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La hipertension arterial sistémica es una enfermedad sumamente prevalente en el mundo,' esto permite que
sea frecuente observar en la poblacién general todos los espectros del padecimiento, desde pacientes con
hipertension en grados leves, hasta pacientes con hipertensién elevada y que se encuentran asintomaticos,
pacientes con complicaciones crénicas de una hipertensién que nunca fue detectada o tratada y pacientes
con descontrol agudo, grave y complicado que produce la muerte. Por fortuna, este Ultimo escenario es el
menos comun; sin embargo, es importante saber como detectarlo para poder ofrecer tratamiento de forma
oportuna, ya que conlleva una alta mortalidad, de entre 11y 40%, aproximadamente, dependiendo del tipo
de complicacién que acompaiie a la hipertensién.*?

Comprender que el prondstico a corto plazo de la hipertensién descontrolada depende del dafio organico
que esta genera de manera aguda y no sélo de la cifra de tensién es importante para entender tanto las
definiciones que, de manera histdrica, se le han asignado a la hipertensién descontrolada en sus distintos
escenarios, como el concepto que recientemente estan adoptando distintas sociedades médicas alrededor
del mundo. También ayuda a establecer las metas que se busquen alcanzar y a tomar la decision de iniciar
o no tratamiento intensivo.

El presente documento aborda el descontrol hipertensivo tanto asintomatico como complicado con dano
a 6rgano blanco, también llamado emergencia hipertensiva; las recientes propuestas internacionales que
se han emitido sobre la nomenclatura y la clasificacién de estos escenarios, y la situacién actual de México
con respecto a la hipertensién grave y los tratamientos que tenemos a la mano en nuestro pais.



En los ultimos siete anos han sido publicadas mas de seis guias internacionales de practica clinica para el
diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial sistémica, cada una con umbrales de diagnéstico par-
ticulares y metas de tratamiento distintas para nuestros pacientes; esto a pesar de existir una gran cantidad
de informacién publicada al respecto.*™ Algo similar sucede con el descontrol hipertensivo agudo grave
que, a lo largo de muchas décadas, ha sido clasificado y definido de distintas maneras por estas mismas
sociedades. Esto ha generado confusién dentro del gremio médico que trata pacientes con hipertension
grave y, mucho mds importante, una transmision errénea de alarma hacia los pacientes.

Tradicionalmente, en miltiples articulos de revision recientes y libros de texto sobre cuidados cardiovascu-
lares agudos, el descontrol hipertensivo es clasificado como emergencia hipertensiva y urgencia hiperten-
siva, dependiendo de la presencia o no de dafio a érgano blanco. Algunos otros textos llaman al conjunto de
estas dos entidades crisis hipertensivas.>''? Otras sociedades médicas consideran obsoletos los términos
“crisis hipertensivas” y “urgencias hipertensivas’. El término “urgencia hipertensiva” ha sido utilizado para
referirse a situaciones en las cuales cifras elevadas de presién arterial, por lo habitual arriba de 180/110
mmHg, motivan a los pacientes a acudir a algun servicio de urgencias, ya sea por iniciativa propia o por
referencia de algin médico de primer contacto.”

Denominar esta situacién como “urgencia” resulta alarmista, ya que estudios de cohorte han analizado los
desenlaces de pacientes con “urgencia hipertensiva’, y estos no difieren si son tratados de manera ambula-
toria con optimizacién de tratamiento o si son llevados a algun servicio de urgencias para controlar la ten-
sién arterial." Por el contrario, los pacientes sin dafio a érgano blanco que reciben tratamiento intravenoso
para controlar la tensidn arterial y que no lo necesitan, tienen mayor riesgo de presentar una caida abrupta
de presién y, en consecuencia, mayor riesgo de padecer lesion renal aguda y lesiéon miocéardica.’™®

Sin embargo, algo que debe llamarnos la atencién con respecto a los pacientes que llegan a nuestros con-
sultorios con descontrol hipertensivo grave sin dafio a érgano blanco es que, independientemente de si re-
ciben manejo ambulatorio o son enviados a algun servicio de urgencias para el control de la tension arterial,
en seis meses, hasta el 66% tendra un pobre control de sus cifras de presion, demostrando que muchos
de estos pacientes con “urgencias hipertensivas” suelen tener un pobre control crénico de su enfermedad,
derivado de un mal seguimiento o un mal apego al tratamiento y que, a fin de cuentas, a largo plazo si van
a tener mas desenlaces cardiovasculares que un paciente que lleva un buen control de su presion arterial.'*

¢Por qué utilizar el término “urgencia hipertensiva” si no implica un manejo distinto del que hariamos en
un paciente con hipertension descontrolada? Si bien no existe evidencia que nos permita concluir cual es



la manera mas segura para disminuir la hipertensién grave asintomatica, existe evidencia que demuestra
el potencial dano del tratamiento antihipertensivo intravenoso en pacientes con descontrol hipertensivo
grave y sin dafo a érgano blanco.”* Utilizar palabras como “urgencia” o “crisis” en un diagnéstico médico,
las cuales son términos emotivos y subjetivos, pueden motivar a los médicos a intensificar el tratamiento y
tratar el descontrol de forma errénea y no segura.

Recientemente, se ha acufiado en algunos trabajos cientificos el término pager fatigue, que se refiere al
desgaste de los médicos a cargo de pacientes internados en cualquier area de un hospital por llamados
innecesarios o poco relevantes, derivados en algunas ocasiones del descontrol hipertensivo de un paciente
hospitalizado, que no llega a presentar una emergencia hipertensiva. Estas situaciones pueden impulsar
a los médicos a cargo a prescribir medicamentos antihipertensivos por razén necesaria (PRN), incremen-
tando los costos del tratamiento hipertensivo intrahospitalario y poniendo en riesgo a pacientes que no
necesitan una disminucién abrupta de la presion arterial.'” La connotacién que se le ha dado al descontrol
hipertensivo agudo grave como “urgencia” o “crisis’, es uno de los motivos que podria explicar por qué a un
padecimiento crénico descontrolado le damos habitualmente tratamientos agresivos e innecesarios que no
han demostrado conseguir beneficios en los desenlaces de los pacientes. Multiples iniciativas educativas a
nivel hospitalario con respecto al uso de medicamentos antihipertensivos y a los objetivos del tratamiento
antihipertensivo en el descontrol hipertensivo grave asintomatico han logrado disminuir la prescripcién de
antihipertensivos intravenosos PRN y reducir costos hospitalarios.'®"

Estos son algunos de los criterios por los cuales la American Heart Association y la Sociedad Europea de
Cardiologia sugieren dejar de utilizar los términos “urgencia hipertensiva” y “crisis hipertensiva’; incluyendo
ambos en el término “emergencia hipertensiva” para designar aquel descontrol hipertensivo grave agudo
que genera dafio a 6rgano blanco.?”

Una de las definiciones mas recientemente publicada es aquella emitida por la American Heart Association
en su declaracion cientifica acerca del manejo de la hipertensién en pacientes hospitalizados y cuidados
agudos, publicada en 2024.2 En ella se define al descontrol hipertensivo como una cifra de presion arte-
rial sistélica por encima de 130 mmHg y una cifra de presién diastélica por encima de 80 mmHg, esto de
acuerdo con las guias de practica clinica para el manejo de hipertension arterial sistémica publicadas en
2017 por el American College of Cardiology y la American Heart Association, que utilizan estas cifras para
definir la hipertension.? Por otro lado, la Sociedad Europea de Hipertension considera normal-alta una cifra
de presion sistélica mayor a 130 mmHg y diastélica mayor a 80 mmHg, y establece la hipertensién con una
cifra de presion sistélica mayor a 140 mmHg y diastélica superior a 90 mmHg,*® esto muy similar a la defini-
cion recién publicada por la Sociedad Europea de Cardiologia en las nuevas guias de practica clinica para
el tratamiento de la hipertension arterial sistémica, que establece a la hipertensién como una cifra mayor a
140/90 mmHg, y a la presion arterial elevada como una presion sistélica de 120-139 mmHg o una diastdlica
de 80-89 mmHg.?°

En su declaracién, la American Heart Association divide a los pacientes hospitalizados con presidn arterial
descontrolada en dos grupos:

1. Hipertension no marcadamente elevada, que incluye pacientes con una presion arterial sistélica menor a
180 mmHg y diastélica menor a 110 mmHg, pero por encima de los umbrales previamente mencionados.
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2. Hipertension marcadamente elevada, que incorpora pacientes con una presion arterial sistélica mayor
a 180 mmHg o diastélica mayor a 110 mmHg. A este grupo es al que anteriormente se le conocia como
crisis hipertensivas.?

Por anadidura, los pacientes con elevacidon marcada de la presion arterial son subclasificados en si existe
empeoramiento o nuevo dafo a érgano blanco o no. El escenario de los pacientes que presentan elevacion
marcada de la presion arterial pero que no tienen dano a érgano blanco se denomina elevacién marcada
asintomatica de la presién arterial, mientras que el escenario en el que coexiste elevacion marcada de la
presién arterial y daio a érgano blanco se llama emergencia hipertensiva(ver Figura 1).2

Figura 1. Clasificacién de la presion arterial elevada intrahospitalaria de acuerdo con la American Heart Association
2024,

Presion arterial elevada
TAS =130 mmHg o TAD > 80 mmHg

Presion arterial Presion arterial
marcadamente elevada NO marcadamente elevada
TAS > 180 mmHg o TAD > 110 mmHg TAS <180 mmHg y TAD < 110 mmHg

(Antes crisis hipertensiva)

¢Daino a érgano blanco?
(Nuevo o empeoramiento)

Elevacion asintomatica
de la presion arterial

Marcada elevacion
asintomaticadela

presion arterial
(Antes urgencia hipertensiva)

Emergencia
Hipertensiva

TAS: tensién arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastdlica.
Fuente: figura tomada y modificada de Bress et al., 20242
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Epidemiologia
y situacion en México

Epidemiologia de la hipertension arterial sistémica

Se estima que, a nivel mundial, existen 1.3 billones de perso-
nas con hipertension arterial sistémica, y que esta enferme-
dad es responsable de 7 a 10 millones de muertes prematuras
al ano, el 88% de ellas en paises de bajos a medianos recur-
sos.! En Latinoamérica, la prevalencia de hipertension repor-
tada en la literatura varia considerablemente de pais a pais; el
estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Eva-
luation in Latin America), que incluyd a 11,550 sujetos de Ve-
nezuela, Colombia, Argentina, Perd, México, Ecuador y Chile,
reporté una prevalencia que va del 11.7 al 36.7%, y aunque la
prevalencia reportada para México en este estudio varia de otros reportes mexicanos, el estudio CARMELA
demostré que, ademas de la hipertensién, en Latinoamérica tenemos una gran carga de factores de riesgo
cardiovascular, estimando que sélo el 9% de la poblacién no tiene ninguno.?' Otros estudios han utilizado
mejores herramientas para diagnosticar la hipertensién arterial, entre ellos el PURE (Prospective Urban
Rural Epidemiology), que realizé un monitoreo ambulatorio de la presion arterial y analizé la prevalencia de
la hipertension en 23,578 sujetos de cuatro paises latinoamericanos. Aunque México no estuvo incluido, la
prevalencia reportada fue de 37.5 a 52.6%, mucho mayor a la registrada previamente.??

En Latinoamérica existe
una gran carga de factores

de riesgo cardiovascular.
Sélo el 9% de la poblaciéon
no la tiene.

Los estudios sobre la prevalencia de la hipertension arterial en México son escasos, y la falta de informacién
sobre este tema ha dificultado el poder conformar un panorama completo de la magnitud del problema en
nuestro pais. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2020, y utilizando
la definicién de hipertensién de la American Heart Association, 25 millones de mexicanos tienen hiperten-
sién arterial, lo que equivale a una prevalencia del 49.4% en adultos y, de ellos, el 70% fue diagnosticado al
realizar la Encuesta; por lo tanto, desconocian padecer la enfermedad. Utilizando la definicién del Séptimo
Informe del Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC7), se documentd una prevalencia del 30% en poblacién mexicana adulta, de estos, el 51% no
sabia que padecia la enfermedad.?® Recientemente fue publicado el Registro de Hipertension Arterial en Mé-



xico (RIHTA Study), con informacién de 5,590 pacientes con
hipertension arterial. Este documento sefala que el 79.9% de
los pacientes tienen un control adecuado de la presion ar-
terial, si se toma como punto de corte el umbral de 140/80
mmHg.?* Esto difiere de reportes previos que indican que del
59 al 66% de los pacientes hipertensos mexicanos mantienen
un control adecuado.?%

Epidemiologia de las emergencias hipertensivas
y la elevaciéon marcada de la presion arterial

La informacidn presentada en la seccién anterior es especialmente relevante para establecer la prevalencia
del descontrol hipertensivo grave. A medida que disminuye el nimero de pacientes que alcanzan sus metas
y aumenta el nimero de aquellos que desconocen su diagndstico, mas personas acudiran a urgencias por
descontrol hipertensivo grave, ya sea como emergencia hipertensiva complicada o no. Por lo tanto, la pre-
vencién se convierte en un pilar fundamental en el tratamiento de las emergencias hipertensivas mediante
una deteccidn oportuna y un control adecuado de la presidn arterial, evitando asi su aparicién.

En Estados Unidos, las emergencias hipertensivas ocurren en dos de cada mil visitas a los servicios de
urgencias, pero en pacientes con diagndstico previo de hipertensién arterial, el nimero puede incremen-
tarse a seis de cada mil visitas a urgencias. Entre 2006 y 2016, la incidencia de visitas a urgencias por una
emergencia hipertensiva se duplicd, y el 20% de estas visitas se debid a la suspension del medicamento.?®
El descontrol hipertensivo asintomatico en los pacientes hospitalizados es mucho mas comun: se estima
que ocurre en el 50 al 70% de esta poblacion?’ y en 10% de ellos ocurre una elevacién marcada de la presion
arterial.?®

Si en México la informacidn con respecto a la hipertensién croénica es limitada, la informacién sobre las
emergencias hipertensivas es mucho mas escasa. Sin embargo, en 2013 fue publicada la experiencia del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, un centro cardiovascular de tercer nivel en la capital del
pais. Este estudio fue publicado antes de que las sociedades internacionales empezaran a sustituir el térmi-
no urgencia hipertensiva por descontrol hipertensivo grave o presién marcadamente elevada.?®

Durante el periodo de 2005 a 2011, se analizaron todos los ingresos a la Unidad de Cuidados Coronarios;
de 9,255, el 5.8% tenia hipertensién marcadamente elevada (crisis hipertensiva, como fue denominada en
el estudio), y el 76% presentaba una emergencia hipertensiva.?® Se espera que, en un centro de tercer nivel,
la mayoria de los pacientes que ingresan por hipertensién marcadamente elevada tengan una emergen-
cia hipertensiva, por lo que con estos datos no es posible generalizar cudl es la situacién actual del pais;
sin embargo, se puede inferir que si en un centro cardiovascular el 5.8% de los ingresos a una Unidad de
Cuidados Coronarios es debida a hipertensién marcadamente elevada, ya sea emergencia o hipertensién
asintomatica, probablemente la incidencia de ingresos a centros de segundo nivel sea mucho menor.
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Diagnostico

La medicidn correcta de la presion arterial

La medicién de la presién arterial es una tarea que el personal de salud realiza en multiples ocasiones
a lo largo de un dia normal de trabajo, ya sea con métodos automatizados no invasivos, manuales,
invasivos o semiinvasivos continuos. En 2019, la American Heart Association publicé una declaracién
cientifica sobre la medicién correcta de la tensién arterial, y aunque no hay un apartado en el que se
especifique cdémo debe ser medida la presidn arterial en pacientes hospitalizados dentro de un contex-
to de descontrol hipertensivo, emergencia hipertensiva o situaciones agudas, si existen declaraciones
importantes y practicas que deberian ser adoptadas en todo momento, como la posicién adecuada de
las piernas, la altura del corazén con referencia al brazo, el tamano del manguito utilizado y el soporte
del brazo.*°

En un sujeto con elevacién marcada de la presién arte-
rial que se encuentra en un &rea critica, la presiéon debe
medirse, ademas de siguiendo las pautas establecidas por
la American Heart Association, de forma invasiva con una
linea arterial con el fin de corroborar de manera adecuada
la presion y sus cambios con el tratamiento, ya que se ha
documentado que cuando la presion arterial se encuentra
por encima de 180/100 mmHg, los dispositivos de medi-
cién por oscilometria pueden infraestimar la presién hasta
por 50/30 mmHg al compararlos con la linea arterial.*'

En tensiones mayores a los
180/100 mmHg, los disposi-
tivos de medicion por oscilo-
metria pueden infraestimar

las cifras hasta por 50/30
mmHg, si se comparan con
la linea arterial.

Presentacion clinica

Una vez identificada de manera correcta la presién marcadamente elevada, debe evaluarse la presen-
cia o no de dano a érgano blanco. Como se mencioné previamente, se espera que, en un centro de
tercer nivel, la mayoria de los ingresos correspondientes a elevacién marcada de la presién arterial
sea a consecuencia de una emergencia hipertensiva.?®° En otras publicaciones podemos observar que
la incidencia de descontrol hipertensivo marcado en el contexto hospitalario puede ser del 10% con
una incidencia de emergencia hipertensiva en el drea de urgencias de dos a seis por cada mil visitas a
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urgencias.?”?® Pero a pesar de la diferencia de la incidencia entre centros especializados y hospitales
generales, hasta la mitad de las emergencias hipertensivas se presentan en el area de urgencias con
disnea o dolor toracico y del 18 al 50% las causas seran cardiovasculares, de acuerdo con lo reportado
en nuestro pais y en otros centros.?62932

Abordaje diagnéstico

Para hacer un abordaje correcto de un descontrol hipertensivo e identificar dafio a 6rgano blanco, si es que
existe, es de suma importancia haber realizado una técnica adecuada de medicién de la presion arterial
y haber descartado factores secundarios tanto del paciente, como del ambiente hospitalario que pueden
elevar de forma secundaria la presion. Algunos de los factores que deben descartarse, son el dolor relacio-
nado con el padecimiento de base, ansiedad, privacién del suefio, suspensién de medicamentos antihiper-
tensivos crénicos, uso de medicamentos que eleven la presién (antiinflamatorios no esteroideos [AINE],
esteroides, eritropoyetina, suplementos naturistas o estimulantes, por ejemplo), sobrecarga de volumen y
enfermedades endocrinas.?

La American Heart Association ofrece un acrénimo para

recordar sisteméaticamente el abordaje a realizar en estos Acronimo AIM para abordar
escenarios: AIM, por Assess, Identify, Modify. Esta es la ma- el descontrol hipertensivo:
nera en que debe ser tratado un paciente hospitalizado con ssess, dentify, odify.

hipertensién marcadamente elevada para asegurar que la
presién arterial esté siendo medida de forma correcta, asi
como identificdndose y resolviéndose las posibles etiolo-
gias subyacentes.

La “A” se refiere a analizar:

1) La exactitud de la medicién de la presién arterial.
2) La gravedad de la elevacion de la presién y del dafio a érgano blanco.
3) Las practicas hospitalarias y culturales.

La “I” se refiere a identificar:
1) Las oportunidades para mejorar las practicas de medicién de la presién arterial.
2) Las etiologias contribuyentes a la elevacién de la presién arterial.
3) Las intervenciones para mejorar las practicas locales y educar.

La “M" se refiere a modificar:
1) Los planes de tratamiento de factores contribuyentes al descontrol hipertensivo.
2) Los regimenes de tratamiento.

3) La cultura de tratamiento innecesario (ver Figura 2).

13
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Figura 2. Abordaje de la medicion de la presién arterial con el algoritmo AIM en entornos hospitalarios
y agudos.

A

Identifica

Analiza

1. ¢La medicién fue 1. ¢Como podemos 1. Los factores
correcta? mejorar la medicién? contribuyentes al
descontrol
2. ¢Existe dano a érgano 2. ¢Alguna etiologia
blanco? explica el descontrol? 2. El tratamiento
3. ¢Cuales son las 3. ¢Podemos mejorar las 3. La cultura
practicas del centro en practicas locales y de tratamiento
donde me encuentro? educar? innecesario

Enfoque en una medicion adecuada y revision de la etiologia

Fuente: figura tomada y modificada de Bress et al., 2024.2

Una vez que la situacién estad controlada, debe evitar-
se un nuevo descontrol de la presidn arterial y asegurar
un seguimiento ambulatorio estrecho y una educacién
correcta al paciente. El mismo acrénimo, pero que en Acronimo AIM para evitar
este caso significa: Arrange, Inform, Monitor, puede ser nuevo descontrol hiperten-
de gran utilidad. sivo: rrange, nform, onitor.

La “A” se refiere a arreglar:

1) El seguimiento ambulatorio para que el paciente pueda ser supervisado de manera temprana en una
consulta y evaluar casusas secundarias de hipertension arterial o hipertensién resistente.

La “I" se refiere a informar:

1) Al paciente sobre la importancia del control adecuado de la presién arterial.
2) Los pasos para tomar el tratamiento.
3) Las medidas no farmacoldgicas que pueden ayudar al control de la presion arterial.

14
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La “M" se refiere a monitorear:

1) La presidon de manera ambulatoria, para asegurar el control adecuado (ver Figura 3).2

Figura 3. Abordaje después del cuidado agudo con el algoritmo AIM.

A M

Arregla Monitoriza

El seguimiento del 1. Importancia del Monitorizacion
paciente para evaluar adecuado control ambulatoria (bitacora
tempranamente: depresion o MAPA) para
2. Como tomar el asegurar el adecuado
1. Causas secundarias de tratamiento control
hipertension
3. Medidas no
2. Hipertension resistente farmacoldgicas

Enfoque en una adecuado seguimiento y educacion del paciente

Fuente: figura tomada y modificada de Bress et al., 2024.2

El paso mas critico en el abordaje de la presion marcadamente elevada es el analisis de la gravedad del
descontrol hipertensivo y si existe 0 no dano a érgano blanco, esto Ultimo es la piedra angular del diagnés-
tico de las emergencias hipertensivas. La velocidad de instauracién de la hipertension aguda y la gravedad
de la elevacién son los factores principales que desencadenan el dafo a 6rgano blanco en las emergencias
hipertensivas, debido a la pérdida de autorregulacién de los érganos que puedan llegar a ser afectados en
este escenario. La autorregulacién de la presidn arterial es el proceso mediante el cual un érgano puede
modificar su flujo sanguineo y presion de perfusion dentro de un rango de presidn arterial sistémica. Cuan-
do se pierde la autorregulacion debido a un incremento o descenso agudo de la presion arterial, podemos
observar edema o hipoperfusion en el érgano afectado.?*

Identificar el dafio orgdnico en el descontrol hipertensivo puede ser todo un reto, en especial si no se lleva a
cabo de manera sistematica y organizada. El abordaje de cualquier paciente con sospecha de emergencia hi-
pertensiva debe incluir un interrogatorio clinico detallado, con énfasis en la hipertensién crénica del paciente,
su seguimiento y apego al tratamiento, asi como un interrogatorio por aparatos y sistemas metddicos para
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sospechar en qué sistema se encuentra localizado el insulto

o organico, en caso de que exista.
Acronimo BARKH para detec- J a

tar dano a 6rganos blanco:
rain, . 'rteries, :etina, . idney, : eart.

La exploracion fisica de un paciente con emergencia hi-
pertensiva debe incluir una evaluacién comparativa de los
pulsos, auscultaciéon del corazén y los pulmones, una ex-
ploracién neurolégica completa y una evaluacién de la reti-
na. La Sociedad Europea de Cardiologia sugiere que, para
la correcta confirmacién de dafo a 6érgano blanco en presencia de descontrol hipertensivo marcado, de-
bemos auxiliarnos de ciertos exdmenes paraclinicos de manera rutinaria y solicitar una biometria hematica
completa, creatinina, sodio, potasio, deshidrogenasa lactica, haptoglobina y un examen general de orina.
Otros estudios como enzimas cardiacas, frotis de sangre periférica, radiografia de térax, ecocardiograma
o tomografia de térax, abdomen o craneo, sélo deberan ser solicitados en caso de que el interrogatorio, la
exploracion fisica o los paraclinicos iniciales generen sospecha de dafio a esos niveles.*®

Recientemente, algunos autores han propuestos acrénimos para no pasar por alto ninguln sitio en donde
pueda haber dafio organico y como buscarlo. Estos acrénimos han sido respaldados por la American Heart
Association. En particular, Rossi y colaboradores proponen el acrénimo BARKH: Brain, Arteries, Retina,
Kidney, Heart, para recordarlos (ver Figura 4).233

Figura 4. Abordaje BARKH para detectar dafo a drgano blanco.

l

B (brain) A B K (kidney) ﬂ (heart)
Cerebro Arterias Retina Rinon Corazén

Hipertension marcadamente elevada

¢Cefalea o o ¢Insuficiencia
; Sintomas ¢Dolor alteraciones ¢Lesion i
¢ cardiaca aguda

50icos? toracico? ; renal aguda?
neurolégicos? visuales? o SICA?

Tratamiento
antihipertensivo IV

;Hemorragia No . ¢SICA o patologia Ne ;lsquemia No  Microangiopatia Hi iz

¢ 5 & N & Je ipertension

cerebral? aortica? cerebral? trombética P
marcadamente

elevada
asintomatica

Si

Emergencia hipertensiva

SICA: sindrome coronario agudo; ECG: electrocardiograma; DHL: deshidrogenasa lactica; IV: intravenoso.
Fuente: figura tomada y modificada de Rossi et al,, 2021.%
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Hipertension marcadamente elevada asintomatica

En la actualidad no existen ensayos clinicos que hayan estudiado el beneficio del tratamiento de la eleva-
cién asintomatica de la presion arterial de los pacientes hospitalizados. Las Gltimas recomendaciones esta-
blecen que, ante la presencia de un descontrol hipertensivo importante sin daio a érgano blanco, se debe
optimizar el tratamiento y controlar los factores no farmacoldgicos para disminuir la presién arterial en las
préximas 48 a 72 horas a un nivel por debajo de 160/80 mmHg.®> Otros trabajos proponen no disminuir mas
del 25% de la tension arterial inicial en la primera hora y buscar la normalizacion en 24 a 48 horas.® Sin em-
bargo, estas sugerencias carecen de evidencia y simplemente son consejos para normalizar la presion de
los pacientes de manera lenta y segura bajo conceptos fisioldgicos, ya que hacerlo de forma rapida y con
tratamientos intensivos si ha demostrado que causa dafo.

Existe evidencia retrospectiva que sugiere que ciertos tipos de tratamiento en esta poblacién pueden ser
dafinos, lo cual ha sido confirmado no sélo con manejo intravenoso, sino también con intensificacion del
tratamiento por via oral. Uno de los estudios que demuestran este dano analizé la informacién de 66,140
pacientes mayores de 65 anos a quienes se les prescribié tratamiento antihipertensivo intensivo, definido
como mas de un farmaco antihipertensivo nuevo o tratamiento intravenoso. El estudio de cohorte retros-
pectivo realizado en el sistema de salud de los veteranos en Estados Unidos, demostré mayor incidencia de
un desenlace compuesto por mortalidad, lesién renal aguda, eventos vasculares cerebrales, elevacion de
troponinas o péptidos natriuréticos (BNP) en el grupo de pacientes que recibié tratamiento intensivo (intra-
venoso u oral) a comparacion de quienes se mantuvieron con el mismo tratamiento o sélo se les incrementé
la dosis de su prescripcién crénica.®*

Otros estudios de cohorte han investigado si existe beneficio o puede ser contraproducente el tratamiento
intensivo en el descontrol hipertensivo marcado asintomatico, entre ellos el andlisis retrospectivo del siste-
ma de salud de Yale New Haven en Estados Unidos, que incluyé 224,265 pacientes. En este, Ghazi y cola-
boradores demostraron que, de los pacientes con hipertensién asintomatica tratados con antihipertensivos
intravenosos, el 40% presentd una caida abrupta de la presion arterial en la siguiente hora.'® Por su parte,
Rastogi y colaboradores estudiaron una cohorte de 22,384 pacientes de la Cleveland Clinic, y demostraron
que los pacientes tratados de manera intensiva tenian mayor incidencia de lesién renal y de desarrollar
lesiéon miocardica evidenciada por elevacion de troponinas.”



Tipos de emergencias hipertensivas y metas de tratamiento

El dafo a érgano blanco en las emergencias hipertensivas se da cuando la presion arterial sistémica excede el
umbral de autorregulacién de los érganos, como ya se menciond. Por lo general, este umbral se encuentra 25%
por arriba y por debajo de la presién arterial sistémica que un individuo presenta de forma cronica, por lo que un
control répido de la tensién arterial puede limitar el dafio organico que produce una elevacion aguda y marcada
de la presion arterial.

Cada emergencia hipertensiva tiene una fisiopatologia particular y una meta individual con respecto al
control de la tensidn arterial, por lo que no hay ensayos clinicos aleatorizados que determinen la meta
especifica de presion arterial y el agente farmacoldgico que deba emplearse en cada una de ellas, a excep-
cion de los eventos vasculares cerebrales; sin embargo, existen recomendaciones basadas en principios
fisioldgicos para cada escenario.

Aungue no es propdsito de esta revisidn hablar a fondo de cada emergencia hipertensiva, es importante
conocer los distintos tipos que existen y su fisiopatologia para entender su manejo inicial y los objetivos de
control de la presion arterial en cada escenario.

Cuando ocurre una elevacion aguda de la presién arterial y la autorregulacion cerebral no es capaz de prevenir el
incremento en la presidn intracraneal, puede surgir edema cerebral y encefalopatia hipertensiva. Por lo habitual,
este edema se acompana de hemorragias e infartos microscépicos. El manejo de la tensién arterial en este esce-
nario consiste en administrar los antihipertensivos que menos interfieran con el flujo sanguineo cerebral. Debido
a este principio, una buena opcién es el labetalol, aunque el urapidil, el nitroprusiato de sodio y el nicardipino
también han demostrado ser seguros para tratar esta patologia. La meta de presion descrita para el tratamiento
de la encefalopatia hipertensiva es disminuir de manera inmediata la presion arterial media en un 20 a 25%."

En el evento vascular cerebral (EVC) isquémico, una reduccién de la presién arterial en la primera semana
posterior al evento puede estar relacionada con peores desenlaces, por lo que debe mantenerse una pre-
sién permisiva de hasta 220/120 mmHg. Cuando la presién es mas alta, o hay otras indicaciones para dismi-
nuirla, bajar el 15% en las primeras 24 horas es seguro. Cuando existe indicacién para terapia fibrinolitica, la
presion debe de ser disminuida a menos de 185/110 mmHg para poder administrar la terapia de reperfusién
y posterior a ello mantenerla en 185/105 mmHg.>"

En la hemorragia intracraneal, una presién arterial elevada se relaciona con expansién del hematoma, muer-
te y menor probabilidad de recuperacién neuroldgica. En este escenario, las metas del tratamiento deben ir
de acuerdo con el comienzo del control de la presion arterial. Si este se instaura dentro de las primeras seis
horas del inicio de la hemorragia, puede considerarse una disminucién menor a 140/90 mmHg para reducir
la expansién del hematoma, cuidando de no superar un descenso mayor a los 60 mmHg, pues se asocia
con peores desenlaces. Si el manejo empieza seis horas después del inicio de la hemorragia, y la presion
sistélica se encuentra por encima de 220 mmHg, puede considerarse una disminucién lenta y segura con
medicamentos por via intravenosa para llegar a menos de 180 mmHg; si la presién sistélica no rebasa los
220 mmHg, se puede llevar al paciente a una presiéon menor a 140/90 mmHg de forma lenta y controlada.*



En sindromes coronarios agudos, el objetivo al disminuir la presién arterial es reducir la poscarga del ven-
triculo izquierdo y, por lo tanto, el consumo miocardico de oxigeno. Para lograr esta meta y disminuir la
presion arterial de manera inmediata a una cifra menor a 140/90 mmHg, es importante no incrementar de
forma concomitante la frecuencia cardiaca, ni comprometer el llenado diastdlico ventricular, para lo cual
la nitroglicerina ha demostrado un efecto benéfico, ya que ademas de controlar la presién, incrementa el
aporte de oxigeno al miocardio al dilatar las arterias coronarias epicardicas, a diferencia del nitroprusiato
de sodio que podria disminuir el flujo sanguineo regional en pacientes con enfermedad arterial coronaria.”

Los vasodilatadores sistémicos son una de las piedras angulares del tratamiento en la insuficiencia car-
diaca aguda hipertensiva. La nitroglicerina y el nitroprusiato de sodio son buenas opciones para disminuir
tanto las resistencias vasculares sistémicas como la poscarga, y optimizar la precarga, aunque habitual-
mente se requieren dosis muy altas de nitroglicerina y su efecto ptimo se consigue de manera tardia, hasta
que la dosis haya sido titulada y se consiga el efecto deseado. En cambio, el nitroprusiato de sodio tiene un
excelente perfil para conseguir una reduccién de la poscarga de manera aguda debido a su efecto como
vasodilatador arterial. En este escenario, el tratamiento con diuréticos es obligado, ya que ademas de dis-
minuir las resistencias vasculares sistémicas y de poscarga, optimiza la precarga.”

La diseccidn adrtica, la ulcera penetrante, el hematoma intramural y la ruptura adrtica son emergencias
hipertensivas que requieren un control intensivo e inmediato de la presion arterial sistélica a menos de 120
mmHg y una frecuencia cardiaca de menos de 60 Ipm, esto con el objetivo de disminuir el estrés de la pared
adrtica. En estos escenarios, los betabloqueadores intravenosos como el esmolol, el labetalol o el meto-
prolol resultan ser una excelente opcién de tratamiento. Cuando el betabloqueador no es suficiente para
controlar la presién arterial, debe agregarse un vasodilatador arterial, como el clevidipino o el nitroprusiato,
teniendo en cuenta que este ultimo puede inducir taquicardia refleja.

Las emergencias hipertensivas en el embarazo requieren tratamiento intravenoso de la presién arterial. La
recomendacion establece disminuir la presién arterial a menos de 160/105 mmHg para prevenir compli-
caciones hipertensivas en la madre. El labetalol y el nicardipino han probado ser utiles y seguros en este
escenario. Al utilizar labetalol se debe cuidar la dosis acumulada, ya que mas de 800 mg al dia se asocia
con bradicardia fetal.”

Agentes farmacoldgicos

En la actualidad existen muiltiples fdrmacos intravenosos para el control rapido de la presién arterial, cada
uno con propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas particulares. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas mas importantes de los fArmacos mas comuinmente utilizados.
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Tabla 1. Caracteristicas de los fdirmacos mds utilizados para el control agudo de la presién arterial

Inicio de Efectos

adversos

- Contraindicaciones
accion

0.5-1 mg/kg IV en bolo;

a 0.5-20 mcg/kg/min

Esmolol 1 min 10-30 min 50-300 mcg/kg/min IV
en infusién
Bradicardia, . .
trastornos de I(Bfradllcardleil
. 2.5-5 mg IV en bolo cada L etal, ene
Metoprolol 1-2 min 5-8 horas 5 min, méx. 15 mg cor?duccl:lc.m, asma, caso de
insuficiencia
cardiaca labetalol)
10-20 mg IV en bolo cada
Labetalol 5-10 min | 3-6 horas 10 min; 1-3 mg/min IV en
infusién
30-60 0.1-0.3 mcg/kg/min,
Fenoldopam 5-15 min . incrementos cada 15 min Glaucoma
min !
de 0.1 mcg/kg/min
I . . 1-2 mg/hr, incrementos .
Clevidipino 2 min 10 min de 2 mg/hr cada 2 min Alergia al huevo
5-15 mg/hr incrementos Insuficiencia Cefal
Nicardipino 5-15min | 4-6 horas cada 15-30 min, . IelEE
hepatica taquicardia
max 15 mg/hr .
refleja
5-200 mcg/min,
Nitroglicerina 1-5 min 5-10 min incrementos de 5 mcg/
min cada 5 min
0.3-0.5 mcg/kg/min, Enfermedad renal
4 { Inme- . incrementos de 0.5 mcg/ o hepética (relati- Intoxicacion
Nitroprusiato . 1-3 min . . p . . .
diato kg/min cada 5 min (max. vas), cardiopatia por cianuro
10 mcg/kg/min) isquémica
Enalaprilat 5-15min | 4-6 horas Q225 g 1Y G 19El Hls_torla de
cada 6 hr angioedema
74 . 12.5-25 mg IV en bolo,
Urapidil 3-5 min 4-6 horas 5-40 mg/hr en infusién
Sedacién,
Clonidina 30 min 4-6 horas 0.2-0.5 mcg/kg/min hipertensién
de rebote
Fentolamina MR 10-30 min 1-5 mg IV bolo o infusién Taquiarritmia,

dolor toracico

Fuente: informacién tomada y modificada de Mancia, et al., 2023.*
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La hipertensidn arterial sistémica es una entidad con alta prevalencia en el mundo. La gran mayoria de los
pacientes no sabe que padece esta enfermedad; de los que saben, algunos tienen buen control y otros no.
Mientras esta situacién continue asi, seguirad siendo frecuente observar cifras elevadas de presion en los
departamentos de urgencias, algunas acompanadas de complicaciones organicas y otras no.

El enfoque de muchas revisiones con respecto a las emergencias hipertensivas ha sido el tratamiento far-
macoldgico adecuado para cada escenario; sin embargo, mediante la educacion al personal de salud y a
los pacientes, y la unificacién de definiciones y metas de tratamiento, deberia cambiar a una cultura de pre-
vencion y adecuado control crénico y seguimiento de la presién arterial para disminuir, entre muchos otros
desenlaces, la incidencia de las emergencias hipertensivas. Aunque, por mas buena que sea la prevencién,
las emergencias hipertensivas continuaran existiendo y requerirdn un tratamiento intrahospitalario, inten-
sivo e intravenoso.

En su contraparte, el descontrol hipertensivo asintomatico no debe de perder nuestro foco, si bien no existe
evidencia contundente sobre cémo deben ser tratados estos pacientes en el ambito hospitalario, se sabe
que muchos de ellos continuaradn con un pobre control de la presién arterial a corto plazo sin importar las
modificaciones que se le hagan a su tratamiento farmacolégico. Si se toma como base tUnicamente el tra-
tamiento farmacolégico, no se conseguiran buenos resultados. Es necesario evolucionar a un tratamiento
de la hipertensién mediante un diagndstico adecuado, un seguimiento constante y educacién tanto a los
pacientes como al personal de salud implicado en su tratamiento.
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