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RESUMEN

Objetivos: Determinar incidencia, caracteristicas demograficas, forma de
presentacion y adherencia al tratamiento de la crisis hipertensiva (CH) en la
emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo. Se estudiaron 109 pacientes con
Crisis Hipertensiva de enero a octubre 2012 en quienes se obtuvieron datos

clinicos, demograficos y mediciones de presion arterial con técnica establecida.

Resultados: La incidencia de CH fue 0.6%. El 55.96%(61) de sexo femenino,
edad >60 afos 56.88%(62), 18%(20) eran analfabetas, 69.72%(76) desempleados
y 96.33%(105) eran sedentarios. 75.23%(82) habian suspendido el tratamiento, el
95%(78) de ellos debido a costo u olvido. 43.11%(47) de las CH fueron
Emergencia Hipertensiva, la forma de presentacion mas frecuente de ésta fue
evento cerebrovascular (ECV) 93.62%(44).

Conclusiones: Se encontré que la incidencia de CH fue menor a la esperada,
siendo el sexo femenino el mas afectado y edad de 60 — 69 afios, el sedentarismo,
la baja escolaridad y el desempleo tuvieron una alta frecuencia, el factor
predisponente mas frecuente para el desarrollo de CH fue suspensién del
tratamiento por costo. La Emergencia Hipertensiva fue mas frecuente en hombres
(61.7% vs 38.3%; 95%IC:1.64 — 8-1;0R:3.64 P 0.001). EI SNC fue el érgano

blanco mas afectado, siendo el ECV la forma de presentacién mas frecuente.

Palabras clave: Crisis Hipertensiva, Emergencia y Urgencia Hipertensiva.



l. INTRODUCCION

La hipertension arterial es una de las enfermedades mas frecuentes en el paciente

ambulatorio, con una frecuencia aproximada del 30%.

Con la investigacion clinica en estudios controlados con placebo se ha
demostrado el efecto beneficioso a largo plazo de un buen control de las cifras de
presion arterial (PA). A pesar de la concientizacion en este tema, es frecuente que
tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como en los extra hospitalarios se
deban evaluar a pacientes con elevaciones sustanciales de las cifras de PA. Por
esta razdbn es importante diferenciar las distintas situaciones que se pueden

encontrar en la practica clinica diaria. ©

A pesar de su curso cronico y a menudo silente, la hipertension arterial puede
presentar diversas complicaciones agudas que requieren atencion médica
inmediata en urgencias y que se incluyen bajo el término genérico de crisis

hipertensiva. (27

Las crisis hipertensivas, a pesar de ocupar un pequefio lugar dentro de la
hipertension, son por un lado, el peligro mas inmediato para los individuos
hipertensos y, por otro, la prueba mas sustancial de que los farmacos
antihipertensivos pueden salvar vidas. ¢

En el Hospital Roosevelt, especificamente en la emergencia de Medicina Interna
se ha incrementado el nimero de casos diarios vistos a través de este servicio, las
causas de esto son muchas, por lo que se desea o espera, que dado el nimero en
aumento de los casos de la mas temida y mortal de las complicaciones de la
hipertension: la emergencia hipertensiva, se determinase la incidencia de esta
patologia, de los pacientes que consultan a la emergencia en un momento dado, a

la par de aumentar los conocimientos que hoy se tienen.



Il ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud y Asistencia Social de Guatemala es el responsable
de la vigilancia epidemiologica de las enfermedades, sin embargo las
enfermedades cardiovasculares han sido descritas y cuantificadas muy
pobremente a nivel nacional, por lo que se cuenta con datos escasos y
poco detallados como se observa en la Memoria Anual de Vigilancia
Epidemiologica del afio 2003, donde la hipertension arterial ocupé el
septimo lugar de las enfermedades de prioridad nacional y el primer lugar

de las enfermedades cronicas. ©°

A partir de este indicador 115/75 mmHg, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares se duplica por cada 20 mmHg que aumenta la presion
arterial sistolica y por 10 mmHg que aumenta la presion arterial diastélica, lo
gue demuestra la incidencia de la hipertensiébn en la sociedad y la

importancia de reconocerla y tratarla de forma oportuna. *?

Segun la informacién del National Helth and Nutrition Examination Survery
(NHANES) de 1999 a 2000, cerca de 65 millones de personas padece
hipertension, con una prevalencia global aproximadamente del 30%, frente

a s6lo 50 millones 10 afios antes. ©®

Esta enfermedad ocupa el quinto lugar entre las 10 primeras causas de
mortalidad general, en el area central del pais, siendo un 3.66% para
hombres y un 3.77% para mujeres. ®® Mas especificamente en el area
central del departamento de Guatemala, ocupa el décimo cuarto lugar, entre
las primeras veinte causas de morbilidad general, siendo el 0.85% de

frecuencia para hombres y el 1.96% para muijeres. ©°



2.1

2.2

Delimitacion del Problema

Geografico: Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala, Guatemala
Personal: Pacientes adultos de sexo masculino y femenino, mayores de 18
afios de edad, con o sin antecedente de hipertension arterial, que
consultaron a la emergencia de medicina interna con diagnostico de crisis
hipertensiva.

Temporal: Enero a Octubre 2012.

Institucional: Emergencia de adultos de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt

Temético: Enfermedades Cronicas

Preguntas de Investigacion
¢ Cuél es la incidencia y factores de riego de crisis hipertensiva en la
poblacion adulta mayor de 18 afios, femenino y masculino en la emergencia

de Medicina Interna del Hospital Roosevelt?

¢, Cudles son las Caracteristicas Epidemioldgicas (edad, sexo, tiempo de
evolucion, tratamiento previo) mas frecuentes en pacientes con crisis

hipertensiva?

¢ Cudl es el tipo de Emergencia Hipertensiva (evento vascular cerebral,
infarto del miocardio, angina inestable, encefalopatia hipertensiva,
papiledema, edema agudo del pulmén, insuficiencia cardiaca) mas

frecuente en pacientes con crisis hipertensiva?

¢, Cudles son las Comorbilidades (metabdlica, renal, vascular, etc.) y habitos
(tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, etc.) asociados a Crisis
Hipertensivas en pacientes que acuden a la emergencia de Medicina

Interna del Hospital Roosevelt?



2.3

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

La hipertension se define en la actualidad como una PA sistdlica igual o
superior a 140 mm Hg y/o una PA diastdlica igual o superior a 90 mm Hg.
Esto se basa en el promedio de dos 0 mas lecturas correctas en dos o mas
visitas después del diagnéstico inicial. En contraste con la clasificacion del
sexto Informe JNC, se afiade una nueva categoria denominada
Prehipertension, y los estadios 2 y 3 han sido unidos. Los pacientes con
Prehipertension tienen un riesgo incrementado para el desarrollo de HTA.

La Tabla 1 proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos

mayores de 18 afios segtn. @

CLASIFICACION Y MANEJO DE LA PRESIOI\l ARTERIAL PARA ADULTOS MAYORES
TABLA 1 DE 18 ANOS
THE JNC 7 REPORT
Presion Presion Modificacion
Clasificacion sistélica diastélica del Sin Con
mm Hg mm Hg estilo de vida comorbilidad comorbilidad
Normal <120 <80 Estimular
Prehipertension 120 - 139 80— 89 Si Tratamiento no Farmaco para la
farmacolégico indicacién
especifica
Hipertension 140 — 159 90 — 99 Si TIAZIDA + IECA, | Farmaco para la
estadio 1 2l Bl Bl Lo
0 indicacion
Combinacion especifica +
antihipertensivo a
necesidad (IECA
BRA, BB, BBCa,
diuréticos
Hipertension > 160 > 100 Si Combinar, mini- | Farmaco para la
estadio 2 mo dos drogas indicacién
TIAZIDA + |IECA, especifica +
BRA, BB, BBCa | antihipertensivo a
necesidad (IECA
BRA, BB, BBCa,
diuréticos

BRA: bloqueador del receptor de angiotensina, IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, B:
beta bloqueador, BCCa: bloqueador de los canales de calco. @)




2.4

CRISIS HIPERTENSIVAS

24.1

2.4.2

DEFINICION

Elevacion aguda de la presion arterial (PA) capaz de producir
alteraciones estructurales o funcionales en los 6érganos diana de la
hipertension arterial. Se establece, por convencion, el limite de la
presion arterial sistolica (PAS) = 210 mmHg o el de la presion arterial
diastdlica (PAD) = 120 mmHg para el diagnéstico de crisis

hipertensiva. @34 %67

CLASIFICACION

Las crisis hipertensivas se dividen en:

2.4.2.1Falsa crisis hipertensiva: es la elevacién transitoria y no
patoldgica de las cifras de PA reactiva a situaciones de stress,
ansiedad, dolor o ejercicio. Cede con reposo y/o tratamiento
de la causa desencadenante, no siendo necesario utilizar

medicacion hipotensora. 345 6.7.8

2.4.2.2Hipertension arterial severa no controlada: estos pacientes
requieren apropiado manejo a mediano y largo plazo pero no
necesitan intervencion urgente. La elevacion de la PA es
frecuentemente el resultado de un tratamiento antihipertensivo

inadecuado o un mal cumplimiento del mismo. 345 67.8)

2.4.2.3Urgencia hipertensiva: se denominan asi, a situaciones en
las que es aconsejable disminuir las cifras de presion arterial
en pocas horas. Se puede definir como la elevacion de la
presién arterial, que no se acompafia de compromiso vital
inmediato y que puede, o no, acompafiarse de sintomas
inespecificos, ello nos permite un margen de actuacion, para
disminuir las cifras tensionales, de entre 24 y 48 horas con
medicacion por via oral. Ejemplos de ella se muestran en la

tabla 2. %345 6.7.8



TABLA 2

URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Hipertension acelerada y maligna* Hipertensién postoperatoria
Hipertension en un gran guemado Hipertension severa postransplante renal
Hipertension severa en glomerulonefritis aguda Epistaxis severa

Crisis de esclerodermia

Hipertension de rebote por retiro de farmacos

Hipertension severa con vasculitis sistémica aguda Hipertension inducida por farmacos
Hipertension en pacientes que requieren cirugia Hipertension severa y episodica asociada
Inminente a trauma raquimedular

* En algunos casos puede ser una emergencia hipertensiva.

[€))

2.4.2.4Emergencia hipertensiva: son situaciones poco frecuentes

gue requieren la disminuciébn de cifras tensionales (no
necesariamente a limites normales) para prevenir o limitar la
lesiébn de o6rganos diana: corazon, SNC vy rifion. Se define
como emergencia hipertensiva la presencia de cifras de
presién arterial elevadas acompafiadas de alteracion organica

grave con riesgo de lesion irreversible y riesgo vital inmediato.

El riesgo vital es evidente y el manejo terapéutico debe ser
inmediato (1-2 horas). Son subsidiarias de ingreso urgente en
una unidad de cuidados intensivos y de tratamiento con
farmacos hipotensores por via parenteral. Dentro de ellas

encontramos los contenidos en la tabla 3. @345 6.7.8)




TABLA 3

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

°Encefalopatia hipertensiva

°Preeclampsia/eclampsia

°Hipertensién maligna (algunos casos)

°Estados de excesos de catecolaminas

°Hipertension severa asociada a complicaciones

Crisis de feocromocitoma

Cerebrovasculares

Interaccién de inhibidores de la MAO con

Hemorragia intracerebral

farmacos o comidas

Hemorragia subaracnoidea

Algunos casos de hipertensién de rebote por

Infarto cerebral aterotrombético

suspensién de clonidina y alfa metildopa

°Insuficiencia renal rapidamente progresiva

°Algunos casos de hipertension inducida por

°Hipertensién asociada a complicaciones cardiacas

farmacos, cocaina, acido lisérgico,

Falla ventricular aguda con edema de pulmén

fenilpropanolamina, ciclosporina

Infarto agudo del miocardio

°Hipertensién postcirugia de by-pass coronario

Angina inestable

°Hipertensién con sangrado en una linea de sutura

Diseccién de aorta

Vascular

°Trauma de craneo

(o).

2.4.3 PREVALENCIA / INCIDENCIA

Segun la informacion del National Helth and Nutrition Examination
Survery (NHANES) de 1999 a 2000, cerca de 65 millones de
con una prevalencia global

personas padece hipertension,

aproximadamente del 30%, frente a sélo 50 millones 10 afios antes.
(58)

Esta frecuencia creciente es directamente proporcional a la poblacion
que envejece y a la frecuencia cada vez mayor de la obesidad. Mas
del 50% de las personas de 60 — 69 afios de edad y cerca del 75%

de los mayores de 70 afios padecen hipertension. ¥

La prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad avanzada de
forma que aproximadamente la mitad de las personas de 60-69 afios
y tres cuartas partes de las personas mayores de 70 afios o0 mas se

ven afectados por la hipertensién. *?

Las crisis hipertensivas afectan a menos del 1% de los adultos

hipertensos en los Estados Unidos. **



24.4

Internacional

A nivel mundial, aproximadamente 1 mil millones de personas sufren
de hipertension, lo que contribuye a mas de 7,1 millones de muertes

al afio. 4

Mortalidad / Morbilidad

La muerte de ambos cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular aumentan progresivamente a medida que aumenta
la PA. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares se duplica
por cada 20 mmHg que aumenta la presion arterial sistolica y por
cada 10 mmHg que aumenta la presién arterial diastolica, lo que
demuestra la incidencia de la hipertensiébn en la sociedad y la

importancia de reconocerla y tratarla de forma oportuna. 2

La morbilidad y la mortalidad de las urgencias hipertensivas
dependera de la medida de eliminacion de artefactos explosivos en la
presentacion y el grado en que la PA es controlada posteriormente.

Con el control de la PA y el cumplimiento de la medicacion, el afio la
tasa de supervivencia-10 de los pacientes con crisis hipertensivas se

acerca al 70%. 9

La hipertension se desarrolla a una edad mas temprana, conduce a
la clinica secuelas mas, y es mas comdn y grave en los afro-
americanos en comparacion con la misma edad-los blancos no
hispanos. ®1" Las crisis hipertensivas son también mas comunes en

los afro-americanos en comparacion con otras razas.

La prevalencia y la incidencia de la hipertension en los mexicano-
americanos son similares o inferiores a los de los blancos no-
hispanos. *® En general, los mexicano-americanos y los nativos
americanos tienen menores tasas de control de la PA que los

blancos no-hispanos y los afro-americanos.

8



2.4.5 SINTOMATOLOGIA

El tipo de paciente que sufre una crisis hipertensiva, es el hipertenso
cronico que suspende o reduce su tratamiento sin control posterior.
Hay una mayor prevalencia de hipertension renovascular o
feocromocitoma entre los pacientes con emergencias hipertensivas,
por lo que es necesario realizar un estudio de hipertension arterial
secundaria tras el control clinico inicial. Ocasionalmente la ingesta de

determinadas sustancias o drogas puede ser la causa subyacente. ¢
3,4,5,6,7)

Los pacientes con “urgencias hipertensivas” pueden tener asociados
sintomas como cefalea, respiracion entrecortada o ansiedad, pero
mayormente se encuentran asintomaticos. El paciente ante sintomas
vagos 0 malestar inexplicado suele atribuir sus sintomas a la
elevacion de la PA, y esto es tan asi que casi 75 a 80 % de ellos al
consultar conocen su condicion de hipertensos. Esto sugiere que los
pacientes no toman la medicacion prescripta o0 estan recibiendo
terapia inadecuada, y estas son las principales causas de “crisis
hipertensiva”. Los signos y sintomas mas frecuentes son cefalea,
epistaxis, desvanecimiento, dolor de pecho, disnea, déficit focales

motores, vértigo, parestesias, y arritmias. “%

En la tabla 4 se establecen los sintomas y signos del méas, al menos
frecuente, tanto de urgencia hipertensiva como de emergencia

hipertensiva.



Tabla 4. Signos y Sintomas Crisis % | Urgencia % | Emergencia % P
Cefalea 17 22 3 <.001
Epistaxis 13 17 0 <.001
Dolor toracico 13 9 27 <.005
Disnea 12 9 22 <.02
Desvanecimiento 10 10 10 NS
Agitacion psicomotora 7 10 0 <.004
Déficit neuroldgico 7 3 21 <.001
Vértigo 6.5 7 3 NS
Parestesia 6.5 6 8 NS
Voémitos 2.5 2 3 NS
Arritmia 1 6 0 <.04
Otros 5.6 2 3 NS

.

Una historia y una exploracién clinica inicial deben distinguir
rapidamente una emergencia de una urgencia hipertensiva. La
evaluacion clinica de los sintomas y signos es mas importante que la

presion arterial absoluta. ?%

Un estudio Italiano publicado en 1996 que describe un seguimiento a
un afo, demostro que las crisis hipertensivas fueron el 3% de todas
las consultas a la urgencia, siendo las urgencias hipertensivas el

76% y las emergencias hipertensivas el 24%. %

La mayoria de pacientes que se presentan a la urgencia con una
crisis hipertensiva, son hipertensos conocidos que han suspendido la
medicacion o han reducido la dosis sin un control posterior. En
algunos casos de hipertension secundaria no diagnosticada como en
la renovascular o el feocromocitoma, la crisis hipertensiva suele ser
la primera manifestacion; lo mismo sucede con la glomerulonefritis en

nifios. ??

10



2.4.6 FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia relacionada con la urgencia y la emergencia
hipertensiva se explica a partir de la alteracion de la autorregulacion
de la presion arterial. Este mecanismo permite que el flujo sanguineo
de 6rganos nobles se mantenga constante a pesar de fluctuaciones
de la presién arterial media entre 70 y 120 mmHg. Hay dos
mecanismos generales que contribuyen a la autorregulacion del flujo

sanguineo: la regulacién miogénica y la regulacién metabdlica. ¢

La activacion miogénica de las arteriolas precapilares ocurre cuando
la elevacion de la presion sobre la pared arterial gatilla la entrada
rapida de calcio a la célula muscular lisa a través de los canales de
calcio voltaje-sensibles, el calcio intracelular aumentado activa la
proteincinasa C y la fosfolipasa A, las cuales promueven la liberacion
del acido araquidonico. Este acido a su vez es convertido localmente
por el citocromo P 450 en el metabolito vasoconstrictor acido 20-

hidroxyeicosatetraenico.

La regulacion metabdlica del flujo sanguineo se produce cuando se
desarrolla hipoxia por reduccion de dicho flujo, la cual genera
liberacion (del endotelio vascular) de mediadores vasodilatadores
como: Oxido nitrico, prostaciclinas, prostaglandinas, acidos
epoxyeico-satrienoicos, factor hiperpolarizante del endotelio y de la
adenosina. La caida de la PO2 y el pH, también puede hiperpolarizar
directamente el masculo liso vascular por incremento en la apertura

de los canales de potasio. ?¥
El flujo sanguineo cerebral se mantiene relativamente constante

debido a la autorregulacién y es muy sensible a las concentraciones
de CO2.

11



La tensién de CO2, a su vez, es dependiente del flujo sanguineo; el
incremento del flujo sanguineo barre el exceso de CO2, lo cual tiende
a mantener constante el pH y promover un medio adecuado para la
funcién neuronal. Luego de un accidente cerebrovascular isquémico
o hemorragico, la vasculatura cerebral pierde la capacidad para
responder al oOxido nitrico y a otra sustancia vasodilatadora,
relacionada con la produccion de radicales superdxido o cambios en
la expresion de los canales de potasio. ©¢* 2°

La autorregulacién plateau para cerebro y rifidn en los pacientes
hipertensos, esta desplazada hacia rangos de presiones mas
elevadas. La magnitud de este desplazamiento depende de la
severidad y duracion de la hipertension, lo cual genera hipertrofia y
engrosamiento de la pared de las arteriolas, disfuncion endotelial y

potenciacion de la respuesta miogénica. (s, 26

En los pacientes hipertensos, el limite inferior de la autorregulacion
se desplaza a valores entre 100- 120 mm Hg y el superior entre 150-
160 mm Hg; la hipoperfusién ocurre cuando desciende del limite
inferior y la hiperperfusion cuando se sobrepasa el limite superior.
Los pacientes ancianos con aterosclerosis cerebral se comportan
como hipertensos crénicos en cuanto a la autorregulacion. El
promedio del limite inferior de la autorregulacion esta cerca del 20%
al 25% de la presion arterial media en reposo; esta observacion es la
base para que se recomiende una reduccién cautelosa de la presion
arterial media del 20% en los pacientes con emergencias
hipertensivas. > 2®

El tratamiento es iniciado con el fin de obtener una reduccion de la
presion arterial hasta niveles no criticos y seguros; no es necesario
lograr la normo-tensiébn porque puede provocar un estado de

hipoperfusién de 6rganos nobles. ?3 25 20)

12



2.5

VALORACION INICIAL

Es importante diferenciar si la Hipertension Arterial es aguda o cronica. No
existe una relacion estrecha entre los valores de PA y el dafio visceral, de
tal forma que personas jovenes sin historia antigua de hipertension y cifras
de TA diastdlica de 100 — 110 mmHg pueden tener severa afectacion clinica
y en cambio pacientes hipertensos de larga trayectoria estar con diastolicas

de 140 mmHg o mas sin presentar datos clinicos de afectacion organica. ¥

Tras comprobar que la TA esta elevada, se realiza una Anamnesis y
Exploracion Fisica en busca de sintomas o signos de afectacion de distintos
sistemas: neuroldgico, cardiaco, renal, oftalmolégico y arterial periférico.
Posteriormente y preferentemente a nivel hospitalario solicitaremos las

pruebas complementarias. ¢V

2.5.1 Historia clinica

252

La historia clinica debe ir orientada hacia:

Historia previa de hipertensién (motivo del diagndstico, tiempo de evolucién
y cumplimiento terapéutico) y otros factores de riesgo cardiovascular.
Enfermedades concomitantes.

Transgresiones dietéticas (sal, café, calcio, potasio, regaliz).

Posibles causas precipitantes (clonidina, bloqueadores beta, toxicos,
anfetaminas, interaccion con IMAO, antiinflamatorios no esteroides,
corticoides, retirada reciente de los antihipertensivos).

Sintomas y signos acompafantes (cefaleas, nauseas, vomitos, nivel de
conciencia alteraciones visuales, dolor toracico, rubor, crisis convulsivas,

sudoracién y palpitaciones). ¢V

Exploracion Fisica
La PA debe ser valorada con manguito adecuado en supino y bipedestacion
y ambos brazos (una diferencia significativa obliga a descartar diseccion

aortica).
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e La exploracion cardiovascular debe dirigirse a la busqueda de signos de
insuficiencia cardiaca (presion venosa yugular elevada, crepitantes, tercer
tono).

e Exploracion abdominal.

e Pulsos centrales y periféricos (existencia y simetria).

e Examen neuroldgico (nivel de conciencia, signos de irritacion meningea,
campos visuales y focalidad neurolégica. ¥

e Examen de fondo de ojo para valoracion de la existencia de retinopatia de
Keith - Wegener grado Ill (hemorragia y exudados) o grado IV
(papiledema) que son suficientes para diagnosticar la presencia de

hipertensién maligna acelerada. ¥

2.5.3 Pruebas complementarias
Su realizacion resulta optativa en casos de HTA Severa Aislada pero resulta
mandatorio en pacientes con HTA Severa de Riesgo Indeterminado, en los
cuales, los hallazgos del mismo pueden ser de gran utilidad en la conducta
diagnéstica y eventualmente terapéutica. Dependeran del estado del paciente y
van encaminadas al diagndstico y sobre todo a valorar la repercusion visceral.
(21)
e Analitica
o Hemograma
o Bioquimica: glucosa, Urea, Creatinina, Na*, K', Ca', Proteinas
totales y si sospechamos isquemia coronaria CPK, CK-MB.
o Orina: tira reactiva y/o elemental y sedimento, medicion de
catecolaminas circulantes y aldosterona.
e Electrocardiograma
e Radiologia de torax: Se podra evaluar indice cardiotoracico, dilatacion de
cavidades, pediculo vascular y arco aortico, hilios y vasculatura pulmonar.
e Gasometria.
e TAC craneal

e Eco cardiograma/TAC toraco-abdominal

14



Las pruebas obligadas a realizar son el Electrocardiograma y la tira reactiva de

orina independientemente del nivel asistencial. El resto de las pruebas se

realizaran en el hospital en el caso de Emergencias Hipertensivas o Urgencias

Hipertensivas que requieran ingreso. En los casos que no se requiera ingreso

hospitalario, se realizaran a nivel ambulatorio por su Médico de Familia. ¢”

2.6 FACTORES DE RIESGO
Los factores de riego constituyen rasgos caracteristicos a ciertas
condiciones bioldgicas, de estilo de vida y sociales que se asocian a un
incremento de la susceptibilidad para desarrollar determinadas
enfermedades (enfermedad cardiovascular). ©®
En la hipertension esencial no se han descrito todavia sus causas
especificas, aunque se ha relacionado a una serie de factores que suelen
estar presentes en la mayoria de estos sujetos. Conviene separar, aquellos
relacionados con la herencia, sexo, edad y raza y por tanto poco
modificables, de aquellos otros que se podrian cambiar al variar los habitos,
ambiente, y costumbre de las personas, como: la obesidad, la sensibilidad
al sodio, el consume excesivo de Alcohol, el uso de anticonceptivos orales y
un estilo de vida muy sedentario. ©®

NO MODIFICABLES MODIFICABLES

Edad Hiperlipidemia

Sexo Tabaquismo

Antecedente familiar Obesidad

Raza Sedentarismo

Infarto agudo al miocardio Consumo de alcohol

Anticonceptivos orales
Hipertension Arterial
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2.6.1 NO MODIFICABLES
2.6.1.1 Herencia
De padres a hijos se trasmite una tendencia o predisposicion a
desarrollar cifras elevadas de tension arterial. Se desconoce
Su mecanismo exacto, pero la experiencia acumulada
demuestra que cuando una persona tiene un progenitor (0
ambos) hipertensos, las posibilidades de desarrollar
hipertension son el doble que las de otras personas con
ambos padres sin problemas de hipertension. En un estudio
realizado en Cuba 139 pacientes, 96.5% tenian historia
familiar de hipertension arterial con predominio del sexo

masculino en 85% pacientes (59%). ©®

2.6.1.2 Sexo
Los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar
hipertension arterial que las mujeres hasta que estas llegan a
la edad de la menopausia, a partir de la cual, la frecuencia en
ambos sexos se iguala. Esto es asi porque la naturaleza ha
tomado a la mujer mientras se encuentra en edad fértil con
unas hormonas protectoras que son los estrégenos y por ello
tiene  menos riesgo  de padecer enfermedades
cardiovasculares. En un estudio realizado en Cuba, se
observa que el grupo de edad mas afectado es el de 50 — 59
afos (50%) seguido del grupo de edad de 60 — 69 afos con 30
pacientes que representan 20.8%. Con relacién al sexo

predominé el masculino con 59.7%. ©®

En un estudio realizado en México, 5,802 sujetos, de los
cuales 4,452 eran mujeres (76.7%), y 1,350, hombres (23.3%).
Se identific6 hipertension arterial en 1,271 individuos
(prevalencia 21.9%, IC 95% 20.8 — 23.0).

16



De los sujetos con hipertensién 1,011 eran mujeres (22.71%,
IC 95% 21.5 — 23.9), y 260, hombres (19.26%, IC 95% 17.2 —
21.4); la distribucidon de hipertensién arterial por género mostro

una razén mujer/hombre de 1.18/1. ©®

2.6.1.3 Edad

La edad es otro factor, no modificable, que va a influir sobre
las cifras de presion arterial, de manera que tanto la presion
arterial sistdlica o maxima con la diastdlica o minima
aumentan con la edad y l6gicamente se encuentran un mayor
numero de hipertensos en los grupos de mas edad. Edad y
riesgo cardiovascular. Tanto en varones como en mujeres, la
edad incrementa el riesgo vascular, con un incremento
exponencial de la mortalidad por cardiopatia coronaria.
Tradicionalmente se ha considerado que los factores de riesgo
cardiovascular perdian su importancia predictiva en los
ancianos. Publicaciones iniciales del estudio de Framingham
mostraban que el colesterol dejaba de ser predictivo del riesgo
coronario en varones y mujeres a partir de los 60 afos; sin
embargo, revisiones posteriores de este y de otros estudios
han demostrado que las cifras de colesterol son predictivas en
individuos de edades avanzadas. ©®

No hay estudios de intervencion definitivo sobre Ia
hipercolesterolemia en individuos de mas de 65 afos. El riego
de mortalidad por cardiopatia isquémica en individuos de mas
de 70 afios que no abandonan el habito de tabaquismo es 3
veces superior al de aquellos que lo abandonaron, segun los

resultados del estudio CASS (Coronary Artery Surgery Study).
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El tratamiento de la hipertension en pacientes de mas de 60
afios se asocion, en el estudio SHEP (Systolic Hypertension in
the Elderly Program), a un descenso de 30% de los accidentes
cerebrovasculares y 13% de los infartos de miocardio. Los
datos disponibles indican que no debe, a priori obviarse el
estudio y la intervencion sobre los factores de riesgo
cardiovascular en los ancianos, si bien las decisiones
terapéuticas sobre los factores de riesgo cardiovascular en los
ancianos, si bien las decisiones terapéuticas deben ser por lo
general conservadoras. Ello no es obstaculo para el
tratamiento farmacoldgico en individuos seleccionados y con

buenas expectativas de vida. ©®

2.6.1.4Infarto del miocardio
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. Los
descendientes de varones que han sufrido un infarto de
miocardio antes de los 55 afios presentan un mayor riesgo de
padecer una enfermedad coronaria. Este hecho debe tenerse
en cuenta a la hora de tomar decisiones terapéuticas para
corregir los factores de riesgo concurrentes. En estudio
realizado en cuba, el antecedente de cardiopatia isquémica se
encontrd en 32,6% y afecto mas al sexo masculino aunque no

fue significativo. ©®

2.6.2 MODIFICABLES
2.6.2.1Hipertension arterial
La hipertension arterial es un factor de riesgo en si mismo.
Diversos estudios epidemioldgicos observacionales han
mostrado una relacién directa entre la hipertension arterial y
enfermedad vascular (tanto cerebro vascular como

cardiovascular).

18



Su prevalencia en Espafa supera 20%, sin que se haya
alcanzado un aceptable conocimiento por parte de los
pacientes ni el control de la enfermedad. En un meta analisis
reciente en el que se recogieron datos sobre 418.340 varones
y mujeres adultos seguidos en varios estudios por periodos
comprendidos entre 6 y 25 afios se pudo confirmar la
asociacion continua e independiente entre las cifras de presion
arterial y el riesgo cardiovascular, sin que se pueda identificar
un umbral de riesgo. Esta progresion de riesgo es superior
para los varones que para las mujeres, y se ve incrementada
con la edad para ambos grupos. El efecto del tratamiento
hipotensor también se ha evaluado. En los individuos afectos
de hipertension grave los beneficios son tan evidentes que
hacen innecesarios nuevos estudios en este sentido. En el
grupo de pacientes con hipertension leve a moderada (PAD de
90 — 114 mmHg) los datos muestran un claro beneficio en la
reduccién de accidentes cerebro vasculares y enfermedad
coronaria en 37.000 individuos. La reduccién de 5 — 6 mmHg
de la presion arterial diastdlica se asocié con un descenso de
la mortalidad por todas las causas vasculares de 21%, la
incidencia de accidente cerebrovascular se redujo 42% y la de

infarto de miocardio 17%. ©®

En estudio realizado en Perq, se estudiaron a 208 pobladores,
en los que se encontrd prevalencia de 10.5% (21 pobladores).
Se obtuvo que 9.62% (20) de los hipertensos correspondian al
estadio I, mientras que 0.48% al estadio Il
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2.6.2.20besidad
Se considera obesidad al indice de masa corporal (IMC) igual
o mayor que 30 en hombres o mayor que 25 en mujeres,
mientras que sobrepeso en varones es de 25-29 y en mujeres
de 23-25. Este se obtiene dividiendo el peso corporal
expresado en kilogramos entre la talla expresada en metros y
elevada al cuadrado (peso en Kg / talla en m?). La obesidad y
el sobrepeso se asocian a otros factores de riesgo coronario
como la diabetes, la hipertension y las dislipidemias, lo que
introduce elementos de confusibn al analizar su efecto

independiente sobre el riesgo coronario.

Existen estudios que establecen una relacion directa entre el
sobrepeso y la enfermedad coronaria, tanto en hombres como
en mujeres. Este riesgo parece continuo siendo 80% superior
en los individuos con un IMC de 25-29 y elevandose 3 veces
en los individuos con IMC superior a 29. La prevalencia de
obesidad (IMC de 30) en Espafa se cifra en 20% en los
varones y en 30% en las mujeres de 35 — 64 afios, si bien en
ciertos intervalos de edad es muy superior, cifrAindose en 50%

en las mujeres de méas de 50 afios con obesidad.

Es importante localizar la acumulacién grasa, por cuanto la de
predominio central o androide parece representar un mayor
riesgo coronario que la de distribucion periférica o ginecoide.
Los mecanismos patogénicos de la obesidad sobre el riesgo
coronario no se conocen con exactitud, si bien se relacionan

en gran parte con la potenciacion de otros factores de riesgo.
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La hiperinsulinemia puede considerarse una base patogénica
comun en estos pacientes. No existen estudios suficientes
amplios que permitan establecer los efectos directos de la
reduccion del peso sobre la incidencia del infarto de miocardio,
aunque se le atribuyan una reduccion del riesgo cardiaco de
35-55%. La mejoria de la mayoria de los trastornos asociados
hace aconsejable que el mantenimiento de un peso saludable
sea uno de los objetivos basicos en la prevalencia

cardiovascular. ©®

2.6.2.3Hiperlipidemia
Se denomina al incremento de los concentrados de cualquier

componente lipidico del plasma.

Colesterol total > 6.2 mmol/L
Triglicéridos > 1.6 mmol/L
indice B por B > 0.50

En un estudio realizado en Cuba, la hipercolesterolemia se
present6 en 30.6%, el sexo mas afectado siendo el masculino
con 18%, de todos los pacientes con hipertension arterial. La

relacion entre nivel de colesterol y sexo no fue significativa. ©®

2.6.2.4Tabaquismo
Se consideran fumadores a aquellos sujetos que fumaban mas
de 5 cigarrillos al dia o mas de 2 tabacos o pipas al dia. El
tabaquismo es el factor de riesgo modificable que mas
contribuye a la morbilidad y mortalidad por diversas causas,

entre las que destaca la cardiopatia isquémica y cancer.
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En Estados Unidos se considera que el tabaquismo es
responsable de 21% de la mortalidad de origen cardiaco, con
cerca de 100.000 muertes anuales por cardiopatia isquémica
directamente atribuible al tabaco. La prevalencia de fumadores
en Guatemala es muy elevada: 50% de los varones de 35 — 64
afnos y 16% de las mujeres de la misma edad son fumadores.

Dicha prevalencia es superior en edades mas jovenes.
Estudios observacionales, de casos y controles y de cohorte
han permitido establecer que fumar incrementa la incidencia
de cardiopatia isquémica a mas del doble, y hasta 70% la
mortalidad derivada de enfermedad coronaria. El efecto es
dependiente de la dosis. Un estudio realizado en médicos
britAnicos demostré que mientras la mortalidad entre los no
fumadores era de 166/100.000, entre los que fumaban 1 — 14
cigarrillos se elevaba a 278/100.000 y en los fumadores de 25
cigarrilos o0 mas era de 427/100.000. En las mujeres pre
menopausicas el tabaco es la causa de, al menos, la mitad de
los infartos de miocardio. Se asocia sinérgicamente con los
efectos de otros factores de riesgo, como la hipertensién, la
hiperlipemia, la obesidad, el sedentarismo y otros. Asi, el
tabaco incrementa 10 veces el riesgo vascular causado por el

uso de anticonceptivos.

Estudios recientes muestran que los fumadores pasivos tienen
un riesgo de muerte cardiovascular hasta 30% superior a la de
los individuos no expuestos a ambientes en que se fuma. El
riesgo relativo de cardiopatia isquémica decrece al dejar de
fumar. Estudios de intervencién muestran que después de 2-3
afios de abandonar el habito del tabaquismo el riesgo es
equiparable al de los no fumadores.
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La reduccion del riesgo de infarto de miocardio debida al
abandono del hébito tabaquismo se cifra en 50-70%. A pesar
de la amplia evidencia del papel causal del tabaco en el
desarrollo de la arteriosclerosis, todavia no se conocen con
certeza los mecanismos intimos de dicha interaccién. Se han

identificado méas de 3.000 componentes. ©®

En estudios realizados en Cuba, del total de las muestra de
sujetos con hipertension arterial, 52.8% han sido reportados
fumadores, Con predominio del sexo masculino. El impacto del
tabaquismo también se ha mostrado predictivo en todos los
grupos de edad en practicamente todos los estudios

prospectivos. ©®

2.6.2.5Sedentarismo
Se considera la ocupacién como la actividad realizada durante
la jornada laboral (estatal o por cuenta propia). De acuerdo
con la clasificacion FAO/OMS, 1985 la actividad principal de
intensidad ligera o sedentarismo se considera al estar 75% del
tiempo 0 mas sentado o de pie. Se debe hacer la distincion de
actividad fisica adicional no util cuando esta se realiza con una
frecuencia semanal inferior a 4 veces y con una duracion
menor de 30 minutos cada vez. Las actividades fisicas
adicionales se subdividen en esta clasificacion en caminatas,
trotes, carreras y otras actividades fisicas (ejercicios,
aerobicos, practicas de deportes, etc.) realizados a intensidad,

por un minimo de 30 minutos consecutivos. ®®

Sedentario es el sujeto que realiza una actividad principal de
intensidad ligera y una actividad fisica adicional no util. El
grado de ejercicio y la forma fisica se asocian al riesgo de
cardiopatia coronaria.
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Un reciente meta andlisis sugiere los efectos beneficiosos de
practicar ejercicio fisico. Los mecanismos de esta asociacion
pueden ser diversos y en gran parte dependientes de la
mejor+ia de otros factores de riesgo (peso, presion arterial,
colesterol, triglicéridos, fibrinbgeno, HDL), pero también
mejora la capacidad funcional cardiaca y disminuye la
frecuencia cardiaca. Aconsejar a los pacientes que practiquen
ejercicio fisico acorde con sus capacidades es importante en

la prevencién cardiovascular. ©®

En un estudio, la distribucion de pacientes hipertension segun
actividad fisica y sexo, muestra sedentarismo a 66.7% con

predominio del sexo masculino con 36.1%. ©®

2.6.2.6 Alcohol

Los estudios epidemiolégicos revelan que el consumo
importante de alcohol se asocia con un incremento del riesgo
total de muerte y en particular de infarto de miocardio y de
accidente cerebro vascular; sin embargo, hay datos
observacionales que avalan que el consumo moderado de
Alcohol se asocia con un menor riesgo de enfermedad
vascular. En general, la mayor parte de los estudios situan el
consumo limite en unos 30 g/dia de Alcohol. Los mecanismos
pueden ser diversos y en general parecen asociados al
Alcohol, ya que la reduccion del riesgo es independiente del
tipo de bebida ingerida. Su elevacion de las concentraciones
de HDL se ha observado que el vino, especialmente el tinto,
tendria capacidad antioxidante. ©®
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2.6.2.7Anticonceptivos orales
Los estrégenos aumentan la sintesis de VLDL induciendo
hipertrigliceridemia; sin embargo, incrementan la actividad de
los receptores LDL disminuyendo las concentraciones de
colesterol, y aumentan las concentraciones de HDL. Los
progestdgenos actlan basicamente en sentido contrario. Los
estrogenos  incrementan la  sintesis  hepética de

angiotensinogeno.

Se ha asociado un incremento de fibrinégeno al consumo de
anticonceptivos orales, debido a los progestagenos que
contienen. Por todo ello, el uso de estos farmacos deben
indicarse tras una correcta evaluacion general de los factores
de riesgo, debiendo evitar su coexistencia. Especial énfasis
merecen el tabaquismo, dada la potenciacion de los efectos
nocivos que inducen los anticonceptivos orales. Los efectos de

los anticonceptivos orales dependen de su formulacién.

Los preparados actuales con dosis bajas de estrégenos y de
progestagenos, se han mostrado practicamente inocuos como
factores de riesgo vascular. Parece claro que las diferencias
en el tipo de estrogenos son poco significativas, siendo el
componente progestageno el que mas influye en el riego. La
utilizacibn de nuevos preparados como desogestrel o

gestodeno parece minimizar los riesgos vasculares. ©®
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2.7

CUADROS CLINICOS
Ademas se detalla las especificidades de los cuadros clinicos que con

mayor frecuencia ingresan a las unidades de cuidados intensivos.

2.7.1 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
La encefalopatia hipertensiva es un sindrome de hipertension severa
con disfuncion cerebral y dafio neurolégico. El diagndstico puede ser
dudoso hasta cuando se obtenga la mejoria clinica luego de bajar la
presion arterial. Sin embargo, la mejoria a veces solo se logra
pasados varios dias. Se ha demostrado en animales de
experimentacion y en los vasos retinianos de pacientes con
encefalopatia hipertensiva, que las arterias tienen una apariencia de
rosario con sectores normales constrefiidos que intentan proteger la
microcirculacién y sectores enfermos dilatados que no responden
adecuadamente al incremento de la presion arterial, perdiéndose con
ello la autorregulacién y dafandose la barrera hematoencefélica,
siendo las vénulas los sitios mas vulnerables que permiten una
permeabilidad anormal. Dado que el flujo sanguineo cerebral esta
incrementado durante la hipertension aguda y la barrera
hematoencefalica se ha perdido, se produce edema cerebral difuso,
el cual junto con cambios i6nicos y de neurotransmisores contribuye
al dafio funcional neurolégico y la encefalopatia. 3 29
2.7.1.1Presentacion clinica

En los pacientes con encefalopatia hipertensiva, la presion
arterial se encuentra muy elevada, frecuentemente en cifras
de > 250/150 mmHg. Sin embargo, en algunos pacientes,
especialmente en la poblacién pediatrica (glomerulonefritis),
en mujeres embarazadas (preeclampsia/eclampsia) y en
hipertensos de reciente inicio, el sindrome puede ocurrir con

modestas elevaciones de la presion arterial, debido a que en
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ellos no se ha producido el desplazamiento de Ila
S (23, 24)

autorregulacion hacia cifras de presion mas elevada
Los signos y sintomas se relacionan con: cefalea global de
aparicion temprana (es un sintoma prominente), nauseas,
vomitos en proyectil, alteraciones visuales, confusion mental,
somnolencia y convulsiones. Al fondo de ojo se encuentra
edema de papila, hemorragias retinianas y exudados. La
ausencia de papiledema no excluye el diagnostico. La
tomografia o resonancia magnética puede evidenciar el edema
cerebeloso y cerebral con compresién de los ventriculos
laterales. La propensiéon del edema a localizarse en los I6bulos
occipitales con la aparicién de ceguera cortical, ha conducido
a acuiar el término de sindrome de leucoencefalopatia

posterior. 329

2.7.1.2Etiologia
La causa mas frecuente en adultos es la hipertension no
tratada o tratada inadecuadamente, en nifios puede ser por
patologia renal subyacente y en mujeres por preeclampsia
Jeclampsia. 329

2.7.1.3Diagnéstico diferencial
Se deben considerar la hemorragia intracerebral, la
hemorragia subaracnoidea, el tumor cerebral, el hematoma
subdural, el infarto cerebral, el sindrome nefrético agudo, la
encefalitis por herpes y la epilepsia, entre otros. Se
recomienda no demorar el inicio de la terapia hasta obtener un
estudio por imagenes. El paciente se debe hospitalizar en una
unidad de cuidados intensivos y la presion arterial se debe
reducir en el lapso de una a dos horas, con lo cual la mejoria

es dramatica. 29
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2.7.1.4Patologias asociadas

Los pacientes con encefalopatia hipertensiva, con frecuencia
tienen hallazgos sugestivos de hipertension maligna; a la
retinopatia se le agrega hipertrofia ventricular, insuficiencia
cardiaca o insuficiencia renal. Las drogas como las
anfetaminas y la cocaina, pueden producir vasculitis e
hipertension con sintomas similares a los de la encefalopatia
hipertensiva. La vasculitis del lupus eritematoso sistémico o la
poliarteritis, puede estar asociada a hipertension severa y

cerebritis. %324

La encefalopatia urémica puede dar un cuadro clinico
indistinguible de la encefalopatia hipertensiva. ®® En la Tabla
5 se resume la encefalopatia hipertensiva. Se recomienda el
uso de nitroprusiato, fenoldopan, labetalol y nicardipina para el

control de la presion arterial.

TABLAS ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
TRIADA ETIOLOGIA
-HIPERTENSION SEVERA -HIPERTENSION NO TRATADA
-ENCEFALOPATIA -ENFERMEDAD DEL PARENQUIMA RENAL

-RAPIDA RESOLUCION CON EL TRATAMIENTO

- ENFERMEDAD RENAL VASCULAR

- FEOCROMOCITOMA

USUALMENTE ASOCIADA A HIPERTENSION

-PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

MALIGNA

FISIOPATOLOGIA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

-VASODILATACION CEREBRAL

-LESION DEL SNC INCLUYENDO ECV

-DISRUPCION DE LA BARRERA

TUMORES

HEMATOENCEFALICA

-DROGAS, VASCULITIS Y UREMIA

23, 24)
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2.7.2 HIPERTENSION ACELERADA Y MALIGNA
Aungue los términos pueden ser utilizados indistintamente debido a
gue el pronéstico de ambas enfermedades es similar, la hipertension
maligna se reconoce por la presencia de lesion vascular aguda en el
rifién y otros organos, incluyendo edema de papila. En la
hipertension acelerada hay presencia de retinopatia severa

(exudados, hemorragias, espasmo arterial) sin edema de papila.

24)

2.7.2.1Presentacion clinica
En la hipertensién maligna el paciente usualmente se presenta
con cifras de presion arterial diastélica por encima de 130-140
mmHg. La cefalea de tipo occipital y de predominio matutino,
es frecuente. Suele ocurrir pérdida de peso y deshidratacién
por natriuresis, alteraciones visuales y del sensorio, signos de
disfuncion del ventriculo izquierdo y de uremia, por el
compromiso renal. La anemia puede ser expresion de

insuficiencia renal o de hemodlisis microangiopatica. 329

2.7.2.2Diagnéstico
Puede ser efectuado con la historia clinica y con examenes
paraclinicos sencillos como placa de térax, cuadro hematico,

uroandlisis, creatinina y electrolitos. ®* 2%

2.7.2.3Tratamiento
El paciente se debe hospitalizar preferiblemente en una unidad
de cuidado intensivo. La meta, ademas de bajar la presion
arterial, debe conducir a revertir el dafio de 6rgano blanco y
buscar causas reversibles. La eleccion entre tratamiento
endovenoso o via oral, depende de la condicién clinica del

paciente y de la facilidad de monitoreo en la institucion.
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Cuando se haya logrado reducir la presiéon arterial a niveles
seguros, el tratamiento a largo plazo se instaurara segun el

estado renal, cardiaco y neuroldgico del paciente.

2.7.3 SINDROME CEREBROVASCULAR
El paciente que se presenta con hipertension severa y accidente
cerebrovascular, plantea un desafio para su tratamiento. Existe gran
debate sobre si se debe o no tratar la hipertension y en caso de
hacerlo, cuél seria la meta de reduccion de la tension arterial en

dicho paciente. & 29

Cuando la presion endocraneana se eleva como consecuencia de
una hemorragia o un infarto trombatico, la presiéon del flujo sanguineo
cerebral puede no estar mucho mas alta que la autorregulacion, por
lo tanto una reduccién de la presion arterial sistémica puede
comprometer aun mas el flujo sanguineo cerebral. Lo contrario
también puede suceder: la persistencia de la presién arterial elevada
puede empeorar el cuadro cerebrovascular. No hay en la literatura
evidencia que le permita al médico establecer una guia para el

manejo de estos pacientes.

Sin embargo, antes de emprender una accién terapéutica se debe
recordar que el 80% de ellos se encuentran hipertensos al ingreso,
pero esta hipertensién suele resolverse espontaneamente en las

primeras 48 horas. %9

2.7.3.1Accidente cerebrovascular isquémico
En los pacientes con accidente cerebrovascular
aterotrombotico, se recomienda iniciar medicaciéon sélo si la
presion arterial media se encuentra por encima de 130 mm Hg

o0 la presion sistolica por encima de 220 mmHg.
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El descenso debe ser cuidadoso y en ningun caso debe bajar
méas del 20% de la presion arterial media inicial; si ocurre
deterioro neurolégico con la reduccion de la presion arterial, se
debe permitir un incremento entre el 5% o el 10% de la presion
arterial media. En algunos casos el criterio de bajar la presion
0 no, depende de si se ha elegido la terapia trombolitica. En el
estudio con activador tisular del plasminégeno recombinante
(rt-PA) del Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas
de los Estados Unidos, los pacientes que tenian presion
arterial sistolica por encima de 180 mm Hg o diastélica por
encima de 110 mm Hg, fueron excluidos, asi como también
aquellos que requerian un tratamiento agresivo con dos o mas
dosis de labetalol u otro agente antihipertensivo endovenoso,
para alcanzar dicha meta. Si el paciente no va a recibir
tromboliticos y la presion arterial media se encuentra por
encima de 130 mm Hg, se debe iniciar tratamiento dado que
este valor esta relacionado con mayor transformacion
hemorragica, infarto al miocardio, falla renal secundaria a

hipertensién acelerada y diseccién de aorta. %3V

2.7.3.2Hemorragia intracerebral
Para los pacientes con accidente cerebrovascular hemorragico
la Asociacion Americana del Corazén (AHA) recomienda tratar
la hipertensién cuando los valores exceden los 180/105 mm
Hg y mantener la presion media entre 110-130 mm Hg, o la

sistélica entre 140 -160 mmHg. ©%3V

2.7.3.3Hemorragia subaracnoidea
Se produce por la ruptura de una malformacién arteriovenosa
o de un aneurisma. El manejo de la hipertension, después del

sangrado, es controvertido dado que no hay estudios que
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demuestren en forma consistente un aumento del resangrado
0 una mayor mortalidad por resangrado en pacientes con
cifras de presion arterial elevadas. Sin embargo, cuando la
presion arterial media se encuentre por encima de 130 mm Hg
conviene una reduccion cautelosa. La hipertension arterial es
el factor de riesgo mas importante para desarrollar un
sindrome cerebrovascular; contribuye en forma directa
produciendo lipohialindlisis y engrosamiento de las pequefias
arterias cerebrales causando necrosis isquémica (infartos
lacunares), hemorragia intracerebral (ganglios de la base,
talamo, capsula interna, tallo cerebral y cerebelo), ruptura de
aneurismas y hemorragia subaracnoidea. ®? Se recomienda la
utilizacion de nitroprusiato, labetalol, nicardipina y fenoldopan

cuando se hace necesario reducir la presion arterial. %3

2.7.4 SISTEMA CARDIOVASCULAR
Una crisis hipertensiva puede involucrar directamente al corazén y
los grandes vasos en el contexto de angina inestable, infarto agudo
del miocardio, disfuncién ventricular izquierda aguda y diseccién de

aorta. €039

2.7.4.1Angina inestable e infarto agudo del miocardio
La hipertensién acelera el proceso de aterosclerosis vy
favorece la ruptura de la placa; ademas produce hipertrofia
ventricular izquierda y disfuncion endotelial. En el contexto de
un sindrome coronario agudo, se deteriora aun mas la reserva
coronaria del paciente hipertenso, aumentando el desbalance
entre oferta y demanda de oxigeno. La disminucién de la
presién arterial sistémica, reduce el trabajo cardiaco, la

tension parietal y el consumo de oxigeno, limitando con ello la
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necrosis en la fase temprana de un sindrome coronario agudo.
Con la reduccion de la poscarga, mejora significativamente el
estado hemodinamico del paciente por lo cual es benéfico el
cuidadoso control de la presion arterial en pacientes con
angina inestable o infarto agudo del miocardio. ®¥ Se
recomienda el uso de nitroglicerina, betabloqueadores vy

nitroprusiato generalmente en combinacion.

2.7.4.2Falla ventricular izquierda aguda

La hipertension severa puede precipitar una disfuncién aguda
del ventriculo izquierdo por incremento de los requerimientos
miocardicos de oxigeno debido a un aumento del volumen de
fin de diastole, esto podria ser particularmente ominoso en
pacientes con enfermedad coronaria previa. En pacientes con
funcidn sistdlica preservada, se puede presentar también la
falla ventricular izquierda aguda por acentuacion de la
disfuncién diastolica habitual de los pacientes hipertensos. La
reduccién rapida de la presion arterial con vasodilatadores
como el nitroprusiato de sodio mejora, dramaticamente el
cuadro clinico del paciente. ®¥ Se recomienda el uso de
nitroglicerina, nitroprusiato, enalaprilat, fenoldopan y diuréticos
de asa. ®

2.7.4.3Diseccion de aorta
Se presenta como un dolor precordial subito e intenso
irradiado a la region interescapular, cuello y area sacra. En
algunos casos el dolor se acompafia de sincope, cefalea,
estado confusional, disnea, hemoptisis, nduseas y vomitos. El
diagndstico se basa en un alto indice de sospecha y un buen

examen fisico, haciendo énfasis en el sistema cardiovascular.
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La confirmacion se hace con un eco cardiograma
(preferiblemente transesofédgico), tomografia de térax o
resonancia magnética nuclear. Se debe hacer diagndstico

diferencial con el infarto agudo del miocardio. ©°

La hipertension inicia el desgarro de la intima de una aorta
previamente enferma y a medida que avanza el proceso se va
formando un hematoma entre la intima y la media que
desgarra la pared del vaso en forma anterégrada. Debido a la
alta mortalidad de esta patologia, se requiere tratamiento
inmediato para reducir la presién arterial a cifras normales. Se
debe usar nitroprusiato de sodio con betabloqueador, con el fin
de mantener la presion sistélica no mayor de 100 mmHg y la
frecuencia cardiaca en 60 latidos por minuto. ©® En caso de
estar disponible se puede usar trimetafan, labetalol,

fenoldopan y nicardipina.

2.7.5 EMERGENCIA HIPERTENSIVA CON COMPROMISO RENAL
Se debe pensar en ella cuando un paciente se presenta con
hipertension severa y hematuria macro o microscopica, elevacion de
los azoados y uroandlisis con cilindros o proteinuria. La presion
arterial media se debe reducir en 10% a 20% en las primeras dos
horas y luego 10% al5% en las siguientes seis a doce horas,
cuidando de no producir hipotension para evitar la hipoperfusion y el
deterioro de la funcién renal. El fenoldopan y el nitroprusiato son
Utiles en estos casos. El tratamiento dialitico pocas veces es
necesario. ®®

2.7.5.1Hipertension perioperatoria
La hipertensién perioperatoria tiene una frecuencia que varia
entre 20% y 75%.
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Es mas frecuente en pacientes con antecedentes de
hipertension, uso previo de betabloqueantes y funcion
ventricular conservada. La fisiopatologia de la hipertension
perioperatoria se caracteriza por altos niveles de hormonas de
estrés y funcion alterada de los barorreceptores en las cirugias
de carétidas. Se clasifica en tres grupos dependiendo del
tiempo de aparicion: Hipertension arterial preoperatoria: se
relaciona con ansiedad, estrés, tratamiento antihipertensivo
inadecuado, hipertension de rebote por retiro de drogas,
premedicacién anestésica inadecuada y crisis de angina.
Hipertension arterial intraoperatoria: desencadenada por
induccion anestésica, laringoscopia, intubacion traqueal o
nasofaringea e incision quirargica en las cirugias cardiacas:

esternotomia, retraccion esternal y circulacion extracorporea.
(36)

Hipertension arterial postoperatoria: es aquella que ocurre en
las primeras 12 horas del postoperatorio; esta relacionada con
hipoxia, hipercapnia, escalofrios, recuperacion anestésica,
problemas de ventilacion y vejiga llena. La hipertension que se
presenta entre 12 6 36 horas luego del postoperatorio, es mas
frecuente en la correccion de coartacion de aorta. La
hipertension postoperatoria tardia se presenta varias semanas
después y se observa en las cirugias de recambio valvular. ©®
La hipertension arterial postoperatoria mas frecuente es la que
se observa en las cirugias de revascularizacion miocardica; su
incidencia varia entre 30% y 60% y aumenta el riesgo de
disfuncion ventricular izquierda, accidentes cerebrovasculares,
dehiscencia de suturas, infarto perioperatorio, arritmias, dafio
de los injertos aortocoronarios incremento del sangrado y

diseccion de aorta. ©”
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La hipertension se debe controlar de una manera mas
agresiva en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que en
aquellos operados de vesicula o hernia, por ejemplo. La
hipertension postoperatoria usualmente es auto limitada en un
periodo de 2 a 12 horas y es frecuente que se desarrolle
hipotensién cuando se instaura un tratamiento agresivo para la

hipertension. (e

2.7.5.2Preeclampsia/eclampsia
La preeclampsia es definida como la hipertension (presion
arterial > 140/90) asociada a proteinuria (> 300 mg/24)
después de las 20 semanas de embarazo. Puede progresar a
eclampsia si se desarrollan convulsiones. Es mas frecuente en
mujeres nuliparas o0 grandes multiparas, mujeres con
hipertension arterial cronica de mas de cuatro afios de
evolucion o con hipertension en los embarazos previos,
diabetes, historia familiar de preeclampsia, embarazos
gemelares, enfermedad renal, anticuerpos antifosfolipidicos
positivos, deficiencia de proteina C, proteina S y presencia del
factor V de Leiden; estos ultimos favorecen desoérdenes

trombaticos.

La preeclampsia es una patologia que genera alta morbilidad y
mortalidad materna y fetal; su etiologia no estd muy bien
definida pero se han postulado varias teorias: a. Placentacion
anormal con falla en la remodelacion de las arterias
espiraladas, b. Reactividad vascular anormal que produce
vasoconstriccion difusa, c. Incremento en la resistencia a la
insulina el cual puede mediar el aumento del tono simpéatico y
también producir vasoconstriccion, d. Incremento en la

actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, e.
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Cambios inmunolégicos que pueden explicar la respuesta
inflamatoria vista en la preeclampsia, f. Factores genéticos,
sugeridos por la naturaleza familiar de la preeclampsia y g.
Metabolismo anormal del calcio (la hipocalcemia es otra

caracteristica de la preeclampsia). ©®

2.7.5.3Principios generales de manejo
Se debe hospitalizar a la paciente para reposo en cama,
profilaxis de las convulsiones si hay signos inminentes de
eclampsia (cefalea, escotomas, epigastralgia) y control
adecuado de la presién arterial. Estas terapias son paliativas
pues no modifican los mecanismos fisiopatoldgicos de la
enfermedad. El uso de la via oral o endovenosa depende de la
condicién clinica de la paciente. El parto es el tratamiento
definitivo para la madre, pero muchas veces es perjudicial
para el feto por extrema inmadurez. Cuando se requiere la
terapia farmacolégica endovenosa el farmaco de eleccion es la
hidralazina (no se encuentra en el mercado colombiano)
seguida del labetalol, nicardipina y en ultima instancia el
nitroprusiato de sodio, sabiendo que éste puede causar
intoxicacion por cianidos al feto, cuando se usa por mas de
cuatro horas. Por via oral se pueden utilizar alfametildopa,

nifedipina y atenolol. 9

2.7.6 ESTADOS DE EXCESOS DE CATECOLAMINAS
Las crisis hipertensivas que se asocian a un exceso de

catecolaminas circulantes se pueden originar por varias causas:

2.7.6.1Feocromocitoma
Es un tumor que secreta catecolaminas y esta situado en la

meédula adrenal, o en el tejido paraganglionar extra-adrenal; en
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este caso se llama paraganglioma. La prevalencia varia entre
0,01% y 0,1% de la poblacién hipertensa, con una incidencia
de 2 u 8 casos por millén de habitantes por afo; se presenta
por igual en hombres y mujeres y son mas frecuentes entre la
tercera y quinta décadas de la vida. Durante la crisis el
paciente se presenta con sudoracion profusa, taquicardia,
palidez y temblores. La hipertension es paroxistica en la mitad
de los casos y sostenida en la otra mitad; la retinopatia
hipertensiva suele estar presente. Las crisis pueden durar de
10 a 60 minutos, ser Unicas o multiples durante un dia o
presentarse una vez al mes. Son precipitadas por la ansiedad,
los cambios posturales, el ejercicio o las maniobras que
incrementan la presion intra-abdominal. El diagndstico se
hace midiendo los niveles sanguineos y urinarios de
catecolaminas y sus metabolitos, la tomografia y la resonancia
magnética abdominal ayudan a localizar el tumor y a planear
la cirugia. La crisis se debe tratar inicialmente con el
blogueador alfa fentolamina o fenoxibenzamina y después
agregar un betabloqueador. No se debe suministrar el
betabloqueador primero porque empeora el cuadro clinico. El
labetalol, que es un bloqueador alfa y beta al mismo tiempo,
ha sido propuesto como una alternativa, pero los resultados
son desalentadores. El tratamiento definitivo es la cirugia para

erradicar el tumor. “?

2.7.6.2Sindrome de supresion de clonidina
La clonidina estimula los alfa receptores a nivel del tallo
cerebral, reduciendo la actividad simpatica periférica. Su
supresion abrupta puede causar estado hiperadrenérgico que
simula un feocromocitoma sobre todo cuando se estan

recibiendo altas dosis.
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El paciente se presenta con ansiedad, nauseas, palpitaciones,
sudoracion nerviosismo, cefalea y la presion arterial

marcadamente elevada. @

La sintomatologia anterior es
controlada con el reinicio de la terapia con clonidina, pero si
persisten los sintomas se recomienda el uso de fentolamina y

labetalol.

2.7.6.3Inhibidores de la monoamino-oxidasa
Los pacientes que reciben inhibidores de la monoamino-
oxidasa tienen alto riesgo de desarrollar una crisis
hipertensiva, si al mismo tiempo toman drogas como la
efedrina y las anfetaminas o consumen alimentos con alta
cantidad de tiramina (quesos). En presencia de los inhibidores
de la monoamino-oxidasa, la tiramina y las aminas simpaticas
gue escapan de la degradacion oxidativa, entran a la
circulacién y potencian la accion de las catecolaminas. Para el
manejo de esta patologia se recomiendan los bloqueantes

alfa, 49

2.7.7 CRISIS HIPERTENSIVA INDUCIDA POR COCAINA
La cocaina causa un abrupto incremento en la presion sanguinea.
Esta genera factores neurohumorales que causan intensa
vasoconstriccion y con ello elevacion de las resistencias sistémicas.
Dicha elevacion subita en un paciente previamente normotenso,
puede causar serias complicaciones y la reduccion de la presion
arterial a limites normales, se debe hacer sin demora. Se recomienda

bloqueadores de calcio y betabloqueadores posteriormente. “%
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2.8

2.7.8 CRISIS HIPERTENSIVA INDUCIDA POR OTROS FARMACOS
La ciclosporina y el tacrolimus pueden inducir una crisis hipertensiva
en pacientes sometidos a transplante de 6rganos, con enfermedades
dermatoldgicas o autoinmunes; el riesgo se aumenta en pacientes
hipertensos previos, de edad avanzada, creatinina elevada y altas
dosis del medicamento. La hipertension cede con la suspension del
farmaco pero puede no retornar a niveles normales; los bloqueadores
de los canales del calcio son los medicamentos mas recomendadas
en estos casos. Farmacos como los corticoides, anticonceptivos
orales, gotas oftalmicas y nasales que contienen vasoconstrictores,
metoclopramida, sibutramina, clozapina, eritropoyetina y anestésicos
como ketamina, desfluorane, naloxona y sevofluorane pueden

esencadenar una crisis hipertensiva. “%

TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

No existen estudios bien conducidos que hayan evaluado las distintas
drogas y estrategias de manejo para bajar la presion arterial en estos
pacientes; por lo tanto las recomendaciones son basadas en series de

casos, reportes clinicos y estudios comparativos.

Independientemente del tipo de crisis hipertensiva, los medicamentos de
eleccion deben compartir tres caracteristicas:

a. De rapido inicio (administracion parenteral)

b. Vida media corta

c. Ser titulables

Ademas se recomienda el inicio de tratamiento oral, tan temprano como el
paciente lo tolere, para lograr un control adecuado de la presion arterial
luego del retiro de los farmacos parenterales Dentro de los principales

farmacos para uso parenteral figuran:
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2.8.1 Nitroprusiato de sodio
Es un farmaco donante de Oxido nitrico (NO) que produce
vasodilatacion a través de la formacion de guanosin monofosfato
ciclico (GMPc) en los vasos. Es un potente vasodilatador arterial y
venoso con rapido inicio de accion (pocos segundos) y vida media
corta con desaparicion del efecto casi inmediatamente después de
suspenderse (1 a 2 minutos). Las dosis recomendadas oscilan entre
0.1 y 10 mcg/kg/min, con dosis de inicio de 0,3 mcg/kg/min, la cual se
incrementa cada cinco minutos hasta obtener los niveles deseados
de presion arterial. EI monitoreo continuo de la presion arterial es
necesario. El efecto adverso mas frecuente es la hipotension arterial,
lo cual no ha tenido impacto en la mortalidad. Ocasionalmente, se
presenta hipoxemia por alteracion de la ventilacion perfusion. Por su
potente efecto vasodilatador arterial puede producir desviacién del
fluo de éareas isquémicas a areas normales a nivel miocardico
(fenébmeno de robo coronario) con el riesgo de agravar la isquemia

miocardica. “? También incrementa la presién intracraneana.

Pero el principal problema es su toxicidad por cianide, especialmente
cuando se utilizan altas dosis por periodos prolongados y en
presencia de insuficiencia hepatica o renal, lo que reduce su
metabolismo y eliminacion. Aungue la toxicidad por cianide, es rara,
puede ocurrir. La administracion intravenosa de hidroxicobalamina a
dosis de 25 mg/hora ha sido asociada con la reduccion de las
concentraciones de cianide y de la hipoxia tisular derivada de la
administracion de nitroprusiato de sodio. Para el tratamiento de la
intoxicacion por cianide se suspende la infusibn y se puede
administrar nitrito de sodio al 3% a dosis de 2.5 mL/min hasta 10 a 15
mL/min, seguida de la infusién de 12.5 gm de tiosulfato de sodio en
50 mL de dextrosa al 5% en 10 minutos; en caso necesario se puede
repetir el tratamiento con la mitad de la dosis.
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2.8.2

En pacientes con falla renal severa la administracién de altas dosis
de nitroprusiato puede asociarse con toxicidad por tiocianato; cuando
los niveles plasmaticos de tiocianato se acerquen a 100 mg/L, el
tratamiento debe ser suspendido y el paciente debe ser llevado a

hemodidlisis. ?®

La suspension brusca del nitroprusiato puede
producir hipertension de rebote. La tendencia es utilizarlo cuando no
hay disponibilidad de otros farmacos eficaces, con menores efectos
colaterales, o éstos han fracasado. La duracion del tratamiento debe
ser lo mas corta posible y a tasa de infusion menor de 2 mg/kg/min,

con el fin de reducir toxicidad. “®

Labetalol

Es un bloqueante de alfa y beta, con relacion alfa/beta de 1:3, la
actividad bloqueante beta es equivalente a un tercio de la del
propranolol y la actividad blogueante alfa a un quinto de la
fentolamina. Reduce las resistencias vasculares periféricas, la
postcarga y la precarga, con importante disminucién del consumo de
oxigeno miocardico, sin alterar el flujo sanguineo cerebral, renal y
cardiaco; tiene efecto favorable en las resistencias y el flujo
coronario. “Y  Su efecto vasodilatador rapido se debe
fundamentalmente al bloqueo del receptor alfa 1; se administra en
bolos de 20 mg cada 10 minutos o en infusién continua a 2
mg/kg/min hasta obtener la respuesta deseada. La presentacion
endovenosa produce efecto hipotensor rapido, con inicio de accion
en 2 a 5 minutos y duracién de la accién entre tres y seis horas. Su
efecto hipotensor es mas acentuado en pacientes con hiperactividad
simpética. Ha sido estudiado en pacientes con enfermedad coronaria
y durante el embarazo, sin producir modificacion importante en el

flujo Utero-placentario y en la frecuencia cardiaca fetal. > 4®)
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2.8.3

2.8.4

Esmolol

Es un bloqueador beta 1 selectivo de accion ultracorta con vida
media de 9 minutos, y rapida desaparicion del efecto farmacologico.
Ha sido ampliamente utilizado en el tratamiento de hipertension
arterial en el postoperatorio. También ha demostrado ser util y seguro
en infarto agudo del miocardio, cuando no hay contraindicacion para
el uso de betabloqueadores. “”

Se puede administrar en bolos de 500 mg/kg/min, repetir después de
5 minutos, o en infusion continua de 25 a 100 mcg/kg/min la misma
que puede incrementarse de manera progresiva hasta 300

mcg/kg/min. ©

Nicardipina

Es un anticalcico dihidropiridinico cuya presentacion endovenosa ha
mostrado reducir de manera rapida la presion arterial en casos de
hipertension severa. “® “9 Tiene efecto vasodilatador coronario y
periférico, siendo el primero mas acentuado (1.24: 1.0); con inicio de
accion entre 1 y 5 minutos y duracion de la accién entre 15 y 30
minutos luego del retiro, pero puede sobrepasar las 12 horas luego
de infusiones por tiempo prolongado. Se inicia a dosis de 5 mg/h con
incremento progresivo de 2.5 mg/h cada 5 minutos (maximo 15 mg/h)

hasta obtener cifras deseadas. ©

Debido a su mecanismo de accion puede mantener una perfusion
adecuada de los 6rganos, sin efecto importante en el sistema de
conduccion. A diferencia del nitroprusiato de sodio no aumenta el
shunt intrapulmonar. “”

Al igual que otros vasodilatadores produce aumento reflejo de la
frecuencia cardiaca y de la contractilidad miocardica. “”
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2.8.5

2.8.6

2.8.7

Nitroglicerina

Es un vasodilatador de predominio venoso, con mayor efecto sobre
las grandes arterias. Cuando se utiliza en altas dosis, produce
reduccion de la precarga, la poscarga, vasodilatacion de arterias
coronarias epicardicas y redistribucion del flujo endocéardico a zonas
isquémicas. Tiene inicio de accién rgpido (2 a 5 minutos) y vida
media de 3 minutos. La dosis de inicio es 5 a 15 mcg/min, la cual se
incrementa de manera progresiva cada 5 minutos hasta un maximo
de 200 mcg/min (0.3-3 mcg/kg/min). Se utiliza principalmente en
sindromes coronarios agudos y en disfuncién ventricular izquierda.
Casi todos sus efectos hemodinamicos desaparecen luego de 48

horas continuas de administracién ©%

Enalaprilato

Es el Unico inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
para uso endovenoso. Se utiliza a dosis de 0.625 a 1.25 mg en 5
minutos; la accion se inicia entre 15 y 60 minutos, con duracién de 12
a 24 horas. Se puede repetir cada seis horas de acuerdo con la
respuesta. ®® Es especialmente til en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Esta contraindicado en pacientes con estenosis bilateral
severa de arterias renales, estenosis renal severa con rifion unico,
embarazo, hipotension, hiperkalemia y en casos de hipersensibilidad
a los inhibidores de la enzima convertidora. En casos de hipovolemia
puede producir hipotensién brusca y severa. "

Fenoldopéan

Es un agonista del receptor A1 de la dopamina, sin efecto sobre
receptores alfa y beta. Se metaboliza en el higado, sin participacion
de la citocromo p-450. Solo el 4 % se excreta por riflones sin
metabolizarse. Produce vasodilatacion arteriolar y reduccion de las
resistencias periféricas, con inicio rapido de la accién a los cinco

minutos, respuesta maxima a los 15 minutos y duracion de 60
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2.8.8

2.8.9

minutos. Se inicia a 0.1 mg/kg/min, incrementandose de manera
progresiva hasta dosis maxima de 0.3 mg/ kg/min o hasta obtener la
respuesta deseada (g Puede ser seguro y efectivo en reducir la
presion arterial en emergencias hipertensivas con preservacion del

flujo renal y natriuresis.

Trimetafan

Es un bloqueante ganglionar simpatico, con potente efecto
hipotensor. Reduce la pendiente de la onda de pulso, con dosis de
inicio de 1mg/min, incrementandose de manera progresiva hasta
obtener las cifras deseadas. Durante la infusion prolongada se
produce fendmeno de taquifilaxis, con pérdida del efecto
hemodindmico, el cual puede ser parcialmente revertido con el uso

adecuado de diuréticos. ?®

Hidralazina

Tiene efecto vasodilatador directo, produciendo reduccién de la
presion arterial; se asocia a taquicardia refleja y retencién de
liquidos. En el tratamiento de las emergencias hipertensivas se inicia
a dosis de 10 a 20 mg IV en bolo o 10 a 40 mg IM. El efecto
hipotensor se produce entre 5 y 10 minutos con la administracion
endovenosa y una duracibn mayor de 1 hora; para la via
intramuscular el inicio de la accién oscila entre 20 y 30 minutos, con
duracion de 4 a 6 horas. Se recomienda repetir la dosis inicial cada 4

a 6 horas segun la respuesta. ©

El efecto hipotensor luego de la administracion intramuscular o
endovenosa es impredecible. A pesar de esto, se utiliza
exitosamente en el tratamiento de la hipertension arterial asociada a

preeclampsia severa y eclampsia. *®
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2.8.10 Fentolamina
Es un bloqueante no selectivo de los receptores alfaperiféricos, con
mayor efecto sobre el receptor alfa 1; es de eleccion en las
emergencias hipertensivas asociadas con hiperactividad adrenérgica
«8) (crisis por feocromocitoma, sindrome por retiro de clonidina y
crisis resultantes de interaccion entre inhibidores de la monoamino
oxidasa (MAQ) y farmacos o alimentos). Se utiliza en dosisde 1 a 5
mg IV, la cual puede repetirse hasta alcanzar 15 mg; su accion se
inicia entre 1 a 2 minutos luego de la administracion, con efecto
maximo a los cinco minutos, prolongandose su accion entre 30 a 60

minutos. ©

2.8.11Diaz6xido
Tiene efecto directo de relajacion del musculo liso vascular,
produciendo rapida reduccion de la presion arterial, asociada con
descarga simpética refleja. Se puede administrar en bolos de 50 a
150 mg intravenoso o en infusién de 15 a 30 mg/min. Su accion se
inicia en el minuto siguiente a la administracion, con maximo efecto
entre dos y cinco minutos, con duracion entre dos y cinco horas. Si
no se produce el efecto deseado se puede repetir la dosis en los
siguientes treinta minutos. La administracion en infusion continua
puede producir caida subita de la presion arterial. Al igual que otros
vasodilatadores puede producir hipotension severa, taquicardia e
isquemia miocardica ademas de hiperglicemia. © Ha caido
virtualmente en desuso con la aparicion de farmacos mas eficaces y

seguros. ®

2.8.12 Diuréticos
Los diuréticos de asa se pueden utilizar en las emergencias
hipertensivas asociadas a estados de hipervolemia y como
tratamiento coadyuvante con otros vasodilatadores, para potenciar su

efecto y evitar la hipervolemia relacionada con éstos. “” 2%

46



2.9

No se recomienda su uso rutinario por el riesgo de producir deplecion
de volumen e hiperactividad adrenérgica. Se puede utilizar
furosemida a dosis de 40 a 120 mg o bumetanida de 1 a 5 mg
intravenoso. En casos de hipersensibilidad a éstos, puede ser

utilizado el acido etacrinico 50 a 150 mg endovenosos, pudiéndose

repetir seglin la respuesta deseada.

Tabla 6

FARMACOS ENDOVENOSOS
SUGERIDOS EN DISTINTOS DESORDENES CLINICOS

Desorden clinico

Farmacos sugeridos

Diseccién de aorta

Fenoldopan + nicardipina + betabloqueador, trimetafan

Edema agudo de pulmdn

NTG + fenoldopdn + diurético

Sindrome coronario agudo

NTG + labetalol, NPS

Encefalopatia hipertensiva

NPS, fenoldopan, labetalol, nicardipina

Sangrado intracerebral

NPS, fenoldopdn, labetalol, nicardipina

Infarto cerebral

NPS, fenoldopan, labetalol, nicardipina

Hemorragia subaracnoidea

NPS, fenoldopan, labetalol, nicardipina

Preeclampsia/Eclampsia

Hidralazina, labetalol, nicardipina

NPS= Nitropusiato de sodio
NTG= Nitroglicerina

DROGAS ORALES PARA URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Las urgencias hipertensivas se pueden tratar con farmacos por via oral en

el servicio de observacion o ambulatoriamente, siempre y cuando sea

posible un seguimiento adecuado.

2.9.1 Captopril

Es un inhibidor de la enzima convertidora que se ha utilizado para el
tratamiento de urgencias hipertensivas durante mas de 10 afios. ©?
Varios estudios han mostrado que reduce la presion arterial después
de 15 a 30 minutos de la administracion oral. La dosis utilizada son
25 mg, via oral, la cual se puede repetir cada hora segun la
respuesta; la absorcion sublingual es pobre, encontrdndose similares
efectos con la administracién oral en la caida de la presion arterial y

de los niveles de renina plasmatica, por lo que es aceptable la via
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2.9.2

2.9.3

294

oral para el manejo de urgencias hipertensivas. ®® Tiene eficacia

similar a la nifedipina y nicardipina para reducir la presion arterial.

Clonidina

Es un agonista alfa central que tiene un inicio de accion dentro de 30
a 60 minutos luego de la administracion por via oral, y un efecto
maximo a las 4 horas, con duracion de 8 a 16 horas. Se administra
por via oral 100 a 200 mg, los que se pueden repetir cada 30 a 60
minutos hasta una dosis maxima de 0,6 mg. © Ha demostrado ser
tan eficaz como el labetalol para reducir la presion arterial. %
Nifedipina

Este anticalcico dihidropiridinico administrado por via oral reduce la
presion arterial de manera significativa, entre 5 a 10 minutos luego de
su administracién, con un pico entre los 30 a los 60 minutos. ©
Tiene pobre absorcion por la mucosa oral, por lo que no se
recomienda esta via. La caida de la tension arterial es subita y no
predecible, por lo que pueden producirse complicaciones severas
asociadas a hipotension, taquicardia e isquemia; incrementa en la
produccion de accidentes cerebrovasculares y de la mortalidad
cuando se utiliza en sindromes coronarios agudos, por lo que

actualmente no se recomienda.

Labetalol

También se puede usar por via oral para el manejo de las crisis
hipertensivas; ha sido estudiado en un rango amplio de dosis y en
multiples situaciones, por lo que hacer una generalizacion es dificil.
4" se utiliza en dosis de 100 a 400 mg y su inicio de accién se
produce entre 30 minutos y 2 horas ©® con duracién de la accién
entre 2 y 12 horas. Se recomienda repetir cada 2 a 3 horas segun la
respuesta. Con la clonidina comparte eficacia hipotensora y efectos

colaterales. ©”
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivos Generales

3.1.1 Determinar la incidencia y los factores de riesgo de crisis hipertensiva

en la poblacién adulta mayor de 18 afios, femenino y masculino en la
emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

3.2 Objetivos Especificos

3.21

3.2.2

3.2.3

Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas (edad, sexo,
tiempo de evolucién, tratamiento previo) mas frecuentes en pacientes

con Crisis Hipertensiva.

Establecer el tipo de Emergencia Hipertensiva (evento cerebro
vascular, infarto agudo del miocardio, angina inestable, edema agudo
del pulmén, insuficiencia cardiaca) mas frecuente en pacientes con

crisis hipertensiva.

Identificar las comorbilidades (metabdlica, renal, vascular, etc.) y
habitos (tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, etc.) asociados a
Crisis Hipertensivas en pacientes que acuden a la emergencia de

Medicina Interna del Hospital Roosevelt.
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4.1

4.2

4.3

V. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de la investigacion
Estudio descriptivo prospectivo

Unidad de analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Todos los pacientes con o0 sin
historia de hipertension arterial que consultaron a la emergencia de
Medicina Interna, presentando a su ingreso cifras tensionales >

210/120 mmHg Hospital Roosevelt de enero a octubre 2012.

4.2.2 Unidad de analisis: Datos clinico epidemiolégicos, registrados en el

instrumento disefiado para el efecto.

4.2.3 Unidad de informacion: Pacientes mayores de 18 afios de edad
gue consultaron a la emergencia de Medicina Interna y sus registros

clinicos, del Hospital Roosevelt.

Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion y Muestra: Se tomara la poblacion total de pacientes
masculino y femenino, mayores de 18 afios que consultaran a la
emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt con

diagnostico de Crisis Hipertensiva de enero a octubre 2012.

4.3.2 Unidad o Area de Estudio: Emergencia de Medicina Interna del

Hospital Roosevelt.
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4.4

Seleccién de los sujetos a estudio

441
[
[ ]

4.4.2

Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios

Pacientes de ambos sexos

Pacientes con o sin historia de hipertension arterial que consultaron a
la emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt,
presentando a su ingreso cifras tensiénales > 210/120 mmHg, en el

periodo de enero a octubre 2012.

Criterios de exclusion

Registros clinicos incompletos

Paciente con deterioro Neurocognitivo significativo que les impida
proveer informacion.

Pacientes hipertensos con diagnostico de Crisis Hipertensiva
transferido de otras instituciones de salud que han recibido
tratamiento antihipertensivo dentro de las primeras 24 horas antes de
su ingreso.

Paciente con diagnostico establecido de Crisis Hipertensiva y que no

acepta colaborar en el estudio.
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4.6

Técnicas, procedimientos e instrumento de recoleccién de datos

4.6.1 TECNICA

4.6.1.1Técnica para entrevista

Se realizara una entrevista cara a cara para llenar la boleta de
recoleccion de datos. La entrevista cara a cara consistira en la
interaccion entre dos personas, se realizaran preguntas
directas y se obtendran respuestas sobre los diferentes
cuestionamientos contenidos en la boleta de recoleccion de
datos. No se guiaran las preguntas, ni coaccionaran las

respuestas.

4.6.1.2Técnica para toma de presion arterial:

Se estandarizara la toma de presion arterial de la siguiente
forma:

Se medira con el sujeto de estudio en posicion sentada, con la
espalda en contacto con el respaldo de la silla y sin cruzar las
piernas, con el brazo flexionado entre 20 y 30 grados,
posicién supina, sobre una superficie recta, separado del torax
y a la altura del corazoén. El paciente no conversara durante, ni
en 5 minutos previos a la medicion. La ropa del paciente no

funcionara como torniquete porque alterara el resultado.

Se tomara la presion con reposo previo de cinco minutos
minimo, asi como también sin consumo previo de alcohol,
café, cigarrillos, alimentos o AINES durante el mismo periodo

de tiempo.

Se colocara el manguito neumatico del esfigmomanometro
marca ALPK2, vacio de aire, ajustado, en el tercio medio del
brazo, de manera que su borde inferior se halle unos

centimetros por encima del pliegue del codo.
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Se insuflard mientras se palpara el pulso braquial en el
momento en que éste sea ausente, se insuflara 30 mmHg mas

y luego se detendra la insuflacion.

Se colocaré el estetoscopio marca Littman donde se palpara el
pulso braquial. Para evitar sonidos de friccion, este no rozo la

ropa, las mangueras ni el brazalete.

Se empezara a desinsuflar el esfigmomandémetro lentamente,

a 3 mmHg por segundo hasta que los sonidos reaparecen.

La presidon sistdlica se tomara como el punto en que se
empiezan a detectar por auscultacion los ruidos (fase | de
Korotkoff), y la diastélica como la desaparicién de los mismos
(fase V de Korotkoff).

En aquellos pacientes en quienes los sonidos no desaparecen
se registrara como diastélico el punto en el cual los sonidos

disminuiran de intensidad.

Luego de dos minutos se repetira el procedimiento en el brazo

contralateral.
En los casos que presentaran una diferencia mayor de 5
mmHg en la presion diastolica de ambas tomas, se realizara

una tercera, la cual se registrara en el estudio.

Se anotara la presién arterial del brazo con mayor presion.
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4.6.2

PROCEDIMIENTOS

Se realizard una platica introductoria acerca de la investigacion en
los pacientes que cumpliran la definicion de crisis hipertensiva, se
invitara al paciente a participar en dicho estudio, se le explicara el
procedimiento, luego se realizara la toma de la presion arterial, en
donde se verificara si sera una presion arterial sistélica > 210 mmHg
o el de la presion arterial diastolica > 120mmHg. Luego se procedera
a realizar la entrevista cara a cara, respondiendo las preguntas en la

boleta de recoleccién de datos.

Se seguiran los pasos descritos a continuacion:

Se realizara la presentacion ante el paciente.

Se revisaran los criterios de inclusion y exclusion, previo a continuar
con el estudio.

Al paciente que cumpla con los criterios de inclusion, se notificara el
propoésito del estudio, de no estar el paciente consiente y orientado
en las tres esferas se le informara a los familiares el proposito del
mismo.

Se iniciara la entrevista cara a cara y se llenara la boleta de
recoleccion de datos.

Se medira la presion arterial en ambos brazos con técnica descrita
anteriormente.

Se anotara la presién arterial del brazo con mayor presion.

Se informara los resultados al paciente y se anotaran si asi lo
deseaba el paciente.

Se dara plan educacional de acuerdo a resultado.
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4.7

4.8

4.6.3 INSTRUMENTOS
e Se utilizard una boleta de recoleccion de datos, que constara de dos
partes, una dedicada a la entrevista y otra a los datos clinicos
evaluados. La entrevista constard de preguntas, se iniciara con los
datos generales del paciente (edad, sexo etc.); las preguntas seran
las siguientes: si habia sido diagnosticado anteriormente con
hipertension arterial, y si la respuesta fuera si, cual es el tratamiento
que utiliza, asi como también cuanto tiempo paso con los sintomas

desde el inicio de ellos hasta el momento de la consulta.

Para esto, se utlizarA como instrumento un esfigmomanometro

aneroide marca ALPK2 y estetoscopio Littman.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio tendra una clasificacion de riesgo 2 o riesgo minimo, ya que
comprendera estudios o el registro de datos, por medio de procedimientos
diagndsticos de rutina (fisicos o psicolégicos). En este caso, sera la toma de
presion arterial, entrevista directa, sin invadir fisicamente al paciente, para

los cual se solicitara su colaboracion.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se tabulard la informacién, creando una base de datos en Access
trasladandola a Excel, donde se programara cada formula con botones de
hipervinculos, que seran presentados en graficas, con programas
especiales como Epi Info, Microsoft Excel y Word, y posteriormente se
procedera a analizar dichas graficas para llegar a la conclusion de la
incidencia de dicho estudio, realizando recomendaciones para la

elaboracién de préximas investigaciones relacionadas al tema.
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4.9 ALCANCESY LIMITES DE LA INVESTIGACION
4.9.1 Alcances

4.9.2

Establecer una base de datos inicial para futuros estudios.
Estimar con exactitud estadistica la prevalencia real de crisis
hipertensiva en el hospital roosevelt.

Haber generado nueva informacion sobre crisis hipertensiva.

Limites

Poca colaboracion de las personas por la barrera linguistica y
aspectos culturales a la hora de dar la informacién.

Letra no legible

Falta de datos en la ficha clinica de donde se extraera informacion

para la elaboracién del protocolo de recoleccion de datos.

410 RECURSOS
4.10.1 Humanos

Personal de bibliotecas

Pacientes con crisis hipertensivas del Hospital Roosevelt.

4.10.2 Fisicos

Hospital roosevelt

Bibliotecas: Facultad de ciencias médicas y biblioteca de la
universidad de San Carlos de Guatemala.

Computadora, impresora e internet

Libros de texto, revistas, tesis

Utiles de oficina

Boleta de recoleccion de datos

Fotocopias

Impresion de tesis

Alimentacion

4.10.3 Econ6micos

Aproximadamente Q 5,000.00

63



V. RESULTADOS

Durante los primeros diez meses del afio 2,012 consultaron por cualquier
causa un total de 38,388 pacientes, de los cuales 2,207 pacientes se les
diagnostico hipertension arterial, siendo la quinta causa de morbilidad en el
area de clasificacion de la emergencia del hospital roosevelt, y dentro de estos
a 109 se les diagnostico crisis hipertensiva (pacientes con o sin diagnostico de
hipertension arterial, con o sin tratamiento antihipertensivo de ambos sexos,
mayores de 18 afios de edad, que presenten a su ingreso cifras tensionales
sistélicas o diastolicas igual o mayor a 210/120 mmHg), ya sea urgencia o
emergencia hipertensiva. Se excluyeron 122 casos de urgencia hipertensiva ya
que estos fueron egresados desde el area de clasificacion de la emergencia y

otros con datos incompletos en las Historias Clinicas.

Se estudiaron por medio de evaluacién clinica, y entrevista estructurada a 109
pacientes; determinando una incidencia de Crisis Hipertensiva de 0.6%. El
55.96%(61) de sexo femenino, la edad mas frecuente fue > 60 afos
56.88%(62), y el 18%(20) eran analfabetas, 69.72%(76) desempleados y
96.33%(105) eran sedentarios. 75.23%(82) habian suspendido el tratamiento,
el 95%(78) de ellos debido a costo u olvido. 43.11%(47) de las Crisis
Hipertensivas fueron Emergencia Hipertensiva, la forma de presentacion mas
frecuente de ésta fue evento cerebrovascular (ECV) 93.62%(44).

Grafica 1l

Pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt en los
meses de Enero - Octubre 2012
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos recabados mediante entrevista, evaluacion clinica, examen fisico y revision de
expedientes médicos en la Emergencia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido de Enero a Octubre de
2,012
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TABLA 1

Tasa de incidencia acumulada de crisis hipertensiva en la emergencia del hospital

roosevelt de enero — octubre 2012

Incidencia

Pacientes vistos | Tasa de incidencia | Tasa de incidencia por 10,000

Tasa de incidencia acumulada en porcentaje de emergencias 11.72 1.17

14
Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO ENERO - OCTUBRE 2012

Total %
Ingresos 47 43%
No ingresos 62 57%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTE CON TIPO DE CRISIS HIPERTENSIVA EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO
ENERO 2012 - OCTUBRE 2012

Tipo de Crisis Hipertensiva Poblacién Porcentaje
Emergencia Hipertensiva 47 43%
Urgencia Hipertensiva 62 57%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 4

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (APP) DE

HTA.
APP de HTA No %
Si 89 81.62
Se desconoce 1 1

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia
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TABLA No. 5

Caracteristicas demograficas de los pacientes con diagndstico de crisis hipertensiva
estudiadas en hospital roosevelt durante el periodo de enero a octubre 2012.

. " Masculino (n=48) Femenino (n=61)
Variable demografica
No. | % No. | %
EDAD

18 - 29 2 4.10% 2 3.28%
30-39 6 12.50% 2 3.28%

40 - 49 4 8.30% 13.11%
50-59 11 23% 12 19.68%

60 - 69 11 23% 18 29.50%
70-79 12 25% 12 19.68%

> 80 2 4.10% 7 11.47%

ESCOLARIDAD
ANALFABETA 8 16.67% 12 19.67%
PRIMARIA 29 60.42% 45 73.77%
BASICO 14.58% 4 6.56%
DIVERSIFICADO 6.25% 0 0.00%
UNIVERSITARIO 1 2% 0 0.00%
OCUPACION

DESEMPLEADO 23 48% 53 86.88%
COMERCIANTE 10 20.84% 4 6.56%
OBRERO 1 2.00% 0 0.00%
AGRICULTO 1 2.00% 0 0.00%
PROFESIONAL 4.00% 0 0.00%
OTROS 11 23.00% 4 6.56%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos recabados mediante entrevista, evaluacién clinica, examen fisico
y revision de expedientes médicos en Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Octubre de 2012.

TABLA 6
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ADHERENCIA O NO AL TRATAMIENTO

ANTIHIPERTENSIVO

Adherencia al tratamiento No %
Si 27 24%
No 62 56%
Vacias 19 17%
Se desconoce 1 1%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia
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TABLA 7
DISTRIBUCION POR FACTORES CONTRIBUYENTES A LA NO ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Factor Contribuyente | Total Porcentaje
Costo 47 74%
Por Olvido 11 17%
Por Mejora 4 7%
No refiere 1 2%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 8
DISTRIBUCION DE LAS COMORBILIDADES ASOCIADAS A CRISIS HIPERTENSIVA

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO - OCTUBRE 2012

Patologias Asociadas No %
No refiere 63 57.79%
Diabetes Mellitus 32 29.35%
IRA 4 3.66%
Artritis reumatoide 2 1.83%
Dislipidemia 2 1.83%
ICC 2 1.83%
IAM 2 1.83%
Hipertiroidismo 1 0.91%
Se desconoce 1 0.91%
Total 109 100%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA9

HABITOS ASOCIADOS EN LOS PACIENTES HIPERTENSOS ESTUDIADOS

Habitos Frecuencia Porcentaje
Alcohol 6 6%
Tabaco 4 4%
Tabaco / Alcohol 10 9%

No refiere 89 81%
Total 109 100%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia
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TABLA 10

ACTIVIDAD FiSICA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Actividad Fisica Frecuencia Porcentaje

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 11

FRECUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LA POBLACION DE ESTUDIO
INGRESADA AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje

Total 109 100%

Fuente: Estadistica del HR ~ Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 12

CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CRISIS
HIPERTENSIVA ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL
PERIODO DE ENERO A OCTUBRE 2012.

Condicién de Egreso No %
Muertos 10 9%
Contraindicados 3 3%

Fuente: Estadistica del HR Realizado por: Melvin Murcia

TABLA 13

RESUMEN DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS ESTUDIADAS EN LOS 109
PACIENTES CON CRISIS HIPERTENSIVA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO DE
ENERO A OCTUBRE 2012.

EDAD 18 92

PESO 16.2 46

Fuente: Estadistica del HR  Realizado por: Melvin Murcia



TABLA 14
Caracterizacion de 109 pacientes con diagndstico de crisis hipertensiva segun
emergencia o urgencia del servicio de emergencia del hospital roosevelt durante el
periodo de enero a octubre 2012.

VARIABLE CATEGORIA EMERGENCIA URGENCIA
Frecuencia % Frecuencia %
Sexo Hombre 29 26.60 19 17.43
Mujer 18 16.51 43 39.45
. . Si 38 34.86 51 46.78
Diagnostico HTA No 9 8.25 11 10.10
Suspension del Si 8 7.34 19 17.43
tratamiento para HTA No 39 35.78 43 39.45
Fumador Si 8 7.34 6 5.50
No 39 35.78 56 51.37
Diabetes Si 15 13.76 17 15.60
No 32 29.35 45 41.28
.. .. Si 2 1.83 2 1.83
AEIVIERE) [AETEE] No 45 41.28 60 55.04
Normal 29 26.60 35 32.11
Estado Nutricional Sobrepeso 16 14.68 19 17.43
Obesidad 2 1.83 8 7.34

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos/Libro de Ingresos de Emergencia de Adultos Ml Roosevelt

TABLA 15
Variables de estudio y asociacién con crisis hipertensiva en el servicio de emergencia del
hospital roosevelt durante el periodo de enero a octubre 2012.

Variable OR . IC . Valor P
Inferior Superior

Sexo 3.64 1.64 8.10 0.001
Diagnostico de HTA 0.91 0.34 2.41 0.850
Suspension del tratamiento 0.46 0.18 1.17 0.078
Fumador 1.91 0.61 5.95 0.256
Diabetes 1.24 0.54 2.84 0.609
Actividad Fisica 1.33 0.18 9.82 0.777
Sobrepeso 1.24 0.57 2.69 0.581

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos/Libro de Ingresos de Emergencia de Adultos Ml Roosevelt

TABLA 16
Tipo de Emergencia Hipertensiva mas frecuente en el servicio de emergencia del hospital
roosevelt durante el periodo de enero a octubre 2012.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
ECV isquémico 67 61%
ECV hemorragico 34 32%
Infarto Agudo del Miocardio 6 5%
Edema agudo de pulmén 2 2%
Total 109 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos/Libro de Ingresos de Emergencia de Adultos Ml Roosevelt
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VI DISCUSION Y ANALISIS

La Crisis Hipertensiva constituye una importante causa de consulta en el
servicio de emergencia del Hospital Roosevelt, que se refleja en el grupo de
pacientes con patologias de base como Hipertension Arterial, Diabetes

Mellitus entre los mas frecuentes.

La severidad de la condicidon, sin embargo, no esta determinada por los
valores absolutos de la presion arterial pero si por la magnitud del

incremento agudo.

Un 82%(89) de la poblacion estudiada tiene antecedentes de hipertension
arterial, demostrandose que mas de la mitad de hipertensos poseen ya
hipertension arterial de base, mientras que el 18%(20) debutaron con crisis
hipertensiva.

El sexo que se presento con mayor frecuencia fue el femenino con un
66%(61), estableciéndose este género como principal factor de riesgo no
modificable en esta poblacién. Se consideran en varios estudios que existe

un mayor numero de casos de Crisis Hipertensiva en el sexo masculino.

Algo que todos los estudios confirman, acorde con la literatura, es el hecho
de que la Hipertensién Arterial es una enfermedad mucho mas frecuente
entre los adultos mayores (personas mayores de 60 afios de edad), pues en
nuestra poblacion a partir de 60 afios de edad existe 57%(62) de

hipertensos.

Con respecto a escolaridad se demostr6 que mas del 86%(94) de la
poblacién hipertensa, tiene un nivel de escolaridad bajo, es decir menos de
6 aflos de educacidon. Se demuestra, la baja escolaridad causante de la no

conciencia de su enfermedad, no cumplimiento del tratamiento, que
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probablemente sea el motivo de desencadenamiento de crisis hipertensiva

pudiendo poner en peligro su vida o dejarlos con secuelas permanentes.

Se lleg6 a establecer que de 109 pacientes, 76 de estos con un equivalente
al 69% son desempleados. Esto relacionandose que a mayor edad mas

desempleo y que la mayor parte de las mujeres son amas de casa.

La suspension a la medicacion, que estuvo presente en 82 pacientes (75%).

La mayoria de pacientes 70%(57) no toma medicamento debido a los
costos inherentes del mismo, ademas 25%(21) pacientes refieren olvido de
su toma y el 5%(4) abandonan la terapia farmacologica por sentirse mejor

luego de un periodo corto de tratamiento.

Los datos obtenidos indican que dentro del grupo de fumadores 14
individuos tuvieron crisis hipertensiva, los cuales representan el 13% del
total de poblacion. Se estima que 7 de cada 10 muertes prematuras ocurren

directa e indirectamente por el consumo del tabaco.

El 96%(105) de la poblacion hipertensa estudiada no realiza actividad fisica,
convirtiéndose en otro factor de riesgo para desarrollar crisis hipertensivas,

el sedentarismo.

La obesidad y el sedentarismo principales factores de riesgo
cardiovasculares obtenidos en varios estudios, desencadenantes de varias

patologias que se pueden prevenir con un buen estilo de vida.

9%(10) de los pacientes que fallecieron fueron por emergencia hipertensiva
siendo, Evento Cerebrovascular, Arritmia Maligna, Choque Cardiogénico y
choque séptico, y 3 pacientes, que los familiares decidieron llevarselos

contraindicados del area de choque de medicina interna.
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6.1

CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

La Incidencia acumulada de Crisis hipertensiva en el servicio de
emergencia del Hospital Roosevelt es del 60 pacientes por cada
10,000 personas. De acuerdo a la clasificacion el 43% son

emergencias hipertensivas, y el 57% urgencias hipertensivas.

De acuerdo a las caracteristicas clinico epidemioldgicas, el sexo
femenino (66%), adultos (mayores de 60 afnos) (57%), analfabetismo
y nivel escolar primaria fueron los predominante, estos ultimos con
un 18% y 68% para cada uno respectivamente, asi como también
existe un alto porcentaje (56%) que refiere haber suspendido el
tratamiento para la hipertension, esto debido a los costos inherentes
del mismo (74%) y de su olvido (17%). Todo esto relacionandose que
a mayor edad mas desempleo y que la mayor parte de las mujeres
son amas de casa, con baja escolaridad causante de la no
conciencia de su enfermedad sumado a ausencia de actividad fisica

(96%), sobrepeso (32%) que son factores de riesgo cardiovascular.

El tipo de Emergencia Hipertensiva mas frecuente fue el evento
cerebrovascular isquémico (61%), hemorragico (32%) Seguido de
infarto agudo de miocardio (5%). Fallecieron en el area de Choque
de MI (9%) por Arritmia Maligna, Choque Cardiogénico, Séptico y 3

pacientes que los familiares decidieron llevarselo contraindicado.
La Comorbilidad que més se asocio a Crisis Hipertensiva fue la

Diabetes Mellitus (29.35%), seguido de Insuficiencia renal aguda
(3.66%).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Ministerio de Salud Publica:
6.2.1.1Realizar estrategias que mejoren los programas de atencion
primaria para que de esta forma aumente la poblacion de
hipertensos no detectados, no tratados y de esta forma
disminuir la sobrecarga de pacientes no diagnosticados o con
control tensional inadecuado, que acuden a los Servicios de
Urgencias.

6.2.1.2Proporcionar tratamiento farmacolégico de administracion

parenteral del farmaco segun 6rgano blanco afectado.

6.2.2 A lajefatura de Medicina Interna del Hospital Roosevelt:
6.2.2.10rientacion y reevaluacion peridédica de los pacientes
hipertensos en el area de Cardiologia/Medicina Interna, en
cuanto a la terapéutica a utilizar para el control adecuado de

su enfermedad.

6.2.2.2Realizar los examenes complementarios a todo paciente
gue presente crisis hipertensiva puesto que se convierte en
una herramienta necesaria para mejorar el diagnostico entre

urgencia y emergencia hipertensiva.

6.2.2.3Los servicios de urgencias requieren condiciones de espacio y
de tiempo para realizar una detallada evaluacién clinica a

pacientes con crisis hipertensiva.

6.2.2.4Educar a los pacientes sobre la necesidad de la adherencia al
tratamiento, reducciéon de peso, e incremento de actividad
fisica ya que su desconocimiento estd asociado a la

presentacion de crisis hipertensiva.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO No. 1

INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
‘INCIDENCIA DE CRISIS HIPERTENSIVA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT”

Registro: Fecha de Identificacion:

l. Caracteristicas Clinicas

1.1  P/A Sistoélica 1.2 P/A Diastdlica
1.3 PAM

Il. Caracteristicas Demogréficas

2.1 Edad 2.2 Sexo
2.3 Escolaridad 2.4 Peso
25 Talla 2.6 IMC
2.7  Ocupacion:
2.7.1 Desempleado 2.7.2 Agricultor
2.7.3 Comerciante 2.7.4 Obrero
2.7.5 Profesional 2.7.6 Otros
I". Antecedentes
3.1 Antecedentes personales de HTA Si No

V. Adherencia

4.1 Adherencia al tratamiento Si No

4.2  Factores contribuyentes a la no adherencia al tratamientos farmacologico
4.2.1 Por olvido
4.2.2 Costo
4.2.3 Por mejora
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5.1
5.2

6.1
6.2
6.3
6.4

7.1
7.2

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8

4.1
4.2
4.3

4.4

V. Habitos

Tabaco
Actividad fisica: Si

VI.  Patologias asociadas
Diabetes Mellitus

IRA .

IRC -
Otros

VII.  Tipo de crisis hipertensiva

Emergencia hipertensiva

No

5.2 Alcohol

A veces

Urgencia hipertensiva

VIII.

Evento vascular cerebral

Tipo de emergencia hipertensiva mas frecuente

Infarto agudo del miocardio

Insuficiencia cardiaca

Edema agudo de pulmon

Angina inestable

Encefalopatia hipertensiva

Papiledema (retinopatia grado 1V)
Otros

IX.

Vivo

Condicioén de egreso

Muerto

Contraindicado

Fecha de egreso

82
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