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n CASO CLINICO - URGENCIA HIPERTENSIVA

FP: SF, 55 afos.
AP: Obesidad grado 2, TBQ, HTA de reciente diagnodstico en tratamiento con losartan 50 mg/dia.
EA: Consulta por cefalea holocraneana sin elementos de alarma. Ansiosa. Sin otros sintomas.

EF: Lucida, sin déficit neurolégico. FC 75 Ipm. Pulsos presentes bilateralmente y simétricos. PA 200/110
mmHg. Sin elementos de insuficiencia cardiaca.

ECG: Sin alteraciones.
Diagnéstico: Urgencia hipertensiva.
Tratamiento: Reposo sentada durante 30 min + captopril 25 mg sl + diazepam 5 mg sl.

Evolucién: Se revalora a los 60 min, PA 160/90 mmHg. Se realiza nuevamente captopril 25 mg sl. Se revalora
en otros 60 min, PA 130/80 mmHg. Se otorga alta a domicilio.



n CASO CLINICO - EMERGENCIA HIPERTENSIVA

FP: SM, 68 anos.

AP: Obesidad grado 1, DM2, HTA de larga data en tratamiento con enalapril 10 mg cada 12 hs y amlodipina 10
mg/dia, pobre adherencia a tratamiento dietético y farmacoldgico. DE CF Il de 3 meses de evolucidn.

EA: Consulta por cuadro de 1 semana de evolucion de progresion de su DE que se vuelve de reposo, DD y
DPN. Edemas gravitacionales de MMI| hasta raiz de muslos.

EF: Lucido. PYM: Normocoloreado. Bien hidratado y perfundido. CV: RR 110 cpm, ruidos bien golpeados, R3,
silencios libres. PA 220/120 mmHg. IY. RHY. Edemas bilaterales y simétricos hasta raiz de muslo. PP: Polipnea
30 rpm, MAV presente bilateral, crepitantes hasta %5 de ambos campos pulmonares. SatO2 88% VEA.

ECG: RS 115 cpm, P y PR normales, QRS fino, HVI por indice de Sokolow-Lyon, EEM desviado a izquierda,
ondas T invertidas asimétricas en cara lateral alta y baja.



n CASO CLINICO - EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Diagnéstico: Emergencia hipertensiva - Debut de ICGD a forma de EAP hipertensivo.

Tratamiento: Reposo en cama semisentado. Oxigenoterapia. Se indica furosemide 20 mg iv en bolo, seguido
de furosemide en BIC (5 ampollas en 100 cc de suero fisiologico a 5 mL/hora) y nitroglicerina en BIC (50 mg en
250 cc de SG5% a 5 mL/hora). Ingresa a UCI para completar tratamiento y valoracion.



B casos cLiNICOS - PREGUNTAS
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¢, Como se define la crisis hipertensiva? Diferencias entre la urgencia y la emergencia hipertensiva.

¢, Se debe descender en agudo la presion arterial en la urgencia hipertensiva? ;Y en la emergencia hipertensiva?
¢, Qué farmacos se pueden usar para descender la presion arterial durante la crisis hipertensiva?

¢, Se deben usar farmacos antihipertensivos por via oral o por via intravenosa en las crisis hipertensivas?

¢, Cual es la utilidad de captopril en el tratamiento de las crisis hipertensiva?

¢ Qué lugar tienen las BZD en el manejo agudo de las crisis hipertensivas?

¢, Qué rol tiene la conciliacion terapéutica de farmacos antihipertensivos antes del egreso hospitalario?



B vrroDUCCION

DEFINICION

Elevacion aguda de la presidén arterial que puede comprometer érganos diana

CLASIFICACION
Emergencia Urgencia
hipertensiva hipertensiva

PA > 180/120 mmHg + PA > 180/120 mmHg
dafio agudo de 6rgano  sin dafo agudo

blanco
Se asocia a dafio No implica daifo agudo
organico agudo, ni incremento
A complicaciones significativo de la
graves y riesgo mortalidad o morbilidad
elevado de muerte en el corto plazo

Miller JB. Evaluation and management of hypertensive emergency. BMJ. 2024
Pinna G. Hospital Admissions for Hypertensive Crisis in the Emergency Departments:
A Large Multicenter Italian Study. PLoS One. 2014

IMPORTANCIA CL{NICA

1-2% de los pacientes hipertensos tendran una crisis hipertensiva.

La urgencia hipertensiva es mas frecuente (3:1 a 4:1).

La falta de adherencia al tratamiento es un factor de riesgo relevante.
La mayoria de los pacientes con crisis hipertensiva ya tienen el
diagnostico de HTA.

Udod

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Reduccion gradual y controlada de PA para evitar hipoperfusion

Jones D. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. 4AHA. 2025
Salvetti M. Hypertensive Emergencies and Urgencies: A Single-Centre Experience in Northern Italy 2008-2015. J
Hypertens. 2020

Patel K. Characteristics and Outcomes of Patients Presenting With Hypertensive Urgency in the Office Setting. JAMA
Intern Med. 2016



B vrroDUCCION

NUEVA NOMENCLATURA

El lenguaje y la terminologia puede llevar a una interpretacion subjetiva de las entidades clinicas y al uso
innecesario de antihipertensivos, por lo que se plantean nuevos términos:

e Emergencia hipertensiva:
o PA>180/120 mmHg con dafo agudo de érgano blanco.

e PA marcadamente elevada asintomatica (urgencia hipertensiva):
o PA>180/120 mmHg sin evidencia de dafio agudo de 6rgano blanco.

e PA elevada asintomatica:
o PA>130/80 mmHg sin evidencia de dafio agudo de 6rgano blanco.

Bress AP. The Management of Elevated Blood Pressure in the Acute Care Setting: A Scientific Statement From the American Heart Association. AHA 2024



] FisioparoLocia

Aumento subito y marcado de la PA que supera la
capacidad de los mecanismos de autorregulacion
en organos clave como cerebro, corazon y
rifones.

Complications from Acute
Severe Hypertension
Diffuse endothelial injury
Retinal damage

Cerebral edema
150

Estrés mecanico sobre la pared vascular, dafio
endotelial, aumento de la permeabilidad,
activacion plaquetaria, depdsito de fibrina e
isquemia focal.

Normotension

8
|

Chronic
hypertension

Una reduccion brusca de la PA (> 30% de la PA
en la 1era hora) puede llevar las cifras por debajo
del umbral que permite mantener un flujo
sanguineo adecuado, resultando en hipoperfusién

(% of baseline)

Risk of Injury from Excessive
Treatment
Cerebral ischemia

Cerebral Blood Flow
b
1

cerebral, renal o coronaria (lo que puede 0 50 100 150 200
desencadenar isquemia u otros dafios en 6rgano

blanco).

Mean Arterial Pressure (mm Hg)

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019



n CLASIFICACION CLNICA

Emergencia

hipertensiva

Dafio agudo de érgano blanco

e Importancia del tratamiento en agudo:
o Tasas de mortalidad anual > 79% (mediana de supervivencia de 10.4 meses).
e Objetivos terapéuticos:
| 20-25 % de la PAM en la 12 hora (diseccion adrtica: PAS <120 mmHg y FC <60 Ipm en 20 min).
En la evolucién alcanzar cifras de PA 160/100-110 mmHg en 2—6 hs.
Normalizar la PA en 24—48 hs.
Introducir farmacos antihipertensivos V/O entre 8-24 horas luego de alcanzado PA objetivo.
e Importancia del desplazamiento de la curva de autorregulacién en HTA crénica.
e Riesgo de hipoperfusion cerebral, coronaria y renal.

(@)

o O O

Khan NN. Management strategies for hypertensive crisis: a systematic review. Cureus. 2024



n CLASIFICACION CLNICA

Urgencia

hipertensiva

Ausencia de daio érgano agudo

e Importancia del tratamiento en agudo:
o No existe evidencia de un aumento de la morbimortalidad en pacientes asintomaticos.
e Directivas terapéuticas:

o Manejo extrahospitalario.
m Referir a los pacientes a una emergencia o ingresarlos al hospital no se asocia con mejores resultados.

Estudios paraclinicos minimos en el servicio de emergencia (ej. ECG).

Descenso gradual de la PA en 24-48 horas.

Considerar medidas fisicas e higiénico-dietéticas.

Intensificar o ajustar el tratamiento antihipertensivo con farmacos V/O.

Priorizar la asociacién de farmacos por sobre la monoterapia a dosis plenas.
Garantizar el seguimiento longitudinal del paciente en el primer nivel de atencion.

o o0 O O O O

Jones DF. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. AHA. 2025
Miller JB. Evaluation and management of hypertensive emergency. BM.J. 2024



u PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Blood pressure >180/110-120 mm Hg,
reproducible on multiple measurements
with an accurate device

Are there findings of acute target-organ damage?
Brain (stroke, intracerebral hemorrhage, PRES)

Retina (hemorrhages. exudates,
papilledema)

Heart (acute coronary syndromes, ADHF)

Large vessels (aortic dissection)

Kidneys (acute kidney injury)

Microvasculature (MAHA)

|
No

!

Confirm persistent elevation despite
20-30 min of quiet rest

|

Symptoms attributable to high

Admit to intensive care unit
Start |V treatment immediately
Select drug according to indication
Lower blood pressure according
to pattern of organ injury
Start or resume long-acting medications
during first 612 hr of treatment
Reach target by 48 hr

blood pressure?
[ |
No Yes
Urgency
Adjust long-acting medications Give "rapid” oral agent
Follow up in 1-7 days Adjust long-acting medications

Discharge when symptoms have improved
and blood pressure is <180/110 mm Hg
Follow up in 1-7 days

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019




n PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO INTENSIVO

RESULTADOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO INTENSIVO EN PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS

Intensively Not intensively
treated, No. (%) treated, No. (%)
(n=14064) (n=52076) OR (95% CI)
Primary outcome
Composite 1220(8.7) 3570(6.9) 1.28 (1.18-1.39) -
Clinical outcome
Death 156 (1.1) 573(1.1) 1.11(0.91-1.37) | ]
ICU transfer 408 (2.9) 1322 (2.5) 1.20(1.05-1.37) =
AKI
Any stage 769 (5.5) 2031(3.9) 1.43 (1.29-1.58) L
Stage 2 or 3 165(1.2) 440 (0.8) 1.34(1.08-1.66) L
Stroke 21(0.2) 43(0.1) 1.46 (0.77-2.78) : -
| 8NP elevation 38(0.3) 95(0.2) 1.81(1.16-2.82) | u
Troponin elevation 227 (1.6) 710(1.4) 1.20(1.00-1.43) -
| Hypotension 2078(14.5)  7283(140)  1.22(1.15-130) | -
Dispasition
SNF discharge 1714 (12.2) 5239(10.1) 1.12 (1.04-1.20) | -
Home 11936 (84.9) 45372 (87.1) 0.89 (0.83-0.94) a8

0.5 . 1 2 3
OR (95% CI)
Anderson TS. Clinical outcomes of intensive inpatient blood pressure management in hospitalized older adults. JAMA Intern Med. 2023.



u PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

FARMACOS INTRAVENOSOS VS FARMACOS ViA ORAL

Table 2. Clinical Outcomes of Intensive Inpatient Antihypertensive Treatment by Use
of Intravenous vs Oral Antihypertensives

OR(95% C1)
Route of antihypertensive administration P iakee for
Overall Oral only Any intravenous interaction
No. of patients exposed to 14064 11 560 2504 NA
intensive BP treatment
Primary outcome
Composite* 1.28(1.18-1.39) 1.15(1.05-1.26) 1.90(1.65-2.19) <001
Clinical outcome
Death 1.11(0.91-1.37) 0.96(0.76-1.21) 1.79(1.26-2.53) 008
ICU transfer 0.92(0.79-1.07) [ 2.54(2.08-3.11) | <001
AKIL any s 1.43(1.29-1.58 1.38(1.23-1.54 163(1.34-1.97 14
g { ) ( ) ( ) Abbreviations: AKI, acute kidney
AKI, stage 2 or 3 1.34(1.08-1.66) 1.30(1.03-1.64) 1.53(1.02-2.28) 47 injury. BNP. B-type natriuretic
Stroke 1.46(0.77-2.78) 1.19(0.58-2.44) 2.67(1.02-7.04) 23 peptide; BP, blood pressure;
ICU, intensive care unit; NA, not
NP : 5 A47(0.54-4, A - b
BNP elevation 1.81(1.16-2.82) 1.88(1.18-2.99) 1.47(0.54-4.10) 62 applicable: OR, odds ratio:
Troponin elevation 1.20(1.00-1.43) 1.09(0.90-1.33) 1.67(1.22-2.31) 03 SNF, skiled nursing facility,
Hypotension (systolic B2 1.22(1.15-1.30) 1.21(1.13-1.29) 1.27(1.12-1.44) 48 * Composite outcome includes
> 109 mm Hg) mortality, ICU transfer, any-stage
Disposition AKI, stroke, troponin elevation,
SNF discharge 1.12(1.04-1.20) 1.13(1.05-1.21) 1.06(0.92-1.22) 40 or BNP elevatm,OdQs ratios
Home 0.89 (0.83-0.94) 0.90 (0,84-0.96) 083(0.73-094) .25 ::.‘;'::: st folowing overtap

Anderson TS. Clinical outcomes of intensive inpatient blood pressure management in hospitalized older adults. JAMA Intern Med. 2023.



n PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

FARMACOS INTRAVENOSOS VS FARMACOS ViA ORAL

RESULTADOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO INTENSIVO EN PACIENTES JOVENES SIN CONDICION CARDIACA ACTIVA

Table 3. Inpatient Outcomes by Treatment Status?

Unmatched cohort Matched cohort

No treatment Treatment Treatment
Characteristic (n=11917) (n = 5904) P value No treatment (n = 4520) (n = 4520) P value
Composite outcome 728 (6.1) 738(12.5) <001 || 371(82) 499 (11) <.001
Stroke 10(0.1) 6(0.1) .92 4(0.1) 4(0.1) >.99
AKI 690 (5.8) 690 (11.7) <.001 357 (7.9) 466 (10.3) <.001
Myocardial injury 51(0.4) 76 (1.3) <.001 26 (0.6) 53(1.2) .003
Length of stay after index BP, 2.69(2.2) 4.00(2.53) <.001 3.56 (2.55) 3.60(2.27) .36
mean (SD), d

Abbreviations: AKI, acute kidney injury; BP, blood pressure.
@ Values presented as No. (%) unless otherwise specified.

Rastogi R. Treatment and Outcomes of Inpatient Hypertension Among Adults With Noncardiac Admissions. JAMA Internal Medicine. 2021



[EJ] PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Conclusion: Severe BP reductions are noted within 6 hours of severe HTN development irrespective
of treatment of severe inpatient HTN. Treatment with IV antihypertensives results in greater rates of
clinically significant BP drop (i.e. MAP drop > 30%).

Ghazi L. Severe hypertension that develops during hospitalization—prevalence and blood pressure response to antihypertensive treatment. J Clin Hypertens. 2022



n FARMACOS DISPONIBLES EN LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Farmaco

Clase

Dosis

Inicio / Duracion

Precauciones

Nicardipino

Bloqueante de canales de
calcio dihidropiridinico

(vasodilatador)

5-15 mg/h en infusién IV,
ajustar cada 5-15 min en
2.5mg/h

Inicio 2-5 min;
duracién 1-4 h

Precaucion en insuf. renal/hepatica;
contraindicado en isquemia coronaria aguda

(taguicardia refleja).

Clevidipino

Bloqueante de canales de
calcio dihidropiridinico

(vasodilatador)

1-16 mg/h IV; duplicar cada

90 s, luego mas lento

Inicio 2-4 min;
duracién 5-15

min

Contraindicado en alergia a soja/huevo;

cuidado en dislipemias (emulsién lipidica).

Labetalol

B-blogueante no selectivo +

al-bloqueante

Bolo 10-20 mg IV, repetir
cada 10 min hasta 300 mg
max; infusién 0.5-10

mg/min

Inicio 5 min;
duracién 3-6 h

Contraindicado en IC, asma, bradicardia,
bloqueo AV. Precaucién en intoxicacion por

cocaina.

Esmolol

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019
Jones DF. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. 4HA4. 2025

B1-selectivo ultracorto

Bolo 500-1000 pg/kg —
infusién 100-300 pg/kg/min

Inicio 2-10 min;
duracién 10-30

min

Contraindicado en IC, bradicardia, asma,

intoxicacién por cocaina.




n FARMACOS DISPONIBLES EN LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Metoprolol

B1-selectivo

2.5-5mg IV cada 5 min
(max 15 mg), luego cada 4-
6h

Inicio 15 min;
duracion 4-6 h

Menos potente; mismas contraindicaciones

que esmolol.

Nitroglicerina

Donador de 6xido nitrico
(venodilatador

predominante)

10-400 pg/min IV;

aumentar cada 5-15 min

Inicio 5-10 min;

corta duracion

Contraindicado en infarto VD. Tolerancia con

uso prolongado.

Nitroprusiato Vasodilatador directo 0.25-10 pg/kg/min IV, Inicio 1-2 min; Riesgo de intoxicacion por
sodico arteriolar y venoso ajustar cada 5 min duraciéon muy cianuro/tiocianato en IR o hepatopatia;
corta contraindicado en embarazo.
Hidralazina Vasodilatador arteriolar 5-20 mg IV cada 15-20 min; Inicio 20 min; Respuesta impredecible, taquicardia refleja;
luego cada 3-4 h (max 20 duracion 3-6 h evitar en la mayoria salvo eclampsia.

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019

mg/dosis)

Jones DF. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. AHA. 2025




n ELECCION DEL FARMACO EN LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Dano agudo de érgano blanco

Lesion microvascular difusa
(“hipertension maligna”)

Encefalopatia hipertensiva

Hemorragia intracerebral aguda

ACV isquémico

Objetivo de reduccion aguda de PA

1 PA 20-25% en la 12 hora y hasta 160/100 mmHg en
2-6h

1 PA 20-25% en la 12 hora y hasta 160/100 mmHg en
2-6 h

Si PAS 150-220 — reducir a 140-150 mmHgen 1h
(mas liberal si hipertensién previa o 1 PIC). Evitar
<140 mmHg.

Si candidato a trombélisis: PA <185/110 antes y
<180/105 en primeras 24 h. Si no: tratar solo si PA
>220/120 o hay otro dafo agudo (IAM, IC).

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019
Jones DF. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. AHA. 2025

Farmacos IV preferidos

Labetalol, Nicardipino, Nitroprusiato

Labetalol, Nicardipino, Nitroprusiato (evitar Hidralazina)

Labetalol, Nicardipino, Clevidipino, Nitroprusiato (evitar

Hidralazina)

Labetalol, Nicardipino, Clevidipino, Nitroprusiato (evitar

Hidralazina)



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Sindrome coronario agudo Reducir PAS <140 mmHg en 1 h, manteniendo PAD Nitroglicerina, Labetalol, Esmolol, Metoprolol (evitar
>60 mmHg Hidralazina)
Insuficiencia cardiaca aguda Reducir PAS <140 mmHgen 1 h Nitroglicerina, Nitroprusiato; asociar diuréticos de asa;

Enalaprilato o Hidralazina pueden ser utiles; evitar

betabloqueantes en fase aguda

Diseccion aortica Reducir PAS <120 mmHg y FC <60 Ipm en 20 min Esmolol (o Labetalol) + vasodilatador (Nicardipino,

Clevidipino, Nitroprusiato, Nitroglicerina)

Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019
Jones DF. Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in adults. AHA. 2025



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS
ROL DEL CAPTOPRIL

A Esuninhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).

A Los beneficios principales incluyen:
A lareduccion de la resistencia vascular periférica sin afectar negativamente el gasto cardiaco,
A el aumento del flujo renal y
A la ausencia de efectos ortostaticos significativos en pacientes normovolémicos.

A La administracion oral permite un descenso gradual y seguro de la presion arterial.

A Esta indicado en urgencias hipertensivas.

Captopril. FDA Drug Label
Captopril 25 mg. CIMA.



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS
ROL DEL CAPTOPRIL

La administracién recomendada es por via oral, preferentemente una hora antes de las comidas.
La presencia de alimentos puede reducir la biodisponibilidad en 30—40%.

La dosis inicial sugerida es de 25 mg, pudiendo repetirse a intervalos de 60—-90 minutos.

El rango habitual es de 25-50 mg, y la dosis maxima diaria no debe exceder los 450 mg.

El efecto inicial comienza a observarse a los 15 minutos tras la administracion oral.

El efecto maximo se observa entre 60 y 90 minutos tras la administracion oral.

I T I Ry N Iy N Ry W

Su formulacién y estudios farmacocinéticos estan disefiados para administracion oral.

Captopril. FDA Drug Label
Captopril 25 mg. CIMA.



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

¢Se puede administrar captopril por via sublingual?

European Review for Medical and Pharmacological Sciences 2012; 16: 1642-1645
Same effect of sublingual and oral Captopril
in hypertensive crisis

E. KARAKILIC, E BUYUKCAM', G. KOCALAR, S. GEDIK?, E. ATALAR?

Clinical efficacy of sublingual captopril in
the treatment of hypertensive urgency

Kazerani H, Hajimoradi B, Amini A, Naseri MH, Moharamzad Y

Pharmacology in
Emergency Medicine

SUBLINGUAL VS. ORAL CAPTOPRIL IN HYPERTENSIVE CRISIS

Adnan Kaya, mp,” Mustafa Adem Tatlisu, mp,” Tugba Kaplan Kaya, pHarM,T Ozlem Yildirimturk, mp,”
Baris Gungor, mp,” Baran Karatas, mp,” Selcuk Yazici, mp,” Muhammed Keskin, mp,” Sahin Avsar, mp,” and
Ahmet Murat, mp*



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

¢Se puede administrar captopril por via sublingual?
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Figure 1. The effect of oral and sublingual captopril on blood blood pressure.
pressure.

Karakili¢ E. Same effect of sublingual and oral Captopril in hypertensive crisis. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2012



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

USO DE LAS BENZODIACEPINAS

No son farmacos antihipertensivos.

Papel complementario en contextos de ansiedad o estrés agudo.

Relevante en urgencias hipertensivas sin dafo a 6rgano diana.

Mecanismo: | ansiedad — menor descarga simpatica — efecto vasodilatador leve via GABA.
Reduccion de PA a corto plazo, pero efecto modesto y resultados equivocos.

No justifican uso sistematico como antihipertensivo.

E I I Ry N Iy Ry

Beneficio en pacientes con componente ansioso marcado.

Solanki B. Benzodiazepines reduce blood pressure in short term: a systematic review and meta-analysis. Curr Hypertens Rep. 2023



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

USO DE LAS BENZODIACEPINAS

4 Efectos adversos: somnolencia, confusién, caidas, sedacién, depresion respiratoria.

4 Rol clinico:
o  Coadyuvantes en urgencias hipertensivas con ansiedad.
a2 Recomendados en hipertensiéon por cocaina/anfetaminas.

2 No recomendadas como antihipertensivos.

4 Precauciones:
o Mayor riesgo en hepatdpatas (diazepam, clonazepam).
a  Lorazepam preferido (metabolismo por glucuronidacion).

o  Evitar en EPOC/SAHOS por depresion respiratoria.



n ELECCION DEL FARMACO EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

USO DE LAS BENZODIACEPINAS

d  Interacciones relevantes:
a  Alcohol, opioides y otros sedantes — depresién SNC 1
2 Inhibidores CYP3A4 1 midazolam/diazepam.

o Inductores CYP | eficacia (rifampicina, fenitoina).

d  Utilidad segun inicio/duracioén:
O  Lorazepam: inicio intermedio, duracion moderada, seguro en hepatopatia.

o Diazepam/Clonazepam: inicio mas lento, vida media larga — acumulacion.

Brunton LL, Knollmann BC, eds. Goodman & Gilman’s: The Pharmacological Basis of Therapeutics. 14th ed. New York: McGraw-Hill Education; 2022.
RedFastER. Guia para la Conciliacion de los medicamentos en los servicios de urgencias. 2012.



n CONCILIACION TERAPEUTICA EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

GENERALIDADES

A Definicidn: Proceso formal que consiste en valorar el listado completo y exacto de la medicacion previa
al ingreso del paciente, conjuntamente con la prescripcion farmacoterapéutica después de la transicion

asistencial (al ingreso, después de un cambio de adscripcion o al alta hospitalaria).

A1 Objetivo: Garantizar que los pacientes reciban todos los medicamentos necesarios que estaban
tomando previamente, asegurandose de que estan prescritos con la dosis, la via y la frecuencia
correctas, y que son adecuados a la situacion del paciente y a la nueva prescripcion realizada en el

hospital.

d Importancia: Los errores de medicaciéon son una de las principales causas de morbilidad en los

pacientes hospitalizados, y ocurren principalmente cuando cambia el responsable del paciente.

Lopez-Martina C. Conciliacién de la medicacién en el paciente critico. Med Intensiva. 2014.



n CONCILIACION TERAPEUTICA EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

ERRORES DE CONCILIACION

Tabla 2 Errores de conciliacion observados

Discrepancia observada N° errores (%)
Medicamento omitido 32 (74)
Farmaco erroneo 5(12)

Pauta erronea 4 (9)

Dosis erronea 2 (5)

Total 43 (100)

Los antihipertensivos representaron el principal grupo de farmacos con
errores de conciliacion (33%), sequidos de broncodilatadores (6%), diuréticos
(9%), estatinas, suplementos vitaminicos y antiprostaticos (6% cada uno de
ellos).

Lopez-Martina C. Conciliacién de la medicacién en el paciente critico. Med Intensiva. 2014.



n CONCILIACION TERAPEUTICA EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

ESTRATEGIAS DE CONCILIACION
N L
- -
- -
1. Historia clinica: 2. Diagnéstico 3.Identificar causas 4 Tratamiento: 5. Monitorizacion de la
antecedentes, verificar adecuado reversibles eleccién del farmaco, respuesta
tratamientos y via y dosis

adherencia

6. Conciliacion al alta 7. Plan terapéutico 8. Farmacia 9. Contrarreferencia y
escrito seguimiento post alta

Lopez-Martina C. Conciliacion de la medicacion en el paciente critico. Med Intensiva. 2014.
RedFastER. Guia para la Conciliacion de los medicamentos en los servicios de urgencias. 2012.



K] REVISION PRACTICA DE LAS CONDUCTAS TERAPEUTICAS

CASO CLINICO URGENCIA HIPERTENSIVA

Verificar tratamientos y adherencia

Identificar causas reversibles de HTA
Descartar daio organico agudo

Diagnostico

Qe

Medidas higiénico dietéticas

% ®®Q

Eleccidon del tratamiento
Vias de administracion
Objetivos de descenso de la PA

Conciliacion al alta y contrarreferencia



K] REVISION PRACTICA DE LAS CONDUCTAS TERAPEUTICAS

CASO CLINICO EMERGENCIA HIPERTENSIVA

@ Verificacion de tratamientos y adherencias
@ Valoracion de daio organico agudo

@ Diagndstico

@ Eleccion del tratamiento

@’ Vias de administracién

$Q|| Monitorizacién de la respuesta, titulacién de la dosis y documentacién




m RESUMEN FINAL
@ Diferenciar siempre:

[  Urgencia hipertensiva: PA >180/120 mmHg sin daio a érgano blanco.
J  Emergencia hipertensiva: PA elevada + dafio agudo de 6rgano blanco.

< {) Objetivo terapéutico:

J  Emergencias — | PAM 20-25% en 1 hora (excepto diseccién aértica).
A Urgencias — descenso gradual en 24—48 hs.

( ( ) Evitar descensos bruscos — riesgo de hipoperfusion cerebral, coronaria y renal.

@ Seleccion de farmaco segun contexto:
4 Urgencias hipertensivas — ajuste de tratamiento oral, reposo, control de ansiedad y
factores desencadenantes.
J  Emergencias hipertensivas — manejo en UCI/emergencia con farmacos IV titulables y
monitoreo estricto.

< «) Importancia de la conciliacion terapéutica al alta



