34

R E U N I O N C O N

E L E X P E R T O

CRISIS Y EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

J. M.* Alcdzar* (Ponente), J. A. Alvarez** (Moderador), C. Campo* (Editor)
y J. M. Hernandez** (Editor)

*Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario «12 de Octubre» (Madrid). ** Servicio de Urgencias 061 del
Insalud (Madrid)

I. Presentacion del tema por el ponente
invitado: Dr. J. M.* Alcdzar

Introduccion y definiciones

Denominamos «crisis y emergencias hipertensivas»
a toda elevacion de la tension arterial diastdlica
(TAD) por encima de 120 mmHg o incremento de la
tension arterial sistolica (TAS) por encima de 200
mmHg. El nombre de crisis o «urgencia hipertensiva»
se reserva para aumentos de la TA asintomadticos o con
sintomas inespecificos y sin riesgo vital inmediato; la
emergencia hipertensiva comprende todas aquellas si-
tuaciones donde, ademds de la elevacion de la tension
arterial, hay sintomas, signos o complicaciones que su-
ponen un riesgo vital. En principio toda crisis supone
una situacion de urgencia, que precisa tratamiento y
control en las primeras 24-48 horas, ya que de persis-
tir la situacion se puede transformar en una emergen-
cia hipertensiva.

Las crisis y emergencias hipertensivas se pucden
presentar tanto en el seno de la hipertension arterial
esencial como secundaria (vasculorrenal, nefrdgena,
tumores secretores de catecolaminas), aunque su inci-
dencia dentro de las secundarias es muy superior. Por
tanto, al detectar cifras altas de TA hay que valorar la
repercusion orgdnica y los datos de la historia clinica
que sugieren un origen secundario. Las causas mas fre-
cuentes que motivan una crisis o emergencia hiperten-
siva incluyen a los pacientes hipertensos no diagnos-
ticados o sin tratamiento, la retirada de farmacos hi-
potensores, especialmente los inhibidores adrenérgi-
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cos (clonidina) o periféricos (betabloqueantes), el em-
pleo de determinados farmacos (simpaticomiméticos,
antiinflamatorios no esteroideos, anovulatorios, anti-
depresivos triciclicos), las transgresiones dietéticas y
otras causas diversas como traumatismo craneal, post-
operatorio o quemaduras graves.

Diagnéstico

A)  Historia clinica

Durante la obtencion de la historia clinica es impor-
tante conocer la existencia de una HTA previa, su evo-
lucidn y posible repercusion visceral, el tipo de trata-
miento y el grado de adherencia al mismo. De interés
también es conocer el régimen de vida y los habitos
dietéticos, asi como posibles transgresiones, y la sin-
tomatologia predominante (cefalea, vision borrosa,
acufenos, vértigo, focalidad neuroldgica, disnea, dolor
tordcico. palpitaciones, rubor o calor facial).

B)  Exploracion fisica

Los datos de especial interés son la TA y la frecuen-
cia cardiaca (en supino y bipedestacion), junto con el
fondo de ojo, en el que buscardn datos de retinopatia
hipertensiva y concretamente hemorragias, exudados
o edema de papila. También tiene importancia la aus-
cultacion cardiaca: (soplos, 3.”y 4." tono) y pulmonar
(posibles crepitantes en base). También tienen interés
la palpitacion y auscultacion de todos los pulsos, la
busqueda de soplos paraumbicilicales y la exploracion
neurologica completa.

C) Exploraciones complementarias iniciales
A todo paciente con cifras elevadas de TA se le rea-
lizardn unas pruebas bdsicas con analitica de sangre
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(hemograma, creatinina, glucemia, iones, gasometria),
orina, electrocardiograma y radiografia de torax.

Diagnéstico diferencial

Los datos clinicos nos van a permitir encuadrar el
paciente en algunas de las situaciones que a continua-
cion desarrollamos para llegar a un diagndstico correc-
to.

o (Crisis o urgencias hipertensivas

Las situaciones que pueden considerarse como cri-
sis 0 urgencias hipertensivas son las elevaciones de la
TAD por encima de 130 mmHg en pacientes asinto-
maticos o por encima de 120 mmHg con sintomas
inespecificos, la hipertension malignizada sin sinto-
mas neuroldgicos ni cardiacos, la hipertension severa
pre y postoperatoria v el rebote hipertensivo después
de suspender farmacos hipotensores.

o Emergencias hipertensivas

a) Hipertension maligna (HAM) en situacion
critica

Se define asi la elevacion de la TA que se acompa-
na de retinopatia grado III-IV. La lesion vascular es
la aparicion de necrosis fibrinoide a nivel de las arte-
riolas, fundamentalmente del rindn. Se puede asociar
con afectacion neuroldgica (encefalopatia, ACVA), o
signos cardioldgicos de cardiopatia isquémica o ede-
ma agudo de pulmon.

b) Encefalopatia hipertensiva

Trastorno cerebral difuso por fallo en la autorregu-
lacion del flujo cerebral, que desencadena edema ce-
rebral y se correspondera con un fondo de ojo grado
IV, pudiendo no existir hemorragias y exudados. La
sintomatologia se inicia con cefaleas, desorientacion,
confusion, pudiendo llegar a pérdida de conciencia v
convulsiones generalizadas. Pueden aparecer signos
asimétricos y nistagmus. Es imprescindible realizar el
diagnodstico diferencial con ictus isquémico o he-
mOrragico.

¢) Accidente cerebrovascular agudo (ACVA)

La aparicion brusca de sintomatologia con focali-
dad neuroldgica obliga a realizar un scanner cerebral,
en el que podemos encontrarnos dos tipos de compli-
caciones cerebrales asociadas a la elevacion de TA, el
infarto y la hemorragia. La elevacion de la TA puede
ser tanto la causa de un infarto cerebral como su con-

secuencia (reflejo de Cushing). La HTA implica tam-
bién un riesgo importante de hemorragia cerebral, pa-
renquimatosa o subaracnoidea, por las lesiones vascu-
lares que producen aneurismas saculares y microaneu-
rismas de Charcot-Bouchard, el control rapido de la
TA disminuye el riesgo de un nuevo sangrado, pero
también puede disminuir la perfusion cerebral.

d) Insuficiencia cardiaca congestiva

La elevacion de las resistencias periféricas supone
un aumento de la postcarga ventricular, que en suje-
tos con cardiopatia hipertensiva o con situaciones de
sobrecarga de volumen por insuficiencia renal puede
desencadenar fallo ventricular y edema de pulmon. El
diagnostico se basara en la situacion cardiaca y pul-
monar, ademds de la radiografia tipica de torax y la ga-
sometria arterial.

e) Cardiopatia isquémica

La existencia de dolor tordcico anginoso tipico y/o
los cambios especificos en el ECG, junto con la cleva-
c1on de la CPK (fraccion MB), permiten el diagnosti-
co de cardiopatia isquémica. La elevacion aguda de la
TA y por tanto el aumento de la postcarga pueden in-
ducirisquemia miocdrdica a través del incremento en
la demanda miocérdica de oxigeno, que supera la ca-
pacidad del sistema arterial coronario.

f) Aneurisma disecante de aorta

La aparicion de un dolor tordcico severo y persis-
tente, junto con ausencia o asimetria de los pulsos pe-
riféricos vy la aparicion de un aumento del didmetro
de la aorta, deben hacer sospechar un aneurisma dise-
cante de aorta, que se confirma mediante TAC tordci-
co.

g) Exceso de catecolaminas

La sintomatologia tipica es taquicardia, con rubor
facial. sudoracion, cefalea, ansiedad, nduseas y vomi-
tos. Las situaciones que mds frecuentemente pueden
desencadenar este cuadro son los tumores secretores
de catecolaminas (feocromocitoma), especialmente en
los pacientes que han recibido un betabloqueante, en
los que la descarga adrenérgica provoca una estimula-
ci6n alfa pura.

h) Eclampsia

La existencia de hipertension con proteinuria y ede-
mas en el tercer trimestre de la gestacion constituye el
cuadro denominado preeclampsia, que si se acompa-
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fla de afectacion neuroldgica severa con convulsiones
y coma estariamos ante un episodio de eclampsia. Su
aparicion exige la interrupcion inmediata del embara-
zo por el riesgo tan alto de mortalidad materno-fetal.

Tratamiento

o Tratamiento de las urgencias hipertensivas

Ante todo paciente que acude con una elevacion im-
portante de la TA se deben tomar una serie de medi-
das terapéuticas iniciales paralelas a las medidas para
establecer el diagnostico adecuado. El enfermo debe
hacer reposo en cama, en lo posible en un lugar tran-
quilo y sin ruido; si presenta ansiedad o nerviosismo
debe valorarse la sedacion suave. Si con estas medi-
das persiste la elevacion de la TA debe iniciarse la me-
dicacion antihipertensiva por via sublingual con nife-
dipino 10 mg o captopril 25 mg, que pueden repetirse
2 6 3 ocasiones en intervalos de 10 a 13 minutos, has-
ta obtener una respuesta adecuada o, en caso contra-
rio, iniciar tratamiento por via parenteral, recomen-
ddndose en general comenzar con clonidina intramus-

cular o intravenosa y, si no hay respuesta, perfusion
de nitroprusiato.

Las complicaciones consideradas como emergencias
hipertensivas obligan a un tratamiento mds agresivo y
especifico, que debe instaurarse desde que se sospe-
cha.

o Tratamiento de las emergencias hipertensivas

El objetivo del tratamiento en una emergencia hi-
pertensiva es conseguir una reduccion rapida pero gra-
dual de la TA. Una meta razonable para la mayoria
de las situaciones es reducir la media de la TA en un
25%, o reducir la TAD a 100-110 mmHg en minutos
a varias horas segun la situacion clinica. La reduccion
de la TA demasiado rapida, intensa y duradera puede
inducir isquemia en los 6rganos diana y lesiones irre-
versible por infarto de cerebro, rindn o corazon, espe-
cialmente en HTA cronificada que presentan altera-
ciones en la capacidad de autorregulacion vascular en
estos Organos.

Es importante conocer el mecanismo de accion, los
tiempos y duracion del efecto, asi como los efectos se-
cundarios importantes de los farmacos a utilizar en las

TABLA 1. Farmacos mas frecuentes utilizados en las emergencias hipertensivas

Via/Dosis Tiempo de accion Indicacion
B = Bolos inicial/mdx./duracion
[ = infusion minutos/minutos/horas

Fdrmacos SL = sublingual
Vasodilatadores:
Nitroprusiato 1/0,5-10 pg/kg/m 0/5-10/0,03 Todas
Hidralacina 1740 mg/500 cc 10-12/40/4-6 Eclampsia

B/5-20 mg
Diazoxido 1/600 mg/500 cc 3-5/60/20 HAM

B/1,5-2 mg/kg Encefalopatia
Nitroglicerina [/10 pg/min 1-2/5-10/0,03 Angor
Captopril SL/25 mg 15/ 12 Todas (inicial)
Nifedipino SL/10 mg 510/ /3-6 Todas (inicial)
Nicardipino 1/5-15 mg/h 2-5/10-20/3-6
Minoxidil Oral/5-10 mg 20-30/60/12-20 Resistencia Tto.
Inhibidores adrenérgicos:
Clonidina B/35-150 pg 5-10/60/4-6 Postoperatorio
Metildopa 1/600 mg/500 cc 60-120/180/6-12 Eclampsia
Trimetafén I/1-4 mg/min 1-5/ /0,16 Aneurisma disecante
Fentolamina 1/50-100 mg/500 cc 1-2/ /0,16 Exceso de catecolaminas

B/5-15 mg
Labetolol 1/2 mg/min 5-10/ /1-8 Eclampsia

B/20-80 mg Resto
Diuréticos:
Furosemida B/20 mg Insuficiencia cardiaca

194 Emergencias, Vol. 7, Nom. 4, Julio-Agosto 1995




distintas emergencias hipertensivas. En las tablas | y
2 aparecen estos aspectos resumidos. En la tabla 3 apa-
recen los farmacos de eleccion en cada situacion de
emergencia hipertensiva, asi como los que conviene
evitar en cada caso.

Como normas prdcticas en el manejo de las emer-
gencias hipertensivas se recomiendan:

— Monitorizar la presion arterial, frecuencia car-
diaca, nivel de conciencia y diuresis.

— Canalizar una via periférica, tanto para la admi-
nistracion de los farmacos, como para la administra-
c16n de liquidos expansores en el caso de hipotension
brusca.

— Utilizar farmacos hipotensores de forma aislada,
puesto que las asociaciones pueden inducir hipoten-
s16n importante,

— Conocer la acumulacion de dosis de farmacos y
la duracion de su efecto.

— Comenzar el tratamiento con dosis pequenas e
ir aumentando segun la respuesta.

Farmacos antihipertensivos

1) Nitroprusiato sédico

Produce una relajacion de las fibras musculares de
los pequenos vasos que afecta por igual a arteriolas y
vénulas;, disminuye por tanto las resistencias periféri-
cas vasculares con lo que disminuye la postcarga. Es
una molécula inestable que se descompone en un me-
dio alcalino y bajo la exposicion a la luz, por lo que
es necesario proteger el frasco y el sistema de infusion
de la luz. Se metaboliza rapidamente en los hematies,

TABLA II. Eleccidn de farmacos segiin el tipo de emergencia hipertensiva

Elegir Evitar Comentario
Encefalop. HTA Nitroprusiato Metildopa Sedacion
Diazoxido Clonidina
Labetolol
HAM critica Nitroprusiato Metildopa Sedacion
Labetolol Clonidina
Calcioantago.
ACVA o trauma Nitroprusiato Metildopa Sedacion
craneal Labetolol Clonidina
No tratamiento Hidralazina * Flujo cerebral
Diazoxido
ICC Nitroprusiato Hidralazina Taquicardia
+ Furosemida o Diazoxido
Nitroglicerina Labetolol . Gasto cardiaco
+ Furosemida
Angor o [AM Nitroglicerina Hidralazina t Gasto cardiaco
Labetolol Diazoxido
Calcioantago. Minoxidil
Nitroprusiato
Aneurisma Trimetafan + Hidralazina * Gasto cardiaco
disecante Propanolol o Diazoxido
Nitroprusiato Minoxidil
+ Propanolol
Eclampsia Hidralazina Diazoxido . Contrac. uterinas
Labetolol Nitroprusiato Toxicidad fetal
Calcioantago.
Metildopa
Exceso de Fentolamina Resto Poco especificos
catecolaminas Labetolol
Nitroprusiato
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TABLA [II. Farmacos mds frecuentes utilizados en las emergencias hipertensivas

Farmaco Contraindicacion

Complicaciones Efectos secundarios

Nitroprusiato Eclampsia

Hidralazina ACVA, Angor, Aneurisma

Diazoxido ACVA, Angor
Aneurisma

Eclampsia

Nitroglicerina Todo salvo angor

Nduscas, vomitos,
sudoracion

Toxicidad: cianuro y
tiocianatos

t Flujo cerebral
' Gasto cardiaco
Retencion hidrosalina

Taquicardia, cefalea, rubor
facial, vomitos

Taquicardia. rubor facial,
hipotension, nduseas,
vOmitos

1 Flujo cerebral

1 Gasto cardiaco
Retencidn hidrosalina
Hiperglucemia

Taquifilaxia
Metahemoglobinemia

Bradi o taquicardia
Rubor facial, cefalea

Hipotension Tos, ageusia, rash

Hipotension Taquicardia, cefalea, rubor
facial

Retencion hidrosalina Taquicardia

Rebote postsuspension

Atonia vesical e intestinal

Hipertension inicial,
sedacion. bradicardia

Sedacion

Ortostatismo. sequedad de

[ECA HTA vasculorrenal
Calcioantagonistas 7
Minoxidil ICC, Angor
Clonidina ACVA
Encefalopatia
Metildopa ACVA
Encefalopatia
Trimetafin Insuficiencia renal
Fentolamina Todo salvo exceso de
catecol.
Labetolol ICC, bloqueos,
bradicardia
Furosemida Depleccion de volumen

boca

Taquicardia, cefalea, rubor
facial

Hipertension paradojica

Nduseas, vomitos,
quemazon en garganta

+ Gasto cardiaco
Blogue A-V
Broncoconstriccion

Depleccion hidrosalina Vomitos, gastralgia,

hipoacusia

y se forma una molécula intermedia inestable, que se
descompone en grupos cianuros que son metaboliza-
dos en el higado a tiocianatos o interacciona con el Fe
de la hemoglobina, forméndose una molécula de me-
tahemoglobina, que al reaccionar con los cianuros for-
ma cianometahemoglobina. A dosis altas (por encima
de 20 ug/kg/min) pueden alcanzarse niveles toxicos de
cianuros en sangre. Como tratamiento profildctico,
cuando se prevén tratamientos prolongados, se puede
iniciar una perfusion de vitamina B12 (hidroxicobala-
mina).

La dosis usual es de 0.5 a 10 ug/kg/min, en solucion
de dextrosa al 5% (50 mg/500 ml), siendo aconsejable
iniciar la infusion con la dosis minima, aumentando
lentamente la velocidad de perfusion hasta conseguir

el efecto hipotensor esperado. Es un farmaco de fécil
manejo por la vida media tan corta que tiene.

2) Diazoxido

Actua relajando las células musculares de las peque-
nas arteriolas, con el consiguiente descenso de las re-
sistencias vasculares periféricas y la disminucion de la
tension arterial. El decremento de la tension arterial
se asocia con un aumento de la actividad simpdtica
que incrementa el gasto cardiaco. El efecto hipotensor
se inicia a los 3-5 min y dura 20 horas. Inicialmente
se recomendo su uso en bolos de 100 a 150 mg, aun-
que después se demostro el mismo efecto hipotensor
en infusion continua, utilizando 300 mg diluidos en
suero glucosado en perfusiones de 30 min, ajustando
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ambos segun la respuesta obtenida. No estd indicado
en las emergencias que se acompanan de angor o in-
suficiencia cardiaca, por la taquicardia que desenca-
dena y que eleva el consumo de oxigeno.

3} Clonidina

Es un fdrmaco simpaticolitico al interaccionar tan-
to con los adrenorreceptores alfa centrales como peri-
féricos. Disminuye el gasto cardiaco al descender la
frecuencia cardiaca. En ortostatismo, la accion hipo-
tensora se potencia por un mayor descenso de las re-
sistencias periféricas. Su accion hipotensora comien-
za a los 5-10 min con un pico maximo de una hora.
La dosis recomendada es de 1-2 u/kg 1.v., comenzan-
do con bolos pequenos de 75 ug, que se pueden incre-
mentar o duplicar después de 30 min.

4) Laberalol

Es un farmaco alfa y betabloqueante con descenso
importante de las resistencias periféricas y sin taqui-
cardia refleja por el bloqueo beta. Su accion hipoten-
sora se inicia entre 3-10 min y se acompana de una
disminucidn de la frecuencia cardiaca. La dosis es de
100-150 mg en bolos 1.v. y puede repetirse cada 10-20
min, bolos de 50 mg hasta una dosis mdxima de 300
mg, sin que se desencadene hipotension grave.

5) @tros fermacos

Algunos farmacos tienen unas indicaciones mas pre-
cisas, como la hidralacina y la metildopa en la eclamp-
sia, la nitroglicerina en la cardiopatia isquémica agu-
da, la furosemida en la insuficiencia cardiaca o la fen-
tolamina en la crisis del feocromocitoma.

La administracion de los farmacos hipotensores ha-
bituales por via oral debe hacerse precozmente en el
tratamiento de las emergencias hipertensivas, después
de conseguir el control inicial, para tener una transi-
cion adecuada a la medicacidn oral y evitar los rebo-
tes hipertensivos al suspender la medicacion parente-
ral. Aunque no existe un tratamiento especifico tras
las crisis hipertensivas (salvo complicaciones concre-
tas), y puede aplicarse el tratamiento escalonado uni-
versalmente aceptado, en general se considera adecua-
do el comenzar con varios farmacos asociados, prefe-
rentemente vasodilatadores (calcioantagonistas,
IECA...). Posteriormente, y una vez superada la situa-
cion critica, debe realizarse un estudio para descartar
la HTA secundaria, asi como para establecer adecua-
damente el grado de repercusion visceral de la HTA.

II. Coloquio

Dr. J. A. Alvarez (Moderador): Los diuréticos han
pasado por diferentes fases en el tratamiento de la hi-
pertension a lo largo de la historia. Actualmente, ;en
qué situacion nos encontramos’?

Dr. J. M.» Alcazar (Ponente): Depende de la etiolo-
gia de la hipertension y de la situaciéon hemodindmica
del enfermo. Si se trata de un enfermo con insuficien-
cia renal y esto cada vez es mds frecuente (se estd aten-
diendo cada vez mas patologia mayor y a muchos en-
fermos diabéticos con insuficiencia renal), en estos en-
fermos el volumen juega un papel importante en su hi-
pertension y en ellos una primera medida es la admi-
nistracion de un diurético. Sin embargo, de los diuré-
ticos se ha abusado mucho y cualquier enfermo que
llegaba a la urgencia del hospital por el mero hecho de
tener la tension alta se le ponia sistematicamente una
ampolla de furosemida; esto, transitoriamente, al de-
pleccionar agudamente el volumen disminuia la ten-
sion arterial, pero llevaba consigo después alteracio-
nes electroliticas, como hlpopotasemla y la tension
arterial volvia pronto a las cifras previas, por lo que
se solia insistir con diuréticos pero el enfermo se de-
pleccionaba todavia mas.

Yo creo que los diuréticos son de utilidad en estos
individuos en que ademas de insuficiencia cardiaca se
piensa que el factor volumen esta jugando un papel
importante (si estds viendo un enfermo que tiene cla-
risimos edemas y hay datos previos de que tiene insu-
ficiencia renal, pues seguro que tiene exceso de volu-
men) y el control de ese volumen va a ser bueno para
el control de su tensidn, pero no como pasaba anos
atras que era el primer farmaco en urgencias. Soy un
defensor de los diuréticos a pesar de la polémica que
existe sobre qué farmaco utilizar (betabloqueantes, IE-
CAs, etc.), porque creo que los diuréticos bien mane-
jados son farmacos con muy buenos resultados, con
pocos efectos secundarios y muy baratos.

Dr. S. Espinosa: El nitroprusiato es, sin duda, muy
eficaz pero el temor que suele tenerse para su uso en
el @mbito extrahospitalario es que se necesita una mo-
nitorizacion continua de la tension arterial y una bom-
ba de infusién. Frente a esto: ;Qué solucion seria fac-
tible? ; Se podria utilizar un firmaco menos problemd-
tico, tipo diazoxido?

Dr. J. M.® Alcazar: Efectivamente, una cosa son las
indicaciones tedricas y otra la situacion del paciente
en cada momento. Estd claro que ante un enfermo que
se encuentra en situacidon de insuficiencia cardiaca,
muy mal perfundido y toxémico, hay que hacer algo,
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utilizar cualquier firmaco del que uno disponga y si
el manejo de nitroprusiato es complicado en un me-
dio determinado, se puede utilizar como alternativa
diazoxido o clonidina, que son farmacos mas sencillos
de manejo. Obviamente son mds faciles de usar cloni-
dina y diazoxido porque no necesitan ningtin tipo de
aparataje.

En cualquier caso, usemos lo que usemos, hay que
hacer controles de tension arterial. Si utilizamos dia-
zoxido hay que poner bolos pequenos y es necesario
efectuar control tensional para saber como va el en-
fermo porque no te puedes limitar a ponerle el bolo
de farmaco, iniciar el traslado a un centro sanitario y
esperar a que llegue. Se pone el bolo de diazéxido (o
se pone la dosis de clonidina) y hay que ver un poco
la respuesta en los 20-30 minutos que transcurren has-
ta que el enfermo llega hasta el hospital, porque pue-
de ocurrir que no haya habido respuesta o que haya
una hipotension muy brusca. En muchas de estas si-
tuaciones todo va a depender del tiempo y a lo mejor
el simple empleo de nifedipino sublingual resuelve el
problema o ayuda a resolverlo.

En relacion con los sistemas de infusion tampoco
tengo mucha experiencia, pero hay algunos de estos
sistemas de infusion con rueda que son bastante fia-
bles; no se necesita de forma ineludible una bomba de
perfusion.

Dr. J. Alvarez: Acerca de los inhibidores de la ECA,
¢qué se podria comentar sobre su empleo intravenoso?

Dr. J. M.» Alcdzar: Hasta ahora no disponemos de
ninguin [ECA comercializado en nuestro pais para su
uso intravenoso; el saralasin es el unico inhibidor de
la ECA que se utilizo por esta via a modo de ensayo,
pero no se comercializo (esto fue en los anos 70), aun-
que, repito, actualmente no hay ninguno disponible.
De lo que conocemos hoy dia, los datos con los que
contamos indican que no tienen un efecto rdpido, no
obstante es curioso el por qué el captopril sublingual
es mas efectivo que otros IECA; sin embargo, tampo-
co hay referencias de utilizacion de [ECA en emergen-
cias hipertensivas, se han utilizado en test diagnosti-
cos de hipotension vasculorrenal y en otras situacio-
nes, pero no en emergencias.

Una pregunta que me gustaria plantear es: ;alquien
entre los presentes ha utilizado indistintamente nitro-
prusiato vs nitroglicerina para el transporte de estos
enfermos al hospital?, y ;qué diferencias o qué difi-
cultades se encuentran en el manejo de la nitroglice-
rina y el nitroprusiato? Porque ambos necesitan el
mismo nivel de monitorizacion.

Dr. S. Espinosa: En mi experiencia personal, las hi-
potensiones inducidas por la nitroglicerina intraveno-

sa son mds leves que las inducidas por nitroprusiato.

Dr. J.M.» Alcdzar: Si se comienza el tratamiento
con dosis bajas de nitroprusiato, probablemente
ocurra lo mismo. Yo creo que hay que comenzar con
dosis muy pequenas. No se puede empezar con 10
mcg/kg, sino con dosis mas bajas; por lo demds, la di-
ficultad de manejo es la misma. necesitandose una via,
un goteo o bomba y algun tipo de control.

Dr. S. Espinosa: Probablemente lo que sucede es
que estamos mds acostumbrados a la utilizacion de ni-
troglicerina y conocemos mejor su manejo; quizd sea
un cierto miedo a usar nitroprusiato en el medio ex-
trahospitalario, lo que hace que no lo usemos a menu-
do.

Dr. J. M.* Alcdzar: En cualquier caso, vuelvo a in-
sistir en que es preferible utilizar cualquier farmaco
que pueda descender la tension arterial antes de no ha-
cer nada por no tener el firmaco 1doneo.

Dr. J. M. Herniandez (Editor): En el caso de un hi-
pertenso previo con traumatismo craneoencefalico ha-
bria un tratamiento médico claro pero frente a un en-
fermo con hipertension arterial secundaria a un trau-
matismo craneoencefdlico, jcudl seria la pauta mds
correcta?

Dr. J. M.2 Alcdzar: Es una situacion distinta ya que
10 se trata de un paciente con hipertension previa, sin
embargo, es cierto que hay hipertensiones reactivas
muy severas y que hay que controlar y en este caso
también utilizamos nitroprusiato. Lo que sucede es
que a veces si conviene hacer este diagnostico diferen-
cial: es un hipertenso previo o si es un paciente nor-
motenso con hipertension reactiva. Esto lo vemos no
solo en los traumatismos sino en la Neurocirugia. Con
frecuencia, después de una reseccion de un tumor en
que se establece edema cerebral, un paciente, que era
previamente normotenso, estd hipertenso en las horas
siguientes 0 durante unos dias; este enfermo tiene una
hipertension dependiente de catecolaminas y como tal
deberia ser tratada.
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