacion de
la presion arterial, sino también de la velocidad
de la expulsion ventricular izquierda.

Un vasodilatador solo no es el tratamiento
ideal de la diseccion adrtica aguda, debido a
que puede provocar taquicardia refleja, o
aumentar la velocidad de expulsion adrtica y
promover asi la propagacion de la diseccion.

La combinacién de un agente antagonista
adrenérgico y un vasodilatador es el
tratamiento aceptado.

El esmolol y metoprolol son los antagonistas
adrenérgicos de eleccion. El vasodilatador de
eleccion es el nitroprusiato de sodio.

Nivel / Grado

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

A
Articulo de revision.
Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.
Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.

Articulo de revision.

Aortic dissection: New Frontiers in diagnosis
and management.

Nienaber CA, 2003.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.7 HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO. EcLAMPSIA

Evidencia / Recomendacién

)

Las emergencias hipertensivas obstétricas
habitualmente se diagnostican a menores
niveles de presion arterial que en pacientes no
gestantes.

La preeclampsia se manifiesta por elevacion de
la presién arterial (PA sistélica>140 mm Hgy
PA diastdlicax90 mm Hg), que tipicamente
aparece después de la semana 20 de gestacion
en una mujer cuya presion arterial previamente
era normal.

Aparece proteinuria, con la excrecion de 0.3 g
o mas en un periodo de 24 horas.

Se considera que una mujer con preeclampsia
que tiene convulsiones toénico-clénicas de
nuevo inicio tiene eclampsia. Los factores de
riesgo para la aparicion de eclampsia incluyen
hipertension previa y nefropatia.

Muchos farmacos antihipertensivos estan
contraindicados en la gestacion.

El nitroprusiato se metaboliza a cianuro, que es
toxico para el feto.

Los IECA /y los ARA lI, estan contraindicados
en el segundo vy tercer trimestres de la
gestacion.

Se debe evitar el farmaco bloqueante
ganglionar trimetafan debido al riesgo de ileo
meconial.

Aunque el tratamiento definitivo es el parto del
feto, también se debe reducir la presion arterial
para prevenir la lesidon neuroldgica, cardiaca y
renal de la madre.

Nivel / Grado

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

1
Estudio clinico aleatorizado.
A comparison of magnesium sulfate with
phenytoin for the prevention of eclampsia.
Lucas MJ, 1995.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.
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Evidencia / Recomendacién

R

El sulfato de magnesio es el estandar para el
tratamiento y la prevencion de la actividad
convulsiva, con una dosis de cargade 4 a 6 g
diluido con dextrosa o solucién salina en 15 a
20 minutos.

Como el sulfato de magnesio tiene efecto
vasodilatador cerebral, una explicacion de su
accion antieclampsica es que reduce la
isquemia al reducir el vasoespasmo cerebral.

El farmaco de eleccién es la hidralazina que
tiene un largo historial de seguridad.
Posteriormente se pueden anadir nifedipino y
Betablboqueantes (particularmente labetalol)
cuando sea necesario.

Finalmente con el parto se reduce la presion
arterial de la madre. Ver Anexo 9

Nivel / Grado

B
Effect of magnesium sulfate on maternal brain
blood flow in preeclampsia: A randomized,
placebo-controlled study.
Belfor MA, 1992.

I
Estudio clinico.
Cerebral vasospasm and eclampsia.
Trommer BL, 1998.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.
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4.8 ESCENARIOS COMUNES DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

4.8.8 MIANIFESTACIONES RENALES

Evidencia / Recomendacién

La hematuria microscépica, el empeoramiento
de la funcién renal, o ambas, caracterizan a la
afectacion renal de la emergencia hipertensiva.

La hematuria macroscopica es menos
frecuente que la microscopica, aunque su
presencia debe llevar hacer una evaluacion
uroldégica una vez que se ha estabilizado la
presion arterial.

La insuficiencia renal aguda puede ser tanto
causa como consecuencia de la elevacion de la
presion arterial, y la hipertension grave con
frecuencia acompana a la insuficiencia renal
aguda.

En consecuencia, en la evaluacidn inicial de los
pacientes con elevacion extrema de la presion
arterial se debe realizar un analisis de orina y se
debe medir la creatinina sérica.

No es raro, y en nuestra experiencia se observa
con mas  frecuencia en  pacientes
afroamericanos, que el tratamiento con éxito
de las emergencias hipertensivas con reduccién
de la presion arterial producira un deterioro
adicional de la funcion renal.

Este empeoramiento, habitualmente
transitorio, de la funciéon renal puede
producirse  incluso cuando se reduce

correctamente la presion arterial de forma
controlada y gradual, y ocasionalmente puede
llevar a la necesidad de dialisis aguda.

Nivel / Grado

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

A
Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Estudio clinico.

Outcome of patients wiyh malignant
hypertension and end-stage renal failure treated
by long-term hemodialysis.

De Lima, 1999.

Estudio clinico.

Transient and sustained recovery from renal
shutdown in accelerated hypertension.
Bakir AA, 1986.
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Evidencia / Recomendacién

El tratamiento de las manifestaciones renales
debe reducir la resistencia vascular sistémica
sin reducir el flujo sanguineo renal.

El agonista dopaminérgico fenoldopam vy el
calcioantagonista nicardipino son eficaces en
esta situacion. Aunque también es eficaz el
nitroprusiato, se asocia a riesgo de toxicidad
por cianuro y tiocianato.

En comparacion con el nitroprusiato,
fenoldopam mejora la natriuresis vy la
depuracion de creatinina en pacientes con
elevacion de la presion arterial y deterioro
renal.

Nivel / Grado

Estudio clinico.

Fenoldopam, but not nitroprusside, improves
renal function in severely hypertensive patients
with impaired renal function.

Shusterman NH, 1993.

47



PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

4.9 ABORDAJE TERAPEUTICO EN SITUACIONES ESPECIALES

4.9.1 MEDICAMENTOS ORALES VS INTRAVENOSOS

Evidencia / Recomendacién

A B BER

La terapia adecuada dependera de la forma de
presentacion y de la causa de la crisis
hipertensiva.

La decision terapéutica en pacientes con
hipertension depende de la severidad de las
comorbilidades asociadas.

La hipertension arterial, en ausencia de
sintomas de dano a drgano blanco, raramente
requiere de terapia médica intravenosa, y los
pacientes pueden ser tratados de forma
ambulatoria, con medicamentos via oral y un
seguimiento apropiado.

Las urgencias hipertensivas, pueden tratarse
adecuadamente con cualquier antihipertensivo
por via oral, con inicio de accién relativamente
rapido.

Se incluyen los diuréticos de asa, los beta-
bloqueadores, los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs), los

agonistas o 7 y los antagonistas del calcio.

No se aconseja la utilizacion de la nifedipina
sublingual, a causa de la respuesta imprevisible
que se observa frecuentemente con este
farmaco, asi como por los informes sobre sus
efectos adversos.

Nivel / Grado

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

]
Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.

Estudio clinico.

Oral nifedipine in the Treatment of
Hypertensive Crises in Patients with
Hypertensive Encephalopathy.
Komsuoglu SS, 1992.
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Evidencia / Recomendacién

EEENE &

Las reducciones stbitas de la presion arterial
que acompanan a la administracion de
nifedipina  pueden  precipitar  eventos
isquémicos.

También produce taquicardia refleja, la cual a
su vez, en pacientes con enfermedad coronaria
preexistente puede desencadenar isquemia
miocardica; por lo tanto, no se recomiendan el
uso de esta medicacion en pacientes con crisis
hipertensivas.

El nitroprusiato de sodio es el agente de
eleccion de las emergencias hipertensivas, por
su rapido inicio de accién y vida media corta, y
por tener minimo efecto adverso en el flujo
sanguineo cerebral.

Se ha demostrado la eficiencia en el
tratamiento de la hipertension posoperatoria y
durante las maniobras de intubacion vy
extubacion traqueal del esmolol.

Nicardipino vy labetalol son particularmente
efectivos en el tratamiento de la encefalopatia
hipertensiva.

La nitroglicerina es la droga de eleccién en
crisis hipertensiva que curse
concomitantemente con signos de isquemia
miocardica.

Nivel / Grado

I1b
Nifedipine and Hypotension.
Woodmaney P, 1991

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

I1b
Estudio aleatorizado cruzado
Comparison of esmolol and nitroprusside for
acute post-cardiac surgical hypertension.
Gray RJ, 1987.

Articulo de revision.
Hypertensive emergencies.
Vaughan C, 2000.

Articulo de revision.
Management of Hypertensive Crises.
Gifford RW, 1991.
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4.9 ABORDAJE TERAPEUTICO EN SITUACIONES ESPECIALES.

4.9.2 PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS DE EDAD

Evidencia / Recomendacién

R

La hipertensién afecta a mas del 75% de los
individuos de 60 anos de edad o mayores, que
es grupo de crecimiento mas rapido de nuestra
poblacion.

La hipertension arterial confiere de 3 a 4 veces
un incremento del riesgo en enfermedad
cardiovascular en ancianos comparados con
jovenes.

La hipertension sistolica aislada
(sistélicas>140 mm Hg y diastdlicas <90 mm
Hg) representa la forma mas comidn de
hipertension en el anciano.

La rigidez arterial relacionada con la edad lleva
a incremento progresivo de la presion arterial
sistdlica.

El riesgo cardiovascular estd relacionado al
incremento de la presion arterial sistdlica y la
presion de pulso, asi como a la disminucion de
la presion arterial diastdlica; pero, la reduccion
de la presion arterial sistélica es el mayor
blanco para mejorar el prondstico en los
pacientes de edad avanzada.

La presion arterial debe ser registrada en
posicion supina y de pie debido a que el
anciano es mas propenso a tener hipotension
postural, especialmente después de los
alimentos.

Nivel / Grado

A
Risk of untreated and treated isolated systolic
hypertension the elderly: meta-analysis of
outcome trials. Staessen JA, 2000.

A
Estudio prospectivo.
Is pulse pressure useful in predicting risk for
coronary heart disease? The Framingham heart
Study.
Franklin SS, 1999.

Articulo de revision.

Clinical Advisor Statement. Importance of
systolic blood pressure in older Americans.
1zzoJ, 2000.

Estudio prospectivo.

Is pulse pressure useful in predicting risk for
coronary heart disease? The Framingham heart
Study.

Franklin SS, 1999.

A
Prognostic value of systolic and diastolic blood
pressure in treating hypertensive men.
Benetos A, 2002.
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Evidencia / Recomendacién

R

El tratamiento de la hipertension arterial en el
anciano debe incluir modificacion del estilo de
vida; especialmente evitar sobrepeso vy la
restriccion de sodio, lo cual puede disminuir la
necesidad de medicamentos antihipertensivo.

Los diuréticos, calcio antagonistas y los IECA
son los farmacos de primera linea en ancianos
con hipertension sistolica.

Los beta bloqueadores no son recomendables
como monoterapia en el anciano

Si son utilizadas dosis bajas iniciales, se debe
poner mucha atencion para realizar los
incrementos adecuados.

Usualmente se requiere terapia combinada
para un control éptimo de presion arterial.

El agente inicial de eleccion raramente es el
utilizado al final para alcanzar la meta
recomendada de presion arterial sistélica <140
mm Hg.

Se debe de tener precaucion en disminuir la
presion diastdlica a menos de 55 mm Hg en
ancianos con hipertension sistélica aislada.

Nivel / Grado

B
Risk of untreated and treated isolated systolic
hypertension the elderly: meta-analysis of
outcome trials. Staessen JA, 2000.

Estudio multicéntrico.

Morbidity and mortality in the placebo
controlled European trial on isolate dyastolic
Hypertension (Syst-Eur) in the elderly.
Staessen, 1997.

I1b
Guia para la prevencion y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003

B
Risk of untreated and treated isolated systolic
hypertension the elderly: meta-analysis of
outcome trials. Staessen JA, 2000.

B
Risk of untreated and treated isolated systolic
hypertension the elderly: meta-analysis of
outcome trials. Staessen JA, 2000.
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4.9.3 NINOS Y ADOLESCENTES

Evidencia / Recomendacién

La hipertension en la nifiez y adolescencia se
define como la presién sistdlica o diastélica>al
percentil 95 para edad, sexo y talla.

Los nifios que tienen niveles presion arterial
por arriba del percentil 95 (arriba de 10-15
mm Hg) requieren una evaluacién cuidadosa
para detectar una causa secundaria de
hipertension que pudiera ser corregible.

Los nifios y adolescentes con hipertension
arterial, al igual que aquellos con diabetes o
enfermedad renal crénica, se benefician del
tratamiento, disminuyendo la presion arterial
por debajo del percentil 90 para la edad.

La ecocardiografia, el monitoreo ambulatorio
de la presion arterial y la estimacion del riesgo
metabdlico nos dan informacién valiosa para
guiar las decisiones en el tratamiento de la
presion arterial en nifios y adolescentes.

Los cambios en el estilo de vida, especialmente
en la pérdida de peso, deben enfatizarse en los
nifnos con presion arterial elevada.

Nivel / Grado

Estudio de revision.
Systemic Hypertension.
Bonilla-Flix M, 2002.

A
Estudio de revision.

Systemic Hypertension.
Bonilla-Flix M, 2002.

|
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

A
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

B
DASH-Sodium Collaborative Reseach Group.
Effects on blood pressure of reduced diaetary
sodium and the dietary approaches to stop
hypertension (DASH) diet.
Sacks FM, 2001.
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Evidencia / Recomendacién

R

El tratamiento debe ser iniciado con un solo
antihipertensivo.

La dosis de este se incrementara hasta que se
logre un buen control, o se alcance la dosis
maxima del medicamento.

Si el control no se logra, se debe utilizar un
segundo farmaco.

Las tiazidas no son las drogas de primera
eleccion en pacientes pediatricos, excepto en
casos en que la sobrecarga hidrica tenga un
papel importante.

Los IECA vy los bloqueadores de receptores de
angiotensina deben ser utilizados con
precaucion en las adolescentes sexualmente
activas debido al efecto adverso de estas
drogas sobre el feto.

Los nifios con hipertension sintomatica severa
deben ser hospitalizados para tratamiento y
monitoreo estrecho de signos vitales y del
estado neuroldgico.

El  tratamiento de las  emergencias
hipertensivas en los nifos generalmente se
limita a farmacos intravenosos; sin embargo,
los farmacos calcio antagonistas por via oral
son seguros y efectivos en los nifnos con
hipertension aguda.

Nivel / Grado

B
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

I
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

|
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

B
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.

B
Update on the 1987 task force report on high
blood pressure in children and adolescents: a
working group report from the national high
blood pressure education program.
Working Group, 1996.
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4.9.4 EVENTOS CEREBROVASCULARES

Evidencia / Recomendacién

R

La presion arterial blanco especifica para los
pacientes con eventos cerebrovasculares
agudos no ha sido identificada; pero, la
disminucién abrupta en al presion arterial
después de un evento cerebral isquémico
puede llevar a incremento del tamano del
infarto.

En la isquemia cerebral aguda, la elevacion
moderada de la presion arterial usualmente
puede ser tratada de forma conservadora, pero
la presion arterial debe ser estrechamente
controlada si se utiliza terapia fibrinolitica.

En general una presion diastélica>140 mm Hg
es contraindicacion para el uso de terapia
fibrinolitica.

Si se utiliza fibrinolitico para el evento
cerebrovascular agudo, la meta de presion
arterial debe ser una presion sistdlica <185 mm
Hg y diastdlica de <110 mm Hg.

Nivel / Grado

B
Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council, American Heart
Association.
Mayberg MR, 1994.

A
Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council. American Heart
Association.
Adams HP, 1994.

|
Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council. American Heart
Association.
Adams HP, 1994,

|
Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council. American Heart
Association.
Adams HP, 1994,
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Evidencia / Recomendacién

Si no se utiliza fibrinolitico, los
antihipertensivos pueden ser retirados, al
menos que al presion arterial media estimada
sea >130 mm Hg o la presién sistdlica sea
>220 mm Hg.

El tratamiento agresivo con farmacos tales
como nitroprusiato de sodio no es necesario;
pero, se puede iniciar si la diastdlica es >140
mm Hg.

Los farmacos que son facilmente escalables,
con inicio de acciéon inmediato, con minimo
efecto en los vasos sanguineos cerebrales, y
con baja probabilidad de producir descenso
abrupto en la presion arterial, son los que
deben ser utilizados, como labetalol (IV) vy
enalapril (V).

El uso de calcio antagonista sublinguales esta
contraindicado.

En la hemorragia intracerebral y subaracnoidea,
la hipertension debe ser tratada, si ésta es de
moderada a severa.

Los antihipertensivos en la hemorragia
intracerebral no estan indicados, a menos que
la presion arterial media sea >130 mm Hg o
presion sistolica sea >180 mm Hg.

Nivel / Grado

|
Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council. American Heart
Association.
Adams HP, 1994,

|
Acute Hypertension alter stroke: the scientific
basis for treatment decision.
Powers WJ, 1994,

A
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists®
Collaboration. Effects of ACE inhibitors,
calcium antagonists, and other blood-pressure-
lowering drugs: results of prospectively
designed overviews of randomized trial.
Neal B, 2000.

|
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’
Collaboration. Effects of ACE inhibitors,
calcium antagonists, and other blood-pressure-
lowering drugs: results of prospectively
designed overviews of randomized trial.
Neal B, 2000.

A
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists®
Collaboration. Effects of ACE inhibitors,
calcium antagonists, and other blood-pressure-
lowering drugs: results of prospectively
designed overviews of randomized trial.
Neal B, 2000.

|
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’
Collaboration. Effects of ACE inhibitors,
calcium antagonists, and other blood-pressure-
lowering drugs: results of prospectively
designed overviews of randomized trial.
Neal B, 2000.
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Evidencia / Recomendacién

La meta inicial del tratamiento no debe ser
alcanzar la normotension:

un objetivo inicial adecuado es reducir Ia
presion arterial media a 110-130 mm Hg, o la
presion sistdlica a 140-160 mm Hg.

Para la prevenciéon secundaria, los enfermos
con ataque isquémico transitorio o infarto
cerebral se benefician de reducciéon de los
niveles de presién arterial, incluyendo
reduccion del riesgo de infarto cerebral y la
disminuciéon de la presion arterial reduce el
riesgo de infarto del miocardio y la mortalidad
cardiovascular.

En la enfermedad cerebrovascular con historia
de hipertension tratada, con una presion inicial
>220/120 mm Hg se deben reiniciar todos los
antihipertensivos a las dosis  usadas
previamente. Se pueden iniciar durante el
primer dia del infarto cerebral.

Para aquellos con presidn arterial < 220/120
mm Hg, la mitad de los antihipertensivos
utilizados se debe comenzar a las 24 hrs
después del EVC, y si la disminucién de la
presion no es tan marcada, entonces se pueden
incrementar a dosis completas.

En enfermedad cerebrovascular con historia de
hipertension no tratada, los antihipertensivos
cronicos pueden ser iniciados 12 horas después
el infarto isquémico si la presion arterial inicial
es >220/120 mm Hg o 24 horas después del
evento si la presién inicial es <220/120 mm
Hg.

La proteccion primaria contra la enfermedad
cerebrovascular, esta dada por el manejo
agresivo de la presion sistolica.

Nivel / Grado

|
Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council, American Heart
Association.
Mayberg MR, 1994.

A
On behalf of the HOPE investigators. Use of
ramipril in preventing stroke: double blind
randomized trial.
Bosch J, 2002.

B
Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council, American Heart
Association.
Mayberg MR, 1994.

B
Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council, American Heart
Association.
Mayberg MR, 1994.

1
Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke: a statement for
healthcare professionals from a special writing
group of the Stroke Council. American Heart
Association.
Adams HP, 1994,
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Evidencia / Recomendacién

La capacidad para prevenir enfermedad
cerebrovascular ha sido demostradas por varios
farmacos como diuréticos, calcio antagonistas,
IECA y bloqueadores de los receptores de
angiotensina.

Nivel / Grado

I
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists®
Collaboration. Effects of ACE inhibitors,
calcium antagonists, and other blood-pressure-
lowering drugs: results of prospectively
designed overviews of randomized trial.
Neal B, 2000.
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4.9.5 PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA E INSUFICIENCIA CARDIACA

Evidencia / Recomendacion

R

Los enfermos con enfermedad arterial
coronaria son menos tolerantes a la presion
arterial diastdlica baja, especialmente si tienen
incremento de la demanda de oxigeno por
hipertrofia ventricular izquierda.

En la enfermedad coronaria significativa se
pretende evitar disminucion de presion arterial
diastdlica por debajo de 80 mm Hg.

Las tiazidas y los IECA son farmacos de
primera linea para el tratamiento de
hipertension en pacientes con enfermedad
arterial coronaria, excepto en casos en los
cuales los betabloqueadores estan indicados
por angina o control de arritmias.

La inhibicion de la ECA reduce la progresion de
ateresclerosis y mejora el remodelado
miocardico.

En pacientes con alto riesgo de desarrollar
enfermedad arterial coronaria, el
antihipertensivo de primera eleccion son los
IECA o los calcio antagonistas de larga
duracion.

El antihipertensivo de primer elecciéon en
angina estable es un Beta bloqueador o si esta
contraindicado un calcio antagonista de larga
duracion.

Nivel / Grado

B
Articulo de revision.
Treatment of hypertension in the patient with
cardiovascular disease.
Chrysant GS, 2002.

A
Cardiovascular protection and blood pressure
reduction: a meta-analysis.
Staessen JA, 2001.

|
Health outcomes associated with calcium
antagonists compared with other first-line
anthypertensive therapies: a meta-analysis of
randomised controlled trials.
Pahor M, 2000.

A
Articulo de revision.
Treatment of hypertension in the patient with
cardiovascular disease. Chrysant GS, 2002.

|
Guidelines for the management of patients with
chronic stable angina.
ACC/AHA/ACP-ASIM, 1999.

|
Guidelines for the management of patients with
chronic stable angina.
ACC/AHA/ACP-ASIM, 1999.
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En pacientes hospitalizados con sindrome
coronario agudo, la hipertension debe ser
tratada con beta bloqueador, o si esta
contraindicado, usar verapamil o diltiazem en
ausencia de disfuncién ventricular severa.

Todos los enfermos con infarto del miocardio
con elevacion del segmento ST, tengan o no
hipertension, deben recibir un beta bloqueador
vy un IECA.

Los calcio antagonistas no disminuyen la
mortalidad en el escenario del infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST y
no deben ser usado excepto cuando el beta
bloqueador esté contraindicado.

El control de la hipertension previene la
hipertrofia ventricular izquierda y el infarto
agudo del miocardio, los cuales reducen la
incidencia de falla cardiaca.

La disfuncion sistdlica ventricular izquierda y
la falla cardiaca son complicaciones comunes
de la edad y la hipertension, en parte debido al
incremento de la sobrevida después del infarto
del miocardio.

El control de la hipertension especialmente
utilizando tiazidas y el control estricto del
colesterol y otros factores de riesgo para
enfermedad arterial coronaria son esenciales
para la prevencion de la falla cardiaca.

Los calcio antagonistas fueron asociados con
un 38% de mayor incidencia de falla cardiaca,
mientras que los IECA son asociados con un
19% de mayor incidencia de falla cardiaca que
la clortalidona.

Las recomendaciones terapéuticas adicionales,
incluyendo IECA para las etapas de la A hasta
la D, los beta bloqueadores para etapas de la B
ala D, y digital / diuréticos para etapas C a la
D de falla cardiaca.

I
Guidelines for the management of patients with
acute myocardial infarction.
ACC/AHA, 1999.

I
Guidelines for the management of patients with
acute myocardial infarction.
ACC/AHA, 1999.

|
Cardiovascular protection and blood pressure
reduction: a meta-analysis.
Staessen JA, 2001.

B
Articulo de revision.
Treatment of hypertension in the patient with

cardiovascular disease.
Chrysant GS, 2002.

A
Guidelines for the management of patients with
unstable angina and non ST-segment elevation
myocardial infarction.
ACC/AHA, 2000.

A
Guidelines for the management of patients with
unstable angina and non ST-segment elevation
myocardial infarction.
ACC/AHA, 2000.

A
Overview of randomized trials of angiotensin-
converting enzyme inhibitors on mortality and
morbidity in patients with heart failure.
Collaborative Group on ACE inhibitor.
Trials, 1995.

1
Overview of randomized trials of angiotensin-
converting enzyme inhibitors on mortality and
morbidity in patients with heart failure.
Collaborative Group on ACE inhibitor
Trials, 1995.
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4.9 ABORDAJE TERAPEUTICO EN SITUACIONES ESPECIALES.

4.9.6 HIPERTENSION ARTERIAL MALIGNA

Evidencia / Recomendacién

R

Se define como presion arterial muy alta
(diastdlica. > 140 mm Hg), con lesidn
vascular que se manifiesta especialmente en
forma de hemorragias retinianas, exudados y
edema de papila.

La hipertension maligna es una urgencia
médica que requiere tratamiento inmediato.

Es mas comun en adultos jovenes,
especialmente en los hombres
afroamericanos, pero también se presenta en
mujeres afectadas por toxemia del embarazo
y en personas con trastornos vasculares del
colageno o con trastornos renales.

Una persona esta en alto riesgo de sufrir
hipertension maligna, si ha padecido
insuficiencia renal o hipertension renal,
causados por estenosis de la arteria renal.

Corregir las complicaciones médicas, vy
reducir la presién diastdlica en una tercera
parte de su valor, pero no por debajo de 95
mm Hg.

En caso de encefalopatia hipertensiva o
edema pulmonar, y si es necesario reducir la
presion arterial con rapidez, se utiliza algin
medicamento del grupo de accién inmediata.

Nivel / Grado

A
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.

A
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.

C
2003 European Society of Hypertension
European Society Of Cardiology guidelines for
the management of arterial hypertension.
Guidelines Committee, 2003.

B
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.

Ila
Guia para la prevencion y manejo de Ila

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003

|
Guia para la prevencion y manejo de la

hipertension. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.

Chobaniam AV, 2003
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La furosemida es un importante coadyuvante Ila

en el tratamiento; sirve para mantener la Guia Europea de practica clinica para el
natriuresis a pesar de la disminucién de la tratamiento de la hipertension arterial 2007.
presion arterial y, por tanto, acelera la Mancia G, 2007.

recuperacion de la encefalopatia y de la

insuficiencia cardiaca congestiva,

manteniendo la sensibilidad al

antihipertensivo primario.

Si la hipertension maligna se trata B
R oportunamente, a menudo se puede controlar Guia Europea de practica clinica para el
sin complicaciones permanentes. tratamiento de la hipertension arterial 2007.

Mancia G, 2007.
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4.9 ABORDAJE TERAPEUTICO EN SITUACIONES ESPECIALES.

4.9.7 FEOCROMOCITOMA

Evidencia / Recomendacién

R

En cerca del 70% de los casos, aparecen
paroxismos caracterizados por cefalalgia
subita, sudoracion y palidez.

El diagndstico se establece con |Ia
cuantificacion de catecolaminas séricas y sus
metabolitos urinarios (metanefrinas).

La resonancia magnética nuclear ha venido
ha desplazar a otros estudios por su alta
sensibilidad y especificad en la deteccion de
tumoraciones pequenas.

El manejo médico debera iniciarse con
fenoxibenzamina (o antagonistas
adrenérgicos del receptor alfa-1, como la
prazosina), para bloquear la actividad alfa-
adrenérgica.

No deben emplearse diuréticos vy la
reexpansion del volumen plasmatico se puede
lograr mediante el consumo liberal de sal o
liquidos.

Dosis bajas de un beta - bloqueador como el
propranolol, son complementos utiles para
controlar la presion arterial y taquiarritmias
cardiacas, pero solo después de establecer un
alfa-bloqueo.

Nivel / Grado

A
Guias Clinicas para la deteccion, prevencion,
diagndstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

1
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

|
Guias Clinicas para la deteccion, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

Current concepts.

Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.

Bravo EL, 1984

B
Current concepts.
Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.
Bravo EL, 1984

Ila
Current concepts.
Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.
Bravo EL, 1984
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Evidencia / Recomendacién

El labetalol, que es un bloqueador
adrenérgico tanto alfa como beta, también se
ha mostrado eficaz en el control de la presién
arterial 'y de los sintomas del
feocromocitoma.

El empleo de bloqueadores adrenérgicos
combinados alfa y beta o de antagonistas del
calcio puede continuarse a largo plazo cuando
el tumor no se puede resecar.

En casos mas rebeldes, la hipertension grave
y prolongada resulta de la enfermedad
maligna.

La alfametilparatirosina es eficaz al inhibir la
sintesis de catecolamina.

En el caso de feocromocitoma localizado
limitado a wuna o ambas glandulas
suprarrenales, el tratamiento adecuado es
una reseccion quirurgica completa que
consiste de una adrenalectomia total.

De manera intraoperatoria, la presion arterial
se controla mediante el ajuste de dosis
pequenas de fentolamina o nitroprusiato y las
arritmias cardiacas pueden tratarse con
propranolol o lidocaina. La hipertension
postoperatoria se trata mejor con diuréticos.

Nivel / Grado

Ila
Current concepts.
Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.
Bravo EL, 1984

B
Current concepts.
Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.
Bravo EL, 1984

C
Current concepts.
Pheochromocytoma: diagnosis, localization and
management.
Bravo EL, 1984

Estudio clinico.

Management of pheochromocytomas in patients
with multiple endocrine neoplasia type 2
syndromes.

Lairmore TC, 1993.

Articulo de revision.
Catecholamines and
pheochromocytoma.
Joung JB, 1998.

the adrenal medulla:
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4.9.8 HIPERTENSION ARTERIAL AGUDA POR DROGAS Y MEDICAMENTOS

Evidencia / Recomendacién

R

Algunas sustancias que se han asociado con
el incremento de la presion arterial son:
ingesta indiscriminada de alcohol,
anticonceptivos orales, cocaina, anfetaminas,
eritropoyetina, ciclosporina, tacrolimus vy
hormonas tiroideas.

Entre los examenes que se practican para
detectar las causas posibles de hipertension
estan las pruebas sanguineas para determinar
los niveles de medicamentos sospechosos.

El propdsito del tratamiento es reducir la
presion sanguinea, lo que a su vez reduce el
riesgo de complicaciones.

Cuando es posible, se suspende el uso de la
sustancia causante de la hipertension.

Se pueden hacer ajustes en la terapia médica
si los medicamentos actuales estan causando
hipertension, y si la suspension de estos
medicamentos no es aconsejable.

Los anticonceptivos orales producen una
elevacion de la presion arterial en la mayor
parte de las mujeres vy causan wuna
hipertension establecida en alrededor de 5%.

Nivel / Grado

A
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagndstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

A
Guias Clinicas para la deteccién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de hipertension
arterial sistémica en México 2008.
Rosas M, 2008.

|
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.
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Evidencia / Recomendacién

R

La  hipertension  inducida  por los
anticonceptivos orales suele ser leve y la
presion arterial vuelve a la normalidad en un
plazo de 6 meses tras la suspension de los
farmacos.

Los anticonceptivos orales que contienen
solamente progestagenos son una opcion
anticonceptiva para las mujeres con presion
arterial elevada.

En al actualidad no se recomienda una terapia
hormonal sustitutiva para la cardioproteccion
en las mujeres menopausicas.

Nivel / Grado

A
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.

A
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.

|
Guia Europea de practica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Mancia G, 2007.
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5. ANEXOS

5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA

“MANEJO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA EN URGENCIAS”

Metodologia para Blsqueda sistematica de informacion

Se buscaron los documentos en la Base de Datos Medline-PubMed relacionando el servicio de
urgencias con a las crisis hipertensivas, en idioma inglés y espanol, que fueran guias o guias de
practica clinica y publicados en los cinco afios recientes (2005 a 2009).

Estrategia de busqueda de informacion

Después de varios intentos de encontrar la mejor manera de recuperar los documentos que mas se
apegaran al tema solicitado, se decidié hacer una busqueda muy “general” para poder recuperar los
documentos mas precisos.

En PubMed existen como tal los términos: hypertensive crisis, hypertensive crisis treatment,
hypertensive crisis management, hypertensive crisis review, hypertensive crisis hypertensive
emergencies and urgencias, management hypertensive crisis, entre otros mas, de los cuales ninguno
era MeSH (Palabras Clave) Sin embargo, debi6 ser utilizado un término general como lo es
hipertensién como palabra clave (hypertension[MeSH]) para incluir todos los documentos
relacionados con los términos antes mencionados y el servicio de urgencias del hospital.

Se recuperaron un total de 34 documentos localizados en Medline-PubMed.

ALGORITMO DE BUSQUEDA:
1.- "Hypertension"[Mesh])
2. - “"Emergency Service, Hospital"[Mesh]

3.-#10R #2

4. - ("2005"[PDAT] : "2009"[PDAT])

5.-#3 AND #4

6. - ("humans"[MeSH Terms]

7.-#5 AND #6

8. - (Practice Guideline [ptyp] OR Guideline[ptyp])
9.-4#7 AND #8

10. - (English [lang] OR Spanish [lang])
11.-#9 AND #10

12. - “adult"[MeSH Terms])

13.-#11 AND #12
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5. ANEXOS

5.2 SISTEMA DE GRADACION EMEPLADO

Clasificaciéon American College of Cardiology/American Heart Association segin los cuales
las recomendaciones pueden clasificarse en:

Niveles de evidencia:

Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general de que el tratamiento dado es benéfico, (til y efectivo.
Clase II: existe conflicto en evidencia y/o una divergencia de opinién respecto a la utilidad/eficacia
del tratamiento.

lla: el peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/eficacia.

I1b: la utilidad/eficacia del tratamiento estd menos sustentada por la evidencia/opinién.

Clase Ill: existe evidencia y/o acuerdo general de que el tratamiento no es (til/efectivo y en
algunos casos puede ser peligroso.

Niveles de recomendacion:

Nivel A: existe evidencia cientifica de al menos dos estudios clinicos aleatorizados.

Nivel B: existe evidencia cientifica de un estudio clinico aleatorizado, o de meta-analisis, o de varios
estudios clinicos no aleatorizados.

Nivel C: existe opinion de consenso de los expertos en base a estudios y experiencia clinica.

5. ANEXOS

5.3 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL AGUDA

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL AGUDA
La Hipertension arterial aguda se clasifica en:
a. Urgencia hipertensivas
b. Emergencia hipertensiva

Tanto la urgencia como la emergencia hipertensiva son situaciones que se incluyen dentro de la
crisis hipertensiva y sus limites con frecuencia no son faciles de precisar, generalmente son por arriba
de 180/100 mm Hg. Segiin el VIl Comité de Hipertensién Arterial corresponderian al grupo de
hipertension grado 3.

La urgencia hipertensiva se define como la elevacion severa de la presion arterial sin evidencia de
lesion de los 6rganos blancos, por lo que no necesita terapia de emergencia. La presion arterial
puede ser manejada con farmacos orales iniciandolos en la sala de urgencias, con adecuado control
en los siguientes dias, dependiendo de las caracteristicas clinicas del paciente.
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Las siguientes situaciones son urgencias hipertensivas:

- Hipertension esencial no complicada grave

- Hipertension secundaria no complicada grave.

- Hipertension asociada a epistaxis grave

. Interrupcion del tratamiento antihipertensivo previo
.Hipertension de rebote, interrupcion subita de clonidina
- Hipertension inducida por farmacos.

- Hipertension postoperatoria.

La diferencia entre urgencia y emergencia hipertensiva estriba en que en ésta hay un dano
importante en los drganos blancos, con riesgo de lesion irreversible y mal prondstico vital si no es
tratada enérgica e inmediatamente.

Las siguientes situaciones son emergencias hipertensivas:

- Encefalopatia hipertensiva.

- Ictus (hemorragico o isquémico) asociado a hipertension

- Insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo pulmonar asociado a hipertension .
- Cardiopatia isquémica sintomatica.

- Aneurisma disecante de aorta.

- Eclampsia.

- Hemorragia importante.

- Traumatismo craneoencefalico.

- Postoperatorio de cirugia con suturas vasculares.

- Elevacidn de catecolaminas (feocromocitoma, suspension brusca de clonidina, etc.).
- Retinopatia hipertensiva grave.

. Feocromicitoma

. IRA e hipertension

Clasificacion de la hipertension arterial de acuerdo al JNC-VII

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
NORMOTENSION

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal Alta 130-139 85-89

Hipertension Grado 1 140-159 90-99

Hipertension Grado 2 160-179 100-109

Hipertension Grado 3 >180 >110
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5. ANEXOS

5.4 MEeDICION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL

Tipos de aparato

El aparato de medida mas aconsejable es el esfigmomandémetro calibrado y certificado. Pueden
utilizarse también esfigmomanoémetros aneroides, electrénicos y digitales. Todos los aparatos deben
ser revisados y calibrados periédicamente. Frohlich, 1988; American Society of Hypertension,
1992; Joint National Committee, 1993).

Tipos de brazalete

De las dos dimensiones que configuran la camara hinchable del manguito, la longitud es mas
importante que la anchura.
La longitud de la camara deberia rodear, o casi hacerlo, el brazo. Generalmente se dispone de
camaras de las siguientes dimensiones: 12 x 23 cm para utilizarlas en brazos normales; en sujetos
obesos, de 15 x 31 cm 6 15 x 39 cm, y, en situaciones extremas, o para determinar la tension en las
piernas, de 18 x 36 a 50 cm. Si sdlo se dispusiera de una camara pequena, el centro deberia ponerse
sobre la arteria.
La anchura debe ser del 40% al 50% de la circunferencia del brazo. La circunferencia ideal del brazo
para aplicar un determinado manguito se obtiene multiplicando la anchura del manguito por 2,5.
Conviene disponer de tres tipos de manguitos, de 12, 15y 18 cm.
Para obtener un buena toma de presion arterial el paciente de presentar las siguientes
caracteristicas:
e Evitar ejercicio fisico previo a la medicion

Reposo durante 10 a 15 minutos antes de la medida

El paciente debe estar sentado, espalda y brazo apoyados, piernas no cruzadas.

Evitar medir en casos de disconfort, vejiga replecionada, etc.
e Mantener el maguito a la altura del corazén

® Debe estar consulta tranquilo y confortable
Relajacion previa a la medida
Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnodsticas
Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar

e Evitar el consumo previo de cafeina o tabaco en los 15 min previos
Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la PA (incluyendo los antihipertensivos)
Evitar Medir en pacientes sintomaticos o con agitacién psiquica/emocional

e Hay que hacer mediciones en los dos brazos en la primera visita para hacer diagndstico de
posible enfermedad vascular periférica

Hacer por lo menos dos tomas con diferencia
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5. ANEXOS

5.5 ESTuDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Estudios de Laboratorio y Gabinete

Sangre: creatinina, ionograma, glucemia, colesterol total, triglicéridos y acido drico. La realizacion de
un hemograma o la investigacion de los niveles de colesterol HDL y LDL pueden aportar una
informacioén atil en determinados casos.

Orina: proteinuria y hematuria. El cribado puede realizarse mediante tiras reactivas.

La investigacion de la presencia de microalbuminuria, siempre y cuando la proteinuria sea negativa,
es obligatoria en pacientes hipertensos diabéticos y recomendables cuando se planteen dudas sobre
la necesidad de iniciar un tratamiento farmacoldgico. Toda positividad en las pruebas de cribado en
muestras de orina primomatinal (mediante tiras, tabletas reactivas o métodos analiticos
cuantitativos) deberan confirmarse mediante métodos cuantitativos en orina de 24 horas.

Electrocardiograma. Se valorara especialmente la presencia de hipertrofia ventricular izquierda
(HVI1), alteraciones del ritmo, de la conduccién y alteraciones de la repolarizacion.

Para el diagndstico de HVI se recomienda utilizar simultaneamente dos criterios, si bien la presencia
de uno sélo de ellos es suficiente (Cornell: R en avL+S en V3 superior a 28 mm en varones y a 20
mm en mujeres; Sokolov: S en V1+R en V5 6 V6 igual o superior a 35 mm).

Ecocardiograma. El ecocardiograma es una herramienta util en la valoracion del paciente con
emergencia hipertensiva. Tiene valor diagndstico, valor prondstico y proporciona orientacion
terapéutica. Nos indica el funcionamiento miocardico sistdlico y diastélico, el tamano de cavidades y
el funcionamiento valvular. Permite la valoracion de la movilidad global y regional, y ayuda a
detectar patologias asociadas con importantes implicaciones de tratamiento

Debido a los problemas de disponibilidad de ésta técnica y, por otra parte, al importante incremento
de los costos asistenciales que podria suponer la generalizacion de su uso, el estudio
ecocardiografico parece estar justificado en las siguientes situaciones:

a) HTA asociada a una enfermedad cardiaca que precise la ecocardiografia para una mayor precisién
diagnostica.

b) HTA refractaria al tratamiento en ausencia de afectacion de érganos diana.

c) HTA con un ECG sospechoso pero no diagnéstico de HVI.

Otras Razones que justifican el empleo del Ecocardiograma para valoracion Integral :

Se solicitaran en funcion de la sospecha de formas secundarias o complicadas de HTA, siempre en
funcién de su disponibilidad en el medio extrahospitalario y de la experiencia personal del médico o
del equipo en la interpretacion de sus resultados
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5. ANEXOS
56 DATOS CLiNICOS DE DANO A 6RGANO BLANCO EN EL PACIENTE CON

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Tabla I: Datos clinicos de dano a érgano blanco en el paciente con emergencia hipertensiva

Presion Fondo de ojo Exploracion Exploracion Sintomas Sintomas
Arterial Neuroldgica Cardiaca renales gastrointestinales
(mmhg)
Usualmente Hemorragia, Cefalea, Choque de la Elevacion de  Nausea, vomito
>220/140 exudados, confusidn, punta azoados,
papiledema somnolencia, prominente, proteinuria,
estupor, perdida  congestion oliguria
visual, pulmonar,
convulsiones, estertores
déficit crepitantes,
neurologico taquicardia,
focal, coma taquipnea

Tabla II: Alteraciones cardiacas asociadas a emergencia hipertensiva.

Afeccion cardiaca en urgencia hipertensiva:

Isquemia Miocardica e Infarto.
Disfuncion Ventricular Izquierda
Edema Agudo Pulmonar

Tabla IlI: Clasificacion de Keith, Barker y Wegener, Afeccion Grado IV en emergencia

hipertensiva.

Clasificacion de Keith , Barker y Wegener.

Grado | Estenosis o esclerosis moderada de las arteriolas retinianas.
No sintomas, hipertension benigna, buen estado de salud.

Grado Il Retinopatia hipertensiva marcada, esclerosis moderada o marcada de las arteriolas
retinianas, reflejo luminoso arteriolar exagerado, compresion venosa en los cruces
arteriovenosos, asintomaticos, buen estado de salud.

Grado Il Retinopatia angiospastica moderada, edema retiniano, manchas algodonosas y hemorragias,
esclerosis y lesiones espasticas de las arterias retinales, tension arterial generalmente alta y
mantenida, sintomatica.

Grado IV Hipertension maligna, todo lo anterior mas edema del disco o6ptico, la funcién renal y

cardiaca puede estar afectada, supervivencia reducida.
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Tabla IV. Sindromes neurolégicos asociados a crisis hipertensiva

Sindromes Neuroldgicos asociados a crisis hipertensiva

Encefalopatia hipertensiva
Infarto cerebral
Hemorragia cerebral
Hemorragia subaracnoidea

5. ANEXOS

5.7 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL AGUDA

DEFINICIONES Y CONCEPTOS. Desde inicios del siglo pasado fue definida la emergencia
hipertensiva como la asociacion de descontrol agudo de la presion arterial y la aparicion de dario a
organo blanco. Las crisis hipertensivas se definen arbitrariamente como una elevacién aguda de la
presion arterial sistémica generalmente considerada cuando la cifra de presion arterial diastolica es
igual o mayor de 120-130 mmHg. El Comité Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la hipertension arterial sistémica en su VIl reporte, ha clasificado a la
HTA de acuerdo al grado de elevacion de las cifras tensionales en diferentes estadios.

FISIOPATOLOGIA. La hipertension severa aguda puede desarrollarse de novo o puede complicar la
hipertension esencial subyacente o secundaria. Los factores que llevan a la elevacion rapida y severa
de la presion arterial en pacientes con crisis hipertensivas son atin poco entendidos. La rapidez del
inicio sugiere un factor desencadenante sobrepuesto a una hipertension preexistente. Se cree que
puede ser iniciada por un incremento abrupto en las resistencias vasculares sistémicas
probablemente relacionadas a substancias con efecto vasoconstrictor como norepinefrina,
angiotensina Il, y aquellas con efecto anti-natriuresis. El aumento subsecuente de la presion arterial
genera un estrés mecanico de cizallamiento y lesion endotelial que lleva al aumento de la
permeabilidad capilar, activacion de la cascada de coagulaciéon y de las plaquetas con la formacion de
depdsitos de fibrina. Con las elevaciones severas de la presion arterial, sobreviene la lesion endotelial
y la necrosis fibrinoide de las arteriolas. Este proceso resulta en isquemia y liberacion de mediadores
vasoactivos adicionales generando un circulo vicioso de lesion. La perdida de los mecanismos de
autorregulacion vascular dan origen a la necrosis fibrinoide arteriolar, resultado de una disfuncién
endotelial progresiva, culminando en isquemia en un érgano blanco, ya sea cerebral, miocardico o
renal.

EMERGENCIA VS URGENCIA. Las crisis hipertensivas se dividen en Emergencias y Urgencias. Las
primeras implican un estado de mayor gravedad y peor pronostico, por la presencia de dano a un
organo blanco y la evidencia de un rapido o progresivo deterioro a nivel neurolégico, miocardico o
renal, tipicamente son condiciones en las cuales el subito aumento de las cifras tensionales requieren
reducirse de manera inmediata a través de medicamentos por via intravenosa, en un lapso de horas,
con el objetivo de evitar o limitar la lesion de érgano blanco, mientras que las Urgencias, son formas
menos graves de hipertension arterial pero no por esto menos importantes, y que también requieren
de reduccion de las cifras de una forma gradual, generalmente en un periodo de 24 a 48 horas de
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manera paulatina, incluso en dias a través de medicamentos por via oral. No existe un nivel
arbitrario de cifras de presion arterial que las distinga, en ocasiones la diferencia entre ellas
es vaga y se basa principalmente en los sintomas.

A continuacion se resumen las afecciones fundamentales observadas en las crisis hipertensivas sobre
los rganos blanco (tabla 7-1):

Sistema Orga

Cardiaco Pruebas clinicas, electrocardiograficas, de enfermedad coronaria;
hipertrofia o dilatacién del VI en el ECG o HVI en el ecocardiograma;
disfuncion del ventriculo izquierdo o insuficiencia cardiaca.

Sistema Nervioso Central Hemorragia intracraneal o subaracnodidea, encefalopatia hipertensiva,
accidente cerebrovascular tromboético.

Ojos Hemorragias o exudados, con o sin papiledema.

Sistema Vascular Periférico Ausencia de uno o mas pulsos principales, con o sin claudicacion
intermitente; aneurisma.

Renal. Concentracion de creatinina sérica > 1.5 mg/dl; proteinuria > 1 gr;
microalbuminuria.

Afeccion de los diferentes 6rganos blanco. A continuacion se relacionan otras diferencias entre
urgencias y emergencias hipertensivas (tabla 7-11):

URGENCIA HIPERTENSIVA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Presion arterial elevada sin lesion de 6rgano blanco  Presion arterial elevada con presencia de lesion a
6rgano blanco.

No ponen en peligro la vida del paciente Habitualmente emergencias que ponen en peligro la
vida del paciente.

Se tratan a lo largo de varias horas o dias Requiere reduccion inmediata de la presion arterial.

Se trata con farmacos por via oral Se trata con farmacos por via intravenosa
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Los escenarios comunes que ejemplifican a las emergencias y Urgencias hipertensivas se
muestran en la tabla (tabla 7-111):

EMERGENCIAS URGENCIAS

Hipertension acelerada /maligna Hipertension acelerada /maligna

Encefalopatia Hipertensiva Hipertension severa asociada a enfermedad arterial
coronaria.

Falla ventricular Izquierda Hipertension severa en el receptor de trasplante renal.

Diseccion Adrtica Aguda. Hipertension perioperatoria.

Crisis Feocromocitoma. Hipertension asociada a quemaduras.

Hemorragia Intracraneal
IMAO y Tiramina
Eclampsia

Hipertension aguda relacionada con
medicamentos simpaticomiméticos

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
vasculares sistémicas, sin provocar mayor daio a 6rganos blanco resultado de la terapéutica.

Recomendaciones generales. Una rapida recopilacion de datos y la exploracion fisica son muy
importantes pues deben distinguir una emergencia de una urgencia hipertensiva. Si se sospecha una
emergencia hipertensiva, el enfermo debe ser monitorizado en una unidad de Terapia Intensiva. Se
recomienda el acceso de una linea arterial, que confirme las lecturas tensidénales y que norman de
inmediato las modificaciones del tratamiento. De manera que desde las salas de urgencias se deben
identificar las causas que precipitan las crisis hipertensivas (tabla 7.111), y tratar de evidenciar
objetivamente el dano a érgano blanco. Asi, el obtener informacién acerca de la historia de la
hipertension (tiempo de evolucion, severidad, tipo de medicacion, dosis, adherencia al tratamiento,
sintomas relacionados a la elevacién de la presién arterial, etc).
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5. ANEXOS

5.8 LISTAS DE VERIFICACION DE LA ANAMNESIS EN LAS EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS

8.1 Lista de verificacion de la anamnesis en las emer

encias hipertensivas

Factores precipitantes Datos de posible lesion Organica
¢Incumplimiento terapéutico? ¢Vision borrosa o doble?
{Consumo de drogas? ¢Cefalea (incluyendo intensidad/localizacién)?
¢Duracion de la hipertension? ¢Nauseas y vomitos?
¢Tabaquismo? ¢Dolor toracico?
¢Farmacos actuales, incluyendo ¢Dificultad respiratoria?
medicamentos de venta libre?
{Antecedentes: ictus, infarto miocardio, ¢Se puede disponer de familiares/amigos para obtener datos
nefropatia, insuficiencia cardiaca? sobre confusion o disminucion de la cognicion?
¢Sudoracién /taquicardia?
;Debilidad localizado?

8.2 Lista de verificacion de la exploracion fisica en las emergencias hipertensivas
Sistema Nervioso Central

Retinopatia /papiledema
Estado Mental/coma
Deficit neurolégicos focales.
Convulsiones.

Cardiacas ‘

Crepitantes/sibilancias

Ritmo de galope

Soplo de insuficiencia Adrtica o Mitral (nuevo)
Arritmia

Pulsos o PA discrepantes en brazos/piernas

Dolor lumbar
Edema
Soplos en el abdomen
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5.9 FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS PARENTERALES UTILIZADOS EN LAS

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Tabla 9.1 Farmacos antihipertensivos parenterales utilizados en las emergencias hipertensivas

Farmaco

Posologia

Inicio

Duracion
del efecto

Inconvenient
es

Indicaciones

Comentarios.

IECA 1.25mg Hasta 6 hrs | Angioedema Emergencias Respuesta
renales. dificil de
Enalaprilato min predecir;
ocasionalmente
se observa una
importante
disminucién de
la PA
Alfa 1-5 mg durante 1 min, | 1 min | <10 min Taquicardia, Sospecha  de
bloqueantes repetir ¢/5-10 min cefalea, angina | exceso de
Fentolamina catecolaminas
B- bloqueantes | 0.2-0.5 mg/kg en 1 10 min Bloqueo Tratamiento
Esmolol min;despues 0.05 cardiaco, postoperatorio,
mg/kg  durante 4 broncoespasm | isquemia
min;despues aumentar o, insuficiencia | coronaria,
la dosis 0.05 mg/kg a cardiaca diseccion
intervalos de 5 min adrtica.
hasta 0.2 mg/kg/min
Labetalol 0,5-2 mg/min;o 20 a | 5min | Hasta 6 hrs | Bloqueo Tratamiento Evitar en
80 mg L.V. en bolo cada cardiaco, postoperatorio, | pacientes con
5 a 10 min; aumentar broncoespasm | sindromes deterioro de la
hasta 300 mg de dosis o, insuficiencia | neurolégicos, funcién
total cardiaca, sindromes ventricular
hormigueos en | coronarios izquierda.
el cuero
cabelludo,
enrojecimiento
Calcio- Smg/hr; aumentar en | 5-10 1 hora, | Taquicardia, Manifestacione | Utilizar con
antagonistas 1-2, 5 mg/hr ¢/15 min | min hasta 4 | cefalea, s cuidado en la
Nicardipino dosis maxima 15 mg/h horas nauseas/vomi | postoperatorias | isquemia

tos, flebitis en
el punto de
infusion si se
utiliza una
vena periférica
durante >24 hr

coronaria (el
aumento de la

frecuencia
cardiaca puede
empeorar la
isquemia)
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Agonista 0,1-0,3 mcg/Kg/min; <5 30 min Taquicardia, Enfermedades Utilizar con
dopaminergico | aumenter en 0,05-0,10 | min cefalea renales (no | precaucion si se
mcg/Kg/min ¢/15min; enrojecimiento | deteriora la | glaucoma,
Dosis maxima 1,6 TFG),se utiliza | sospecha puede
mcg/Kg/min como reducir el K+
alternativa  a | tiende a ser
nitroprusiato, mas eficaz
especialmente después de 48
en el | horas.
postoperatorio
Vasodilatadore 50-150 mg bolo;15- | 2-5 3-12 horas Taquicardia, Se utiliza con
s. 30mg/min IV continuo | min angina, frecuencia no
nauseas, se utiliza para
Diazoxido aumento de la complicaciones
glucemia coronarias  ni
para la
diseccion
aortica por el
aumento de la
frecuencia
cardiaca.
Hidralazina 10-20 mg 10- 3-8 hrs Taquicardia, eclampsia El aumento de
20 angina, la  frecuencia
1mg/min min enrojecimiento cardiaca limita
,exantema, su utilidad de
cefalea las
manifestacione
s cardiacas; el
aumento de la
presion
intracreaneal
limita su
utilidad en las
enfermedades
neuroldgicas.
Nitroglicerina 5-100 mcg/min 2a5 | 3-5min Cefalea, IAM, edema | La cefalea
min nausaes y | pulmonar, puede ser
(ajustar c/5 min) vomito consumo de | intensa.
cocaina con
isquemia
coronaria
Nitroprusiato 0.3-10 mcg/kg/min <1 1-2 min Cefalea, Encefalopatia, La  toxicidad
de Sodio min nausaes, edema por cianuro y
vomitos, pulmonar;la tiocianato  es
toxicidad por | mayoria de las | mas probable
tiocianato vy | emergencias cuando hay
cianuro hipertensivas se | reduccion de la
trata con este | funcién renal o
farmaco. velocidad  >2
mcg/kg/min o
ambos.
Miscelaneo. 1g/minhasta 4 gV <1 30 min Sudoracién, eclampsia Por via IM tiene
min enrojecimiento un inicio de
Sulfato de accion mas
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Magnesio lenta vy dura
mas;el objetivo
de

concentracion
serica de 4-6
meQ/I.

5. ANEXOS
510 ANTIHIPERTENSIVOS DE USO HABITUAL PARA EL CONTROL URGENTE DE LA

PRESION ARTERIAL EN LA MUJER CON ECLAMPSIA

Antihipertensivos de uso habitual para el control urgente de la presion arterial en la mujer

con eclampsia Tabla 10.1I:

Farmaco

(riesgo de la FDA)

Dosis y via de Administracion

Precauciones o comentarios.

Hidralazina (C)

Labetalol (C)

Nifedipino (C)

5 mg IV o IM y después 5-10 mg cada
20 a 40 min, o infusién continua de 0.5
a 10 mg/hora.

20 mg IV, después 20-80 mg cada 20-
30 min, hasta un maximo de 300 mg, o
infusién continua de 1-2 mg/min

5-10 mg VO, repetir 30 en minutos y es
necesario, después 10-20 mg cada 2 a 6
horas.

Preferido por el grupo de trabajo
NHBPEP. Las dosis mayores a una
administracion mas frecuente con
frecuencia  precipitan  sufrimiento
materno fetal, que aparece con mas

frecuencia con otros medicamentos.

Probablemente menos riesgo de
taquicardia y arritmia que con otros
vasodilatadores; probablemente menos
control de la PA que hidralazina.

Calcioantagonistas parenterales (p. ej.
nicardipino es una  alternativa
razonable, pero se dispone de pocos

datos).

Clase C de la U.S. Food and Drug Administration.
NHBPEP, National High Blood Pressure Coordinating Committee.
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