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1. INTRODUCCION

1.1 Descripciony epidemiologia del problema de salud

En la actualidad los traumatismos son la principal causa de muerte dentro de las primeras
cuatro décadas de la vida. Como causa global de muerte en todas las edades, el trauma
es superado Unicamente por el cancer, las enfermedades cardiovasculares y las
enfermedades respiratorias. Directa o indirectamente los traumatismos tienen ademas alto
impacto financiero, por los gastos que generan en atencion médica y en dias de trabajo
perdidos.

Al afio 2000 en Chile, de las mas de 30.000 personas fallecidas entre los 15 y los 64
afos, casi 8.000 lo fueron por causa traumatica. Dentro de éstas, los mecanismos mas
frecuentes a tener presente son los accidentes de transito (alrededor de un 50% de los
casos), Yy en menor medida, caidas de altura, heridas de bala, heridas por arma blanca, y
aplastamientos.

La muerte en los pacientes politraumatizados puede darse en los primeros segundos o
minutos del accidente, generalmente por lesiones dificilmente tratables (muy pocos de
estos pacientes pueden ser salvados), como laceraciones cerebrales, de médula espinal
alta o tronco cerebral, lesiones cardiacas, ruptura de aorta y de grandes vasos,
hemorragias masivas. El paciente que supera esta etapa entra en lo que se suele
denominar la "hora de oro" del paciente politraumatizado, periodo en el que se pueden
evitar algunas muertes "prevenibles" si se instaura en forma oportuna el tratamiento
adecuado. En esta etapa la muerte sobreviene por hematomas subdurales o epidurales,
hemoneumotdrax, ruptura de bazo, laceracidon hepdtica, fractura de pelvis o lesiones
multiples asociadas con hemorragia masiva. Mas tardiamente (dias o0 semanas después
del traumatismo), la muerte deriva de complicaciones secundarias a sepsis o falla
organica multiple.

De los factores que influyen en la morbimortalidad de los pacientes politraumatizados, son
vulnerables a la accién de los sistemas de salud la oportunidad del rescate y reanimacion
del paciente, la calificacion del personal que atiende al paciente, y la disponibilidad de
métodos diagndsticos (por ejemplo, de diagndstico por imagenes) y terapéuticos eficaces
(cirugia, cuidados intensivos). En la atencion de estos pacientes son muy relevantes
también las decisiones y disposicion de traslado interhospitalario cada vez que sea
necesario.

En ese marco, los objetivos sanitarios nacionales para el periodo 2000 - 2010* incluyen
aumentar la cobertura del tratamiento en unidades de cuidados intensivos de los
pacientes politraumatizados, ademas de implementar programas intersectoriales de
prevencion de traumatismos y envenenamientos. Desde la perspectiva del plan de
garantias explicitas en salud (GES), se espera poder llegar a garantizar a los pacientes
politraumatizados un manejo de cuidados intensivos integral, atencion oportuna y de
calidad, que incluya las prestaciones de efectividad demostrada y sea provista por
profesionales e instituciones calificados.

' Los objetivos sanitarios para la década 2000-2010. Ministerio de Salud. Divisién de Rectoria y Regulacion
Sanitaria. Departamento de Epidemiologia. Primera Edicion, Octubre 2002.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes politraumatizados bajo el
régimen de garantias explicitas.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

o Mejorar el manejo del paciente politraumatizado optimizando su sobrevida y la
prevencion de secuelas

e Promover la aplicacién de la mejor evidencia en el manejo de estos pacientes.

e Mejorar la coordinacion de las redes asistenciales en el manejo del politraumatizado.
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3. POLITRAUMATIZADO ADULTO

Ver sintesis de evidencia en Anexo.

3.1 Manejo prehospitalario: sospecha, Triage y traslado

3.1.1 Sospecha

La existencia de un traumatismo grave debe sospecharse en cualquier paciente con
antecedente de trauma que presenta alguna de las siguientes condiciones:

Fisiologicas

* Presion sistélica menor de 90 mmhg

+ Dificultad respiratoria, frecuencia < 10 o > 30
» Alteracion de conciencia, glasgow < 13

Anatémicas

* Torax volante

*» dos 0 mas fracturas de huesos largos

* herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

* trauma combinado con quemaduras

* signos clinicos sugerentes de quemadura de via aérea
* amputacién proximal a la mufieca o tobillo

* Pardlisis de cualquier extremidad

» Marca de cinturén de seguridad

Mecanismo

* si la extricacion desde el vehiculo dura mas de 20 min o es dificultosa.
* muerte de cualquier ocupante del vehiculo

* eyeccién de paciente de vehiculo cerrado

« caida mayor a dos veces la altura del paciente

* impacto a gran velocidad

* impactos con gran descarga de energia

Factores agravantes

» edad > 60 afios

« embarazo

* patologia grave preexistente
 condiciones medio ambientales extremas

Sospecha clinica de gravedad considerando los hallazgos fisicos y cinematica del trauma

No se considera necesario el uso rutinario de indices de gravedad en estos pacientes.
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

3.1.2 Triage y criterios de traslado
Triage

Respecto al orden de atencion y traslado de los pacientes, es posible reconocer dos
escenarios:

a) El nimero de pacientes no sobrepasa las capacidades locales y mecanismos de
ajuste del sistema de rescate

En este caso las prioridades se deben establecer segun criterio ABC.

b) El nimero de pacientes excede las capacidades locales y mecanismos de ajuste del
sistema de rescate

Se prioriza a los pacientes con mayor posibilidad de sobrevida con el menor gasto de
tiempo, recursos y personal.

Pacientes sin indicacion de reanimacion y traslado desde el sitio del trauma: pacientes sin
signos de vida, es decir, ausencia de movimientos, ausencia de esfuerzo respiratorio,
pupilas dilatadas y no reactivas, ausencia de pulso, ausencia de actividad eléctrica
cardiaca.

Criterios de traslado

Los pacientes inestables deben ser trasladados al hospital mas cercano con capacidad
para realizar reanimaciéon y eventual manejo quirtrgico de lesiones que ponen en riesgo la
vida en forma inmediata.

Considerar otros destinos segun lo requiera la patologia predominante.
Se recomienda que los pacientes politraumatizados sean trasladados desde el sitio del
suceso en mdviles avanzados (ver Anexo 2) y que existan al menos dos de ellos por cada

Servicio de Salud o red de prestadores.

Los traslados interhospitalarios de estos pacientes también deben realizarse en moéviles
avanzados.

El traslado aéreo debe ser considerado:

- Cuando el tiempo estimado de traslado por tierra sea excesivamente largo en relacion
a la condicion del paciente.

- Cuando las condiciones ambientales no permiten el acceso expedito por tierra.

Indicaciones de monitoreo durante el traslado: ECG, Sa02, Presion arterial no invasiva
(PANI).
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

3.1.3 Reanimacion inicial: ABCDE Prehospitalario

A: Via aérea con proteccion cervical

Ver Anexo 3 con Indicaciones de Intubacién tragueal de emergencia en pacientes victimas
traumatismo severo y manejo de escenarios clinicos especiales.

e Mantener columna cervical inmovilizada manualmente

o Permeabilizar Via Aerea con maniobras basicas, o especificas en caso de obstruccion
e Canula Mayo (paciente inconciente)

e Oxigenar con mascarilla de alto flujo con 15 Its/min

e En caso necesario, asegurar via aerea permeable con via aérea avanzada (tubo

endotraqueal, mascara laringea, o combitubo segun disponibilidad y destreza del
operador)

Farmacos recomendados para facilitar intubacion en el manejo
prehospitalario

1° Etomidato 0,15 a 0,3 mgr/Kg (no requiere preparacion, se puede utilizar en
pacientes hemodinamicamente inestables) + Succinilcolina 1,5 mgr/Kg

2° Propofol, midazolam y tiopental son una opcién pero deben usarse con extrema
precaucion en pacientes hemodinamicamente inestables.

Agregar siempre succinilcolina en bolo inmediatamente después, excepto en el
paciente en paro.

Lidocaina en TEC y trauma penetrante ocular (1 mg /kg)

e Realizar puncién cricotiroidea en caso de fracaso de las maniobras anteriores.

Las siguientes intervenciones no estan recomendadas para el manejo de via aérea
durante el periodo prehospitalario:
o Via aérea quirdrgica:

o Traqueostomia

o Cricotiroidotomia

e En accidentes por inmersion no realizar maniobras para eliminar el agua del
estémago, por riesgo de aspiracion.

Ministerio de Salud 6
Subsecretaria de Salud Pablica



POLITRAUMATIZADO ADULTO

B: Ventilacion

Existen dos escenarios clinicos principales a considerar en el manejo de la ventilacién
durante el periodo prehospitalario:

a) Paciente mantiene ventilacion espontanea efectiva: oxigenar
b) Paciente sin ventilacion espontédnea efectiva, con via aérea avanzada:

Asistir ventilacion a una frecuencia respiratoria = 10 /min, evitando hiperinsuflar e
hiperventilar.

o Descartar clinicamente lesiones que requieren tratamiento inmediato. Ante sospecha
de:

o NEUMOTORAX A TENSION: Descompresion inmediata por puncién con aguja.
o NEUMOTORAX ABIERTO: Aplicar parche de tres puntas, observe evolucion
hacia neumotorax a tension

o No se recomienda asistir la ventilacidon con mascarilla y ambu durante el traslado por
el riesgo de aspiracion asociado. Este método de ventilacion debe reservarse para
situaciones en que las demas técnicas fracasen.

e Esta restriccién no incluye el uso de ambu para apoyar la ventilacién previa a la
intubacion en paciente apneico. En ese caso debe realizarse con maniobra de
compresion cricotiroidea.

o Evitar hiperventilar e hiperinsuflar.

e No inmovilizar el térax con vendajes.

C: Circulacién

e Evaluary reponer pérdidas de volumen:
o 2 Vias venosas de grueso calibre
o Aporte de volumen (suero fisiologico) segun condicion clinica
o Considerar criterio de hipotension permisiva (objetivo terapéutico: aparicion de
pulso radial), excepto en TEC y ancianos

o Controlar hemorragias externas con compresion directa.

e Ante sospecha de TAPONAMIENTO CARDIACO: Considere Pericardiocentesis sélo
como medida de salvataje en paciente agonico.

e No usar soluciones hipotdnicas (ringer lactato, isotonico) o glucosadas.

Ministerio de Salud 7
Subsecretaria de Salud Pablica



POLITRAUMATIZADO ADULTO

e No usar torniquetes salvo en amputaciones trauméticas.
e No usar vias centrales.
e No usar instrumental para detener hemorragias en lesiones sangrantes.

D: Déficit neuroldgico

o Determinar nivel de conciencia mediante escala de Glasgow (GCS)
o Evaluar tamafio y respuesta pupilar
e Prevencién de isquemia/aumento de presion intracraneana:

o No hiperventilar.
o No utilizar soluciones con glucosa ni hipotonicas.

E: Exposicidén y examen

o Exponer térax, abdomen y extremidades (no es primario, ni necesario siempre)

e Remover prendas que compriman u oculten sitios lesionados o sangrantes, ropa
mojada o0 que contenga potenciales contaminantes.

e Prevenir hipotermia (cristaloides tibios, calefaccion ambiental, abrigo)

3.2 Manejo Hospitalario
3.2.1 Reanimacion inicial: ABCDE Intrahospitalario

A: Via aérea con proteccion cervical

Ver Anexo 3 con Indicaciones de Intubacién traqueal de emergencia en pacientes victimas
traumatismo severo y manejo de escenarios clinicos especiales.

Son aplicables las mismas recomendaciones del periodo prehospitalario

Recordar que NO DEBEN USARSE relajantes musculares en escenarios en que no hay
seguridad sobre la posibilidad de intubar al paciente (preservar ventilacion espontanea).

B: Ventilacion
En caso de neumotorax a tension realizar pleurotomia.
C: Circulacién

e Mantener accesos vasculares: venas periféricas, denudacion, intradseo (adultos y
nifos).
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

Aportar cristaloides (SF). No existe evidencia que permita recomendar el uso rutinario
de coloides almidones en reemplazo de las soluciones cristaloides.

Transfusion de GR segun necesidad

En esta etapa el uso de vias centrales debe quedar restringido a la falta de vias
periféricas adecuadas, y con dispositivos que permitan aporte rapido de volumen.

Ante sospecha de taponamiento cardiaco:

- Toracotomia de reanimacion en heridas penetantes y paro presenciado
- Ecofast
- Pericardiocentesis

Control de hemorragias: Estabilizacidén pélvica transitoria (sdbanas, fajas)

No trasladar —dentro del hospital- pacientes inestables

Intervenciones no recomendadas en la reanimacion inicial intrahospitalaria:
- Albumina

- Otros hemoderivados: plasma fresco, crioprecipitados, plaquetas

- Bicarbonato de Na

- Drogas vasoactivas

D: Déficit neurolégico

Manejo de TEC segun guia clinica especifica.

El collar cervical debe mantenerse hasta haber descartado una lesion espinal, clinica
o radiolégicamente.

o Para evitar el riesgo de Ulceras por presion, la tabla espinal debe reservarse para los
traslados, y retirarse apenas el paciente pueda ser traspasado a una cama dura (con
tabla bajo el colchdén) o a una mesa quirtrgica. Una vez retirada la tabla espinal la
movilizacién del paciente debe hacerse "en block".

E: Exposicion y examen

e Prevencion hipotermia:

o T° box reanimacion (22°)
o Calentador de soluciones
o Calefactor de pacientes ("arturito”)

Medicion de T° central (>36)

Exponer completamente para examinar y volver a cubrir.
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

» No trasladar a pacientes descubiertos a otras dependencias del hospital (evitar
enfriamiento)

o Estudio de imagenes:
o Rxde torax AP
o Rx columna cervical lateral
o Rxpelvis
o Ecofast

o Realizar tacto rectal, instalar sond Foley y sonda gastrica

e Si el paciente se mantiene inestable y se ha descartado shock no hemorragico:
cirugia.

e Si el paciente se estabiliza: evaluacién secundaria para detectar lesiones especificas.

3.2.2 Manejo médico
Medidas generales

e Los pacientes politraumatizados deben ser tratados en unidades de paciente critico
con capacidad para prevenir y tratar las mdultiples complicaciones potenciales del
trauma: rabdomiolisis, infeccion, insuficiencia renal aguda, trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar, falla multiorganica, coagulopatia, distress respiratorio, y
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica, entre otras.

e Los pacientes PT deben recibir precozmente nutriciéon, de preferencia por via enteral
(por menor morbilidad asociada, facilidad de uso y bajo costo), con férmulas
adaptadas a pacientes criticos. En caso de no poder acceder al tubo digestivo, 0 en
caso de que éste no esté funcional (ej. ileo, inestabilidad hemodinamica, dosis
significativas de drogas vasoactivas, obstruccién intestinal, fistulas altas o isquemia
intestinal) se utilizara la via parenteral.

¢ Indicacion de NPT: Si no se puede utilizar la via enteral, idealmente se debe iniciar
NTP a las 48 hrs del ingreso.

e Se recomienda realizar medicion de presion intraabdominal (PIA) en pacientes con
trauma abdominal extenso. Otras indicaciones de medicion de PIA deben evaluarse
caso a caso.

e La analgesia epidural en trauma toraxico severo provee mejor analgesia y
preservacion de funcién pulmonar, y menor sedacion, depresion respiratoria y
sintomas Gl comparada con analgesia a base de narcéticos 1V. Puede disminuir
tiempo de estada en UCI y de ventilacion mecanica.
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

e Se recomienda el uso rutinario preventivo de heparina de bajo peso molecular en
pacientes con al menos un factor de riesgo de TVP/TEP, apenas se considere seguro
hecerlo, siempre que no exista sangramiento activo o alto riesgo de hemorragia (ej.
pacientes con TEC y hemorragia intracraneana). Los factores de riesgo a considerar
son:

Cirugia

Trauma de extremidades

Immobilidad, paresia

Cancer

Tratamiento oncolégico (hormonal, quimioterapia, o radioterapia)

TVP prev ia

Edad avanzada

Emarazo y periodo post parto

Terapia con estrdgenos (anticonceptivos, TRH)

Moduladores selectivos de los receptores de estrogenos (ej. tamoxifeno)

Enfermedad médica aguda

Insuficiencia respiratoria o cardiaca

Enfermedad inflsmatoria intestinal

Sindrome nefrético

Enfermedades mieloproliferativas

Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Obesidad

Tabaquismo

Venas varicosas

Cateterizacion venosa central

Trombofilia hereditaria o adquirida

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOOoOO0OOoO0oO0

e En caso de contraindicacion para el uso de heparina se recomienda utilizar profilaxis
mecanica con compresion neumatica intermitente o0 medias de compresion graduada.

e Los pacientes deben recibir profilaxis antitetanica segun indicaciones de normas
Ministeriales sobre la materia.

e Terapia transfusional: los centros de trauma que atienden a estos pacientes deben
disponer de acceso expedito a:
o GR (inmediato)
o Plasma (inmediato)
o Crioprecipitados
o Plaquetas (idealmente antes de 8 hrs)

e El quipo médico tratante debe estimar las necesidades de transfusion y coordinar con
anticipacion con el banco de sangre el suministro de los hemoderivados.

Ministerio de Salud 11
Subsecretaria de Salud Pablica



POLITRAUMATIZADO ADULTO

e Se debe realizar profilaxis antibiética en todos los casos indicados, con esquema
adecuado al tipo de lesién. Entre otras, las indicaciones de profilaxis incluyen:

Pacientes sometidos a pleurotomia y cirugia toracica en general
Trauma abdominal penetrante y cirugia abdominal en general
Toda cirugia contaminada

Cirugia vascular

Fracturas expuestas

O O O O O

3.2.3 Manejo quirargico

Las recomendaciones generales sobre el manejo del paciente PT segun la localizacién de
las lesiones se presenta en los flujogramas de las paginas siguientes. Es importante
sefialar que las decisiones en estos casos deben ser realizadas por cirujanos
debidamente capacitados y que debe existir la hecesaria coordinacion entre éstos y los
médicos de las unidades de paciente critico. Existe gran variabilidad de escenarios y los
flujogramas soélo reflejan los grandes nodos de decision.

a. Trauma cervical

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA CERVICAL CERRADO

>»HEMATOMA EXPANSIVO
»ENFISEMA SUBCUTANEO
> SANGRADO EXTERNO

> ESTRIDOR ODISFONIA

Sl

ASEGUR AR OBSERVACION CON AL MENOS
VIA AEREA +RX COLUMNA CERVICAL
DESEABLE:
«ANGIOTAC Y TAC COLUMNA
+ESOF AGOSCOPIA
BRONCOSCOPIA
EXPLOR ACION

QUIRURGICA

GJACION COLUMND

OBSERVACION
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA CERVICAL PENETRANTE

»HEMATOMA EXPANSIVO
»ENFISEMA SUBCUTANEO
»SANGRADO EXTERNO
»ESTRIDOR ODISFONIA

NO

OBSERVACION CON AL MENOS
RX TORAX
-ESOFAGOGRAMA

DESEABLE:

-ANGIOTAC
+ESOFAGOSCOPIA
‘BRONCOSCOPIA

EXPLOR ACION
QUIRURGICA

OBSERVACION

b. Trauma toracico

Flujograma de manejo del Trauma Toracico Contuso- ESTABLE

[ EXAMEN FISICO-RX ]

Fx Sospec_r]a
Contusioén
Miocardica

Mediastino Hemotorax Costales
Ancho Neumotorax

Lesion
aortica

Fractura
bajas

Busques
lesién
abdominal

Ministerio de Salud 13
Subsecretaria de Salud Pablica



POLITRAUMATIZADO ADULTO

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA TORACICO PENETRANTE PACIENTE ESTABLE

E XA MEN FISICO Y RX

ENSANCHAMIENTO
MEDIASTINO

ANGIOTAC
NORMAL LESION
GRANDES
VASO S

A 4

( OBSERVACION )

NEUMOTORAX

PLEUROTO MIA

TAPONA MIENTO

HEMOTORAX
AREA DE RIESGO
LESION CARDIACA

PLEUROTOMIA

YUGULARES
ECO

OBSERVACION

NORMAL

OBSERVACION CIRUGIA

A 4

TRASLADO A CENTRO
CON RESOLUCION

CIRUGIA

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA TRAUMA TORACICO PENETRANTE INESTABLE

Puncién y
drenaje

| AUSCULTAR-PERCUTIR |

A

[ NEUMOTOR AX A TENSION

NO
NORMAL | | HEMOTORAX | TAPONAMIENTO
CARDIACO
Pleurotomia

DESCARTAR Débito

OTRAS CAUSAS SHOCK
LESIONES ABDOMINALES
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

b. Trauma abdominal

FLUJOGRAMADE MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
PACIENTE ESTABLE

Sli NO
« DOLOR ABDOMINAL ECO
- FRACTURAS COSTALES BAJAS S 0
« CONTUSION PARED ABDOMINAL TAC
« EXAMEN DUDOSO NO
ECO
NO LIQ. LIBRE

NO

ECO SERIADA
OBSERVACION

( LAPAROTOMIA )
NO
SI
ECO SERIADA
OBSERVACION

SI

OBSERVACION
EX. FISICO SERIADO,

£SION VISCERE SI SI ESION VISCERE
SOLIDA SOLIDA
N
NO NO
y
A A

CONSIDERAR

CONSIDERAR CONSIDERAR LAPAROT OMIA

LAPAROT OMIA MANEJO

NO OPERAT ORIO

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
PACIENTE INESTABLE

ECOGRAFIA FAST

HEMOPERITONEO

>

[ DESCARTAR OTRAS J

CAUSAS SHOCK
CONTINUARREANIMACION

LAPAROTOMIA

TRATAMIENTO CONTROL
DEFINITIVO DE DANOS

Ministerio de Salud 15
Subsecretaria de Salud Pablica




POLITRAUMATIZADO ADULTO

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA ABDOM INA L PENE TRANTE

| Evaluacién Abdominal |

4|Arma—blanca|— Arma de fuego

, l ,

Estable sin Toraco- Inestable
evidencia de abdominal o peritonitis
complicacion izquierdo

4
| Laparotomia

Observacién

Eco y/o TAC
_| Negatival* | »| Positiva
Viscera macizal« | »| Viscera hueca

v | ¥ |
—| Mantiene estabilidad” | Evolucion a inestable|

| LAP diagnésticay/o terapéutica

c. Fractura de pelvis

Debridar, colostomia, fijacion
externa y/o interna

Fractura de pelvis abierta

FLUJOGRAMADE MANEJO FRACTURADE PELVIS CERRADA

Segun estado hemodinamico

|
| }

Hemodindmicamente inestable
Hemodinamicamente
estable l RX
J’ Tratar lesiones asociadas
v v
Minimo HDM inestable HDM estable
Desplazada| | yesplazamiento
l l L Rx # { Rx
Fijacion Angiografi Fijacion
(externa ) Cm SlanSIS Cirugia
Cirugia Reposo Ortopédicy

Adi En cama
Ortopédica HDM HDM estable
mestable
Rx: Ver

( Anglograﬂaotaponamlento )7 |desplazam iento
TUu rruwviiva




POLITRAUMATIZADO ADULTO

3.2.4 Traumaraquimedular (lesiones inestables de columna)
Diagnostico

e Las Rx de columna (AP, lateral, y transoral en el caso de columna cervical) estan
indicadas en todo paciente PT que cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

Estado mental alterado (GCS <15)

Evidencia de intoxicaciéon

Déficit neurolégico

Dolor esponténeo a nivel espinal o sensibilidad a la palpacion

Una o mas lesiones dolorosas distractivas (por ejemplo, fractura de hueso
largo)

o Parestesias transitorias

o Dolor radicular

o Retencién urinaria

O O O O O

Columna cervical

e La Rx de columna cervical no es necesaria en pacientes PT que se encuentren
alertas, no intoxicados, neurolégicamente normales, sin dolor ni sensibilidad en la
linea media del cuello, inclusive cuando se realiza palpacion de la columna cervical o
movilizacién cervical en rango completo, y sin lesiones dolorosas distractivas.

e EITAC esté indicado en todo paciente:
o Con lesiones a la Rx.

o En el que las Rx no permiten una visualizacion adecuada de la unién
craneocervical o la unién cervicodorsal.

e Cada vez que se realice TAC cerebral en pacientes con TEC se recomienda incluir en
el examen imagenes de C1-C2.

e En los pacientes con déficit neurolégico atribuible a lesion medular pero con Rx y TAC
negativos debe realizarse RNM de columna.

e En los pacientes alertas, sin déficit neuroldgico, y con estudio radiolégico normal, pero
gue refieren molestias cervicales, se debe mantener la inmovilizacion. Las decisiones
de estudios complementarios (ej. Rx funcionales o RNM) y el retiro de la
inmovilizacion debe quedar en manos del especialista.

e En pacientes PT con estado mental alterado en los que no se espera pronta
recuperacion de conciencia (ej. TEC severo), se debe obtener Rx 3 proyecciones, y si
hay lesion o si hay dudas sobre uniones, agregar TAC incluyendo imagenes desde
occipucio a C2. La inmovilizacion se puede retirar si éstos son normales.

Columna dorsolumbar

e Las Rx de columna dorsal o lumbar en 2 proyeciones (AP y laterales) estan indicadas
en los pacientes con compromiso de conciencia, 0 con clinica sugerente de lesion a
ese nivel.
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POLITRAUMATIZADO ADULTO

e Si existe sospecha de lesién desde C7 a T6 por clinica pero la Rx es dudosa: realizar
TAC

e Si Rx muestra lesion debe realizarse TAC de la zona.

e Si existe déficit neurolégico medular con Rx y TAC normal: RNM

Tratamiento

e Los pacientes con lesion medular deben ser sometidos a cuidado intensivo con
monitoreo estricto de estado hemodindmico y funcién respiratoria, evitando o
corrigiendo la hipotension asociada a la lesion.

e El uso de Metilprednisolona puede considerarse una opcién de tratamiento de
efectividad dudosa. En vaso de indicarse, debe utilizarse en bolo IV de 30 mg/kg
durante 15 min dentro de las 8 hrs siguientes a una lesion espinal cerrada, seguida 45
min después por una infusién de 5.4 mg/kg/hr por 23 hrs.

e Metilprednisolona no esta indicada en pacientes con compromiso de cola de caballo o
lesiones de raices (en general lesiones bajo L2), ni tampoco en pacientes con mas de
8 hrsde evolucion desde el momento del trauma.

e laindicacién de reduccion cerrada precoz de las lesiones por fractura/dislocacion de
columna cervical mediante traccion debe ser resuelta caso a caso por el equipo de
especialistas tratantes.

e En algunos casos puede existir indicacion de RNM previa a la reduccion, situacién que
debe ser resuelta por el cirujano de columna a cargo del paciente

e EIl paciente con lesion de columna demostrada debe ser evaluado por cirujano de
columna para evaluar la estailidad de la lesién y para la decision de tratamiento
quirdrgico.

e Se recomienda la descompresion quirirgica de las lesiones compresivas de médula
espinal cervical, especialmente si la compresion es focal y anterior.

e Las lesiones inestables de columna desde C3 a distal (columna cervical subaxial y
dorsolumbar), deben ser objeto de descompresién, alineamiento y fijacién quirdrgica,
para facilitar el manejo general y kinésico del paciente. La cirugia debe realizarse
idealmente dentro de las 24-48 hrs siguientes al accidente si las condiciones del
paciente y geogéficas lo permiten.

e En las lesiones de la unién craneocervical la reduccién e inmovilizaciéon puede ser
externa en la mayoria de los casos, con Halovest o collar cervical, aunque existen
situaciones en que por el compromiso neurolégico o la inestabilidad biomecénica
pudiera requerirse reduccion abierta y fijacion interna.
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Urgencias y emergencias hipertensivas:
tratamiento

Rafael Santamaria Olmo, Maria Dolores Redondo Pachén, Casimiro Valle Dominguez,
Pedro Aljama Garcia. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

RESUMEN

Las urgencias hipertensivas incluyen a los pacientes con elevacion aguda de la
presion arterial (PA), pero sin lesiébn aguda de ningun érgano diana. Las emergencias
hipertensivas se definen por la elevacién aguda de la PA, acompafada de lesion
aguda de uno o varios organos diana. La evaluacion inicial del paciente con elevacion
aguda de la PA esta encaminada a confirmar el aumento de ésta y a descartar la
existencia de lesién en un érgano diana, para poder diferenciar las urgencias de las
emergencias hipertensivas. En las urgencias hipertensivas el objetivo sera reducir
gradualmente la PA, en un interva- lo de horas a dias, con reposo, control de los
factores desencadenantes o tratamiento antihipertensivo por via oral. El mane- jo de
las emergencias hipertensivas habitualmente suele requerir el ingreso en unidades de
Cuidados Intensivos, descenso rapido de la PA con tratamiento por via endovenosa y
monitorizacion intensiva de la PA y la lesion del érgano diana.

Palabras clave: Hipertension arterial. Crisis hipertensiva. Emergencia hipertensiva.
Urgencia hipertensiva. Tratamiento antihipertensivo.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en
los paises desarrollados. Se esti- ma que aproximadamente un 1% de los pacientes
con hipertension arterial presentan durante su evolucién un epi- sodio de crisis
hipertensiva, definida como una elevacion aguda de la PA sobre los niveles
basales1,2. La terminologia aplicada a las situaciones clinicas asociadas con
elevaciones agudas de la PA ha sido confusa y, en ocasiones, inadecua- damente
empleada. La mayoria de los autores coinciden en que las elevaciones agudas de la
PA sistolica (PAS) o diasto- lica (PAD), asociadas con dafio agudo de érgano diana
(car- diovascular, cerebrovascular o renal), se definen como emergencia
hipertensiva3-6. Por el contrario, las elevaciones agudas de la PAS o PAD sin
demostracion de lesion de 6rga- no diana se definen como urgencia hipertensiva4. La
pre- sencia de lesion de érgano diana, y no el valor absoluto de la PA, es el elemento
diferenciador entre la urgencia y la emergencia hipertensiva. Esta diferenciacién es
fundamen- tal, debido a que la presencia de lesion de érgano diana dictara la
intensidad de la evaluacion y el tratamiento (figu- ra 1). Las emergencias hipertensivas
son consideradas como condiciones en las que la PA debe ser reducida en un corto
intervalo de tiempo a niveles considerados como seguros, dependiendo de la patologia
acompafiante, con drogas por via parenteral y con monitorizacion intensiva. En las
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urgen- cias hipertensivas, el control de la PA puede alcanzarse con drogas por via oral
en intervalos de tiempo mas largos (24- 48 horas), y el manejo puede ser ambulatorio.

EVALUACION INICIAL

La evaluacion inicial del paciente con crisis hipertensiva estd encaminada a confirmar
la elevacion de la PA y a des- cartar la existencia de lesiébn en érgano diana, para
poder diferenciar las urgencias de las emergencias hipertensivas. En la tabla 1 se
resumen las circunstancias consideradas como emergencias hipertensivas. Tras la
historia clinica inicial (tabla 2), se debe realizar una adecuada exploracion fisica
buscando signos de lesién en érganos diana (fondo de ojo, exploracion neuroldgica,
soplos, asimetria de pul- sos, auscultacién cardiopulmonar). En la mayoria de las
urgencias hipertensivas no sera necesario realizar explora- ciones complementarias.
Sin embargo, en caso de sospe- cha de lesién de 6rgano diana o causa no ligada a
hiper- tension arterial esencial de la crisis, las exploraciones com- plementarias
basicas que deben solicitarse incluirdn: hemograma, bioquimica sanguinea (urea,
creatinina y electrolitos), sedimento urinario, electrocardiograma y radiografia de térax.
En caso de tratarse de una emergen- cia hipertensiva, y de acuerdo con la
presentacién clinica, se deberan solicitar otras exploraciones complementarias, como
ecocardiograma, tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética
nuclear (RMN) cerebral, ecografia abdominal o TAC o RMN téraco-abdominal.

MANEJO DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

En la mayoria de los pacientes con HTA grave no se observa habitualmente lesion
aguda de 6rgano diana. En estos casos, el objetivo sera reducir gradualmente la PA
por debajo de 160/100 mmHg, en un intervalo de horas a dias7,8. En ocasiones, el
reposo y el control de los facto- res desencadenantes permiten que la PA vuelva a los
valores habituales. En pacientes hipertensos previamente tratados, se puede
incrementar la dosis de la medicacién antihipertensiva que ya estuviese tomando o
afadir otro farmaco; en pacientes con mal cumplimiento terapéuti- co, se debe
reintroducir la medicacion, y en pacientes con ingesta de sal excesiva, hay que afiadir
un diurético e insistir en la restriccion salina. En individuos sin antece- dentes de
hipertension, debe iniciarse el tratamiento antihipertensivo oral siguiendo las guias
para el manejo de la HTA si persiste la elevacion de la PA. En la tabla 3 se incluyen
algunos farmacos habitualmente empleados para el tratamiento del episodio agudo,
siendo necesario un adecuado seguimiento en los dias posteriores para ajustar el
tratamiento. En algunos casos, dependiendo de la respuesta inicial al tratamiento y de
la comorbilidad, puede ser necesario el ingreso hospitalario del paciente. Sin embargo,
no se ha demostrado que la reduccion rapi- da de la PA suponga un beneficio para el
paciente, e incluso en algunos casos podria precipitar la aparicibn de isquemia
miocérdica o cerebral. La administracion de nifedipino sublingual no se aconseja para
el tratamiento de las crisis hipertensivas, debido a que la respuesta no es previsible ni
se puede controlar, y en ocasiones da lugar a bruscos descensos de la PA que
pueden acompafarse de sintomatologia isquémica.

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Publica

24



MANEJO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

El objetivo general del tratamiento de las emergencias hipertensivas es la reduccion
rapida y parcial (no la correc- ciébn completa) de la PA hasta un nivel considerado
segu- ro, debido a que su normalizacién brusca puede inducir serios accidentes
isquémicos cerebrales o coronarios, par- ticularmente en pacientes cuyos mecanismos
de autorre- gulacion vascular estdn ya adaptados a la hipertensién crénica o en
ancianos o pacientes con factores de riesgo para aterosclerosis. Por ello, la mayoria
de los autores sugieren como objetivo inmediato reducir la PAD en un 10-15% o a 110
mmHg, aproximadamente, en un perio- do de 30-60 minutos, o reducir la PA media
(PAM) no mas de un 20% en un plazo de minutos a horas, con precau- cion de
continuar el descenso en las horas subsecuentes. En la mayoria de las emergencias
hipertensivas, un rapido descenso inicial de la PA es beneficioso, con excepcion de los
accidentes cerebrovasculares (ACV), en los que se recomienda una aproximacion mas
cautelosa.

Los farmacos empleados para el tratamiento de la emer- gencia hipertensiva deben
satisfacer los siguientes crite- rios: posibilidad de administracion intravenosa,
comienzo rapido de accién, semivida corta que permita un uso fle- xible y facil
dosificacion. Debido a la farmacocinética impredecible cuando se emplean las vias
sublingual e intramuscular, la administracion de farmacos antihiper- tensivos por estas
vias debe evitarse, debido a que pueden inducir hipotensiones agudas de dificil
manejo.

Antes de abordar el tratamiento antihipertensivo intrave- noso, es preciso evaluar si el
volumen esta deplecionado. Ocasionalmente puede ser necesaria la reposicion del
volumen intravascular para restaurar la perfusibn de 6rga- nos diana y evitar una
brusca caida de la PA cuando se ini- cia el tratamiento.

Es aconsejable que el manejo de los pacientes con emer- gencias hipertensivas sea
realizado en unidades de Cuidados Intensivos, con una adecuada monitorizacion de la
PA y del 6rgano diana lesionado e incluso, de la PA intraarterial en pacientes con
lesiébn grave de oOrgano diana, en aquéllos con cambios bruscos de la PA o con el
empleo de determinados farmacos antihipertensivos parenterales.

Una vez conseguido un adecuado control de la PA y con- trolada la lesion de érgano
diana, puede iniciarse el trata- miento oral, reduciendo progresivamente el tratamiento
parenteral.
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EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS ESPECIFICAS

La eleccion del farmaco inicial para el tratamiento de las emergencias hipertensivas
debe realizarse SEGUN el dafio del rgano diana (tabla 4).

o Encefalopatia hipertensiva

La encefalopatia hipertensiva es un cuadro clinico caracte- rizado por la presencia de
elevaciébn aguda de la PA, cefa- lea intensa y progresiva, nauseas, vomitos y
alteraciones visuales, que aparecen cuando los mecanismos de auto- rregulaciéon de la
perfusiéon cerebral no son capaces de ajustar el flujo sanguineo. Ademas, el paciente
puede desarrollar rapidamente confusion, alteraciones de la con- ciencia y
convulsiones focales o generalizadas10. Estos sin- tomas aparecen progresivamente
en las primeras 24-48 horas, lo que permite diferenciar la encefalopatia hiper- tensiva
de la hemorragia intracraneal. Los sintomas de encefalopatia desaparecen cuando
desciende la PA, pero en ausencia de tratamiento la encefalopatia puede pro- gresar a
coma, que puede ser mortal. Aunque la encefa- lopatia hipertensiva suele asociarse a
hemorragias, exuda- dos o edema de papila en el fondo de ojo, en ocasiones puede
aparecer en ausencia de retinopatia, por lo que un fondo de ojo normal no descarta la
presencia de este cua- dro. La RMN cerebral muestra una leucoencefalopatia
posterior, predominantemente parieto-occipital, poten- cialmente reversible tras el
tratamiento rgpido y efectivo. El objetivo inicial del tratamiento es reducir la PAD a 100-
105 mmHg en las primeras 2 a 6 horas, con un descenso maximo inicial no superior al
25% de la PA inicial.

e Accidentes cerebrovasculares

Los ACV, independientemente de su causa, se acompa- fian de elevacion de la PA en
al menos un 10%, debido a que los mecanismos de autorregulacion cerebral son
modificados por la liberacion de sustancias vasoactivas. La perfusion cerebral de las
zonas de penumbra (adyacentes a la lesion) depende de la PA en ese momento. La
eleva- cién de la PA observada durante la fase aguda del ACV podria ser una
respuesta fisioldgica refleja, con objeto de mantener la adecuada perfusion cerebral.
Incluso en ausencia de medicacién antihipertensiva, la PA desciende gradualmente de
forma espontanea en los 10 dias siguientes al episodiol2,13. Ademas, el hecho de
que los pacientes con ictus isquémico tienen una probabilidad alta de estenosis
ateromatosa en los vasos que irrigan el cerebro aumenta el riesgo de hipoperfusion
cerebral tras instaurar el tratamiento antihipertensivo.

Las guias para el manejo del ictus isquémico recomiendan suspender el tratamiento
antihipertensivo en pacientes con ictus isquémico, a menos que las cifras de PAS o
PAD sean inferiores a 220 o 120 mmHg, respectivamente, o el paciente presente
enfermedad coronaria aguda, insufi- ciencia cardiaca, diseccion aortica, encefalopatia
hiperten- siva, insuficiencia renal aguda o eclampsia/preeclampsial4. Cuando el
tratamiento esté indicado en estos pacientes, el objetivo es reducir la PA no mas del
10-15% en las pri- meras 24 horas.
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En pacientes candidatos a tratamiento trombolitico, se aconseja la terapia
antihipertensiva para mantener la PA por debajo de 185/110 mmHg antes del inicio de
la trombodlisis, y persistir con este objetivo duran- te al menos 24 horas tras ellal4. Se
recomienda la adminis- tracion de labetalol o nicardipino si la PAS es superior a 220
mmHg o la PAD se encuentra entre 121 y 140 mmHg, y nitroprusiato si la PAD es
superior a 140 mmHg.

En otras situaciones, el manejo de la PA en el ictus isqué- mico es controvertido.
Algunos autores sugieren empezar el tratamiento antihipertensivo 24 horas después
del ini- cio del ictus en pacientes con HTA preexistente que neu- rolégicamente estan
estables, a menos que exista una contraindicacion conocida para reintroducir el
tratamien- tol4. En pacientes con estenosis intracraneales o extracra- neales se
requiere una reduccién de la PA mas lenta (en 7 a 10 dias tras el evento), debido a
que es necesario cierto grado de presion para mantener la perfusion cerebral en las
regiones isquémicas.

En pacientes con hemorragia intracraneal, tanto hema- tomas intracerebrales como
hemorragia subaracnoidea, la aproximacion al tratamiento de la HTA debe tener
en cuenta los posibles beneficios (reducir el riesgo de sangra- do) y riesgos (disminuir
la perfusién cerebral) del descen- so de la PA. En estos pacientes suele haber un
incremen- to en la presion intracraneal debido a la ocupacién de espacio por el
sangrado. La perfusion cerebral depende de la presién intracraneal y la PAM, de
manera que en situaciones en las que se incrementa la presion intracra- neal, el
aumento de la PAM es la UNICA forma de mantener una presion de perfusion
cerebral superior a 60-70 mmHg, la necesaria para una adecuada perfusion cerebral.
La medida directa de la presién intracraneal per- mite controlar la PA lo mejor posible,
manteniendo la pre- sién de perfusion por encima de 60 mmHg. Actualmente, se
recomienda el descenso controlado de la PA cuando la PAS es superior a 180-200
mmHg, la PAD es mayor de 105-110 mmHg o la PAM supera los 130-150
mmHg16,17. En los pacientes que precisen antihipertensivos, pueden emplearse de
primera linea el labetalol y el nicardipino en perfusion intravenosal8, y de segunda
linea el nitroprusia- to sédico, aunque éste puede incrementar la presion intracraneal.

e |squemia coronaria aguda

La isquemia coronaria puede acompafiarse de crisis hiper- tensiva. En ocasiones, la
elevacion de la PA esta relaciona- da con el estrés que supone el dolor. El aumento de
la resistencia a la eyeccion sistélica debida a la elevacién de la PA incrementa el
estrés miocérdico, que origina un aumento del consumo de oxigeno miocardico que
tiende a acentuar la isquemia. En este contexto, los vasodilatado- res intravenosos,
como la nitroglicerina, deberian ser la eleccion inicial, en combinacion con
betabloqueantes (labetalol o esmolol), que pueden reducir la PA, la frecuen- cia
cardiaca y el consumo de oxigeno. La morfina es un tratamiento coadyuvante efectivo.
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e Edema agudo de pulmén

Las crisis hipertensivas también pueden acompafiar a epi- sodios de insuficiencia
cardiaca con edema agudo de pul- mon. El tratamiento de primera linea del edema
agudo de pulmén se basa en nitratos y diuréticos de asa. Si éstos no son efectivos,
puede emplearse nicardipino, urapidilo o incluso nitroprusiato.

o Diseccibn aértica aguda

La diseccion adrtica debe ser considerada como un diag- ndéstico probable en
pacientes con dolor toracico agudo y elevacion de la PA. Si no se trata,
aproximadamente el 75% de los pacientes con diseccién aortica tipo A fallecen en dos
semanas por un episodio agudo, pero con trata- miento adecuado la supervivencia a
los cinco afios es del 75%19,20. El objetivo del tratamiento es alcanzar una PAS
inferior a 120 mmHg rapidamente (en 5-10 minutos) y una PAM inferior a 80
mmHg19,21, y no sélo disminuir la PA, sino también reducir la fuerza del flujo pulsatil
en la pared aodrtica para limitar la extension del dafio de la inti- ma, debido a que la
propagacion de la diseccion es dependiente no so6lo de la elevacion de la PA, sino
tam- bién de la velocidad de eyeccién del ventriculo izquier- do19,21. En estos casos
en los que la PA se reduce rapida- mente, es necesaria una monitorizacion
neuroldgica para poder detectar precozmente signos de hipoperfusién cerebral, como
nauseas, cefalea, confusién o alteraciones psicomotoras. La combinacién de un
antagonista-adrenérgico y un vasodilatador es el tratamiento estandarl9,21. El
esmolol y el labetalol pueden emplearse como antagonistas [1-adrenérgicos y, aunque
el nitropru- siato se ha utilizado habitualmente como vasodilatador de eleccion, el
nicardipino y el fenoldopam son alternativas igualmente efectivas y menos tdxicas.
Todos los pacientes con diseccién aértica requieren evaluacion de la indica- cién de
tratamiento QUIRURGICO. A menos que haya comor- bilidades que lo contraindiquen,
el tratamiento QUIRURGICO esta indicado en todos los pacientes con diseccion tipo
A. Los pacientes con diseccion tipo B y diseccion distal pue- den ser manejados con
control intensivo de la PA, porque el pronéstico es similar con tratamiento médico o
cirugia, a menos que aparezcan complicaciones como roturas o alteracion del flujo a
organos vitales.

e Crisis hipertensiva por liberaciéon de catecolaminas

Las crisis hipertensivas asociadas a la liberacion de cateco- laminas pueden aparecer
en pacientes con feocromocito- ma, en aquéllos en tratamiento con inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAO) que ingieren alimentos ricos en tiramina (queso
fermentado, cerveza, higado, platano, chocolate, etc.), en pacientes que suspenden
bruscamen- te el tratamiento antihipertensivo con farmacos como la clonidina o los
antagonistas [l-adrenérgicos, o por consu- mo de drogas simpaticomiméticas
(cocaina, anfetaminas o fenciclidina). En las situaciones clinicas que se caracteri- zan
por una hiperestimulacion simpética, debe evitarse la administracién de antagonistas-
adrenérgicos puros, ya que facilitarian una mayor actividad -adrenérgica y un potencial
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incremento de la PA. De hecho, en las emergen- cias hipertensivas inducidas por
cocaina, el empleo de antagonistas [1-adrenérgicos puede incrementar la vaso-
constriccion coronaria y la PA, y reducir la superviven- cia23,24. Se consigue un
buen control de la PA con antago- nistas [J-adrenérgicos como la fentolamina,
asociando antagonistas [1-adrenérgicos solo cuando se haya conse- guido un
adecuado bloqueo alfa-adrenérgico. Otros agentes empleados en estos casos son el
nitroprusiato sodico, el nicardipino y el fenoldopam en combinacion con benzo-
diazepinas24. Estas ULTIMAS son frecuentemente un trata- miento adyuvante
efectivo.

e Hipertension arterial posoperatoria

La HTA posoperatoria ha sido definida como la elevacion significativa de la PA en el
periodo posoperatorio inmedia- to; puede conducir a lesiones neuroldgicas,
cardiovasculares o complicaciones locales de la cirugia, y requiere un manejo
urgente25. A pesar del reconocimiento de la rele- vancia de la HTA aguda poscirugia,
no hay un acuerdo entre los expertos para proporcionar una definicibn mas precisa25.
La HTA posoperatoria tiene un comienzo tem- prano, a las 2 horas de la cirugia en la
mayoria de los casos, y suele ser de corta duracion; la mayoria de los pacientes
requieren tratamiento durante menos de 6 horas. Las complicaciones de la HTA
poscirugia incluyen ACV hemorragicos, isquemia cerebral, encefalopatia, isquemia
miocérdica, infarto agudo de miocardio, arrit- mias, insuficiencia cardiaca congestiva
con edema de pul- mén, dehiscencia de suturas vasculares y sangrado. Aungque la
HTA poscirugia puede ocurrir en cualquier ciru- gia mayor, se asocia con mayor
frecuencia con la cirugia cardiotoracica, vascular, de cabeza y cuello, y con los pro-
cedimientos neurOQUIRURGICOS. Los mecanismos fisiopato- l6gicos no son bien
conocidos. Sin embargo, la via final parece ser COMUN, con activacion del
sistema nervioso simpatico. La alteracion hemodindmica primaria observa- da en los
pacientes con HTA poscirugia consiste en un incremento de la poscarga y de la PAS y
la PAD con o sin taquicardia.

No hay acuerdo sobre el manejo del paciente con HTA tras una cirugia no cardiaca.
Frecuentemente es una decision individual, que depende de la PA basal del enfermo,
las enfermedades concomitantes y el riesgo percibido de com- plicaciones. Por el
contrario, en pacientes con cirugia car- diaca, se recomienda el tratamiento cuando la
PA es supe- rior a 140/90 mmHg o la PAM es mayor que 105 mmHg25. El dolor y la
ansiedad son frecuentes y contribuyen a la elevacion de la PA; estos pacientes
deberian ser tratados antes de la administracion de antihipertensivos. Otras causas
potencialmente reversibles de HTA poscirugia incluyen la hipotermia con escalofrios y
temblores, la hipoxemia y la distension vesical. Se aconseja el empleo de agentes de
accion corta cuando no se identifiquen las causas tratables de hipertension. El
urapidilo, el esmolol, el labetalol y el nicardipino han demostrado que producen efectos
beneficiosos en el manejo de la HTA poscirugia.
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e Preeclampsia y eclampsia

La preeclampsia hace referencia a un sindrome caracteri- zado por el comienzo de
HTA y proteinuria a partir de las 20 semanas de gestacion, en pacientes previamente
nor- motensas. La eclampsia se define como la aparicion de convulsiones o coma en
el contexto de una preeclampsia y en ausencia de otras condiciones neurologicas.
Estas manifestaciones clinicas pueden aparecer en cualquier momento desde el
segundo trimestre al puerperio. A pesar de los avances en el diagnéstico y tratamiento,
la preeclampsia/eclampsia CONTINUA siendo una causa fre- cuente de morbilidad
materna.

Tradicionalmente, la administracion de hidralazina intra- venosa ha sido considerada
como tratamiento de primera linea en pacientes con HTA grave (por preeclampsia o
por HTA crénica); sin embargo, actualmente se desaconseja su empleo26, al
observarse una mayor incidencia de com- plicaciones perinatales27. El labetalol
administrado por via intravenosa seria una alternativa adecuada para el trata- miento
de la emergencia hipertensiva, y en ocasiones el nitroprusiato sodico, aunque
administrado con extrema precaucion y durante cortos intervalos de tiempo, debido al
riesgo de intoxicacion por cianuro.

FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS

Los farmacos habitualmente empleados en el trata- miento de las emergencias
hipertensivas se relacionan en la tabla 5.

e Nitroprusiato sodico

El nitroprusiato sédico es un vasodilatador arterial y venoso que disminuye tanto la
poscarga como la precar- ga, por lo que es especialmente UTIL en crisis hipertensi-
vas acompafiadas de insuficiencia cardiaca. El nitropru- siato es un potente agente,
con un comienzo de accion de segundos, una duracion de la acciéon de 1 a 2 minu- tos
y una semivida en plasma de 3-4 minutos28. Debido a su potencia, rapidez de accion
y desarrollo de taquifi- laxia, es aconsejable la monitorizacion intraarterial de la PA
durante su empleo. Ademas, requiere un manejo especial para prevenir su
degradacion por la luz. Sin embargo, tiene desventajas, como la disminucion de
la perfusién cerebral y el aumento de la presion intracraneal; efectos particularmente
perjudiciales en pacientes con encefalopatia hipertensiva o que han sufrido un ACV.
En pacientes con enfermedad coronaria, se puede pro- ducir un robo coronario.
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Otros efectos adversos debi- dos al nitroprusiato son la ototoxicidad y un aumento del
shunt intrapulmonar. Ademas, el nitroprusiato sédi- co contiene cianuro31, liberado de
forma no enzimatica y metabolizado en el higado a tiocianato3l; para ello requiere
tiosulfato. El tiocianato, que es 100 veces menos toxico que el cianuro, es
excretado por los rifio- nes. Por tanto, la eliminacion del cianuro liberado requiere
que la funcién hepética, la funciéon renal y la biodisponibilidad de tiosulfato sean las
adecuadas. La toxicidad por cianuro ocasiona parada cardiaca, coma, encefalopatia,
convulsiones y focalidad neuroldgica irreversible. Los métodos actuales para la
monitorizacién de la toxicidad por cianuro son poco sensibles. La medicion de las
concentraciones de cianuro en los hematies puede ser un método mas fiable para
detectar la intoxicacion por cianuro. Una concentracion de cianuro en los hematies
superior a 40 nmol/ml ocasiona cambios meta- bélicos; niveles superiores a 200
nmol/ml se asocian con sintomas clinicos graves, y niveles superiores a 400
nmol/ml son considerados letales. La duracion del tra- tamiento debe ser lo mas breve
posible, y la tasa de infu- sién no deberia ser superior a 2 g/kg/min. En aquellos
pacientes que reciban dosis superiores de nitroprusiato (de 4 a 10 [1g/kg/min), se
deberia administrar también tiosulfato32, debido a que tasas de infusién superiores a 4
mcg/kg/min durante 2-3 horas pueden conducir a nive- les de cianuro considerados
téxicos. Dada la potencial toxicidad grave del nitroprusiato, esta droga deberia ser
empleada UNICAMENTE cuando otros agentes antihiper- tensivos intravenosos no
estan disponibles, y sélo en situaciones determinadas en las que las funciones renal
y hepatica de los pacientes son normales.

e Labetalol

El labetalol es un blogueante alfal-adrenérgico selectivo y alfa-adrenérgico no
selectivo, con un ratio de bloqueo de 1:7. El efecto antihipertensivo del labetalol
comienza de 2 a 5 minutos después de su administracién intraveno- sa, alcanza un
pico de accidn a los 5-15 minutos, y su efecto dura entre 2 y 6 horas. Debido a sus
efectos beta- blogueantes, la frecuencia cardiaca estd conservada o ligeramente
reducida, y mantiene el gasto cardiaco33. Reduce las resistencias vasculares
sistémicas sin dismi- nuir el flujo periférico vascular, manteniendo las perfu- siones
coronaria, cerebral y renal. Su perfil de seguridad clinica es adecuado, aunque
presenta las contraindica- ciones generales de los [I-bloqueantes. Se puede emplear
en la mayoria de las emergencias hipertensivas, incluido el embarazo, debido a que
atraviesa la placenta en escasa proporcion, excepto en la insuficiencia cardiaca aguda.

e Esmolol

El esmolol es un agente bloqueante [I-adrenérgico car- dioselectivo, de accion
ultracorta. La accion de este farmaco se inicia en 60 segundos, con una duracion del
efecto de 10-30 minutos. EI metabolismo del esmolol consiste en una rapida hidrolisis
por esterasas de los hematies y no es dependiente de la funcién renal o hepati- ca.
Debido a sus propiedades farmacocinéticas, algunos autores lo consideran como el
«[-blogueante ideal» para pacientes criticos. Este agente esta disponible para uso
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intravenoso en forma de bolo y como infusion. Es par- ticularmente UTIL en la HTA
posoperatoria grave, junto a urapidilo, y también en situaciones en las que existe un
incremento de la frecuencia cardiaca y elevacion de la PA.

¢ Fenoldopam

El fenoldopam es un vasodilatador periférico que ACTUA en los receptores periféricos
de dopamina-1. Se metaboliza rapidamente en el higado mediante conjugacion, sin
par- ticipacion del citocromo P-450. Comienza a actuar a los 5 minutos de su
administracion, y la respuesta méaxima se obtiene a los 15 minutos37,38. No se han
comunicado efec- tos adversos relevantes37. El fenoldopam mejora el aclara- miento
de creatinina, el flujo urinario y la excrecién de sodio en pacientes con hipertensién
grave con y sin afec- tacion renal39. En Espafia no esta disponible para uso clini- co
habitual.

¢ Nicardipino

El nicardipino es un calcioantagonista dihidropiridinico de segunda generacion, con
una alta selectividad vascu- lar y una fuerte actividad vasodilatadora arterial cere- bral
y coronaria, sin actividad inotropa negativa. EI comienzo de acciéon del nicardipino
intravenoso es a los 5-10 minutos, con una duracion de 2 a 4 horas. La dosis es
independiente del peso del paciente, con una infu- si6n inicial de 5 mg/h,
incrementando 2,5 mg/h, cada 5 minutos hasta un maximo de 15 mg/h, hasta que se
consigue la reduccion de la PA deseada40. Se ha demos- trado que la administracion
intravenosa de nicardipi- no reduce la isquemia cerebral y coronaria, y ejerce un efecto
favorable en la perfusion miocéardica4l. Esta propiedad es beneficiosa para el
tratamiento de pacien- tes con enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca sistélica.
Sus efectos adversos estan relacionados con taquicardia refleja, por lo que debe
emplearse con pre- caucion en pacientes con enfermedad coronaria o con riesgo de
sangrado gastrointestinal.

e Clevidipino

El clevidipino es un calcioantagonista dihidropiridinico de tercera generacion,
desarrollado para situaciones en las que es preciso un estrecho control de la PA. Es
un vasodilatador selectivo arteriolar de accion ultracorta, que ACTUA mediante la
inhibicion selectiva de la entra- da de calcio a la célula a través de los canales L de
cal- cio, relajando la fibra muscular lisa de las pequefas arterias y reduciendo la
resistencia vascular periférica. De manera similar al esmolol, es metabolizado rapida-
mente por las esterasas de los hematies, por lo que las funciones hepética o renal no
afectan a su metabolis- mo. El clevidipino reduce la PA mediante un efecto
directo y selectivo en las arteriolas, disminuyendo la poscarga sin afectar a las
presiones de llenado cardia- co ni causar taquicardia refleja. Todavia no esta dispo-
nible para su empleo en Espafia.
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e Urapidilo

El urapidilo es un antagonista de los receptores Alfa 1-adrenérgicos periféricos, asi
como agonista central de los receptores de 5-hidroxitriptamina 1A serotoninér- gicos.
Su efecto vasodilatador no se acompafna de taqui- cardia refleja o maodificacion
significativa del sistema renina-angiotensina. Disminuye tanto la precarga como la
poscarga cardiacas, e induce una vasodilatacién selec- tiva pulmonar y renal. El
urapidilo tiene un perfil de seguridad adecuado y se emplea cada vez mas en
Espafa, tanto para tratar las emergencias hipertensivas como para el manejo de la
hipertension perioperatoria. Su UNICA contraindicacion es la estenosis aortica.

e Nitroglicerina

La nitroglicerina es un potente agente vasodilatador venoso, y también arterial, en
dosis altas, que dis- minuye la PA reduciendo la precarga y el gasto car- diaco. Causa
hipotension y taquicardia refleja, que se exacerba en situaciones de deplecion de
volumen. La dosis inicial de nitroglicerina es de 5 pg/min, pudién- dose aumentar hasta
un maximo de 100 pg/min. Su comienzo de accién es en 1-3 minutos, y la dura- cion,
de 5-15 minutos. La cefalea (debida a vasodila- tacion directa) y la taquicardia (por la
activacion sim- patica refleja) son los efectos secundarios mas fre- cuentes. La
principal indicacién de la nitroglicerina son las emer- gencias hipertensivas asociadas
a sindromes coronarios o tras cirugia cardiaca.

e Hidralazina

La hidralazina es un vasodilatador directo. Tras la admi- nistracion intravenosa hay un
periodo latente inicial de 5-15 minutos, seguido por un progresivo y en ocasiones
brusco descenso en la PA, que puede durar hasta 12 horas. Aunque la semivida de la
hidralazina circulante es de unas 3 horas, la semivida de su efecto sobre la PA es de,
aproximadamente, 10 horas44. Debido a su efecto prolongado e impredecible, y a la
incapacidad para titu- lar efectivamente su efecto antihipertensivo, se aconse- ja evitar
el empleo de hidralazina en pacientes con crisis hipertensivas.

e Diuréticos

La deplecion de volumen es frecuente en pacien- tes con emergencias hipertensivas, y
la adminis- tracion de un diurético junto con un antihiperten- sivo puede conducir a un
descenso brusco de la PA. Los diuréticos no deben administrarse a menos que se
indiquen especificamente en situaciones de sobrecarga de volumen, como en
situaciones de edema agudo de pulmén o enfermedad renal parenquimatosa.
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Enalaprilato

El enalaprilato es una preparacién intravenosa de la forma activa del enalapril. La
respuesta a enalaprilato es variable e impredecible, reflejo de la actividad de renina
plasmatica y la volemia de los pacientes con emergencias hipertensivas. Por ejemplo,
los pacien- tes hipovolémicos con elevada actividad de renina plasmatica pueden
presentar una excesiva respuesta antihipertensiva. La dosis inicial habitual es de 1,25
mg por via intravenosa, con un comienzo de accion a los 15 minutos y un efecto
maximo que puede no apare- cer hasta pasadas 4 horas. La duracién de la accion
oscila entre 12 y 24 horas.

e Fentolamina

La fentolamina es un antagonista de los receptores [1- adrenérgicos, cuyo empleo esta
limitado a las crisis hipertensivas relacionadas con un incremento de la actividad
catecolaminérgica, como en el feocromocito- may la interaccién de alimentos ricos en
tiramina en pacientes tratados con IMAO. Se administra en bolo intravenoso, con un
comienzo de accion inmediato, en dosis de 5 a 10 mg/10-15 min.

Puntos clave

1. La elevacién aguda de la PA ocurre en un 1% de los pacientes con HTA
cronica.
2. Las urgencias hipertensivas se definen como elevacion aguda de la PA sin

lesion de 6rgano diana.

3. El manejo de las urgencias hipertensivas consiste en un descenso progresivo
de la PA, que se puede lograr de forma ambulatoria y con tratamiento por via oral.

4. Las emergencias hipertensivas se definen como la elevacién aguda de la PA
acompafiada de lesion aguda de érgano diana.

5. El manejo de las emergencias hipertensivas consiste en el descenso rapido
de la PA hasta niveles considerados seguros, dependiendo de la patologia de base,
con ingreso habitualmente en unidades de Cuidados Intensivos y tratamiento
antihipertensivo por via parenteral.

6. La evaluacion inicial de los pacientes con elevacion aguda de la PA consiste
en confirmar los valores de PA y detectar la presencia de lesion aguda de 6rgano
diana.

7. Como farmacos para el manejo de las emergencias hipertensivas se han
empleado nitroprusiato sodico, labetalol, nitroglicerina, urapidilo, esmolol, nicardipino,
enalaprilato y furosemida.

8. La eleccion del farmaco antihipertensivo dependera de la gravedad de la
clinicay del tipo de afectacion organica asociada.
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