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1.- ABREVIATURAS

AMPA:
ARA II:

CH:
EAP:
EH:
FC:
GC:
HTA:
IC:
IECA:

MAPA:

PA:
PAD:
PAM:
PAS:
PIC:
PVC:
RP:
SCA:
TAC:
UH:

Automedicién de la presion arterial

Antagonista de los receptores de la angiotensina
Crisis hipertensiva

Edema agudo de pulmon

Emergencia hipertensiva

Frecuencia cardiaca

Gasto cardiaco

Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
Medicion ambulatoria de la presion arterial
Presion arterial

Presion arterial diastdlica

Presion arterial media

Presion arterial sistélica

Presion intracraneal

Presion venosa central

Resistencia periférica

Sindrome coronario agudo

Tomografia axial computarizada

Urgencia hipertensiva
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2.- RESUMEN

Las crisis hipertensivas en urgencias son un motivo de consulta muy
frecuente, su incidencia ha aumentado en los ultimos afios por lo que el
objetivo propuesto en este trabajo es definir el concepto de crisis hipertensiva,
su clasificacion, tratamiento farmacologico y no farmacoldgico, identificar cudl
es la mejor técnica para una correcta medicion de la presion arterial y conocer

el papel de enfermeria en la asistencia integral de estos pacientes.

Esta busqueda de informacion se ha llevado a cabo mediante una
revision bibliografica narrativa sobre las crisis hipertensivas en urgencias y se
han utilizado bases de datos como Medline, SciIELO, Cuiden y Cochrane y el
buscador Google Académico utilizando las siguientes palabras clave: crisis
hipertensivas, urgencias hipertensivas, emergencias hipertensivas y urgencias

hospitalarias.

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial y
se dividen en urgencias y emergencias hipertensivas en base a la afectacion de
los érganos diana. En el caso de las urgencias hipertensivas el tratamiento es
no farmacoldgico y farmacolégico realizandose por via oral mientras que en las
emergencias hipertensivas solo es farmacolégico y se administra por via
parenteral. Es necesario realizar una técnica correcta para la medicion de la
presion arterial, lo que posibilitara la obtencion de un buen diagndéstico, y
procurar una buena adherencia al tratamiento asi como una modificacion de los
hébitos de vida del paciente con el objetivo de que no se vuelva a repetir una
crisis hipertensiva. Para realizar todo lo anterior es imprescindible realizar un
buen programa de educacién para la salud llevado a cabo por un equipo

multidisciplinar donde es fundamental la labor del personal de enfermeria.
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3.- INTRODUCCION

3.1.- TENSION ARTERIAL

La presion arterial (PA) es ‘a fuerza ejercida por la sangre contra una
unidad de area de la pared vascular’y se mide en mmHg con la ayuda de un
esfigmomandmetro. Esta PA depende del gasto cardiaco (GC), el cual depende
a su vez del volumen sanguineo y de la frecuencia cardiaca (FC), y de las
resistencias periféricas (RP) producidas al paso de la sangre por el sistema

circulatorio. La PA se calcula mediante la ecuaciéon PA = GC x RP.

La PA sistolica (PAS) coincide con la sistole cardiaca mientras que la PA
diastolica (PAD) coincide con la diastole. La PA media (PAM) hace referencia a
la presion de perfusién tisular que se mide en funcién de la presion venosa
central (PVC) y viene definida por la férmula: PAM = (GC x RP) + PVC™.

En las personas sanas los valores normales de PA son 80/45 mmHg en
lactantes, 120/80 mmHg a los 30 afios y 140/85 mmHg a los 40 o mas. Dicho

aumento de la PA suele producirse por la pérdida de elasticidad de las arterias.

Por otra parte, se debe tener en cuenta que la PA varia de unas
personas a otras, es menor durante el suefio y estd influida por una gran
variedad de factores como son la ingesta excesiva de sal en la dieta, la
obesidad, la ingesta elevada de bebidas alcohdlicas, el habito tabaquico, el uso
de gotas nasales vasoconstrictoras u otros medicamentos y el consumo de

sustancias como la cocaina entre otras.

QOUE SE CONSIDERA HIPERTENSION

En general se puede decir que la hipertensién arterial (HTA) consiste en
“un aumento de las cifras de PA en relacién con la edad del individuo”. La
mayoria de las guias sugieren que si una persona tiene una PAD superior a 90-

100 mmHg y/o la PAS superior a 140-160 mmHg deberia recibir tratamiento

5
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para disminuir la PA. Por lo general, la PA se mide varias veces antes de
realizar el diagndstico. Al mismo tiempo se analizan muestras de sangre y de
orina, y se realiza un electrocardiograma para estudiar si existe una

repercusion a nivel cardiaco?.
3.2.- CONCEPTO DE CRISIS HIPERTENSIVA Y CLASIFICACION

La crisis hipertensiva (CH) esta definida en La Guia Europea para el
Manejo de la Hipertension (2007) como: ‘una elevacién aguda de la PA
superior a 180 mmHg de PAS y/o mayor de 120 mmHg de PAD que puede

derivar en la lesién de 6rganos diana’®.

Desde 1984, las CHs se dividen en urgencias hipertensivas (UH) y
emergencias hipertensivas (EH) segun la clasificacion establecida por el Joint
National Commitee norteamericano, con diferente prondstico y tratamiento en
funcion de la presentacion clinica y no de las cifras de PA. Ambos tipos seran
explicados en los apartados posteriores de este trabajo®.

3.3.- URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Las UHs, son “elevaciones agudas de la PA que no provocan afectaciéon
de los 6rganos diana de la HTA o, si esta se produce, es de caracter leve-

moderado’®.

Algunas de las posibles causas de estas UHs son: la HTA maligna o
acelerada, pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular, los
periodos preoperatorios y postquirdrgicos, trasplantados renales, quemaduras
extensas y exceso de catecolaminas circulantes relacionada con la ingesta de
cocaina, anfetaminas u otras drogas de disefio, con el feocromocitoma, con las
interacciones de los inhibidores de la mono amino-oxidasa (IMAOs), con la

supresién brusca de algunos antihipertensivos o con las crisis de panico*®.
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A pesar de las elevadas cifras de PA no existe compromiso vital
inmediato. El paciente suele presentar signos y sintomas inespecificos como
cefalea, mareo, inestabilidad, epistaxis, ansiedad, palpitaciones o nauseas,

aunque en algunas ocasiones puede estar asintomatico*’.

Entre las distintas situaciones se consideran UHs podemos encontrar:
HTA de rebote tras abandono brusco de medicacién antihipertensiva, HTA con
insuficiencia cardiaca (IC) leve o moderada, preeclampsia o una PAD>120

mmHg asintomatica o con sintomas inespecificos®.

El objetivo terapéutico en las UHs es reducir gradualmente la PA en
24-48 horas con medicacion via oral para evitar la hipoperfusién de érganos
diana que se puede producir si las cifras de PA descienden rapidamente.

3.4.- EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Las EHs, son “situaciones que requieren una reduccion inmediata de la
PA con medicacién parenteral debido al elevado riesgo de que se produzca
daflo agudo o progresivo de oO6rganos diana que puedan quedar

irreversiblemente afectados ™

Las manifestaciones clinicas que observaremos en el paciente van a
depender del 6rgano diana que se encuentre afectado. Los sintomas mas
comunes son: disnea, dolor toracico, cefalea, alteracion del nivel de

consciencia y déficit neurolégico focal"*°.

El objetivo terapéutico en las EHs es disminuir rapidamente las cifras de
PA, sin tener que llegar a cifras normales, mediante farmacos utilizados por via
parenteral de accion rapida, semivida plasmatica corta y facil dosificacion y con
el paciente monitorizado en todo momento. Dependiendo del tipo de EH el
descenso de las cifras de PA hasta alcanzar valores normales se realizara de
forma mas o menos rapida. Por lo general, se debe reducir la PA entre un 20 y

un 25% del valor de inicial en las primeras dos horas™.
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3.5.- RECOMENDACIONES Y TECNICA PARA LA CORRECTA
MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

El diagnéstico de la HTA casi nunca es directo, se realiza en base a las
cifras de PA tomadas con un esfigmomandmetro midiéndose tanto la PAS
como PAD. Para el diagndstico de una CH es imprescindible una correcta
medicion de la PA por lo que a continuacidbn se describen una serie de
recomendaciones a tener en cuenta para no obtener valores erroneos y cual es

la técnica méas adecuada para medir la PA*2,

RECOMENDACIONES PARA UNA CORRECTA MEDICION DE LA PA

e Asegurarse de que el paciente no ha realizado ejercicio anteriormente y
de que haya guardado reposo al menos 10 minutos antes de la medicion
de la PA. Para realizar un buen control es preferible que la medicion sea
matutina y en ayunas.

e El paciente no habra fumado ni ingerido sustancias estimulantes, como
el café o el té, durante la hora previa a la medicién y no habra tomado
medicacion con efecto sobre la PA (incluidos farmacos
antihipertensivos).

e El paciente debe estar sentado, relajado y con su brazo apoyado en la
misma mesa en la que el enfermero realiza la técnica. No debe de haber
ropa oprimiendo el brazo y debera estar colocado a la misma altura que
el corazodn y sin cruzar las piernas.

e El ambiente debe ser tranquilo y relajado, con una temperatura ambiente
de aproximadamente 20°C.

e EI manguito debe situarse a la misma altura aproximada que la del
corazoén del paciente.

e La bolsa inflable del manguito debe de abarcar como minimo el 80% del
perimetro del miembro, sin que se superpongan sus extremos. La
anchura del manguito debe corresponder a dos tercios de la del brazo o
la pierna ya que si es ancho da cifras bajas y si es estrecho da cifras

altas.
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Su borde inferior debe estar entre 2 y 3 cm por encima de la
flexura del codo para poder ubicar el estetoscopio con comodidad sobre
la arteria braquial. Ajustar sin holgura y sin que comprima. El centro de
la camara (o la marca del manguito) debe coincidir con la arteria
braquial.

e El velcro o sistema de cierre debe sujetar firmemente.

e El aparato de medida debe estar validado y calibrado.

e Repetir la toma de PA después de 5 minutos y obtener la media de las
dos medidas. Si entre la primera y la segunda medida existe una
diferencia de 5 mmHg o mas, repetir una tercera medida.

e Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo y que
abra y cierre la mano 5-10 veces; después insuflar el manguito
rapidamente.

e Tomar la medida en ambos brazos.

e En jovenes hacer una medida en la pierna para excluir patologias como
la coartacion aodrtica.

e Por otro lado, los aparatos electronicos automaticos o semiautomaticos
de medida de PA no son éptimos para la medida de la PA en sujetos con
arritmias.

e Tomar la PA con el paciente de pie (tiende a subir ligeramente) y
acostado (tiende a bajar ligeramente). Con este procedimiento podremos
ademas verificar si existe tendencia a la hipotension ortostatica primaria
o la inducida por medicamentos.

e Calcular la PAM, que resulta de sumar la PAD mas un tercio de la
presion de pulso, o sumar la PAS mas la PAD multiplicada por 2, y el

conjunto divido por 3 271213,

PAS + (2 x PAD)
PAM =

3
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TECNICA PARA TOMAR LA PA

Cuando se mide la PA se deben tener en cuenta dos valores, la PAS,
punto en el que el corazon se contrae para vaciar su sangre en la circulacion,
llamado sistole; y la PAD, punto en el que el corazon se relaja para llenarse

con la sangre que regresa de la circulacién, llamado diastole?.

En primer lugar se calcula aproximadamente la PAS mediante el pulso
radial: conforme el manguito se expande, la presiébn hace que la arteria se
comprima de forma gradual, de modo que el punto en el que el manguito
interrumpe la circulacion y las pulsaciones no son audibles, determina la
presion sistdlica. Esto sirve para calcular cuanto se debe hinchar el manguito
para calcular la PA correctamente, teniendo que elevar unos 20 mmHg el punto
en el que dejamos de escuchar el pulso conforme se expande el manguito. Una
vez que lo tenemos inflado vamos dejando que salga el aire lentamente
permitiendo que se reestablezca la circulacion. Conforme se desinfla habréa un
punto en el que sera posible escuchar un sonido enérgico (primera fase de
Korotkoff) a medida que la contraccion cardiaca impulsa la sangre a través de
las arterias, sonido que nos indica el valor de la PAS, hasta que de nuevo el
sonido del flujo sanguineo desaparece (quinta fase de Korotkoff) lo que nos
indica cudl es la PAD. En aquellas circunstancias en que no desaparezcan los
ruidos auscultatorios (ancianos, nifios, insuficiencia aortica) se utilizara para la

PAD la cuarta fase de Korotkoff (amortiguacion del pulso) 4.

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA TOMA DE LA PA

Los errores mas comunes que son cometidos por el personal sanitario
son: ubicar mal el fonendoscopio, centrar mal la camara del manguito , usar un
manguito inadecuado a la circunferencia del brazo, dejar puesta vestimenta
que comprima la arteria braquial, sujetar el manguito con las manos mientras
se esta tomando la PA o pedir al paciente que colabore sujetando el manguito
con sus manos e inflar nuevamente el manguito sin haberlo deshinchado por

completo y sin haber dejado pasar un pequefio espacio de tiempo.

10
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AUTOMEDICION DE LA PA

Un problema muy comudn entre la poblacion es la HTA de la bata blanca
o HTA aislada en consulta, donde el paciente presenta valores mas elevados
de cifras de PA en la consulta que en su domicilio. Este efecto es mas habitual

cuando la PA es tomada por un médico que cuando la realiza un enfermero.

Por esta razén, cuando un paciente llega a un centro sanitario y su PA
es elevada, a no ser que sea una patologia urgente, sugestiva de tratamiento, o
gue sospechemos de una EH, el paciente permanecera en la sala de espera,

sentado durante unos minutos, hasta que se le tome de nuevo la PAZ.

Haciendo referencia a este problema, se han ido implantando nuevas
modalidades para la toma de PA apareciendo la automedicion de PA

domiciliaria (AMPA) y la monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA)’.

Las cifras obtenidas mediante la AMPA estan mas relacionadas con la
afectacion de organos diana y con la morbimortalidad cardiovascular que
cuando se mide la PA en la consulta. Es muy importante controlar las
condiciones en las que se esta tomando la PA por lo que es necesario
asegurarse que el aparato que el paciente utiliza esta validado y calibrado y
que realiza una técnica correcta de medicion arterial. Esta técnica sera
ensefiada por su enfermero y debera ser revisada en las posteriores visitas a la
consulta, teniendo que realizar el paciente la misma técnica que en casa para
poder ser valorada por el profesional de enfermeria y modificarla si se cometen
errores. El limite superior aceptado para la PA en estas situaciones es de
135/85 mmHg, siendo mas bajo de lo habitual debido a la ausencia de la

ansiedad producida por el entorno de la consulta.

Por otro lado, la MAPA proporciona informacién de gran importancia
aungue no sustituye en ningun caso a la medicion de la PA en la consulta sino
gue son dos técnicas complementarias. La ventaja de esta medicion es que

nos permite evaluar la PAM de 24 horas, la PA diurna y la PA nocturna.

11
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Durante el periodo de vigilia las cifras deben ser inferior a 135/85 mmHg y, para
el periodo de descanso, inferior a 120/70 mmHg para considerarlo valores

normales*.

Cuando se realiza la MAPA, en funcién de las cifras de PA, podemos
clasificar al paciente como: normotenso verdadero, hipertenso sostenido,
hipertenso aislado en consulta o hipertenso aislado ambulatorio. El caso del
paciente hipertenso aislado en consulta seria el sindrome de la bata blanca
nombrado anteriormente y que se refiere a aquellos pacientes que solo tienen
cifras elevadas de PA en la consulta, mientras que el paciente hipertenso
aislado ambulatorio tiene cifras normales de PA en la consulta pero sufre
elevaciones de esta durante el dia, este caso es mas peligroso ya que se trata
de una HTA real no diagnosticada y se debe sospechar en casos concretos
como pacientes con hipertrofia ventricular izquierda, con antecedentes

familiares de HTA o con riesgo cardiovascular alto™.
3.6.- TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

El principal objetivo del tratamiento ante una CH es disminuir las cifras
de PA y para ello podemos contar con una serie de estrategias farmacoldgicas

y no farmacoldgicas®?*’.

3.6.1.- TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

En un primer momento las UHs no necesitan ser tratadas en un centro
hospitalario y solo se remitiran aquellos pacientes que no respondan al
tratamiento oral o requieran alguna exploracion complementaria que no pueda

realizarse fuera del hospital®.

En todos los casos se procedera a tumbar al paciente en un lugar
tranquilo durante unos 30 minutos para repetir la toma de PA pasado este
tiempo y valorar la administracion de algun farmaco ansiolitico suave si el

paciente presenta ansiedad o nerviosismo®. Una vez descartada una falsa CH

12
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(por ansiedad, dolor, etc.) si las cifras no han variado en al menos 20 mmHg se
optard por la administracién de tratamiento farmacoldgico por via oral, cuyo
objetivo sera disminuir la PAM en un 20% durante las siguientes 24-48 horas
pero sin que los valores desciendan de 160/100 mmHg respectivamente®®. El
principal objetivo es reducir la PA para que las patologias relacionadas con

esta situacién no se presenten, o tarden el mayor tiempo posible en hacerlo®.

El tratamiento farmacoldgico (Anexo 1) variara en funcién de los
antecedentes del paciente, si esta diagnosticado de HTA cronica valoraremos
su adherencia al tratamiento y si ésta es escasa, en primer lugar, se
administrara su tratamiento habitual. En caso de que tomara la medicacién
correctamente se aumentaria la dosis que toma normalmente o se introduciria
otro farmaco combinado. Si el paciente no tiene antecedentes de HTA se
utilizaran farmacos antihipertensivos siendo de eleccién aquellos con rapido
inicio de accién y de semivida plasmatica larga. Los farmacos de eleccién en
estos casos son variados y pertenecen a distintas familias: inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECAs), diuréticos, betabloqueantes,
alfabloqueantes, antagonistas del calcio y antagonistas de la angiotensina Il
(ARA 11). Para conseguir un mayor efecto se pueden combinar entre ellos,
siendo las asociaciones mas habituales las de diuréticos de asa con ARAII, con
antagonistas del calcio o con IECAs y los betabloqueantes con antagonistas del
calcio®. El farmaco mas recomendado es el captopril (IECA) y el labetalol
(betabloqueante no cardioselectivo), siendo los mas utilizados en los servicios
de urgencias. También contamos con otros farmacos como el nicardipino o el

amlodipino®%%%L,

Una vez que se ha administrado la medicacion correspondiente por via
oral (estando desaconsejada la via sublingual por el poco control que tenemos
sobre su absorcion) controlaremos la PA durante las 2 horas siguientes. Si las
cifras descienden de 180/120 mmHg y el paciente no presenta sintomas se
podr& proceder al alta para continuar con el tratamiento en el domicilio y debera
acudir a Atencion Primaria para hacer un seguimiento de la PA, exceptuando

los casos de HTA maligna, los pacientes jovenes sin HTA previa, las gestantes

13
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y los pacientes refractarios al tratamiento por via oral, que deberan permanecer

monitorizados desde el comienzo del tratamiento??.

3.6.2.- TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

El tratamiento en estos casos siempre sera hospitalario y su objetivo
principal es conseguir un descenso rapido de las cifras de PA sin que sea
necesario alcanzar unas cifras normales en un plazo de tiempo corto, desde
minutos a pocas horas. Los farmacos empleados se administran por via
intravenosa y requieren la monitorizaciéon continua de las constantes vitales,
deben ser de accién rapida y facil dosificacion®, los mas utilizados se
encuentran descritos en una tabla al final del documento (Anexo 2). Con esta
medicacion se trata de disminuir las cifras de PAM en un 25% hasta llegar a

niveles seguros.

El tratamiento final en una emergencia de este tipo también consiste en
monitorizar y tratar la lesion de los 6rganos diana por lo que ademas de los
farmacos antihipertensivos también deberemos administrar los farmacos

indicados para el tratamiento de las lesiones que se estan produciendo®2*.

Las situaciones que se consideran EHs son: alteraciones cardiacas,
alteraciones neurolégicas, insuficiencia renal aguda, exceso de catecolaminas
circulantes, preeclampsia grave o eclampsia, postoperatorio de cirugia con

suturas vasculares y la HTA maligna®.

CARDIACAS: dentro de este grupo encontramos diseccion de aorta, IC

grave o edema agudo de pulmon (EAP) y sindrome coronario agudo (SCA).

e Diseccidn de aorta: se sospecha de esta patologia cuando la elevacion
de la PA estad asociada a dolor toracico intenso. El objetivo terapéutico
es disminuir inmediatamente la PA iniciando rapidamente el tratamiento
con farmacos antihipertensivos, llegando a una PAS<120 mmHg en 5-10

minutos'*?®. Ademas también se debe conseguir una FC por debajo de

14
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60 latidos por minuto y disminuir la contractilidad miocardica con el fin de
reducir la amplitud del pulso y la velocidad maxima de ascenso de la
presion.

En general, el tratamiento farmacolégico se basa en la
combinacion de un vasodilatador arterial y un bloqueante beta aunque
puede haber distintos tratamientos posibles®**. Se puede administrar un
betablogueante Unicamente (como el labetalol) o asociado a un
vasodilatador (como le nitroprusiato sodico o el clavidipino). Si existiera
contraindicacion para administrar betabloqueantes se puede utilizar el
urapidil®. Los vasodilatadores (como la hidralazina) utilizados como
Unico tratamiento estdn contraindicados ya que aumentan el GC y
producen una disminucion de la taquicardia refleja que produce un
aumento de la velocidad de eyeccion adrtica que hace que se propague
la diseccion?’.

e |C grave o EAP: La elevacion de la PA en estos pasos puede ser tanto
la causa como la consecuencia de la IC* El objetivo terapéutico es
disminuir tanto la precarga como la postcarga lo antes posible mediante
la administracién de farmacos vasodilatadores (como nitroglicerina o
nitroprusiato sédico) asociados a diuréticos de asa (como la

furosemida)>*>2,

Los farmacos que aumentan el GC (como la
hidralazina) y los que disminuyen la contractilidad cardiaca (los
betabloqueantes) estan contraindicados en estas situaciones®*.

e SCA: la isquemia coronaria aguda puede estar asociada a una EH y
suele estar relacionada con el estrés causado por el dolor precordial. El
objetivo terapéutico es reducir las cifras de PA en 1-3 horas
manteniendo la PAD en torno a 100 mmHg para no disminuir el flujo

coronario®?*

y reducir la demanda de oxigeno en miocardio ademas de
bloguear la activacion neurohormonal para mejorar la perfusion
coronaria®®.

El tratamiento de eleccion son vasodilatadores (nitroglicerina)
asociados con betabloqueantes que disminuyen la FC. El cloruro mérfico
también se suele utilizar como tratamiento coadyuvante para disminuir el
dolor precordial que como ya se ha nombrado antes puede ser una de

las causas de la elevacién de la PA. La hidralazina también estaria

15



Crisis hipertensivas y enfermeria. ; f

FocultadseEnfermeriaseSoria

contraindicada en estas situaciones ya que induce taquicardia y esto

llevaria a un aumento del consumo de oxigeno por el miocardio®.

NEUROLOGICAS: dentro de este grupo se encuentra la encefalopatia

hipertensiva, el accidente cerebrovascular isquémico y el accidente

cerebrovascular hemorragico.

Encefalopatia hipertensiva: Se produce por un edema cerebral
secundario al fracaso de los mecanismos de autorregulacion del flujo
cerebral cuando las cifras de PA sufren un aumento brusco y sostenido
gue puede provocar sintomatologia neurolégica que revierte cuando
desciende la PA*. Los sintomas mas comunes son cefalea intensa y
progresiva, nauseas, vomitos, disminucion del nivel de consciencia,
alteraciones visuales con o sin afectacion de la retina y papiledema?®. Si
no se trata adecuadamente pueden surgir complicaciones como cuadro
confusional, convulsiones, coma e incluso puede producir la muerte. El
objetivo terapéutico en este caso es disminuir la PAD hasta 100-105
mmHg en 2-6 horas pero sin disminuir las cifras de PA iniciales mas del
25%”.

El diagnostico de las encefalopatias hipertensivas es diferencial
ya que para llevarlo a cabo es necesario descartar primero otras EHs.
En muchas ocasiones se diagnostica una vez que las cifras de PA ya
han descendido.

Los farmacos de eleccion en este caso son el labetalol y
nicardipino siendo el nitroprusiato sédico de segunda eleccién porque
puede elevar la presién intracraneal (PIC)**%.

Accidente cerebrovascular isquémico: El aumento de la PA que se
produce durante un ictus isquémico en su fase aguda es un mecanismo
fisiologico que se produce para mantener una perfusion cerebral
adecuada y las cifras de PA disminuyen espontaneamente
aproximadamente 90 minutos después del comienzo de los sintomas?°.
En primer lugar se deben retirar los farmacos antihipertensivos de la
mediacién habitual del paciente y solo se pautan farmacos de este tipo
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cuando la PAS sea > 220 mmHg y/o PAD > 120 mmHg o la PAM > 140
mmHg. En estos casos el principal objetivo terapéutico es disminuir las
cifras de PA en torno a un 10-15% en las 24 horas posteriores al inicio
de la sintomatologia®. Los farmacos intravenosos de eleccién son el
labetalol, urapidilo y nicarpidino, en cambio el nitroprusiato sodico estaria
contraindicado por disminuir el flujo cerebral y elevar la PIC®.

Si el paciente va a ser sometido a fibrinolisis se aconseja
mantener las cifras de PA por debajo de 185/110 mmHg®. Durante la
trombolisis se debe administrar labetalol o nicardipino intravenosos si
hay una PAS > 180 mmHg o una PAD > 105 mmHg. También se
aconseja utilizar nitroprusiato sédico si la PAD > 140 mmHg*".

e Accidente cerebrovascular hemorragico: el principal objetivo
terapéutico es reducir el riesgo de sangrado sin disminuir la perfusion
cerebral mediante un descenso tensional controlado y progresivo. El
tratamiento dependera de las cifras iniciales de PA y de los valores de
PIC ya que para mantener una perfusion cerebral adecuada la PAM
debe de > 60 mmHg*:. Podemos encontrar dos situaciones diferentes:

- Si PAS > 200 mmHg o PAM > 150 mmHg: se utilizaran farmacos
intravenosos cuyo objetivo sera disminuir la PA en un 15%.

- Si PAS > 180 mmHg o PAM > 130 mmHg: cuando haya un
incremento de la PIC se utilizaran farmacos intravenosos que
permitan mantener la PIC entre 60-80 mmHg y si no hay un
incremento de ésta utilizaremos farmacos para disminuir la PAM
hasta cifras por debajo de los 130 mmHg*.

Como norma general se utiliza el labetalol y el nitroprusiato sédico.
Este ultimo se utilizara en los casos en los que la PA sea superior a
230/140 mmHg, siendo de segunda eleccion debido a que su accion
puede influr en la elevacion de la PIC. En las hemorragias
subaracnoideas se utilizara también el labetalol asociado con nimodipino
para disminuir el vasoespasmo asociado a la disminucién de la PA.
Todos los vasodilatadores estan contraindicados en estas patologias

para evitar un aumento del sangrado®.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: puede ser tanto una causa como una

consecuencia de la HTA. Para valorar el fracaso renal es necesario determinar

los niveles séricos de creatinina y compararlo, si es posible, con niveles
previos®. El objetivo del tratamiento es reducir las resistencias vasculares
sistémicas, evitando el descenso de la perfusion renal y la caida del filtrado

glomerular®.

Los farmacos de eleccion son el labetalol, urapidilo, nicardipino y
nitroprusiato sédico, este ultimo con precaucion por el riesgo de toxicidad por
tiocianato®. El fenoldopam es considerado uno de los mejores tratamientos ya
gue mejora la diuresis y la natriuresis pero no se comercializa en Espafa. Por

otro lado, los IECAs estan contraindicados en el tratamiento de esta EH*,

EXCESO DE CATECOLAMINAS CIRCULANTES (SINDROMES
HIPERADRENERGICOS): en estos casos se produce una hiperestimulacion

del sistema nervioso simpatico que da lugar a un incremento de la PA>. Se
puede dar por distintas circunstancias como interaccion de IMAOs con
alimentos ricos en tiramina o farmacos, abuso de drogas simpaticomiméticas
(cocaina)™ o crisis de feocromocitomas, que son “tumores productores de las
catecolaminas que aparecen en el 25 - 33% de los casos asociados a
sindromes clinicos hereditarios, otros son esporadicos”. Estos tumores se
caracterizan por presentar paroxismos de HTA y taquicardia y ademas pueden

ser una causa, aungue poco frecuentes, de infarto agudo de miocardio*°.

El objetivo terapéutico es disminuir las cifras de PA en torno a un 20%
en 2-3 horas mediante la administracion de distintos farmacos. Los mas
utilizados son la fentolamina y el nicardipino®. Los betabloqueantes estarian
contraindicados en estos casos excepto en caso de que se inicie un tratamiento

con bloqueantes alfa®.
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PREECLAMPSIA GRAVE O ECLAMPSIA: Se debe a un incremento de

la PA en mujeres que antes del embarazo eran normotensas acompafnado de

proteinuria (>300mg cada 24 horas) después de la semana 20 de gestacion. Se
considera EH cuando la PAS > 170 mmHg y/o la PAD > 110 mmHg. Puede dar
otra sintomatologia como cefalea, alteraciones visuales, epigastralgia, aumento
de la creatinina, trombopenia, anemia hemolitica microangiopatica y elevacion

de LDH y transaminasas®’.

En todas las eclampsias se debe administrar sulfato de magnesio para
prevenir crisis comiciales y posteriormente disminuir las cifras de PA evitando
una bajada brusca para que no se produzca una hipoperfusion uteroplacentaria
que pudiera causar dafios al feto. A pesar del tratamiento esta patologia no se

corregira hasta después de dar a luz al recién nacido®®>'.

El tratamiento de eleccion para disminuir la PA sera el labetalol y el
nicardipino, con lo que se debe conseguir una PAS en torno a 140-160 mmHg y
una PAD en torno a 90-105 mmHg. Como segunda eleccion esté la hidralazina
pero esta menos aconsejado porque es muy dificil de predecir y corregir su
efecto hipotensor**®. Como farmacos contraindicados encontramos los IECA
(como el enalapril, por el posible empeoramiento de la funcion renal del feto) y

el nitroprusiato sédico (por riesgo de intoxicacién fetal por tiocianato)®°.

POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CON SUTURAS VASCULARES: la

elevacion de la PA se produce en las 2 horas siguientes a la intervencion

quirargica y esta asociada a la hiperestimulacion del sistema nervioso
simpatico que suele darse en pacientes con un mal control tensional
preoperatorio®. El tratamiento suele ser de pocas horas de duracién por lo que
se utilizan farmacos de vida media corta pero si las cifras de PA no se
controlan a tiempo, puede dar lugar a complicaciones como encefalopatia o
hemorragia intracraneal®®. El tratamiento antihipertensivo se inicia cuando la
PA> 140/90 mmHg o la PAM > 105 mmHg. Los farmacos de eleccion son

labetalol y nicardipino®.
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En este caso es importante tratar otras posibles causas derivadas de la
ansiedad producida por la operacion o por el propio dolor, considerandose
estas situaciones pseudocrisis hipertensivas que también deberan ser tratadas

correctamente para poder diferenciarlas de una EH?.

HIPERTENSION MALIGNA: es una “elevaciéon aguda y rapidamente

progresiva de la PA con cifras en rango de grado 3 asociada a la afectacion del

fondo de ojo en forma de retinopatia hipertensiva grado Il (hemorragias y
exudados algodonosos) o grado IV de Keith-Wagener (edema de papila) junto
a la lesion arteriolar difusa aguda”. Un elevado numero de casos son
asintométicos aunque los sintomas mas frecuentes son la cefalea y las
alteraciones visuales®. El tratamiento de preferencia son los IECAs, el labetalol

y el fenoldopam®.

3.7.- INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA SITUACION DE
URGENCIAS

En un primer momento, en el caso de las CHs, las intervenciones que
realiza el personal de enfermeria iran en funcién de las peticiones del médico
para que pueda llegar a un diagnoéstico mediante diferentes pruebas y seguir
una serie de pasos que consisten en confirmar que se trata de una CH,
diferenciar entre UH y EH, evaluar al paciente e iniciar la administracion del

tratamiento pautado’.

En primer lugar, el profesional de enfermeria colabora en la realizacion
de una anamnesis detallada que recoja informacion util como conocer si el
paciente estaba diagnosticado previamente de HTA y si es asi saber si tiene
una buena adherencia al tratamiento. Se indagara sobre su historia clinica para
conocer si tiene otras enfermedades o si tiene algun antecedente personal
relacionado con la HTA o enfermedades cardiovasculares. También es
importante conocer su estilo de vida para saber si tiene habitos que aumenten

el riesgo cardiovascular o si hay repercusién de 6rganos diana*'.
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A continuacion, el facultativo realizara una exploracion fisica del paciente
y la funcién de enfermeria en este apartado serd la toma de PA y la valoracién
de signos y sintomas que nos puedan indicar una afectacion de 6rganos diana

tales como disnea o dolor toracico entre otros.

Es muy importante que las cifras de PA obtenidas sean fiables por lo que
deberemos utilizar una buena técnica, explicada en el apartado 3.5, y teniendo
en cuenta que se debe tomar en ambos brazos para poder comparar los

resultados, hacer dos medidas como minimo y promediar los resultados’?*.

Una vez realizada la entrevista y la exploracion fisica se llevaran a cabo
diversas pruebas complementarias para evaluar la afectacion de 6rganos
diana. Aquellas de las que se encarga el personal de enfermeria son:
electrocardiograma y analitica de sangre y orina en la que se incluye
bioquimica basica, hemograma y andlisis sistematico de orina. Ademas de
estas, dependiendo del resultado de la exploracion fisica, se pueden realizar
también radiografia toracica, ecocardiograma, tomografia axial computarizada
(TAC) craneal, TAC toracoabdominal o resonancia magnética ante la sospecha

de diseccién aértica®*3.

Por dltimo es muy importante la actitud con el paciente y en esto
enfermeria tiene un papel primordial. Como se indic6 en el tratamiento, lo
primero que se debe hacer es descartar unas cifras de PA elevada secundarias
a ansiedad o nerviosismo, por lo que se debe tener una actitud tranquila con el
paciente y tratar que se encuentre lo mas comodo posible. También es muy
beneficioso ganar confianza con él para que a la hora de realizar la medicion
no se alteren las cifras de PA por el entorno desconocido y los profesionales

que hay alrededor’.
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3.8.- EDUCACION PARA LA SALUD PARA EVITAR NUEVOS
EPISODIOS DE CRISIS HIPERTENSIVAS.

Una de las mayores armas que puede tener el personal de enfermeria
para que no se vuelva a producir una CH es la educacion del paciente, por lo
que se debe explicar cuales son los cambios en su estilo de vida necesarios
para evitar en lo posible estos problemas de salud. Todas las medidas
descritas a continuaciéon pueden ser utilizadas por toda la poblacion para
reducir el riesgo cardiovascular y por los pacientes diagnosticados de HTA
cronica para prevenir las CHs siempre que lleven un buen control de su

tratamiento farmacolégico y para controlar sus cifras de PA3.

A continuacion se explican distintos aspectos que se pueden modificar y
que ademas de disminuir las cifras de PA (Anexo 3) van a ayudar a reducir el
riesgo vascular y la necesidad de farmacos antihipertensivos. Estos hébitos
son: adoptar medidas dietéticas saludables, controlar el peso corporal,
promocionar el ejercicio fisico, reducir el consumo excesivo de alcohol y evitar
el consumo de tabaco.

¢ Medidas dietéticas: el principal cambio que se debe realizar en la dieta

es reducir el consumo de sal, ya que contribuye al aumento de la PAy a
la prevalencia de la HTA. Ademas reducir el consumo de sal a menos de
5 gramos diarios ayuda a potenciar la accion de ciertos farmacos
antihipertensivos como los ARA I, IECA y betabloqueantes, previniendo
también la hipopotasemia producida por los diuréticos. Acompafando a
la disminucién de sal es muy recomendable llevar una dieta tipo DASH,
en la que haya un incremento en el consumo de frutas y verduras, asi
como de productos lacteos desnatados y carnes rojas, o la mediterranea
gue también tiende a reducir las cifras de PA. Disminuyendo el consumo
de grasas saturadas también ayudamos a reducir el colesterol y con esto
el riesgo vascular.

e Control del peso corporal: es uno de los factores mas importantes ya que

reducir el peso corporal en personas obesas conlleva la disminucion
directa de las cifras de PA, estimandose que la reduccion de PA es de 1

mmHg de PAS y PAD en cada kilogramo de peso perdido. Ademas
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consigue otros efectos beneficiosos sobre factores de riesgo como la
resistencia a la insulina, la diabetes, la hiperlipemia y la hipertrofia
ventricular izquierda.

e Promocién del ejercicio fisico: la realizaciéon de actividad fisica moderada

ayuda a la disminucién de la PA por lo que es recomendable hacer
ejercicio preferentemente aerébico, siendo las actividades dinamicas y
prolongadas para disminuir las cifras de PA con ayuda de las demas
medidas. El tipo de ejercicios y el tiempo que debe durar la actividad
fisica debe ser programado en funcion a las condiciones de cada
paciente y teniendo en cuenta su estado general de salud. Para poder
hacer ejercicio es muy importante que el paciente tenga la PA
controlada.

e Reduccién del consumo excesivo de alcohol: existe una relacion directa

entre el consumo de alcohol y la HTA, ademas esta relacionado con la
mortalidad cardiovascular siendo los abstemios y los consumidores
elevados los que tienen mas riesgo mientras que en aquellos pacientes
con un consumo moderado se pueden ver beneficios en su sistema
vascular. Las principales recomendaciones dicen que se deben evitar
consumos superiores a 20-30 gramos de alcohol al dia en hombres y a
10-20 gramos en mujeres.

e Evitar el consumo de tabaco: aunque no esta demostrado que tenga una

relacion directa con la PA, si estd demostrado que aumenta

considerablemente el riesgo cardiovascular’#%*4,

Ademas de mejorar el estilo de vida para prevenir que se produzcan las
CH es importante que los pacientes conozcan los signos y sintomas tanto de
las CH como de otros problemas cardiovasculares graves como un infarto

agudo de miocardio o un ictus para poder ser atendidos lo antes posible.

Por ultimo, sera muy importante trabajar en la importancia de la
adherencia terapéutica ya que un buen control de la administracion de los

farmacos antihipertensivos reduce en gran medida el riesgo de sufrir CHs*.
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4.- JUSTIFICACION

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular reconocido responsable de
una morbimortalidad cardiovascular elevada, siendo un proceso cronico que
presenta una prevalencia de mas del 25% en la poblacion occidental adulta®*3.
Segun la OMS, uno de cada 3 adultos, a nivel mundial, tiene la PA elevada y
en Espafia, en la poblacion general adulta, la prevalencia es de
aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades medias y a mas del
60% en los mayores de 60 afios’. Su prevalencia e incidencia estan
aumentando en todo el mundo, constituyendo un importante problema de salud

en los paises occidentales™.

Las CHs constituyen un motivo de consulta frecuente en los Servicios de
Urgencias, con un claro aumento de su incidencia en los dltimos afios’® ya que
la elevacion de la PA por encima de los valores internacionalmente aceptados
de normotension es una de las patologias que con mas facilidad se puede

detectar durante un examen periédico de salud a una persona?.

Ademas, aproximadamente un 1-2% de los pacientes hipertensos
desarrollardn una CH en algin momento de su vida. El correcto tratamiento y el
adecuado seguimiento de estos pacientes aumentan su esperanza de vida y

disminuyen la incidencia de complicaciones®*3.

Por todo lo descrito anteriormente, en mi Trabajo de Fin de Grado me he
propuesto mediante una revision bibliografica narrativa conocer la informacion
publicada sobre las CHs y su tratamiento en urgencias asi como las

intervenciones que realiza el personal de enfermeria.
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5.- OBJETIVOS

El principal objetivo de esta revision es describir qué son las crisis
hipertensivas y como se clasifican, asi como sus diferentes tratamientos

farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Ademas los objetivos especificos son identificar la mejor técnica para la
medicion de la PA para evitar diagnésticos erréneos y conocer el papel de
enfermeria formando parte de un equipo multidisciplinar en la asistencia

integral de estos pacientes.
6.- MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es una revision bibliografica narrativa sobre las crisis

hipertensivas en urgencias.

En primer lugar se realiz6 una primera busqueda de informacion en
buscadores y revistas publicadas en Internet, a finales de diciembre de 2015,
para analizar el tema y asi poder extraer los conceptos principales para
encontrar aquellos términos que nos ayudarian a delimitar la bldsqueda de

informacion mas especifica respecto al tema a tratar.

Durante los siguientes meses, entre enero y mayo de 2016, se realizd
una busqueda electronica con ayuda de distintas bases de datos como
Medline, SciELO, Cuiden y Cochrane y el buscador Google Académico que ha
sido de gran ayuda para encontrar algunos articulos que no se podian leer en
texto completo desde las distintas bases de datos. Ademas, también se ha
realizado una busqueda manual en diferentes libros de la Biblioteca del
Campus de Soria de la Universidad de Valladolid aunque no se han llegado a

utilizar fuentes terciarias.
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Desde el principio se han usado las siguientes palabras clave, tanto en
inglés como en espafiol: “crisis hipertensivas” (“Hypertensive crises”),
“urgencias hipertensivas” (“Hypertensive urgency”), ‘emergencias
hipertensivas” (“Hypertensive emergency”) y “urgencias hospitalarias” pero
conforme avanzé la busqueda y tras una lectura comprensiva de los articulos
encontrados hasta el momento se fue concretando mas utilizando nuevos
términos como “tension arterial”, “tratamiento farmacolégico” e “intervenciones
de enfermeria”. En las bases de datos se combinaron entre ellas mediante

operadores booleanos siendo “AND” y “OR” los elegidos para esta busqueda.

Una vez que se obtuvieron los articulos de las distintas fuentes de
informacion se procedid a seleccionar aquellos que serian Utiles para nuestro
estudio. En primero lugar se analizé el titulo y resumen de cada articulo y a

continuacion se eligieron aquellos que cumplian todos los criterios de inclusion.

Dentro de los criterios de inclusibn se tuvo en cuenta que fueran
articulos publicados en los ultimos 10 afios (posteriores a 2006), que estuvieran
relacionados con el tema a desarrollar dando prioridad a aquellos que se
centraran en el servicio de urgencias hospitalarias y articulos publicados en
inglés o espafiol. Ademés, de forma excepcional, se ha incluido una fuente

terciara publicada antes de 2006 debido a su relevancia en el tema.

Respecto a los criterios de exclusion, se rechazaron aquellos
documentos que no estaban publicados en alguna revista cientifica o base de
datos de ciencias de la salud, aquellos que estuviesen publicados en cualquier
otro idioma que no fuera inglés o espariol, todos los publicados antes de 2006 y

aguellos articulos que estuvieran duplicados en las distintas bases de datos.
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7.- DISCUSION Y RESULTADOS

Con respecto al concepto y clasificacion de las CHs, todos los autores
coinciden en el concepto de CH definiéndola como “una elevacion aguda de la
PA capaz de producir alteraciones funcionales o estructurales en los érganos
diana de la HTA”. Todos ellos hablan de las cifras consideradas como CHs
aungue no estan totalmente de acuerdo. Podemos ver la evolucién a lo largo

de los afios, en Caldevila D et al*®

ya habla de unas cifras clasicas
consideradas como CH que estaban en PAS = 210 mmHg y/o PAD = 20mmHg
mientras que en las ultimas recomendaciones de 2003 estas cifras se situaban
en PAS>180 y una PAD=110 mmHg. Sin embargo, en Albadalejo C et al® y
Fernandez M et al* se observan cifras comunes que recogen la informacién de
las ultimas indicaciones europeas y coinciden en que se considera CH cuando
la PAS >180 y/o PAS >120 mmHg. Ademas en Albadalejo C et al° encontramos

la diferencia entre los ultimos afios (tabla 1).

Tabla 1. Evolucion histérica de los diferentes valores definitorios de crisis
hipertensivas desde el afio 2000 hasta la actualidad®.

Guias clinicas PAS mmHg PAD mmHg
JNC-7 norteamericano (2003) =180 =120
Sociedad Espafiola de HTA (2005) =210 =120
Societat Catalana de MFiC (2005) =200 =120
Societat Catalana d"HTA (2006) =190 =110
Sociedad Europea de HTA (2006) > 180 > 120
Societat Catalana de MFiC (2011) Institud Catala de =190 =110

Salut (2012)

Sociedades europeas de HTA y Cardiologia (2007 y No se especifican cifras
2009)

NICE britanico (2006 y 2011) No se especifican cifras

Sociedades europeas de HTA y Cardiologia (2013) > 180 > 120

JNC: Joint National Committee; MFIC: Medicina Familiar i Comunitaria; NICE:
National Institute for health and Clinical Excellence.

Después de conocer el concepto de CH es importante explicar como se
dividen y los tratamientos que se llevan a cabo en cada una de ellas en funcién

de si se trata de una UH o una EH.
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Respecto a las UHs, todos los autores las consideran una elevacion
aguda y brusca de la PA sin afectacion de los 6rganos diana de la HTA, si se
produjera dicha afectacion seria de forma leve o moderada. En estos casos no
existe compromiso vital inmediato y el paciente esta asintomatico o con
sintomas inespecificos como cefalea, mareo, inestabilidad, epistaxis, ansiedad,
palpitaciones o nauseas, y el tratamiento base consiste en conseguir
descender gradualmente la PA en las 24-48 horas proximas mediante
medicacion por via oral y sin necesidad de hospitalizacion. Sin embargo,
Fernandez M et al* y Del Pino N et al’ nos especifican que se deben evitar
bajadas bruscas de la PA para que no se produzca una hipoperfusion de los
organos diana y en este ultimo también nos detalla que sera posible y
necesario en aquellos casos en los que exista riesgo de que se produzca un
episodio cardiovascular agudo. Por otro lado, algunos autores como Chayan
ML et al’ y Valero R et al® sefialan como cifras de UH las que estén por encima
de 210/120 mmHg pero ya dejan ver que hay otras recomendaciones que estan
por encima de 180/120 mmHg que serian las que salen en las
recomendaciones mas actuales aunque ningun autor mas detalla unas cifras
concretas sino que solo diferencia entre UH y EH por la afectacion de érganos
diana y no por las cifras de PA que se alcancen.

Respecto al tratamiento de las UHs, todos los autores estan de
acuerdo en su tratamiento no farmacolégico, sin embargo, es en el

farmacoldgico en el que existen méas discrepancias. Asi Caldevilla D et al*,

Fernandez M et al* y Crespo J et al®®

recomiendan como farmaco de primera
eleccion el captopril por tener un inicio de accién mas rapido y ser el mas
experimentado en la practica clinica, sin embargo otros autores como Llabrés J
et al*! utilizan como primera eleccién el nifedipino, amlodipino y labetalol. El
nifedipino es un farmaco que esta aconsejado por algunos autores como es el
caso descrito anteriormente pero esta contraindicado por otros muchos como

en el caso de Gordo S et al®.
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Con respecto a las EHs también muchos autores coinciden con su
definicion e indican que son elevaciones agudas, importantes y mantenidas de
la PA asociada a la lesion aguda de organos diana (a nivel cardiovascular,
renal o neurolégico), que puede comprometer la vida del paciente de forma
inminente y que todas las CHs tienen una alta prevalencia, mientras que en
Fernandez M et al* se indica que las EHs son mucho menos frecuentes que las
UHs pero tienen una mayor mortalidad.

Del Pino N et al ’ y Caldevilla D et al*®

coinciden en que suelen dar lugar
a distintos signos y sintomas como disnea, dolor toracico y alteracion del
estado neurolégico mientras que Fernandez M et al* incluye también la cefalea
y el déficit neuroldgico focal. Este ultimo también destaca que las EHs mas
frecuentes son el accidente cerebrovascular agudo y el EAP. Ademas, algunos

autores como Del Pino M et al’y Caldevilla D et al*®

afirman que la mayoria de
los sujetos que presentan una EH son hipertensos conocidos con tratamiento
antihipertensivo aunque no hay evidencia cientifica que lo demuestre por lo que

los demas autores no hacen referencia a ello.

El tratamiento de las EHs depende del tipo que sean (cardiacas,
neurolégicas, renales, exceso de catecolaminas circulantes, preeclampsia o
eclampsia, postoperatorios vasculares e HTA maligna), por lo que cada una de

ellas tendr& un tratamiento diferente.

Las EHs cardiacas consideradas CHs son diseccion aortica, EAP y SCA.

46
I

En la diseccién adrtica Roque JJ et al™ afirma que es “una emergencia

gue requiere el inmediato control de la HTA con el objetivo delimitar su
extension, con la probable ruptura de la aorta hacia el saco pericardico, espacio
pleural y la oclusion de ramas de la aorta que provocan isquemia cerebral,
miocardica, intestinal, renal y de extremidades”. Ademas, todos los autores
coinciden en la aparicion de un dolor toracico muy intenso que puede reflejarse
en un dolor interescapular y que el descenso de la PA mediante terapia

intravenosa antihipertensiva tiene que ser inmediato (5-10 min).
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Algunos autores como Caldevilla D et al*®

recomiendan como primera
eleccion el esmolol por su rdpido inicio de accibn mientras que otros como
Albadalejo C et al® e Ince H et al*’ defienden la asociacién de vasodilatadores
arteriales con bloqueadores beta. Los vasodilatadores de eleccién serian el
nitroprusiato sédico o clavidipino y el bloqueador beta mas utilizado es el
labetalol. Otro posible tratamiento segin Gordo S et al® seria el labetalol
asociado al urapidil en los casos de que existan contraindicaciones para
administrar bloqueadores beta. Todos ellos desaconsejan la utilizacion de
hidralazina ya que al disminuir la taquicardia refleja aumenta la velocidad de

eyeccion aodrtica por el aumento del GC y se puede propagar la diseccion.

En el EAP también hay variaciones en los posibles tratamientos.
Albadalejo C et al®> propone como tratamiento de eleccién la asociaciéon de
nitratos (nitroprusiato sédico o nitroglicerina) y diuréticos de asa (furosemida)
administrados lo antes posible coincidiendo con Fernandez M et al*. Por otro

I** también recomiendan los IECAs.

lado, otros autores como Caldevilla D et a
El fenoldopam también estaria recomendado por este ultimo cuando existe
insuficiencia renal pero no estd comercializado en Espafia. También estan
todos de acuerdo y queda perfectamente reflejado en el articulo de Ince H et
al’’ que se deben evitar en todo momento aquellos farmacos que depriman la
contractilidad miocardica, como seria el caso de los bloqueadores beta.

1** coinciden

En el SCA tanto Caldevilla D et al*®* como Rodriguez MA et a
en que se debe disminuir la demanda de oxigeno en miocardio y bloquear la
activacion neurohormonal para mejorar la perfusion coronaria. Para conseguir
este objetivo todos coinciden en la utilizacion de nitroglicerina 'y

betabloqueantes pero en Rodriguez MA et al®*

se especifica que tanto el
nitroprusiato sodico como la hidralazina estan contraindicados en estos casos,
en el caso del nitroprusiato sodico por disminuir el flujo transmural y en el de la

hidralazina por inducir a la taquicardia lo que llevaria a un aumento del GC.

Incluidas en las EHs neurolégicas se encuentran las encefalopatias

hipertensivas, los accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos.
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En las encefalopatias hipertensivas todos los autores recomiendan la

utilizacion del labetalol y el nicardipino pero encontramos pequefias variantes
de unos a otros. Autores como Fernandez M et al* y Gordo S et al® defienden la
utilizacion de otros farmacos como urapidilo y clavidipino, mientras que otros
como Albadalejo C et al® aconsejan la utilizacién del nitroprusiato sédico que
esta claramente contraindicado por los demas autores por haber un elevado
riesgo de aumento de la PIC.

En los accidentes cerebrovasculares isquémicos todos los autores estan

de acuerdo en que se debe retirar el tratamiento antihipertensivo para permitir
la vascularizacion del cerebro y solo se trata de disminuir la PA cuando la PAS
> 220 o la PAD > 120 mmHg. Los farmacos de eleccion son el labetalol,
urapidilo y nicardipino estando contraindicado el nitroprusiato sédico por
disminuir el flujo cerebral y aumentar la PIC. Sin embargo, en los accidentes

cerebrovasculares hemorragicos aumenta la PIC y la PAM por lo que, cuando

la PAS >180 mmHg y la PAD >105 mmHg, seré conveniente disminuir las cifras
de PA. Todos los autores recomiendan como tratamiento de eleccion el
labetalol asociado a nimodipino para disminuir el vasoespasmo asociado y el

nitroprusiato sodico vuelve a estar contraindicado porque aumenta la PIC.

Respecto a la insuficiencia renal aguda, algun autor como Sarafidis PA

et al**

recomienda solo el uso de fenoldopam, ya que aumenta la diuresis y la
natriuresis y con ello mejora el filtrado glomerular, pero al no estar
comercializado en Espafa otros autores buscan distintas alternativas. Autores
como Albadalejo C et al’, Caldevilla D et al*® y Gordo S et al® coinciden en la
recomendacion de utilizar labetalol, nicardipino y nitroprusato aunque el Gltimo
se debe administrar con precaucion ya que hay riesgo de intoxicacion por
tiocianato. Todos los autores coinciden en contraindicar los IECAs ya que
debido a la insuficiencia renal se reduce la excrecion del farmaco y puede

incrementarse su toxicidad produciendo hiperkalemia.

31



Crisis hipertensivas y enfermeria. ; f

FocultadseEnfermeriaseSoria

En el caso del exceso de catecolaminas circulantes, todos los autores

coinciden en que el aumento de la PA se produce por una hiperestimulacion del
sistema nervioso simpatica y se debe disminuir la PA en un 20% desde el inicio
en 2-3 horas. Esto se consigue mediante la administracion de farmacos
administrados por via parenteral como la fentolamina, el nicardipino o el
nitroprusiato sédico estando totalmente contraindicados los bloqueadores beta
hasta que se inicie la terapia con bloqueadores alfa.

Sobre el tratamiento de la preeclampsia vy la eclampsia todos los autores

estdn de acuerdo en que en ambos casos la HTA va acompafada de
proteinuria a partir de la 202 semana de gestacion y puede dar sintomas como
cefalea, alteraciones vasculares, epigastralgia, aumento de la creatinina,
trombopenia o aumento de la LDH y las transaminasas entre otros. Los
farmacos de eleccion son el labetalol y la hidralazina teniendo especial cuidado

para no poner en riesgo al feto.

Por otra parte, en los postoperatorios vasculares, la mayor parte de los

autores recomiendan el uso de labetalol y nicardipino exclusivamente,
acompafandolo de analgésicos potentes por si se estd produciendo una
pseudocrisis hipertensiva causada por el dolor. Sin embargo, Albadalejo C et
al® también recomienda el uso de urapidilo y esmolol por tener una semivida

plasmatica corta.

En relacion a la HTA maligna existe un debate constante ya que ningun
autor deja claro dénde se debe incluir. En el caso de Fernandez M et al* lo
define como CH sin especificar si es una UH o EH ya que conlleva un riesgo
vital para el paciente a largo plazo y el tratamiento generalmente es
administrado via oral pero requiere ingreso hospitalario. Sin embargo, otros
autores como Llabrés J et al* lo incluyen dentro de las EHs por haber
afectacion de organos diana. Respecto al tratamiento todos los autores
coinciden en administrar IECAs, labetalol y nicardipino estando también
recomendado el uso de fenoldopam con el inconveniente de no estar

comercializado en Espafia.
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Respecto a las recomendaciones y técnica para medir
correctamente la PA todos los autores recomiendan unas normas bésicas. Se
debe utilizar un aparato validado y un manguito adecuado al paciente, ademas
se debe tener en cuenta que el entorno sea adecuado. Se debe evitar el
ejercicio previo, mantener una buena postura corporal, tomarla al menos dos
veces y en ambas extremidades. Es importante establecer primero la PAS por
palpacion radial y a continuacion inflar el manguito unos 20 mmHg por encima
de la PAS que hemos medido e ir desinflandolo poco a poco hasta alcanzar la
PAD.

También existe acuerdo sobre las intervenciones de enfermeria en las
CH, ya que son estos profesionales los que colaboran tanto en la entrevista del
paciente como en la exploracion fisica. Ademas también son los encargados de
realizar algunas pruebas complementarias como el electrocardiograma o la
analitica de sangre y orina que son fundamentales para un buen diagnostico y
tratamiento del paciente.

Todos los autores recomiendan llevar a cabo una serie de hébitos
saludables para mejorar el estado de salud del paciente, conseguir una
disminucién progresiva de la PA y evitar la aparicién de nuevas CHs. Algunas
de las recomendaciones son llevar una dieta sana y equilibrada, dejar de
fumar, evitar la ingesta de alcohol en exceso, disminuir el peso corporal y
realizar ejercicio fisico. Para conseguir estos objetivos es primordial la labor de

educacion parala salud del personal de enfermeria.
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8.- CONCLUSIONES

Las crisis hipertensivas se dividen en urgencias y emergencias
hipertensivas dependiendo de si existe o no afectacion de los érganos
diana.

Reducir la morbimortalidad asociada a la hipertension arterial, reducir las
presiones arteriales, prevenir y si cabe reparar la afectacion de érganos
diana, mejorando el perfil metabdlico, constituyen los objetivos
fundamentales del tratamiento de las urgencias y emergencias

hipertensivas.

La principal diferencia entre una urgencia y una emergencia hipertensiva
es que las urgencias no conllevan riesgo vital y el descenso de la
presion arterial puede realizarse en 24 o 48 horas mientras que en las
emergencias es necesario disminuir la presion arterial lo antes posible
para evitar que se produzcan mas dafios en los 6rganos diana y para

reducir el riesgo vital del paciente.

En las urgencias hipertensivas el tratamiento puede ser
extrahospitalario. Se comienza con tratamiento no farmacolégico que
consiste en que el paciente guarde reposo durante media hora antes de
una nueva medicion y en el caso de que no exista descenso de los
valores de presion arterial se recurre al tratamiento farmacol6gico por via

oral.

Existen distintos tipos de emergencias hipertensivas en funcién del
organo diana afectado y el tratamiento siempre es intrahospitalario

mediante farmacos administrados por via parenteral.
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e El personal de enfermeria tiene un importante trabajo dentro del equipo
multidisciplinar colaborando en el diagnéstico de las crisis hipertensivas
mediante la valoracion y seguimiento del paciente y posteriormente para
conseguir una buena adherencia al tratamiento. Ademas, una correcta
técnica de medicidon de la presién arterial es imprescindible para realizar

un buen diagnostico.

e Los habitos que se llevan a cabo en la vida diaria afectan directamente a
las cifras de presion arterial por lo que es importante que sean
adecuados para minimizar el riesgo de padecer crisis hipertensivas y, a
su vez, reducir el riesgo vascular que suele estar asociado a estos
pacientes. Para lograr todo lo anterior es imprescindible la educacion

para la salud realizada por el personal de enfermeria.
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10.- ANEXOS
Anexo 1. Farmacos utilizados en las UH via oral. Elaboracion propia
DURA-
GRUPO INICIO -
FARMA- FARMACO INDICACIONES CONTRAINDICACIONES | EFECTOS DOSIS | e CION
- SECUNDARIOS INICIAL - DE LA
COLOGICO ACCION | A cci6N
Cansancio 20-40 30-60
Furosemida Calambres A B 6-8 h
o HTA sistdlica aislada Insuficiencia renal cronica e | musculares mg min
Diuréticos de . . .
IC hiperpotasemia Trombosis
asa . . L
. Ancianos (antialdosterénicos) Cefalea 2,5-10
Torasemida Sequedad de boca mg 1-2h 6-8h
Ataques de gota
Cansancio
Nauseas
[?'“r,eF'COS Hidroclorotiazida HTA Embarazo y lactancia Alteracllo_nes 12,5-25 2h 6-12 h
tiacidicos Edema metabdlicas mg
Calambres
musculares
Eventos isquémicos
por rapida reduccion
Nifedipino retard de la PA. 20 mg 20 min 24h
Vasodilatacion
, Angor Taquicardia refleja
Antagonistas s .
del calcio: Nicardipino . : : Infarto agudo de miocardio 30 mg 1h 8h
o S Hipertrofia ventricular Cefalea
dihidrodipiri- L
dini izquierda Edema
inicos
Embarazo .
Amlodipino Alteraciones
cardiovasculares y 5-10 mg 30-60 24h
neurolégicas min
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Anexo 1. Continuacion

Antagonistas

Angina de pecho

Shock cardiogénico
Arritmias cardiacas

de los canales | Verapamilo Taquicardia Estenosis adrtica severa Hipotension
del calcio: (liberacién d ; [ 240mg | 12h | 24h
: : : supraventricular IC y blogueo _ g
fenilalquila- sostenida) ; . d : Arritmias
minas Aterosclerosis carotidea | auricoventricular de alto
grado
Cabtooril IC Embarazo y lactancia Tos seca persistente | 12°5-50 15-30 4.6 h
IECA ptop Nefropatia diabética Estenosis bilateral de la Mareos, cefalea mg min
Enalaoril Cardiopatia isquémica arteria renal Prurito 5-20 m 46 h 12 h
P HTA Hiperpotasemia Fiebre 9
. 75-300
Irbesartan Nefropatia diabética Embarazo Cefalea mg 3-6h 24h
ARA I Telmisartan H|pgrtrof|a ventricular Estenosis bilateral de la Mareos 40-80 3h 24 h
izquierda arteria renal Insomnio mg
Valsartan Hipertensién esencial Hiperpotasemia Astenia 40r;11960 oh 24 h
Cardiopatia isquémica Asma, EPOC 25100
Blogueadores Atenolol Angina de pecho Bloqueo auricoventricular Mareos mg 1-2h 12h
; IC de alto grado :
B cardio- | dicardi Fatiga
selectivos G aucoma Bra \cardia Cefalea 2.5-10
Bisoprolol Taquiarritmias Fendmeno de Raynaud .m 1h 24 h
Embarazo Arteriopatia periférica 9
Antagonista B, . Vértigos 6,25-50 i
By ay Carvedilol IC Asma, EPOC Cefalea mg 1-2h 12h
. Taquiarritmias Fenémeno de Raynaud Cansancio
Ar;stagonlsta % | | abetalol Cardiopatia isquémica Arteriopatia periférica Alteraciones 10&200 3?;]?”20 5h
y gastrointestinales 9
Mareo A
Vasodilatador Nitroglicerina Angina de pecho Embarazo Cefalea 0.4- 1-3min | deman-
venoso 9 HTA (vasodilatador) Trastorno de funcién renal Pérdida de apetito 0.8mg da
Molestias intestinales
HTA moderada o grave Taquicardia intensa Cefalea
. e . Antecedentes de
Vasodilatador . . Insuficiencia cardiaca . Mareo 50-300 :
. Hidralazina . . enfermedad coronaria ) . 30 min 8-12h
arteriales congestiva crénica Taquicardia mg

Lupus eritematoso
Porfiria

Palpitaciones
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Anexo 2. Farmacos de eleccién en las EH via parenteral. Elaboracion propia.

DURA-
GRUPO FARMA- " CONTRAINDICACIONE | EFECTOS DOSIS INICIO DE :
COLOGICO FARMACO | INDICACIONES = g SECUNDARIOS | INICIAL ACCION | JONDE,
Preeclampsia- Nguseas 0.25-10
Nitroprusiato . eclampsia Vom|_tos . pg/Kg/min . .
P La mayoria de EH Intoxicacion por L Inmediato 1-2 min
sédico Precaucion en ACVA y L (perfusién
Vasodilatadores elevacion de la PIC tiocianato continua)
' Vigilar PIC
Venosos 5100
SCA Nauseas Ka/min
Nitroglicerina EAP Todas las demés EH Cefalea Hgrgimi 2-5 min 5-10 min
P (perfusién
IC Vomitos .
continua)
20-80 mg en
Nauseas 5-10 min
. EAP Mareo (bolo)
Ar;stagomstas %1 | abetalol Casi todas las EH Insuficiencia cardiaca Broncoespasmo 0.5-2 mg/min 5-10 min 2-4 h
y congestiva Bradicardia (30-120ml/h)
Bloqueo AV (perfusion
continua)
R Cefalea
Estenosis adrtica severa . .
IC Taquicardia 5-15 mg/h (10-
Antagonistas de | Nicardipino Mayoria de las EH Precaucion en Arritmias 75 mifh) 5-10 min 4-6 h
los canales del Flebitis
; glaucoma
calcio Angor
_— . L Arritmias : ;
Clavidipino Mayoria de las EH | Estenosis adrtica severa NALSEas 1-16 mg/h 2-4 min 5-15 min
Agonista Taquicardia 0.1-10.3
selectivo * . mg/min . :
receptor de DA, Fenoldopam Mayoria de las EH | Glaucoma Cefalea (perfusion 1-5 min 30 min
: Rubor :
de la dopamina continua
0.5 mg/kg
Antagonista B, SCA Asma, EPOC Bradicardia (bolo)
o ) o . . IC 25-300 . .
adrenérgico Esmolol Diseccién adrtica Bradicardia . 1-2 min 10-30 min
; . . . . o Mareo Mg/Kg/min
selectivo HTA perioperatoria | Arteriopatia periférica -
Broncoespasmo (perfusién
continua)
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Anexo 2. Continuacion

Encefalopatia

HTA vasculorrenal

Tos seca
persistente
Mareo, cefalea

1.25-6 mg en

IECA Enalapril hipertensiva bilateral ; 15-60 min 6 h
Prurito 6h
IC embarazo Alt .
eraciones del
gusto
12.5-25
Nauseas mg/10min
Antagonista a; Cefalea (bolo)
adrenérgico Urapidilo HTA perioperatoria | Estenosis subadrtica Agitacién 0.2-2 mg/min 2-3 min 4-6 h
selectivo Arritmias (10-30ml/h)
Angina (perfusion
continua)
Taquicardia 5-15 mg en 5-
. Exceso de Rubor 10 min (bolo)
,:;\ntagomsta %Y | Fentolamina catecolaminas Resto de EH Cefalea 1-5 mg/min 1-2 min 10-30 min
2 (feocromocitoma) Diarrea (perfusién
Vémitos continua)
Preeclampsia y Angina Taquicardia
Vasodilatador . : eclampsia Im_‘arto a_gudo de Rubor 5-20 mg en 20 10- 20
: Hidralazina ; miocardio Cefalea : : 4-6 h
arterial (tratamiento de 22 . S P min (bolo) min
eleccion) Diseccion aortica Vormtos
EAP Angina
Parestesia
Alteracion
hidroelectrolitica 20-40 mg
Diurético de Asa | Furosemida IC Deplecién de volumen Alteracion de la (bolo) 10-20 min 6-8 h

vision
Espasmos
musculares

*No comercializado en Espafa
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Anexo 3. Cambios en el estilo de vida y efecto sobre la presion arterial®.

CAMBIOS

RECOMENDACION

REDUCCION ESTIMADA DE LA PAS

Reduccién del peso

Mantener el peso ideal (IMC: 20-25 kg/m?).

Entre 5y 20 mmHg por una reduccion

de 10 Kg de peso.

Reducir la ingesta a cifras por debajo de 100 mmol/dia

Restriccion de sal ) 2-8 mmHg

(6g de sal; una cucharada de café).
» Limitar el consumo por debajo de 210 g semanales (30
Moderacion en el consumo de . i
lcohol g/dia) en hombres y 140 g semanales (20 g/dia) en 2-4 mmHg

alcoho
mujeres.
Dieta rica en frutas, verduras y productos lacticos

Adopcion de la dieta DASH* desnatados con reduccion de la grasa total y 8-14 mmHg
especialmente saturada.
Préactica habitual (al menos 5 dias a la semana) de

Ejercicio fisico ejercicio aerébico (por ejemplo, caminar deprisa 4-9 mmHg

durante al menor 30-45 minutos).

IMC: indice de masa corporal.

*Los efectos de la dieta DASH s6lo se han probado en Estados Unidos y son comparados con los de la dieta tipica americana. Las

caracteristicas de la dieta DASH son similares aunque no idénticas a la dieta mediterrdnea que esta asociada con una proteccion frente

a la enfermedad cardiovascular.
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