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Valoracion del paciente

Dr. Javier Nieto Iglesias
Servicio de Nefrologia. Hospital

con CifraS e|evadaS de E General Universitario de Ciudad Real.
presion arterial !

- Diagnostico de hipertension arterial (HTA):

- Medida de la presion arterial (PA) en clinica: al menos en dos ocasiones > 140/90 mmHg, separadas en el
tiempo. Confirmar con monitorizacién ambulatoria de presién arterial (MAPA) o automedida de la presion
arterial (AMPA).

- MAPA de 24 horas: al menos dos mediciones por hora en actividad y una en descanso. Usar media del perio-
do de actividad (= 135/85 mmHg) o media de 24 horas (=130/80 mmHg).

- AMPA: al menos dos mediciones consecutivas tras 1 min en la mafnana y otras dos en la tarde durante cinco
dias. Utilizar la media de los cuatro Ultimos (= 135/85 mmHg).

- Evaluacion inicial del paciente hipertenso:

- Confirmacién del diagnéstico de HTA (PA en la clinica, MAPA o AMPA).

- Evaluacion de la presencia de dano orgénico, enfermedad clinica asociada y estratificacion del riesgo cardio-
vascular:

Exploraciones minimas: glucosa plasmatica, perfil lipidico, creatinina, iones, cociente albimina/creatini-
na en orina, sedimento, filtrado glomerular estimado (MDRD-4), electrocardiograma, ecocardiograma (si
accesible), fondo de ojo.

Dafo organico subclinico: Enfermedad renal crénica (ERC) estadio 2, hipertrofia de ventriculo izquierdo,
exudados o hemorragias retinianas (grado 3), microalbuminuria > 30 mg/g, grosor intima/media carotideo
> 0,9 mm, aumento de velocidad de onda de pulso, indice tobillo/brazo < 0,9, lesiones vasculares cerebra-
les silentes.

Enfermedad clinica asociada: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular perifé-
rica, enfermedad vascular cerebral: ictus o accidente isquémico transitorio, diabetes, ERC estadio 3 0 mayor
(insuficiencia renal).

- Estimacion del riesgo cardiovascular global mediante cualquier sistema de estratificacién (SCORE, Framingham,
Sociedad Europea de Hipertensién Arterial, REGICOR, etc).

- Considerar la presencia de HTA secundaria:

- De origen renal. Enfermedad renal parenquimatosa (glomerulonefritis, poliquistosis, intersticiales, hi-
dronefrosis, diabetes, lupus eritematoso sistémico (LES), esclerodermia, sindrome hemolitico-urémico, etc.).
Hipertension arterial vasculo-renal: arteriosclerotica (localizacion en ostium), displasia fioromuscular
(localizacion medial o distal), otras (@aneurisma de aorta, diseccién de aorta, embolismo de colesterol, etc.).
Sospecha: varones, mayores de 60 anos, fumadores, no obesos, arterioscleréticos, con inicio de HTA reciente
0 empeoramiento brusco. Mujeres menores de 30 afios con HTA de grado 2 o més. Pueden tener historia
familiar. Episodios repetidos de edema agudo de pulmén. Asimetria renal. Deterioro de funcién renal tras
bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona o sin explicacion aparente. Valoracién. Screening:
Doppler de arterias renales o Doppler-captopril. Diagnostico: angio-TAC (tomografia axial computarizada) o
angio-RMN (resonancia magnética nuclear) de arterias renales. Definitivo mds revascularizacion: arteriogra-
fia, directamente si la sospecha es alta. Recomendaciones para revascularizacién (angioplastia transluminal
percutanea): HTA resistente o maligna, deterioro de la funcién renal, edema agudo de pulmn recurrente.

- De origen endocrino. Hiperaldosteronismo primario: hipopotasemia basal o inducida por diuréticos (po-
siblemente sélo 1/3 o menos), HTA resistente o maligna, incidentaloma suprarrenal. Valoracién. Deteccion:
cociente aldosterona/actividad de la renina plasmética > 30. Confirmacion: test de supresién con salino o con
fludrocortisona. Localizacion: TAC de suprarrenales (nddulos), lateralizacién de aldosterona en venas adrena-
les en pacientes para cirugfa. Recomendaciones: exéresis laparoscopica de aldosteronoma o antagonistas
de los receptores de aldosterona. Feocromocitoma. Sospecha: crisis de HTA con cefalea y sudoracion, a
veces palpitaciones, palidez y temblor. HTA resistente. Jovenes. Historia familiar. Incidentaloma. Sindrome
de Cushing. Hipertiroidismo. Hipotiroidismo. Hiperparatorioidismo.

- Otras: coartaciéon de aorta.
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PA inicial en clinica
140-179/90-109 mmHg

MAPA de 24 horas o AMPA

Valoracion de dafo orgénico subclinico
Determinar enfermedad clinica asociada
Estimar riesgo cardiovascular global

MAPA 24 horas > 130/80 mmHg
MAPA actividad/AMPA = 135/85 mmHg

MAPA o AMPA

> 150/90 mmHg

| HTA grado 1 |

- Sin DOS/ECA
- RCVG < 20%

- Con DOS/ECA
- RCVG > 20%

EA grado 2 |

Riesgo

Riesgo

bajo/moderado

alto

I

I I
| <40 anos | | > 40 anhos I—
|

Valorar tratamiento
Remitir a especialista

Iniciar tratamiento
Combinacion,
sigrado 2

PA inicial en clinica
> 180/110 mmHg

HTA grado 3

Retinopatia 3-4

Derivacion inmediata
a Urgencias

| Evidencia de DOS |

Iniciar tratamiento de
inmediato. Preferible
combinacién

AMPA: automedida de la presion arterial; DOS: dafno orgénico subclinico; ECA: enfermedad clinica asociada; HTA: hipertension
arterial; MAPA: monitorizacién ambulatoria de presion arterial; PA: presién arterial; RCVG: riesgo cardiovascular global.




Valoracion del paciente © Dr. Javier Nieto Iglesias
o 1 Servicio de Nefrologfa. Hospital General
con leraS e|evadaS de 1 Universitario de Ciudad Real.

presion arterial

Inicio de tratamiento antihipertensivo

- Cambio en el estilo de vida y medidas higiénico-dietéticas, en todos:
- Reduccion de la ingesta de sal.
- Promover el gjercicio fisico.
- Reducir el sobrepeso y la obesidad.
- Abstinencia del tabaco.
- Medicacion antihipertensiva: desde el diagnostico en hipertension arterial (HTA) grado 1 con riesgo cardiovas-
cular (RCV) alto y HTA grado 2. Inicio del tratamiento inmediato: HTA grado 3 y HTA maligna mientras se deriva.

Objetivos del tratamiento

- Entodos: < 140/90 mmHg.

- Riesgo alto: 130-135/80-85 mmHg.

- Mas de 80 afos: < 150/90 mmHg.

- Considerar las mediciones de presion arterial (PA) en clinica como base para el seguimiento.

- Sihay efecto de «bata blanca», se debe usar automedida o monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) diurna.

Preferencias de tratamiento farmacolégico

- Cualquier medicamento puede ser vélido inicialmente.

- Es preciso individualizar, de acuerdo con la presencia de factores de riesgo asociados, de lesion subclinica de
érgano diana o de patologias asociadas.

- Enla HTA grado 2 y 3, se han de utilizar combinaciones sinérgicas desde el inicio.

- Implementar medidas para favorecer la adherencia. Siempre que sea posible, se utilizardn combinaciones a dosis fijas
en un comprimido Unico, debido a que la simplificacion en la pauta de tratamiento conlleva ventajas de cumplimiento.

Hipertension arterial resistente

- Definicion: HTA que requiere tres medicamentos antihipertensivos o mas en dosis plena, incluido un diurético.
- Causas de refractariedad al tratamiento: ver la tabla adjunta.
- Aproximacion diagndstica:
- Historia clinica detallada.
Correcta medida de la PA.
Utilizacion de MAPA.
- Determinaciones de diuréticos en orina y otras drogas.
Revisar concienzudamente el tratamiento completo.

Criterios de derivacion al especialista

+ Normal: menores de 40 afos, aun con RCV bajo. Sospecha de HTA secundaria.
- Preferente: HTA resistente que requiera mds de tres drogas. Crisis hipertensiva no resuelta.
- Urgente: HTA maligna. Emergencia hipertensiva.
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Causas de hipertension arterial resistente al tratamiento

a) Pseudorresistencia
1. HTA clinica aislada o efecto bata blanca
2. Pseudo-HTA en el anciano

b) Falta de adherencia al tratamiento
1. Enladieta
2. Enla medicacion

c) Condiciones asociadas
Obesidad

Tabaquismo

Consumo excesivo de alcohol
Apnea del suefo

Diabetes

Dolor crénico

Enfermedad mental
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d) Interacciones medicamentosas

AINE

Anticonceptivos orales

Corticosteroides y anabolizantes
Simpaticomiméticos y descongestionantes
Anfetaminas, cocaina, marihuana, hachis, LSD
Cafeina, consumo excesivo de bebidas energéticas
Eritropoyetina

Ciclosporina y tacrolimus

9. Regaliz

10. Inhibidores de la MAO

11. Algunos inhibidores de la recaptacién de serotonina

ol SOy Uil R LoD

e) Tratamiento inadecuado
1. Dosis insuficiente
2. Ausencia de intervalos
3. Combinaciones inapropiadas

f) Sobrecarga de volumen
1. Ingesta excesiva de sal
2. Pseudotolerancia por tratamiento multiple, sobre todo vasodilatadores, sin diurético

g) Hipertension arterial secundaria
1. De origen renal: enfermedad parenquimatosa, HTA de origen vasculo-renal
2. De origen endocrino: hiperaldosteronismo, sindrome de Cushing, feocromocitoma, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, hiperparatiroidismo
3. Coartacién de aorta

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTA: hipertensién arterial; LSD: dietilamida de &cido lisérgico;
MAO: monoaminooxidasa.
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Dr. Rafael Santamaria Olmo
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba

Crisis hipertensivas:
urgencias y emergencias

Dr. Manuel Gorostidi Pérez
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Central

de Asturias, Oviedo

Conceptos

- Urgencia hipertensiva: elevacion aguda de la presion arterial sistolica (PAS) o diastolica (PAD) sin lesion de
érgano diana. Generalmente se considera urgencia hipertensiva cuando los valores de PAS o PAD son supe-
riores a 180 mmHg y/o 110 mmHg, respectivamente, aunque es aconsejable considerar al paciente de manera
individual, segun los valores de presidn arterial (PA) basales y la velocidad de instauracion del cuadro.

- Emergencia hipertensiva: elevacion aguda de la PAS o PAD, asociada con dafio agudo de érgano diana:
cardiovascular, cerebrovascular o renal (tabla 1).

- La presencia de lesion de érgano diana, y no el valor absoluto de la PA, es el elemento diferenciador entre la
urgencia y la emergencia hipertensiva.

Evaluacion inicial del paciente con crisis hipertensiva

Objetivos: confirmar la elevacion de la PA 'y descartar la existencia de lesion en 6rgano diana para diferenciar

entre urgencia y emergencia hipertensiva.

Historia clinica:

- Duracién de la hipertension (reciente diagndéstico o crénica) y grado de control.

- Investigar elementos desencadenantes: incumplimiento terapéutico, situaciones que puntualmente puedan ele-
var la PA (dolor, ansiedad), consumo de farmacos/drogas que pudieran elevar la PA (cocaina, simpaticomiméticos).

- Sintomas relacionados con lesion de érgano diana:

Dolor toréacico (infarto o isquemia miocardica, diseccién adrtica).

Dolor interescapular (diseccion adrtica).

Disnea (edema agudo de pulmén).

Sindrome confusional agudo, nduseas, vomitos, convulsiones o alteracion del nivel de consciencia (ence-
falopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico).

- Exploracion fisica: buscar signos de lesién en 6rganos diana:

- Constantes vitales (PA en los miembros superiores e inferiores, frecuencia cardfaca, saturacion de oxigeno,
frecuencia respiratoria).

- Fondo de ojo.

- Exploracion cardiovascular: soplos cardiacos (insuficiencia valvular aguda secundaria a diseccion adrtica o
isquemia), signos de insuficiencia cardiaca (taquicardia, tercer ruido cardiaco o galope, crepitantes, aumento
de la presion venosa yugular), asimetria de pulsos periféricos.

- Exploracién neuroldgica: nivel de consciencia y focalidad neuroldgica.

- Exploraciones complementarias bésicas en caso de sospecha de lesion de érgano diana o causa de la crisis hiper-
tensiva no ligada a la hipertension arterial esencial: hemograma vy frotis (excluir hemlisis microangiopatica), bio-
quimica sanguinea (urea, creatinina y electrolitos), sedimento urinario, electrocardiograma y radiografia de térax.

- Exploraciones complementarias en caso de sospecha de afectacion del sistema nervioso central: tomografia
axial computarizada (TAC) craneal.

- Exploraciones complementarias en caso de sospecha de afectacion cardiaca: enzimas cardiacas, ecocardiogra-
ma, angio-TAC tordacico (sospecha de patologia del arco adrtico).

- Enlos casos en los que por los datos recogidos en la anamnesis, la exploracién fisica o las exploraciones com-

plementarias se sospeche causa subyacente de hipertension arterial (hipertension véasculo-renal, glomerulo-

patia, hipertension arterial de origen endocrino, etc.), deberd completarse el estudio con las exploraciones
complementarias apropiadas.
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ELEVACION AGUDA DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA O DIASTOLICA
(Crisis hipertensiva)

ANAMNESIS
- Antecedentes previos de HTA
- Grado de control habitual de la PA
« Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo
- Consumo de farmacos o drogas que pudieran elevar la PA
- Sintomatologia acompafante
- Patologia orgénica previa o actual

| iSignos/sintomas de lesién aguda de 6rgano diana? |

Ausentes Presentes

| URGENCIA HIPERTENSIVA | | EMERGENCIA HIPERTENSIVA |
SUELE REQUERIR SUELE REQUERIR
- Manejo ambulatorio - Ingreso hospitalario
- Tratamiento por via oral - Tratamiento por via endovenosa
- Descenso progresivo de la PA - Descenso de la PA en breve
- Monitorizacion intensiva

TABLA 1. Situaciones consideradas como emergencias hipertensivas
- Elevacion aguda de la PA y afectacion del SNC: encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracerebral,
hemorragia subaracnoidea, infarto isquémico cerebral

- Elevacién aguda de la PA y afectacion cardiaca: sindrome coronario agudo, edema agudo de pulmon,
diseccion adrtica aguda

- Elevacién aguda de la PA en relacion con exceso de catecolaminas: crisis hipertensiva de feocromocitoma,
drogas (simpaticomiméticos, cocaina, fenciclidina), interaccién con inhibidores de la monoaminooxidasa

- HTA asociada a insuficiencia renal aguda
- HTA maligna

« HTA posoperatoria

- Eclampsia

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; SNC: sistema nervioso central.




Dr. Rafael Santamaria Olmo
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba

Dr. Manuel Gorostidi Pérez
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Central
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Crisis hipertensivas:
urgencias y emergencias

Manejo de urgencias hipertensivas

- Objetivo: reducir gradualmente la presion arterial (PA) por debajo de 160/100 mmHg, en un intervalo de horas
a dfas. Habitualmente no precisa ingreso y se aconseja control médico de manera ambulatoria.

- En caso de sintomas como cefalea y ansiedad, se han empleado por via oral captopril 12,5-50 mg, labetalol
200-400 mg, furosemida 40 mg, amlodipino 5-10 mg o felodipino 5-10 mg. Se desaconseja la administracién
de nifedipino sublingual.

Pacientes hipertensos previamente tratados: incrementar la dosis de medicacion habitual o afadir otros an-
tihipertensivos. Pacientes con mal cumplimiento: reintroducir la medicacion. Pacientes sin antecedentes de
hipertension: iniciar tratamiento antihipertensivo si persiste la elevacion de la PA.

Generalidades del manejo de las emergencias hipertensivas

Tratamiento endovenoso para la reduccion répida y parcial (no completa) de la PA hasta un nivel seguro. La
normalizacién brusca puede inducir episodios de isquemia.

- Se sugiere como objetivo reducir progresivamente la PA diastélica (PAD) en un 10-15% o a 110 mmHg aproxi-
madamente, o reducir la PA media (PAM) no mds de un 20-25% en un plazo de minutos a horas, con precau-
cion en las horas siguientes. Los pacientes con lesion organica aguda extracerebral (diseccion adrtica, edema
agudo de pulmon) se podrian beneficiar de una reduccién intensiva y rdpida de la PA. En pacientes con lesion
cerebrovascular aguda, el objetivo de PA se debe alcanzar mas lentamente, en un periodo de horas, con mo-
nitorizacion de la situacion neuroldgica.

Manejo farmacolégico de las emergencias hipertensivas

- Isquemia coronaria aguda: nitroglicerina y bloqueantes beta-adrenérgicos (labetalol o esmolol).

- Edema agudo de pulmén: nitroglicerina y diuréticos de asa. Si no son efectivos, puede emplearse nicardi-
pino, urapidilo o incluso nitroprusiato. Evitar farmacos depresores de la contractilidad miocérdica (labetalol y
otros bloqueantes beta-adrenérgicos).

- Diseccion adrtica aguda: el objetivo es reducir la PA rdpidamente (PA sistdlica [PAS] 100-120 mmHg, si es
tolerada, vigilando sintomas isquémicos) y la contractilidad miocérdica. Tratamiento estandar: vasodilatador
(nitroprusiato, nicardipino) combinado con blogueante beta-adrenérgico (esmolol, labetalol).

- lctus isquémico en fase aguda: las guias recomiendan tratamiento antihipertensivo en caso de PAS o PAD
superiores a 220 o 120 mmHg, respectivamente. También se aconseja tratamiento antihipertensivo si la PA
> 185/110 mmHg y simultdneamente existe enfermedad coronaria aguda, insuficiencia cardiaca aguda, disec-
cion adrtica aguda, encefalopatia hipertensiva, insuficiencia renal aguda o eclampsia/preeclampsia, o existe
indicacion de tratamiento trombolitico o el paciente estaba anticoagulado. Objetivo: reducir la PA no mas del
10-15% en las primeras 24 horas. Farmacos: labetalol o nicardipino, si la PAS es superior a 220 mmHg o la PAD
se encuentra entre 121y 140 mmHg; nitroprusiato, si la PAD es superior a 140 mmHg.

- Hemorragia intracraneal aguda: valorar los riesgos (disminucion de la perfusion cerebral) y los beneficios
(reduccion del riesgo de resangrado) del descenso de la PA. Se recomienda tratamiento cuando la PAS es su-
perior a 180-200 mmHg, la PAD es mayor de 105-110 mmHg o la PAM supera los 130-150 mmHg, manteniendo
una presion de perfusién cerebral superior a 60 mmHg. Farmacos: labetalol y nicardipino endovenosos.
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ELEVACION AGUDA DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA O DIASTOLICA
(Crisis hipertensiva)

1
| ;Signos/sintomas de lesion aguda de 6rgano diana? |
~
| EMERGENCIA HIPERTENSIVA | | URGENCIA HIPERTENSIVA |
INGRESO HOSPITALARIO MANEJO AMBULATORIO
- Monitorizacion intensiva + Reposo y control de factores desencadenantes
- Tratamiento por via endovenosa «Incremento del tratamiento basal
- Descenso de la PA en breve - Inicio del tratamiento antihipertensivo
- Fdrmacos por via oral: captopril, furosemida,
labetalol, amlodipino y felodipino

—| Isquemia coronaria aguda

—
—| Edema agudo de pulmon I—l Nitroglicerina y diuréticos |
|_

Nitroglicerina y bloqueantes beta—adrenérgicosl

Bloqueo beta-adrenérgico y vasodilatadores

—| Diseccion adrtica aguda Objetivo: PAS < 120 mmHg

Indicacién de tratamiento

« PA>220/120 mmHg

- PA>185/110 mmHg + otra emergencia o indicacion
trombolisis 0 anticoagulacién previa

Ictus isquémico

Fase aguda
=k : Objetivo: reduccion 10-15% en primeras 24 horas |

—| Labetalol/nicardipino/nitropurisiato |

Indicacion de tratamiento
+ PAS > 180-200 mmHg y/o PAD >105-110 mmHg

Hemorragia intracraneal | o - -
Fase aguda | Objetivo: presion de perfusion cerebral > 60 mmHg |

_| Labetalol/nicardipino/nitroprusiato |
—| HTA maligna y encefalopatia hipertensiva I—| (Ver ficha correspondiente) |
—| Preeclampsia y eclampsia l—l (Ver ficha correspondiente) |
—| Feocromocitoma/exceso de catecolaminas l—' (Ver ficha correspondiente) |

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica.
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Hipertensiéon maligna

Vascular. Hospital del Mar, Barcelona

Definicion de hipertensiéon maligna

Emergencia vital con elevacién aguda de la presion arterial, generalmente por encima de 180/110 mmHg, acom-
pafada de datos de retinopatia hipertensiva grado lll-IV de Keith-Wagener. Puede acompanarse de manifestacio-
nes clinicas renales y cerebrales.

Clasificacion de retinopatia hipertensiva de Keith-Wagener

1. Moderado estrechamiento o esclerosis de las arterias. Relacion arterio-venosa 1:2.

2. Marcada esclerosis de las arteriolas, exageracion del reflejo de la luz, cruces arterio-venosos y estrechamientos
localizados o generalizados.

3. Estrechamiento y constriccion focal, exudados algodonosos o duros y hemorragias difusas o radiadas a partir
de la papila.

4. Edema de papila.

Etiologia de la hipertension arterial maligna

1. Hipertension arterial (HTA) esencial malignizada (causa més frecuente de HTA esencial malignizada: HTA no
tratada o abandono del tratamiento).

2. HTA maligna secundaria: en relacion con HTA renovascular, consumo de farmacos o drogas (antiinflamatorios
no esteroideos [AINE], anticonceptivos orales, cocaina, anfetaminas, eritropoyetina, anticalcineurinicos, regaliz,
antifactor de crecimiento endotelial vascular), hiperaldosteronismo primario, patologia renal parenquimatosa,
feocromocitoma (causa mas frecuente de HTA maligna secundaria: HTA renovascular).

Evaluacion inicial de la hipertension arterial maligna

a. Historia clinica:
1. Antecedente de HTA y grado de control, tratamiento (previo y actual) y grado de cumplimiento.
2. Otros tratamientos concomitantes (especialmente AINE, simpaticomiméticos e inmunosupresores).
3. Habitos téxicos (tabaco, cocaina, anfetaminas).
4. Sintomatologia acompanante: cefalea, nduseas, vémitos, alteraciones visuales, confusion y convulsiones fo-
cales o generalizadas.
b. Exploracion fisica:
1. Medida de la presion arterial.
2. Fondo de ojo, buscando lesiones tipicas de retinopatia hipertensiva.
3. Exploracion completa neuroldgica, cardiopulmonar, abdominal (especial atencion a la busqueda de soplos)
y pulsos periféricos.
. Exploraciones complementarias:
1. Analitica: hemogramay extensién de sangre periférica, bioquimica (creatinina, urea, Na, K, glucosa), sedimen-
to urinario, tira reactiva, Na y Ken orina.
2. Ecografia renovesical, si existe fracaso renal agudo.
3. Electrocardiograma (arritmias, hipertrofia de ventriculo izquierdo, cardiopatia isquémica).
4. Radiografia de térax (edema agudo de pulmén, hipertrofia de ventriculo izquierdo).
5. Eco-Doppler de arterias renales (si hay sospecha de HTA renovascular).
6. Determinacion de aldosterona/actividad de renina plasmética (si hay sospecha de hiperaldosteronismo primario).
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7. Catecolaminas y metanefrinas en plasma y orina (si hay sospecha de feocromocitoma).
8. Tomografia axial computarizada (TAC)/resonancia magnética nuclear craneal, si hay manifestaciones neurolégicas.
9. Ecocardiograma/TAC tordcico, si hay sospecha de diseccion adrtica.

Sintomatologia acompanante en la hipertensién arterial maligna

- Sin otra sintomatologfa acompanante.

+ Renal: fracaso renal agudo, proteinuria, microhematuria, insuficiencia renal cronica.

- Hematolodgica: microangiopatia trombatica.

- Sistema nervioso central: cefalea, somnolencia, estupor, alteraciones visuales, accidente cerebrovascular isqué-
mico o hemorrégico, encefalopatia hipertensiva, crisis comiciales.

- Cardiolégica: insuficiencia cardiaca, sindrome coronario agudo, diseccion adrtica.

- Digestiva: nduseas, vomitos, hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, isquemia mesentérica.

CRISIS HIPERTENSIVA (PAS = 180 o PAD = 110 mmHg)
(segun criterios diagndsticos definidos en «Crisis hipertensivas: urgencias y emergencias»)

+
Fondo de ojo con retinopatia grado lll-IV
|
HTA maligna | Ver «Crisis hipertensivas: urgencias y emergencias»

HTA esencial malignizada |— —| HTA maligna secundaria |
1

HTA renovascular
Consumo farmacos/drogas
Patologia renal parenquimatosa
Hiperaldosteronismo

| Evaluacion inicial | Feocromocitoma

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
PAD habitualmente > 140 mmHg
Fondo de ojo: hemorragias/exudados/edema de papila
Sintomatologia acompafante: nduseas, vomitos, alteraciones visuales

—l Historia clinica |
_| Exploracion fisica |
—| Exploraciones complementarias |

Inicio tratamiento endovenoso en perfusion continua

HTA: hipertension arterial; PAD: presién arterial diastolica; PAS: presion arterial sistélica.
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Dra. Anna Oliveras i Serrano
Servicio de Nefrologia. Unidad

de Hipertension Arterial y Riesgo
Vascular. Hospital del Mar, Barcelona

Hipertensiéon maligna

Objetivos del tratamiento

1. Reducir la presion arterial diastélica (PAD) a 100 mmHg aproximadamente en 2-6 horas, con un descenso maxi-
mo de la presion arterial (PA) no superior al 25% del valor inicial, con tratamiento endovenoso.

2. Una vez que la PA esta controlada, debe sustituirse el tratamiento farmacolégico endovenoso por tratamiento
oral, con una reduccion progresiva de la PAD a 80-85 mmHg en 4-8 semanas.

Principales farmacos endovenosos que se han de administrar en la hipertension arterial
maligna en perfusién continua

- Nitroprusiato sédico
Preparacion y dosificacion: 50 mg/250 ml solucion glucosada (SG) al 5%. Dosis: 0,25-10 ug/kg/min.
Contraindicacién: coartacion de aorta, precaucion en hipertension intracraneal y uremia.

- Labetalol
Preparacion y dosificacion: posibilidad de administracion inicial como dosis de ataque en forma de bolus
(20 mg/min cada 10 minutos hasta un maximo de 80 mg) o en perfusién continua: 200 mg/250 ml SG 5%,
iniciando la perfusion a 10 ml/hora y titular segun la respuesta.
Contraindicacion: insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

- Nitroglicerina
Preparacion y dosificacion: 50 mg/250 cc SG 5%, iniciando perfusion a 5-7 ml/hora. Dosis: 5-100 pg/min.

+ Nicardipino
Preparacion y dosificacién: infusion intravenosa, dosis eficaz: 3-15 mg/hora, méx.: 15 mg/hora. Respuesta inme-
diata: dosis inicial: 10 mg/hora; sien 5 min no hay disminucion en un 15%, incrementar a 12,5 mg/hora durante 5 min
y a 15 mg/hora durante 15 min. Una vez alcanzado el efecto deseado, reducir a 3 mg/hora. Respuesta gradual: dosis
inicial: 5 mg/hora; sien 15 min no hay reduccién, incrementar en 2,5 mg/hora cada 15 min hasta reduccion.
Contraindicacion: hipersensibilidad, estenosis adrtica avanzada, hemorragias cerebrales recientes, embarazo y lactancia.

Principales farmacos orales que se han de administrar tras antihipertensivos endovenosos

De eleccién: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de la angio-
tensina Il mas antihipertensivos necesarios para conseguir el objetivo de PA (el control inicial de la PA puede llevar
a cierto deterioro de la funcién renal que no deberia hacer suspender el tratamiento).

Factores de riesgo asociados a una peor supervivencia renal en la hipertensiéon maligna

En el momento del diagndstico:
- Afectacion renal: insuficiencia renal, proteinuria, microhematuria, cronicidad de las lesiones histologicas en la
biopsia renal.
- Microangiopatia trombdtica.
- Raza negra.
- Situacion sociosanitaria deficiente.

Durante el seguimiento:
-+ Proteinuria.
- Mal control de la PA.
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CRISIS HIPERTENSIVA (PAS = 180 o PAD = 110 mmHg)
(segun criterios diagnosticos definidos en «Crisis hipertensivas: urgencias y emergencias»)
+
Fondo de ojo con retinopatia grado IlI-IV

|

Ver «Crisis hipertensivas: urgencias y emergencias»

HTA maligna

Evaluacion inicial
(Ver «Hipertension maligna. Evaluacion)

Inicio de tratamiento endovenoso
en perfusion continua

Objetivo: reduccion de la PAD a 100-105 mmHg o un méaximo
del 25% de la PA inicial en las primeras 2-6 horas

Farmacos endovenosos:
- Nitroprusiato

- Labetalol

- Nitroglicerina

- Nicardipino

Una vez controlada la PA con tratamiento
endovenoso, cambiar a tratamiento por via oral

Objetivos: reduccion progresiva de la PA a
130-139/80-85 mmHg y reduccion de proteinuria
a<0,5g/24 horas

Férmacos orales:
- IECA/ARAI
- Otros

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.




Farmacos antihipertensivos

de uso intravenoso

Servicio de Nefrologia.

Cérdoba

Dr. Rafael Santamaria Olmo

Hospital Universitario Reina Sofia,

Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Central
de Asturias, Oviedo

Cuadro clinico

Indicacion especial

TABLA 1. Indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento de las emergencias hipertensivas

Contraindicaciones

Accidente cerebrovascular

Labetalol
Nicardipino
Nitroprusiato*

Encefalopatfa hipertensiva

Labetalol
Nicardipino
Nitroprusiato*

Edema agudo de pulmon

Nitroglicerina + diurético
Nitroprusiato + diurético
iAsociar [ECA?

Labetalol

Patologfa coronaria aguda

Nitroglicerina + 3-bloqueante
Nitroprusiato + B-bloqueante
Labetalol

Perioperatorio

Nitroglicerina
Nitroprusiato
Labetalol/esmolol
Urapidil

Embarazo

Labetalol
Nicardipino

I[ECA
Diuréticos salvo fallo cardfaco
Nitroprusiato®

Insuficiencia renal aguda

Labetalol
Nicardipino
Urapidil
Nitroprusiato*

|ECA

Diseccién adrtica

Nitroprusiato + -bloqueante
Labetalol/esmolol

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
*Evitar en casos de hipertension intracraneal significativa o monitorizar la presién intracraneal.

Dr. Manuel Gorostidi Pérez

Podrfa utilizarse en periodos cortos.
*Precaucion en uremia avanzada.
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TABLA 2. Farmacos antihipertensivos de uso parenteral en las emergencias hipertensivas
Farmaco Nitroprusiato  |Nitroglicerina |Labetalol Esmolol Hidralacina  |Enalaprilato  |Nicardipino |Urapidil
(presentacion) |(viales 50 mg) |(vialesde5y |(vialesde (viales de (viales de (viales de (vialesde  |(viales de 50 mg)
de 50 mg) 100 mg) 100mgpara |20 mg) 1mg) 5mg)
inyecciony 2,5 ¢
para perfusion)
Dosis inicial 0,25 pg/kg/min- {5 pg/min Bolo de 20-50  [Bolo 0,5-1mg/kg |Bolode 10mg [Bolode 1,25mg [5-15mg/h  |25mgen 205,
mgoinfusion  |en un minuto sequido (si es preciso)
1-2mg/min de la misma dosis a
05 5 min
Dosis posterior |Infusién Infusion 5-100  |Bolos cada 5-10 |Perfusion 150 a  {Bolos de 5-10  {Bolos de 5-15mg/h - |9-30 (media de 15)
0,25-10 pg/min min (méximo 80 {300 pg/kg/min | mg cada 10-20 {0,625-1,25 mg mg/h
Hg/kg/min mg) o infusion min (mdximo | cada ¥%5-6 h
1-2 mg/min 50mg)
Tiempo de inicio | < 1 min 2-5min 5-10 min 2-10min 5-10 min 10-15 min 5-10 min 5-10 min
Accion maxima | < 1min 2-5min 5-15min < 5min con 5-15min 1-4h
bolo, < 30 min
sin bolo
Duraddn del efecto | 1-2 min 2-5min 2-6h 10-30 min 2-8h 2-6h 1-4h 60 min
Indicaciones (asi todas (ardiopatia (asi todas Taquicardia e Embarazo Insuficiencia | Casitodas  [Hipertension arterial
especiales isquémica hipertensién cardfaca perioperatoria
Edema agudo arterial
de pulmén perioperatoria
Perioperatorio
Contraindicaciones | Uso prolongado |Embarazo Insuficiencia Insuficiencia (ardiopatia |Propias de Precaucion  [Hipersensibilidad,
en el embarazo, cardiaca cardiaca isquémica IECA: estenosis |en estenosis del
coartacion de Bloqueo AV Bloqueo AV Diseccién de  |de arterias insuficiencia |istmo de la aorta
aorta avanzado avanzado aorta renales, fracaso | cardiaca 0 shunt arteriovenoso
Broncoespasmo | Broncoespasmo renal agudo, (conla excepcidn de
embarazo shunt didlisis inactiva
hemodindmicamente)
Efectos adversos |Hipotension, Hipotensién,  |Hipotension, Hipotensidn, Hipotension, | Hipotension, | Hipotension, |Palpitaciones,
nauseas, nauseas, nauseas, diaforesis, nauseas, fracaso cefalea, nauseas, vomitos,
vomitos, vomitos, vomitos, cefalea, |nduseas, vomitos, renalagudo,  |taquicardia, ~ [hipotension
calambres, cefalea, calambres, bradicardia cefalea, hiperpotasemia |nduseas,
ansiedad, taquifilaxia blogueo AV sofocos, rubefaccion
sudoracion, taguicardia
intoxicacién por
cianuro
Observaciones (Precaucionen  [Mejoren UCI [ No precisa UCI Puede utilizarse [No usar en Vigilar
hipertensién i.m. fasesagudas  |eventual
intracraneal y en de cardiopatia  |aumento
uremia. Usar el isquémica de presion
menor tiempo intracraneal
posible por riesgo
de intoxicacion
por cianuro
1) Existen presentaciones para uso parenteral de otros farmacos B-bloqueantes como propanolol, metoprolol y atenolol; sus indicaciones, casi siempre en asociacion, son
mayoritariamente cardiolgicas (taquiarritmias, cardiopatfa isquémica).
2) Las presentaciones de diuréticos de uso parenteral (furosemida, piretanida y torasemida) se consideran tratamientos especificos para las situaciones de sobrecarga hidrosalina y
(inicamente coadyuvantes en determinadas urgencias-emergencias.
3) No se han incluido otros farmacos antihipertensivos de potencial uso parenteral por distintos motivos: la clonidina (agonista a2 central) y el nimodipino (calcioantagonista)
no figuran en las tablas de la bibliografia citada; el fenoldopam (agonista dopaminérgico de accion similar al nitroprusiato) no esté comercializado en Espafia; el trimetafén
(blogueante ganglionar) ha sido retirado en la mayoria de los pases; el diazéxido (vasodilatador arterial), aunque incluido en la bibliograffa, es considerado por la mayorfa de los
autores obsoleto; el uso de fentolamina (a-bloqueante) estd prdcticamente restringido a la cirugia del feocromocitoma.
AV: auriculoventricular; IECA: inhibidores de a enzima convertidora de angiotensina; i.m.: intramuscular; UCI: unidad de cuidados intensivos.




Bases del tratamiento
farmacolégico

Dr. Rafael Santamaria Olmo
Servicio de Nefrologia. Hospital
Universitario Reina Sofia, Cordoba

Farmacos antihipertensivos. Dr. Manuel Gorostidi Pérez
Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Central

de Asturias, Oviedo

Principios basicos sobre el uso de farmacos antihipertensivos por via oral

Los grupos de farmacos indicados para iniciar y continuar el tratamiento son los diuréticos, los betabloquean-
tes, los calcioantagonistas, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los antagonistas de
los receptores de angiotensina Il. Los betablogueantes, sobre todo en combinacién con diuréticos, deben
evitarse en pacientes con sindrome metabolico u otras situaciones de riesgo de desarrollar diabetes.

El tratamiento comenzard con una dosis baja del farmaco o farmacos elegido(s) y se planificard una reduccion
gradual de la presion arterial (PA).

La respuesta se comprobard en el plazo de 4-6 semanas. Este plazo serd menor en casos de hipertension
arterial estadio 3 (PA > 180/110 mmHg) y en pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular que pueden
beneficiarse de un control precoz.

La consecucion del control de la PA con la monoterapia no suele superar el 30%, por lo que la mayoria de los
pacientes necesitara una asociacion de farmacos. Las principales gufas incluso proponen valorar el inicio del
tratamiento con una asociacion de dos farmacos en dosis bajas cuando la PA esté 20/10 mmHg por encima
del objetivo, por ejemplo, PA = 160/100 mmHg en el paciente hipertenso en general.

Se utilizardn farmacos de accion prolongada que sean eficaces durante 24 horas y que permitan la dosis Unica
diaria. En casos de dificil control se valorara dividir el tratamiento en dos tomas diarias.

La eleccion de un determinado tipo de farmaco serd individualizada para cada paciente y se basard en las
indicaciones especiales y las contraindicaciones de los distintos grupos farmacolégicos.

Se valorard el coste del tratamiento, pero las consideraciones econdmicas no deberén prevalecer sobre la
efectividad, la tolerabilidad y la proteccién del paciente.

El tratamiento se mantendra de forma indefinida en la gran mayoria de los casos. La buena relacién entre
médico y paciente, la educacion sanitaria y un esquema terapéutico sencillo favorecen el cumplimiento.

Tomado de: De la Sierra (2008)
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TABLA 1. Farmacos antihipertensivos comercializados en Espafia para uso por via oral: rangos e intervalos

de dosis
Farmaco Rango de dosis (mg/dia) Intervalo de dosis (horas)
Clortalidona 12,5-50 24-48
L ) Hidroclorotiazida 12,5-50 24
Tiazidas y derivados agaiea 12525 o
Xipamida 10-20 24
Bumetanida 1-2 8-12
- o Furosemida 40-240 812
Diuréticos Diuréticos de asa Pietanida ) N
Torasemida 2,5-20 12-24
Amiloride® 255 24
P Eplerenona® 25-50 24
Muiates s Espironolactona‘ 25-100 12-24
Triamterene® 25-50 12-24
Atenolol 25-100 12-24
Bisoprolol 2,5-20 24
Carteolol 2,5-10 24
Celiprolol 200-400 24
Betabloqueares Metoprolo 50-200 2
Betabloqueantes Nadolol 80-240 24
Oxprenolol 160-480 12-24
Propranolol 40-320 8-12
Carvedilol 12,5-50 12
R TI Labetalo 200-1.200 812
Con accién vasodilatadora Nebivolol 2,5-5 24
Amlodipino 2,5-10 24
Barnidipino 10-20 24
Felodipino 25-20 214
Isradipino 25-5 24
Lacidipino 2-6 24
Dihidropiridinicos Lercanidipino 5-20 24
(alcioantagonistas Manidipino 10-20 24
Nicardipino 60-120 812
Nifedipino 30-120 12-24
Nisoldipino 10-40 12-24
Nitrendipino 10-40 12-24
G Diltiazem 120-360 8-24
No dihidropiridinicos ViEee 120480 24
Benazepril 10-40
Captopril 25-150 8-12
| Cilazapril 1-5 12-24
Delapril? 30 24
| Enalapril 5-40 %
Espirapril 3-6 12-24
IECA Fosinopril 10-40 24
[Imidapril 25-10 %
Lisinopril 5-40 214
Perindopril 2-8 24
Quinapril 5-80 24
[ Amipril 1,25-10 %
Randolapril 0,5-4 24
(Candesartén 8-32 24
Eprosartan 600-1.200 24
Irbesartdn 75-300 24
ARAII Losartdn 25-100 24
Olmesartén 10-40 24
Telmisartén 40-80 24
Valsartdn 80-320 24
IDR Aliskiren 150-300 24




eanmacos.

TABLA 1. Farmacos antihipertensivos comercializados en Espafia para uso por via oral: rangos e intervalos
de dosis (continuacion)

Férmaco Rango de dosis (mg/dia) Intervalo de dosis (horas)

Doxazosina 1-16 12-24
Alfablogueantes Prazosina 1-20 12

Terazosina 1-20 12-24

Otros B A\famgm‘ldona 500-3.000 8-12
Farmacos de accién central Clonidina 03-24 12
Moxonidina 0.2-06 24

' ) Hidralacina 50-200 8-12

Vasodilatadores arteriales Vinoidi 2540 4

ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; IDR: inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

Los fdrmacos se exponen por orden alfabético dentro de cada grupo.

*Amiloride y triamterene se comercializan en asociaciones en dosis fijas con otros diuréticos. *Eplerenona estd indicada dnicamente en insuficiencia cardiaca. Dosis més altas de
espironolactona pueden ser (tiles en el manejo del hiperaldosteronismo primario. ‘Delapril se ha comercializado recientemente en asociacién fija con manidipino.

Modificada de De la Sierra (2008) para afiadir al grupo de IDR (Mancia G [2009]).

TABLA 2. Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial. Eleccion de farmacos segun la patologia asociada

Indicacion Contraindicacion evidente Contraindicacién posible
HTA sistlica aislada del anciano Gota Sindrome metabélico
Diuréticos Insuficiencia cardiaca Intolerancia a la glucosa
Insuficiencia renal avanzada (diuréticos de asa) Embarazo
(ardiopatfa isquémica Asma bronquial moderada-grave Sindrome metabdlico
Insuficiencia cardiaca® Blogueo AV grados 2-3 Arteriopatia periférica
Betabloqueantes Taquiarritmias Intolerancia a la glucosa
Embarazo Deportistas y pacientes con actividad fisica importante

OCFA moderada-grave
Insuficiencia cardfaca®

HTA sistlica aislada del anciano®
Angina de pecho

Arteriopatia periférica
Aterosclerosis carotidea
Taquiarritmias

Embarazo

Bloqueo AV grados 2-3¢

(alcioantagonistas

IECA

Insuficiencia cardfaca

Posinfarto de miocardio

Hipertrofia VI

Enfermedad renal crénica diabética y no diabética,
incluidos estadios iniciales con microalbuminuria®
Diabetes

Sindrome metabélico

Fibrilacion auricular recurrente

Aterosclerosis carotidea

Embarazo/lactancia

Edema angioneurtico
Hiperpotasemia

Estenosis bilateral de arteria renal

ARAII

Insuficiencia cardfaca

Posinfarto de miocardio

Hipertrofia VI

Enfermedad renal crénica diabética y no diabética,
incluidos estadios iniciales con microalbuminuria®
Diabetes

Sindrome metabélico

Fibrilacién auricular recurrente

Intolerancia a [ECA por tos

Embarazo/lactancia
Hiperpotasemia
Estenosis bilateral de arteria renal

ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; AV: auriculoventricular; HTA: hipertensién arterial; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; OCFA:
obstruccion cronica al flujo aéreo; VI: ventriculo izquierdo.
*Carvedilol, bisoprolol, metoprolol y nevibolol: iniciar el tratamiento con dosis minimas e ir aumentandolas lentamente con estrecha monitorizacion clinica. "Calcioantagonistas
dihidropiridinicos. Calcioantagonistas no dihidropiridinicos. °En casos con insuficiencia renal, control de creatinina sérica y potasio a los 7-14 dias de iniciado el tratamiento para
descartar deterioro de la funcién renal e hiperpotasemia.
Tomada de De la Sierra (2008), Mancia G (2007) y Marin R (2005). Tras la publicacién de estas guias se comercializd el primero de los inhibidores directos de la renina (aliskiren), que,
en principio, presenta un perfil de indicaciones/contraindicaciones paralelo a [ECA y ARA Il (Mancia G [2009]).
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TABLA 3. Combinacion de dos farmacos antihipertensivos. Asociaciones adecuadas e inadecuadas

DIU BB CA IECA ARAII
DIU AA/AIP AA AA AA
BB AA/AlR AAP Al/AAC Al/AAC
CA AA AAP AA AA
IECA AA Al/AAC AA d
ARAII AA Al/AA AA g

AA: asociacion adecuada; Al: asociacion inadecuada; ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; BB:
betablogueante; CA: calcioantagonista; DIU: diurético; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

?La asociacion de betabloqueante y diurético es sinérgica y se ha utilizado ampliamente; sin embargo, conviene evitarla en
situaciones de riesgo de desarrollar diabetes, como el sindrome metabdlico y la intolerancia a la glucosa. “Betablogueantes
y calcioantagonistas dihidropiridinicos; la asociacion de betablogueantes y calcioantagonistas no dihidropiridinicos
(verapamilo y diltiazem) esta contraindicada. “La asociacion de betabloqueantes e IECA o ARA Il no es sinérgica desde el
punto de vista antihipertensivo; sin embargo, en muchos casos de insuficiencia cardiaca o de prevencién secundaria de
cardiopatfa isquémica puede estar indicada. “La asociacién de IECA y ARA Il puede ser Util en enfermedades renales con
proteinuria y en determinados casos de insuficiencia cardiaca. Su eficacia en prevencion cardiovascular en general no ha
sido superior a las de las respectivas monoterapias y, en determinados casos, puede ocasionar efectos adversos.
Modificada de De la Sierra (2008).

TABLA 4. Consideraciones recientes sobre tratamiento combinado de 2 y 3 formacos antihipertensivos
(Mancia G, 2009)

- Las combinaciones de 2 farmacos mas avaladas por estudios de reduccién de morbimortalidad en el
paciente hipertenso son las que incluyen un blogueante del SRA (IECA o ARA Il) con un diurético o con
un calcioantagonista.

- En al menos un 15-20% de los pacientes hipertensos serd necesaria una combinacién de mas de
2 farmacos para conseguir un control adecuado. Cuando sea necesaria la asociacion de 3 farmacos, la
combinacién mas racional parece ser la que incluya un bloqueante del SRA, un calcioantagonista y un
diurético.

SRA: sistema renina-angiotensina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA I: antagonista de los
receptores de la angiotensina Il.




Valoracion de la paciente i Dr.Julidn Segurade laMorena i Dr. Rafael Marin Iranzo
. .z o ! Unidad de Hipertension. ! Unidad de Nefrologia e Hipertension.
con h|perten5|on arterlal 1 Hospital 12 de Octubre, Madrid 1 Centro Médico de Asturias, Oviedo

y embarazo

Definiciones

- Hipertension arterial (HTA) crénica: presencia de presion arterial (PA) > 140 y/o 90 mmHg antes del embarazo,
en las primeras veinte semanas o que persiste tras doce semanas posparto, siempre en ausencia de proteinuria.

- HTA gestacional: presencia de PA > 140 y/0 90 mmHg, que aparece después de la semana 20 de gestacion, sin
proteinuria.

Tanto la HTA crénica como la HTA gestacional pueden evolucionar hacia la preeclampsia si desarrollan proteinuria
> 0,3 g/dia.

Clasificacion

En la mujer gestante, las cifras de PA se clasifican como normales (menor de 140/90 mmHg), HTA leve (140-159/
90-109 mmHg) o HTA grave (= 160/110 mmHg). Asimismo, se identifican aquellos casos de HTA complicada en
presencia de hipertension secundaria, lesién de érganos diana, dislipemia, edad materna > 40 anos, enfermedad
microvascular, enfermedad cerebrovascular, aborto perinatal previo o diabetes.

Tratamiento de la hipertension arterial durante la gestacion

La utilidad del tratamiento farmacoldgico en gestantes con elevaciones leves o moderadas preexistentes de la PA
continua siendo objeto de debate.

No obstante, se recomienda cuando la presion arterial sistélica (PAS) es > 150 mmHg o la diastdlica (PAD) es > 95 mmHg.
Ademds, estd indicado utilizar un umbral inferior (140/90 mmHg) en las mujeres con HTA gestacional (con o sin proteinu-
ria), HTA crénica preexistente o HTA complicada. Por Ultimo, una PAS > 160 mmHg o una PAD > 110 mmHg y/o aparicion
de complicaciones agudas deben considerarse una urgencia que requiere hospitalizacion.

Los farmacos antihipertensivos recomendados para uso ambulatorio son:
+ Metildopa: inicio 250 mg 2-3 veces/dia, con un maximo de 2 g/dia.
- Labetalol: inicio 100 mg 2 veces/dfa, con un maximo de 2.400 mg/dia.
- Nifedipino: inicio 30-60 mg al dia, en comprimidos de liberacién prolongada, con un méaximo de 120 mg/dfa.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores AT1 de angio-
tensina y los inhibidores directos de la renina estan contraindicados por asociarse su uso a anomalias fetales.

Tratamiento de la hipertension arterial durante la lactancia

Era practica habitual el cese de la lactancia en caso de precisar antihipertensivos (PA > 150/100 mmHg). Hoy dia
se aconseja la lactancia natural, aunque sea preciso utilizar dichos agentes. Por la baja concentracién en la leche
materna y la baja incidencia de efectos adversos en el recién nacido, se consideran compatibles con la lactancia
natural: metildopa, labetalol, nifedipino de liberacion retardada, propranolol, metoprolol y oxprenolol (es acon-
sejable vigilar posibles efectos hemodindmicos en el lactante con el empleo de betabloqueantes), captopril y
enalapril, y también hidroclorotiazida, pues no estd demostrado que disminuya la cantidad de leche. Debe evi-
tarse el uso de atenolol, porque alcanza niveles muy elevados en la leche materna, y quizés el diltiazem. No existe
experiencia con otros IECA ni con los antagonistas de los receptores de la angiotensina |l.
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Definiciones de HTA en gestante
PAS = 140 y/o PAD = 90 mmHg

— 7\ T~

Antecedentes Inicio en las Persistencia Inicio después de
previos de HTA primeras 20 > 12 semanas la semana 20
semanas / posparto de gestacion
HTA CRONICA | Proteinuria
<03 g/dia > 0,3 g/dia

|HTA GESTACIONALl | PREECLAMPSIA |

TRATAMIENTO DE LA HTA EN GESTANTE
- HTA cronica (contraindicados IECA, ARA, IDR)

- HTA gestac

jonal

yd

| NO COMPLICADA |

yd

N

N

Leve
140-159/90-109 mmHg

Grave

> 160/110 mmHg

No tratamiento
farmacolégico

’ Reposo

Monitorizar PA

PAS = 150 y/0
PAD = 95 de forma
persistente

COMPLICADA
Hipertension secundaria
Lesion de 6rganos diana

Dislipemia
Edad materna > 40 afios
Enfermedad microvascular
Enfermedad cerebrovascular
Aborto perinatal previo
Diabetes

[ Ingreso

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

SER

P - Metildopa
- Labetalol
- Nifedipina

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; HTA: hipertension arterial; IDR: inhibidores directos de la renina;
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion

arterial sistélica.
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Definiciones

Preeclampsia (PCP): hipertension que se presenta después de la semana 20 y se acompafa de proteinu-
ria > 0,3 g/24 horas (o cociente proteinas/creatinina > 300 mg/q). La proteinuria puede alcanzar el rango
nefrotico. El edema, salvo que sea de aparicion brusca y generalizada, no forma parte del cuadro clinico. La
hiperuricemia es un hallazgo tipico, aunque inconstante.

Eclampsia: cuando el cuadro anterior se asocia con convulsiones no atribuibles a otras causas. Puede in-
ducir hemorragia cerebral, que sigue siendo una de las causas més frecuentes de muerte materna en el
embarazo.

Clinica

Tiene formas de presentacion clinica heterogéneas. Al menos habria dos tipos:

- PCP en embarazos a término (= semana 37): es la mas frecuente y suele ser de intensidad ligera (hiperten-
sion arterial ligera-moderada y proteinuria no nefrética).

- PCP precoz (< semana 34): son los casos mas graves y puede asociarse, ocasionalmente, con alteraciones
sistémicas (hepdticas, coagulacion, cerebro y pulmon). Sintomas premonitorios: cefalea intensa, alteraciones
visuales, vomitos y dolor epigastrico. En un 10-20% de los casos aparece el sindrome HELLP, que cursa con
hemolisis, aumento de transaminasas y plaguetopenia. Puede complicarse con fracaso renal agudo (10-30% de
los casos) y edema pulmonar.

Tratamiento

- Objetivos: proteccion de la madre y prevencién de la morbimortalidad fetal. La actitud inicial dependerd del
tiempo de gestacion y de la gravedad del proceso hipertensivo.

- Siel embarazo ha cumplido las 36-37 semanas, debe adelantarse el parto.

- Entre las semanas 34-36 si la PCP es ligera puede esperarse con reposo hospitalario, hasta la semana 37. En
PCP de grado medio también puede esperarse con monitorizacion materna y fetal 1-2 veces por semana, pero
en la mayoria de los casos habra que adelantar el fin de la gestacion.

- En gestaciones < 33-34 semanas la conducta que se habra de seguir tendra en cuenta la gravedad del pro-
ceso hipertensivo y la presencia de otras patologias asociadas. Si la presion arterial (PA) es < 160/110 mmHg
y no hay alteraciones sistémicas graves, se intentard prolongar el embarazo al menos 48 horas con el fin de
administrar corticoides para acelerar la madurez pulmonar fetal. Una PA sistélica > 160-170 mmHg y/o diastélica
> 110 mmHg constituye una emergencia hipertensiva con grave riesgo para la madre y el feto. Si persiste tras
8-12 horas de tratamiento con farmacos, lo mejor serd finalizar el embarazo.

- Farmacos en emergencias hipertensivas. Suelen asociarse con alteraciones sistémicas. Es preferible el so-
porte en una unidad de cuidados intensivos.

- Labetalol intravenoso. Es el tratamiento de eleccion: infusion continua (200 mg en 200 ml de dextrosa 5%):
1-2 mg/min (2 ml/min de dicha solucion); también, 10-20 mg intravenoso y luego, si es necesario, 20-80 mg
cada 20-30 segundos hasta un maximo de 300 mg.

- Nitroprusiato Na. Indicado con riesgo vital de la madre. Solo para uso < 4 horas por posible toxicidad fetal.
Infusién continua 0,25-5 pg/kg/min.

- Furosemida intravenosa: 20-60 mg/8 horas o 12 horas. Sélo en caso de edema agudo de pulmon.

- Nifedipino retardado oral. En casos menos graves, 10-30 mg y repetir a los 45 segundos si hace falta.

- Debe finalizarse la gestacion en cualquier momento evolutivo si aparece eclampsia, alteraciones graves de la
coagulacion, disfuncién hepéatica manifiesta, edema pulmonar o fracaso renal agudo.

22



S T T YR I I

- Laeclampsia requiere soporte de unidades de cuidados intensivos y la utilizacién de farmacos anticonvulsivan-
tes, entre los que el mas efectivo es el SO,Mg:

- Dosis inicial: 4 g diluidos en 100 ml de salino y perfusion en 15-20 min.

- Dosis de mantenimiento: perfusion intravenosa 1 g/hora durante 24 horas.
- Debe monitorizarse la cifra de Mg sérico (2-4 mmol/I 0 4,8-9,6 mg/dl) y la funcion respiratoria.
- Muchos autores indican su uso en PCP grave como profilaxis de las convulsiones.

PCP: HTA que debuta tras la semana 20 de gestacion, acompanada de proteinuria > 0,3 g/24 horas

I |
PA < 150/100 mmHg PAS 150-159 mmHg PA 2 160/110 mmHg
Proteinuria < 3 g/24 horas PAD 100-109 mmHg Sindrome HELLP

No otras alteraciones

| PCP LIGERA |

Proteinuria > 3 g/24 horas
Creatinina 1,0-1,9 mg/d|
Plaquetas
100.000-150.000 mm?

PCP GRADO
MEDIO

| Ingreso hospitalario |

| Ingreso hospitalario |

Edema pulmonar
Convulsiones
Creatinina sérica = 2,0 mg/d|
Higado agudo graso
del embarazo
LES con brote Itpico

e Nitroprusiato Na i.v.

_— Furosemida i.v.

| Semana > 37 | | Semana > 37 |
/4
©
+ Reposo hospitalario Finalizar Metildopa Finalizar
una o Mas semanas gestacion Nifedipino gestacion
- Metildopa si PA retardado
> 150/100 mmHg Labetalol
Betametasona
Finalizar
gestacion en
24-48 horas

|
PCP GRAVE
ECLAMPSIA

Ingreso en UCI
Fin inmediato gestaciéon

Crisis HTA
Labetalol i.v.

Nifedipino oral
Hidralazinai.v.

Edema pulmonar

Ventilacion mecanica

Sindrome
urémico-hemolitico
Plasma fresco congelado
Transfusiones concentrado

| dehematiesy plaquetas
Plasmaféresis
Didlisis
Convulsiones

SOMg iv.

HTA: hipertension arterial; i.v.: intravenoso; LES: lupus eritematoso sistémico; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica;

PAS: presion arterial sistélica: PCP: preeclampsia; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Feocromocitoma

Definicion

Tumores productores de catecolaminas localizados en la glandula suprarrenal (feocromocitomas) o en los gan-
glios extraadrenales (paragangliomas productores de catecolaminas).

Manifestaciones clinicas

Sintomas debidos a la liberacion de catecolaminas de manera espontanea o desencadenada por cambios pos-
turales, ansiedad, ejercicio o maniobras que incrementan la presion intraabdominal. Es caracteristica la triada
de cefalea, sudoracion y palpitaciones. El 90% de los casos presenta hipertension arterial mantenida. En el resto
pueden aparecer crisis hipertensivas, hipotension ortostética (secundaria a disminucion del volumen plasmético)
o presion arterial normal. Otros sintomas: arritmias, ansiedad, dolor toracico, dolor abdominal, hiperglucemia.

Diagnéstico

- Bioguimico: se basa en la deteccién de niveles elevados de catecolaminas y metanefrinas en orina o metanefri-
nas en plasma.

- Localizacion: el 98% de los tumores estd en el abdomen, y el 90% en las gladndulas suprarrenales. La tomografia
axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN) son los test de eleccion. La localizacion con
MIBG (I131-metayodobencilguanidina) es Util para demostrar las lesiones descubiertas por TAC/RMN cuando la
confirmacién bioquimica es ambigua o para localizar feocromocitomas extraadrenales.

Tratamiento en Urgencias

- Objetivos: controlar la crisis hipertensiva y las arritmias relacionadas con la descarga masiva de catecolaminas.
- Crisis hipertensivas: se recomiendan vasodilatadores de accién rdpida y corta duracion de administracion en-
dovenosa (fentolamina, nitroprusiato sédico o urapidilo):

- Fentolamina: indicado para las crisis hipertensivas del feocromocitoma, durante la cirugia o en el diagnéstico
de feocromocitoma. Posologia: inyeccion endovenosa de 2-5 mg; repetir la inyeccion en caso de necesidad
(dosis usual: 5-20 mg). Contraindicaciones: hipotension, antecedentes de infarto de miocardio, insuficiencia
coronaria, angina de pecho u otras manifestaciones de enfermedad coronaria. Efectos adversos: hipotension
postural, taquicardia, mareos, rubefaccion; nauseas y vomitos, diarrea, congestion nasal; ademds, hipotension
aguda o prolongada, angina de pecho, dolor toracico, arritmias.

- Nitroprusiato sodico: dosis en infusion de 0,25-10 pg/kg/min. Comienzo de accién inmediato. Efectos
secundarios: nauseas, vomitos, sudoracion. Se debe usar por tiempo limitado, debido al riesgo de intoxi-
cacion por tiocianato.

- Arritmias: en caso de ser necesarios, se podrian utilizar bloqueantes beta-adrenérgicos de vida media corta,
como el propranolol, para el control de las arritmias.
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CLINICA SUGESTIVA DE FEOCROMOCITOMA
Cefalea, sudoracion y palpitaciones
Crisis hipertensiva

1 Manejo de las crisis hipertensivas
Estudio diagnéstico | - En el diagndstico
- Durante la cirugfa

Vasodilatadores de
accién rapida y corta:
- Fentolamina
- Nitroprusiato

Bioquimico
Catecolaminas y metanefrinas
en orina de 24 horas
Metanefrinas en plasma

Localizacion
TAC/RMN abdominal
Gammagrafia con MIBG

| ;Resecable? |

NO_I |_Sf

- Bloqueo alfa-adrenérgico
- Expansion de volumen

- Bloqueo beta-adrenérgico —| Reseccion quirdrgica
(ver «Feocromocitoma.
Manejo preoperatorio»)

- Bloqueo alfa-adrenérgico
- Expansion de volumen

- Bloqueo beta-adrenérgico
- Metirosina

(ver «<Feocromocitoma.
Manejo preoperatorio»)

MIBG: 1131-metayodobencilguanidina; RMN: resonancia magnética nuclear; TAC: tomografia axial computarizada.
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- PREPARACION QUIRGRGICA

Dr. Rafael Santamaria Olmo
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba

Feocromocitoma Dr. Manuel Gorostidi Pérez
Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Central de

Asturias, Oviedo

- Eltratamiento recomendado para el feocromocitoma es la reseccion quirdrgica tras una adecuada preparacion
médica para prevenir las complicaciones derivadas de la liberacién masiva de catecolaminas (crisis hipertensi-
vas, arritmias, accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio, edema pulmonar y fallo multiorganico).

- Los objetivos del tratamiento preoperatorio son: a) normalizar la presién arterial, b) normalizar el volumen
intravascular, ¢) tratar las arritmias y d) prevenir las crisis hipertensivas intraoperatorias.

- Se aconseja iniciar el tratamiento con bloqueantes alfa-adrenérgicos al menos los 10-14 dias previos a la cirugfa,
para conseguir un adecuado bloqueo alfa-adrenérgico. En caso de inadecuado control de la presién arterial o
intolerancia a los bloqueantes alfa-adrenérgicos, se han utilizado calcioantagonistas e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Durante este tiempo se aconseja expansion de volumen permitiendo un consu-
mo liberal de sal o con sueroterapia en el momento del ingreso (cloruro sédico al 0,9% o Ringer Lactato). Suele
ser preciso un control del hematocrito, por si requiere transfusién previa a la cirugia. Los bloqueantes beta-
adrenérgicos suelen administrarse tras un adecuado blogqueo alfa-adrenérgico (normalmente 2-3 dias después
de iniciar el bloqueo alfa) cuando aparecen taquicardia y arritmias inducidas por el bloqueo alfa-adrenérgico.
Si-aparecen crisis hipertensivas durante ese intervalo, el paciente debe ser tratado con prazosina por via oral o
fentolamina intravenosa. También se ha utilizado el nitroprusiato para el manejo de las crisis hipertensivas.

- Farmacos usualmente empleados:

- Bloqueantes alfa-adrenérgicos. Bloqueo alfa duradero y no competitivo: fenoxibenzamina. Dosis inicial:
10 mg/12 horas, con incrementos de 10 a 20 mg cada 2-3 dfas hasta el control de la presion arterial. Efectos
secundarios: hipotensién ortostatica con taquicardia refleja, sensacion vertiginosa, sincope, congestion na-
sal. Su efecto prolongado puede contribuir a la hipotension tras la reseccién del tumor. Alfa-bloqueantes
competitivos y de accidn corta: prazosina (dosis usual de 2 a 5 mg dos o tres veces al dia), terazosina (dosis
usual de 2 a 5 mg al dia), doxazosina (dosis usual de 2 a 8 mg/dia). Pueden producir hipotensién arterial
grave tras la primera dosis, por lo que se aconseja darlos cuando el paciente se vaya a acostar.

- Calcioantagonistas: amlodipino 10-20 mg/24 horas, nicardipino 60-90 mg/24 horas, nifedipino 60-90 mg/
24 horas, verapamilo 180-540 mg/24 horas. También son Utiles cuando aparece vasoespasmo coronario
inducido por catecolaminas.

- Blogueantes beta-adrenérgicos: atenolol 12,5 a 25 mg/8-12 horas, metoprolol 25-50 mg/6-8 horas y propra-
nolol 20 a 80 mg/8-24 horas. No se aconseja el empleo de bloqueantes alfa-beta-adrenérgicos (labetalol y
carvedilol) porque pueden originar episodios paroxisticos de hipertension.

- Encaso de tumores con alta produccién de catecolaminas, invasién local, metéstasis o en pacientes con contra-
indicacion para la cirugia, se necesita tratamiento médico a largo plazo. Si las manifestaciones no se controlan
adecuadamente con blogueantes alfa-adrenérgicos, puede ser necesario administrar metirosina, que disminu-
ye la produccién de catecolaminas por el tumor.
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| Objetivos |

—l Control de PA

Iniciar 10-14 dias antes de cirugia
Fenoxibenzamina o doxazosina
0 terazosina o prazosina

Primera eleccién:
Bloqueo alfa-adrenérgico

Siintolerancia a alfa- : :
blogueantes o precisa mas Calcioantagonistas
tratamiento antihipertensivo IECA

- Iniciar 10-14 dias antes de cirugfa:

Expansion de volumen | consumo libre de sal
P | - Antes de cirugfa, expansiéon con

CINa 0,9% o Ringer Lactato

Siempre tras adecuado

—l Manejo de arritmias | blogueo alfa
| Propranolol o atenolol

o metoprolol

Tumores con alta
produccion de
catecolaminas
o irresecables

| o
| Metirosina

| SECUENCIA PARA LA PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE CON FEOCROMOCITOMA |

| - Bloqueo alfa-adrenérgico
| - Dieta rica en sal

| 48-72 horas tras bloqueo alfa I—l - Betablogueantes
| En el ingreso I—| - Expansion de volumen con sueroterapia

| Intervencion quirdrgica |

| 10-14 dias antes de cirugia

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PA: presion arterial.
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