MANEJO EN
URGENCIAS DE LAS
CRISIS
HIPERTENSIVAS

V CURSO DE ACTUALIZACION EN URGENCIAS 2009



LESION DE ORGANO DIANA




EMERGENCIA HIPERTENSIVA



URGENCIA HIPERTENSIVA
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Maés frecuentes pero menos graves

GRAN PREVALENCIA

Menos frecuentes pero muy graves

[

EMERGENCIA HIPERTENSIVA



URGENCIA HIPERTENSIVA

-No lesion de organos diana. (Menor gravedad)
-Manejo conservador

-No precisa ingreso en la mayor parte de las ocasiones

-No normalizar en urgencias la tension arterial: El objetivo seria
disminuirla un 20% en las primeras 24 a 48 horas o valores de PAD
en torno a 100-105 mmHg. BT =S
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA

-Lesion de organos diana. (Mayor gravedad)
-Manejo agresivo
-Precisa ingreso siempre (Habitualmente en UVI)

-Reducir PAM un 10-15% (un 25% como méaximo) e 1-2 horas y
despues alcanzar cifras en torno a 160/100 mmHg en las siguientes
6 horas. No normalizar TA de inicio.




MANEJO CLINCO INICIAL

-Tanto para emergencias como para urgencias hipertensivas.
Lo 1°>Comprobar TA (manguito adecuado, sentado y tranqu@

-

-Anamnesis
-Exploracion fisica

-Exploraciones complementarias



MANEJO CLINCO INICIAL

-Tanto para emergencias como para urgencias hipertensivas.

-Lo 1°->Comprobar TA (manguito adecuado, sentado y tranquilo)
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-Exploraciones complementarias



MANEJO CLINCO INICIAL

-Anamnesis

a) H2 de HTA previa y tiempo de evolucion.

b) Tratamiento previo y modificaciones recientes en el mismo
c) Cifras tensionales habituales.

d) H@ previa de nefropatia o cardiopatia.

e) Uso de drogas (Cocaina, anfetaminas...) o farmacos hipertensind0genos
(AINEs, corticoides...)

f) Enfermedades concomitantes
g) Embarazo

h) Sintomas cardiovasculares, neurolégicos o visuales.



MANEJO CLINCO INICIAL

-Tanto para emergencias como para urgencias hipertensivas.

-Lo 1°->Comprobar TA (manguito adecuado, sentado y tranquilo)
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MANEJO CLINCO INICIAL
prloracic’)n fl’sicD

a) Toma de TA
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b) Auscultacion cardiaca y pulmonar (¢ Signos de ICC?)

c¢) Evaluacion del volumen hidrico corporal
d) Valoracioén de pulsos periféricos
e) Busqueda de soplos abdominales

f) Exploracion neurologica
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MANEJO CLINCO INICIAL

-Tanto para emergencias como para urgencias hipertensivas.

-Lo 1°->Comprobar TA (manguito adecuado, sentado y tranquilo)
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-Anamnesis _

-Exploracion fisica

@Ioraciones complementaria
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MANEJO CLINCO INICIAL

_Exploraciones complementarias _>

a) Hemograma, Bioguimica (incluidos enzimas cardiacos)
b) Sistematico de orina (valorar metanefrinas en orina)

c) Gasometria si disnea (EAP)

c) Radiologia toracica

d) Ecocardiograma (Si ICC o sospecha de C. Isquémica)
e) TAC toracoabdominal si sospecha de diseccion aortica

f) TAC craneal si focalidad neuroldgica



MANEJO CLINCO INICIAL

_Exploraciones complementarias _>

a) Hemograma, Bioguimica (incluidos enzimas cardiacos)

EN EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS Y EN
URGENCIAS
HIPERTENSIVAS QUE
REQUIERAN INGRESO

f) TAC craneal si focalidad neuroldgica



TRATAMIENTO:
Urgencias hipertensivas

1) Descartar Pseudocrisis: HTA 22 a dolor, RAO, Hipoxia, Sobrecarga de volumen.

2) Las pseudocrisis hipertensivas no producen afectacion de érganos diana.

3) Dejar al paciente reposar tranquilo durante 20 a 30 minutos (Se resuelven de esta
manera el 40% de las urgencias hipertensivas).

4)  Si hay ansiedad o agitacion valorar la administracion de un sedante (Diazepam,
lorazepam)

5) Si no hay mejoria pasar a la administracion de medicacion oral (No s.l.)
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TRATAMIENTO:
Urgencias hipertensivas (I1)

Hipertension arterial con tratamiento previo:

- Reinstaurar medicacion si la habia abandonado
- Valorar anadir un diurético si no lo tenia

- Incrementar la dosis de medicacion previa (si la tomaba bien) y/o afiadir otro
farmaco al tratamiento

- Insistir en medidas higiénico dieteticas

Hipertension arterial sin tratamiento previo:

- Se empleara tratamiento con IECAS, Calcioantagonistas, Betablogueantes o
Agonistas alfa por via oral.

- Tras 1-2 horas, si no se ha conseguido el objetivo, repetir dosis o asociar otro
farmaco.

- Si tras 3-4 horas no se consigue objetivo = Ingreso para observacion



TRATAMIENTO:

Urgencias hipertensivas (111)

OBJETIVO:

Cifras de TA inferiores a 210(180)/120 - En Urgencias antes del alta

En los dias siguientes (1-2 dias) cifras menores de 160/100 - En ambulatorio

Grupo 2P.Activo Nombre. Comerc Dosis (mg)
IECA Captopril Capoten© 25-50 (méax 100)
IECA. Enalapril Renitec© 20
Ca2+ antag. Amlodipino Astudal ©, Norvas© 5-10
Ca2+antag. Nifedipino Adalat© 10-20
B-Blog. Atenolol Blokium © 50-100
Tenormin©
Agonista alfa Clonidina Catapresan© 0,1-0,2

El Nifedipino (Adalat ©) actualmente esta desaconsejado por varios autorespara su uso en urgencias HTA

SI NO HAY CONTROL EN 3-4 HORAS (< 210 O 180 /120) INGRESO EN OBSERVACION

SI SE CONSIGUE OBJETIVO - ASEGURAR REVISION EN 24-48H EN AMBULATORIO




1)
2)
3)
4)

5)

TRATAMIENTO:
Emergencias hipertensivas

Actuacion rapida.
Tomas de TA frecuentes y repetidas desde el ingreso en urgencias
Monitorizar ECG y FC

Vigilancia constante de nivel de conciencia

Farmacos siempre por via i.v.




TRATAMIENTO:
Emergencias hipertensivas (11)

OBJETIVO:

Reducir TA media en un 10-15% (maximo 25%) en 1-2 horas o TAD <105-100

En las siguientes 6-12 horas cifras menores de 160/100

No normalizar cifras de TA de inmediato, se puede hacer en los siguientes 1 -2 dias

HTA acelerada maligna

Cerebrovasculares

Encefalopatia HTA, ACV isquemico, ACV
hemorragico( HSA, intraparenquimatosa)

Cardiovasculares

Diseccion adrtica, EAP, IAM 0 angor inestable.

Renales

GMN aguda, Crisis renales de enfermedades de tejido
conectivo, Posttransplante renal

Exceso de catecolaminas

Feocromocitoma, Otras (IMAOQOs, cocaina, anfetaminas)

Eclampsia

Quirdrgicas

Sangrado de sutura, Pre- peri- 0 postcirugia

Quemados severos

Epistaxis severa

Hiperactividad de SN autonomo (Tétanos, Guillen-Barré, Seccion medular)

Traumatismo craneal




TRATAMIENTO:
Emergencias hipertensivas (111)

FARMACOS
1)  VASODILATADORES DIRECTOS

a) Nitroprusiato: Dilatador arterial y venoso. Accion rapida. Desciende precarga y postcarga. Puede
aumentar la presion intracraneal por incremento de flujo cerebral 2° a dilatacion arterial (aunque este efecto
se atenua por el descenso de presion arterial sistémica y no suele tener repercusion. FOTOSENSIBLE.

b)NTG: Vasodilatador venoso. Reduce la precarga y mejora la perfusion del arbol coronario

c) Diazoxido: Vasodilatador arterial. Reduce postcarga si alterar la precarga, lo que puede producir
taquicardia refleja.

d)Hidralazina: Vasodilatador arterial con efecto fundamental en PAD. Uso casi exclusivo en eclampsia.

2)  IECAS

a) Enalaprilato: Respuesta variable e impredecible en funcién de volumen plasmatico y actividad de renina.



TRATAMIENTO:
Emergencias hipertensivas (1V)

FARMACOS (I1)
3) BETABLOQUEANTES

a) Labetalol: Blogueador alfa y beta adrenéergico. Disminuye resistencias periféricas y gasto cardiaco y no
aumenta la presion intracraneal. Dado el bloqueo alfa y beta, es un betabloqueante que puede emplearse en
crisis catecolaminérgicas. (En otros betablogueantes, debe utilizarse primero un blogueante alfa)

4)  CALCIOANTAGONISTAS

a) Nicardipino: Calcioantagonista dihidropiridinico que puede emplearse por via V. Vasodilatador sistémico
y coronario con escaso efecto sobre la conduccion y contractilidad cardiaca. Vida media larga que impide
una rapida titulacion.

b)Nimodipino: Atraviesa barrera hematoencefalica y podria tener algin papel beneficioso en HSA.

5)  OTROS

a) Fentolamina: Bloqueante alfa adrenergico de efecto rapido y corto. Util en situacion de aumento de
catecolaminas circulantes (Feocromocitoma...)

b) Urapidil: Antagonista alfaadrenérgico con acciones centrales adicionales. Bloque receptores 5SHT1A lo
que explica la ausencia de taquicardia refleja pese a ser vasodilatador periférico. Reduce resistencias
vasculares periféricas y disminuye postcarga y la TA. Pocas contraindicaciones. SEGURO.



TRATAMIENTO:
Emergencias hipertensivas (V)

FARMACOQOS (111)

Farmaco Presentacion/ Dosis Inicio Duracion Ef. 2° Indicaciones
Preparacién especificas
Nitroprusiato Ampollas 50 mg 0,25- Inmediato 1-2min Nauseas, vomitos, sudoracion. La mayoria de EH.
50mg/500ml Dx5% 10mcg/kg/min Vigilar PIC
Nitroglicerina Amp. 5, 25, 50mg 5-100mcg/min 2-5min 5-10min Cefalea, Vomitos Isquemia coronaria
50mg/500ml Dx5%
Labetalol Amp. 100mg B: 20-80mg en 5- 5-10 min 3-6h Nauseas, vomitos, ortostatismo, La mayoria de EH
500mg/500ml 10 min mareo, bloqueo cardiacao excepto IC aguda
I: 0,5-2mg/min
Nicardipino Amp 5mg 5-15mg/h 5-10min 15min—-4h Cefalea, taquicardia, rubefaccion, La mayoria de EH
50mg/500ml flebitis excepto IC aguda
Urapidil Amp. 50mg B:12,5- 2-3 min 4-6h Mareo, nauseas, cefalea, arritmias, | La mayoria de EH
250mg/250ml Dx5% | 25mg/10min angina, disnea, vertigo, agitacion.
0,2-2mg/min (10-
30 mi/h)
Fentolamina Amp 10mg 5-10mg/5-15min 1-2min 10-30min Taquicardia, arritmias, mareo, Feocromocitoma
50-100mg/500ml nauseas, vomitos, diarrea., cefalea
Hidralazina Amp 25mg B: 10-20mg 10-20min 3-8h Taquicardia, rubor, cefalea, Eclampsia
50mg/100ml DX5% | 1:3-5mg/h vomitos, angina
Enalaprilato Amp 1,25mg 1,25-5mg/6h 15min 6h Caida brusca de TA en estados ICA
hiperreninémicos
Furosemida Amp 20mg 20-40mg 10-20min Parestesias, vision amarilla, ICA

eritema, espasmos musculares




TRATAMIENTO:

Emergencias hipertensivas (V1)
SITUACIONES ESPECIALES

Situacion Clinica

HTA maligna

Es HTA + Edema de papila + Lesion de drganos diana. Si no hay afectacion de otros érganos diana
se considera una urgencia hipertensiva

Encefalopatia hipertensiva

HTA+ cefalea + vomitos + alteraciones visuales + sindrome confusional + convulsiones +
alteracion del nivel de conciencia. Se produce por edema cerebral difuso.

ACV Isquémico/hemorragico

Tratamiento si TA >185/105 En 12 24 h bajar solo un 20% la TA. De eleccion via oral. Si TA>
230/120 utilizar via iv. Evitar descensos bruscos

HSA

Evitar vasodilatadores porque aumentan la presion intracraneal.

Diseccion aortica

Lo principal es disminuir la TA'y la contractilidad miocardica para disminuir la presion de pulso y
la velocidad maxima de ascenso de la presion . Lograr descenso de TA en 5-10 min y control de la
misma en 30 min. Objetivo TAS alrededor de 100 mmHg

ICA, EAP

Evitar farmacos que aumenten el trabajo cardiaco (hidralazina) o los que disminuyan la
contractilidad miocardica (betablogueantes)

Cardiop. Isquémica

El objetivo es reducir la resistencia vascular sistémica y mejorar la circulacion coronaria. Debemos
mantener la.PAD en torno a 100mmHg para no disminuir el flujo coronario.

Exceso de catecolaminas

Contraindicado el tratamiento con betabloqueantes hasta no iniciar el tratamiento con bloquedores
alfa. La excepcion es el labetalol.

Eclampsia

Tratar si TA> 140/90. El farmaco tradicional es la hidralazina pero son preferibles labetalol o
nicardipino (recomendable en UVI). El sulfato de magnesio es eficaz para prevenir convulsiones.
Suele acompariarse de edemas, proteinuria.




TRATAMIENTO:

Emergencias hipertensivas (VII)

FARMACOS (1V)

Situacion Clinica

Indicados

Contraindicados

HTA maligna

Urapidil, Labetalol, Nitroprusiato, Nicardipino,
Enalaprilato

Encefalopatia hipertensiva

Nitroprusiato, Labetalol, Nicardipino, Urapidil

Hidralazina, Diazoxido

ACV Isquémico/hemorragico

Labetalol, Urapidilo, Enalaprilato, Furosemida,
Nitroprusiato

Hidralazina, Diazoxido

HSA

Labetalol, Nimodipino (Vasoespasmo)

Vasodilatadores

Diseccion adrtica

Nitroprusiato + B-blogueantes
Labetalol, Urapidil

Hidralazina, Diazoxido

ICA, EAP

Nitroglicerima + Furosemida +/- Nitroprusiato.
Enalaprilato, urapidil

Hidralazina, Betabloqueantes, Nicardipino

Cardiop. Isquémica

Nitroglicerina + Betabloqueante
Labetalo,, Nitroprusiato, Enalaprilato, Urapidil

Hidralazina, Diazoxido

Insuf Renal aguda

Nitroprusiato, Urapidilo, Labetalol, Nicardipino

Enalaprilato

Exceso de catecolaminas

Fentolamina, labetalol o nitroprusiato

Betabloqueantes

nitroglicerina

Eclampsia Labetalol, Nicardipino, Hidralazina, Urapidil, Diuréticos, IECA, Nitroprusiato
Sulfato de magnesio
Cirugia Urapidilo, Labetalol, Nicardipino, nitroprusiato,







GRACIAS
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