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CRISIS HIPERTENSIVAS: EMERGENCIAS Y URGENCIAS

El presente capitulo es un resumen de las normas de la SAC para el

Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en los servicio
de emergencia. Las crisis hipertensivas incluyen a las emergencias
y urgencias. Por convencién los valores de tension arterial (TA)
severamente elevados se definen por tension arterial sistélica (TAS)
mayor a 180 mmHg y tensién arterial diast6lica (TAD) mayor de
120 mmHg, este corte es meramente arbitrario, con poca relevan-
cia para el médico, porque la mayoria de los pacientes no requerira
tratamiento urgente para reduccién de la TA. De forma contraria
paciente con elevaciones menores, que no relnen criterios de
HTA severa pueden requerir terapia antihipertensiva inmediata
para situaciones de riesgo como en los aneurismas disecantes de

aorta.

En el contexto de la seleccién de estos pacientes es de vital impor-

tancia determinar:

Presencia de dafo de 6rgano agudo

Fisiopatogenia

El rapido desarrollo de dafio de 6érgano agudo de las emergen-
cias hipertensivas es atribuido a la falla en el mantenimiento de
la normal autorregulacién de los lechos vasculares de érganos de
choque (cerebro, rifién, retina y corazén) y por otro lado un au-
mento abrupto de las resistencias vasculares sistémicas. Conduci-
endo a una injuria endotelial con necrosis fibrinoide de arteriolas.
Estableciéndose el ciclo isquemia, depésito plaquetario, y falla de
la autorregulacién con deterioro clinico del paciente. Los gatillos
especificos de este fendmeno no son conocidos.

Definiendo segtin el compromiso

1. Emergencias Hipertensivas:

Definida por la presencia de dafio de érgano agudo, que requiere
rapido descenso de TA, en un intervalo de horas. Usualmente re-
quiere internacién en unidad de cuidados criticos con medicacio-

nes por via parenteral.

En estos casos la TA cumple un rol patogénico en la génesis y

progresion del cuadro. Es imperativo el descenso de la TA como

terapéutica del cuadro. Debemos recalcar que la emergencia esta
definida por la gravedad del cuadro clinico y no por los valores de

TA, usualmente la TAD es mayor 120 mmHg.
Encefalopatia Hipertensiva.
Hipertensiéon maligna-acelerada.

Insuficiencia Cardiaca Izquierda Aguda (Edema Agudo de Pulmén

Hipertensivo)

Diseccién Adrtica Aguda
Infarto Agudo de Miocardio —
Angina Inestable
Preeclampsia Grave
Eclampsia

Hipertension Arterial Severa Intraoperatoria o Postoperatoria In-

mediata

Crisis Hiperadrenérgicas.

Los 6rganos que son afectado més frecuentemente en emergen-
cias hipertensivas son el cerebro, corazén, grandes vasos, rifién
y Utero gravidico, siendo mas frecuente la afectacién Unica en el
83% de los casos, pero en porcentaje variable se pueden presentar
mas de un dafio de 6rgano blanco en contexto de emergencias
hipertensivas.

Tipo de dafio de érgano blanco Casos %

Infarto cerebral 24.5

Hemorragia intracerebral, o hemorragia | 4.5

subaracnoidea

Encefalopatia hipertensiva 16.3
Edema agudo de pulmén 22,5
Insuficiencia cardiaca congestiva 14.3

Infarto agudo de miocardio o angina in-| 12.0

estable
Diseccion adrtica 2.0
Eclampsia 2.0
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2. Emergencias Clinicas Asociadas a Hiper-
tension:

En estas situaciones no existe evidencia clara sobre la nece-
sidad y el beneficio del tratamiento antihipertensivo. La de-
finen las situaciones clinicas que ponen en riesgo inminente
la vida del paciente en las cuales la presencia de HTA consti-
tuye un fenémeno asociado con participacion variable en la

génesis y en la progresion del cuadro.
Incluye las siguientes entidades:
Accidentes Cerebro Vasculares
Insuficiencia Renal Aguda

Crisis Hipertiroideas asociadas a HTA

3.Hipertension severa aislada:

Definidas por elevacién de la TAD mayor de 120 mmHg, que
requieren descenso de valores de TA en lapso dias con medi-
cacion por via oral y usualmente sin internacién. Por defin-
icion se debe establecer previamente la ausencia de dafio de
6rgano blanco, hay poca evidencia que el control de la TA en
un lapso de tiempo corto sea beneficioso. En estos casos la
urgencia esta mas en la mente del médico que en el cuerpo

del paciente.

La Sociedad Argentina de Cardiologia define dos situaciones

dentro de este grupo:

HTA severa de Riesgo Indeterminado: (Urgencias HTA) grupo
de situaciones en las cuales, debido a la probabilidad de evo-
lucién hacia un cuadro de Emergencia Hipertensiva o Emer-
gencia Clinica asociada a Hipertension Arterial, se requiere la
realizacion de estudios diagndsticos especiales u observacion
clinica prolongada. Pueden presentarse como:

Pacientes que presentan HTA severa acompafiada por si-
gnosintomatologia sin relacién definida con la elevacién de
la TA (cefalea gravativa intensa, vértigo, vision borrosa, vémi-

tos, disnea, precordialgia atipica.)

Pacientes con compromiso previo de érganos blanco que
a juicio del médico actuante requiera de una observacion
especial (Ej.: pacientes con cardiopatia, aneurisma de aorta,

tratamiento anticoagulante).

HTA Severa Aislada: pacientes que presentan HTA severa
asintomatica o con signosintomatologia leve o inespecifica
(inestabilidad, malestar general, mareos, etc.), sin evidencia

de compromiso agudo de érgano blanco.

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE VA-
LORES DE HTA SEVERA

La adecuada clasificacion del paciente dentro de alguna de
las formas de presentacion enumeradas requiere de una
correcta evaluacion diagnéstica inicial, para lo cual se reco-
mienda seguir los siguientes pasos:

a) Medicion correcta de la PA

Siempre que sea posible, se recomienda respetar los siguien-

tes puntos:

Paciente en posicién sentada con apoyo dorsal, con el brazo

colocado a nivel del corazén.

Realizar la medicion luego de un periodo de 3 a 5’ de reposo,
preferentemente con el paciente en la posicion en la cual se

va a realizar la misma.

No conversar con el paciente o familiares del mismo, antes,

durante ni entre mediciones.

Medir la PA en ambos brazos con el manguito adecuado y
registrar la de mayor valor. En caso de no poseer el manguito
adecuado al tamafio del brazo del paciente (sobre todo en
pacientes obesos), se recomienda medir la PA sobre arteria
radial con manguito de adultos convencional manteniendo

el antebrazo a la altura del corazén.

Realizar un minimo de 3 mediciones con intervalos no meno-
res de 1’ entre cada una. En caso de presencia de pulso ir-
regular pueden ser necesarias mas de 3 mediciones.

Utilizar la fase | de Korotkoff para la PA Sistélica y la fase V

para la PA Diastolica.
Deflacién lenta de 2 mmHg/seg.

Buscar ortostatismo (diferencia 3 20/10 mm Hg de PA
sistélica/diastélica respectivamente entre la posicion sentada
y de pie), particularmente en pacientes ancianos, medicados

y diabéticos

Al realizar el registro debe tomarse en cuenta la presencia
de fenémenos presores (sintomas, particularmente dolor,
ansiedad o temor manifiesto, disnea, urgencia miccional o
retencién urinaria, confuso-excitacion, etc.) por cuanto la
persistencia de los mismos puede ser causa de la elevacion
de la PA.

b) Anamnesis

Siempre que resulte posible se debera interrogar al paciente

sobre los siguientes topicos:

Antecedentes relacionados con la HTA: tiempo de evolu-

cién, uso de farmacos antihipertensivos, cumplimiento del



tratamiento, episodios previos de Emergencia Hipertensiva
o cuadros similares, complicaciones de la enfermedad hip-
ertensiva; presencia de signos y sintomas sugestivos de HTA

secundaria.

Antecedentes Clinicos: enfermedades que puedan actuar
como predisponentes para la apariciéon de emergencias hip-
ertensivas (vasculitis, esclerosis sistémica progresiva, lupus er-
itematoso, sindrome de Guillain Barré, traumatismo craneo-
encefalico reciente), uso de drogas que puedan actuar como
desencadenantes de la crisis (ergotaminicos, descongestivos
nasales, corticoesteroides, anticolinérgicos, antiinflamatorios
no esteroides, metoclopramida, etc.), y comorbilidades en

general.

Uso previo o actual de drogas ilicitas: anfetaminas, cocaina,

éxtasis, acido lisérgico, crack, etc.

Antecedentes de enolismo: ingesta de alcohol en las horas

previas al desarrollo de la crisis, sindrome de abstinencia.

c) Examen Fisico

Se debe priorizar en primer lugar la bdsqueda de compro-
miso agudo de érgano blanco, y en segundo término la indi-
vidualizacion de signos compatibles con la presencia de HTA
Secundaria, tomando en cuenta que esta Ultima representa
uno de los principales factores predisponentes para el desar-
rollo de emergencias hipertensivas. Los principales signos a

pesquisar son:

Examen Neurolégico: nivel de conciencia, signos deficitarios
de focos motores o sensitivos, signos meningeos (rigidez de

nuca, etc.).

Examen Cardiovascular: taquicardia, presencia de 3° 6 4°
ruido, soplos de insuficiencia adrtica, arritmias, asimetria en

los pulsos periféricos, edema en miembros inferiores.

Examen Respiratorio: rales de insuficiencia cardiaca, bron-

coespasmo.

Examen Abdominal: dolor a la palpacién, soplos adrticos o

renales, rifiones palpables, tumoraciones, estrias rojizas.

Examen del estado de hidratacién: la deplecién hidrosalina
es frecuente en la mayor parte de las emergencias hipertensi-
vas, mientras que en otras como el edema agudo de pulmén

y la insuficiencia renal aguda puede existir sobrehidratacion.

d) Fondo de Ojo

La realizacion del fondo de ojo, sin la utilizacién de midriati-
cos, resulta fundamental en la evaluacion inicial de cualquier
cuadro de HTA severa tanto en el dmbito prehospitalario

como hospitalario. La presencia de hemorragias, exudados

blandos o papiledema (Grado Il - IV de la clasificacion de
Keith-Wagener-Barker) identifica una Emergencia Hiperten-
siva, y por ende, una situacion de alto riesgo para la vida del

paciente.

e) Electrocardiograma de 12 derivaciones
(ECG)

Se debe realizar un ECG convencional de 12 derivaciones

para la deteccién de:

- Isquemia Miocérdica.

- Arritmias.

- Hipertrofia Ventricular Izquierda.
f)Examenes de Laboratorio.

Su realizacién resulta optativa en casos de HTA Severa Ais-
lada pero resulta mandatoria en pacientes con HTA Severa de
Riesgo Indeterminado, en los cuales, los hallazgos del mismo
pueden ser de gran utilidad en la conducta diagnéstica y

eventualmente terapéutica.

El examen minimo sugerido debe contener las siguientes de-

terminaciones:
-Hematocrito
-Glucemia
-Creatininemia-Urea
-lonograma

- Sedimento Urinario

. Enzimas Cardiacas (segun antecedentes)

g) Estudios Diagnosticos.

Su indicacién depende de la situacién clinica individual, con
el propésito de identificar cuadros compatibles con Emer-
gencia Hipertensiva o Emergencia Clinica Asociada a HTA.
Se debe solcitar TAC de cerebro en aquellos pacientes on
alteracion del estado de conciencia o signos focales. Si existe
sopecha de uso de drogas ilicitas se debe solicitar examen
toxicologico de orina para cocacina o anfetaminas para con-

firmar el diagnéstico.

Manejo de las Crisis Hipertensivas

En una primera aproximacion siempre debe estar destinada a

determinar la condicién clinica del paciente:
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Hipertension Arterial Severa

S| ¢Existe compromiso de 6rgano blanco agudo? NO

°|CC
eFalla renal
eEncefalopatia

eEdema de papila

¢Existe indicacion de control intensivo de TA?
Cardiovascular

eDiseccion Adrtica

e|nfarto acudo de miocardio
Cerebrovascular

eHemorragia subaracnoidea

eAccidente cerebrovascular
Otras

eHipertension aguda renovascular
*Crisis feocromocitoma
eEpistaxis severa

eEclampsia

1- Manejo de Emergencias Hipertensivas y Situacio-

nes Clinicas asociadas a HTA

Se plantean distintos escenarios clinicos que requieren inme-
diato control de TA, no necesariamente su normalizacién,
para prevenir o limitar el dafo de érgano blanco. Requieren
una pronta intervencién para evitar un dafio definitivo del 6r-
gano injuriado, que puede ser corazoén, rifdn, retina y SNC.
Es igualmente importante evitar el descenso rapido en la TA
ya que puede ser deletéreo para el paciente.

Los pacientes deben tener:

monitoreo electrocardiografico continuo,

acceso |V seguro,

de preferencia en una unidad de cuidados criticos,

con monitoreo invasivo de TA o no.

Considerar Medicacion IV
Sl — Monitoreo invasivo de TA
Internar en cuidados criticos

Manejo conservador
NOS —— Monitorear la TA
Iniciar medicacién VO

Objetivos:

Recomendacién de reduccién inicial de la TA no mayor al 25

% dentro de 1 hora de iniciado el tratamiento.

Si el paciente esté estable, continuar reduccién hasta un TA
de 160/100 mmHg en un lapso de 2 a 6 horas.

Con gradual descenso de TA hacia valores normales dentro

de las 8 a 24 horas de la admision si el paciente esta estable.

Si el paciente se deteriora durante el tratamiento se debe
volver a los valores de TA previos con estabilidad clinica del

paciente.

Una vez finalizado el diagnéstico se debe iniciar tratamiento
con agentes |V. Debemos estar familiarizados con las dosis,
técnicas de infusién, monitoreos requeridos y efectos adver-

sos de las medicaciones que se utilizan en estas situaciones.

La eleccién de la droga depende la situacién clinica en cual
nos encontramos, respetando las indicaciones especificas,
asi como las contraindicaciones. Debemos conocer el per-

fil de efectos adversos, dosificaciéon. Asegurando un control



clinico estricto, ya que el manejo inadecuado en esta instan-

cia puede llevar a resultados desfavorables para el paciente.

La encefalopatia hipertensiva es un sindrome infrecuente

que ocurre como resultado de un abrupto y sostenido incre-

Escenarios comunes de presentacion de emergencias hipertensivas

Encefalopatia
hipertensiva,
ACV, hemorragia

intracraneal

ICC aguda o
edema agudo
de pulmén

1AM o sin-
dromes coro-

narios agudos

Diseccion Aértica | Intoxicacion
aguda por co-
caina o simpa-

ticomiméticos

Objetivos

Terapéuticos

Primero no dafar,

evitar la hipoper-

Reduccion de la

TA especialmente

Reduccién de la TA | Reducir la TAy

Disminucién

Reducir la descarga

la taquicardia excesiva de sim-

control intensivo
de la TA en el ACV

dilatan los vasos
de capacitancia

a bajas dosis, y

ciada a arritmias

ventriculares.

que requieren
medicacién IV o

anestesia general.

fusion por vasodilata- del consumo paticomiméticos
No exceder el dores Promover de oxigeno
descenso de la la diuresis miocardico
TA> 20 %
Agentes sug- Nicardipina: Nitroglicerina IV Beta bloqueantes | Labetalol IV Benzodiazpinas
eridos reduce la isquemia | Morfina v Beta bloqueantes | NTG IV
cerebral Diuréticos IV NTG IV v Labetalol IV
Considerar agentes Nitroprusiato
de accién corta
como esmolol o
nitroprusiato.
Riesgo de la Cuando la autor- Diuréticos o Beta bloqueantes | Nitroprusiato es Un bloqueo beta -
terapia regulacién cerebral | inhibidores de la pueden exacerbar | extremadamente puede desencade- 2
esta alterada en la | enzima conver- la falla ventricu- potente y requi- nar un estimulo <
isquemia cerebral | tidores pueden lar izquierda ere monitoreo alfa excesivo y qé
En pacientes con exacerbar una intra-arterial potenciar la toxici- e
marcada labilidad | disfuncién renal continuo de TA. dad por cocaina. E
a algln agente 3
pueden ocur- ;
rir cuadros de
hipoperfusion
Perlas No hay clara Los diuréticos ac- | Beta bloqueantes | Evitar la depre- Medir la tempera-
evidencia del tdan lentamente también reducen sion de volu- tura central y tratar
beneficio del Los nitratos IV la mortalidad aso- | men in paciente la hipertermia si

esta presente.
Considerar la
posibilidad de

dilatan arteriolas a abuso de multi-

altas y bajas dosis. ples drogas.

Me referiré en este capitulo al manejo de Encefalopatia hip- mento de la TA, que excede los limites de la autorregulacion

ertensiva. El manejo de las urgencias cardiovasculares se en- de las arterias de resistencia de pequefio calibre en el cere-

cuentra en el capitulo correspondiente a IAM y cardiopatia bro. Se presenta cuando la TAM sobrepasa los 160 mmHg

isquémica. El manejo de TAy ACV aproximadamente, dando lugar a la aparicién de isquemia

por vasoespasmo marcado, incremento de la permeabilidad
vascular, hemorragias puntiformes y edema cerebral. Debe

Encefalopatia Hipertensiva considerarse que en pacientes preViamente normotensos

cuyos vasos no han sido alterados por exposicién a altas pre-

siones, la ruptura de la autorregulacién puede ocurrir a una

Dentro del rango normal de TA, el flujo sanguineo cerebral TAM de 120 mmHg, en tanto en pacientes con HTA crénica

es mantenido por fluctuaciones en el tono de los vasos de .
aparece cuando es superior a 180 mmHg. Por lo tanto, en

resistencia, fenémeno conocido como autorregulacién. - . . L
niflos con glomerulonefritis aguda o mujeres jévenes con
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preeclampsia las convulsiones por encefalopatia hipertensiva
pueden presentarse con valores de TA tan bajos como 150-
100 mmHg. La reduccién inmediata de la TA en un 30 a
40% revierte el vasoespasmo, pero la disminucién excesiva
debe ser evitada para prevenir mayor isquemia cerebral, que
ocurre cuando la TA cae por debajo del limite inferior de la
autorregulacién. Debe tenerse en cuenta que en sujetos nor-
males este limite se encuentra alrededor de los 60 mm Hg
de TAM, pero en pacientes con HTA no controlada el nivel es
maés alto y la isquemia cerebral puede acontecer con valores

muy superiores de TAM.

La encefalopatia hipertensiva es de inicio agudo y revers-
ible. Se presenta con cefalea intensa, vomitos, somnolencia y
confusién. Pueden ocurrir convulsiones, déficit neurolégicos
focales que usualmente no siguen un patrén anatémico sin-
gular y coma. El edema de papila es frecuente, como expre-
sién de retinopatia hipertensiva severa. La tomografia axial
computada de cerebro suele ser normal y el electroencefalo-

grama muestra sélo anormalidades inespecificas. El liquido

cefalorraquideo es cristalino, con incremento de la presién

de apertura y proteinas normales o altas.

El diagnéstico diferencial incluye todos los tipos de stroke,

meningoencefalitis, tumores cerebrales y coma metabélico.

La encefalopatia hipertensiva es una verdadera emergencia
médica. Sin tratamiento, la evolucién es al coma progresivo,
que puede seguirse de muerte en pocas horas. El paciente
debe ser hospitalizado y sometido a monitoreo invasivo de la
TA. El tratamiento consiste en la reduccion rapida y contro-
lada de la TA. El régimen estandar es nitroprusiato de sodio
IV, con cuidadosa reducciéon de un 25% de la TAM en una
hora, hasta una TA diastélica minima de 110 mm Hg. Alter-
nativas de uso frecuente son el fenoldopam y el labetalol. En
algunos centros, se utiliza nicardipina y enalaprilato. El uso
de agentes orales no titulables, como la nifedipina, puede
resultar en excesiva reduccién de la TA e isquemia cerebral

irreversible y su uso en HTA aguda esta contraindicado.

Cefalea intensa, incoercible, en un paciente con antecedentes

de HTA o enfermedad renal sin antecedentes de migrana

Nauseas y vomitos

Caracteristicas clinicas probables

eTrastorno del estado de conciencia: estupor, confusion o coma

eConvulsiones

eSignos neurolégicos focales

eTrastornos visuales: vision borrosa, diplopia, amaurosis

Tratamiento

Mejoria Sintomatica con-

firma el diagnéstico

Descenso de TA del 20% al 25 % de la TAM

Ausencia de Mejoria sintomas o em-
peoramiento

Considerar diagnoésticos diferenciales:

*ACV
eTumores
eEpilepsia



Droga Mecanismo de Accién Dosis Comentarios
Nitroprusiato de Sodio Vasodilatador inorgénico arte- | 0.5 = 10 mgr/kg/min Se administra mediante infusiéon EV.
rio-venoso Toxicidad por cianuros a altas dosis o
por el uso prolongado. Util en casi todas
las crisis hipertensivas. Puede provocar
aumento de la presién endocraneana
Nitroglicerina Vasodilatador inorgénico: ve- | 5 - 200 mgr/min Preferido en sindromes coronarios agu-
noso, arterial coronario y sis- dos
témico
Esmolol Antagonista selectivo de los | 50 -200 mgr/kg/min Accién ultracorta administrado por in-
receptores b1 fusién EV continua
Atenolol Antagonista selectivo de los|5 -10 mg Efectivo por bolo EV. Efectos adversos
receptores b1 caracteristicos de los betabloqueantes
Fentolamina Bloqueante no selectivo de los | 2- 10 mg cada 5 a 15’ | Droga de elecciéon en las crisis hiper-
receptores a adrenérgicas
Labetalol Bloqueante mixto de los re-| 0.5 - 2 mg/min | Util en crisis hiperadrenérgicas y como
ceptores b1 -a (Infusién EV) | opcién en otras crisis hipertensivas
0.25 - 1 mg/kg (Mini-
bolos EV)
Hidralazina Vasodilatador directo de ac-|IM: 10 - 50 mg | Droga de eleccién en las crisis hiperten-
cién predominantemente ar- [ EV: 5 — 20 mg cada 20’ | sivas asociadas al embarazo
teriolar
Enalaprilat Inhibidor de la Enzima Con-| 0.625 -1.25 mg Efectividad variable; escasos efectos
vertidora adversos; Util en estados hiperreninémi-
cos
Nicardipina Calcioantagonista  dihidrop- | 2 - 15 mg/hora Similar espectro de accién al del nitro-
iridinico, vasodilatador arterial prusiato; puede causar activacion ad-
renérgica.
Fenoldapam Agonista de los receptores do- | 0.1 — 1.6 mgr/kg/min Recientemente aprobado por la FDA,
paminérgicos DAT efectividad comparable a la del nitro-
prusiato
Furosemida Diurético de asa 20-120 mg Efecto venodilatador inicial ademas del
rapido efecto diurético

2.Hipertension severa aislada:

La hipertension severa, o sea valores mayores de TAS >180
mm Hg y TAD > 110 mmHg sin dafio de érgano agudo, es
mucho mas comun que la presencia de emergencias hiper-
tensivas. Condiciones que también son llamadas urgencias
hipertensivas, terminologia no especifica, que puede llevar
a tomar conductas terapéuticas erréneas y representa si-
colégicamente para el paciente una situacion de riesgo. Hay
evidencia que demuestra que el rdpido descenso de la TA en
este grupo de pacientes con frecuencia resulta en serios efec-

tos adversos cuando el paciente se encontraba asintomatico.

Debemos sistematizar la aproximacion diagnéstica en estos

pacientes:

1.Determinar con seguridad los valores tensionales del pa-

ciente. Repetir tomas en situaciéon de reposo de al menos

5 minutos una vez que se demostré la ausencia de dafio de

6rgano blanco.

2.Utilizar una técnica correcta con mangito de diametro ad-

ecuado.

3.Descartar causas de hipertension reactiva: excitacion, globo
vesical, dolor, consumo de simpaticomiméticos, cocaina, er-
gotamina. Recabar antecedentes relacionados al sindrome

de abstinencia de alcohol o discontinuacién de drogas an-

tihipertensivas.

4. Determinar si la elevacién corresponde a presencia de hip-

ertensién arterial severo o a una perturbacién temporaria.

5. Descartar en casos donde se presentan dudas el com-
promiso subclinico de dafio de érgano agudo por estudios
complementarios (ECG, LAB, FO)
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HTA SEVERA DE RIESGO
INDETERMINADO

!

Estudios Diagnéstico

|

Seguir algoritmo especifico

Respuesta insatisfactoria al
tratamiento y/o paciente
sintomatico

Internacién para observa-

cion

Contacto con el paciente

TAS >180 mmHg y/o TAD < 110

Evaluacion Clinica (10-15 minutos)

Anamnesis

Examen Fisico

Evaluacion de fendmenos presores

Fondo de ojo
ECG
Laboratorio (segun el cuadro)

Nuevo control de TA sin cam-
bios en relacién con el inicial

———— 5 Descarta emergencia

> HTA SEVERA AISLADA

!

Reposo 30°

|

Control de TADescenso de

NO

l

Tratamiento antihipertensivo VO

|

Reposo por 60" control de TA cada 10 minutos

l

Control de TA
Descenso de TA 20% o

<—NO «—

TAS <180 mmHg y/o
TAD < 110 mmHG

TA 20% o TAS <180 mmHg
y/o TAD < 110 mmHg

Alta con ajuste del

> Si > tratamiento y control

médico en 24 hs

DROGAS RECOMENDADAS PARA EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO POR VIA ORAL DE LA HTA SEVERA AISLADA

Grupo Farmacolégico

Nombre de la Droga

Dosis Recomendada

Betabloqueantes Atenolol 25a50mg
Carvedilol 12,5a25mg
Amlodipina 5a10mg
Diltiazem 120 a 180 mg
Felodipina 5a10mg

Calcioantagonistas

Nifedipina de Accién Prolongada

10 a 20 mg (Férmula Retard)

30 a 60 mg (Férmula OROS)

Nitrendipina 10a20mg
Enalapril 10a20mg
Inhibidores de la Enzima Lisinopril 10a 20 mg
Perindopril 4 mg
Convertidora Quinapril 10a20 mg
Ramipril 2.5a5mg
Clortalidona 25a50mg
Furosemida 40a120 mg
Diuréticos Hidroclorotiazida 25a 50 mg
Indapamida 1,5a2,5mg
Otros Alfa MetilDopa 250 a 500 mg
Clonidina 0,150 mg
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