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RESUMEN

La hipertensién arterial es un problema de salud publica por su elevada morbilidad y mortalidad. Las crisis hi-
pertensivas son una de las causas mds frecuentes de consulta en atencion primaria y los servicios de urgencias. El no
diagndstico y/o tratamiento junto con el mal control de otros factores de riesgo predisponen a la aparicién de compli-

caciones que aumenta la morbilidad y mortalidad.
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ABSTRACT

Hypertension is a public health problem due to its high morbidity and mortality. Hypertensive crises are one of
the most frequent causes of consultation in primary care and emergency services. Non-diagnosis and / or treatment
together with poor control of other risk factors predispose to the appearance of complications.
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INTRODUCCION

Definimos como hipertensiéon arterial cifras
sistolicas mayores de 140 mmHg y/o diastdlicas
iguales o superiores a 90 mmHg, tomadas en co-
rrectas condiciones y en varias ocasiones.

Las crisis hipertensivas se consideran a partir
de valores iguales o superior a 180-190/ 110-120
mmHg. Se calcula que 1-7%"%*® de los paciente con
hipertension arterial desarrollan una crisis a los lar-
go de su vida.

Es una de las enfermedades crénicas mas
prevalentes,se estima que un 25-30 % de la pobla-
cién sufre hipertension arterial*®7,siendo respon-
sable de 7 millones de muertes anuales®. En Espa-
fia la padece alrrededor de un 20% de la poblacién
mayor de 20 afios?.

La hipertension arterial es una enfermedad
cronica y sistémica de etiologia multifactorial, algu-
nos de estos son la dieta no saludable,el sobrepeso,
la inactividad fisica, el consumo de alcohol y taba-
co, el estrés, la edad?.

A medida que avanza la edad el riesgo de los
pacientes de padecer hipertensién arterial es ma-
yor, pues generalmente después de los 50 afos de
edad se produce una serie de cambios en la estruc-
tura y el funcionamiento de las arterias, unido a
esto los adultos de mediana edad realizan menos
acciones de promocion y prevencion encaminados
a diminuir los factores de riesgo relacionados con
al enfermedad?.

Los factores mas prevalentes en la hiperten-
sién arterial son la diabetes mellitus, la obesidad y
la dislipemia®.

La hipertension arterial crénica se reconoce
como factor de riesgo en enfermedad cardiovascu-
lar, cerebrovascular y renal.

Los esfuerzos en prevencion primaria de los
factores de riesgo cardiovascular se centran prin-
cipalmente en el control de la presidn arterial, los
niveles de colesterol y triglicéridos.
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CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 39 aios
gue acude al servicio de urgencias a las 03:09 am
Por sensacién de falta de aire al acostarse, palpi-
taciones, nerviosismo. Realizando la anamnesis
comenta que ayer sufrid una epixtasis autolimi-
tada y que hoy ha comenzado con vision doble.

En tratamiento con betahistina 8 mg cada
8 horas y tetrazepam cada 12 horas por mareo
desde hace 10 dias.

No refiere dolor toracico ni otra sintoma-
tologia. Durante la anamnesis la paciente afirma
constantemente que “es todo por nervios”.

Al objetivarse en la primera toma tensional
unos valores de 269/162 le preguntamos sobre
sus controles tensionales previos, refiriéndonos
cifras altas que las asociaba a ansiedad por lo que
nunca acudio al médico.

Como antecedentes personales destaca la
obesidad, no hipertension arterial ( padre y ma-
dre hipertensos crénicos),ni otros antecedentes
de interés. En tratamiento con anticonceptivos
orales, y consumo crénico de AINES por cefaleas.
Fumadora d e 7-10 cigarrillos diarios desde hace
mas de 15 afos.

Presenta una tension arterial de 269/162,
frecuencia cardiaca de 132 latido por minuto, y
una saturacion de 93%.

A la exploracién observamos una palidez
mucocutanea y hematomas dispersos por zona
lumbar, extremidades inferiores y dorso de mano
derecha sin traumatismo previo.

La auscultacion cardiaca es ritmica y sin so-
plos. Leves edemas en extremidades inferiores
I/IV sin signos de trombosis venosa profunda, y
pulsos presentes y simétricos. Ingurgitacion yu-
gular negativa. En la auscultacion pulmonar pre-
senta crepitantes finos bibasales.

Se realiza ECG con ritmo sinusal a 130 Ipm,
signos de hipertrofia ventricular izquierda y alte-
raciones difusas de la repolarizacién.

En la radiografia de torax observamos infil-
trado alveolointersticial bilateral.

La analitica de sangre presenta hemoglo-
bina de 8.2 gr/dL, hematocrito 22.8%, leucoci-
tos 14000 ( neutrofilos 83%), plaquetas 114.000,
glucosal19 md/dL, urea > 257 mg/dL, creatinina

9.1 mg/dL, sodio 133 mEq/L, potasio 3.5 mEq/L,
proteinas 5.7gr/dL, PCR 48, bilirrubina 0.9mg/dL,
AST 29 IU/L, LDH > 2150 IUL, CPK 425 Ul/L, MB
9.9, mioglobina 244, Troponina | 0.32. Coagula-
cion normal.

Durante su estancia en urgencias se ini-
cia tratamiento con labetalol en bolos con leve
mejoria de tension arterial, llegando a valores
minimos de 220/150. Tras menos de una hora
comienza con empeoramiento del estado gene-
ral, coloracidn cetrina, sudoracién y aumento
del trabajo respiratorio con empeoramiento de
la saturacion ( 89-90% con gafas nasales a 3 li-
tros) por lo que ingresa en Unidad de Cuidados
Intensivos donde precisa incubacién orotraqueal
y tratamiento con nitroprusiato sédico. Mejoria
respiratoria progresiva por lo que es extubada
tras tres dias , continuando con tratamiento con
labetalol; y posteriormente con bisoprolol, amlo-
dipino y doxazosina por via oral hasta el alta a
planta de nefrologia. Se realizé didlisis desde el
segundo dia de ingreso en UCI.

Durante su estancia en UCI se realiza eco-
cardiografia que objetiva una hipertrofia concén-
trica de ventriculo izquierdo con contractivilidad
conservada, derrame pericardico ligero y derra-
me pleural bilateral; y un fondo de ojo con reti-
nopatia hipertensiva grado IV.

Alos 9 dias de ingreso en UCl es dada de alta
a la planta de nefrologia con diagndstico de emer-
gencia hipertensiva, edema agudo de pulmén, in-
suficiencia renal y retinopatia hipertensiva.

Tras alta continud en controles por nefro-
logia y sesiones de hemodialisis por enfermedad
renal cronica.

DISCUSION

La elevacion de la presion arterial es un mo-
tivo de consulta tanto en atencidon primaria como
en los servicios de urgencias, aproximadamente
una cuarta parte de las consultas 2,5 ,la mayor
parte corresponden a urgencias hipertensivas.
Podemos distinguir entre:

- Urgencia hipertensiva:

Se define como la elevacién de la presion
arterial en un paciente asintomatico o con sinto-
mas inespecificos sin afectacion de 6rgano diana.
Precisa una descenso de las cifras en horas-dias**.
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El uso de farmacos es por via oral y no precisa de
atencidn hospitalaria, puede diagnosticarse y tra-
tarse en un centro de atencion primaria.

Es importante diferenciar ente una verda-
dera urgencia hipertensiva de la falsa, que tiene
lugar en paciente normotensos como respuesta a
situaciones de estrés, y no esta indicado el trata-
miento con farmacos hipotensores sino mediante
la administracién de ansioliticos o analgésicos®.

- Emergencia hipertensiva:

Se considera una elevacion aguda de la pre-
sién arterial acompafiada de afectacién organica,
con riego de lesion irreversible. Requiere asis-
tencia hospitalaria para conseguir un descenso
de la tensidn arterial en minutos-horas.El uso de
farmacos se realiza por via intravenosa.

Ante una crisis hipertensiva se debe discri-
minar si se tratada de una urgencias o emergencia
hipertensiva realizando una correcta anamnesis
y exploracidn clinica; exudados y/o hemorragias
en el fondo de ojo, ritmo de galope, tercer ruido,
estertores, crepitantes, focalidad neuroldgica, un
cambio en la distribucién de la grasa corporal nos
puedo orientar a un sindrome de Cushing, los
pulsos arteriales daran informacién importante
cuando exista sospecha de diseccién aortica.

En las crisis hipertensivas generalmente
encontramos compromiso de 1 érgano blanco en
el 83% de los casos, dos 6rganos en el 14 % y tres
0 mas en el 3%°.

Los tipos de lesién de drgano blanco in-
cluyen infarto cerebral, edema agudo de pul-
mon, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio,angina inestable, encefalopatia hiper-
tensiva, hemorragia cerebral ,retinopatia grado
I1-1V, diseccion aortica, entre otros.

La encefalopatia hipertensiva ocurre cuan-
do excedemos el limite superior de la autoper-
fusion cerebral. Produce cefalea, confusion,
somnolencia, trastornos mentales,vomito en
proyectil. Esta afectacion es reversible, pero en
casos no tratados produce el coma y la muerte

En un accidente cerebrovascular entre el
60-80 % de los paciente que consultan en urgen-
cias se encuentran con elevacion de la presién
arterial y el 30% de ellos tienen antecedentes
personales de hipertension arterial crénica®. La
hipertension arterial produce aceleracion del
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proceso de arterioesclerosis favoreciendo infar-
tos cerebrales de ambos tipos y engrosamiento
de la media de las arterias ocasionando hipoper-
fusion e isquemia. En este caso inicialmente no se
tratan las presiones arteriales de 180-230/105-
120 mmHg en el ACV isquémico, o valores de PAS
inferiores a 170mmHg en el ACV hemorragico, ya
qgue suelen controlarse con las medidas genera-
les. Si se mantuviera después de 60 minutos se
iniciaria tratamiento hipotensor*®.

La hipertension arterial produce en el siste-
ma cardiovascular un aumento de la postcarga y
la demanda miocardica.

A su vez un compromiso renal, puede ser
causa importante o consecuencia de la elevacion
de cifras tensionales.

Los signos mas frecuentes en una urgencia
hipertensiva son la cefalea, epixtasis, debilidad y
nauseas. En cambio en una emergencia encon-
traremos mas habitualmente el dolor toracico, la
disnea y la afectacion neuroldgica®®.

Si nos encontramos ante una urgencia hi-
pertensivase busca obtener una reduccion de al
menos el 20% de las cifras basales en las prime-
ras 24-48 horas®°.

Existen algunos puntos controvertidos en
la via de administracién y los farmacos a utilizar,
la via de administracién sublingual ya no es acep-
tada en la mayoria de las guias por su absorcio-
nerratica e impredecible , prefiriendo la via oral.
También existe controversia sobre el farmaco
mas eficaz para la disminucién del a presion ar-
terial, aunque el nifedipino ha sido muy utilizado
por su accién rapida, se han observado efectos
adversos secundarios a su accion vasodilatadora
cerebral y sus efectos cronotropo positivo e io-
notropo negativo sobre el corazén, y junto con la
imposibilidad de control del grado de descenso
de la presion arterial hace que este farmaco no
este aceptado®’.

En el momento actual el captopril es el far-
maco de eleccién para las urgencias hipertensas
en la mayoria de las guias®®. Es uninhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina, su uso es
por via oral. Comenzando por 25 mg y repitiendo
dosis si tras 30 minutos no se alcanza las cifras te-
rapéuticas recomendadas, complementandolo si
precisa con otros farmacos de segunda eleccién
como son los diurético y los IECA.
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No es necesario ni aconsejable la reduccidn
rdpida de la tensién arterial ya que existe riesgo
de provocar una hipotensién sistémica, ictus is-
guémico, isquemia miocardica.

En el caso de estar ante una emergencia
hipertensiva se precisardmedio hospitalario vy
exploraciones complementarias para valorar el
grado de afectacidén organica. Las pruebas mas
habituales son el electrocardiograma,donde un
crecimiento ventricular izquierdo denotard una
hipertension arterial de larga evolucién; andlisis
de sangre con funcién renal, ionograma , hemo-
grama y tira de orina; radiografia de torax, si exis-
te sintomatologia cardiopulmonar; y TC craneal
en todo paciente con afectacion neuroldgica®.

El descenso de la presién arterial debe pro-
ducirse en el plazo maximo de 1-2 horas, el ob-
jetivo es reducir un 20-25% >*%°, no intentando
conseguir un descenso mayor de 160 mmHg en
la presion arterial sistélica o de los 100 mmHg en
la diastdlica.

Se usara la via de administracion parente-
ral.

Los farmacos de eleccidn son, entre otros:
- Nitroprusiato sédico:

Es el fdrmaco mas preferible y eficaz para el
tratamiento de la hipertensién arterial severa*>.
Disminuye la precarga y postcarga con la dilata-
cion de las arteriolas y venulas,y disminuye la
demanda de oxigeno, no tiene efecto a nivel del
sistema auténomo ni en el SNC. No se administra
en bolos, si no en infusién continua. Tiene un ini-
cio inmediato y una duracién de 1-2 minutos. Su
uso se realiza en la mayoria de las emergencias
hipertensivas, teniendo precaucién en casos de

PIC elevada y retencion nitrogenada. Contraindi-
cado en eclampsia®.

- Labetalol:

Es un blogueante beta y alfa adrenérgico,
se usa en las emergencias hipertensivas para un
control inmediato de la presion arterial inicial en
bolos y luego en infusidon continua para manteni-
miento. El inicio de accion es de 5-10 minutos y la
duracion de 3-8 horas®. Es el farmaco de eleccién
en preeclampsia grave-eclampsia. Esta contrain-
dicado en la insuficiencia cardiaca con fallo sisto-
lico, la isquemia arterial periférica y la enferme-
dad pulmonar obstructiva.

- Beta bloqueantes y nitroglicerina si la
emergencia hipertensiva se asocia a patologia
cardiaca. Produce una dilatacion del sistema ve-
noso, util en isquemia miocardica e insuficiencia
cardiaca.

La intensidad de la intervencion viene de-
terminada por la situacién clinica, dependiendo
del dafio del érgano diana.

La tasa de mortalidad de los pacientes con
emergencia hipertensiva ha disminuido significa-
tivamente con el paso de los afios, del 80% en
1928 al 10% en 1989, debido principalmente, a
la disponibilidad de medicamentos antihiperten-
sivos3.

CONCLUSION

La hipertension arterial crénica es una en-
fermedad cada vez mas prevalente, por lo que es
un reto para la Salud Publica y un desafio para el
médico de cabecera, por las complicaciones que
produce el no diagnostico y/o tratamiento.
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