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RESUMEN

Con el propésito de identificar el manejo clinico de la Crisis Hipertensiva en pacientes mayores
de 50 afios que acudieron al Hospital Provincial de Latacunga, se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo, de secuencia transversal, en una muestra de 60 Historias Clinicas,
obteniéndose informacion mediante la aplicacién de fichas estructuradas con utilizacién del

programa Microsoft Excel para la tabulacién de los datos.

Se midieron las siguientes variables, caracteristicas generales, P.A, Manifestaciones clinicas,
tratamiento utilizado y efectos adversos; los resultados obtenidos fueron: las caracteristicas
generales sexo femenino 55 % y sexo masculino 45%; valores de P.A registrados en
emergencia sistélica 168,15 + 23,48 mmHg, diastolica de 123,03 + 11,61lmmHg, en

hospitalizacion los valores variaban entre 120-139 mmHg la TAS y en 70-89 mmHg la TAD.

La edad comprendida para la aparicion de la Crisis Hipertensiva fue mayor de 70 afios 51% y
entre 61 a 70 afios 27%; grupo étnico, predominé la raza mestiza 89 %, seguida por la

indigena 'y negraen un 8 % y 3 %. El Tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 10 afios
12



en el 68%; el 62 % de los pacientes no tomaba ningan antihipertensivo y apenas el 38%

utilizaba uno 0 mas antihipertensivos.

Manifestaciones clinicas cefalea 20%, epistaxis 19%, somnolencia 12% y vémito 8%. Se
trataron de Urgencias Hipertensiva 82 % y apenas 18% Emergencias Hipertensiva. Los
medicamentos utilizados Enalapril 26 %, Captopril 17% y Furosemida 12 %. No hubo registro
de reacciones adversas 55%, y entre los minimos efectos adversos cefalea 18% y tos 17%. El

tiempo que permanecieron en el HPGL fue de 1 a 3 dias 45%.

Por lo que es prioritario el fortalecimiento tedrico préactico al personal médico en el manejo
terapéutico de la Crisis Hipertensiva, asi como la necesidad de crear consciencia en nuestros
pacientes hipertensos en relacion a que el tratamiento médico debe ser de forma estable y

permanente.

SUMMARY

In order to identify the clinical management of Hypertensive Crisis in patients older than 50 who
attended the Provincial General Hospital of Latacunga, a descriptive, retrospective, transversal-
sequence study was carried out with a sample of 60 medical histories, obtaining information
through implementing structured cards using the program Microsoft Excel for tabulation of data.

The following variables were measured, general characteristics, P.A, medical sings, treatment
used and adverse effects, the results were: general features female 55 % and male 45%; P.A
values recorded in systolic emergency 168,15 + 23,48 mmHg, diastolic 123,03 + 11,61mmHg,

hospitalization values ranged 120-139 mmHg TAS and 70-89 mmHg TAD.

Hypertensive crisis appeared in 70-year-old patients 51% and between 61 to 70 years 27%, in
ethnic group the mixed race predominated 89 %, followed by indigenous 8% and 3% black
races. The disease evolution lasted 10 years in 68%, patients not taking any antihypertensive

62% and only 38% used one or more antihypertensive medicines.
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Medical sings 20% cephalalgia, nose bleeding 19%, sleepiness 12% and vomiting 8%.
Hypertensive urgencies were treated only 82% and 18% Hypertensive emergencies. The
medicines used 26% Enalapryl, Captopryl 17% and Furosemide 12%.There was no record of
adverse events 55%, and among the least adverse effects cephalalgia 18% and cough 17%.

45% Patients stayed 1 to 3 days in the Provincial General Hospital of Latacunga.

It is concluded that medical staff must strengthen theoretical-practical knowledge about the
therapeutic management of Hypertensive Crisis, and the need to create awareness in

hypertensive patients in relation to medical treatment must be stable and constant.

14



[.-INTRODUCCION

La Crisis Hipertensiva es la elevacién brusca-aguda de la Presién Arterial que pone en peligro
la vida del paciente, se presenta en individuos previamente diagnosticados de HTA, o en
pacientes cuya primera manifestacion es la elevacion subita de la P.A asociada o no a alguna
sintomatologia. (1,12)

Se clasifican en Urgencias y Emergencias Hipertensivas. En la Urgencia Hipertensiva no se
observa indicios de complicaciones inmediatas, ni dafio agudo a érgano blanco. En cambio, en
las Emergencias Hipertensivas hay dafio agudo y deterioro progresivo de los érganos blanco
(encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular agudo, sindrome coronario agudo,
edema agudo de pulmon, etc). (1,12)

A nivel mundial, menos del 1% de los pacientes con hipertensién arterial desarrollaran uno o
multiples episodios de Crisis Hipertensivas. La incidencia de la Crisis Hipertensiva es mayor en
la raza negra y en los adultos mayores. Sin embargo, las condiciones socioecondmicas y
demograficas determinan la variabilidad de dicha incidencia. (7)

No se conoce la prevalencia de la Crisis Hipertensiva en la poblacién ecuatoriana, sin embargo,
la prevalencia de la Hipertensién Arterial hace que sea frecuente las Crisis Hipertensivas,
segun el estudio de Prevalencia de Hipertension Arterial en el Ecuador, la HTA se ubica en el
sexto puesto con una tasa de 17.1 en los hombres entre las 10 Principales causas de
Mortalidad segun los datos del INEC del 2003 y en el quinto puesto en las mujeres con relacion
a los mismos datos estadisticos. (9,34)

Y en la provincia del Cotopaxi, la HTA ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de
Morbilidad, con un nimero de casos reportados de 67.570 y una tasa de 496.6 para el afio
2007. (9,34)

La Crisis Hipertensiva es el reflejo de un pobre control bien por parte de los profesionales de
salud o por el incumplimiento terapéutico de los pacientes, siendo ésta, la causa mas
frecuente de su aparicion.

Este estudio se realizd con el objetivo de conocer cual es el manejo clinico de la Crisis

Hipertensiva en el Hospital Provincial de Latacunga, debido al elevado nimero de pacientes
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hipertensos que acuden al area de emergencia, dicha frecuencia de asistencia podria estar
relacionada con la falla al tratamiento farmacolégico, o al inadecuado seguimiento y control de
la enfermedad de base.

Los resultados obtenidos se pretenden que contribuyan a la prevencion del desarrollo de las
Crisis Hipertensivas, mediante la identificacion de los factores de riesgo conocidos, siendo el
mas frecuente, una historia previa de Hipertension; ademas permitan mejorar la calidad de
vida de los pacientes hipertensos, dado que el reconocimiento y evaluacion oportuna de las
Urgencias y Emergencias Hipertensivas permitiran el tratamiento apropiado de estas
condiciones y asi como reducir la mortalidad relacionada con la misma.

Actualmente disponemos de un creciente nimero de agentes para el manejo de la Crisis
Hipertensiva; la terapia adecuada sefiala que el agente farmacologico ideal, seria de accion
rapida, reversible, y sin efectos secundarios significativos. Aunque ningun agente ideal existe,
un nimero cada vez mayor de las drogas estan disponibles y estos son la prueba mas

sustancial de que los antihipertensivos pueden salvar vidas.
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II.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

IDENTIFICAR EL MANEJO CLINICO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA EN PACIENTES

MAYORES DE 50 ANOS. HOSPITAL PROVINCIAL DE LATACUNGA. ENERO AGOSTO 2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas generales de los pacientes hipertensos mayores de 50

afios atendidos en el Hospital General de Latacunga, Enero Agosto 2010

2. Establecer las cifras de P.A en el grupo de estudio.

3. Conocer las manifestaciones clinicas de la Crisis Hipertensiva en el grupo de estudio.

4. Conocer el tratamiento utilizado en el grupo de estudio.

5. Determinar los principales efectos adversos de los medicamentos empleados en el

grupo de estudio.

17



[II.-MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Las Urgencias y Emergencias Hipertensivas permanecen como complicaciones serias de la
Hipertension arterial. Con frecuencia se observan pacientes con cifras tensionales elevadas,
sin que desarrollen una Crisis Hipertensiva, esto implica que para su aparicién debe existir
otros requisitos ademas de las cifras tensionales altas, estos son, la elevacion subita de la
presién arterial y las manifestaciones clinicas; lo cual define el cuadro como una Urgencia o

Emergencia Hipertensiva.(20,38)

En general los pacientes que sufren una Crisis Hipertensiva tienen las siguientes
caracteristicas: ya tienen HTA crénica de base, no son adherentes al tratamiento o han
suspendido el medicamento presentando un efecto de rebote, les falta cuidado primario, tienen
una causa secundaria para la HTA, consumen sustancias alucinégenas.
Si las crisis no son tratadas, aumentara la incidencia de morbilidad, incluyendo la frecuencia de
Eventos coronarios, Insuficiencia Cardiaca congestiva, Insuficiencia Renal, asi como un

aumento de la mortalidad (5,3,22)

La Crisis Hipertensiva es uno de los diagnésticos mas comunes en los servicios de
emergencias de adultos, ya sea como Emergencia o Urgencia hipertensiva. Sin embargo la
frecuencia de Crisis Hipertensivas ha disminuido en forma progresiva en los ultimos 25 afios,
como consecuencia de un mejor tratamiento de la hipertension arterial y de la disponibilidad de

farmacos mas eficaces y con menos efectos colaterales. (13,25)

1.-DEFINICION:

Las Crisis Hipertensivas se definen como una elevacion aguda de la Presion Arterial capaz de

llegar a producir alteraciones estructurales o funcionales en diferentes érganos diana.

En la mayoria de los casos no habra constancia de la velocidad de aumento de las cifras de

presion arterial por lo que se establecen como cifra de PA:

18



e Presion Arterial Sist6lica mayor de 160 mmHg.

e Presion Diastolica mayor a 100 mmHg

2.-CLASIFICACION:

Es importante destacar que la diferenciacion clinica entre Emergencia hipertensiva y Urgencia
hipertensiva depende de la presencia de dafio de 6rganos blanco, méas que del nivel de presién

arterial.

2.1.-Emergencia Hipertensiva: Aumento subito de presidon arterial tanto sistélica como
diastolica con afeccion a érgano blanco (SNC, cardiovascular, retina, rifion), con riesgo de
lesion irreversible, que comprometen la vida del paciente.Requiere la disminucion de las cifras

de presion arterial con el empleo de medicamentos endovenosos. (3, 7,34)

2.2.- Urgencia Hipertensiva: Aumento de las cifras tensionales, sin afeccion de d4rgano
blanco, y no produce un compromiso vital inmediato, con tratamiento por via oral o sublingual.

Permite el descenso de la PA en el lapso de 24 a 48 horas. (3, 7,34)

Las urgencias hipertensivas constituyen el 76 % de las Crisis Hipertensiva, los pacientes
presentan sintomas de menor gravedad, principalmente cefalea (22 %), epistaxis (17 %),

mareos y agitacion psicomotriz (10 %).

En las emergencias hipertensivas (24 % de las Crisis Hipertensivas), los pacientes presentan

de forma caracteristicas dolor toracico (27 %), disnea (22 %) o déficit neurologico (21 %).

La lesién de érgano diana suele manifestarse como infarto cerebral (24 %), edema pulmonar

agudo (23 %) o encefalopatia hipertensivas (16 %). (3, 7,34)

3.-FISIOPATOLOGIA:

Comprender la fisiopatologia subyacente que mantiene la regulacién normal de la presién

arterial nos permite entender las Crisis Hipertensivas.

19



La Presion arterial sistémica depende del gasto cardiaco (GC) y la resistencia vascular
periférica (RVP), y a su vez, el gasto cardiaco depende de la contractilidad del miocardio y de

la cantidad de sangre bombeada en cada latido (volumen —latido). (4, 9,10)

Cualquier desbalance de estas variables, en ausencia de compensacion, se traducira en un

incremento de la presién arterial sistémica.

Cuando se produce un aumento de la presién arterial, existe un mecanismo conocido como
autorregulacion, el cual protege, de lesion el endotelio de los vasos por el incremento de
tensidn; este mecanismo esta muy bien descrito en los vasos sanguineos, en el cual, al
producirse un aumento de presion arterial media (PAM:(PAS+2PAD)/3), se da una
vasoconstriccion refleja y una vasodilatacion en la disminucion de la tension arterial. Este
cambio mantiene un flujo sanguineo constante en el cerebro a pesar de los cambios en la

presion arterial. (4, 9, 10,25)

En aquellos pacientes que presentan un aumento subito de presion arterial, que sobrepase el
mecanismo de autorregulacion, se produce una vasodilatacién local, la fuerza y tension del flujo
es trasmitida al endotelio del vaso, provocando un aumento de la permeabilidad, y depésito de

proteinas y fibrinégeno del plasma en la pared del vaso. (4,9,10,25)

3.1Los principales sistemas que se activan son:

3.1.1.- El sistema Renina —Angiotensina

Encargado de mantener la homeostasis del sodio y la presion arterial. Bajo circunstancias
normales, ante una depleciéon de liquido intravascular o isquemia, el rifién libera renina que
activa la angiotensina Il quien a su vez estimula la liberacion de Aldosterona, un potente
vasoconstrictor, que incrementa la resistencia vascular periférica e incrementa absorciéon de

sodio aumentado la presion arterial sistémica. (4, 9, 10,28)

Sin importar la causa del aumento subito de la presion arterial, al producirse lesién e isquemia
renovascular se activara el sistema renina — angiotensina incrementando la presion ain mas y

convirtiéndose esto en un circulo vicioso. (4, 9,10)
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3.1.2.- La Natriuresis

La elevacién severa de la PA activa los mecanismos de natriuresis ocasionando un incremento
en la eliminacion de liquidos y sodio ante ascensos marcados de la presién arterial. La
velocidad de este mecanismo puede variar segun las condiciones basales del paciente, por ello
no se recomienda agregar drogas diuréticas mientras se mantenga la situacién aguda ya que
se trata de una hipovolemia relativa y la homeostasis hidroelectrolitica se equilibraria con los

mecanismos normales de autoregulacion.

3.1.3.- Evidencias biomoleculares y genéticas

Valdeverde y col (Espafia), han identificado una mutacion genética en el gen de la 5
nucleotidasa que estaria asociada a un menor riesgo de padecer Crisis de hipertension arterial
severa. Pompeau Fabra y un grupo de investigadores franceses, demostraron el efecto del

canal de potasio Maxi K en el control del tono vascular favoreciendo la relajacion. (8, 30,11)

Este canal esta formado por dos tipos de proteinas: la subunidad alfa y la subunidad beta 1. En
una poblacién de 4000 individuos en la provincia de Gerona, se identific6 un polimorfismo
genético de la subunidad beta que hace que el canal sea mas sensible a los cambios en la
concentracién del calcio, favoreciendo la vasodilalatacion y limitando la contraccion vascular.
Esta caracteristica esta ausente en los individuos que presentan Crisis hipertensivas. Entre la
poblacién evaluada los individuos con presién arterial diastélica > 105 mm Hg, tenian un 80 %

menos posibilidades de tener esta caracteristica genética protectora. (5,14,20)

3.1.4.-Rol del mecanismo de Autorregulacion Cerebr  al

El flujo sanguineo cerebral (FSC) depende fundamentalmente de la presién de perfusiéon y de
la resistencia vascular cerebral. El ajuste del diametro vascular permite mantener un FSC
relativamente constante dentro de un rango de presién de perfusion bajo circunstancias
normales. El rango de autorregulacién se encuentra entre 50 y 150 mmHg de Presién arterial

media (PAM), aunque algunos autores consideran valores entre 60 y 120 mmHg.
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La disminucién de la presion de perfusién por debajo del limite inferior de la autorregulacion, o
el aumento por encima del limite superior de la misma, puede generar hipo o hiperperfusion
con la consiguiente produccién de edema, hemorragias, 0 micro infartos en el parénquima

cerebral de acuerdo al mecanismo patogénico prevalente.

Este concepto fundamenta la recomendacion de no descender la PAM mas alla del 25% de su

valor basal. (5, 14,20)

4.-ETIOLOGIA:

La Crisis Hpertensiva tiene una etiologia muy variada:

e Hipertensién arterial crénica no controlada

» Hipertension Renovascular

e Eclampsia

e Pre-eclampsia

¢ Glomerulonefritis Aguda

* Feocromocitoma

« Abandono de la medicacion antihipertensiva
« Traumatismos cefalicos y del Sistema Nervioso Central
e Tumores secretores de renina

» Hipertension inducida por drogas

¢ Quemaduras

e Vasculitis

» Purpura trombocitopenica Idiopatica

e Hipertensién Postoperatoria

+ Coartacion de aorta

Sin embargo la causa mas comun de Crisis Hipertensiva es el tratamiento inadecuado de la

HTA esencial primaria. (10, 11,30)
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5.-MANIFESTACION CLINICA.

La clinica de la Emergencia hipertensiva es variada en presentacion y dependera del 6rgano
blanco afectado, en tanto que en la Urgencia Hipertensiva los pacientes son asintomaticos o

presentan sintomas inespecificos. (11, 13,31)

5.1Sistema Nervioso _Central : Cefalea, desorientacion, déficit motor, disturbios visuales

convulsiones, estupor, coma. Ejemplos:

 Encefalopatia Hipertensiva.

« Hemorragia intracerebral.

* Hemorragia subaracnoidea.

« Accidente cerebro vascular isquémico.

» Eclampsia

5.2Sistema_Cardiovascular : Dolor toracico, diseccion de aorta, disnea, edema agudo de

pulmén, trombosis arterial. Ejemplo: (11, 13,32)

« Sindrome coronario agudo: IAM con o sin elevacion de ST, Angina inestable.

« Diseccién de aorta.

« Edema agudo de pulmén.

* Preeclampsia.

5.3Rifidn: Oliguria, edema maleolar, y/o hematuria. Ejemplo:

« Insuficiencia Renal aguda.

5.4Retinopatia: Retinopatia de Keith —~Wegener grado Il (hemorragia y exudados) o grado IV

(papiledema).

5.5Vascular Periférico: _ Ausencia de 1 é mas pulsos periféricos con signos de isquemia. (11,

13,32)
23



6.-EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS ESPECIFICAS.

6.1 Neurologicas:

6.1.1 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA:

Se produce por un edema cerebral difuso que compromete el flujo sanguineo cerebral.

Los sintomas clinicos mas caracteristicos son: cefalea intensa, nauseas, vomitos, disturbios
visuales, estupor o somnolencia, convulsiones, focalidad neurol6gica y, en el fondo de ojo,
aunque no siempre, la presencia de exudados algodonosos y hemorragias en llama.

Se llega al diagnéstico definitivo descartando otras patologias que puedan producir cuadros

similares, por lo que se impone la realizacién de una TAC. (20,30)

6.1.2 ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR:

« ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO: En la fase aguda del ictus el area
de penumbra es dependiente de la presion. La reduccién de la PA puede disminuir el
flujo sanguineo cerebral y consecuentemente puede ser potencialmente peligroso. El
tratamiento antihiperetensivo podria reducir de forma exagerada el flujo sanguineo

cerebral, por lo que hay que ser cauto en la decisién de iniciar tratamiento.

+ ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO: La elevacion de la PA puede
aumentar el sangrado. La reduccion de la PA es fundamental para evitar el aumento

del sangrado y la probabilidad de resangrado. . (20,30)

Cuanto mayores son las cifras de PA, existe una mayor susceptibilidad a padecer un accidente
cerebrovascular. Pero también hay que recordar que el stress o los mecanismos iniciales del
ictus pueden dar lugar a elevaciones tensionales. En la apariciéon de hemorragias cerebrales
tiene un papel predominante la existencia de cifras de PA elevadas, pero en los ACV
tromboticos o isquémicos, ademas de la HTA, participan otros factores de riesgo vascular como
son el tabaquismo, la presencia de arteriosclerosis, la fibrilacién auricular, etc. (7, 19,30)

Para llegar al diagnéstico es necesario realizar una TAC craneal que aclare la naturaleza de la

lesién. En la clinica del paciente se presenta cefalea, focalidad neuroldégica o deterioro
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conciencia. También puede haber otras manifestaciones de hipertension intracraneal.

6.2 Cardiovasculares:

6.2.1 DISECCION DE AORTA:

Es el desgarro circunferencial o transversal de la intima, y, generalmente, se produce en la
pared lateral de la aorta ascendente. Los factores predisponentes son, ademas de la HTA
severa, las enfermedades del tejido conectivo (sindrome de Marfan o el sindrome de Ehlers-
Danlos), etc. (19,20)

Clasificaciones de los Aneurismas Disecantes de Aorta:

Clasificacion De Bakey :

e Tipo | (la diseccidn se localiza en la aorta ascendente y se extiende a la descendente)
« Tipo Il (la diseccion se limita a la aorta ascendente)

e Tipo lll (cuando se localiza en la aorta descendente)

Sequn la Clasificacion de Stanford en:

« Tipo A (que corresponderia al tipo 1 y 1)

e Tipo B (que corresponderia al tipo III)
La manifestacion clinica mas frecuente es la aparicién brusca de dolor intenso en el Térax tipo
lacerante o desgarrante ya sea en la cara anterior como en la posterior (regién interescapular),
Signos que acompafia esta entidad son el dolor abdominal, la pérdida de pulsos de las
extremidades inferiores, soplo de insuficiencia adrtica, y déficit neurolégico
Al diagnostico se llega con la realizacién de una radiografia de térax en la que se observa
ensanchamiento mediastinico (si la diseccion es de aorta ascendente) y también, con mucha
frecuencia, derrame pleural generalmente izquierdo; pero el diagnéstico de certeza lo dara una
TAC ) y/o ecocardiograma transtoracico..
Es importante realizar, rapidamente, el diagnéstico diferencial con el IAM (infarto agudo de
miocardio), ya que el tratamiento fibrinolitico o la anticoagulacién estarian contraindicados en el

aneurisma disecante de aorta. (19,20)
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6.2.2EDEMA AGUDO DE PULMON :

El mecanismo mas importante que lo produce es el aumento de la resistencia a la eyeccion del
ventriculo izquierdo.

El sintoma principal es la disnea de reposo brusca, y que generalmente se acompafia de
sudoracioén, taquicardia; a la exploracién destacan: crepitantes diseminados en campos
pulmonares con ingurgitacion yugular.

En el (ECG) se observan signos de hipertrofia ventricular con un patrén de sobrecarga sistélica
y en la radiografia de térax cardiomegalia con signos de hipertension venocapilar y edema

intersticial. (3,7,19)

6.2.3SINDROME CORONARIO AGUDO

Esta situacién incluye a los pacientes con angina inestable o infarto de miocardio. La
hipertension arterial es a menudo afectada por la estimulacién adrenérgica aguda causada por
el dolor toracico o la ansiedad severa, pero el alivio del dolor de pecho es una prioridad, junto
con la apertura de la arteria coronaria responsable en el caso de un infarto de miocardio para la
mejora del suministro de oxigeno del miocardio

Centrandose en dolor toracico las molestias referidas por el enfermo, habitualmente con signos

isquémicos en el ECG. (3, 7,19)

6.3 OTRAS EMERGENCIA:

6.3.1 PREECLAMPSIA GRAVE Y ECLAMPSIA

Esta es una situacién urgente que puede llevar, tanto al feto como a la madre, a la muerte. Se
caracteriza por un aumento de la PA en una mujer embarazada asociado a proteinuria >300
mg/24 horas y edemas. Ocurre a partir de la 20 semana de gestacién. Puede acompafarse de
cefalea, alteraciones visuales, epigastralgia, aumento de creatinina, trombopenia, anemia
hemolitica microangiopatica y aumento de LDH y transaminasas.

Es muy importante iniciar un tratamiento adecuado para prevenir las complicaciones fetales y

maternas graves; estas son: convulsiones (que serian tipicas de la eclampsia), hemorragia
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cerebral, coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento de placenta, edema agudo de
pulmén, insuficiencia renal y fallo hepatico; y en el feto: retraso del crecimiento intrauterino
severo, hipoxia, acidosis, prematuridad, muerte fetal y secuelas neurolégicas graves.

Ante una situacion clinica de HTA no controlable, signos prodromicos de eclampsia o signos de
sufrimiento fetal grave debe finalizarse el embarazo independientemente de la edad

gestacional.

6.3.2 EXCESO DE CATECOLAMINAS

Este tipo de Crisis Hipertensiva es poco frecuente. Se presenta tipicamente rubor facial,
taquicardia, ansiedad, cefalea,

Pueden ser secundarias a feocromocitoma, interaccion de farmacos simpaticomiméticos

(anfetaminas) o por intoxicacion por cocaina o drogas de abuso (30,38)

6.3.3 INSUFICIENCIA RENAL

Puede ser una causa o0 una consecuencia de la hipertension arterial rapidamente progresiva y
severa, como la enfermedad parenquimatosa renal, glomerulonefritis aguda, vasculitis o
estenosis de la arteria renal. En paciente post-transplante renal puede presentarse estenosis
de la arteria renal en el sitio del injerto, asi mismo el uso de ciclosporina, esteroides o la
excesiva secrecion de renina por el rifidén transplantado, son causa frecuente de Emergencias

Hipertensiva. (30,38)

7.-DIAGNOSTICO:

7.1 Historia clinica:

Distinguir entre emergencia hipertensiva (con dafio organico presente) de la urgencia

Hipertensiva (sin dafio organico presente.)

1. ¢Existe Hipertensién Arterial Previa?
2. ¢Cuél es su duraciéon?

3. ¢Existe Enfermedad Renal Previa?
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4. ¢Existe historia previa de: (12,15,38)

- Edema periférico

- Ortopnea

- Disnea de esfuerzo

- Sintomas y/o déficit neurolégicos

- Hematuria, oliguria

5.-¢, Recibia el paciente Medicacidn previa ?

Medicacién en curso

Uso o abuso de drogas prohibidas: Anfetaminas, Cocaina, Estimulantes del SNC

Abandono reciente de medicacion antihipertensiva sobre todo Clonidina y Beta Blogueantes.

(12,15,38)

7.2 Examen fisico :

a.- Reqistro de la Presién arterial en posicién sentada, acostada y de pie,

Registro de la presion en extremidades superiores e inferiores para evaluar diferencias

tensionales.

B.-Fondo de o0jo, Ayuda a distinguir entre la urgencia hipertensiva (fondo de ojo normal sin

hemorragias y exudados), de la emergencia hipertensiva, frecuentemente asociado a edema

de papila y exudados duros. (16, 17,32)

c. Examen cardiovascular:

-Presencia de insuficiencia aodrtica

-Galope por R3 6 R4

-Presencia de masa pulsatil abdominal
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-E.C.G.: Define isquemia, infarto en curso, HVI, arritmia

D.-Examen neurolégico: Estado mental y signos focales. (13, 14, 15,36)

7.3 Laboratorio:

* Hemograma completo.

»  Frotis periférico: Descartar hemdlisis (Esquiztocitos)

e Andlisis de orina :Hematuria y proteinuria

e Ureay Creatinina

e lonograma

» Eventual test del Embarazo

* Rxde Toérax : Ensachamiento mediastinal (Aneurisma Aortico)

e T.A.C. Cerebro: Descartar edema cerebral , hemorragia, infarto(13,14,15,36)

8.-TRATAMIENTO.

8.1 ABORDAJE DEL PACIENTE CON CRISIS HIPERTENSIVA.

Antes de iniciar el tratamiento con farmacos hipotensores es necesario tener en cuenta las

siguientes consideraciones:

= La reduccién de la presion arterial de forma brusca puede provocar una isquemia en

organos diana.

= En ningun caso la presion arterial debera descender por debajo de las cifras habituales

del paciente.

» Los farmacos antihipertensivos se utilizaran, acorde a la dosis recomendada.
Posteriormente, si no se obtiene respuesta, se aumentara la dosis y se asociaran otros

hipotensores hasta el control de las cifras tensionales.

» Antes de iniciar el tratamiento se descartara cualquier enfermedad, asociada o no a la

hipertension, que contraindique administrar un determinado farmaco.
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El objetivo inicial del tratamiento en las Crisis hipertensivas es reducir la presion arterial en no
mas de un 25%, en un lapso de dos horas, y luego intentar acercarnos a cifras < 160/100
mmHg desde las 2 hasta 6 horas, evitando un excesivo descenso de las cifras tensionales que

pueda precipitar una isquemia renal, cerebral o coronaria. (19, 20,37)

Por convencién se considera que las manifestaciones clinicas de la Crisis hipertensiva no se
presentaran por debajo de PAD de 130 mm Hg, se debe recordar, que pacientee hipertensos
cronicos toleran estas presiones sin manifestaciones y sin embargo en el caso de la
preeclampsia con PAD de 100 mmHg la paciente puede desarrollar manifestaciones de

Encefalopatia Hipertensiva. Por tanto, no_es la cifra_tensional lo _importante sino la

presentacion clinica asociada a la presién arterial . (17, 19, 20,33)

El descenso brusco de la PA puede tener consecuencias graves sobre en el paciente
hipertenso cronico cuya curva de autorregulacion esta desviada a la derecha, un cambio

abrupto a una presion arterial media normal, se traduce en ISQUEMIA. (18, 19,32)

A. Abordaje de la Emergencia hipertensiva:

1) Internacion en Unidad de Cuidados Intensivos

2) Colocacién de via central.

3) Monitoreo continuo.

4) Determinar la causa.

5) Iniciar el tratamiento con drogras parenterales. (34, 36,39)

B.-Abordaje de la Urgencia hipertensiva:

1) REPOSO de 30 minutos.

2) SI HAY DESCENSO ADECUADO: Alta, mas ajuste de tratamiento y control en 24 o 48

horas.
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3) NO HAY DESCENSOS; Reposo por 60 minutos, antihipertensivo por via oral (repetir
dos o tres veces a intervalos de 30 min hasta conseguir una respuesta satisfactoria),si
no hay respuesta y continua el paciente sintomatico se procede a la Internacion.( 22,

36,39)

9.-FARMACOTERAPIA PARA LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

Las drogas disponibles para el tratamiento de la Crisis hipertensiva, tanto por via parenteral
como por via oral, deben ser manejadas en forma racional ,teniendo en cuenta la patologia de

base, asi como la disponibilidad de los farmacos, y sobre todo de los recursos .(20,31,32)

Las Urgencias hipertensivas pueden controlarse con dosis orales de farmacos. La eleccion
incluye: diuréticos de asa, betabloqueantes, alfabloqueantes, IECA, antagonistas del calcio y
ARA I, en tanto que, las infusiones intra venosas son las mas seguras para el manejo de las
verdaderas Emergencias hipertensivas , (nitroprusiato, nitroglicerina, clonidina, hidralacina).
Las inyecciones intra venosas por bolos pequefios (diazoxide, atenolol) resultan en una
reduccion gradual de la PA y pueden detenerse cuando se haya alcanzado el nivel deseado,

sin embargo cuando ocurre una hipotension es dificil la pronta elevacion de la PA.

9.1-FARMACOS DE USO PARENTERAL

9.1.1 Nitroprusiato de Sodio : El nitroprusiato sodico es el farmaco de eleccion para la mayoria
de las emergencias hipertensivas. Es un vasodilatador arterial y venoso directo con un inicio
muy rapido de la accién en cuestiéon de segundos a unos pocos minutos.Contiene 44% de
cianuro en peso; este cianuro se metaboliza a tiocianato en el higado y se elimina por via renal.
Asi, en pacientes con disfuncién renal o hepatica, los metabolitos pueden acumularse hasta

niveles toxicos. (20,21,26)

Cuando nitroprusiato se mantiene durante mas de 48 a 72 horas, el seguimiento de los niveles
de tiocianato es recomendable. Si la concentracion sérica de tiocianato es superior a 12 mg /

dl, la perfusién debe interrumpirse. (20,21)

31



9.1.2 Nitroglicerina : En dosis bajas, la nitroglicerina es un vasodilatador venoso
principalmente con algunos efectos vasodilatadores de las arterias coronarias. En dosis altas,
la nitroglicerina ocasiona vasodilatacién arterial. Debido a su efecto favorable sobre las arterias
coronarias, es el agente de eleccion en pacientes con Sindrome Coronario agudo o

Insuficiencia Cardiaca aguda. (20, 21,39)

A diferencia de nitroprusiato, la nitroglicerina no presenta ninguna toxicidad a largo plazo y es

bien tolerado.Los pacientes pueden desarrollar tolerancia.

9.1.3 Nicardipino : Es un bloqueador de canales de calcio dihidropiridinicos que es apropiado
para la mayoria de las urgencias hipertensivas. Se puede administrar por via oral, pero la
administracion IV se prefiere para la gestion de la emergencia hipertensiva. Ademas, a
diferencia de muchos agentes antihipertensivos 1V, nicardipina se puede dar

independientemente del peso del paciente. (21, 22,27)

9.1.4 Esmolol (Brevibloc): Es un B-bloqueante cardioselectivo. Produce una reduccién de la
PA dependiente de la dosis, su efecto es mayor sobre la presién sistélica que sobre la

diastolica.

Realiza una disminucién del indice cardiaco, del volumen sistélico y de la fracciéon de eyeccion,
cambios todos ellos totalmente reversibles a los 30 minutos de interrumpir su infusion asi
puede ser administrado de forma segura en pacientes criticos. Tiene un comienzo de accién de

1-2 minutos, una duracion de 30 minutos y una vida media de 9 minutos. (21,22,30)

9.1.5 Sulfato de magnesio (Sulmetin) : Se trata de un farmaco utilizado para evitar las
convulsiones que aparecen en la Eclampsia, no es el tratamiento del aumento de la presion
arterial asociada a dicha patologia, ya que para ello se usan otros farmacos como la
Hidralacina y/o Labetalol. Tiene un comienzo de accién inmediato y una duracion de 30

minutos.

9.1.6 Hidralacina (Hydrapres): Es un vasodilatador arterial con efecto fundamentalmente en la
presion arterial diastélica. Se utiliza fundamentalmente en el embarazo ya que reduce las

resistencias periféricas, sin afectar al flujo Gtero-placentario. (21, 22,30)
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Puede utilizarse via intravenosa o intramuscular. No debe disolverse en soluciones glucosadas
ya que puede ser téxico. Tiene un comienzo de accién de 10-20 minutos .V y 20-30 minutos

I.M, asi como una duracion de 3-8 horas. (21, 22,33)

9.1.7 Fentolamina (Reginina): Es un bloqueante a-adrenérgico inespecifico, de efecto rapido y
corto. Su Unica indicacién es la crisis producida por catecolaminas, especialmente en la cirugia
del Feocromocitoma. Puede producir angina en pacientes con lesion coronaria. Tiene un

comienzo de accién de 1-2 minutos y una duracion de 15-20 minutos. (21, 22,35)

9.2 FARMACOS DE USO ORAL:

9.2.1 Captopril : El captopril es un inhibidor de corta accion de la enzima convertidora de
angiotensina que puede administrarse de 12,5 a 25 mg, repetir cada 30 minutos, un maximo de

dos o tres ocasiones, por via oral segin sea necesario para reducir la PA.

Evitar su uso en pacientes con estenosis de la arteria renal, hiperpotasemia y el embarazo. El

inicio de la accién 15 minutos y la duracién de accion es de 4 a 6 horas. (22,23,37)

9.2.2 Labetalol : El labetalol es un antagonista alfa y el beta-adrenérgicos.El inicio de accion es
de 30 minutos a 2 horas, y deberia evitarse en pacientes con asma y bradicardia. (21,

22,23,37)

9.2.3 Clonidina: La clonidina es un agonista alfa central que suele ser dosificado 0,1 a 0,2 mg
inicialmente y luego 0,1 mg cada hora, hasta 0,8 mg totales. El inicio de la accion también se
encuentra a 30 minutos a 2 horas. La clonidina debe evitarse en pacientes con alteracion del

estado mental y estenosis severa de la arteria carétida. (21, 22, 23,28)

9.2.4 Nifedipino: Es un antagonista del Calcio que se puede administra via oral o sublingual.
El Nifedipino s.l. se consideraba un agente de primera linea para el tratamiento de las Crisis
Hipertensivas por su eficacia y el comienzo rapido de su efecto. Sin embargo a raiz de diversos
estudios aparecidos a partir de 1995 y respaldados por el VI-JNC se observaron efectos

secundarios a nivel coronario, hipotension sintomatica, arritmias, accidentes cerebrovasculares
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e incluso muerte por lo que se sugirid utilizar los Antagonistas del Calcio con gran precaucion,
si es que se usan, especialmente en las dosis mas altas. Por lo tanto se recomienda

abandonar el uso de Nifedipino de accion corta. (22, 23,36)

9.2.5 Atenolol: Es un B-bloqueante cardioselectivo con reducido riesgo de broncoconstriccion
y de alteracién del metabolismo de los Hidratos de carbono. Tiene una duracion de 2-4 horas y

una vida media de 6-9 horas. (23, 35,38)

9.2.6 Furosemida (SegurilR). Diurético de asa clasico en el control de la HTA y las
cardiopatias. Se administra por via oral o intravenosa. Los comprimidos orales son de 40 mg y
ampollas de 20 mg. Sin embargo estd debatido en la Emergencia Hipertensiva pues se

considera que el flujo renal esta aumentado y puede haber hipovolemia relativa en el paciente.

En casos de insuficiencia cardiaca asociada a Edema agudo de pulmén es de eleccion.

Comienzo de accién a los 5-15 minutos IV, duraciéon 2-3 horas, via oral inicio de accién en

lhora y duracién del efecto 6 horas.(35,36,28)

9.2.7 Enalapril:_ Cada TABLETA contiene 5,10 6 20 mg de enalapril maleato.

Es un derivado de 2 aminoacidos la L- alanina y la L — prolina. Tras su administracion por via
oral, es absorbido y transformado por hidrélisis en enalaprilato, que es un IECA sumamente

especifico de accion prolongada y sin grupo sulfidrilo.

En pacientes hipertensos, enalapril disminuye la PA tanto en decubito como de pie, sin

aumentar significativamente la frecuencia cardiaca.

La inhibicion efectiva de la actividad de la ECA suele ocurrir 2 a 4 horas, la actividad
antihipertensiva se inicia al cabo de 1 hora, y la disminucién maxima de la presién ocurre de 4
a 6 horas después de la administracion. La duracién de los efectos es dependiente de la dosis

es de 24 horas. (35, 36,37)
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10.-TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA URGENCIA HIPERTENS IVA.

Una vez confirmada la situacién de Urgencia Hipertensiva el paciente debe permanecer en
reposo al menos durante 30 minutos, y posteriormente se evaluaran de nuevo las cifras de PA.

Se iniciara el tratamiento, habitualmente con medicacion oral o sublingual. En cuanto a la
administracion por via sublingual no es aceptada por todas las guias, proponiendo
exclusivamente la via oral frente a la sublingual, ya que esta Ultima tiene una absorcion mas
erratica y menos predecible del farmaco.

Como norma general, se administrara una dosis del farmaco elegido por via oral, pudiendo
repetir 2 6 3 veces el farmaco o asociarlo a otro en el plazo de 1-2 horas.

Existen numerosos farmacos de accién rapida via oral o sublingual, para el manejo de la

Urgencia Hipertensiva:(7,19,30)

10.1 IECA :( Captopril: 25-50mg, Enalapril 10-20mg)

Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina son los mas usados en las
Urgencias Hipertensiva, especialmente el Captopril, que es el que tiene un inicio de accién mas
rapido (entre 15 y 30 minutos), esta indicado hasta 3 dosis cada 30 minutos segun la
respuesta del paciente. Si bien algunas guias lo recomiendan por via sublingual, otras insisten

en su administracion oral ya que es mas estable en su absorcion. (7,19,30)

10.2 DIURETICOS DE ASA: (Furosemida, 20mg IV hasta 80mg)
Un diurético de accién rapida, siempre que no exista alguna contraindicacion es frecuente su

uso, se puede repetir la dosis si precisa a los 30 minutos. (7,19,30)

10.3 CALCIOANTAGONISTAS DE ACCION GRADUAL: (Nifedip ino oral: 5-10 mg. retard:

20 mg, Nicardipino: 30 mg, Lacidipino 4 mg, Amlodip  ina 10mg VO)

10.3.1 El Nifedipino es un farmaco ampliamente utilizado en los servicios de urgencias tanto
por via oral como sublingual. El inicio de accion es de 5-10 minutos con un pico maximo a los
30-60 minutos y duracién de 6 horas. En cuanto a su uso hay division de opiniones en las guias

evaluadas, siendo recomendado por alguna de ellas y claramente desaconsejado por otras.
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Sin embargo no_debe utilizarse el Nifedipino de accion rapida por via sublingual por sus

posibles efectos adversos graves (isquemia cerebral y/o miocéardica) y por la incapacidad de

controlar el grado de caida de la PA que produce. (7,19,30)

10.3.2 El Nicardipino un perfil similar al nifedipino, pero con la ventaja de que posee una vida
media mas larga (8-9 horas). Tiene pocos efectos secundarios, aunque su uso no esta

demasiado extendido en los servicios de urgencias. Es recomendado por la mayoria de guias.

10.3.3 El Lacidipino  (calcioantagonista de Ultima generacidn), con inicio de accion gradual y
larga duracion, presenta una eficacia superior a la del nifedipino, con un control de presiéon que
abarca las 24 horas tras su administracion. Todo ello lo convierte en un farmaco de primera

linea para el tratamiento de la Urgencia Hipertensiva. (7,19,30)

10.4 BETA-BLOQUEANTES (Atenolol: 50-100 mg ): Recomendado por algunas guias.

10.5 ALFA-BLOQUEANTES: La Clonidina es incluida en una minoria de guias. Dosis 0.1 mg

VO.

10.6 ALFA-BETA-BLOQUEANTE: Labetalol: 200-400 mg VO
Su efecto se inicia en 30-120 minutos y su duracién de accion es de 5 horas.
También es un farmaco ampliamente utilizado en los servicios de urgencias y recomendado por

la mayoria de las guias. (7,19,30)

10.7 ANTAGONISTAS DE RECEPTORES ANGIOTENSINA II: Dosis inicial Losartan 50 a

100mg.

Si el paciente no recibia tratamiento antihipertensivo puede emplearse cualquiera de estos
medicamentos. Si estaba con tratamiento crénico antihipertensivo, después de comprobar que
las dosis e intervalos de dosificacion son los correctos, se asociard un segundo farmaco
teniendo en cuenta las consecuencias que pueden tener ciertas asociaciones sobre la

patologia de base. (7,19,30).
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11.- TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA EMERGENCIA HIPERT ENSIVA

Las Emergencias Hipertensivas requieren reduccion de las cifras de PA por el dafio agudo de
los 6rganos diana y consecuentemente el potencial compromiso para la vida del paciente.
Preferentemente se utilizara medicacioén intravenosa, requiriendo monitorizacion continua de la
presion arterial, frecuencia cardiaca, de la saturacién de oxigeno, y disponer de al menos, un
acceso venoso periférico.

Antes de abordar el tratamiento antihipertensivo intravenoso, es preciso evaluar si el volumen
intravascular estd deplecionado, ocasionalmente puede ser necesaria la reposicion del
volumen intravascular para restaurar la perfusion de érganos diana y evitar una brusca caida
de la PA cuando se inicia el tratamiento. Una vez conseguido un adecuado control de la PA 'y
controlada la lesién de 6rgano diana, puede iniciarse el tratamiento oral, reduciendo

progresivamente el tratamiento parenteral. (3,7,19)

11.1 LABETALOL

Se administra una primera dosis de carga en bolos de 20 mg/minuto cada 10 minutos hasta 80
mg 6 2 mg/minuto en infusién continua.

Efectos adversos: Nausea, vomito, bloqueo A-V, bradicardia, hipotensién ortostatica,
broncoespasmo.

Modo de preparacion: Frco ampolla con 4ml =20 mg, 1ml =5 ml, preparar 40 ml de Labetalol

(200 mg) en Dx al 5%.(7,19,38)

11.2 ESMOLOL

Se recomienda utilizar bolos de 250-500 ug/Kg/minuto se puede repetir en 5 minuto y continuar
con una infusion de 150 pg/Kg/min.

Es un farmaco seguro en la cardiopatia isquémica, y dadas sus propiedades farmacocinéticas,
algunos autores lo consideran el farmaco betabloqueante de eleccidn en pacientes criticos

Efectos adversos: Hipotensién, nauseas, Bradicardia, Broncoespasmo. (7,19,38)
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11.3 NITRATOS.

Actlan muy rapidamente por via sublingual (o en forma de aerosol en la boca), de modo que
su efecto ya se observa a los 2-10 minutos. Aunque este efecto no es de larga duracion (10-30
minutos la NTG, 1-2 horas el ISDN), Todas sus propiedades en conjunto resultan muy valiosas
en las Emergencias Hipertensivas asociadas con Angina Pectoris o con falla ventricular

izquierda aguda (Edema Pulmonar),

NITROGLICERINA sublingual : 0.8mg o en Spray (2 aplicaciones del aerosol en la boca
equivalen a 0.8mg), o como alternativa aplicar ISOSORBIDE DINITRATO (5-10 mg) sublingual,
controlando frecuentemente la presion arterial y el pulso durante los primeros 5-10 minutos.
Efectos adversos: Cefalea, taquicardia, metahemoglobinemia, vomitos y tolerancia con el uso
prolongado.

Modo de preparacién: Frco ampolla de 5 mg. Se disuelve 15 mg en 250cc de Dx al 5% y se

administra por bomba de infusion continua a dosis de 20mg/min (20 ml/h o 7 got / min). (19,38)

11.4 NICARDIPINO.

Puede reducir la isquemia cerebral y cardiaca. La perfusion inicial es de 5 mg/h, que puede
incrementarse 2,5 mg/h cada 5 minutos con un maximo de 15 mg/h, una vez se alcanza la PA
deseada. Es un buen farmaco en pacientes con Sindrome Coronario Agudo e Insuficiencia
Cardiaca congestiva .También esta indicado en las crisis hiperadrenérgicas. Asimismo, es una
buena alternativa en la eclampsia/preeclampsia. Su principal inconveniente es su larga vida
media (4-6 h).

Efectos adversos: Taquicardia, cefalea, rubor, flebitis local. (19,38)

11.5 URAPIDILO.

Se usa por via intravenosa a dosis de 25 mg en bolos 6 5-40 mg/hora en perfusion con bomba,
hasta 100mg en intervalos de 5 minutos.

Presentacion: Ampollas de 10 ml = 25-50 mg

Efectos adversos: Cefalea, Sudoracién, Palpitaciones arritmicas.
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11.6 FENTOLAMINA.

Es un bloqueante adrenérgico utilizado en las crisis hipertensivas inducidas por catecolaminas
(feocromocitoma). Su efecto es inmediato, y puede causar angina, taquiarrimias, sofocos,
cefalea y nduseas.

Dosis en perfusion 0,5 mg/minuto o en bolos 0,5-15 mg cada 5-10 minutos.

Modo de preparacién: Ampolla de 1 ml = 10 mg, se administra en bolo lento. (20,38)

11.7 HIDRALACINA.

Se puede utiliza en el embarazo, pues disminuye las resistencias periféricas sin afectar al flujo
Utero-placentario. No debe diluirse en soluciones glucosadas. Se pueden aplicar por via IV
lenta en bolos 5-20 mg cada 20 minutos o dosis de 10 a 40 mg por via IM.

Modo de preparaciéon: Ampollas de 1 ml con 20 mg

Efectos adversos: Hipotension, nauseas, vomitos, cefalea, sofocos, taquicardia. (7,20)

11.8 DIURETICOS DE ASA: Furosemida 40-60mg IV en caso de Edema Agudo de Pulmon.

11.9 ENALAPRILATO

En bolos de 1,25-5mg en 5 minutos cada 6 horas hasta 20 mg/dia con una duracién de entre
12 y 24 horas. No debe usarse en la eclampsia ni en la preeclampsia.

Modo de preparacién: Frco ampolla de 2 ml=5 mg, se disuelve en 50 cc de Dx al 5 %.

Efectos adversos: Hipotensién en situaciones de renina elevada. (7,20,38)

11.10 FENOLDOPAM

Su efecto se inicia a los 5 minutos, y alcanza su maxima respuesta a los 15 minutos. Su accién
tiene una duracion de entre 30 y 60 minutos, y no posee efecto rebote.

Se recomienda una dosis inicial de 0,1-0,3 mg/minuto en perfusién endovenosa .Su principal
contraindicacion son los pacientes con glaucoma.

Efectos adversos: Taquicardia, cefalea, rubor, nduseas.
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11.11 NITROPRUSIATO SODICO.

Es un agente muy potente, medicamento de eleccién para la mayoria de las emergencias
Hipertensiva con un inicio de accién muy rapido, de segundos, y una duraciéon de 1-2 minutos,
con una vida media de 3-4 minutos. Debe utilizarse GUnicamente en pacientes con una funcién
hepatica y renal correctas por el riesgo de acumulo de tiocianato.

La duracion del tratamiento debe ser lo mas corta posible y la perfusion no debe ser mayor de
2 pg/Kg/min.

Modo de preparacién: Frco ampolla de 50 mg, prepararlo en 500 ml de Dx al 5%, es un
farmaco fotosensible.

Efectos adversos: Nauseas, vomitos, calambres, sudoracién, acidosis lactica, intoxicacion por

cianuro. (20,38)

12.- CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS SEGUN EL TIPO DE
EMERGENCIA HIPERTENSIVA.

« Encefalopatia Hipertensiva
Nitroprusiato / Nicardipino, pudiendo ademas afadir al tratamiento IECA + Labetalol
* Aneurisma disecante de aorta
Labetalol /Esmolol asociados a Fenoldopam /Nitroprusiato.
« Edema agudo de pulmén
Nitroglicerina/ Nitroprusiato+ Diurético de asa (Furosemida)
e Sindrome coronario agudo
Nitroglicerina +Labetalol /Esmolol /IECA
« Insuficiencia renal aguda
Labetalol/ Fenoldopam en perfusion
» Enfermedad cerebro-vascular
Estan indicados nicardipino, labetalol , fenoldopam y no deberemos utilizar nifedipino

sublingual y diazéxido.
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En el caso de la hemorragia subaracnoidea estaria indicado el uso del Nimodipino por
su selectividad por los vasos cerebrales para evitar el vasoespasmo que acompafia a
dichas situaciones.

Preeclampsia grave y eclampsia

Sulfato de magnesio (como anticonvulsivante) . El tratamiento hipotensor debe hacerse
por via intravenosa, los farmacos de eleccién son la Hidralacina y/o Labetalol.
Feocromocitoma :

El tratamiento de las crisis es fundamentalmente Fentolamina/Betabloqueantes. (7,19)

41



IV.- METODOLOGIA

A.-LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION
Esta investigacion se realizé en el “HOSPITAL PROVINCIAL DE LATACUNGA" ,ubicado en
las calles Hermanas Paez y 2 de Mayo de la ciudad de Latacunga, durante el periodo Enero —

Agosto 2010.

B.-VARIABLES

1.-ldentificacion

1. Caracteristicas generales: Sexo, edad, raza.

2. Cifras de la PA: Tension arterial sistélica y diastélica, tiempo de evolucién, area de
emergencia, hospitalizacién.

3. Manifestaciones clinicas: Somnolencia, cefalea, epistaxis, disnea, vémito, vision borrosa,

mareo,edema, dolor precordial, otros sintomas y tipo de Crisis.

4. Tratamiento utilizado: Captopril, enalapril, furosemida ,amlodipina, losartan,otros.

5. Efectos adversos: Hipotension, cefalea, tos y sin manifestaciones.

2.- Definicién

1. Caracteristicas generales

Determinar los atributos o rasgos que son comunes 0 esenciales en un conjunto o totalidad.
Sexo: Conjunto de caracteres organicos que en cada especie distinguen el macho de la
hembra.

Edad: Tiempo que una persona ha vivido desde que nacié.

Raza: Grupo de seres humanos que presentan un conjunto de rasgos fisicos comunes y

hereditarios.
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2.-Cifras de la PA

Cantidad que puede tener un valor cualquiera en relacion a la presién ejercida por la sangre en
las paredes arteriales.

Tensién arterial sistdlica: Fase de contraccion de la cavidad cardiaca, que corresponde a la
expulsién de la sangre.

Tension arterial diastolica: Fase de dilatacion en los movimientos ritmicos del corazén y de
las arterias, cuando la sangre penetra en su cavidad.

Tiempo de evolucion: Desarrollo de los organismos o las cosas pasando de un estado a otro.
Emergencia: Ocurrencia, accidente que sobreviene.

Hospitalizacion: Internar a un enfermo para prestarle asistencia.

3.- Manifestaciones clinicas

Declarar, dar a conocer los signos y sintomas del enfermo.

Somnolencia: Pesadez fisica y de los sentidos provocada por el suefio.

Cefalea: Dolor de cabeza.

Convulsiones: Movimiento de contraccion y estiramiento muscular violento e involuntario.

Vomito: Arrojar violentamente por la boca lo contenido en el estomago.

Epistaxis: Hemorragia nasal.

Dolor precordial: Sensacién molesta y aflictiva en el pecho.

Disnea: Dificultad para respirar, a los grandes, medianos y pequefios esfuerzos.
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Edema: Hinchazon blanda de una parte del cuerpo ocasionada por la serosidad infiltrada en el

tejido celular.

4.- Tratamiento utilizado

Método para mejorar las enfermedades.

Captopril; Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.

Furosemida: Diurético que actlia a nivel del asa de Henle.

Amlodipina: Calcio antagonista.

Losartan: Antagonistas de receptores angiotensina Il.

Nitroprusiato de sodio: Es un vasodilatador arterial y venoso directo.

Otros.

5.- Efectos adversos

Reacciones contrarias o desfavorables.

Hipotension: Disminucién de la presion arterial.

Tos: Movimiento ruidoso y convulsivo del aparato respiratorio del hombre por lo general para

la expulsion de la flema.

Cefalea: Dolor de cabeza.

Vémito: Arrojar violentamente por la boca lo contenido en el estémago.

Sin reacciones.
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3.- Operacionalizacion

VARIABLE

ESCALA

VALOR

Sexo

Nominal

Masculino

Femenino

Edad

Continua

ANOS

51-60 afios

61-70 afios

> 70 afios

Raza

Ordinal

Mestiza
Indigena

Negra
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Tension Arterial

mmHg

140 — 159 mmHg

160 — 179 mmHg

Continua
sistolica 180 — 209 mmHg
>= 210 mmHg
mmHg
90 — 99 mmHg
Tension Arterial Diastdlica 100 - 109 mmHg
Continua
110 — 149 mmHg
>=150
Tiempo y evolucién de la Continua 10 afios
enfermedad
>10 afios
Lugar de medida 1-2
Area de emergencia, Continua 3-4
Hospitalizacién
>4
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Medicamentos

Antihipertensivos

Nominal

1 antihipertensivo
2 antihipertensivo

Ninglan antihipertensivo

Manifestaciones Clinicas

Alteraciones de la

consciencia :Somnolencia

Cefalea

Epistaxis

Voémito

Dolor precordial

Disnea

Edema maleolar

Visién borrosa

Otros

Nominal

Si

No

Tipo de Crisis Hipertensiva

Nominal

Urgencia Hipertensiva

Emergencia Hipertensiva

Reacciones advervas

Hipotension

a7




Tos

Cefalea Nominal Si
Vomito No
Sin reacciones
Tratamiento utilizado en
urgencias
Captopril
Enalapril Nominal Si
Furosemida No
Amlodipina
Losartan
Otros
Estadia hospitalaria 1-3dias
Cantidad en dias de Continua 4 -7 dias
estancia en el hospital
>= 8 dias

C.-TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y secuencia transversal.
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D.-POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO

El universo de trabajo estuvo constituido por 80 pacientes hipertensos que acudieron al
Hospital Provincial General de Latacunga, de los cuales se tomaron como muestra 60
pacientes que presentaron el diagnéstico de Crisis Hipertensiva en dicho periodo, se

excluyeron 20 historias clinicas que no cumplian con los criterios para la investigacion.

E.-DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de la informacion se revisaron las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio (60), previa autorizacién del Director del Hospital y coordinacion con el
Departamento de Estadistica del HPGL ,se accedié a las mismas , a fin de obtener las
diferentes variables que dieron respuesta a los objetivos trazados.

Ademas la informacién se obtuvo por medio de entrevistas y encuestas, que se realizaron a
los pacientes hipertensos, familiares, médicos del area de Medicina General, y Emergencia.

Y sobre todo aportes provenientes de la literatura y bibliografia actual.

Se excluyeron historias clinicas con datos incompletos en un nimero de 20.

Técnicas de Procesamiento y andlisis de datos:

Una vez finalizado el periodo de recoleccion de datos, mediante el andlisis de la informacién
recopilada y la elaboracion de la respectiva base de datos, se procedio a la tabulacion de la

misma, mediante el empleo de los siguientes programas: Microsoft Excel 2007, EPI INFO.

Para su posterior interpretacion mediante cuadros, gréaficos, y tablas de frecuencia y

porcentaje.
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TABLA 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVAS SEGUN

V.- RESULTADOS Y DISCUSION

SEXO,HPGL,ENERO-AGOSTO 2010

SEXO NUMERO PORCENTAJE
HOMBRES 27 45 %
MUJERES 33 55%

TOTAL 60 100 %

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS H IPERTENSIVAS SEGUN

ELABORACION: Alicia Ponce

SEXO,HPGL,ENERO-AGOSTO 2010

®m HOMBRES

M MUJERES

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

ELABORACION: Alicia Ponce
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En el grafico 1 se observa un predominio del sexo femenino en un 55 % (33 mujeres) en los

pacientes diagnosticados con Crisis Hipertensivas, seguido del sexo masculino en un 45%.

Datos similares se ha encontrado en la literatura revisada tal como lo demuestra un estudio
realizado en el afio 2007 en la Consulta Externa de Cardiologia, Nefrologia y Medicina Interna
del Hospital Universitario Univalle de la ciudad de Cochabamba, Bolivia donde se encontré un
predominio del sexo femenino en un 69% (4) ; resultados similares se observan en un estudio
cubano realizado en Policlinico Principal de Urgencias "Emilia de Cérdova" del municipio San
Nicolas, de julio a septiembre del 2008 donde el predominio del sexo femenino fue de 62,5%

(13,14).

En Venezuela, estado Aragua en el afio 2006 un estudio realizado mostré un predominio en el

sexo femenino con 74 pacientes contra 26 masculinos.

Sin embargo otros estudios concuerdan tal como lo demuestra el llevado a cabo en el servicio
de Urgencias del Policlinico Universitario Héroes de Girdn del Municipio Cerro, Ciudad de la

Habana donde se encontr6 mayor porcentaje del sexo masculino 56.75 %.

De manera general se plantea que el sexo masculino tiene mayor prevalencia sobre el

femenino a razén de 33 contra 27, siendo esto valido hasta los 50 afios de edad. (13,14)

En nuestro estudio este dato se puede explicar debido a que las mujeres con la aparicion de la
menopausia pierden el efecto protector de los estrégenos, y segun la literatura revisada,

pueden exhibir niveles tensionales similares o superiores a la registrada en los hombres.
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TABLA 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN EDAD,
HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

EDAD NUMERO PORCENTAJE
50-60 ANOS 13 22%
61-70 ANOS 16 27%

>70 ANOS 31 51%
TOTAL 60 100%
MEDIANA 71,5 DS 11,57

MEDIA 69,12 MODA 76

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVA SEGUN EDAD,
HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce
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Segun el grupo etareo se encontré el mayor porcentaje en el grupo de mayores de 70 afios
con un 51 %, en segundo lugar con 27% los incluidos entre los 61 a 70 afios de edad y en

tercer lugar con 22 % el de 50 a 60 afios de edad.(13)

Un estudio en Republica Dominicana del afio 2007 muestra una mayor prevalencia de esta

afeccion en pacientes entre 71- 80 afios como lo citado en nuestro estudio.

Sin embargo en otros estudios, no se correlacionan los datos obtenidos, como es el caso del
trabajo realizado por Pérez y Juérez titulado Crisis Hipertensivas en los servicios de urgencias
hospitalarios, de Espafia, en el que se plantea que la edad de la mayoria de los pacientes

estudiados fue de mas de 50 afios. (32)

Resultados similares se aprecian en estudios realizados en Argentina y Bolivia donde se
plantea que la Crisis Hipertensiva es mas frecuente en las personas adultas (década del 50 en

adelante).

En el afio 2006 en el Hospital Clinico quirdrgico "Hermanos Ameijeiras un estudio realizado

mostré un mayor namero de casos en las edades de 55 y 64 afios (27,6 %) (12)

En el Hospital General Docente "Ciro Redondo" se estudio la incidencia de la Crisis
Hipertensiva en el Servicio de Urgencias Médicas planteando en sus resultados un mayor

predominio de los pacientes comprendidos en la edad de méas de 66 afios con un 7,7 % .

Un tercer estudio realizado en el servicio de Urgencias del Policlinico Universitario Héroes de
Girén del Municipio Cerro, Ciudad de la Habana encontré una mayor prevalencia en pacientes

con edades entre 60 y 70 afios.Coincidiendo también con el estudio. (13)

Las cifras encontradas en nuestro estudio estarian en relacion con las caracteristicas de la
poblacién, donde existi6 un predominio de la poblacién comprendida en este rango de edad,
ademas segun la bibliografia revisada se menciona que después de los 50 afios, casi el 50 %

de la poblacién padece de hipertension arterial.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN RAZA,

HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

RAZA NUMERO PORCENTAJE
MESTIZA 53 89%
NEGRA 2 3%
INDIGENA 5 8%
TOTAL 60 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVA SEGUN RAZA,
HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: TABLA 3

ELABORACION: Alicia Ponce
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El grafico 3 sefiala un prodominio de la raza mestiza con un 89 %, seguida de la indigena en

un 8 % y en menor frecuencia la negra en un 3 %.

La literatura internacional plantea la mayor frecuencia de la Crisis Hipertensiva en la raza
negra lo que se corrobora con un estudio realizado en pacientes portadores de Hipertension
Arterial en el poblado La Maya pertenecientes al Policlinico Docente Comunitario "Dr. Carlos J.
Finlay" del Municipio Songo La Maya , el cual mostré un predominio de la raza negra con un

54,5% . (13, 14)

En Venezuela en el estado Téachira en un estudio del afio 2005 existié un predominio del color

blanco con 73.81%, seguido del mestizo y el negro con 22.62 % y 3.57 % respectivamente.

Un estudio retrospectivo acerca del comportamiento de la Crisis Hipertensiva en mujeres
hospitalizadas en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General Docente "Dr. Ernesto
Guevara de la Serna" de Las Tunas, mostré un predominio de la raza blanca de un 53.9% (13,

14).

De manera general el resto de la literatura abarca este aspecto de forma global haciendo

hincapié en la raza negra y en la asociacion de esta con el tipo de hipertension y el tratamiento.

Sin embargo en nuestro estudio esta variable depende del tipo de poblacion que se estudie
por ejemplo , predominé la raza mestiza debido a que es la de mayor frecuencia, por tanto, los
resultados variardn ,si el estudio se hubiese llevado a cabo en otro estado o comunidad ,

donde la raza que predominara fuera otra.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAS y TAD, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

TAS NUMERO | PORCENTAJE TAD NUMERO | PORCENTAJE
mmHg mmHg
140-159 19 32% 90-99 19 32%
160-179 21 35% 100-109 17 28%
180-209 15 25% 110-149 24 40%
>=210 5 8% >=150 0 0%
TOTAL 60 100% TOTAL 60 100%
MEDIA TAS 168,15 MEDIANA 160
MODA 160 DS 23,48
MEDIA TAD 123,03 MEDIANA 120
MODA 120 DS 11,61
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAS, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

25
20
E 15
! 10
o
N
5
0
140-159 160-179 180-209 =210 mmHg
mmHg mmHg mmHg
=@=—=TAS 19 21 15 5
FUENTE: TABLA 4 ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 5: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAD, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: TABLA 4 ELABORACION: Alicia Ponce

El estudio realizado en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, de La habana,
sefiala que las cifras de presion arterial al ingreso de los pacientes fueron: 176,66 + 28,67 y
114,44 + 11,65 sistélica y diastélica respectivamente y no se diferenciaron estadisticamente las

del resto del dia. (21)

Segun el Hospital Provincial “Vladimir I. Lenin” Holguin, las cifras de tension arterial sistolica
encontradas fueron mayores en el intervalo entre 180 - 209 mmHg en un 46,8% de los casos,
y el valor de la tension arterial diastélica en la mayoria de los pacientes estuvo en cifras por

encima o iguales a 110 mmHg (67,7%). (24)

En tanto que en nuestro estudio al ingreso los pacientes manejaban una presion sistolica en el
intervalo entre 160-179 mmHg ,21 pacientes (35%). con una media de TAS de 168,15 * 23,48,
y la diastélica se ubico en el intervalo de, 110-149mmHg, 24 pacientes (40%), siendo la media

de TAD 123,03 +11,61.
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TABLA 5: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN TIEMPO
DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

TIEMPO ENFERMEDAD NUMERO PORCENTAJE
< =10 Afos 41 68%
> 10Afios 5 8%
SIN TIEMPO 14 24%
TOTAL 60 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 6: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVA SEGUN
TIEMPO DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD, HPGL, ENERO-AGOS TO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

ELABORACION: Alicia Ponce
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El tiempo de evoluciéon (TE) de la HTA se relaciona con la intensidad de la repercusion visceral
lo que puede influir en el prondstico: a mas TE de la hipertensién, mayor complejidad de lesiéon
del érgano-diana. Asi tenemos, en la Unidad de cuidados intermedios polivalente del Hospital
Universitario de postgrado "Hermanos Ameijeiras”, el mayor nimero de pacientes 98.4%, eran
hipertensos de mas de cinco afios de evolucién (12). Otro estudio realizado en el Hospital
Obrero Nro 2 — Cochabamba,

seflala una historia previa de HTA en los pacientes que

presentaron episodios de Crisis Hipertensivas en un 75% de total de casos. (4)

Los datos encontrados en nuestra investigacion corroboran los descritos en diferentes
literaturas, que indican que las Crisis Hipertensivas son mas frecuentes en pacientes
hipertensos de larga data, como lo demuestra el grafico 6 con 41lpacientes (68%) con un
tiempo de evolucién de HTA de 10 afios y apenas un 24% (14 pacientes) desconocian que la

padecian.

TABLA 6: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAS Y TAD REGISTRADA EN HOSPITALIZACION, HPGL, ENERO-AGOSTO

2010
TASmmHg | DIA1 DIA 2 DIA3 |TAD mmHg | DIA1 DIA 2 DIA 3
100-119 6(10%) | 7(11%) | 17(29%) 50-69 5(8%) 2(3%) 6(10%)
120-139 | 16(27%) | 23(38%) | 32(53%) 70-89 27(45%) | 37(62%) | 43(72%)
140-159 | 17(28%) | 19(32%) | 11(18%) 90-99 13(22%) | 14(23%) | 11(18%)
160-179 | 12(20%) | 7(12%) 0(0%) 100-109 | 15(25%) | 7(12%) 0(0%)
180-209 7(12%) 4(7%) 0(0%) 110-149 0(0%) 0(0%) 0(0%)
>=210 2(3%) 0(0%) 0(0%) >=150 0(0%) 0(0%) 0(0%)
TOTAL | 60(100%) | 60(100%) | 60(100%) | TOTAL | 60(100%) | 60(100%) | 60(100%)
MEDIA 141,17 126,87 120,12 129,39
MEDIANA 140 80 90 103,33
MODA 140 80 90 103,33
DS 18,2 8,85 8,78 11,94

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 7: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAS REGISTRADA EN HOSPITALIZACION, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 8: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVAS SEGUN
VALORES DE TAD REGISTRADA EN HOSPITALIZACION, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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El estudio realizado en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, de La Habana
registré6 como media de la presion arterial sistélica al egreso un valor de: 138,66 +15,66
mmHg. Y la presion diastdlica al egreso fue: 88,94 + 7,49 mm Hg; siendo significativamente

menores a las del ingreso. (21)

En nuestra investigacion, durante los dias de hospitalizacién los pacientes manejaron
presiones mas estables que variaban entre 120-139 mmHg, 32 pacientes para la TAS y entre
70-89 mmHg, 43 pacientes la TAD, lo que demuestra el control de las cifras tensionales con la

medicacion empleada.

TABLA 7: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN
MANIFESTACIONES CLINICAS, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

MANIFESTACIONES CLINICAS NUMERO PORCENTAJE
CEFALEA 26 20%
EPISTAXIS 25 19%

SOMNOLENCIA 16 12%
DISNEA PEQUENOS ESFUERZOS 11 8%
VOMITO 10 8%
VISION BORROSA 9 7%
MAREO 9 7%
EDEMA 8 6%
TOS 6 5%
DOLOR PRECORDIAL 5 4%
OTROS SINTOMAS 5 4%

TOTAL 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 9: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIP ERTENSIVA SEGUN
MANIFESTACIONES CLINICAS, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

Tanto en la tabla 9 como en el grafico respectivo, se muestra la distribucidn de pacientes segun

manifestaciones clinicas encontradas con un 20% la cefalea seguida de epistaxis con 19% y la

somnolencia en un 12%.

Estudios internacionales plantean resultados similares a estos, ejemplo de ello es un estudio

realizado en el Cuerpo de Guardia del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de

Ciudad de la Habana se encontraron como sintomas mas frecuentes la cefalea seguido del

dolor precordial. (21)

En Espafia se realiz6 un estudio prospectivo metacéntrico, en quince servicios de urgencia,

que atendian aproximadamente doscientas urgencias al dia. Los motivos de consulta mas

frecuentes fueron cefalea (15%), dolor precordial (15%) y vomito (12%).(32)

62



En Venezuela en el estado de Aragua en el afio 2006 se estudié el comportamiento de las
Crisis Hipertensiva en los mayores de treinta afios encontrando la ausencia de sintomas como

lo més frecuente con un 40.9 %, seguido de la cefalea 32.7 % (13)

Otro estudio argentino del afio 2005 que incluyé 209 pacientes diagnosticados con Crisis
Hipertensiva, mostro que el 70% de estos habian concurrido con sintomatologia y el 30% sin
presentarla. EI motivo de consulta que predominé fue la cefalea con 39.7% seguido de

epistaxis 35.4% y del mareo 20.1% algo similar a lo presentado en el este estudio. (36)

Los resultados del estudio realizado estan relacionados con el tipo de Crisis que predomino,
con frecuencia en las Urgencias Hipertensivas,los pacientes se presentan con sintomas de

menor gravedad principalmente cefalea, epistaxis, mareos y agitacién psicomotriz.

Ademas la cefalea es un motivo de consulta frecuente en la poblacién en general, se sefiala
que el doce porciento de la poblacién la padece sobre todo después de los 20 afios de edad y

hasta los 60 afios.

TABLA 8: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN
PRESENTACION CLINICA, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

PRESENTACION CLINICA NUMERO PORCENTAJE
URGENCIAS HIPERTENSIVAS 49 82%
EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS 11 18%
TOTAL 60 100%
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 10: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HI PERTENSIVA SEGUN
PRESENTACION CLINICA, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce

Como lo indica la tabla 10, la presentacion clinica de mayor prevalencia en relacion a la Crisis

Hipertensiva fue la Urgencia Hipertensiva con un 82 % sobre la Emergencia Hipertensiva 18 %.

El foro argentino de expertos sobre HTA plantea que dentro del 30% de las consultas
realizadas en servicios de emergencias, sélo el 1% responde a Emergencias Hipertensivas y
alrededor del 2 al 3% a Urgencias Hipertensivas, siendo las restantes consultas motivadas por

cuadros de HTA severa generalmente asintomatica. (36)

La Doctora Carol Kotliar Especialista en Cardiologia del Hospital Universitario Austral de
Buenos Aires , Argentina expresé en el V Congreso virtual de Cardiologia que
aproximadamente el 10% de los individuos hipertensos presentara al menos en 1 ocasion un
episodio de Urgencia Hipertensiva mostrandose un rango en las grandes poblaciones de 5 a 25

porciento sobre el total de las consultas referidas en un centro de emergencias . (14)
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Al revisar la literatura, los datos encontrados en el estudio sobre la prevalencia de los tipos de
Crisis Hipertensiva coincidieron con los obtenidos en el trabajo Crisis Hipertensivas, de los
autores Forat y Garcia, realizado en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, en el
que se plantea que el 67,0 % de los pacientes desarrollé6 una Urgencia Hipertensiva, y solo el

33,0 % presentd una Emergencia Hipertensiva (21).

También coincidi6é con el estudio Crisis Hipertensiva en los servicios de urgencia hospitalarios
de Espafa, en el que se plantea que el 73,0 % de los pacientes present6 una Urgencia

Hipertensiva y el 27,0 % una Emergencia Hipertensiva. (32)

A diferencia de lo encontrado en el Hospital Escuela, Tegucigalpa, durante el periodo 2006-
2007, en cuanto al tipo de Crisis, 75 (51.7%) fueron Emergencias Hipertensivas y 70 (48.3%)

Urgencia Hipertensivas. (10)

Los resultados obtenidos en el Hospital Provincial General de Latacunga , coincide con la
mayoria de estudios reportados con un predominio de las Urgencias sobre las Emergencias
Hipertensivas, ademas el bajo porcentaje de las Emergencias Hipertensivas puede estar
avalado, por el hecho de que las Emergencias , por sus caracteristicas de presentacion
propician la asistencia en UCI en su gran mayoria, lo que no dispone lastimosamente la
mencionada instituciéon y ve la necesidad de derivar a Unidades de tercer nivel , reportandose

un 10% de Transferencias por este motivo (TABLA13).



TABLA 9: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPER TENSIVA SEGUN
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO PREVIO, HPGL, ENERO-AG OSTO 2010

MEDICAMENTO NUMERO PORCENTAJE
ENALAPRIL 8 35%
AMLODIPINA 6 26%
LOSARTAN 5 22%
CLORTALIDONA 2 9%
FUROSEMIDA 1 4%
ATENOLOL 1 4%
TOTAL 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

GRAFICO 11: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HI PERTENSIVA SEGUN
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO PREVIO, HPGL, ENERO-AG OSTO 2010
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ELABORACION: Alicia Ponce
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En el Hospital Obrero Nro 2 — CNS Cochabamba, el 46% de los casos tenian prescripcion
médica, predominando los IECAS en un 47%, la asociacion de dos medicamentos en un 15% y

ARA |l en 5%, similar a lo encontrado en nuestro estudio. (4)

En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de La Habana los medicamentos que
recibian antes de la crisis fueron: atenolol, diuréticos tiacidicos, captopril, propranolol, ARA II.

(21)

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) patrocino un estudio
conocido bajo las siglas SUHCRIHTA, en el que el (65%) de los pacientes con Crisis
Hipertensiva utilizaban a los IECAs en el tratamiento de la HTA ,de ellos los mas usados
fueron el captopril (47%) y enalapril (34%). Les siguen los diuréticos con un 29%,
predominando los de asa (63%) y las tiazidas (23%). En tercer lugar estan los antagonistas del
calcio (24%) destacando entre estos amlodipino (24%) y nifedipino (22%).(32)

En tanto que en esta investigacién hubo un predominio de los IECA con su representante el
Enalapril en un 36 % de los pacientes con terapia farmacoldgica, seguido de la Amlodipina en

un 21% y Losartan en un 17%.

TABLA 10: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPE RTENSIVA SEGUN
NUMERO DE ANTIHIPERTENSIVO UTILIZADO, HPGL, ENERO-A GOSTO 2010

NUMERO MEDICAMENTO NUMERO PORCENTAJE
NINGUN ANTIHIPERTENSIVO 37 62 %
1 ANTIHIPERTENSIVO 12 20%
2 O MAS 11 18%

ANTIHIPERTENSIVO

TOTAL 60 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 12: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HI PERTENSIVA SEGUN
NUMERO DE ANTIHIPERTENSIVO UTILIZADO, HPGL, ENERO-A GOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce

En el grafico 12 segun el nimero de antihipertensivo usado previo a la Crisis Hipertensiva se
puede apreciar que el 62 % de los pacientes no usaban terapia farmacologica, el 20% usaba 1

antihipertensivo y el 18% 2 o mas antihipertensivos.

Segun el Hospital Escuela Tegucigalpa durante el periodo 2006-2007, 27 pacientes (18.6%)

eran tratados con monoterapia y 32.5 % con asociaciones de medicamentos. (10)

En la unidad de cuidados intermedios polivalente del Hospital Universitario de postgrado
"Hermanos Ameijeiras”, 69 de ellos (36.8%) habian abandonado el tratamiento y el 20.7%

llevaban tratamiento. (12)

Kaplan ha comprobado que en algunas circunstancias la suspension de la medicacién en
pacientes controlados puede hacer que se mantenga en normotension por un periodo variable

de tiempo, pero posteriormente retomara sus cifras iniciales.

Ademas con ciertas drogas como los beta-bloqueantes y la clonidina existe el peligro de que se

produzca un efecto rebote.
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En el Hospital Obrero Nro 2 — CNS Cochabamba, el 49 % de pacientes con HTA no cumplian

con el tratamiento impuesto por el médico, predominando la monoterapia en un 47%, la

asociacion de dos medicamentos 15% vy un 13% de los pacientes desconocian el tratamiento

gue recibian. (4)

Los datos obtenidos en nuestro estudio nos indican que el no uso de los medicamentos

antihipertensivos o el fallo en el cumplimiento al

resultd ser la principal causa en la aparicion de la Crisis Hipertensiva.

TABLA 11: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HIPE RTENSIVA SEGUN

ESTADIA HOSPITALARIA, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010

ESTADIA NUMERO PORCENTAJE
HOSPITALARIA
1-3 DIAS 27 45%
4-7 DIAS 9 15%
>=8 DIAS 7 12%
MUERTE 8 13%
TRANSFERENCIA 6 10%
SOLICITA ALTA 3 5%
TOTAL 60 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce

tratamiento farmacolégico del paciente,
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GRAFICO 13: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CRISIS HI PERTENSIVA SEGUN
ESTADIA HOSPITALARIA, HPGL, ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce

Segun el estudio realizado en el Hospital Obrero Nro 2 —Cochabamba, el tiempo promedio de
estadia en salas de urgencias fue menor de 24 horas en el 53%de los casos y el resto mayor a
24 horas. La mayoria de pacientes fueron remitidos a domicilio, solo un 27% fueron internados
Quince pacientes fueron ingresados como Emergencias Hipertensivas, la causa mas frecuente
fue la Enfermedad Cerebrovascular en 11 pacientes (73%), de los cuales 8 fueron isquémicos.
Tres pacientes fueron internados en UCI. El porcentaje de mortalidad en este grupo fue de un

27%.(4)

Segun el Hospital Provincial “Vladimir I. Lenin” Holguin de los pacientes ingresados por
Emergencia Hipertensiva 98 (48.4%) fueron egresados entre el primer y tercer dia, de ellos 57

(28.2%) entre el primer y segundo dia y 41 (20.2%) el dia tres de evolucion. (36)
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En tanto que en nuestro estudio la estadia hospitalaria fue en un 45% de 1 a 3 dias (27
pacientes), lo cual concuerda con la literatura en relacion tiempo de manejo de las Urgencias

Hipertensiva, en un lapso de 24 a 48 horas.

TABLA 12: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MEDICAMEN TOS UTILIZADOS EN EL
MANEJO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA, HPGL, ENERO-AGOST O 2010

MEDICAMENTO UTILIZADO NUMERO PORCENTAJE
ENALAPRIL 34 26%
CAPTOPRIL 23 17%

FUROSEMIDA 16 12%
LOSARTAN 16 12%
AMLODIPINA 15 11%

B BLOQUEANTES 12 9%

CLORTALIDONA 10 7%
ESPIRONOLACTONA 8 6%
TOTAL 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 14: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MEDICAM ENTOS UTILIZADOS EN
EL MANEJO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA, HPGL, ENERO-AG OSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce

La mayoria de los estudios y protocolos de manejo de Crisis Hipertensiva recomiendan el uso

de un IECA de accion rapida como farmaco de primera eleccion (Captopril). (1,4)

En el Policlinico Universitario “Santa Clara”. Villa Clara, el captopril fue empleado como

primera opcién terapéutica en el 82.7 % de los pacientes. (29)

En el Hospital Obrero Nro 2 — CNS Cochabamba, el IECA con el que contamos es el Enalapril,
que a pesar de tener un inicio de accién mas prolongado, su eficacia y seguridad es similar al

Captopril.

Los IECA en el tratamiento de la HTA producen dos efectos principales; primero, impiden la
formacién de angiotensina Il y, por ende, la vasoconstriccion, produce estimulacion de
secrecion de aldosterona y vasopresina, retencién de sodio y agua, Yy segundo, evitan la
degradacion de la bradiquinina a cargo de la enzima convertidora de angiotensina, esta

sustancia es un potente vasodilatador arterial y venoso. (4)
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La Furosemida como diurético de asa, también es un medicamento aprobado para el
tratamiento de la Crisis Hipertensiva, inhibe al co-transportador del sodio ubicado en la luz de la
porcion ascendente del asa de Henle y con ello, la inhibicion de la reabsorcion de cloro, sodio,
potasio e hidrégeno contribuye a la reduccion de la TA, que puede llegar a ser relativamente

rapida si su uso es parenteral. (4)

Sin embargo en el HPGL el principal antihipertensivo utilizado fue el Enalapril en un 26 %
seguido por el Captopril 17% y la Furosemida en un 12 %, lo cual se explicaria por la
disponibilidad del farmaco en la farmacia de la institucién, ademas por los mininos efectos

adversos atribuidos a dichos medicamentos.

TABLA 13: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE ANTIHIPERTENSIVO
UTILIZADO EN EL CONTROL DE LA CRISIS HIPERTENSIVA, HPGL, ENERO-AGOSTO

2010
ANTIHIPERTENSIVO NUMERO PORCENTAJE
IECA 57 43%
DIURETICOS 34 25%
ARA 2 16 12%
CALCIO 15 11%
ANTAGONISTAS
B BLOQUEANTES 12 9%
TOTAL 100%
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 15: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE ANTIHIPERTENSIVO
UTILIZADOS EN EL CONTROL DE LA CRISIS HIPERTENSIVA, HPGL, ENERO-AGOSTO
2010
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos ELABORACION: Alicia Ponce

El grafico 15 demuestra la utilizacion de los IECA como principales medicamentos utilizados

en manejo de las Crisis Hipertensiva 43% de los casos, seguidos de los diuréticos en un 25%.

Similar a lo reportado en Espafia segun el estudio SUHCRIHTA donde predominaron los priles
en un 49% seguidos de los diuréticos con un 29% y en tercer lugar los antagonistas del calcio

24%.(32)

En Aragua el estudio comportamiento de la Crisis Hipertensiva en mayores de treinta afios
mostré que 59 de los pacientes con urgencias recibieron IECA (captopril), para un 53.6 % y de

19 de las emergencias recibié venodilatador (nitroglicerina) para un 47.5 %.(13)

El Hospital Obrero Nro 2 — CNS Cochabamba, sefiala que el 67% de los pacientes recibieron

tratamiento antihipertensivo en salas de Urgencias, y el 27% solo realizé reposo. (4)
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Dentro de los esquemas de tratamiento mas utilizados tenemos la combinacion de dos

medicamentos antihipertensivos (IECAS mas Diuréticos EV) en un 18%, le siguen IECAS en

16% e IECAS mas ansioliticos en un 14%.

El agente farmacoldgico ideal para la gestion de la Crisis Hipertensiva seria de accién rapida,

rapidamente reversibles, y sin efectos secundarios significativos. Aunque ningun agente ideal

existe, un nimero cada vez mayor de las drogas estan disponibles para la gestion de crisis

hipertensiva. El agente de eleccién en cualquier situacidon particular dependera del paciente

especificamente y de la presentacion clinica de la misma. (10)

Los resultados del presente estudio, tienen relacién con un aspecto fundamental y es el costo

de algunos medicamentos para la poblacion, lo que obliga al uso de drogas que estén a su

alcance y propicia ademas las asociaciones medicamentosas prescritas.

TABLA 14: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN REACCIONE S ADVERAS, HPGL,
ENERO-AGOSTO 2010

RACCIONES ADVERSAS NUMERO PORCENTAJE
HIPOTENSION 6 10%
CEFALEA 11 18%
TOS 10 17%
SIN MANIFESTACIONES 33 55%
TOTAL 60 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

ELABORACION: Alicia Ponce
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GRAFICO 16: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN REACCIO NES ADVERAS, HPGL,
ENERO-AGOSTO 2010
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos ELABORACION: Alicia Ponce

La tabla 16 nos indica que el 55 % de los pacientes no presentaron reacciones adversas
durante el manejo de la Crisis Hipertensiva, en tanto que la cefalea se presento en el 18 % de

los casos.

En el Hospital Clinico Quirdrgico "Cmdte. Manuel Fajardo”, las reacciones adversas con mayor
frecuencia fueron cefaleas (14), somnolencia (8) y mareos (6), ademas en dicha serie no se

detectaron casos de hipotensién ortostatica (HO). (36)

En nuestra investigacion el resultado que se obtuvo nos permite destacar los minimos efectos
adversos que se encontraron ,en funcion del manejo de esta patologia, y entre las reacciones
adversas destacan la cefalea atribuible a la situacion de stress que experimenta el paciente, la
hipotensién y tos en relacion al uso de los IECA que fueron los principales medicamentos

utilizados.
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VI.- CONCLUSIONES

Las Crisis Hipertensivas se presentaron con mayor frecuencia en el sexo femenino en

un 55 % y en el sexo masculino 45%.

La edad comprendida para la aparicion de la Crisis Hipertensiva fue mayor de 70 afios,

51%, seguidos por el grupo entre 61 a 70 afios ,27% del total estudiado.

En relacién al grupo étnico, predominé la raza mestiza, con un 89 %, seguida de la
indigena 8 % y en menor frecuencia la raza negra 3 % de los casos, datos muy
diferentes a lo encontrado en la bibliografia, donde indican una mayor frecuencia de

presentacion de la Crisis Hipertensiva en la raza negra.

Los valores registrados en el area de emergencia de la presién arterial tanto sistélica
como diastolica fueron TAS con una media de presentacion de 168,15 + 23,48 mmHg,

yla TAD 123,03 + 11,61mmHg.

En hospitalizacion los valores variaban entre 120-139 mmHg, 32 pacientes para la

TAS y entre 70-89 mmHg 43 pacientes la TAD.

Los pacientes que padecieron episodios de Crisis Hipertensiva tenian una evolucién de
la HTA de 10 afios en un 68% de los casos. Ademas de estos pacientes, el 62 % no
tomaba ninguln antihipertensivo y apenas el 38% del grupo estudiado utilizaba 1 0 mas

antihipertensivos.

Las principales manifestaciones clinicas que experimentaron los pacientes fueron; 20%
de los casos la cefalea seguida de epistaxis 19%, somnolencia 12% , vomito 8% y
otros sintomas con porcentajes menores, en funcién de dicha sintomatologia, se
pudieron concluir que el 82 % se trataron de URGENCIAS HIPERTENSIVAS y apenas

un 18% de EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS.
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Los medicamentos que se utilizaron para el manejo de la Crisis Hipertensiva fueron los
IECA con su representante el Enalapril en un 26 % de los casos seguido por el

Captopril 17% y entre los diuréticos la Furosemida fue el mas utilizado con un 12 %.

En la gran mayoria de pacientes no hubo registro de reacciones adversas por la
utilizacion de estos medicamentos 55%, y entre los minimos efectos adversos que se

presentaron fueron la cefalea 18% y la tos 17%.

El tiempo que permanecieron en el HPGL para el control de esta patologia fue entre 1y

3 dias, 45% del total de atendidos.
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VIl.- RECOMENDACIONES

Debe darse un fortalecimiento teérico practico al personal médico del servicio de
emergencia acerca del abordaje terapéutico de la Crisis Hipertensiva, a fin de resaltar
la necesidad de mantener controlada la Hipertensién, con la finalidad de evitar la

aparicién de complicaciones posteriores.

La orientacion y reevaluacion periodica de los pacientes hipertensos en el Area de
Salud, en cuanto a la terapéutica a utilizar para el control adecuado de su enfermedad,

debe ser un objetivo primordial para la prevencién de la Crisis Hipertensiva.

El tratamiento de la Crisis Hipertensiva debe ser individualizado, el profesional debera
elegir entre los farmacos autorizados, aquel que mejor se adapte a las circunstancias

de cada paciente.

El oportuno triage de los pacientes con Crisis Hipertensivas es fundamental para
ayudar a establecer las estrategias adecuadas en la terapéutica inicial, en un esfuerzo

por limitar la morbilidad, y mortalidad de dicha poblacién.

Ademas se debe establecer coordinaciones de referencias y contrarreferencias con

las unidades primarias para el manejo de los pacientes con HTA.

Debemos evitar actitudes agresivas a la hora de descender los valores de TA, debido a
que un descenso brusco de dichas cifras puede conllevar a una hipoperfusion de
drganos vitales, como causa de una hipotension brusca, con el consiguiente riesgo de

isquemia miocardica o dafio neuroldgico irreversible.

Tratar de crear consciencia en nuestros pacientes de la necesidad de realizar el

tratamiento médico de forma estable y permanente.
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Es necesario la realizacion de estudios a nivel nacional, con la finalidad de realizar
analisis comparativos mas objetivos en la poblacion que presenta dicha patologia y
conocer verdaderamente cual es la incidencia de presentacion de este problema,
ademas determinar la caracterizacion del grupo mas vulnerable e identificar la actitud

terapéutica asumida ante su presencia.
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IX.- ANEXO
ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Manejo clinico de las Crisis Hipertensiva en pacien  tes mayores de 50 afios
atendidos en el Hospital Provincial de Latacunga. E ~ nero-Agosto 2010

Paciente #

l-Edad _ Sexo  Raza

2.-Tiempo de evolucion de la enfermedad._
3.-Sintomas por los que acude al Cuerpo de Guardia
_ Epistaxis

_ Cefaleas

_Alteraciones de la conciencia

_Vémito

_ Otros

4.-Efecto Colateral

Cefalea

Vomito

Hipotension

Tos

Otros

Sin manifestaciones

5.-Tratamiento para la HTA (Medicamentos Dosis)
2 0 mas antihipertensivos

1 antihipertensivo
O antihipertensivo

6.-Medicamento utilizado en el Hospital
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7.- Estadia Hospitalaria

8.- Valores registrados de la TAS Y TAD

TAS Casos TAD Casos
140-159 90-99
160-179 100-109
180-209 110-149
>=210 >=150
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ANEXO 2: MANEJO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

Anamnesis
Examen Fisico
Evaluacin def
Fondo de ojo

Tratamiento antihip:

Control de TA
Descenso de TA 20%
TAS <180
TAD < 110 min
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ANEXO 3: ALGORITMO DE ACTUACION EN LA CRISIS HIPERT ENSIVA

) ' )
Urgencia Emergencia
hipertensiva hipertensiva
N R

Atencidn primaria

Qxigenoterapia
Wia venosa

Mivel hospitalario

Y

HT& por rebote, crisis
asintornaticas idiopaticas,
cirugia, quermados

Y

Captopril 25 mg vo-sl d
Mifedipino 20 rg vo-sl
o Atenolol 50 mg vo

30 min
TaA=210

Y

Tha=210

Y

Encefalopatia
ACWA
HT& Maligna
I.Renal Aguda
Anermia
hermaolitica

Captopril 25 mg vo-sl @
Nifedipino 20 mg vo-sl
0 Atenolol 50 mg vo

Ta<210 Ta=210
Estudio Furosemida
ambulatario 20 mg IV

Urgencia

Hospitalaria

Edermna Agudo
Pulrman

Urapidil o Labetalol
0 Mitroprusiato

(MTG o Urapidil o
Nitroprusiato) +
Furosemida

(Urapidil o
Mitroprusiato)+{Propan

adrenérgica

Diseccidn aorta —me alal & Esmolal) 5
Labetalal
N
7 oy
Cardiopatia » MTG o Labetalol o
isQUEMICa Mitroprusiato
L A
' ™
. » Sulfato de Magnesio
Eclampsia o Hidralacina
N A
Labetalal o
Crisis Fentalamina o
_h, I:

Mitroprusiato)+

Betabloqueante




ANEXO 4: ANTOREGULACION CEREBRAL EN EL HIPERTENSO

Autorregulacion Cerebral

PAM (mmhg)
60 120 160

=&
o
L)

mm Normal
——=Hipertensos

Flujo sanguineo
cerebral (ml/gr/min)
~d
=

L

ANEXO 5: IMAGEN DE UN ACV ISQUEMICO
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ANEXO 6: DIAGRAMA DE ACTUACION URGENCIA HIPERTENSI VA

1.-Tranquilizar, reposo:
|

| (plantear lorazepan o diacepan via oral i
|
|

|
|
si existen sintomas de ansiedad)

|
si tras 15-20 minutos sigue hipertenso).
|

II
2 - Captopril 25mg VO 6 SL 6 Nifedipino 10 mg VO (NO nifedipino s..
II

|
(sl tras 15-20 minutos sigue hipertenso); | '
3 - Repetir Captopril hasta un macimo de 2-3 veces,

(...sigue hipertenso).

4 - Diuréticos, Ej: furosemida 1-2 amp IV (sobre todo si descartamos
deplecién de volumen. Cuidado en ancianos)
!

|
INGRESO 51 NO CONTROL

Dosis,

Frecuencia
mg?

ANEXO 7: FARMACOS USADOS EN URGENCIAS HIPERTENSIVA S
Droga

Captopril

Efectos Adversos
25 Repetir cada  Edema angioneurético, rash, insuficiencia renal
30 min aguda en pacientes con estenosis bilateral de
segln se arteria renal
requiera
Clonidina 0.1- Cada hora Somnolencia, sedacion, boca seca.
0.2 segln se
requiera
Nifedipina 10 Repetir Taquicardia, hipotension, cefalea, bochornos
despues de
30 minutos
Nimodipina 60 Cada 4 Hipotension, edema, cefalea
horas por 21
dias
Prazosin 1-2 Repetir Sincope por primera dosis, hipotension
después de ortostética, palpitaciones, taquicardia, cefalea.
lhsies
necesario
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ANEXO 8: DROGAS PARENTERALES USADAS EN LASEMERGEN CIAS
HIPERTENSIVAS

VASODILATADOR

DOSIS INICIO REACCIONES INDICACIONES

HIPOTENSOR ACCION ADVERSAS ESPECIFICAS

Nitroprusiato de 0.3-10 ug/kg/min  instantaneo  Nauseas, vomito, Todas las
sodio E.V. Dosis Mx por contraccion emergencias excepto
no mas de 10 min. muscular en gestantes insuf,
metahemoglobina, hepatica e IRC
hipotensién
edema cerebral
intoxic por
tiocsianato y por
cianuro
Nitroglicerina 5-100 ug/min EV. 2-5 min Cefalea Insuf. Ventricular
Taquicardia, Izquierda
vémito. Meta Hb Insuficiencia
Coronaria Aguda
Postoperatorio
(especialmente en
Bypass cor)
Dinitrato de 2-15 mg/hora EV. 2-5 min Igual que nitrogl.  Igual que nitroglicerina
Isosorbide
Hidralacina 10-20 mg EV 10 min Taquicardia Eclampsia
cefalea guemaduras externas
Clorihidrato 10-50 mh Ml 20-30 min
HTA maligna
Vémitos empeora HTA post operatoria
anginas. Edema.
Clonidina Iniciar 0.6 ugr. EV 2a5min Igual que Igual que hidralacina
y titular hidralacina.
progresivamente. Ademas boca
Max: 8.6 a 1.2 seca
mg/dia 6 150 mg suefio HTA
bol/5min. rebote.

Atenolol 2.5 mg. EV: Bolo 5a 10 min  Bronco espalmo/ Insuficiencia
bloqueo cardiaco  coronaria, quemadura
insuficiencia del  extensa, HTA maligna,
VI hipotension, HTA post operatorio

bradicardia en encefalopatia.
Nimodipino 1mg/hora=15ug/kg  15-30 min Cefalea Hemorragia
hora la 12 hora. Ef max: a Hipotension subaracnoidea.
A partir de 22 hora  las horas incremento de Equivoco en isquemia
22 hora 2mg/h=30 presion cerebral aguda
ug/K/h si pesa intracraneal

menor a 60 kgs
iniciar con 0.5
mg/hora
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ANEXO 9: CASOS NOTIFICADOS DE HIPERTENSION ARTERIAL ,
ECUADOR 1990-2007

CASOS NOTIFICADOS Y TASAS
DE HIPERTENSION ARTERIAL

CASOS TASA x 100.000
Habitantes.
ECUADOR 1990 - 2007 SNBSS
80000 600,00
70000
1 500,00
&0000
t 400,00
50000
40000 - t 300,00
30000
/——//\v/ | 200,00
20000 - by
L [ —
100,00
10000
ANOS
0~ . : ¢ 0,00
1390 (1991 [1992 [1ma3 |94 [1995 |1996 |97 |08 (1990 [26ee |2001 [2002 [1063 [2604 [2005
[ s |1453% 13206 (14567 (14921 22301 )r2002 (25050 [22607r6v5s 29635 (32379 [36332[56123 [36158 pusin|es0ds]s
|=——sasa [ercal2c cihss srhss suhoo ahoso-lrees o ralrasrlrsz anlsse s c|ra5s [poasilrasc rss

FUBNTE EPI-2 s =
ELABORACION: EDUARDO AGUILAR J. / EPIDEMIOLOGIA / MSP  CASOS ——TASA

ANEXO 10: TASAS DE HIPERTENSION ARTERIAL, ECUADOR 2 007

TASAS DE HIPERTENSION ARTERIAL. ECUADOR 2007

SUCUNBIOS

ORELLANA

PASTAZA

[v HIPERTEMSION ARTERIAL

191.8000 - 258.1100
258,1100 - 327 5500
327 5500 - 491 6700
491,6700 - 62,4100
662,4100 - 1364 5600
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