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RESUMEN

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas que afecta a todo
el mundo en donde aproximadamente el 7% de las personas con presion arterial
elevada desarrollara a lo largo de su vida al menos una crisis hipertensiva. Las crisis
hipertensivas se definen como la elevacion subita o repentina de la presion arterial
con cifras iguales o superiores a 180/120 mmHg que puede 0 no presentar dafio en
organos blanco y clasificarse de este modo en emergencias o urgencias
hipertensivas, respectivamente. Existen varios factores de riesgo que pueden ser
modificables o no modificables que predisponen a una persona al desarrollo de
estas crisis como la edad de 40 a 59 afos, el sexo masculino, tener piel negra, el
consumo de alcohol, el habito de fumar, estrés, etc. El cuadro clinico que mas nos
acerca al diagnéstico de crisis hipertensivas va a depender de si nos encontramos
frente a una urgencia hipertensiva en donde se presenta con mas frecuencia
cefalea, disnea, astenia, dolor toracico, entre otros, o si estamos frente a una
emergencia hipertensiva en dénde la clinica méas frecuente es la disnea marcada y
subita, alteracion en el estado de conciencia, etcétera, por ello es indispensable
brindar un adecuado manejo prehospitalario acorde al tipo de crisis hipertensivas,
en la urgencia hipertensiva el tratamiento de primera eleccion es el Captopril por via
oral aunque se puede valorar el uso de otros farmacos mientras que en la

emergencia hipertensiva el tratamiento va a depender del 6rgano blanco lesionado.

PALABRAS CLAVE: CRISIS HIPERTENSIVAS/ URGENCIA HIPERTENSIVA/
EMERGENCIA HIPERTENSIVA/ MANEJO PREHOSPITALARIO.



TITLE: Pre-hospital management of the hypertensive crisis.

Author: Jasmine Viviana Palacios Reinoso

Advisor: Eliecer Ricardo Carvajal Puga

ABSTRACT

High blood pressure is one of the chronic diseases that affects the whole world
where approximately 7% of people with high blood pressure will develop at least one
hypertensive crisis throughout their lives. Hypertensive crises are defined as a
sudden or unexpected elevation of blood pressure, with values equal to or higher
than 180/120 mmHg that may or may not present target organ damage and thus be
classified as hypertensive emergencies or crises, respectively. Several modifiable or
non-modifiable risk factors like age of 40 to 59 years, male sex, having black skin,
alcohol consumption, smoking, stress, etc. predispose a person to the development
of these crises. The clinical picture that brings us closer to the diagnosis of
hypertensive crisis will depend on whether we are facing a hypertensive emergency
where headache, dyspnea, asthenia, chest pain, among others, occur more
frequently, or if we are facing an emergency where the most frequent symptoms are
marked and sudden dyspnea, altered level of consciousness, etc. Therefore, it is
essential to provide adequate pre-hospital management according to the
hypertensive crisis type. In the hypertensive emergency, the first-choice treatment
is the Captopril orally although, the use of other drugs can be considered. In

hypertensive emergency treatment will depend on the injured target organ.

KEYWORDS: HYPERTENSIVE CRISIS / HYPERTENSIVE EMERGENCY /
HYPERTENSIVE EMERGENCY / PRE-HOSPITAL MANAGEMENT.
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INTRODUCCION

Las crisis hipertensivas se definen como la elevacion subita o repentina de la
presion arterial a niveles muy elevados que genera un riesgo inminente o produce
dafio en organos blanco (cerebro, corazén, rifiones, retina y arterias), pueden
producirse a cualquier edad y por diversas causas, aproximadamente el 1y 7% de
las personas con hipertension arterial, desarrollara a lo largo de su vida al menos

una crisis hipertensiva. (Arbe, 2018)

La Hipertension Arterial (HTA) se define como una enfermedad mortal, invisible
y silenciosa, que generalmente se manifiesta sin sintomas. Es considerada como
un trastorno grave que ha ido incrementando progresivamente el riesgo de sufrir
enfermedades como nefropatias, cardiopatias o encefalopatias; convirtiéndose asi

en una de las principales causas de muerte prematura en el mundo. (OMS, 2019)

En el Ecuador, para el afio 2019 segun el INEC las enfermedades hipertensivas
ocupan el quinto lugar con 2.810 defunciones, encontrandose asi dentro de las
primeras cinco causas de mortalidad representando el 28.7% del total de muertes

del pais en todos los grupos etarios. (Lugmafia, Carrera, & Alban Fernandez, 2019)

La hipertension arterial es una enfermedad que afecta a un gran numero de
personas y su alta prevalencia es causante de varias enfermedades que como
consecuencia han generado que formen parte de los primeros cinco lugares en las
defunciones generales de Ecuador hasta el afio 2019, es por ello que analizar los
diferentes factores de riesgo, los hébitos de vida de las personas que por lo general
son poco saludables, y si existe o no en la actualidad un adecuado manejo

prehospitalario para las crisis hipertensivas es de vital importancia.

En este trabajo de investigacion, se llevara a cabo una revision bibliografica con
el fin de identificar actualizaciones que se han hecho a lo largo del tiempo acerca
del manejo prehospitalario de crisis hipertensivas, su clasificacion, factores de
riesgo, cuadro clinico y tratamiento farmacol6gico. En cuanto a la estructura del

proyecto de investigacion, en el primer capitulo se presenta el planteamiento del



problema, la justificacion en dénde se explica el motivo del estudio, se formulan las

preguntas directrices y se plantean los objetivos.

En el segundo capitulo se expone el marco teorico, el cual contempla la
fundamentacion teorica del proyecto iniciando con una breve revision anatomica de
las estructuras mas importantes, la fisiologia y fisiopatologia, ademas se describe
la clasificacion de la hipertension arterial y se define a las crisis hipertensivas,
enseguida se describe los factores de riesgo y cOmo estos aumentan las
posibilidades de desarrollar una urgencia o emergencia hipertensiva, también se
detalla el cuadro clinico mas frecuente en las personas con crisis hipertensivas y
posteriormente en el manejo prehospitalario se plantea el tratamiento farmacolégico

mas adecuado tanto para urgencias como para emergencias hipertensivas.

El tercer capitulo comprende la metodologia en donde se detalla el procedimiento
gue se llevé a cabo para realizar la investigacion, el disefio en dénde se explica
brevemente cudl fue el método que se utilizé para el desarrollo de la investigacion,
la estrategia de busqueda que especifica donde se obtuvo la informacion y los
criterios de inclusién y exclusion en dénde se explica cuales fueron o no los articulos

que fueron de utilidad para responder a los objetivos planteados.

El cuarto capitulo describe los recursos que se utilizaron tanto fisicos como
materiales, el presupuesto y cronograma. Finalmente, en el quinto capitulo se
establece los resultados, discusidn y conclusiones que se realizaron en base a los

objetivos planteados para alcanzar los fines propuestos en la investigacion.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se define a la Hipertension Arterial (HTA), como una enfermedad mortal, invisible
y silenciosa, que generalmente se manifiesta sin sintomas. Es considerada como
un trastorno grave que ha ido incrementando progresivamente el riesgo de sufrir
enfermedades como nefropatias, cardiopatias o encefalopatias; convirtiéndose asi

en una de las principales causas de muerte prematura en el mundo. (OMS, 2019)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, como principal factor de riesgo
para sufrir y fallecer como consecuencia de un evento cardiovascular de forma
prematura esta la hipertension arterial, asi como también es la segunda causa de
discapacidad a nivel mundial y causante de enfermedad isquémica cardiaca,
insuficiencia cardiaca y arritmias que se derivan de un mal control de la misma.
(OPS, 2017)

Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2019 menciona,
gue hasta el afio 2015 existian en el mundo hasta 1130 millones de personas que
padecian enfermedades no transmisibles como la hipertensién que es el principal
factor de riesgo corregible de las enfermedades cerebrovasculares.
Aproximadamente el 80% de las personas que presentan esta patologia viven en
paises de ingresos medianos y bajos en donde uno de cada cuatro hombres y una
de cada cinco mujeres en el mundo, padece de hipertension arterial en dénde
apenas una de cada cinco personas hipertensas tiene controlada la enfermedad.
(OMS, 2019)

La Organizacion Panamericana de la Salud menciona también que para el afo
2016 entre el 20% y 35% de la poblacion adulta del Caribe y América Latina padecen
de hipertension arterial, lamentablemente el nimero de personas que tienen esta
enfermedad ha ido progresando significativamente en los Ultimos afios y muchos

desconocen de su condicion. De acuerdo con un estudio que se realizdé en cuatro



paises de Sudameérica incluido Ecuador, la poblacion adulta que padece de presion
arterial alta y que sabe que tiene hipertension es de apenas el 57.1%; de las
personas que saben de su enfermedad, Unicamente el 35% estan bajo tratamiento
farmacoldgico y se podria decir que el 18.8% tiene la presion arterial controlada.
(OPS, 2017)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) menciona que para
el afio 2014 en el Ecuador se registraron 63.104 defunciones generales, de las
cuales 4.695 defunciones se debieron a diabetes mellitus y 4.189 a enfermedades
hipertensivas, convirtiéndose asi en las principales causas de muerte. Segun datos
proporcionados por el INEC, la principal causa de muerte en mujeres se debe a la
diabetes mellitus con 2.538 defunciones, convirtiendo a las enfermedades
hipertensivas en la segunda causa de muerte para mujeres y tercera para los
hombres. (INEC, 2014)

Sin embargo, para el afio 2019 segun el INEC las enfermedades isquémicas del
corazén han encabezado esta lista con un total de 6.674 defunciones a nivel
general, llevando a las enfermedades cerebrovasculares a ocupar el tercer lugar en
la lista con un total de 3.369 defunciones y las enfermedades hipertensivas en
quinto lugar con 2.810 defunciones, encontrandose asi dentro de las primeras cinco
causas de mortalidad representando el 28.7% del total de muertes del pais en todos

los grupos etarios. (Lugmafia, Carrera, & Alban Fernandez, 2019)

No obstante, a pesar de que la hipertensién arterial no es una enfermedad
curable, se puede tratar de forma adecuada para lograr mantener sus cifras por
debajo de 140/90 mmHg. Es por esto que, es necesario prevenir y crear conciencia
en los pacientes sobre la importancia de cumplir con su tratamiento, mantener una
dieta baja en sal, evitar el sobrepeso, entre otros; con el fin de evitar el desarrollo
de otras enfermedades y muertes prematuras. (Alfonso Prince, Salabert Tortolo,
Morales Diaz, Garcia Cruz, & Acosta Bouso, 2017)



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la clasificacién y los valores mas adecuados que se deben tomar en
cuenta de acuerdo con las ultimas actualizaciones para el manejo prehospitalario

de crisis hipertensivas?

1.3. JUSTIFICACION

Son varios los motivos por los cuales se ha escogido este tema como objeto de
revision ya que existen varios puntos que podemos analizar, como sabemos la
hipertension arterial es una enfermedad que afecta a un gran niumero de personas
y su alta prevalencia es causante de varias enfermedades que como consecuencia
han generado que formen parte de los primeros cinco lugares en las defunciones
generales de Ecuador hasta el afio 2019, es por ello que analizar los diferentes
factores de riesgo, los habitos de vida de las personas que por lo general son poco
saludables, y si existe 0 no en la actualidad un adecuado manejo prehospitalario
para las crisis hipertensivas es de vital importancia.

Asi también como profesionales de la salud es preciso tener en cuenta que la
hipertension es una de las enfermedades cronicas que afecta a todo el mundo y que
alrededor del 7% de los pacientes con presion arterial elevada van a desarrollar una
crisis hipertensiva en algiin momento de su vida por lo que es indispensable brindar
un adecuado manejo prehospitalario, con el fin de reducir la morbilidad y mortalidad
por complicaciones que se puedan presentar a nivel cardiovascular,
cerebrovascular y renal. Por lo que manejaremos a la crisis hipertensiva como una
complicacion de esta enfermedad y por lo tanto se debe diferenciar con claridad
entre una urgencia y emergencia hipertensiva por la presencia o no de dafo de
organos diana, mas que del nivel de presion arterial y asi brindar un tratamiento

rapido y oportuno.



1.4. PREGUNTAS DIRECTRICES
1.4.1. Variable 1. Manejo prehospitalario de crisis hipertensivas

= ¢Cudl es el tratamiento farmacoldégico mas adecuado para el manejo
prehospitalario de la urgencia hipertensiva?
= (;Cuadl es el tratamiento farmacologico mas adecuado para el manejo

prehospitalario de la emergencia hipertensiva?
1.4.2. Variable 2: Crisis hipertensivas

= ¢Cudles son los factores de riesgo que predisponen a una persona a
padecer crisis hipertensiva?
= ¢;Cual es la clinica que mas nos acerca al diagnéstico de crisis

hipertensivas en el manejo prehospitalario?

1.5. OBJETIVOS
1.5.1. Objetivo general

Determinar cudl es la clasificacion y los valores mas adecuados que se deben
tomar en cuenta de acuerdo con las ultimas actualizaciones para el manejo

prehospitalario de crisis hipertensivas
1.4.2. Objetivos especificos

= Determinar cuales son los factores de riesgo que predisponen a una
persona a padecer crisis hipertensiva.

»= Analizar cual es la clinica que méas nos acerca al diagnostico de crisis
hipertensivas en el manejo prehospitalario.

= Identificar cual es el tratamiento farmacolégico mas adecuado para el
manejo prehospitalario de la urgencia hipertensiva.

= Identificar cual es el tratamiento farmacolégico mas adecuado para el

manejo prehospitalario de la emergencia hipertensiva.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1. ANATOMIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular esta compuesto por el corazén y una red de vasos
sanguineos conformados por arterias, venas y capilares, a través de los cuales el
corazon bombea la sangre por todo el amplio sistema de vasos sanguineos del
cuerpo llevando nutrientes, oxigeno y productos de desecho hacia y desde las
células. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

2.1.1. CORAZON
2.1.1.1. CONFIGURACION EXTERNA

El corazén es un 6rgano muscular hueco, ubicado en el mediastino medio de la
cavidad toracica, por encima del diafragma, por detras del esterndn, por delante del
esoéfago y entre las dos cavidades pleurales. Tiene forma de cono que se apoya de
lado con sus dos terceras partes situadas en el hemitorax izquierdo, el vértice o
punta (apex) esta formada por el ventriculo izquierdo y descansa sobre el diafragma,
se dirige hacia adelante, hacia abajo y hacia la izquierda; la base que es la porcién
mas ancha esta formada por las auriculas principalmente la auricula izquierda y se
ubica en sentido posterosuperior. Se compone de dos bombas musculares y recibe
la sangre por medio de vasos venosos y la expulsa por medio de vasos arteriales,
su tamario es parecido al de un pufio y su peso aumenta gradualmente alcanzando
aproximadamente en la edad adulta 260g en mujeres y 270g en hombres. (Rouviére
& Delmas, 2005)

2.1.1.1.1. Pericardio

El pericardio es un saco fibroseroso que envuelve al corazén, lo protege e impide
gue éste se desplace de su posicion en el mediastino. Consta de dos partes
principales: una parte superficial o externa denominada pericardio fibroso y una

profunda denominada pericardio seroso. (Latarjet & Ruiz Liard, 2019)



Pericardio fibroso: Es una membrana gruesa de tejido conjuntivo fibroso no
elastico, de apariencia blanquecina. Inferiormente se apoya sobre el centro
tendinoso del diafragma formando el denominado “espacio de Portal”,
posteriormente se relaciona con los érganos del mediastino posterior y el
esofago, lateralmente se separa de las pleuras por una delgada capa de
tejido celular laxo por la que desciende el nervio frénico. La funcion del
pericardio fibroso es evitar el excesivo estiramiento del corazén durante la
diastole, proporcionandole asi proteccion y fijacion al mediastino. (Latarjet &
Ruiz Liard, 2019)

Pericardio seroso: Corresponde a la capa mas profunda y esté constituida
por dos ldminas: Una visceral (interna) o también denominada epicardio que
reviste intimamente el corazon desde el vértice hasta la base y los vasos
adyacentes, y una lamina parietal (externa) que tapiza la cara profunda del
pericardio fibroso. Entre estas dos hojas se encuentra la cavidad pericardica
que es un espacio virtual que contiene una fina capa de liquido seroso o
pericardico que reduce la friccion durante los movimientos del corazon.
(Latarjet & Ruiz Liard, 2019)

2.1.1.1.2. Estructura de las paredes cardiacas

Las paredes del corazén estan formadas por tres capas de musculo con

propiedades particulares, que de afuera hacia adentro se denominan:

Epicardio: Capa externa que recubre al corazén, se compone de dos planos
tisulares, uno externo que corresponde a la capa visceral del pericardio
seroso que es una ldmina de mesotelio, delgada y transparente. Debajo del
mesotelio, la segunda capa es de tejido fibroelastico y adiposo que rodea las
arterias coronarias principales y los vasos cardiacos que irrigan el miocardio.
Es el epicardio el que le da a la superficie externa del corazon una textura
suave (Tortora & Derrickson, 2018).

Miocardio: Capa intermedia formada por tejido muscular cardiaco, confiere

volumen al corazén ya que constituye el 95% de la pared cardiaca. Sus fibras



musculares estan organizadas en haces que se dirigen en sentido diagonal
alrededor del corazén haciéndolo responsable de la accion de bombeo.
(Tortora & Derrickson, 2018)

= Endocardio: Capa interna del corazon, esta formada por una membrana lisa
y adherente que recubre toda la superficie interna de auriculas, ventriculos y
vélvulas cardiacas, se continda con el endotelio de los grandes vasos que
salen del corazon o llegan a él. Asi mismo, el endotelio es el encargado de
reducir la superficie de friccion cuando la sangre pasa por el corazon. (Tortora
& Derrickson, 2018)

2.1.1.1.3. Camaras cardiacas

El corazon esta formado por 4 cdmaras: dos superiores denominadas auriculas
(atrios) y dos inferiores denominadas ventriculos. Las auriculas reciben sangre
venosa y en la cara anterior de cada auricula se encuentran las orejuelas que son
unas pequefas bolsas que aumentan levemente la capacidad de las auriculas, lo
que les permite a éstas recibir un mayor volumen sanguineo, por otro lado, los
ventriculos eyectan la sangre desde el corazdn hacia las arterias para su posterior
distribucién a todo el cuerpo. El grosor de las paredes de las 4 camaras varia en

funcién de su accion. (Tortora & Derrickson, 2018)
Auriculas

Las auriculas son mas pequefias que los ventriculos, tienen paredes delgadas
debido a que solo transfieren la sangre a los ventriculos adyacentes. La pared
posterior en su mayor parte es lisa y su pared anterior es trabeculada por la

presencia de musculos pectineos, que también se extienden dentro de la orejuela.

= Auricula derecha: Es una cavidad estrecha, que se separa de la auricula
izquierda por el tabique interauricular. Recibe sangre de la vena cava inferior,
la vena cava superior y el seno coronario. Las venas cavas superior e inferior
recogen de forma conjunta la sangre del cuerpo, mientras que el seno

coronario, retorna la sangre de las paredes del corazén hacia todo el



organismo. La vena cava superior entra en la parte posterosuperior de la
auricula derecha, mientras que la vena cava inferior y el seno coronario
entran en la parte posteroinferior de la misma. La sangre pasa desde la
auricula derecha hacia el ventriculo derecho a través de la valvula tricuspide
gue esta compuesta de tejido conectivo denso, cubierto por endocardio y que
posee tres valvas o cuspides. (Tortora & Derrickson, 2018)

1. Auriculaizquierda: Forma la mayor parte de la base del corazén y se sitla
por detras de la auricula derecha. Recibe sangre oxigenada proveniente de
los pulmones a través de las cuatro venas pulmonares, tanto su pared
anterior como posterior son lisas ya que los musculos pectineos se sitian
exclusivamente en la orejuela. La sangre pasa hacia el ventriculo izquierdo
por medio de la valvula mitral que posee dos cuspides. (Tortora & Derrickson,
2018)

Ventriculos

Los ventriculos son dos cavidades piramidales que forman el vértice del corazon,
el ventriculo derecho bombea sangre a los pulmones y el ventriculo izquierdo la
bombea a todo el organismo, por ello, el ventriculo derecho tiene una pared mas
delgada que el ventriculo izquierdo, es decir, que la pared muscular del ventriculo

izquierdo es entre 2 a 4 veces mas gruesa que la del ventriculo derecho.

2. Ventriculo derecho: Es una cavidad alargada con paredes de 4 a 5 mm de
grosor, forma la cara anterior del corazon y se separa del ventriculo izquierdo
por el tabique interventricular. En su interior presenta trabéculas carnosas
que forman parte del sistema de conduccién cardiaco. Las cuspides de la
valvula tricaspide se unen a las cuerdas tendinosas que se conectan a los
musculos papilares e impiden que éstas sean arrastradas al interior de la
auricula cuando aumenta la presion ventricular ya que recibe grandes
volimenes de sangre. La sangre pasa a travées de la valvula pulmonar hacia
el tronco pulmonar que se divide en arteria pulmonar derecha e izquierda, las
mismas que transportan la sangre hacia los pulmones. (Tortora & Derrickson,
2018)
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3. Ventriculo izquierdo: Tiene la pared mas gruesa de las cuatro camaras, de

10 a 15 mm aproximadamente ya que trabaja como bomba de alta presion.
Al igual que el ventriculo derecho presenta trabéculas carnosas y cuerdas
tendinosas que unen las cuspides de la valvula mitral a los musculos
papilares impidiendo el retorno de sangre hacia la auricula. La sangre pasa
del ventriculo izquierdo hacia la aorta ascendente a través de la valvula
aortica, luego se dirige hacia las arterias coronarias, que irrigan el corazon,
continuando su camino a través del cayado aértico y aorta descendente para
su posterior distribucion hacia todo el organismo. (Tortora & Derrickson,
2018)

2.1.1.2. CONFIGURACION INTERNA

2.1.1.2.1. Division del corazén

Las cavidades del corazén se dividen en dos mitades funcionalmente

diferenciadas las que conocemos como corazén derecho que recibe sangre de los

tejidos periféricos y la bombea hacia los pulmones y un corazén izquierdo que recibe

la sangre oxigenada de los pulmones y la bombea de nuevo hacia los érganos

periféricos, tanto el corazén derecho como el izquierdo que se separan entre si por

los tabiques interauricular e interventricular. (Latarjet & Ruiz Liard, 2019)

Tabique interauricular: Delgada membrana muscular que separa a la
auricula derecha de la izquierda es relativamente gruesa a nivel de su
circunferencia de 3 a 4 mm aproximadamente, pero se reduce a un milimetro
y a veces a menos en su centro que corresponde a la fosa oval de la auricula
derecha, la misma que se cierra luego del nacimiento ya que en el corazon
fetal crea una comunicacion interauricular. (Latarjet & Ruiz Liard, 2019)

Tabique interventricular: Es triangular y separa a los dos ventriculos, hacia
la derecha es fuertemente convexo, lo que hace que en el interior del

ventriculo derecho también se forme esta convexidad. Hacia la izquierda, es
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concava y mira hacia el interior del ventriculo izquierdo, puede llegar a 10 o
12 mm de grosor en la punta del corazon. (Latarjet & Ruiz Liard, 2019)
Tabique auriculoventricular: Se encuentra entre el tabique interauricular
que esta hacia atras y arriba, y el tabique interventricular que se sitia hacia
adelante y abajo. Corresponde a la insercion de la valvula tricuspide y la
vélvula mitral. (Latarjet & Ruiz Liard, 2019)

2.1.1.2.2. Sistema de conduccién cardiaco

La actividad eléctrica intrinseca y ritmica del corazén, permite que éste pueda

latir durante toda la vida. Las responsables de esta actividad eléctrica son una red

de fibras musculares cardiacas especializadas que se denominan fibras

automaticas, su nombre se debe a que son autoexcitables. Estas fibras generan

potenciales de accién en forma repetitiva y ritmica garantizando la contraccién

coordinada de las camaras cardiacas. El sistema de conduccién cardiaco se forma

por:

Noédulo sinusal o ndédulo sinoauricular: Es una formacion delgada,
aplastada y alargada, se localiza en la pared de la auricula derecha, adelante
y a la derecha del orificio de la vena cava superior. Cada potencial de accién
generado en este nédulo se propaga a través de las auriculas por medio de
las fibras musculares auriculares haciendo que estas se contraigan. Las
fibras autométicas del nodo SA inician por su cuenta un potencial de accién
cada 0,6 segundos, o 100 veces por minuto. Asi, el nédulo sinoaricular
establece el ritmo de contraccion del corazon convirtiéendose en un
marcapasos natural. (Tortora & Derrickson, 2018)

Nodulo auriculoventricular: Se localiza en la porcion inferior del tabique
interauricular en una zona triangular, por delante del orificio de
desembocadura del seno coronario. Mediante la conduccion a lo largo de las
fiboras musculares auriculares, el potencial de accion llega al nodo
auriculoventricular para distribuirse a los ventriculos a través del haz de His.
(Tortora & Derrickson, 2018)
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= Haz de His o fasciculo auriculoventricular: Es la Unica conexion eléctrica
entre auriculas y ventriculos, su tronco mide aproximadamente 3 mm de
ancho y de 10 a 12 mm de largo. Se dirige hacia adelante, arriba y a la
izquierda y llega a la parte anteroinferior del tabique interventricular, donde
se divide en dos ramas derecha e izquierda. (Tortora & Derrickson, 2018)

= Ramas derecha e izquierda del haz de His: Se extienden en el tabique
interventricular hacia el vértice cardiaco para distribuirse a la musculatura de
los ventriculos. La rama izquierda se divide en dos fasciculos uno anterior y
uno posterior, destinados a cada uno de los musculos papilares del ventriculo
izquierdo. La rama derecha se dirige a la punta del ventriculo derecho y es
de mayor longitud y mas delgada que la izquierda. (Tortora & Derrickson,
2018)

= Fibras de Purkinje: Conducen el potencial de accién desde el vértice
cardiaco a las paredes de los ventriculos, generando que estos se contraigan
y expulsen la sangre hacia las valvulas semilunares. (Tortora & Derrickson,
2018)

2.1.2. VASOS SANGUINEOS

Los vasos sanguineos constituyen una red de conductos que transportan la
sangre desde el corazon hacia los tejidos y viceversa. Existen tres tipos de vasos
sanguineos: arterias, venas y capilares. Las arterias son de paredes gruesas y se
encargan de transportar la sangre que sale a alta presiéon del corazén para
distribuirla por todo el cuerpo, éstas se ramifican progresivamente mientras
disminuyen su calibre para formar las arteriolas, que se encargan de aportar la
sangre rica en oxigeno a los capilares. Los capilares son multiples vasos muy
pequefios que se distribuyen entre las células en donde se produce el intercambio
de oxigeno, nutrientes, productos de desecho y otras sustancias, éstos se unen en
grupos mas pequefios formando las denominadas vénulas de paredes delgadas

que se fusionan para dar lugar a venas de mayor calibre y son las venas cavas
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superior e inferior las que llevan la sangre pobre en oxigeno de vuelta al corazén.
(Moore, Dalley, & Agur, 2017)

Los vasos sanguineos se componen por tres capas o tdnicas que de adentro

hacia afuera son intima, media y adventicia:

= Tanica intima: Es la capa que esta en contacto con el fluido sanguineo, se
constituye por una sola capa de endotelio y una capa de fibras elasticas que
hacen que los vasos sanguineos se adapten al volumen de sangre ya que
les proporcionan elasticidad. Los capilares se componen sélo de esta tunica
mas una membrana basal de soporte. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

= Tunica media: Compuesta principalmente por musculo liso y fibras elasticas,
es la que difiere mas en cuanto su grosor entre venas y arterias. El sistema
nervioso vegetativo es el responsable de su contraccion, permite mantener
un diametro adecuado de los vasos sanguineos acorde a las necesidades de
aporte sanguineo. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

= Tuanica Adventicia: Capa o lamina mas externa de tejido conectivo, fibras
elasticas y coldgeno que proporcionan resistencia a los vasos sanguineos.
(Moore, Dalley, & Agur, 2017)

2.1.2.1. ARTERIAS

Las arterias son vasos sanguineos que, en comparacion con las venas, se
encargan de transportar la sangre a una presion relativamente elevada desde el
corazén hacia todo el organismo. Las arterias se diferencian por su tamafio y calibre
decreciente, por la cantidad de tejido elastico o muscular en la tinica media, por el
grosor de sus paredes con respecto a la luz, y por su funcion. Se distinguen tres

tipos de arterias:

= Grandes arterias elasticas o de conduccion: Son las de mayor calibre
como la aorta, las arterias que nacen del arco de la aorta (tronco

braquiocefalico, subclavias, carotidas), el tronco de la arteria pulmonar y sus
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ramas principales. Tienen numerosas fibras elasticas en su tunica media, su
elasticidad les permite expandirse cuando reciben la sangre de los
ventriculos, minimizar el cambio de presion y volver a su tamafio inicial entre
las contracciones ventriculares. Su principal funcion es impulsar la sangre del
corazoén a las arterias de mediano calibre. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

= Arterias musculares de mediano calibre o de distribucion: Su tunica
media contiene mas fibras musculares lisas que se disponen en forma
circular. Gracias a la vasoconstriccion de las fibras musculares se regula el
flujo sanguineo, las contracciones pulsatiles de sus paredes musculares
disminuyen su calibre transitoria y ritmicamente en una secuencia
progresiva, lo que impulsa y distribuye la sangre a las distintas partes del
organismo. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

= Arterias de pequefio calibre y arteriolas: Son estrechas y tienen paredes
musculares gruesas que les permiten variar su calibre, su funcién es regular
el flujo a los capilares sanguineos. El nivel de tensién arterial dentro del
sistema vascular y el grado de replecion de los lechos capilares se regula
especialmente por el tono del masculo liso de las paredes arteriolares, si el
tono esta por encima de lo normal, aparece la hipertensién. (Moore, Dalley,
& Agur, 2017)

2.1.2.2. VENAS

Las venas son las encargadas de devolver al corazén la sangre pobre en oxigeno
gue recogen de los lechos capilares. Estructuralmente son muy parecidas a las
arterias, pero sus paredes son mas delgadas, en especial la tinica media debido a
que en el sistema venoso la presidon sanguinea es menor, por consiguiente,
presentan una menor cantidad de fibras tanto elasticas como musculares, ademas,
su diametro suele ser mayor que el de las arterias acompafantes. Dentro de las
venas, existe una excepcion con las grandes venas pulmonares ya que estas son
las Unicas que llevan sangre rica en oxigeno desde los pulmones al corazon. Existen

tres tipos de venas:
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Vénulas: Las vénulas son las venas de menor tamafio que drenan los lechos
capilares y resultan de la union de estos. Las vénulas se unen para formar
plexos venosos como el arco venoso dorsal del pie. (Moore, Dalley, & Agur,
2017)

Venas medias: Las venas medias drenan los plexos venosos y su endotelio
emite unas prolongaciones hacia el interior formando un sistema de valvulas
que ocluyen la luz del vaso, impidiendo el retorno venoso y facilitando el
avance de la sangre en un flujo unidireccional, esto ocurre sobre todo en los
miembros en donde el flujo de sangre se dificulta por accion de la gravedad.
Esto hace que sea mas facil para la bomba muscular venosa superar la
fuerza de gravedad que necesita para regresar la sangre al corazén. (Moore,
Dalley, & Agur, 2017)

Venas grandes: Las venas grandes tienen anchos fasciculos de musculo
liso y una tunica adventicia bien desarrollada como la vena cava superior
inferior. (Moore, Dalley, & Agur, 2017)

2.1.2.3. CAPILARES

Son vasos microscépicos que se disponen en forma de lechos capilares y que

comunican a las arteriolas con las vénulas, es decir, que los capilares nacen de las

arteriolas las mismas que presentan un anillo de fibras de musculo liso llamado

esfinter precapilar, su funcién es regular el flujo sanguineo que entra en los capilares

y que pasa a las vénulas. Los capilares estan formados por un endotelio y una

membrana basal, son de paredes muy finas y se sitian en el espacio intersticial, lo

gue permite el intercambio rapido de materiales entre la sangre y las células.
(Moore, Dalley, & Agur, 2017)

2.2.

FISOLOGIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

El corazén se compone por dos bombas musculares adyacentes que actian en

serie y dividen a la circulacion en dos partes: circulacion pulmonar o menor y
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circulacion sistémica o mayor. La sangre no oxigenada proveniente de las venas
cavas superior e inferior y el seno coronario, llega a la auricula derecha, pasa a
través de la valvula tricispide al ventriculo derecho para ser expulsada hacia las
arterias pulmonares, las mismas que llevan la sangre a los pulmones para
intercambiar en los capilares pulmonares el didxido de carbono por oxigeno, esta
sangre ya rica en oxigeno regresa al corazén por medio de las venas pulmonares
para ser depositada en la auricula izquierda, a este proceso lo conocemos como
circulacion pulmonar. Inmediatamente, la auricula izquierda que recibe la sangre
oxigenada impulsa la sangre a través de la valvula mitral al ventriculo izquierdo el
mismo que bombea la sangre hacia la aorta ascendente, la sangre fluye hacia las
arterias coronarias, el cayado aortico, la aorta descendente (porcion toracica y
abdominal) y sus ramas para transportar la sangre oxigenada hacia todo el
organismo, en donde se produce el intercambio de oxigeno y nutrientes por dioxido
de carbono, esté proceso corresponde a la circulacion sistémica. (Moore, Dalley, &
Agur, 2017)

2.2.1. FISIOLOGIA DEL CORAZON
2.2.1.1. CICLO CARDIACO

Se define como el conjunto de fendémenos eléctricos, acusticos y mecanicos
(sistole y diastole) que se relacionan entre siy sucede durante cada latido cardiaco.
El ciclo cardiaco tiene una duracion de 80 mseg y se puede dividir en dos partes
basicas: la sistole que hace referencia a la fase de contraccion en donde se expulsa
la sangre con presion y la diastole que es la fase de relajacion en dénde la presion
ventricular disminuye y se lleva a cabo el llenado de las cavidades. Tanto la sistole
como diastole conllevan diferentes fases que describen con mayor claridad los
procesos que tienen lugar durante el ciclo cardiaco. (Alexanderson Rosas, Ifiarra
Talboy, & Romero Ibarra, 2015)
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2.2.1.1.1. Sistole

La sistole representa la tercera parte de duracién total del ciclo cardiaco, es decir
30 mseg, en este periodo tanto el ventriculo derecho como el izquierdo se contraen
y expulsan la sangre en las arterias pulmonar y aorta. Durante este tiempo, las
valvulas adrtica y pulmonar se abren para permitir el paso de la sangre que se
encuentra en los ventriculos, mientras que las valvulas tricispide y mitral se cierran,
con el objetivo de evitar que la sangre que ya se encuentra en los ventriculos retorne
a las auriculas, asegurandose de que el Unico aporte de sangre que reciban sea el

del retorno venoso sistémico y pulmonar. La sistole comprende las fases de:

= Contraccion isovolumétrica: El ciclo cardiaco inicia con la contraccion
isovolumétrica, durante esta fase, las cuatro valvulas se encuentran
cerradas, por lo que se presenta un incremento en la presion ventricular. Al
producirse la contraccion del ventriculo, se genera un aumento rapido de las
presiones que al superar la presion auricular hace que las valvulas
auriculoventriculares se cierren, el cierre de estas valvulas produce una
turbulencia que da como resultado el primer ruido cardiaco. Esta fase se
termina cuando la presién ventricular es mayor que la presion adrtica o
pulmonar, y se abren las valvulas sigmoideas. (Alexanderson Rosas, Ifiarra
Talboy, & Romero Ibarra, 2015)

= Expulsion rapida: Cuando la presion dentro de los ventriculos es mayor que
la presion dentro de las arterias pulmonar y aodrtica, los ventriculos impulsan
la sangre hacia las arterias, haciendo que las valvulas sigmoideas se abran
y reciban con rapidez la sangre de los ventriculos hasta lograrse el maximo
de presién que corresponde a la presion sistélica. Mientras los ventriculos se
vacian, la base de las auriculas se desplaza hacia abajo haciendo que la
cavidad auricular se expanda y la presion disminuya a pesar de recibir un
flujo continuo de sangre proveniente del retorno venoso de venas cavas y
pulmonares. (Alexanderson Rosas, Ifiarra Talboy, & Romero Ibarra, 2015)

= Expulsion lenta: Durante la expulsién lenta, el masculo cardiaco continda

su contraccién y no deja de expulsar sangre, sin embargo, su velocidad
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disminuye ya que la presion dentro de los ventriculos ha reducido. Durante
esta fase también decrece la tension arterial hasta que al final la presion de
la aorta sobrepasa la presion del ventriculo izquierdo y la presion auricular
aumenta lentamente. (Alexanderson Rosas, Ifarra Talboy, & Romero Ibarra,
2015)

2.2.1.1.2. Diastole

La diéstole representa las dos terceras partes del ciclo cardiaco, es decir 50

mseg;

durante esta etapa los ventriculos se relajan y las valvulas

auriculoventriculares se abren para permitir que el flujo sanguineo que se encuentra

en las auriculas llene los ventriculos. La contraccion auricular tiene lugar al final de

cada diastole que hace posible el paso de una cantidad adicional de sangre hacia

los ventriculos. La diastole o llenado ventricular se divide en cuatro fases:

Relajacion isovolumétrica: Inicia con el cierre de las valvulas semilunares
y auriculoventriculares, no hay salida ni entrada de sangre y el volumen
ventricular permanece constante, durante esta fase la presion dentro de los
ventriculos disminuye hasta ser menor que la presién auricular que continda
aumentando. Este periodo es el que mas energia consume del ciclo cardiaco
a pesar de ser una fase de relajacion. (Alexanderson Rosas, Ifarra Talboy,
& Romero Ibarra, 2015)

Llenado ventricular rapido: Cuando la presion dentro de las auriculas es
maxima debido a que se han llenado de sangre proveniente del retorno
venoso durante las fases anteriores y la presion interventricular es minima
debido a la relajacion total, se produce la apertura subita de las véalvulas
auriculoventriculares y un llenado rapido de los ventriculos que corresponde
a las dos terceras partes del llenado ventricular total. Durante esta fase,
aparece el tercer ruido cardiaco que corresponde al choque de la sangre que
proviene de las auriculas con la sangre remanente en los ventriculos.
(Alexanderson Rosas, Ifiarra Talboy, & Romero Ibarra, 2015)

Llenado ventricular lento: Al encontrarse abiertas las valvulas

auriculoventriculares, la sangre fluye lentamente desde las auriculas hacia
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los ventriculos haciendo que ambas presiones se igualen. Mientras los
ventriculos se llenan de forma progresiva, la presién dentro de ellos se
incrementa hasta 8 mmHg junto con la presion intraauricular que se eleva en
forma paralela, en este punto las valvulas auriculoventriculares se
encuentran semicerradas. (Alexanderson Rosas, Ifiarra Talboy, & Romero
Ibarra, 2015)

= Contraccion auricular: Durante esta fase, la contraccion auricular aumenta
el flujo sanguineo hacia los ventriculos. Este proceso es el responsable de
aproximadamente el 20% del llenado de los ventriculos durante cada ciclo

cardiaco. (Alexanderson Rosas, Ifiarra Talboy, & Romero Ibarra, 2015)

2.2.2. FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION SANGUINEA
2.2.2.1. FLUJO SANGUINEO

Al flujo sanguineo se lo conoce como el volumen de sangre que circula por los
tejidos en un determinado periodo de tiempo, en su totalidad, el flujo sanguineo
corresponde al gasto cardiaco que, a su vez, depende de la frecuencia cardiaca y
el volumen sistolico. La distribucion del gasto cardiaco también depende de otros
factores adicionales como la diferencia de presién, que se encarga de conducir el
flujo sanguineo a través de los tejidos y la resistencia al flujo sanguineo en los vasos,
haciendo que la sangre fluya de regiones de mayor presiéon a otras de menor
presion. Es decir, que, a mayor diferencia de presién, mayor también sera el flujo

sanguineo. (Tortora & Derrickson, 2018)
2.2.2.2. PRESION ARTERIAL

La presion arterial se genera por la contraccion de los ventriculos, es la fuerza
gue ejerce la sangre sobre cualquier superficie interna de los vasos sanguineos y
se determina por la relacion directa entre el gasto cardiaco (GC) y las resistencias
vasculares totales (RVT). La presion arterial es mayor en la aorta y las grandes

arterias y va disminuyendo a lo largo del arbol vascular, siendo minima en la auricula
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derecha, ademas es uno de los responsables de la perfusion de los tejidos, ya que

de presentarse presiones arteriales bajas se puede comprometer el organismo en

su totalidad. (Rivera Peralta, Rodriguez Zanella, & Romero Ibarra, 2015)

Presion arterial sistolica: Depende de la fuerza de contraccién ventricular
y de la elasticidad de la aorta. La presion sistolica refleja la contractilidad
ventricular izquierda, adquiriendo su maximo valor durante la sistole
ventricular y sus valores son aproximadamente de 120 mmHg. (Tortora &
Derrickson, 2018)

Presion arterial diastdlica: Indica el estado de la resistencia vascular
periférica, la presiébn minima coincide con la didstole ventricular y su valor es
de aproximadamente 60-80 mmHg, se relaciona con la elasticidad de las
arterias que durante la diastole se encargan de transmitir la energia desde
sus paredes a la sangre. (Tortora & Derrickson, 2018)

Presion arterial media: Corresponde a la presion sanguinea promedio en
las arterias, la presion media asegura la perfusion de todos los 6rganos para
gue éstos no sufran déficit de oxigeno. Se calcula de la siguiente manera:
PAM = PA diastélica + 1/3 (PA sistdlica — PA diastolica). (Tortora &
Derrickson, 2018)

2.2.2.3. RESISTENCIA VASCULAR

Es la fuerza que se opone al flujo de sangre debido a la friccidn que existe entre

las paredes de los vasos sanguineos y la sangre. Los vasos mas pequefios como

las arteriolas, los capilares y las vénulas son los que mayormente contribuyen a la

resistencia vascular. A diferencia de las arterias y venas que, por tener grandes

didmetros su resistencia es muy baja debido a que el flujo sanguineo casi no entra

en contacto fisico con las paredes de los vasos. La resistencia vascular depende

de:

Tamafo de la luz del vaso sanguineo: Mientras mas pequefia es la luz de
un vaso, mayor sera la resistencia al flujo sanguineo. Generalmente, las

fluctuaciones en el flujo sanguineo a través de un tejido se deben a la
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vasodilatacion y vasoconstriccion de las arteriolas, la vasodilatacion agranda
o dilata la luz y la vasoconstriccion la estrecha. Cuando la arteriola se dilata,
la resistencia disminuye y como consecuencia la presion arterial cae mientras
gue cuando las arteriolas se contraen, la resistencia vascular aumenta y la
presion arterial se eleva. (Tortora & Derrickson, 2018)

» Viscosidad de la sangre: Depende principalmente de la relacién que existe
entre el volumen del liquido plasmatico y los glébulos rojos, asi como también
de la concentracién de proteinas en el plasma, pero en menor medida.
Mientras mayor sea la viscosidad de la sangre, mayor sera la resistencia. Es
decir, que cualquier situacion que genere el incremento de la viscosidad de
la sangre como la deshidratacién o la policitemia, provocara el aumento de
la presion arterial. Asi mismo, la pérdida o disminucién de proteinas
plasmaticas o glébulos rojos por anemia o hemorragia, reduce la viscosidad
provocando la disminucion de la presion sanguinea. (Tortora & Derrickson,
2018)

= Largo total del vaso sanguineo: Mientras mayor sea la longitud del vaso,
mayor sera la resistencia. A menudo, las personas obesas padecen de
presion arterial elevada (hipertension), esto se debe a que, en su tejido
adiposo los vasos sanguineos adicionales incrementan su longitud total
haciendo que aproximadamente se desarrolle 650 km adicionales de vasos

sanguineos por cada kilogramo de grasa. (Tortora & Derrickson, 2018)
2.2.2.4. REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL

Para que los valores de la presién arterial se mantengan, se adapte a las
necesidades energéticas y permitan la correcta irrigacion de todos los érganos del
cuerpo, se requiere un control bastante riguroso tanto de los valores de la presién
arterial como del flujo sanguineo. Los sistemas que principalmente regulan la

presion sanguinea son nerviosos y hormonales. (Tortora & Derrickson, 2018)
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2.2.2.4.1. Regulacién nerviosa

El sistema nervioso regula la presion sanguinea a través de los barorreceptores

y quimiorreceptores sensoriales que se encuentran en diversas partes a lo largo del

circuito sanguineo y que se producen como reflejos barorreceptores y

quimiorreceptores.

Reflejos barorreceptores: Son receptores sensoriales sensibles a la
presion, se localizan en la aorta, en las arterias cardtidas internas que llevan
la sangre al cerebro y en otras arterias de cuello y térax, los barorreceptores
envian impulsos al centro cardiovascular para mantener regulada la presion
sanguinea, en los reflejos barorreceptores el reflejo del seno carotideo y el
reflejo adrtico son los mas importantes. Los barorreceptores que se ubican
en las paredes del seno carotideo ayudan a mantener los valores normales
de presién sanguinea dentro del cerebro, cuando la presion arterial aumenta,
la pared de los senos se estira estimulando a los barorreceptores que envian
impulsos nerviosos al centro cardiovascular ubicado en el bulbo raquideo
para disminuir la presion arterial. Los barorreceptores ubicados en la pared
de la aorta ascendente y el arco aértico inician el reflejo aortico que ayuda a
mantener y regular la presion arterial sistémica. (Tortora & Derrickson, 2018)
Reflejos quimiorreceptores: Son receptores sensoriales que controlan la
composicién quimica de la sangre, se localizan cerca de los barorreceptores
en los cuerpos carotideos y adrticos. Los quimiorreceptores detectan
cambios a nivel sanguineo, la hipoxia, acidosis o la hipercapnia estimulan a
los quimiorreceptores para enviar impulsos al centro cardiovascular el mismo
gue incrementa la estimulacién simpatica de arteriolas y venas para que se
produzca vasoconstriccion y se incremente la presion arterial ante

disminuciones muy importantes de la misma. (Tortora & Derrickson, 2018)

2.2.2.4.2. Regulacién hormonal

La secrecion de hormonas también contribuye con la regulacién del flujo

sanguineo y la presion arterial alterando el gasto cardiaco, cambiando la resistencia
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vascular sistémica o ajustando el volumen sanguineo total, este mecanismo de

accion es un poco mas lento ya que se activa al cabo de horas. Las hormonas que

intervienen en la regulacion de la presion arterial son:

Sistema renina-angiotensina-aldosterona: Si existe una disminucion del
volumen o flujo sanguineo en los rifiones, se produce la secrecion de renina
por parte de las células yuxtaglomerulares hacia el torrente sanguineo. La
renina junto con la enzima convertidora de angiotensina (ECA) producen la
hormona activa angiotensina Il, que eleva la presion arterial de dos formas.
En primer lugar, la angiotensina Il actiia como un fuerte vasoconstrictor, por
lo que la resistencia vascular sistémica aumenta y como consecuencia eleva
la presion arterial. En segundo lugar, produce la secrecién de aldosterona,
gue aumenta la reabsorcion de iones sodio y agua por parte del rifion
incrementando el volumen sanguineo total, generando también que la
presion arterial se eleve. (Tortora & Derrickson, 2018)

Adrenalina y noradrenalina: Se liberan como respuesta a la estimulacion
simpatica, producen un aumento en la fuerza y frecuencia de contraccion
cardiaca que hace que el gasto cardiaco también aumente. Estas hormonas
también hacen que las arteriolas, venas de la piel y visceras abdominales se
vaso constrifian. Por otro lado, durante el ejercicio generan vasodilatacion en
las arteriolas del musculo cardiaco y esquelético para aumentar el flujo
sanguineo a los musculos. (Tortora & Derrickson, 2018)

Hormona antidiurética (ADH): También conocida como vasopresina. Se
produce en el hipotalamo como respuesta a la deshidratacién y disminucion
del volumen sanguineo, provoca la vasoconstriccion de los vasos y el
incremento de la presion sanguinea. Ademas, aumenta el volumen
sanguineo y disminuye la diuresis porque desplaza agua al torrente
sanguineo desde la luz de los tabulos renales. (Tortora & Derrickson, 2018)
Péptido natriurético auricular (PNA): Disminuye la presion sanguinea a
causa de la vasodilatacion, también disminuye el volumen sanguineo por la
pérdida de sal y agua en la orina. Esta hormona es liberada por las células

auriculares cardiacas. (Tortora & Derrickson, 2018)
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2.3. FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Dentro de la fisiopatologia de la presion arterial intervienen mdaltiples factores
hereditarios y en su mayoria genéticos, que predisponen a la persona a desarrollar
hipertension arterial. Hasta ahora se ha demostrado que el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) es el que tiene mayor importancia ya que se
encarga de la accion de diversas sustancias vasopresoras como la angiotensina |l
que cumple el papel de remodelamiento vascular e inflamacion, procesos que
generan dafio en drganos blanco y mortalidad cardiovascular. El sistema renina-
angiotensina-aldosterona y los sistemas relacionados con él, son vitales para
mantener la salud vascular y el normal funcionamiento de los rifiones, sin embargo,
su excesiva estimulacién es la causante de graves efectos negativos sobre la
dindmica vascular que es un elemento de suma importancia en la patologia de la

hipertension arterial. (Wagner Grau, 2018)

2.3.1. HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension Arterial (HTA) se define como el aumento progresivo de la
presién arterial, es una afeccion que se caracteriza por una tension arterial elevada
que iguala o supera los valores de 140 mmHg para la presién arterial sistélica (PAS)
y 90 mmHg para la presion arterial diastolica (PAD). Ademas, desde un punto de
vista epidemiolégico, la hipertension arterial aumenta el riesgo de padecer
enfermedades cerebrales y cardiovasculares que se duplica cuando la presién
arterial diastélica sobrepasa los 90 mmHg. La hipertensién puede ser primaria y

secundaria. (Garcia & Centurién, 2020)
2.3.1.1. HIPERTENSION PRIMARIA

Se refiere a la hipertensién arterial de causa desconocida, es la mas comun,
por lo que el 90% de las personas la desarrolla. Su aparicion se debe a mdltiples
factores genéticos y ambientales que favorecen su desarrollo como dietas

inadecuadas, falta de ejercicio fisico, obesidad, consumo excesivo de alcohol,
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tabaquismo, entre otros. Es la principal causante de enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal y muerte, requiere un tratamiento de por vida y especial énfasis

en cambiar el estilo de vida. (Ortellado Maidana, Ramirez, & Gonzalez, 2016)
2.3.1.2. HIPERTENSION SECUNDARIA

Hace referencia al incremento de la presion arterial sistémica debido a una causa
identificable, afecta aproximadamente al 10 % de las personas y se debe
generalmente a malformaciones arteriales, renales o de la aorta, también a
problemas hormonales de la corteza o médula suprarrenal, hipdfisis o tiroides e
incluso puede aparecer durante el embarazo, sin embargo, puede ser tratable en la

mayoria de los casos. (Villamil Castafieda & Badoui Rodriguez, 2018)

2.3.2. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Segun Gijén Conde, Gorostidi, & Camafort en el afio 2018 mencionan que el
séptimo informe publicado por el Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure en el 2017 (JNC 7) ha
introducido una nueva clasificacion que incluye el término “prehipertension” que a
pesar de no ser catalogada como enfermedad, ha designado este término para
identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar HTA con el fin de que tanto
el personal de salud como pacientes estén alertas al riesgo que esto conlleva y
puedan prevenir el desarrollo de la hipertension ademas de advertir a los pacientes
de llevar un estilo de vida saludable para reducir el riesgo de desarrollar la
enfermedad a futuro. (Gijon Conde, Gorostidi, & Camafort, 2018)

Asimismo, Alberto Rubio en el afio 2018 menciona que segun el (JNC7) los
valores de la presion arterial en personas que desarrollan prehipertension se
encuentran en el rango de 120 a 139 mmHg de PAS y/o 80 a 89 mmHg de PAD en
dos o mas registros de la presion arterial. Sin embargo, menciona también que a
pesar de que la definicion de presion arterial normal sigue siendo la misma que en

el INC7 el octavo reporte del INC 8 ya no incluyo a la prehipertension dentro de su
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clasificacion reemplazando a la misma por el término elevada. Ademas, reclasifico
al extremo superior de la prehipertensiéon como hipertension en estadio 1 porque en
este rango los adultos con hipertension tienen aproximadamente el doble de riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular en comparaciéon con los adultos con

presion arterial normal. (Rubio Guerra, 2018)

Es asi que, en noviembre de 2018, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y
la Asociacion Americana del Corazén (AHA) en su nueva guia de practica clinica
para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la presion arterial alta en
adultos (JNC 8), clasifican a la presion arterial en cuatro niveles con base en las
cifras promedio de presion arterial clinica que se resume en la siguiente tabla.
(Carey & Whelton, 2018)

Tabla 1. Clasificacion de la presién arterial en adultos

Clasificacion de la Presion Arterial Presion Arterial
Presion Arterial Sistdlica Sistolica
Normal <120 mmHg y < 80 mmHg
Elevada 120 - 129 mmHg y < 80 mmHg

Hipertension

Estadio 1 130 - 139 mmHg 0 80 - 89 mmHg

Fuente: American College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA)
Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

En el mismo afio 2018, la guia publicada por la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertensién arterial menciona que, la relacion que existe entre la
presion arterial (PA) y las complicaciones cardiovasculares y renales es continua, lo

gue hace que los puntos de corte para definirla sean arbitrarios. (Ramos, 2019)
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Sin embargo, definen a la HTA como el nivel de PA en el cual el beneficio de
aplicar el tratamiento supera significativamente los riesgos que este conlleva,
tomando en cuenta estos aspectos, la guia europea mantiene los puntos de corte
para la hipertension arterial de mas de 140/90 mmHg en base a multiples estudios
que indican que el tratamiento de pacientes que presentan estos valores es
beneficioso. La clasificacion define varios niveles de PA que se resumen en la
siguiente tabla. (Williams, 2019)

Tabla 2. Clasificacion de la PA en todas las edades a partir de 16 afios

PA diastoélica

Categoria PA sistolica (mmHgQ) (mmHg)
Optima <120 y < 80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal — alta 130-139 y/o 85-89

HTA sistélica aislada =140 y <90
HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109

Fuente: Sociedad Europea de Cardiologia e Hipertension (ESC)/(ESH) 2019
Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

Asimismo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el afio 2019 crea la Guia
de Practica Clinica para Hipertension Arterial, la cual toma como base para su
adaptacion a la Guia Europea 2018 después de realizar un riguroso estudio
metodoldgico utilizando el instrumento AGREE Il que fue desarrollado para realizar
una evaluacion critica de la calidad de las guias de practica clinica. (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2019)

Las guias que se seleccionaron para este estudio fueron:
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Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial

Hypertension Canada’s 2017 Guidelines for Diagnosis, Risk Assessment,
Prevention, and Treatment of Hypertension in Adults.

Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure
in Adults: Synopsis of the 2017 American College of Cardiology/American
Heart Association Hypertension Guideline

2018 evidence-based guideline for the management of high blood pressure
in adults. Report from the panel members appointed to the Eighth Joint
National Committee [JNC 8].

Pharmacologic Treatment of Hypertension in Adults Aged 60 Years or Older
to Higher Versus Lower Blood Pressure Targets: A Clinical Practice Guideline
from the American College of Physicians and the American Academy of
Family Physicians, 2017.

The 2017 Focused Update of the Guidelines of the Taiwan Society of
Cardiology [TSOC] and the Taiwan Hypertension Society [THS] for the
Management of Hypertension.

Es asi que, en el Ecuador, los valores de corte de la PA tanto para el diagnostico

de hipertension como para facilitar la decision sobre el tratamiento es mayor o igual

a 140 mmHg para la presion arterial sistélica (PAS) y 90 mmHg para la presion
arterial diastdlica (PAD). (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019)

2.3.3. CRISIS HIPERTENSIVAS

Las crisis hipertensivas se definen como la elevacion subita o repentina de la

presion arterial a niveles muy elevados que genera un riesgo inminente o produce

dafio en 6rganos blanco (cerebro, corazon, rifiones, retina y arterias), pueden

producirse a cualquier edad y por diversas causas, aproximadamente el 1y 7% de

las personas con hipertension arterial, desarrollara a lo largo de su vida al menos

una crisis hipertensiva. (Arbe, 2018)
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Hoy en dia se considera crisis hipertensiva a la presion arterial con cifras iguales
o superiores a 180/120 mmHg, valores fundamentados en estudios que demuestran
que el riesgo se duplica cuando las cifras de presion arterial se elevan por encima
de estos valores, sin embargo, no dejan de ser arbitrarios ya que en un gran nimero
de personas que presentan crisis hipertensivas no habia un diagnostico previo de
hipertension arterial, asi como también, es mucho mas frecuente encontrar
personas con valores de presion arterial mucho méas elevada sin presentar dafio
alguno en organos blanco, haciendo que sea mas importante lo subita que puede
ser la elevacion de la presion arterial que los valores alcanzados por la misma.
(Bernedo Valdez, 2017)

En un estudio realizado por Javier Martinez et al., menciona que el Comité
estadounidense para la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la HTA en 1984
establece ya una diferencia en la terminologia de las crisis hipertensivas
clasificandolas en urgencias y emergencias hipertensivas, asi como también la
Sociedad Espafiola de Hipertension en el 2005 y la Sociedad Europea de
Cardiologia e Hipertension en sus informes y guias del 2006 y 2013 (Sobrino
Martinez, Feria Carot, Morales Salinas, & Coca Payeras, 2016). Posteriormente la
ESC/ESH en su ultima guia publicada en el 2018, al igual que la guia ACC/AHA
2017 mantiene la misma definicion y ademas dedican un amplio y exhaustivo

espacio al manejo de estas crisis. (Williams, 2019)
2.3.3.1. URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Segun la ESC/ESH, la urgencia hipertensiva se define como la elevacion de la
PAD por encima de 120 mmHg sin dafio organico detectable, término que se ha
empleado para describir a la HTA grave. Normalmente estos pacientes no requieren
hospitalizacion, sin embargo, el tratamiento debe iniciarse lo antes posible con la
necesaria reduccion de la PA dentro de las 24 a 48 horas con medicacion por via
oral y un seguimiento ambulatorio urgente para verificar que se ha logrado controlar
la PA. (Williams, 2019)
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2.3.3.2. EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Por el contrario, Varahabhatla et al., define a las emergencias hipertensivas como

toda elevacion aguda de la presion arterial (grado 3) que se asocia con dafio

organico agudo que con frecuencia son el corazén, cerebro, grandes vasos, retina,

riniones y Utero gravidico que ponen en riesgo la vida del paciente y que requiere un

rapido pero cuidadoso descenso de al menos el 25% la PA en la primera hora con

medicamento por via parenteral. (Varahabhatla, Padmanabh, Basavaprabhu, &
Prkacin, 2019)

Ademas, Williams menciona que segun la ESC/ESH, la emergencia hipertensiva

tiene las siguientes presentaciones tipicas:

Pacientes con HTA maligna: Se caracteriza por una HTA grave (grado 3)
que hace referencia a un pronostico muy desfavorable si no recibe
tratamiento. Se caracteriza principalmente con necrosis fibrinoide de vasos
pequefios en rifiones, retina y cerebro, se asocia con cambios en el fondo del
0jo, coagulacion intravascular diseminada, microangiopatia, encefalopatia en
el 15% de los casos, deterioro agudo de la funcion renal e insuficiencia
cardiaca aguda.

Asimismo, Varahabhatla et al., considera en su articulo a varios autores que
concluyeron que la HTA maligna es una hipertension acelerada con edema
papilar, lo que le convierte en un sindbnimo de emergencia hipertensiva.
(Varahabhatla, Padmanabh, Basavaprabhu, & Prkacin, 2019)

Pacientes con HTA grave asociada con otras entidades clinicas: Como
la insuficiencia cardiaca aguda, diseccion aodrtica aguda o la isquemia
miocardica que requieren la reduccién inmediata de la PA.

Pacientes con HTA aguda grave: Asociada a dafio de érganos blanco
causado por feocromocitoma.

Mujeres embarazadas con HTA grave o preeclampsia (Williams, 2019)
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2.3.3.3. PSEUDO CRISIS HIPERTENSIVA

En su articulo, Palmero Picazo et al., menciona que varios autores alrededor de
todo el mundo sefialan a la pseudo crisis hipertensiva o falsa crisis hipertensiva
como una tercera clasificacion y la definen como el aumento subito, agudo,
transitorio y muy pronunciado de la presion arterial debido a la accion que tiene el
sistema simpatico ante una reaccion aguda como el uso de sustancias
simpaticomiméticas (cocaina o anfetaminas), dolor intenso o agudo, estados
alterados de la conducta como angustia, ansiedad o panico, estrés, ejercicio fisico
intenso, entre otros. Generalmente estos pacientes son asintomaticos y no
presentan dafio en 6rganos blanco. (Palmero Picazo, Rodriguez Gallegos, &
Martinez Gutiérrez, 2020)

2.4. FACTORES DE RIESGO

A pesar de que no se ha podido identificar especificamente cuales son las causas
que provocan hipertension arterial, se ha logrado relacionar ciertos factores que
estan presentes en la mayoria de las personas que padecen de hipertension, estos
pueden ser no modificables como la edad, sexo, factores genéticos, color de la piel
o modificables como dietas con alto contenido de sal, grasa o colesterol, falta de
actividad fisica o sedentarismo, obesidad, consumo excesivo de alcohol,
tabaquismo, estrés prolongado, cafeina, condiciones crénicas como problemas
renales y hormonales, diabetes mellitus, entre otros, en ellos se debe actuar de

forma preventiva. (Berenguer Guarnaluses, 2016)

2.4.1. EDAD

En un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado por Figueredo
Remoén et al., en pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de HTA menciona
gue tomando como muestra a 100 pacientes encontré un predominio de crisis
hipertensivas en el grupo etario de 49 a 58 afos. (Figueredo Remdn, Proenza

Fernandez, Gallardo Sanchez, & Tabernilla Guerra, 2018)
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Por otro lado, Garcia Bello et al., en su estudio descriptivo y retrospectivo en
relacion con la edad de los pacientes realizado al igual que el anterior en pacientes
mayores de 18 afios que presentaron crisis hipertensivas, menciona que el grupo
etario que con mayor frecuencia presenta esta crisis fue el de 50 a 59 afios. (Garcia

Bello, Pederzani, Fretes, & Centuridn, 2020)

Asimismo, Linares Canovas et al., segun su estudio observacional descriptivo,
sefala que existe un predominio perteneciente al grupo etario de 40 a 59 afos,
ademas, sefala que el grupo etario que predomina en la emergencia hipertensiva
es el comprendido entre los 60 y 70 afios. Tanto Garcia Bello et al., como Linares
Cénovas et al., coinciden en que a medida que la edad avanza la elevacion brusca
de la presion arterial aumenta la posibilidad de causar lesion vascular a nivel de
organos blanco. (Linares Canovas, Macias Romero, Viton Castillo, & Martinez
Azcuy, 2020)

2.4.2. SEXO

Figueredo Remoén et al., menciona que en su estudio participaron cien personas
con crisis hipertensivas de los cuales 70 fueron hombres por lo que tuvo mayor
predominio el sexo masculino. (Figueredo Remoén, Proenza Fernandez, Gallardo
Sanchez, & Tabernilla Guerra, 2018)

Asimismo, Garcia Bello et al., en su estudio aplicado a 500 personas pudo
comprobar que el sexo masculino tuvo mayor predominio representando a 351

pacientes. (Garcia Bello, Pederzani, Fretes, & Centurion, 2020)

De igual forma Linares Canovas et al., en su estudio realizado a 637 personas
que tom6 como muestra se verificé un predominio en el sexo masculino, ademas,
menciona que este fue similar en los dos tipos de crisis representando un 65,5%
para la urgencia hipertensiva y un 68,8% para la emergencia hipertensiva. (Linares

Céanovas, Macias Romero, Viton Castillo, & Martinez Azcuy, 2020)
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2.4.3. MALOS HABITOS, OBESIDAD Y ESTRES

Segun Figueredo Remon et al., en su estudio realizado a cien personas en Cuba,
los factores de riesgo que mas predominaron fue la ingestién de alcohol en 34
personas con 42,5%, seguido por el habito de fumar en 22 personas con 27,5% y
finalmente el estrés en 21 personas con 26,2%. (Figueredo Remon, Proenza

Fernandez, Gallardo Sanchez, & Tabernilla Guerra, 2018)

Por otro lado, en el afio 2019 Ogake Ondimu et al., menciona que en su estudio
realizado en Kenia los factores de riesgo que mas sobresalen son la obesidad con
un indice de masa corporal (IMC) 225 en un 74,6% Yy los antecedentes familiares
con un 51,9%, ademas menciona que la frecuencia de comer carne roja y el
consumo de alcohol aumenta el riesgo de desarrollar hipertension. Segun su
estudio, aquellos que informaron no comer carne roja en absoluto tenian un 83%
menos de probabilidades de ser hipertensos en comparacién con aquellos que
reportan su consumo 1 a 2 veces a la semana. (Ogake Ondimu, Mutie Kikuvi, &
None Otieno, 2019)

Sin embargo, para el afio 2020 Linares Canovas et al., realiza un estudio a 637
personas en dénde los factores de riesgo predominantes fueron el sedentarismo en
un 90%, el tabaquismo en un 75% y por ultimo las relaciones situacionales como el
estrés en un 73,5%. (Linares Canovas, Macias Romero, Vitén Castillo, & Martinez
Azcuy, 2020)

2.4.4. DIABETES MELLITUS

Segun Pérez Caballero et al., menciona en su guia que varios estudios
concuerdan en que la hipertension arterial afecta dos veces mas a la poblacién
diabética en comparacion con la no diabética, también menciona que el 50% de las
personas hipertensas pueden desarrollar diabetes mellitus tipo II. Asimismo, la HTA
aumenta 18 veces el riesgo de desarrollar nefropatia diabética, 5 veces el riesgo de
padecer retinopatia y se asocia con un aumento de la mortalidad por enfermedad
coronaria. En las personas que desarrollan diabetes mellitus tipo Il es frecuente

hallar una presion arterial elevada que también se puede presentar en la diabetes
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mellitus tipo I, pero con la presencia de nefropatia. El diagnostico de diabetes
mellitus tipo Il en pacientes hipertensos debe ser precoz ya que la HTA precede al
trastorno del metabolismo de carbohidratos, de igual manera, el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular es similar para ambos tipos de diabetes
ademas es de suma importancia que este tipo de pacientes se mantengan con
glucosa y peso normal y no descuiden su atencién. (Pérez Caballero, Leon Alvarez,
& Duefas Herrera, 2017)

De igual manera, LOpez Baster et al., en su estudio transversal a 109 personas
encontré que los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocian a la
diabetes fue la obesidad abdominal en un 65,3% y la hipertension arterial en un
62%, ademas refiere que el principal problema de salud asociado a la diabetes
mellitus tipo Il es la HTA ya que acelera el proceso de padecer ateroesclerosis.

(L6pez Béster, Diéguez Martinez, Rodriguez Hernandez, & Miguel Soca , 2017)
2.4.5. PERSONAS DE PIEL NEGRA

Pérez Caballero et al., menciona que en las personas de piel negra la
hipertension arterial es frecuente en edades tempranas de la vida lo que les hace
mas susceptibles a presentar lesion de érganos blanco de forma precoz, en estas
personas es frecuente la hipertension arterial por sensibilidad a la sal y la
aceleracion en el progreso de prehipertension a hipertensién arterial. Ademas,
refiere que son vulnerables a desarrollar enfermedad renal cronica, ictus e
hipertension arterial maligna con insuficiencia renal crénica por lo que requieren un
tratamiento rapido y energético. (Pérez Caballero, Leon Alvarez, & Duefias Herrera,
2017)

Asimismo, en un articulo publicado en 2016 por Flores Monge menciona que, a
diferencia de la raza blanca, en la raza negra existen ciertos factores que se
relacionan directamente con la alta prevalencia de hipertension arterial y dafio a
organos blanco como son las grandes cantidades de endotelina 1 que es un potente
vasoconstrictor, bajos niveles de renina y la alta sensibilidad a la sal. (Flores Monge,
2016)
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2.5. CUADRO CLINICO

Segun Palmero Picazo et al., el cuadro clinico de las crisis hipertensivas
generalmente se presenta con: disnea, cefalea, astenia, dolor a nivel toréacico,
edema, alteraciones motoras y sensitivas, epistaxis e incluso se pueden presentar
convulsiones. Ademas, menciona que no se debe olvidar que el cuadro clinico
caracteristico de estas crisis se deriva de la lesion en 6rganos blanco por lo que la
sintomatologia va a depender a qué nivel organico sea la lesion, asimismo sefiala
gue aquellas personas con una larga evolucion de hipertension arterial pueden ser
asintomaticos ya que son capaces de tolerar presiones arteriales elevadas, asi
como también el dafio en 6rganos blanco puede presentarse con mayor rapidez en
pacientes jovenes. (Palmero Picazo, Rodriguez Gallegos, & Martinez Gutiérrez,
2020)

De igual forma, Palmero Picazo et al., menciona que diversos estudios afirman
que el cuadro clinico varia de acuerdo con el tipo de crisis hipertensiva. Es decir
que si la persona presenta una urgencia hipertensiva la sintomatologia mas
frecuente es la cefalea en un 22%, epistaxis en un 17%, astenia en un 10%,
alteraciones sensitivo-motoras en un 10%, dolor toracico opresivo en un 9% vy
finalmente la disnea en un 9%. Por el contrario, teniendo en cuenta que en las
emergencias hipertensivas existe dafio a nivel de érganos blanco la sintomatologia
mas frecuente es el dolor toracico opresivo persistente en un 27%, disnea marcada
y subita en un 22% y alteraciones en el estado de conciencia en un 21%. (Palmero

Picazo, Rodriguez Gallegos, & Martinez Gutiérrez, 2020)

Por otro lado, Linares Canovas et al., menciona que durante su estudio pudo
observar que dentro de las personas que desarrollaron urgencias hipertensivas
hubo un predominio de cefalea en un 57,4%, diaforesis en un 21,9% y por ultimo la
disnea en un 16,9%. En cambio, en las emergencias hipertensivas prevalecieron la
disnea en un 40,8%, cefalea en un 37,9% y desviacion de la comisura labial en un
34,6 %. Ademas, menciona que en este tipo de personas el ictus isquémico con un
27,1 %, el infarto agudo de miocardio con un 19,2 % y la angina con un 13,3 %

fueron las complicaciones mas frecuentas. Asimismo, manifiesta que si el paciente
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desconoce si padece 0 no de hipertension arterial lo primero que se debe preguntar
es si tiene disnea, cefalea, sudoracion, rubor o calor facial, vision borrosa, actfenos,
vértigo, dolor toracico o palpitaciones. (Linares Canovas, Macias Romero, Viton
Castillo, & Martinez Azcuy, 2020)

De igual manera, en un estudio transversal y retrospectivo realizado por Geraldo
Pierin et al.,, manifiesta que los pacientes que presentaron emergencias
hipertensivas en comparacion con aquellos que tuvieron urgencias hipertensivas y
pseudo crisis hipertensivas, los problemas neuroldgicos y la disnea fueron mas
frecuentes. Ademas, menciona que en aquellos que presentaron urgencias
hipertensivas se manifesté con mas frecuencia dolor de cabeza, malestar y dolor
toracico. Los pacientes que presentaron pseudo crisis hipertensiva fue por dolor y

problemas emocionales. (Geraldo Pierin, Farah Florido, & dos Santos, 2019)

2.6. MANEJO PREHOSPITALARIO
2.6.1. URGENCIA HIPERTENSIVA

2.6.1.1. PROTOCOLOS DE ATENCION PREHOSPITALARIA PARA
EMERGENCIAS MEDICAS 2011

En el Ecuador, el Protocolo de Atencién Prehospitalaria para Emergencias
Médicas 2011 manifiesta que lo primero que se debe hacer en una urgencia
hipertensiva es calmar al paciente y acostarlo en posicién semifowler (30 - 45°), si
el paciente ha abandonado su tratamiento para la hipertension arterial se debe
administrar su dosis diaria por via oral y si este desconoce que padece de la misma
se lo debe trasladar a un centro de atencion primaria. Ademas, menciona que de
presentar dolor se debe administrar 1 gr de paracetamol por via oral (VO) o 30 mg
de Ketorolaco por via intravenosa (IV) y si presenta ansiedad, administrar un
ansiolitico oral como Alprazolam de 0.25 mg. (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2011)
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A su vez, menciona que cada 20 minutos se debe revalorar al paciente para
verificar si ha bajado su presion arterial y si los sintomas han cedido para remitirlo
por consulta externa, también manifiesta que es indispensable asegurarse de que
el paciente entienda la necesidad de mantener controlada su presion arterial y de
no ser asi explicarle cuales son los riesgos que esto conlleva. Asimismo, menciona
que si los valores de la presion arterial han disminuido levemente o nada y si los
sintomas persisten se debe trasladar al paciente a un centro de atencion nivel .
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011)

2.6.1.2. PROTOCOLOS CLINICO TERAPEUTICOS EN URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS 2013

De igual manera en Madrid - Espafa, los Protocolos Clinico Terapéuticos en
Urgencias Extrahospitalarias 2013 manifiestan que cuando se trata de urgencias
hipertensivas es importante distinguir dos situaciones: la primera corresponde a
aguellos pacientes que normalmente no toman medicamentos hipotensores, en
ellos se debe iniciar un tratamiento antihipertensivo a dosis habituales con los
farmacos que se disponen en el mercado y la segunda corresponde a aquellos
pacientes que ya tienen un tratamiento hipotensor, en ellos se debe comprobar que
tanto la dosis como el intervalo de dosificacion sean los correctos y si es necesario
implementar otro medicamento que complemente el tratamiento base. Ademas,
manifiesta que en las urgencias hipertensivas no se recomienda el uso de nifedipino
sublingual ya que este se absorbe a través del tracto gastrointestinal y no por la
mucosa oral causando vasodilatacion directa con una brusca caida de la presion
arterial entre 5 a 10 minutos después de su administracién lo que puede provocar
hipotensién grave. (EI Amrani ElI Marini, Abdelkader Maanan, & Asensio Garcia,
2013)

Los protocolos también manifiestan que como primera opcion se debe
administrar 25 mg de Captopril por via oral, si la presion arterial no disminuye a los
30 minutos se debe administrar hasta una tercera dosis. Como segunda opcién se
debe administrar furosemida 20 mg, si la presion no disminuye se puede repetir la

dosis a los 30 minutos, sin embargo, se debe tener especial cuidado en infarto
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agudo de miocardio y aneurismas. (El Amrani El Marini, Abdelkader Maanan, &
Asensio Garcia, 2013)

2.6.1.3. MANUAL DE ACTUACION CLINICA EN LAS UNIDADES
MEDICALIZADAS DE EMERGENCIA 2019

Sin embargo, en Castilla y Leon - Espafa para el afio 2019 el Manual de
Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia menciona que una
vez que se ha descartado una emergencia hipertensiva y pseudo crisis hipertensiva
el objetivo en una urgencia hipertensiva es reducir la presion arterial media en un
20 a 25% en las siguientes 24 a 48 horas, la reduccion de la presion arterial no debe
ser de forma brusca ya que puede causar isquemia cardiaca y cerebral. (Junta de
Castillay Lebn, 2019)

Asimismo, menciona que la administracion de medicamentos en urgencias
hipertensivas debe ser por via oral y se debe tener en cuenta las siguientes
consideraciones para un adecuado manejo: si la persona contaba con un
tratamiento previo se le debe administrar su tratamiento, si existe un mal
cumplimiento de este se debe aumentar la dosis y/o cambiar de farmacos. Por el
contrario, si la persona no recibia tratamiento antihipertensivo, se debe utilizar
farmacos de accion lenta como el Captopril de 25mg por via oral cada 20 minutos
hasta un maximo de 100 mg el mismo que se desaconseja si su uso es sublingual
ya que puede provocar caidas bruscas de la presion arterial. También, menciona
que, de no haber respuesta con este farmaco, se debe valorar el uso de los
siguientes farmacos que se indican en la siguiente tabla. (Junta de Castilla'y Ledn,
2019)

Tabla 3. Tratamiento via oral de Urgencia Hipertensiva

Clase Farmaco (v.0.) Dosis (mg) Inicio Duracién
Captopril 25-100 15-30 min 4-6 h
IECA
Enalapril 5-20 1h 25h
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Furosemida 20-40 30min - 1h 6-8 h
Diuréticos de asa

Torasemida 5-10 30min - 1h 6-8 h
Alfa-beta blogueantes Labetalol 100-200 30min - 1h 6-12 h
Beta-blogueantes Atenolol 50-100 1-2h 24 h

Amlodipino 5-10 1-2h 24 h
Antagonistas del o _

_ Lacidipino 4 30min-1h 24 h

calcio

Nicardipino 30 1lh 8h

Fuente: Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia 2019
Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

2.6.1.4. OTROS CRITERIOS

Lazo Paez et al., menciona que la Sociedad Espafiola de Hipertension
recomienda evaluar la adherencia al tratamiento oral con el fin de verificar si este
se debe ajustar o reiniciar, si las cifras de PA no disminuyen se debe administrar
medicamentos antihipertensivos distintos a los que normalmente utiliza el paciente
hasta lograr reducirla en las proximas 24 a 48 horas. Segun Lazo, los medicamentos
gue se recomiendan en las urgencias hipertensivas son los IECAS como el Captopril
de 25 a 50 mg cada 15 a 30 minutos con un méaximo de 100 mg, los
calcioantagonistas como la Amlodipina de 5 a 10 mg, Manidipina de 10 a 20 mg o
Nitrendipino de 20 mg y los alfa y betabloqueantes como el Labetalol de 100 a 200
mg cada 10 o 20 minutos. (Lazo Péez, Leis Chanto, Roldan Abellan, & Ramirez
Rojas, 2015)

Asimismo, manifiesta que se puede repetir la dosis del farmaco que se empled
en un inicio en las siguientes 1 a 2 horas con el objetivo de que la PA llegue a valores
seguros, de igual manera menciona que si en las 2 a 3 horas de administrado el

medicamento oral la presion arterial sigue con cifras mayoras a 210/120 mmHg, se
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debe ingresar al paciente para estudios complementarios. Por otro lado, menciona
qgue para el manejo de edema cerebral se recomienda el uso de manitol u otros

diuréticos. (Lazo Péez, Leis Chanto, Roldan Abellan, & Ramirez Rojas, 2015)

Segun Bernedo Valdez, el tratamiento més adecuado en las urgencias
hipertensivas es por via oral y no por via parenteral, menciona que entre los
medicamentos que se deben utilizar en una urgencia hipertensiva se encuentra el
Captopril 25 mg cada 6 horas, Clonidina 0.1 a 0.2 mg cada hora o Labetalol de 100
a 200 mg cada 12 horas. Sin embargo, manifiesta que el Captopril es el farmaco de
primera eleccién ya que su inicio de accion es de 15 a 30 minutos luego de su
administracion y recomienda valorar el efecto de la dosis administrada no a los 30
minutos sino a los noventa, ademas, manifiesta que se debe tener en consideracion
gue la PA no debe disminuir mas del 20% dentro de las 24 horas. (Bernedo Valdez,
2017)

Por otro lado, Palmero Picazo indica que en las urgencias hipertensivas al no
haber dafio de 6rganos blanco, no es necesario reducir la PA de forma brusca ya
gue puede ocasionar isquemia cardiaca o cerebral. El objetivo es disminuir la PA en
un 20% dentro de las 24 a 48 horas, para ello, se recomienda dar 10 minutos de
reposo, colocar al paciente en decubito supino y preguntar si cuenta con tratamiento
antihipertensivo ya que, de ser el caso, se debe iniciar su tratamiento, ajustar la
dosis y si es necesario, incluir nuevos farmacos que permitan llevar la PA a valores
fisiolégicos. Si la persona no cuenta con un tratamiento antihipertensivo, el farmaco
de eleccién debe ser de accion lenta para no generar isquemia como sucedia con
el uso de Nifedipino sublingual. (Palmero Picazo, Rodriguez Gallegos, & Martinez
Gutiérrez, 2020)

Asimismo, menciona que varias investigaciones concuerdan con que en este tipo
de crisis hipertensiva el uso del Captopril 25 mg via oral es el abordaje ideal ya que
disminuye las concentraciones de angiotensina Il, ademas, su inicio de accion se
puede apreciar en la primera media hora pudiendo durar hasta seis horas y si no se

ha logrado disminuir la PA con la primera administracion, se puede repetir la dosis
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cada media llegando a una dosis maxima de 100 mg. (Palmero Picazo, Rodriguez
Gallegos, & Martinez Gutiérrez, 2020)

2.6.2. EMERGENCIA HIPERTENSIVA

2.6.2.1. PROTOCOLOS DE ATENCION PREHOSPITALARIA PARA
EMERGENCIAS MEDICAS 2011

En cuanto a las emergencias hipertensivas los Protocolos de Atencion
Prehospitalaria para Emergencias Médicas 2011 del Ecuador manifiestan que, si la
presion arterial sobrepasa los valores de 179/109 mmHg y su sintomatologia se
asocia con lesion a érganos diana, se debe priorizar la ventilacion y oxigenacion
ademas de manejar al paciente de acuerdo con el 6rgano blanco lesionado y

trasladarlo inmediatamente. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011)

Asi como también menciona que en caso de que la emergencia hipertensiva haya
tenido lugar hace poco tiempo y el traslado sea prolongado, se debe administrar
farmacos por via intravenosa con previa autorizacion de un especialista para
disminuir la presion arterial diastolica en un 10 a 15% o que los valores se acerquen
a 110 mmHg y disminuir las cifras de presion arterial en aproximadamente 30 a 60
minutos limitando el dafio en érganos blanco. El protocolo también recomienda
administrar farmacos IV Unicamente si se dispone de monitor continuo de tensién
arterial, ademas manifiesta que ante la sospecha de infarto agudo de miocardio
(IAM) o diseccion aortica se debe usar nitroprusiato de sodio o nitroglicerina, sin
embargo, la nitroglicerina se contraindica en los siguientes casos: si la PAS es
menor a 90 mmHg, si la persona tiene menos de 50 Ipm, si es alérgica a los nitratos,
si tiene trauma craneo encefalico o hemorragia subaracnoidea. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2011)

Asimismo, menciona que, ante la evidencia de ascitis, estertores abundantes,
edemas periféricos 0 sobrecarga de volumen, se debe administrar diuréticos como

furosemida 20 mg IV en bolo y ante lesion de érgano blanco, iniciar inmediatamente
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el tratamiento de acuerdo con el érgano blanco lesionado. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2011)

2.6.2.2. PROTOCOLOS CLINICO TERAPEUTICOS EN URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS 2013

En Madrid - Espafia, los Protocolos Clinico Terapéuticos en Urgencias
Extrahospitalarias manifiestan que en las emergencias hipertensivas se requiere
disminuir la presion arterial de forma rapida pero no precisamente a limites normales
con el fin de prevenir o limitar posibles dafios en 6rganos blanco, inicialmente el
tratamiento se basa en la administracion del farmaco adecuado por via parenteral
ya que generalmente este tipo de crisis se controlan con un solo farmaco que
cumpla con los siguientes requisitos: que tenga accion rapida, que sea facil de
administrar y dosificar, que sea progresivo y sostenido, que sea proporcional a las
cifras iniciales de PA, que tengan una adecuada actuacién sobre las resistencias
periféricas, que no se interpongan en la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral
y sobre todo que no posean efectos secundarios limitantes. (EI Amrani El Marini,
Abdelkader Maanan, & Asensio Garcia, 2013)

El objetivo terapéutico en la emergencia hipertensiva es disminuir la presion
arterial media en un 20% o a su vez disminuir la PAS a 160-170 mmHg o la PAD a
100-110 mmHg en la primera hora teniendo en cuenta que la reduccién de esta no
debe ser demasiado brusca ya que puede provocar isquemia en organos vitales.
Asimismo, menciona que los farmacos que se deben emplear dentro de esta
patologia son: Labetalol 20 mg que tiene un inicio de accién de 2 a 5 minutos, este
se contraindica en isquemia arterial periférica, insuficiencia cardiaca izquierda,
asma o EPOC severo, otro de los farmacos a utilizar es el Esmolol 0.5 mg/kg de
peso en bolo que se usa sobre todo en cardiopatia isquémica y por ultimo el
Urapidilo 25 mg en bolo a pasar en 20 segundos si no hay respuesta se puede

administrar hasta un tercer bolo de 50 mg.
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2.6.2.3. MANUAL DE ACTUACION CLINICA EN LAS UNIDADES
MEDICALIZADAS DE EMERGENCIA 2019

Por otro lado, en Castilla y Ledn — Espafia el Manual de Actuacion Clinica en las
Unidades Medicalizadas de Emergencia menciona que se debe reducir la presion
arterial en un tiempo mas o menos corto ya que el objetivo es minimizar de forma
segura las lesiones en érganos blanco, por ende, el reconocimiento debe ser precoz
y el tratamiento adecuado debe iniciar de forma rapida. También menciona que
generalmente no se debe bajar la presion arterial sin un control adecuado de la
misma por el riesgo de ocasionar isquemia renal, cerebral o coronaria, sin embargo,
cuando se trata de preeclamsia grave, eclampsia o diseccion de aorta, se suele
disminuir la PAS a cifras menores de 140 mmHg en la primera hora, por el contrario,
en otras situaciones lo ideal es disminuir inicialmente la presion arterial en un 20 a
25% en la primera hora y si la persona se encuentra estable disminuir la presion a
valores de 160/100 mmHg en las siguientes 2 a 6 horas, ademas se debe considerar
que en lesiones cerebrovasculares agudas, la reduccién de la presion arterial debe
ser mas lenta. De igual manera menciona que, el manejo se debe iniciar con un
soporte vital avanzado ABCD (A: via aérea permeable, B: monitorizacion de presién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, escala de coma de Glasgow,
pulsioximetria, C: canalizacion de via venosay D: valoracién del nivel de conciencia)
y que el tratamiento farmacoldgico va a depender del 6rgano lesionado. (Junta de
Castillay Lebn, 2019)

2.6.2.3.1. Tipos de emergencia hipertensiva
Neurolégicas

» Encefalopatia hipertensiva: Generalmente se presenta con nauseas,
vomito, cefalea progresiva e intensa, confusion, alteracién de la conciencia,
convulsiones generales o focalizadas y coma, debido al aumento rapido y
sostenido de la PA. En este caso, farmacos como el Labetalol, Nicardipino o
Nitroprusiato ayudan a disminuir de manera rapida la presion arterial media
en un 20 a 25%.
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Ictus isquémico en fase aguda: En el ictus el objetivo es disminuir la
presion arterial no mas del 10 a 15% en las primeras 24 horas, si la PAS es
mayor a 220 mmHg o la PAD mayor a 120 mmHg y en el caso de fibrindlisis
se debe mantener la presion arterial en cifras menores a 185/105 mmHg, los
farmacos que se usan generalmente para lograr este objetivo son Labetalol,
Urapidilo o Nitroprusiato.

Hemorragia intracraneal en fase aguda: Lo primero que se debe hacer es
reducir el riesgo de sangrado, pero sin disminuir la perfusion. En este caso
los farmacos que se indican para descender la presion arterial de forma
controlada y progresiva son el Labetalol y Urapidilo, si estos no logran el
resultado requerido se debe administrar Nitroprusiato, sin embargo, se deben
evitar los vasodilatadores cuando se trata de una hemorragia subaracnoidea.
(Junta de Castillay Ledén, 2019)

Cardiovasculares

Sindrome coronario agudo: Suele relacionarse con el estrés que
generalmente provoca dolor precordial. Para reducir la PA, la frecuencia
cardiaca (FC) y el consumo de oxigeno (O2) se debe administrar
Nitroglicerina IV combinado con betabloqueantes.

Edema agudo de pulmén: Suele presentarse insuficiencia ventricular
izquierda acompafada de edema agudo de pulmén, la PAS debe reducirse
a menos de 140 mmHg y el tratamiento a utilizar consiste en nitroglicerina y
diuréticos, sin embargo, también son de utilidad el nitroprusiato, urapidilo y
nicardipino y se contraindica el labetalol.

Diseccidn adrtica aguda: Se debe sospechar de esta afeccion en aquellas
personas con PA elevada y dolor toracico agudo que atraviesa todo el
cuerpo, el tratamiento debe iniciar de forma inmediata con el fin de reducir la
FC a menos de 60 latidos por minuto y la PAS a menos de 120 mmHg en
una hora. Para tratar esta afeccion se utiliza esmolol y de ser necesario se
afiade nitroprusiato, ademas, como alternativa se puede utilizar el labetalol y

se contraindica la nitroglicerina o nicardipino. (Junta de Castillay Leén, 2019)
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Otros

Insuficiencia renal aguda: El objetivo es reducir las resistencias vasculares
por lo que indicados para su tratamiento son labetalol y nicardipino, sin
embargo, el fenoldopam seria el tratamiento de eleccion ya que mejora la
diuresis y natriuresis.

Preclamsia-eclampsia: La preclamsia consiste en la elevacion severa de la
PA durante el embarazo que si se acompafa de convulsiones se convierte
en eclampsia, los medicamentos de primera eleccion son el labetalol o
nicardipino para reducir la presion y sulfato de magnesio para tratar las
convulsiones. Se contraindican los IECAS

Excesos de catecolaminas: Suele aparecer en aquellos que presentan
afeccidon de feocromositoma o por el consumo de sustancias como cocaina,
anfetaminas u otras, en estos casos se utiliza clevedipino, nicardipino o

fentolamina. (Junta de Castilla y Le6n, 2019)

Tabla 4. Tipos de emergencia hipertensivay su tratamiento

Emergencias hipertensivas Farmacos de eleccion Alternativa
Encefalopatia Labetalol, Nicardipino Nitroprusiato
Ictus isquémico en fase

Labetalol, Urapidilo Nitroprusiato

aguda
Hemorragia intracraneal Labetalol, Urapidilo Nitroprusiato
Sindrome coronario agudo Nitroglicerina, Labetalol Urapidilo

Furosemida +
Edema agudo de pulmon Nitroglicerina o Furosemida + Urapidilo

Nitroprusiato

Esmolol + Nitroprusiato o
Diseccion adrtica aguda Nitroglicerina o Labetalol o Metoprolol
Nicardipino

Insuficiencia renal aguda Labetalol, Nicardipino Urapidilo, Nitroprusiato
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Preeclampsia severa - Labetalol o Nicardipino +

: . Considerar el parto
eclampsia Sulfato de Magnesio P

Clevedipino, Nicardipino o
Exceso de catecolaminas Fentolamina

(frocromositoma)

Fuente: Manual de Actuacién Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia 2019
Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

2.6.2.4. OTROS CRITERIOS

Lazo Paez et al., menciona que la Sociedad Espafiola de Hipertension
recomienda disminuir la PAM en un 15 a 25% o la PAD a cifras menores de 100 —
110 mmHg dentro de los primeros minutos hasta la primera hora, ademas,
manifiesta que existen ciertas excepciones que se deben tener en cuenta como es
el evento cerebro vascular isquémico en donde el objetivo es disminuir la PAS a
menos de 100 mmHg o la diseccidn adrtica en donde los valores deben ser menores
a 120 mmHg. También menciona que se debe elegir los medicamentos de acuerdo
con cada caso, uno de los mas comunes en la emergencia hipertensiva es el
Nitroprusiato que reduce el flujo sanguineo cerebral mientras aumenta la presion
intracraneal, sin embargo, no se debe utilizar cuando el 6rgano afectado es el
cerebro como en el caso de un evento cerebro vascular o encefalopatia
hipertensiva, asimismo, se debe evitar su uso en aquellos que padecen de
enfermedad renal crénica ya que después de su infusion acumula téxicos como
cianuros Y tiocianatos en las siguientes 24 a 48 horas, otro de los medicamentos
gue se debe evitar en casos de broncoespasmo, bloqueo auriculoventricular e
insuficiencia cardiaca es el Labetalol. Por otro lado, menciona que la furosemida es
en el medicamento de eleccion en el caso de presentarse edema pulmonar. (Lazo
Paez, Leis Chanto, Roldan Abellan, & Ramirez Rojas, 2015)

De igual manera, Bernedo Valdez manifiesta que cuando se trata de una
emergencia hipertensiva el paciente tiene un elevado riesgo de morir por lo que se

debe administrar medicamentos de rapida accion por via intravenosa con el fin de
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reducir la PA, también menciona que la Furosemida intravenosa no es uno de los
medicamentos de eleccidén en la emergencia hipertensiva a menos que se trate de
un edema agudo de pulmén en donde hay sobrecarga de volumen, ademas,
manifiesta que son varios los medicamentos que se pueden utilizar como se indica

en la siguiente tabla. (Bernedo Valdez, 2017)

Tabla 5. Medicamentos utilizados en emergencia hipertensiva

Farmaco Dosis Inicio de accion Duracion

Nitroprusiato 25 & LU in Instantaneo 1a2min
infusion

Nitroglicerina 5 a 100 ug/min infusion 1 a5min 3ab5min

Nicardipino 5a 15 mg 5a 10 min 1 a 4 horas

Hidralazina 10 a 20 mg 5a 15 min 3 a8 horas

Enalaprilato 1.25a5mg 30 min 6 horas

Fenoldopam 0.1a0.3 ug/kg/min 5 min 10 a 15 min
infusion

Labetalol 20280 mg eq bolo cada 5a 10 min 3 a6 horas
10 min

Esmolol 2002 500 ‘%9’k9’mi” 1a2min 10 a 20 min
infusion

Fentolamina 5a 15 mg 1a2min 3 a 10 min

Fuente: Revista de la Sociedad Peruana de Medicina Interna 2017
Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

Por otro lado, Palmero Picazo manifiesta que, al tratarse de dafio a érganos
blanco es indispensable reducir rapidamente la PA un 25% en un periodo maximo
de 1 hora con el fin de evitar que el dafio sea aun mayor, sin embargo, existen
situaciones especiales como la diseccién de aorta que es una lesidn organica
directa en donde es indispensable brindar un soporte vital adecuado aplicando el
protocolo ABC con el fin de asegurar una via aérea permeable, oxigenoterapia,

valoracion continua de la presion arterial en ambos brazos, canalizacién de via y
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valoracion del estado de conciencia. Para el manejo de una emergencia
hipertensiva, se recomienda utilizar farmacos como la Furosemida 20mg por via
parenteral sobre todo en casos de edema agudo de pulmon, Labetalol 20 mg cada
5 minutos en bolo que se contraindica en insuficiencia cardiaca sistélica o bloqueo
cardiaco, asma y enfermedad obstructiva crénica y por ultimo la Nitroglicerina 25
mg en 250ml de solucién glucosada al 5% a dosis de 21 ml/hora, se debe utilizar en
pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y edema agudo de
pulmdn, todos estos medicamentos son faciles de acceder y controlar, sin embargo,
no se debe olvidar que el abordaje farmacoldgico va a depender del 6rgano afectado

del paciente. (Palmero Picazo, Rodriguez Gallegos, & Martinez Gutiérrez, 2020)

Asimismo, menciona que en las emergencias hipertensivas existen varias

presentaciones clinicas que se muestran a continuacion:

» Encefalopatia hipertensiva: Se caracteriza por alteracion neuroldgica
difusa que puede llegar al coma debido a que la elevacion de la PA vence la
autorregulacion del flujo cerebral provocando edema severo, el tratamiento
de eleccion es el nitroprusiato.

= Accidente cerebrovascular agudo: Es indispensable que el tratamiento no
sea del todo agresivo ya que puede provocar hipoperfusion cerebral por ello
en los pacientes que tienen PA por encima de 200/130 mmHg, el
medicamento de eleccidn es el nitroprusiato

» Sindrome coronario agudo: Es importante reducir gradualmente la PA con
sin que se comprometa la perfusion coronaria, el farmaco de eleccion es la
nitroglicerina.

» Edema agudo de pulmén: Se debe al incremento de las resistencias
vasculares que ocasionan falla ventricular izquierda. El tratamiento de
eleccion es el nitroprusiato, morfina y furosemida.

» Aneurisma disecante de aorta: Se caracteriza por dolor opresivo en térax
que se irradia a espalda, brazos y abdomen, ademas presenta soplos

abdominales, asimetria de pulsos periféricos, disfuncion adrtica y alteracion
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del sistema nervioso central, los medicamentos de eleccién son nitroprusiato
y propanolol.

» Eclampsia: Se refiere a aquellas mujeres normotensas que desarrollan
hipertension, convulsiones, proteinuria y edema a partir de la semana 20 de
gestacion. Su tratamiento es a base de hidralazina o calcio antagonistas y se
contraindica los betabloqueantes. (Palmero Picazo, Rodriguez Gallegos, &
Martinez Gutiérrez, 2020)

2.6.3. PSEUDO CRISIS HIPERTENSIVAS

El manual Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia
menciona que una vez que se corrija y desaparezca el factor que ha desencadenado
la elevacion de la presion arterial, esta deberia volver a sus valores normales sin
ser necesaria la administracion de farmacos antihipertensivos, sin embargo, suele
ser necesaria la administracion de analgésicos o ansioliticos en algunos casos.
Ademas, menciona que aquellas personas que previamente no han tenido
antecedentes de hipertensién arterial, una vez pasada la fase aguda, se debe

descartar o confirmar el diagndstico de HTA. (Junta de Castilla'y Le6n, 2019)
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

Este trabajo de investigacion se desarrolla en base a la basqueda y seleccién de
bibliografia que tenga pertinencia, objetividad y coherencia con el titulo y el

problema de investigacion.

3.1. DISENO

Se realiz6 una revision bibliografica utilizando metodologia descriptiva que es una
técnica de revision mediante la cual los investigadores seleccionan el tipo de
bibliografia a trabajar y extraen de la misma datos e informacion que son la base
para la generacién de resultados, analisis e interpretacion, asi como también para

determinar conclusiones.

3.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar este trabajo, se consultaron diferentes bases de datos como
Repositorios académicos, Scopus, ScienceDirect, PubMed, Scielo y Google
académico ya que tienen una mayor visibilidad de informacién en el area sanitaria
tanto a nivel nacional como internacional, se utiliz6 ademas las siguientes palabras
clave: clasificacion de la hipertensién arterial, crisis hipertensivas, factores de riesgo
de crisis hipertensivas, cuadro clinico de crisis hipertensivas y manejo de crisis

hipertensivas como filtro de busqueda de informacion.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se seleccionaron articulos publicados entre enero de 2012 y marzo de 2020. La
busqueda se limitd a este periodo con la intencion de obtener datos estadisticos que
coincidan con los cambios epidemioldgicos y para obtener informacion actualizada
de las diferentes investigaciones cientificas con el fin de identificar actualizaciones
que se han hecho a lo largo del tiempo para el manejo prehospitalario de crisis
hipertensivas seleccionando articulos y publicaciones escritas tanto en espafiol

como en inglés.
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Para la seleccion de los articulos se establecieron como criterios de inclusiéon
articulos a nivel mundial relacionados con el manejo prehospitalario de crisis
hipertensivas, su clasificacion, factores de riesgo, cuadro clinico y tratamiento
farmacoldgico. Se entiende por hipertension arterial a la enfermedad mortal,
invisible y silenciosa, que generalmente se manifiesta sin sintomas, también
manejaremos a la crisis hipertensiva como una complicacion de esta enfermedad,
destacando que la diferenciacion clinica entre emergencia y urgencia hipertensivas
va a depender de la presencia de dafio de 6rganos blanco, mas que del nivel de

presion arterial.

Como criterios de exclusiéon se establecio a aquellos articulos que hablan de un

manejo a nivel hospitalario y de especializacion en cardiologia.
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CAPITULO IV

4. RECURSOS ADMINISTRATIVOS

4.1. RECURSOS

Tabla 6. Recursos humanos, fisicos, materiales y tecnoldgicos

HUMANOS

MATERIALES

Tutor: Dr. Eliecer Ricardo Carvajal Puga

Computadora

Autor: Palacios Reinoso Jazmin Viviana

Internet

Resma de papel

Impresora

Cuaderno

Esferos

Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

4.2. PRESUPUESTO

Tabla 7. Presupuestos tecnoldgicos, fisicos y materiales

MATERIALES CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
Internet 6 meses 34,10 204,60
Impresora 1 500,00 500,00
Resma de papel 1 4,00 4,00
Cuaderno 1 1,50 1,50

TOTAL 710,10

Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.

53




4.3. CRONOGRAMA

Tabla 8. Cronograma de actividades

Mes

Diciembre Enero Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Actividades

Semana |1|2(3(4|1|2|3(|4|1|2|3

4

Elaboracion de temas

Borrador de temas elaborados

Aprobacion del tema

Elaboracién de paginas preliminares

Busqueda de informacion; consulta
bibliogréfica

Elaboracién del Capitulo |

Planteamiento del Problema

Formulaciéon del Problema

Formulacién de la Justificacion

Formulacién de Preguntas Directrices

Formulacion de Objetivos: General y
Especificos

Elaboracion del Capitulo Il

Busqueda de informacion; consulta
bibliografica

Elaboracion de la Fundamentacion
Tebrica

Elaboracion del Capitulo IlI

Formulacién de la metodologia

Elaboracion del Capitulo IV
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Formulacién de los recursos
administrativos

Formulacién del Cronograma

Formulacién del Presupuesto

Elaboracion del Capitulo V

Resultados y articulos revisados

Discusion

Conclusiones

Recomendaciones

Revision de los Capitulos I, 11, I, IV

Revisién de la Bibliografia

Elaboracién de introduccion y resumen

Aprobacion del trabajo de titulacion

Elaborado por: Palacios Jazmin, 2021.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

El presente trabajo tiene como proposito contribuir con informacién actualizada
sobre la clasificacion, factores de riesgo, cuadro clinico y manejo prehospitalario
gue facilite la toma de decisiones cuando nos encontramos frente a una crisis

hipertensiva.

Se logr6 identificar 20 articulos que fueron de utilidad para el desarrollo de esta
revision bibliografica ya que cumplieron con los diferentes criterios de inclusion, lo
gue facilito la extraccion de informacion pertinente para responder a los objetivos,

estos articulos se muestran de forma cuantitativa en la siguiente tabla.
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5.1.1. ARTICULOS REVISADOS

Tabla 9. Resultados principales de la investigacion

BASE DE

DISENO DE LA

N AUTOR/ANO DATOS TITULO INVESTIGACION RESULTADOS CONCLUSIONES
El punto de corte para | Paratomar decisiones sobre
Documento de la diagnosticar a una persona | pacientes hipertensos, es
Sociedad Espafiola con hipertension arterial | indispensable evaluar el
de Hipertension-Liga genera gran controversia ya | riesgo cardiovascular ya que
(Gijén Conde, Espafola para la Articulo de que los valores de 130/80 | aquellos que se encuentren
1 Gorostidi, & Science Lucha contra la revision mmHg hacen que un gran | en hipertension grado 1 con
Camafort, Direct Hipertensiéon Arterial bibliografica namero de personas que se | riesgo de padecer en 10
2018) (SEH-LELHA) sobre habian considerado no | aflos  ateroesclerosis vy
las guias ACC/AHA hipertensas 0 en | aquellas con enfermedad
2017 de hipertension prehipertension ahora | renal cronica y diabetes,
arterial deben ser diagnosticadas | necesitan tratamiento
como hipertensas. farmacologico.
Las guias del JNC7 | Las guias del JNC7 son un
Nuevas guias clasifican a la presién | paso adelante en cuantoala
del American arterial con el fin de evaluar | prevenciéon de enfermedad
College of el riesgo cardiovascular de | cardiovascular y muerte por
Cardiology/American Articulo de cada paciente, es asi que, | aterosclerosis, asi como
2 (Rubio Guerra, Scielo Heart  Association revision en pacientes con | también para el manejo de
2018) Hypertension para el bibliografica hipertension en estadio 1 se | hipertension arterial y el
tratamiento de la recomienda tratamiento no | riesgo cardiovascular que
hipertensiéon.  ¢Un farmacoldgico y en aquellos | esto conlleva.
salto en la direccion en estadio 2 se debe iniciar
correcta? el tratamiento con farmacos
antihipertensivos.
(Carey & Preven_(;ién, _ Revigigjn La n_u,eva cla_sificaci_o'_n de la | La _ _gui_a, actualiza _,Ia
3 Whelton PubMed deteccprj, _ S|stemrflt_|c_ay presién arterl_al emitida por cIaS|f|caC|on d_e la presion
2018) ' evaluacién y manejo | meta andlisis de | la AHA/ACC incrementa un | arterial con el fin de elegir el

de la presion arterial

la literatura

14% la prevalencia de HTA,

tratamiento  farmacoldgico
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alta en adultos:
sinopsis de la guia
de hipertensién del
American College of
Cardiology /
American Heart
Association de 2017

por lo que se modifican las
metas de tratamiento a
cifras menores de 130/80 en
pacientes con elevado
riesgo cardiovascular.

mas adecuado y mejorar las
estrategias para el control
de la hipertension arterial.

La presién arterial normal
alta europea y la HTA
estadio 1 de américa
recomiendan cambios en el

Tanto la guia publicada por
la ACC/AHA y la ESC/ESH
plantean una importante
controversia en cuanto a las

Hipertension arterial: Articulo de o d id it d . b
(Ramos, 2019) Scielo novedades de las revision estilo de vida, pero  no | ciiras de l,DA’ Sin_embargo,
' . Lo tratamiento farmacologico, | existen mas similitudes que
guias 2018 bibliogréfica . ) ; :
sin embargo, es de vital | diferencias.
importancia  evaluar el
riesgo cardiovascular de
cada paciente.
La HTA se define como el | Tomando en cuenta el
nivel de presién arterial en el | riego/beneficio, la Sociedad
Guia ESC/ESH 2018 o cual Igs beneficios ,dg un Europea de Hipertension y
- . o Revision tratamiento farmacologico o | la Sociedad Europea de
(Williams, Google sobre el diagnostico | _. stica de | bi | estilo de vid dioloati . |
2019) académico |y tratamiento de la sistematica de la | cambios en el estilo de vida | Cardiologia mantienen e
. o . literatura sobrepasan de forma|punto de corte de Ila
hipertensién arterial o . : . .
significativa los riesgos. hipertensién  arterial en
valores mayores a 140/90
mmHg.
La hipertension arterial se | Para evaluar inicialmente a
define  como  aquellos | un paciente con
(Ministerio de valores que sobrepasan de | hipertension arterial se debe
o Hipertension arterial: Revisiéon 140/90 mmHg en dbénde los | confirmar su diagndstico,
Salud Pudblica Google . L : - gy . . o
o Guia de Practica | sistemética de la | beneficios del tratamiento | identificar las causas de
del Ecuador, académico . . ) . ., )
2019) Clinica (GPC) literatura superan los riesgos. hlpertensu_)n . secundaria,
evaluar si existe dafio a
o6rganos  blanco, riesgo
cardiovascular y las
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condiciones clinicas del

paciente.

En este estudio hubo un
predominio de pacientes

La edad, aumenta las cifras
de tension arterial sistolica y

(Figueredo Factores de riesqos con un rango de edad de 49 | diast6lica por la rigidez que
Remon, : 9 a 53 afios, de sexo |produce en el érbol
asociados con la . : 9 . .
Proenza L - Estudio masculino, también | arteriolar, ademas, los
. aparicion de crisis . . e :
Fernandez, Google ' . observacional, predominaron el habito de | fumadores tienen 2,36
7 2 hipertensivas en ot : : , .
Gallardo académico : . descriptivo y ingerir alcohol y de fumar. veces mas probabilidades
. pacientes de un area ) -
Sanchez, & de salud retrospectivo de desarrollar crisis
Tabernilla manzanillera hipertensivas al igual que el
Guerra, 2018) alcohol que al liberar
adrenalina contrae los vasos
sanguineos.
Caracteristicas El estudio se realizé a 351 | El grupo de edades que con
(Garcia Bello, clinicas de los pacientes masculinos y 149 | mayor frecuencia presento
Pederzani, pacientes con crisis Estudio pacientes de sexo femenino, | crisis hipertensivas fue el
8 Fretes, & Scielo hipertensivas  que descriptivo y ademas, el grupo etario que | masculino y las edades de
Centurion, acuden a un Servicio retrospectivo tuvo mayor prevalencia fue | 50 a 59 afios tuvieron mayor
2020) de emergencias el de 50 a 59 afios. predominio.
médicas
: En el estudio se constaté | El estudio ha demostrado
Risk  factors  for . :
. que aquellos con un IMC | que la obesidad y estilos de
hypertension among . .
mayor a 25 tienen mayor | vida poco saludables como
(Ogake young adults (18-35) .
. . \ ) : probabilidad de desarrollar | el consumo elevado de
Ondimu, Mutie Google years attending in | Estudio de casos | . it . .
9 A o I hipertension al igual que | alcohol y de carne roja se
Kikuvi, & None | académico | Tenwek Mission y controles . - MY
. : aquellos que tienen | convirtieron en el principal
Otieno, 2019) Hospital, Bomet o .
. familiares con antecedentes | factor de riesgo para el
County, Kenya in . . .
de hipertension. desarrollo de crisis
2018 . .
hipertensivas.
(Pérez Guia cubana de En larevisién se verificoque | En  los dos casos, es
Caballero, diagnostico, Revision tanto la diabetes mellitus | indispensable un rapido
10 | Ledn Alvarez, Scielo evaluacion y | sistemética de la | como las personas de piel | diagndstico y tratamiento
& Duefias tratamiento de la literatura negra son mas propensas a | con el fin de prevenir futuras

Herrera, 2017)

hipertensién arterial

desarrollar hipertensién

complicaciones como
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arterial. Sin embargo, las
personas de piel negra son
propensas a desarrollar la
enfermedad en edades
tempranas de la vida.

enfermedad cardiovascular
y enfermedad renal crénica
respectivamente.

(L6pez Baster,

Caracterizacion

Los factores de riesgo que
con mayor frecuencia se
relacionaron con la

Existen varias diferencias en
los pacientes que padecen o
no de hipertensién arterial

Dieguez clinico : S :
A : C hipertension  fueron el | para valorar el riesgo que
Martinez, epidemioldgica de la . : .
. . ! - . Estudio porcentaje de grasa, | esto conlleva, ademas, es
11 Rodriguez Scielo hipertension arterial . . , - .
3 . transversal diabetes mellitus tipo I, | indispensable realizar un
Hernandez, & en pacientes con : . . . . L
Miquel Soca diabetes mellitus tioo hiperuricemia y cardiopatia | adecuado seguimiento con
9 2017) ' 5 P isquémica. el fin de prevenir
complicaciones a largo
plazo.
La alta sensibilidad a la sal, | A pesar de que los factores
sobreexpresién de | sociales, fisiolégicos vy
endotelina 1 y bajos niveles | ambientales tanto de la raza
Hipertensién en Articulo de de renina se relacionan | negracomo de la blanca han
(Flores Monge, Google C . " L
12 o personas de raza revision directamente con la alta | permitido generar hipétesis,
2016) académico S ) ,
negra bibliografica prevalencia de HTA en la | aun no se sabe claramente
raza negra. cuél es el mayor riesgo y
prevalencia de la HTA en la
raza negra.
El cuadro clinico | La base para determinar si
caracteristico de las crisis | se trata de una urgencia o
(Palmero hipertensivas se manifiesta | emergencia hipertensiva es
Picazo, - . o con disnea, cefalea, dolor | el dafio a 6rganos blanco.
. Crisis  hipertensiva: . = . ) A )
Rodriguez Gooale un abordaie intearal Articulo de toracico, edema, epistaxis o | En la urgencia hipertensiva
13 Gallegos, & g€ J gr; revision convulsiones, sin embargo, | el objetivo es reducir la
A académico | desde la atencion R . L )
Martinez T bibliogréfica no se debe olvidar que la | presion arterial en las
. primaria - .
Gutiérrez, clinica va a depender el | primeras 2 a 72 horas
2020) organo blanco lesionado. mediante el uso de captopril,

mientras que en la
emergencia hipertensiva el
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tratamiento debe ser en la
primera hora.

En el estudio predominé el
grupo etario de 40 a 59

Pasada la cuarta década el
sexo masculino fue el mas

(Linares afios, el sexo masculino, el | propenso a desarrollar crisis
Cénovas, Manejo de la crisis Estudio tabaquismo y sedentarismo, | hipertensivas presentando
Macias hipertensiva en la . asi como la disnea y la | como principales
. Google - S observacional L .
14 | Romero, Viton o atencion primaria de L cefalea que fueron la | complicaciones infarto
. académico : descriptivo y . . . : . :
Castillo, & salud de pinar del transversal sintomatologia mas | agudo de miocardio e ictus
Martinez rio, 2016-2018 frecuente. isquémico, por otro lado, la
Azcuy, 2020) nitroglicerina tuvo una mejor
respuesta en cuanto a
tratamiento.
Se compararon las tres | Los resultados contribuyen
condiciones de crisis | a que se identifigue con
Hypertensive crisis: hipertensivas en doénde el | mayor facilidad a aquellos
clinical Estudio dolor y problemas | pacientes que presentan
characteristics of emocionales se asociaron a | crisis hipertensivas segun la
(Geraldo : ith transversal, d isis i : lini
Pierin. Earah patients wit retrospectivo, con pseudo crisis hipertensiva, | clinica que se presenta en
15 ] Pubmed hypertensive ’ la cefalea, malestar y dolor | cada uno de los casos.
Florido, & dos urgency, emergenc un enfoque toréacico a urgencia
Santos, 2019) gency, -rgency cuantitativo : . 9
and pseudocrisis at a hipertensiva y la edad mayor
public  emergency a 60 afios, problemas
department neurolégicos y disnea al
desarrollo de emergencia
hipertensiva.
La crisis hipertensiva se |Una vez que se ha
define como la elevacion | identificado si se trata de
L Protocolos de subita y aguda de la presion | una urgencia 0 emergencia
(Ministerio de e o . ) . :
. atencion Revision arterial con valores | hipertensiva el tratamiento
Salud Publica Google . . . L . N L
16 o Prehospitalaria para | sistematica de la | superiores a 179/109 | debe iniciar de forma rapida,
del Ecuador, académico . . . ) . ;
2011) Emergencias literatura mmHg. Presentando disnea, | en la urgencia hipertensiva

Médicas

cefalea, mareo, ansiedad y
fatiga como cuadro clinico
de urgencias hipertensivas y

se debe calmar al paciente y
administrarle su medicacion
en caso de que o la haya
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cefalea, alteracion de la
conciencia, nauseas, dolor
de pecho, epistaxis, entre
otros en emergencias
hipertensivas.

tomado, por otro lado, en la
emergencia hipertensiva se
debe manejar al paciente de
acuerdo con el o6rgano
blanco lesionado.

Una vez que se ha logrado
diferenciar una urgencia de
una emergencia
hipertensiva, se debe

En la urgencia hipertensiva
el tratamiento debe iniciar
con la misma medicacién
gue el paciente toma, de no

(El Amr_a_nl El . valorar el ABCD e iniciar el | tener resultado se debe
Marini, Protocolos Clinico L . _ i .
P Revision tratamiento de forma | administrar captopril por via
Abdelkader Google Terapéuticos . o . . i _
17 Maanan. & académico | en Uraencias sistemdtica de la | inmediata con la precaucién | oral. En la emergencia
N genc . literatura de que la presion arterial no | hipertensiva, el tratamiento
Asensio Extrahospitalarias o .
. disminuya de forma brusca. | debe ser por via parenteral
Garcia, 2013) ;
mediante el uso de labetalol,
esmolol y urapidilo. Se
contraindica el uso de
nifedipino.
En las crisis hipertensivas | En la urgencia hipertensiva
se debe indagar los | el objetivo es reducir la PA
antecedentes familiares y |en un 20 a 25% en las
personales, antecedentes | préximas 24 a 48 horas
i de HTA y la presencia de | mediante el uso de captopril
Manual de actuacion . . . .
gy L sintomatologia como | por via oral, mientras que,
(Junta de clinica en las Revision b L .
! Google . . . cefalea, nauseas, vomito, | en la emergencia
18 Castillay o Unidades sistematica de la . . . ; .
. académico o : alteraciones visuales, entre | hipertensiva se recomienda
Ledn, 2019) Medicalizadas de literatura )
. otros. reducir la PAenun 20 a 25%
Emergencia
en una hora, los
medicamentos se deben
administrar por via
parenteral y van a depender
del 6rgano lesionado.
(Lazo Paez, . - Articulo de Las crisis hipertensivas se | El tratamiento que se debe
. Google Manejo de las crisis C : : . S
19 Leis Chanto, académico | Hipertensivas revision definen como cifras | dar a los pacientes con crisis
Roldan b bibliografica tensionales de 180-210/110- | hipertensivas va a depender
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Abellan, &
Ramirez
Rojas, 2015)

120 mmHg que puede o no
causar dafio en érganos
blanco. A pesar de los
conceptos utilizados por las
diferentes guias, el manejo
de las crisis hipertensivas es
similar a nivel internacional.

de si estamos ante una
urgencia 0 emergencia
hipertensiva y si existe o no
dafio en 6rganos blanco. El
farmaco de primera eleccion
ante una urgencia
hipertensiva en es captopril
mientras que en una
emergencia hipertensiva los
medicamentos deben ser de
acuerdo al 6rgano blanco
lesionado.

20

(Bernedo
Valdez, 2017)

Google
académico

Crisis hipertensivas

Articulo de
revision
bibliografica

Se calcula que por lo menos
el 10% de los pacientes con
presion arterial elevada se
encuentra realmente ante
una emergencia
hipertensiva. La fiebre, el
dolor, la tensién y el miedo
elevan la presion arterial, es
por ello que en estos casos

se debe controlar primero
estas  situaciones para
verificar si realmente se

trata de hipertension.

El tratamiento a utilizar en
una urgencia hipertensiva
consiste en administrar
medicamentos por via oral
como el captopril, clonidina
o labetalol mientras que en

una emergencia
hipertensiva los
medicamentos se deben
administrar por via

parenteral de acuerdo al
6rgano blanco lesionado.

62




5.2. DISCUSION

De acuerdo con el Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC7) la prehipertension se
incluia dentro de la clasificacion de la presion arterial, sin embargo, el JNC8
reemplaza a la prehipertension por los términos elevada e hipertension en estadio
1 clasificando a la presion arterial de la siguiente manera: Normal < 120/80 mmHg,
Elevada en 120-129/< 80 mmHg, Hipertension estadio 1 en 130-139/80-89 mmHg
e Hipertension estadio 2 en = 140 mmHg, por el contrario, la guia publicada por la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial da a conocer una
clasificacion de la presion arterial mucho mas amplia con los siguientes valores:
Optima < 120/80 mmHg, Normal 120-129 y/o 80-84 mmHg, Normal alta 130-139 y/o
85-89 mmHg, HTA sistdlica aislada = 140 y < 90 mmHg, HTA grado 1 de 140-159
y/o0 90-99 mmHg, HTA grado 2 de 160-179 y/o 100-109 mmHg e HTA grado 3 de =
180 y/o 110 mmHg, es asi que, en base a estos valores las crisis hipertensivas se
definen como la elevacion subita o repentina de la presion arterial con cifras iguales
0 superiores a 180/120 mmHg que genera un riesgo inminente o produce dafio en
organos blanco como: cerebro, corazén, rifiones, retina y arterias. Asimismo, el
Comité estadounidense para la Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la HTA en
1984 establecid una diferencia en la terminologia de las crisis hipertensivas
clasificandolas en urgencias y emergencias hipertensivas lo cual se ha mantenido
a lo largo del tiempo por la Sociedad Espafola de Hipertension en el 2005, la
AHA/ACC en el 2017 y por la Sociedad Europea de Cardiologia e Hipertension en
sus informes y guias del 2006, 2013 y 2018. De igual manera, varios autores
coinciden con la ESC/ESH en que la urgencia hipertensiva se define como la
elevacion de la PAD por encima de 120 mmHg sin dafio organico detectable y que
la emergencia hipertensiva es toda elevacion aguda de la presion arterial (grado 3)
gue se asocia con dafio organico agudo poniendo en riesgo la vida del paciente, sin
embargo, Palmero Picazo et al., da a conocer una tercera clasificacion a la que la
define como pseudo crisis o falsa crisis hipertensiva en donde la elevacion de la PA

se debe al consumo de sustancias simpaticomiméticas, dolor agudo, angustia,
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estrés, ejercicio fisico intenso, entre otros. (Gijon Conde, Gorostidi, & Camafort,
2018)

En base a los estudios encontrados, existen ciertos factores de riesgo que estan
presentes en las personas que padecen de hipertension arterial, estos pueden ser
modificables como: dietas con alto contenido de sal, grasa o colesterol, falta de
actividad fisica o sedentarismo, obesidad, consumo excesivo de alcohol,
tabaquismo, estrés prolongado, cafeina, diabetes mellitus; y no modificables como:
la edad, sexo, factores genéticos y color de la piel. Sin embargo, en varios estudios
recientes se ha encontrado que el grupo que con mayor frecuencia presentaron
crisis hipertensivas fueron aquellos comprendidos entre 40 a 59 afos, al igual que
el sexo masculino que tuvo mayor predominio de presentar crisis hipertensivas.
Ademas, se pudo evidenciar que el consumo de alcohol, el habito de fumar, el
estrés, la obesidad, los antecedentes familiares y el sedentarismo aumentan el
riesgo de desarrollar crisis hipertensivas. Por otra parte, las personas con HTA
pueden desarrollar diabetes mellitus tipo 1l lo cual aumenta el riesgo de presentar
nefropatia diabética, retinopatia y aumento de mortalidad por enfermedad coronaria,
de igual manera, se ha encontrado escritos que mencionan que en las personas de
piel negra es mas frecuente la hipertension arterial en edades tempranas debido a
las grandes cantidades de endotelina 1 que es un potente vasoconstrictor, bajos
niveles de renina y la alta sensibilidad a la sal lo que les hace méas susceptibles a
presentar lesiones de 6rganos blanco. (Berenguer Guarnaluses, 2016; Figueredo
Remon et al., 2018; Garcia Bello et al., 2020; Linares Canovas et al., 2020; Ogake
Ondimu et al., 2019; Pérez Caballero et al., 2017; Flores Monge, 2016)

De acuerdo con algunos escritos el cuadro clinico varia de acuerdo con el tipo de
crisis hipertensiva, en el caso de las urgencias hipertensivas no existe dafio de
organo diana, sin embargo, la clinica mas frecuente segun Picazo et al., es: cefalea
en un 22%, epistaxis en un 17%, astenia en un 10%, alteraciones sensitivo-motoras
en un 10%, dolor toracico opresivo en un 9% y la disnea en un 9%; segun Linares
et al., es: cefalea en un 57,4%, diaforesis en un 21,9% y por ultimo la disnea en un

16,9%; y segun Geraldo et al., es: dolor de cabeza, malestar y dolor toracico. Por
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otra parte, las emergencias hipertensivas presentan lesion de 6rgano blanco y la
clinica depende a qué nivel organico sea la lesion, siendo la sintomatologia mas
frecuente segun Palmero et al., el dolor toracico opresivo persistente en un 27%,
disnea marcada y subita en un 22% y alteraciones en el estado de conciencia en un
21%; segun Linares et al., disnea en un 40,8%, cefalea en un 37,9% y desviacion
de la comisura labial en un 34,6 % y segun Geraldo et al., los problemas
neuroldgicos y la disnea fueron mas frecuentes. (Palmero Picazo et al., 2020;

Linares Canovas et al., 2020; Geraldo Pierin et al., 2019)

Los diferentes articulos revisados concuerdan que es importante distinguir dos
situaciones ante una urgencia hipertensiva, la primera es que, si la persona contaba
con un tratamiento previo se le debe administrar su tratamiento, si existe un mal
cumplimiento de este se debe aumentar la dosis y/o cambiar de farmacos. La
segunda indica que, si la persona no recibia tratamiento antihipertensivo, como
farmaco de primera opcidn se debe utilizar farmacos de accion lenta como el
Captopril de 25mg por via oral cada 20 minutos hasta un maximo de 100 mg y se
desaconseja el uso sublingual tanto del captoprii como del nifedipino ya que
provocan caidas bruscas de la presién arterial generando isquemia cardiaca o
cerebral, de no haber respuesta con este farmaco, se debe valorar el uso de los
siguientes farmacos, IECA como Enalapril de 5 a 20 mg; Diuréticos de asa como
Furosemida de 20 a 40 mg, Torasemida de 5 al0 mg; Alfa-beta bloqueantes como
Labetalol de 100 a 200 mg; Beta-bloqueantes como Atenolol de 50 a 100 mg;
Antagonistas del calcio como Amlodipino de 5 a 10 mg, Lacidipino de 4 mg o
Nicardipino de 30 mg teniendo en cuenta que el objetivo en una urgencia
hipertensiva es reducir la presion arterial media en un 20 a 25% en las siguientes
24 a 48 horas. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011; EI Amrani El Marini
et al., 2013; Junta de Castillay Lebn, 2019; Lazo Péez et al., 2015, Bernedo Valdez,
2017; Palmero Picazo et al., 2020)

Varios autores coinciden en que el objetivo terapéutico de las emergencias
hipertensivas es reducir la presion arterial en un tiempo mas o menos corto con el

fin de minimizar de forma segura las lesiones en 6rganos blanco, también
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recomiendan administrar farmacos IV Unicamente si se dispone de monitor continuo
de tension arterial por lo que no se debe bajar la presion arterial sin un control
adecuado de la misma por el riesgo de ocasionar isquemia renal, cerebral o
coronaria. Asimismo, coinciden en que en la emergencia hipertensiva se debe
disminuir la presion arterial media en un 15 a 25% o a su vez disminuir la PAS a
160-170 mmHg o la PAD a 100-110 mmHg dentro de los primeros minutos hasta la
primera hora con el fin de evitar que el dafio sea aun mayor y que el tratamiento
farmacoldgico va a depender del 6rgano blanco lesionado. Es asi que, en la
encefalopatia hipertensiva los farmacos de eleccién son: nitroprusiato, labetalol o
nicardipino; en el sindrome coronario son: nitroglicerina, labetalol o urapidilo; en el
edema agudo de pulmén son: furosemida + nitroprusiato, nitroglicerina o urapidilo;
en preeclampsia-eclampsia: sulfato de magnesio + hidralazina, labetalol o
nicardipino; en el ictus isquémico en fase aguda son: labetalol, urapidilo o
nitroprusiato; en la hemorragia intracraneal son: labetalol, urapidilo o nitroprusiato;
en la diseccién aodrtica aguda son: esmolol + nitroprusiato, nitroglicerina o
nicardipino; en la insuficiencia renal aguda son: labetalol, nicardipino, urapidilo o
nitroprusiato; en el exceso de catecolaminas son: clevedipino, nicardipino o
fentolamina; en el accidente cerebrovascular agudo es el nitroprusiato y en el
aneurisma disecante de aorta son: nitroprusiato y propanolol. (Ministerio de Salud
Puablica del Ecuador, 2011; El Amrani El Marini et al., 2013; Junta de Castillay Leon,
2019; Lazo Paez et al., 2015; Bernedo Valdez, 2017; Palmero Picazo et al., 2020)

5.3. CONCLUSIONES

» La clasificacion actual mas aceptable para la hipertensién arterial es la
propuesta por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad
Europea de Hipertensiéon ya que su clasificacion es mucho mas amplia y
define a las crisis hipertensivas como toda elevacion de la presion arterial a
cifras iguales o superiores a 180/120 mmHg, que puede o no presentar dafo
a organo blanco y clasificarse como emergencias o urgencias hipertensivas,

respectivamente.
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En base a los estudios encontrados, se puede concluir que la edad de 40 a
59 afos, el sexo masculino, el tener piel negra y antecedentes familiares de
HTA realmente forman parte de los factores de riesgo no modificables que
predisponen a que una persona desarrolle crisis hipertensivas al igual que el
consumo de alcohol, el habito de fumar, estrés, diabetes mellitus, la obesidad
y el sedentarismo forman parte de aquellos factores de riesgo modificables

en los que es indispensable actuar de forma preventiva.

La clinica que mas nos acerca al diagndstico de crisis hipertensivas varia
segun su tipo, la urgencia hipertensiva no presenta dafio en érgano blanco y
se caracteriza por la siguiente sintomatologia: cefalea, disnea, astenia, dolor
toracico, diaforesis, epistaxis y alteraciones sensitivo-motoras, mientras que
en la emergencia hipertensiva se caracteriza por el dafio en 6rgano blanco
siendo la sintomatologia mas frecuente: disnea marcada y subita, alteracion
en el estado de conciencia, dolor toracico opresivo persistente, cefalea y

desviacion de la comisura labial.

El tratamiento farmacolégico prehospitalario de la urgencia hipertensiva se
basa especificamente en dos criterios: si la persona contaba con un
tratamiento previo o existe un mal cumplimiento de este se le debe
administrar su tratamiento, aumentar la dosis y/o cambiar de farmacos, pero
si la persona no recibia tratamiento antihipertensivo el farmaco mas
recomendado para reducir la presion arterial media en las siguientes 24 a 48
horas es el Captopril por via oral, sin embargo, se puede valorar el uso de

otros farmacos.

El tratamiento farmacoldgico prehospitalario de la emergencia hipertensiva
depende del érgano blanco lesionado o del tipo de emergencia hipertensiva
y consiste en disminuir la PA a valores de 160-170 mmHg para la PAS o 100-

110 mmHg para la PAD dentro de los primeros minutos hasta la primera hora
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5.4.

mediante el uso de medicamentos por via intravenosa Unicamente si se
dispone de monitor continuo de tension arterial por el riesgo de ocasionar

isquemia renal, cerebral o coronaria.

En el &mbito prehospitalario, los farmacos a utilizar de acuerdo con el tipo de
emergencia hipertensiva bajo la supervision de un especialista son: en la
encefalopatia hipertensiva: nitroprusiato, labetalol o nicardipino; en el
sindrome coronario son: nitroglicerina, labetalol o urapidilo; en el edema
agudo de pulmon son: furosemida + nitroprusiato, nitroglicerina o urapidilo;
en preeclampsia-eclampsia: sulfato de magnesio + hidralazina, labetalol o
nicardipino; en el ictus isquémico en fase aguda son: labetalol, urapidilo o
nitroprusiato; en la hemorragia intracraneal son: labetalol, urapidilo o
nitroprusiato; en la diseccién adrtica aguda son: esmolol + nitroprusiato,
nitroglicerina o nicardipino; en la insuficiencia renal aguda son: labetalol,
nicardipino, urapidilo o nitroprusiato; en el exceso de catecolaminas son:
clevedipino, nicardipino o fentolamina; en el accidente cerebrovascular
agudo es el nitroprusiato y en el aneurisma disecante de aorta son:

nitroprusiato y propanolol.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, actualizar los
protocolos de atencidn prehospitalaria para emergencias médicas Yy
considerar al manual de actuacion clinica en las unidades medicalizadas de
emergencia de la Junta de Castillay Ledn 2019 como base para la compra y
uso de medicamentos que son de gran utilidad para el manejo prehospitalario

de crisis hipertensivas.

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, implementar

campanfas y charlas de prevencion acerca de la hipertensién arterial, factores
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de riesgo, precauciones para evitar complicaciones y los peligros que
conlleva la HTA al no ser controlada a tiempo.

A la poblacion en general, se recomienda evitar el consumo excesivo de
alcohol y tabaco, disminuir el consumo de sal en especial si se trata de
personas de piel negra o con antecedentes familiares de HTA, asimismo,
mejorar el estilo de vida mediante actividad fisica para evitar el sobrepeso y

reducir los niveles de estrés.

A la poblacién en general, se recomienda cumplir estrictamente con el
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo ya que, de no hacerlo, el riesgo
de desarrollar crisis hipertensivas aumenta, de igual manera, se recomienda
acudir a los controles médicos con frecuencia para una rapida deteccion y
tratamiento oportuno en aquellas personas que presenten alteraciones de la

presion arterial.
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