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Resumen:

La urgencia hipertensiva se caracteriza por un aumento de la presién arterial sistdlica (PAS) por
encima de 180 mmHg y de la presidn arterial diastélica (PAD) por encima de 120 mmHg, pero
sin dafo en los drganos diana. En todo paciente que presente una elevacidon aguda de la
presion arterial (PA) debemos confirmar las cifras tensionales, detectar los factores
desencadenantes y descartar la lesidn en érganos diana. Se puede establecer como objetivo
para las urgencias hipertensivas la reducciéon de la presidn arterial entre un 20-25% en las
primeras horas o dias, considerando cifras de presidn arterial sistdlica (PAS) <160mmHg y/o
presion arterial diastdlica (PAD) <100mmHg cifras seguras para continuar el manejo

ambulatorio.

En todo caso, es importante el control del paciente en las siguientes 48-72 horas en la consulta
de Atencidén Primaria para un seguimiento evolutivo y conseguir cifras de presién arterial
Optimas. En este trabajo se pretende profundizar en el rol de la enfermera de atencidn
primaria en la urgencia hipertensiva, abordando aspectos como la valoracion del paciente con
la presion arterial elevada, el manejo de la urgencia hipertensiva, la técnica de la medicion de

la presidn arterial o la consulta de seguimiento después del evento.



Introduccion:

La hipertensiéon (HTA) es un trastorno que, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es
responsable de 7.1 millones de muertes al afio, a pesar de ser una enfermedad prevenible y
tratable. Es una enfermedad frecuente (afecta al 25% de la poblacion en Occidente) y definida
por una presion arterial sistélica (PAS) mayor de 140 mmHg y/o una presidn arterial diastdlica

(PAD) mayor de 90 mmHg (1).

Las crisis hipertensivas son mds raras, pero pueden poner rapidamente en peligro la vida. Estas
verdaderas emergencias deben distinguirse de la crisis hipertensiva frecuente pero transitoria
(pseudocrisis hipertensiva), en la que no hay lesién de un drgano diana, y que suelen estar
relacionadas con el estrés psicosensorial transitorio (estrés, dolor, retencion urinaria). El
prondstico a corto plazo es bueno porque la presidon arterial vuelve a la normalidad con

bastante rapidez, espontdneamente o después de tomar un ansiolitico o analgésico (2).

Las Crisis Hipertensivas se definen como un aumento agudo de la presidén arterial sistdlica

(PAS) > 180mmHg y de la presion arterial diastélica (PAD)

e 120mmHg, capaz de producir dafio agudo a drganos diana. Estas cifras han sido
propuestas tanto por el comité para prevencién, deteccidn, evaluacion y tratamiento de
HTA (JNC VII) como por las guias de las sociedades europeas de hipertension vy
cardiologia (1).

Las Crisis Hipertensivas se han dividido histéricamente en 2 grupos:

e Urgencia Hipertensiva: se caracterizan por un aumento de la presion arterial sistdlica
(PAS) > 180mmHg y de la presién arterial diastélica (PAD) > 120mmHg, pero sin dafio en
los érganos diana.

e Emergencia Hipertensiva: es una elevacion de la presidon arterial sistélica (PAS) >
180mmHg y de la presion arterial diastdlica (PAD) > 120mmHg con signos de dafio en

los érganos diana*.

Dafos en drganos diana: encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular (ACV),
hemorragia intracraneal, sindrome coronario agudo (SCA), edema pulmonar, disecciéon de
aorta, fallo renal, crisis simpaticas (p. ej intoxicacion por cocaina, feocromocitoma), eclampsia

o pre-eclampsia.

La Hipertensiéon Maligna se caracteriza por valores elevados de la presidn arterial y una rapida



repercusion en los dorganos diana, con posibles dolores de cabeza, trastornos visuales
relacionados con retinopatia hipertensiva de grado 3 o 4, insuficiencia renal con proteinuria y
hematuria y/o descompensacién cardiaca de instauracion rapida. Este tipo de emergencia
hipertensiva tiene una prevalencia baja (menos del 1% de los hipertensos) desde que se ha
generalizado en Europa el despistaje de la hipertensidon arterial (HTA) y su seguimiento

ambulatorio (3).

DIFERENCIAS ENTRE LA URGENCIA Y LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Aungue no existe un consenso claro para la clasificacion y definicion de las crisis hipertensivas,
la mayoria de las guias y trabajos revisados, coinciden que la elevacién aguda de la presién
arterial, por encima de 180mmHg de presion arterial sistélica o 120mmHg de presién arterial
diastdlica, sin lesion del drgano diana se denomina urgencia hipertensiva, y que, si existe lesidon

del 6rgano diana, se denomina emergencia hipertensiva.

Los signos y sintomas mas frecuentes en la urgencia hipertensiva son la cefalea, el dolor
precordial y la disnea. Mientras que las afectaciones de los érganos diana mas frecuentes en
las emergencias hipertensivas son el infarto cerebral, el edema agudo de pulmdn vy la
encefalopatia hipertensiva (4). Les siguen la descompensacién cardiaca, la hemorragia
intracraneal, la diseccién de aorta, la eclampsia, la insuficiencia renal aguda oligurica y el
infarto agudo de miocardio (2). Segun estudios recientes, las emergencias hipertensivas se
presentan habitualmente con frecuencias cardiacas mas elevadas que en las urgencias

hipertensivas (1).



DESARROLLO:

VALORACION DEL PACIENTE CON ELEVACION AGUDA DE LA PRESION ARTERIAL

En todo paciente que presente una elevacion aguda de la presién arterial debemos confirmar
las cifras tensionales, detectar los factores desencadenantes y descartar la lesidn en érganos
diana (5).

En la entrevista con el paciente, recogeremos informacion sobre antecedentes de hipertensién
arterial (HTA), tiempo de evolucidn y adherencia al tratamiento. Es importante saber si el
paciente es hipertenso conocido o no, ya que la mayoria de las crisis hipertensivas se producen
en pacientes hipertensos. También indagaremos sobre otros factores de riesgo cardiovascular
y sobre los factores desencadenantes como el incumplimiento del tratamiento
antihipertensivo, el dolor, la ansiedad o el consumo de farmacos o drogas que elevan la
presion arterial (AINES o la supresidon brusca de betabloqueantes). Ademas, valoraremos la
presencia de sintomas de lesion del érgano diana, tales como dolor toracico o interescapular,
disnea, sindrome confusional agudo, nduseas, vémitos, convulsiones, alteracion del nivel de

conciencia o focalidad neuroldgica.

En cuanto a la exploracidn fisica, realizaremos una exploracion cardiovascular y neuroldgica.
Nuestra actitud esta destinada fundamentalmente a la toma de la presion arterial y a la
valoracion de signos y sintomas que nos hagan sospechar lesiones de érganos diana. Las
pruebas complementarias como el fondo de ojo (para descartar retinopatia hipertensiva),
andlisis de sangre y de orina (hemograma, bioquimica y sedimento urinario),
electrocardiograma y radiografia de térax, se llevan a cabo sobre todo cuando se sospecha de
emergencia hipertensiva. En caso de sospecha de afectacién del sistema nervioso central, se
realizard una tomografia axial computarizada craneal (TAC) y, en caso de sospecha de
afectacién cardiaca, se pedirdn enzimas cardiacas, ecocardiograma o angio-TAC toracico (si se

sospecha de patologia del arco adrtico), entre otras pruebas.

En cuanto a la medicidn de la presidn arterial, a pesar de ser uno de los parametros decisivos
en la actitud terapéutica, existen pocos trabajos que aporten evidencia cientifica al modo de
llevar a cabo la técnica. En algunos de los trabajos revisados, establecen que debe tomarse la

TA en los dos brazos (2)(6). En uno de ellos, se especifica que debemos repetir la medicién a



los 5 min 0 mds, con un manguito apropiado al didametro del brazo del paciente, y en los 2
brazos (6). En otro estudio, se especifica que hablar, manguitos inapropiados y que mantener
los brazos durante la medicidon por debajo del corazén, pueden elevar falsamente la presiéon

arterial (5).

Existen pocos estudios que analicen el efecto del descanso entre tomas de tension arterial,
pero en ellos se sugiere que en las urgencias hipertensivas, el descanso de 30 min es igual de

efectivo que la medicacién antihipertensiva (7).

Siguiendo con el procedimiento habitual de la valoracién enfermera, procederemos a
organizar los datos recogidos tanto en la entrevista como en la exploracién, utilizando un
instrumento de valoracién. En el caso de la Atencidn Primaria, el instrumento de valoracién
gue mas se utiliza son los Patrones Funcionales de Gordon. Para el caso que nos ocupa en este
trabajo, proponemos que la valoracién del paciente que padece una urgencia hipertensiva se

centre en los siguientes aspectos:

PATRON 1: PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD

— Conductas saludables: interés y conocimiento.

—  Percepcidn de su salud (Cuestionario de salud de Goldberg*).

— Existencia o no de habitos toxicos (alcohol, drogas, tabaco...) (Test de Fagerstrom, Test de

Richmond, Cuestionario de Malt*).

— Existencia o no de alteraciones de la salud.

— Adherencia a las practicas terapéuticas (Test de Morisky-Green*).

PATRON 2: NUTRICIONAL- METABOLICO

— Valoracion de la alimentacidn: entrevista dietética, indagar en problemas relacionados con la

alimentacién (masticacidn, alteraciones gastrointestinales...).

— Valoracién del IMC: peso, altura.

PATRON 4: ACTIVIDAD/EJERCICIO

— Valoracion estado cardiovascular: FC, presion arterial, ECG.



Valoracién estado respiratorio.

Tolerancia a la actividad

Valoracion movilidad (Test Tinetti*)

Actividades de la vida diaria (Test de Barthel*).

Estilo de vida.

— Ocioy actividades creativas.

PATRON 5: SUENO- DESCANSO

— Tiempo dedicado al descanso.

- Exigencias laborales: turnos, viajes.

— Uso de farmacos para dormir.

— Ronquidos/ apnea del suefio.

PATRON 6: COGNITIVO -PERCEPTIVO

Nivel consciencia y orientacion.

Nivel de instruccion: leer, escribir, idioma-

Alteraciones cognitivas (Test de Pfeiffer*)

Alteraciones perceptivas.

Valoraciéon del dolor (Escala EVA*)

PATRON 7: AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO

— Estado de animo: cambios frecuentes, actividad/pasividad, nerviosismo/relajacion.

—Problemas consigo mismo, conductuales: presencia de irritabilidad, agitacién, angustia,

depresion, ansiedad (Test de Golberg*).



PATRON 8: ROL-RELACIONES

Con quién vive

Estructura familiar: presencia de problemas, apoyo familiar. (Cuestionario APGAR familiar*).

Grupo social.

Trabajo o escuela.

PATRON 10: ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES

Cambios importantes en los 2 ultimos afios.

Preguntar por si estd tenso o relajado la mayor parte del tiempo.

Estrategias de afrontamiento general de la persona.

Soporte familiar o individual con el que cuenta la persona.

* Cuestionarios, test y escalas validadas que pueden utilizarse para llevar a cabo la valoracion.

En cuanto a los diagndsticos de Enfermeria que pueden identificarse en un paciente con una

urgencia hipertensiva, encontramos (8):

Conocimientos deficientes: Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada
con un tema especifico.

Gestion ineficaz de la salud: Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un
régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es
adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

Disposicion para mejorar la gestion de la salud: Patrén de regulacion e integracion en la
vida diaria de un régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus
secuelas, que puede ser reforzado.

Disposicion para mejorar el autocuidado: Patrén de realizacidn de actividades por parte
de la persona que ayuda a alcanzar los objetivos relacionados con la salud, que puede
ser reforzado.

Riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular: Vulnerable a factores internos o
externos que pueden daflar uno o mas dérganos vitales, asi como el propio sistema
circulatorio.

Riesgo de perfusidon tisular cerebral ineficaz: Vulnerable a una disminucién de la



circulacidn tisular cerebral, que puede comprometer la salud.

* Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud: Deterioro de la capacidad para
modificar el estilo de vida o las conductas de forma que mejoren el estado de salud.

e Ansiedad: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafada de
una respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o
desconocido para la persona); sentimiento de aprensién causado por la anticipacién de
un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la
persona tomar medidas para afrontar la amenaza.

¢ Dolor agudo: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién
tisular real o potencial; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con
un final anticipado o previsible.

e Dolor crénico: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o previsible con una duracién superior a tres meses.

MANEJO DE LA URGENCIA HIPERTENSIVA DESDE ATENCION PRIMARIA

En la bibliografia actual no se profundiza en el tratamiento de la urgencia hipertensiva y no
existe un consenso claro. En la dltima publicacién de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) en conjunto con la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), se hace referencia al manejo

de la emergencia hipertensiva, pero no se menciona a la urgencia hipertensiva (9).

Es conocido que una bajada brusca de la presidon arterial conlleva mas riesgos que beneficios,
ya que este descenso brusco en pacientes acostumbrados a presion arterial elevadas, podria
generar isquemia en o&rganos como corazén y cerebro, fendmeno conocido como
autorregulacion(1)(10)(11)(12). Lo que se desconoce es la velocidad dptima de disminucién de
la presién arterial, pero un objetivo razonable es conseguir una presion arterial de
aproximadamente 160/100mmHg y hacer un seguimiento en los proximos dias para garantizar
la tolerabilidad, comprobar la adherencia al tratamiento y continuar bajando la presidn arterial

gradualmente (11).

Asi pues, los pacientes que padezcan una urgencia hipertensiva, antes de administrarles
farmacos, deberdn permanecer en reposo un periodo de 30-45 min, ya que esta sola medida
consigue disminuir las cifras de presidon arterial sistdlica (PAS) >20mmHg y presién arterial
diastélica (PAD) > 10mmHg (9). Ademas, al tratarse de una urgencia hipertensiva, donde no
estan comprometidos los érganos diana, este descanso puede realizarse de forma segura para

el paciente.

Por otro lado, se aconseja tratar factores desencadenantes de la elevacidon de la presion

arterial (dolor, estrés o ansiedad)(13).



La decision de utilizar farmacos varia segun las circunstancias; si se trata de un primer episodio
de HTA, le pautardn cualquier fdrmaco antihipertensivo que recomienden las guias actuales
para el tratamiento de la HTA, si por el contrario es un paciente con HTA ya conocida,

incentivaremos la adherencia al tratamiento y/o le pautaran un nuevo farmaco (2).

En la eleccién del tratamiento se recomienda antihipertensivos de accién corta y la via oral
frente a la sublingual, por tener una accion mas lenta. En el estudio de Adnan et al.,
encontraron que el captopril sublingual, un IECA muy popular para el uso de la urgencia
hipertensiva, disminuye la presidn arterial de manera mas eficiente en los primeros 30
minutos, pero esta diferencia se iguala a los 60 minutos con el captopril oral (14). En otros
trabajos desaconsejan la via intramuscular y sublingual por sus altos efectos impredecibles
(12).

No se ha demostrado la superioridad de un farmaco con respecto a otro (15). Esto se debe en
parte, a la inexistencia de un consenso en el objetivo de reduccién de la presion arterial en las
urgencias hipertensivas, lo que hace mas dificil establecer que farmacos son eficaces. En la
revision sistematica llevada a cabo por Claudia et al., establecieron que los siguientes farmacos
disminuyen la presidon arterial en el contexto de las urgencias hipertensivas: captopril,
labetalol, clonidina, amlodipino, verapamilo, nitrendipino, isradipino, nifedipino, nitroglicerina,

hidralazina, clortalidona, furosemida, nitroprusiato y fenoldopam(15).

En algunos pacientes, sobre todo en las pseudo-crisis hipertensivas, se pueden utilizar
ansioliticos como benzodiacepinas (1). Se desaconseja el uso de nifedipino sublingual, por

riesgo de hipotension brusca y fendmenos isquémicos (5).

Se puede establecer como objetivo para las urgencias hipertensivas la reduccion de la presion
arterial entre un 20-25% en las primeras horas o dias, considerando cifras de presion arterial
sistdlica (PAS)<160mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD)<100mmHg cifras seguras para
continuar el manejo ambulatorio. En todo caso, es importante el control del paciente en las
siguientes 48-72 horas en la consulta de Atencién Primaria para un seguimiento evolutivo y

conseguir cifras de presion arterial dptimas (1).

Las urgencias hipertensivas pueden controlarse en el medio extrahospitalario, y se remitird a
un hospital Unicamente a los pacientes con una urgencia hipertensiva que no respondan al
tratamiento o requieran de alguna exploracidn complementaria que no pueda realizarse fuera

del hospital.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Segln las ultimas recomendaciones en el diagndstico y manejo de la hipertensién arterial



(HTA) en adultos, para lograr la maxima precisién en la medicion de la presion arterial, se

requieren las siguientes atenciones:

¢ Tipo de dispositivo de medicidén.
e Tamafo del manguito.

¢ Colocacién del manguito.

e Posicidn del paciente.

e Técnica de medicidn.

e Tiempo de medicién.

e Numero de mediciones.

Tipo de dispositivo de medicion

Cuando se usa un dispositivo manual, es conveniente inflar el manguito al menos 30 mmHg
por encima de la sistdlica y luego permitir que el esfigmomandmetro no caiga mds de 2 a 3
mmHg por segundo, tanto para una medicién precisa como para permitir que desaparezca el
efecto de esfuerzo. Independientemente del dispositivo, tomar multiples mediciones
secuenciales y descartar la primera lectura puede eliminar un efecto de ansiedad anticipatoria
(19).

Tamaiio del manguito

El uso de un manguito de tamafio adecuado es esencial. Si se usa un manguito demasiado
pequefio, la presidn generada al inflar el manguito puede no transmitirse completamente a la
arteria braquial. En este contexto, la presion en el manguito puede ser considerablemente mas
alta que la presidn intraarterial, lo que puede conducir a una sobreestimacién de la presion

sistolica de hasta 10 a 50 mmHg en pacientes obesos.

La longitud del manguito debe ser del 80%, y el ancho de al menos el 40%, de la circunferencia

de la parte superior del brazo.

De acuerdo con la American Heart Association, el tamafo del manguito apropiado para una

circunferencia de brazo designada, son los siguientes (18):

e Circunferencia del brazo de 22 a 26 cm, manguito «adulto pequefio», 12 x 22 cm.
e Circunferencia del brazo de 27 a 34 cm, manguito «adulto», 16 x 30 cm.
e Circunferencia del brazo de 35 a 44 cm, manguito «adulto grande», 16 x 36 cm.
e Circunferencia del brazo de 45 a 52 cm, manguito «muslo adulto», 16 x 42 cm.
Colocacion del manguito.
El manguito debe colocarse sobre la arteria braquial, con el brazo sin ropa restrictiva (la manga

del paciente no debe enrollarse, ya que esto puede actuar como un torniquete). El extremo



inferior del manguito debe estar entre 2 y 3 centimetros por encima de la fosa antecubital para

minimizar el ruido artificial relacionado con el estetoscopio que toca el manguito.

Posicidn del paciente

La presidn arterial debe tomarse con el paciente sentado con la espalda apoyada y las piernas
sin cruzar. La presién diastélica puede ser mayor en 6 mmHg si la espalda no estd apoyada, y la

presion sistdlica puede aumentar de 5 a 8 mmHg si las piernas estan cruzadas (16).

El brazo debe estar apoyado al nivel del corazdn. Si se permite que el brazo cuelgue sin apoyo,
la presidon arterial se elevard de 10 a 12 mmHg debido a la presion hidrostdtica adicional
inducida por la gravedad. El paciente debe estar en silencio durante cinco minutos antes de
medir la presion arterial. La distensién de la vejiga, la conversacion y el ruido de fondo pueden

afectar la presion arterial medida (16).

Incluso en condiciones optimas, muchos pacientes sienten aprension cuando ven a un
profesional sanitario, lo que se traduce en un aumento agudo de la presién arterial. Este
fendmeno, llamado «bata blanca» o hipertension aislada en la consulta, debe sospecharse en
cualquier paciente con presidn arterial marcadamente elevada en ausencia de dafio en el
drgano diana o con presion arterial ambulatoria normal tomada en el trabajo o en el hogar.
Puede confirmarse mediante un MAPA de 24 horas o con varias tomas de la presién arterial en
el domicilio. Este efecto de bata blanca se puede minimizar mediante el uso de dispositivos
automaticos de presién arterial que registran multiples lecturas con el paciente solo en una

sala (19).

Técnica de medicion

Una vez que el manguito se coloca adecuadamente, ni el paciente ni el observador deben
hablar durante la medicidon. La presion arterial debe tomarse con el brazo del paciente
apoyado al nivel del corazén. La técnica de medicion dependera del aparato de tension elegido
(29):

e Método de medicién oscilométrica: los dispositivos oscilométricos tienen un sensor
electrdnico de presion para registrar las oscilaciones de presion de las arterias e inflar y
desinflar automaticamente el manguito. Estos dispositivos utilizan algoritmos
patentados para calcular la presidn arterial sistélica y diastdlica.

¢ Medicidn de la presidn arterial oscilométrica automatizada: estos dispositivos pueden
utilizarse para tomar multiples lecturas consecutivas de presion arterial en la consulta
con el paciente sentado y descansando, preferiblemente solo (es decir, sin supervision).

En comparaciéon con las mediciones manuales, estos dispositivos si se utilizan sin



supervisién, disminuyen la respuesta de la bata blanca, evitan que el paciente hable
durante los periodos de descanso y medicion, y evitan el sesgo del observador (19). La
evaluacidn de la precisién de la mdaquina debe realizarse a intervalos periddicos. La
posiciéon adecuada del paciente, el tamafo del manguito y la colocacién siguen siendo
necesarios para estos dispositivos. Sin embargo, existen varios aspectos que difieren de
los de la toma de la presidn arterial manual en consulta:

e Los pacientes no necesariamente necesitan descansar durante cinco minutos antes
de que se mida la presidn arterial con un aparato oscilométrico automatizado (19).

e El hecho de que estos dispositivos se puedan programar para obtener
automdticamente y promediar tres o mas lecturas satisface los criterios para
multiples mediciones consecutivas. Los autores de este tema consideran que tres
lecturas son probablemente suficientes (18).

La presién arterial debe medirse inicialmente en ambos brazos. Si hay una gran disparidad
debido a una lesién arterial unilateral (generalmente una estenosis de la subclavia), se debe

utilizar el brazo con mayor presioén.

La presidn arterial se puede medir en la pierna o la muieca:

e Presion arterial de la pierna: hay ciertos pacientes en los que es necesario medir la
presién arterial en las piernas. Los principios de la medicién de la presion arterial en la
pierna son similares a los descritos anteriormente en el brazo, con el uso de un
manguito de tamafio apropiado. En sujetos normales, la presidén sistdlica en la
extremidad inferior suele ser mayor que la de la arteria braquial. En una revision
sistematica de 44 estudios que compararon las lecturas de presion arterial en brazos y
piernas realizadas en posicidn supina, la presion arterial sistélica media fue mayor tanto
en la pantorrilla (en 10 mmHg, IC del 95%: 4 a 16 mmHg) y en el tobillo (17 mmHg, 95%
Cl 15 a 21 mmHg) que en el brazo (18). Sin embargo, la alta variabilidad en la diferencia
de BP brazo-pierna en estos estudios puede dificultar la traduccion confiable de las
presiones de las piernas en presiones de los brazos. Ademas, no se han validado
monitores oscilométricos de presidn arterial para mediciones de presion arterial de
extremidades inferiores.

e Presidn arterial de la mufieca: aunque la experiencia es relativamente limitada, la
medicidn de la presidn arterial en la arteria radial (mufieca) puede ser mas practica en
personas obesas (cuando no se puede obtener un manguito lo suficientemente grande,
como cuando se compran dispositivos de medicidon para el control de la TA en el
domicilio) y en pacientes con cancer de mama que han tenido reseccidon de ganglios
linfaticos axilares. En la mufeca, la presidn hidrostatica relacionada con la posicidn
inferior de la mufeca en relacion con el corazén puede provocar una elevacién falsa

adicional de la presidn arterial. Esto puede minimizarse tomando la presién arterial con



la mufieca mantenida al nivel del corazén. Ademas, el sensor del dispositivo automatico
debe permanecer directamente sobre la arteria radial para una lectura precisa, y la

flexion de la muieca puede interferir con la colocacién adecuada del sensor.

Tiempo de medicion

La presidn sanguinea es variable a lo largo del dia y se ve afectada por la actividad fisica,

mental y el estrés.

La ingesta de alimentos, el ejercicio exhaustivo, fumar y la cafeina, pueden influir en la presion
arterial y deben evitarse en los 30 minutos previos a la evaluacién. Fumar aumenta
temporalmente la presion arterial y la ingesta de cafeina puede elevar la presién sanguinea de
forma aguda, principalmente en los bebedores de café no habituales. Por otro lado, tomar la
presion arterial en una habitacion fria (122C) o mientras el paciente estd hablando puede

aumentar el valor medido hasta 8 a 15 mmHg (16).

LA IMPORTANCIA DE LA CONSULTA DE SEGUIMIENTO TRAS UNA URGENCIA HIPERTENSIVA'Y
EL PAPEL DE LA ENFERMERA

En esta consulta de seguimiento, la enfermera de familia y comunitaria tomara la presién
arterial y/o revisard las cifras tensionales que aporte el paciente tomadas en su domicilio.
También evaluara los conocimientos que tiene el paciente sobre el proceso de su enfermedad
y sobre la adherencia al tratamiento. El objetivo primordial de esta primera consulta es
establecer una relacion de confianza entre profesional y paciente que permita trabajar en

consultas sucesivas diferentes aspectos como (20)(21):

e Modificacion del estilo de vida: dieta baja en sal, ejercicio fisico, disminuciéon o
abandono del consumo de alcohol, tabaco y habitos tdxicos, reduccion del estrés...la
efectividad de las medidas no farmacoldgicas en la reduccién de las cifras tensionales se
conoce desde hace tiempo y es la primera medida a adoptar en el paciente hipertenso
(21).

e La adherencia al tratamiento: la conducta adherente mejora la propia percepcién
subjetiva del estado de salud del paciente. Dicha percepcién refuerza positivamente el
seguimiento del tratamiento médico y el cumplimiento de las conductas saludables.
Para conseguir esta adherencia al tratamiento es importante establecer un vinculo
entre profesional y paciente que permita un seguimiento individualizado y elaborar
estrategias de forma conjunta. Por otro lado, implicar a la familia en el tratamiento
antihipertensivo también ayuda a la adherencia (20). La enfermera debe evaluar la

disposicidn del paciente para cumplir lo indicado, asesorarle y guiarle para estimular la



continuidad del tratamiento.

Ensefianza en el proceso de enfermedad: debemos revisar el conocimiento del paciente
sobre su afeccién y proporcionar informacién seglin corresponda. También
ensefiaremos al paciente cudles son los signos y sintomas de alarma. Siempre que sea
posible, fomentaremos la automonitorizacién de la presidn arterial en el domicilio. De
esta forma conseguimos que el paciente asuma el control de su enfermedad y evitamos
las falsas crisis hipertensivas.

Recomendacién de activos: es el proceso mediante el cual un profesional de la salud, en
el marco de la relacién terapéutica, identifica y selecciona junto con la persona que
acude a consulta, aquellos activos de salud disponibles en su comunidad que podrian
ser beneficiosos para mejorar su salud. Un activo para la salud se puede definir como
cualquier factor o recurso que potencia la capacidad de los individuos y las

comunidades para mantener la salud y el bienestar.

La recomendacidn de activos es una herramienta complementaria que permite

La recomendacién de activos es una herramienta complementaria que permite ampliar el

abanico de recursos terapéuticos no farmacoldgicos. Supone implicar a la persona que acude a

consulta en una reflexién compartida sobre cémo utilizar algunos activos disponibles en la

zona donde vive, analizar el efecto que estos pueden tener en su bienestar (teniendo en

cuenta tanto sus gustos, intereses y habilidades como entendiendo sus resistencias) y

ayudandole a buscar alternativas(22). Al realizarse en el contexto de un abordaje

biopsicosocial, esta practica ayuda a las personas a tener un mayor control de su salud, a

mejorar su red de apoyo social y a disminuir la medicalizacién de algunos problemas de salud.



CONCLUSIONES

Conocer la técnica correcta de la medicidn de la tensién arterial y los factores que pueden
alterarla, es primordial para realizar un correcto diagndstico de la urgencia hipertensiva. Como
hemos visto anteriormente, en todo paciente que presente una elevacién aguda de la presion
arterial debemos confirmar las cifras tensionales, detectar los factores desencadenantes y

descartar la lesién en érganos diana.

Se desconoce cudl es la velocidad éptima de disminucién de la presion arterial, pero un
objetivo razonable es conseguir una presion arterial de aproximadamente 160/100mmHg y
hacer un seguimiento en los préximos dias para garantizar la tolerabilidad, comprobar la

adherencia al tratamiento y continuar bajando la presion arterial gradualmente.

La urgencia hipertensiva no requiere un descenso brusco de la presion arterial, por lo que
dejar un periodo de descanso para repetir una nueva toma antes de administrar farmacos,
puede ser aconsejable ya que se ha visto que esta sola medida consigue disminuir las cifras de
presion arterial sistélica (PAS) >20mmHg y presidn arterial diastélica (PAD) 10mmHg. La
decisién de utilizar farmacos varia segun las circunstancias; si se trata de un primer episodio de
HTA, le pautaran cualquier farmaco antihipertensivo (no se ha podido demostrar la
superioridad de un farmaco con respecto a otro), pero si por el contrario es un paciente con
HTA ya conocida, se incidird en la adherencia al tratamiento y/o le pautaran un nuevo farmaco.
En la eleccidn del tratamiento se recomienda antihipertensivos de accién corta y la via oral

frente a la sublingual, por tener una accidon mas lenta.

Los dispositivos de presidn arterial oscilométrica automatizada utilizados sin supervision y las
automediciones domiciliarias, pueden disminuir la respuesta de la bata blanca, la ansiedad del
entorno y evitar que el paciente hable durante los periodos de descanso y medicién. Es por lo

que este tipo de dispositivos debe tenerse en cuenta en la urgencia hipertensiva.

El seguimiento del paciente en las siguientes 48-72 horas y el vinculo que se establezca entre
profesional y paciente puede ser esencial para conseguir cifras de presién arterial dptimas y

para obtener una buena adherencia al tratamiento. La recomendacién de activos es una



herramienta que también debe tenerse en cuenta en estas consultas de seguimiento, ya que
de esta forma ponemos a disposicion del paciente todos los recursos a su alcance y le hacemos
todavia mas participe en el control de su salud, contribuyendo de este modo en el aumento de

la conducta adherente.
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