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MARCO TEORICO

La hipertension arterial es un trastorno del nivel promedio al que esta regulada la presion
sanguinea, tiene importancia clinica debido a que esta elevacion cronica lesiona 6rganos
diana como el corazdn, los vasos sanguineos y los rifiones. En etapas iniciales no causa
alteraciones en la funcion cardiovascular; siendo las caracteristicas del control de la presion
arterial las que conllevan a la regulacion de la presion sanguinea flexible y responde a los
requerimientos de la perfusion local de los organos, esta se integra a la funcidon general
cardiovascular y renal para servir a la homeostasis del sistema. El nivel con que se regula

cambia a lo largo de la vida. ?

La presion arterial proporciona la fuerza impulsora que lleva la sangre a través del sistema
vascular, esencial para la vida, ademas de proporcionar perfusion a érganos criticos como
el cerebro, esta desempeiia un papel clave en la optimizacion de las funciones de los demas
organos; en 1909 Starling reconocié que el sodio total corporal y el equilibrio del agua
estarian reguladas por la presion de perfusion renal arterial, Gayton y colaboradores
propusieron que la presion sanguinea y la homeostasis del sodio estan relacionados a través
de mecanismos de natriuresis por presion, cuando la presion de perfusion se eleva aumenta
la produccion del sodio renal y del liquido extracelular provocando que los volumenes

sanguineos se constrifien en una cantidad suficiente para retornar a su linea basica. >**

La definicién de hipertension arterial ha abierto las puertas ampliamente a la investigacion

a fin de revisar los conceptos existentes y' aclarar los muchos interrogantes planteados.



Existe una decena de limites convencionales para catalogar a un individuo como
hipertenso, todos arbitrarios. Una de las convenciones mas corrientes fija presiones
consistentemente sobre 160 mmHg. sistélica y 100 mmHg. diastélica. En 1978 Sir George
Pickering, al analizar la presion arterial como una variable bioldgica, ha criticado
violentamente la definicion y argumenta que los conceptos de normo e hipertension son
meros artificios. A la luz de investigaciones efectuadas en varias comunidades y los
hallazgos relativos a su presion arterial se vera la solidez de la argumentacion de Pickering.
Un valor elevado de presion arterial, sistolica o diastolica, no significa nada en si mismo si
no se juzga en funcion de las variaciones a que estd expuesta la presion arterial por

condiciones genéticas y ambientales.

Boe, Humerfelt y otros investigadores estudiaron la presion arterial en 80 mil personas en
la ciudad de Bergen, Noruega. Investigadores ingleses como Miall, Oldham, Pickering,
Morris, Cochrane, Mc Keown, Lowe y muchos otros han efectuado extensos estudios en
comunidades britanicas. Takahashi y colaboradores han estudiado sus variaciones en
pueblos de Japon. Existen, ademads, extensos estudios norteamericanos y en otros paises que

se han ocupado del asunto.

En Estados Unidos se define como hipertensos a las personas adultas cuyos niveles de
presion arterial sobrepasan el umbral de 140 mmHg para la sistdlica y de 90 mmHg para la
diastdlica. La Presion Arterial permanece relativamente constante en la mayoria de los
individuos durante la segunda y bien entrada la tercera década de la vida, después de las
cuales sube, en este periodo se incrementa la presion diastolica que sobrepasa los 90

mmHg. 24



Nadie puede afirmar con absoluta certeza cuando aparece por primera vez la hipertension
arterial en la historia de la humanidad, es opinién generalizada que se trata de una
enfermedad relativamente moderna de la civilizacion. El mas fuerte soporte sobre su origen
radica posiblemente en interrelaciones genético-ambientales en los que estan involucrados
los genes de nuestro antiguo genoma, adaptado de cazadores recolectores y el ambiente de
nuestro nuevo mundo creado por el ser humano, la hipertension es una respuesta a la
novedad ambiental. >°

En 1898 Bergmar y colaboradores encontraron que el extracto de riiidn contenia una
sustancia activa, la renina; y en 1934 Goldblatt y colaboradores demostraron que al
contraerse la arterial renal se producia liberacion de renina. En 1950 se reconocieron dos
tipos de angiotensinas: la angiotensina I (decapéptido) y angiotensina II (octapéptido)
formada a partir de la angiotensina I por la enzima convertidora. Posteriormente se
descubre la angiotensina III que es un fuerte vasoconstrictor activo que estimula la corteza
suprarrenal liberdndose aldosterona por las células de la zona glomerular, el Sistema
Renina Angiotensina (SRA) es un elemento importante de los mecanismos
interrelacionados que regulan la Hemodindmica y el equilibrio de agua y electrolitos 3
Definiendo un nuevo concepto de presion arterial como la fuerza ejercida por la sangre

. 1023
contra cualquier area de la pared arterial.

Dado que la presion arterial esta regulada por numerosos factores nerviosos, hormonales y
locales que funcionan coordinados con autorregulacion manteniendo a esta con limites
estrechos, diversos factores como herencia y estilos de vida, sistema nervioso simpatico,
ingesta de sal, hormonas o sustancias liberadas por el endotelio pueden modificar el gasto

. . . . .. . ., . 4
cardiaco y/o la resistencia periférica iniciando la hipertension arterial.



En 1896 Riva Rocci perfecciond el registro de la tension arterial a través del manguito
inextensible conectado a una columna de mercurio reportando, por el método palpatorio la
presion sistolica, y en 1904 Nicolai Korotkoff, inform¢é del método auscultatorio que

permite medir la presion diastolica. ©

En 1913 Janeway notific6 la muerte de 212 pacientes hipertensos desde 1920 hasta 1948,
algunos médicos intentaron por estudios longitudinales disminuir la presion arterial. El
primer informe de estudio, en los veteranos, fue el punto de partida en 1967, en el cual se
evalud a 143 pacientes varones con presion diastolica de 115 a 129 mm Hg, en un ensayo
aleatorio controlado con placebo, se logré una disminucion de la presion arterial y los
accidentes cerebro vasculares se redujeron; este estudio condujo al establecimiento del
National Hight Blood Pressione Education, programa con el que se ha logrado un
importante descenso de la presion arterial, ademas de los esfuerzos para educar a médicos y

a pacientes respecto a los peligros de la hipertension arterial. %1

La mayoria de los pacientes con HTA no tienen sintomas especificos relacionados con su
presion arterial y solo se identifican en el curso de la exploracion fisica; pueden
presentarse: cefaleas, epistaxis, cambios en la vision, tinnitus, taquicardia, mareo, fatiga
facil o pérdida de fuerza, insomnio y nerviosismo.

Entre los factores de riesgo que contribuyen al aumento de la presion arterial se encuentran
los no modificables que incluyen la herencia, la edad y algunas enfermedades de base como
la diabetes; y los modificables que son la obesidad, el tabaquismo, el consumo excesivo de
alcohol, el uso de anticonceptivos orales, la Hipercolesterolemia, el sedentarismo, el estrés

y el consumo de algunos medicamentos.



DE ACUERDO CON VARIOS CRITERIOS, LA HIPERTENSION SE CLASIFICA EN:

1. Segun la causa:

Primaria o esencial: no tiene causa conocida.
Secundaria: en ésta se encuentran como causas los trastornos de tipo renovasculares,
endocrinos o el embarazo.

2. Secun el dario orgdnico:

Fase 1:

No hay dafio orgénico.

Fase 2:

Hay dos o mas dafios como alteracion en la relacion vena - arteria ocular

3. Segun los valores de la presion arterial, Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Aumento de la creatinina plasmatica

Aumento de la proteinuria.

Fase 3:

Dafio en cualquiera de los 6rganos diana - rifién, corazon, retina y cerebro.

En el adulto mayor de 18 afios y segtin el VII INC se definen los siguientes valores:

Sistolica (mmHg.) Diastolica (mm H, g)

HTA: Estadio 1 140 — 159 90 -99

HTA: Estadio 2 >160 >100

Fuente: The seventh report of the Joint National Committe on prevention. Aiio 2003.

En el VII-INC, esta la introduccion de una nueva clasificacion de la presion arterial (PA),

con el término prehipertension (PA 120-139/80-89 mm Hg). Estos pacientes presentan un



mayor riesgo cardiovascular y precisan un mayor seguimiento, con la introduccién de las
pertinentes modificaciones del estilo de vida (ejercicio aerdbico, dieta hiposodica, evitar la
obesidad o pérdida de peso, dieta rica en frutas y pobre en grasas saturadas). Agrupan los
estadios 2 (PAS 160-179 6 PAD 100-109) y 3 (PAS >180 6 PAD>110) en un solo estadio:
estadio 2 (PAS >160 o PAD >100 mmHg). El estadio 1 queda igual: PAD 140-150 6 PAS
90-99 mmHg. Se asigna mayor importancia a la PA sistélica que a la diastolica. ®

4. Segun la urgencia, en crisis hipertensivas: Urgencias hipertensivas y emergencias

hipertensivas.

CRISIS HIPERTENSIVA

Aumento subito de la Presion Arterial (PA) en pacientes con o sin antecedentes de HTA
que requiere tratamiento médico urgente. Afecta >30% de las personas >20 afios en USA.
Tiene una mortalidad de 80% si no se trata la emergencia hipertensiva.

Un paciente hipertenso tiene una probabilidad de 1-2% de tener una emergencia
hipertensiva en su vida. Es una patologia comln y frecuente en pacientes ancianos y
afroamericanos. La razon hombre mujer es de 2:1 En general los pacientes que sufren una
emergencia hipertensiva tienen las siguientes caracteristicas: ya tienen HTA cronica de
base, no son adherentes al tratamiento o han suspendido el medicamento presentando un
efecto de rebote, les falta cuidado primario, tienen una causa secundaria para la HTA,
consumen sustancias alucinogenas.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS: es una elevacion de la presion arterial sin evidencia de
dafio de 6rgano blanco. No significa peligro de muerte inminente. Estos pacientes necesitan
una reduccion de su PA sin embargo estas reducciones se pueden lograr en 24- 48 horas y

ambulatoriamente. Se usa medicamento via oral.

10



EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: Es aquella elevacion de la presion arterial por
encima de los niveles aceptados en un paciente que desencadena un dafio en un 6rgano
blanco y cuyo tratamiento debe ser en cuidado intensivo para lograr evitar un dafio
permanente y uso de medicamentos IV para bajar las cifras tensionales, representa un
peligro de muerte inminente. Las presiones sistolicas estan por encima de 120-130 mmHG.
PAD <130 mmHG en pacientes con HTA crénica no produce disfuncién organica excepto

en nifios y mujeres en embarazo.

Teniendo en cuenta lo anterior, lo méas importante de la HTA es prevenirla; como los
factores de riesgo no modificables siempre mantendran su condicioén, sélo se tiene la
posibilidad de actuar sobre los modificables.

En 1948 Framinghan determind la prevalencia y la incidencia de morbi-mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares asociadas a factores de riesgo como hipertension arterial,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, Diabetes Mellitus e hipercolesterolemia,
constituyendo el pilar basico para tomar decisiones terapéuticas en base a la estimacion del
riesgo. Dicho estudio muestra el aumento de probabilidad de sufrir un trastorno vascular en
los siguientes 10 afios para varones y mujeres de varias edades, conforme se asocian los
riesgos. %10

Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares se
pueden clasificar ast:

No modificables: Edad, antecedentes familiares, raza, menopausia.

Modificables directos: tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, tipo de

alimentacion, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés,

11



low density lipoprotein) elevadas y lipoproteinas de alta densidad (HDL, por sus siglas en
inglés, high density lipoprotein) bajas, alcoholismo, ingesta de sodio, ingesta de potasio,

cafeina, exposicion al ruido.

Modificables indirectos: Sedentarismo, obesidad, estrés, anticonceptivos orales.

A nivel mundial, estudios epidemioldgicos han descrito que las consecuencias de
enfermedades cardiovasculares son uno de los mayores problemas de salud publica de las
sociedades occidentales, pues tienen una tasa de incidencia creciente, relacionada con el
envejecimiento de la poblacion, lo que ha hecho que se las califique de epidémicas. '

A pesar que desde la década del 50 se sabia que la hipertension arterial intervenia en el
aumento de la morbilidad cardiovascular en los paises desarrollados, fueron los estudios
realizados en las décadas del 60 y del 70 los que claramente mostraron la relacion entre
hipertension y las muertes por complicaciones vasculares en los 6rganos blancos: corazon,
cerebro, rifidon y vasos sanguineos. Como consecuencia de este hecho se produjo un gran
estimulo a la investigacion en aspectos epidemioldgicos y basicos, tales como sus

. . , . 12
mecanismos fisiopatoldgicos.

Desde este punto de vista fisiopatoldgicos, la mayoria de los investigadores que se han
dedicado a la HTA como problema fundamental y clinico, han llegado a considerar que es
debido a la regulacion anormal de multiples factores que interactian para conservar la

presion arterial fisiologica. '

En Chile, pais latinoamericano se realizé un estudio epidemioldgico en un centro urbano

con adultos jovenes. Se encontré que la prevalencia de los factores de riesgo para

12



enfermedad cardiovascular fue la siguiente: hipertension arterial 30.5%, diabetes 6.2%,
obesidad 61.3%, tabaquismo 31.4%, alcohol 22.4%, colesterol 44%, triglicéridos 16.8 %. 14
La prevalencia mundial estimada en un billon aproximadamente de hipertensos y 7.1
millones de muertes al afno, que representa el 4.5% del gasto monetario por enfermedad,
siendo la hipertension arterial un factor de riesgo prevalente para la enfermedad
cardiovascular fundamentalmente en el mundo industrializado, actualmente es considerada
como un problema de salud, contribuyendo a este criterio, entre otros elementos el aumento

de la longevidad. " °

Lopez en el metaandlisis de Lewiston enfatiza los diferentes datos epidemioldgicos
mundiales donde se evaluaron 12.7 millones de personas al afilo mostrandose que la
hipertension arterial tiene una relacion lineal y continua con enfermedad cardiovascular
independientemente de la edad, se demostré que el riesgo de ocurrir un evento
cardiovascular aumenta el doble, si la presion basal de 115 mmHg se incrementa en mas de
20 mm Hg o si la presion de 75 mmHg sube 10 mmHg. '°

En Estados Unidos la hipertension arterial es el trastorno cardiovascular mas frecuente, ya
que afecta a mas de 50 millones de habitantes; en el 40% de los adultos negros y mas del
50% de la poblacion total mayores de 60 afios estan afectadas siendo una de las principales
causas de morbi-mortalidad cardiovascular considerada como un problema de la salud

pi 17,18,19
publica. '+ '

Luquez en el estudio De Anfones calcula que uno de cuatro individuos sufren de
hipertension arterial siendo evaluada como un factor de riesgo cardiovascular

ateroesclerotico y que por si sola incrementa el riesgo de dos a tres veces, debido a su alta

13



prevalencia puede considerarse que el 35% del riesgo de manifestaciones cardiovasculares
de ateroesclerosis es atribuible a la hipertension arterial, predisponiendo a la Cardiopatia

Isquémica, Enfermedad Cerebral Vascular e Insuficiencia Cardiaca. *°

En Cuba, segiin datos surgidos de la campana nacional de la HTA, sugiere que para una
poblacion de 11 122 000 habitantes, donde unos 8 550 000 tienen 15 o mas anos de edad,
con una prevalencia de 30.6% o mds en poblacion urbana y el 15% en poblacioén rural
(incidencia de 2.5% anual permitid calcular que el total de hipertensos en el pais es de unos
2 000 000 — 2 250 000). Sin embargo, en diciembre de 1997 solo estaban registrados 802
203 pacientes, es decir menos del 30% del total de hipertensos potenciales. '®

En Occidente las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte siendo la
hipertension arterial el factor de riesgo cardiovascular mas importante y frecuente donde se

: ~ 21
estima que causa un 6% de muertes al afio.

El problema de hipertension arterial ha tenido mayor relevancia en Latinoamérica como
causa de enfermedad cardiovascular considerada enfermedad ateroesclerdtica y establecida
como la epidemia del siglo XXI 2. Donde las tasas de mortalidad segun la OPS son altas
desde 1990 reportando Argentina 46.6%, Chile 46,4% y Puerto Rico 40.5% 2. Conociendo
que Latinoamérica vive una transicion epidemiologica, la mortalidad cardiovascular
representa el 26% de las muertes por cualquier causa, este aumento es debido a la creciente

: : 23
prevalencia de los factores de riesgo.

En Venezuela la hipertension arterial representa una enfermedad de alto riesgo

cardiovascular y dentro de las primeras veinticinco causas de muerte estan las

14



enfermedades cardiovasculares con una alta tasa diagnosticada hasta el 2004 de 26,36% y
un porcentaje de 21,38%. * Estimaciones del D. Rafacl Hernandez presidente de la

Sociedad Venezolana de Hipertension. 2

El MSDS reporta una prevalencia de 20 a 30% de adultos y una alta prevalencia de riesgo
en la poblacion por lo que se traduce que la hipertension arterial es un problema de Salud

Publica. 2> %6

Segun un informe de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) hay una relacion lineal y
continua entre niveles elevados de presion arterial y el riesgo cardiovascular relativo. Este
informe también indica que la hipertension arterial no obedece a estratos sociales, pues al
dividir a los paises en naciones en desarrollo, en vias de desarrollo con baja mortalidad y en
vias de desarrollo con alta mortalidad, la distribucion de la hipertension arterial fue idéntica
en los tres grupos. En consecuencia, debe ser obligatoria la aplicacion de estrategias que

- - 27,28
reduzcan este importante factor de riesgo. >”

Segin la OMS, en América Latina y el Caribe la proporcion de personas hipertensas no
diagnosticado es del 50 % y s6lo uno de cada 10 pacientes logra mantener sus niveles de
tension arterial por debajo de 140/90 mmHg. La misma fuente sefiala que el incremento en
el diagnodstico estd directamente relacionado con el aumento en la accesibilidad a la

., , g .. ., . . 2
atencion médica y la eliminacion de las oportunidades perdidas.

La prevalencia de la hipertension arterial en México es de 30.8% en pacientes > a 20 aflos;

se estima que hay 15 millones de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de

15



edad, y de ellos mas de la mitad de la cantidad de la poblacion portadora de hipertension lo
ignora, ya que por diversas causas solo se detectan del 13.4 al 22.7%, y menor es la
cantidad de los que se conocen hipertensos que toman medicamentos y de estos solo el 20%
esta controlado. El sobrepeso y la obesidad son factores predisponentes para el desarrollo
de esta enfermedad y se estima que cerca del 70% de la poblacion los padecen.?’

La mayor prevalencia de hipertension arterial se continua presentando en los estados de la
region norte del pais, de acuerdo a estimaciones de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
2000, el estado de Baja California fue el de mayor prevalencia de Hipertension con

36.4%.%°

El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de viday, si el objetivo de
Presion arterial no se alcanza, los diuréticos tiazidicos se deberian usar como terapia inicial
en la mayoria de los pacientes, tanto solos como en combinacidon con alguna de las otras
clases (IECAs, ARA 11, betabloqueadores, calcioantagonistas) que también han demostrado
reducir una 6 mas complicaciones de la hipertension. Se selecciona algliin otro agente como
terapia inicial cuando el diurético no puede ser usado o en caso de existir una indicacion
que hace preferible el uso de un farmaco especifico segiin otras patologias asociadas. Si el
farmaco inicial seleccionado no es tolerado O esta contraindicado, entonces un
medicamento de una de las otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares

deberia sustituirlo.

Dado que la mayoria de los pacientes hipertensos requerirda dos o mas medicamentos
antihipertensivos para conseguir la meta de control de presion arterial, la adicion de un

segundo farmaco de una clase diferente se debe indicar cuando un agente individual en

16



dosis adecuadas, fracasa en conseguir el objetivo. El logro de mantener a un paciente
hipertenso con cifras de tension arterial en limites normales radica en tener un buen
seguimiento del paciente en su propio medio, brindando al mismo todos los conocimientos
necesarios relacionados con la misma. Todo esto se logra a través de la atencion primaria

de salud y asociado a una adquisicién de los medicamentos al alcance de todos.

Las manifestaciones clinicas de la crisis hipertensiva estdn precipitadas no solo por la
severidad de la elevacion de la presion arterial sino también por el inicio abrupto de la
hipertension en un individuo previamente normotenso.>"

La hipertension arterial constituye un stress significativo para las arterias y el corazén, en
especial en individuos de edad avanzada, con mayor rigidez vascular y en ocasiones con
estrechamientos vasculares focales.”’

En condiciones normales, la elevacion de la presion de perfusion se asocia con un aumento
de la resistencia vascular con el fin de mantener un flujo constante.

Los factores que conducen a la severa y rapida elevacion de la presion arterial en pacientes
con hipertension maligna son poco conocidos. La rapidez del proceso sugiere un factor
desencadenante sobrepuesto a una hipertension preexistente. El riesgo a desarrollar una
emergencia hipertensiva esta relacionado con la severidad de la hipertension de base y el
rol del stress mecanico sobre la pared vascular que parece ser critico en su patogénesis. La
liberacion de sustancias vasoconstrictoras humorales desde la pared de los vasos se
considera responsable de la iniciacién y perpetuacion de la crisis hipertensiva.®' >

El aumento de la tension arterial produce dafio endotelial, con activacion intravascular local
de la cascada de la coagulacion, necrosis fibrinoide de los pequenos vasos, isquemia tisular

y liberacidon de vasoconstrictores sistémicos. La deplecion de volumen que resulta de la

17



natriuresis estimula la liberacion de sustancias vasoconstrictoras por el rifion. La liberacion
de estas sustancias desempefia un rol central en la fisiopatologia de esta entidad. La
activacion del sistema renina-angiotensina se ha implicado en la iniciacion y perpetuacion
de la lesion vascular asociada con la crisis hipertensiva.

En adicién a la activacion del sistema renina- angiotensina, otras sustancias como la
vasopresina, endotelina y catecolaminas desempefian un rol importante en la fisiopatologia
de las emergencias hipertensivas.®' **

Los pacientes que deterioran la autorregulacion cerebral pueden presentar arteritis
necrotizante, hemorragias petequiales, trombosis de pequefos vasos y edema cerebral,
manifestado por cefaleas, nauseas y vomitos, alteraciones del estado de conciencia,

. s . 31, 32
convulsiones, déficit neuroldgico y coma.”

En los pacientes con cifras altas de TA y
datos clinicos neurologicos, incluyendo el nivel de conciencia podemos encontrar que
existe un EVC de tipo isquémico, en el mismo durante la fase aguda de la isquemia cerebral
la perfusion del 4rea de penumbra es presion dependiente, aqui los mecanismos de
regulacion del flujo cerebral estdn alterados. En pacientes hipertensos la curva de
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral esta desplazada hacia la izquierda, de forma
que toleran cifras mas altas de presion arterial antes de sobrepasar los mecanismos de
autorregulacion y de produccién del edema cerebral.®® La elevacion de la presion arterial
que acompafia a estas situaciones mejora espontaneamente durante los primeros dias de
evolucion.*

En cuanto a la hemorragia intraparenquimatosa y subaracnoidea, la hipertension arterial
tiene lugar en el periodo precoz de estas dos patologias. En contraste con el ictus, esta

elevacion de la presion arterial no va a mejorar de forma espontanea en los primeros dias de

., 34
evolucion.
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La elevacion de la presion arterial en estos pacientes puede aumentar el sangrado, por lo
que la terapéutica debe ser muy controlada pues también una disminucion de la presion
arterial sobre todo si es por debajo de 100 mm de mercurio de PAD puede producir
isquemia cerebral debido a una inadecuada perfusion cerebral que coexiste con el
vaso espasmo que se da en estos pacientes. En cuanto a las emergencias hipertensivas
directamente relacionadas con el aparato cardiovascular: sindrome coronario agudo, ¢l
edema agudo del pulmon y la diseccion de la aorta. En el caso del edema agudo pulmonar
reducciones de la TA del 15-20% son suficientes para mejorar los sintomas de perfusion

cardiaca.’> 3¢

En cuanto al infarto agudo miocardio se ha demostrado la importancia de la
activacion neurohumoral en esta patologia. Los objetivos que hay que buscar con los
farmacos a utilizar para el tratamiento de esta emergencia son dos: disminuir la demanda de
oxigeno miocéardico y por otro lado bloquear la activacién neurohumoral.*” En cuanto a la
terapéutica del edema agudo pulmonar los farmacos que hay que usar son aquellos que
reduzcan la precarga y la pos carga, siendo la pauta clasica el uso de diuréticos de asa,
fundamentalmente la furosemida, los IECA como Captopril por via oral o Enalapril por via

. . . r 3
endovenosa, la Nitroglicerina y el Cloruro Mérfico. " ** %

El objetivo terapéutico es la
reduccion inmediata pero gradual de la presion arterial media en un 25 % o disminuir la
presion arterial diastolica a 100-110 mmHg en un periodo de minutos a horas dependiendo
de la situacion clinica (como orientacion se puede recomendar en diseccion aortica y edema
agudo de pulmén 15-30 minutos, en encefalopatia hipertensiva 2-3 horas y en accidente
cerebrovascular agudo isquémico 24 horas). La reduccion demasiado rapida, asi como la
disminucioén hasta valores normales o de hipotension, se deben evitar por el riesgo de

37, 38, 39

provocar isquemia organica (fundamentalmente cardiaca y cerebral). La presion
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arterial se mantendra en dicho nivel de seguridad inicialmente y se reducird posteriormente
de forma progresiva hasta niveles de normotensién. *°

En el caso de las Urgencias hipertensivas. La mayoria de estos enfermos no requieren de
hospitalizacion, comiinmente se inicia el tratamiento por via oral en la sala de urgencias y
se egresan en las proximas 12 — 24 horas. Al igual que en las emergencias hipertensivas
deben evitarse reducciones precipitadas de la presion arterial, a una cifra diastolica no
mayor del 20 % de la cifra original. Si estos enfermos ya recibian tratamiento
antihipertensivo el adicionar un segundo medicamento con diferente mecanismo de accion
logra los objetivos deseados.

Emergencia Hipertensiva: Estos pacientes seran hospitalizados en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), linea arterial, monitoreo. Disminucion de la PA rapida si es necesario.
Antihipertensivo intravenosos en infusion contintia. No uso de medicamentos sublinguales
o intramusculares. Uso de antihipertensivo de acuerdo del érgano con dafio. Teniendo como
meta inicial una disminucion de la presiofi arterial 10-15% o hasta 110 mmHg en 30-60
minutos, en la diseccion aortica debe ser una disminucion agresiva.

Medicamentos en la Emergencia Hipertensiva:

+ Labetalol: agente de primera linea para la emergencia hipertensiva, es una agente de
bloqueo alfa y beta, pero mas beta 1:7. Inicio de acciéon entre 5-10 minutos, pico a los
15min y su duraciéon es de 2horas. Se puede usar seguramente en la mayoria de los
pacientes pero se debe tener cuidado en pacientes con bradicardia, falla cardiaca
congestiva, broncoespasmo. 20mg iniciales, 20-80mg c10min o por infusién. Dosis max
300mg.

* Nitroprusiato de sodio: es el medicamento de eleccion para la mayoria de las emergencias

hipertensivas por su inicio de accidon intermedio y porque puede ser titulado rapidamente.
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La duracion del efecto es de 1 a 2 minutos. El mecanismo de accion es similar al del oxido
nitrico. Es un vasodilatador arterial y venoso que no actiia sobre el SNC. La dilatacion
venosa disminuye la precarga cardiaca y el gasto cardiaco. No permite el aumento de la
presion intracraneal por lo cual es efectivo en pacientes con emergencia hipertensiva con
organo blanco cerebro. Debe ser administrado en infusion y uno de sus productos finales es
el tiocianato el cual puede causar nauseas, vomito, acidosis lactica, alteracion del estado
mental. La toxicidad por este medicamento es fatal. Debe tenerse cuidado en los pacientes
con enfermedad renal y hepatica por su metabolismo hepatico y eliminacion renal. Dosis
inicial 0,25-1 mg kg min, dosis max 2mg/kg/min, inicia en segundos.

* Nicardipina: vasodilatador, inicio de accion de 5-15min, duracion de 1-4hrs, Smg IV /hr.
Es un bloqueador de canales de calcio que se usa en infusion. Puede tener taquicardia
refleja y cefalea. No se debe usar en pacientes con falla cardiaca.

* Esmolol: accion ultra corta, 60sg de inicio, pico de 6-10min dura 20 min, 0,5-1mg kg/min
infusion, dosis max 300mgkg/min. Es un betabloqueador cardioselectivo con una accién
corta. Reduce la PAS y la PAM. Disminuye también el consumo miocardio de oxigeno.

* Fenoldopam: inicio Smin, pico 15min, duracién 10-15min. Es un agonista del receptor de
dopamina selectivo que se puede usar en crisis hipertensivas. Activa la dopamina a nivel
renal. En dosis bajas la dopamina disminuye la presion diastolica y aumenta la perfusion
renal promoviendo la diuresis. Se administra en infusion continua. No tiene metabolitos
toxicos y la duracion de su efecto es mayor que el nitroprusiato de sodio. Puede dar cefalea.
* Nitroglicerina: vasodilatador venoso, 5 mcg/kg min dosis inicial, 5-10 min, max 60 mcg
min.

* NO SE USA: nifedipina, hidralazina, enalapril, diuréticos excepto en FCC y edema

41
pulmonar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los problemas principales de las ciencias médicas de la época actual lo constituyen
las enfermedades cronicas no trasmisibles. La prevencion, control y el incremento de los
recursos terapéuticos para disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas a estas
enfermedades, el costo social de la rehabilitacion y los cuidados que requieren los
sobrevivientes son de capital importancia en el momento de enfrentar estas patologias. El
servicio de urgencias es de los mas productivos y la demanda en él es muy diversa y de
complejidad variable, y una de las atenciones mas frecuentes es la hipertension arterial
descontrolada ya que a nivel nacional hay 15 millones de hipertensos y por causas diversas
solo se detectan del 13.4% al 22.7% y de ellos el 1% desarrollara una crisis hipertensiva en
algin momento de su vida. A nivel estatal la prevalencia de hipertension arterial es del
36.4 %, el dafio que ocasionan a dOrganos vitales y las secuelas que deja la emergencia
hipertensiva es por lo que nos preguntamos ;Cual sera la frecuencia de emergencia

hipertensiva en el servicio de Urgencias del HGZ IV No. 8 de Ensenada BC?
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JUSTIFICACION

Nace la inquietud de realizar esta investigacion dado que la mayoria de los servicios de
emergencias es manejada y/o dirigida por personal médico no capacitado. E1 99% de las
unidades médicas cuentan con esfigmomanometros y el 73% de estos son anaeroides y no
cuentan con programas de calibracion lo que nos podria dar como resultado falsos positivos
y/o negativos, no detectando oportunamente datos de alarma en la emergencia hipertensiva,
lo cual es muy grave ya que su manejo y/o abordaje médico seria incorrecto ocasionando
complicaciones y futuras secuelas en el paciente dejandolo incapacitado para realizar
ciertas actividades de su vida diaria e inclusive no volver a adaptarse a la sociedad.

El costo social de la rehabilitacion y los cuidados que requieren los sobrevivientes de la
emergencia hipertensiva, son de capital importancia en el momento de enfrentar estas
patologias tanto para las familias como para las instituciones de salud, por lo que hay que
fortalecer las acciones de prevencion en grupos considerados de riesgo.

En el servicio de urgencias, el personal médico (urgenciologo), al igual que el resto del
personal de salud, estd obligado a detectar oportunamente a los pacientes con hipertension
arterial, mediante la aplicacion del cuestionario, de deteccion arterial a personas mayores de
20 afios de edad, que soliciten atencion médica en cualquier unidad de salud.

Implementar acciones preventivas y de control, ante cualquier caso sospechoso es la base

del manejo de los pacientes con factores de riesgo.

23



OBJETIVOS

General: Conocer la frecuencia de Emergencia Hipertensiva en el servicio de Urgencias

del HGZ IV No. 8 de Ensenada BC.

Objetivos Especificos:

» Especificar cudl es el nimero de pacientes que acuden al servicio de Urgencias con
diagnostico de Hipertension Arterial

» Clasificar los expedientes de pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial en
Urgencias Hipertensivas y Emergencias Hipertensivas en base a los datos clinicos
anotados en el expediente.

* Conocer la frecuencia de Emergencias Hipertensivas

* Conocer cual es el 6rgano Diana que madas frecuentemente se afecta por esta

patologia.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio: observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Poblacion, lugar y tiempo:
El estudio se llevo a cabo con expedientes de pacientes que se presentaron al servicio de
urgencias del HGZ IV No. 8 del IMSS con diagnostico de Hipertension arterial, durante el
periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2011.
Muestra:
El tamafio de la muestra esta constituido por el total de pacientes que se atendieron en el
servicio de urgencias con diagnostico de Hipertension Arterial, durante el periodo de
estudio.
Criterios de inclusion:
* Todos los expedientes de pacientes que fueron atendidos en el servicio de urgencias
del HGZ IV No. 8 de Ensenada BC, con diagnostico de hipertension arterial.
Criterios de exclusion:
* Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de urgencias con diagnostico de
hipertension arterial, fuera del periodo de estudio.
* Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de urgencias con un diagnostico
principal no relacionado con hipertension arterial.
Criterios de eliminacion:
* Expedientes incompletos o con diagnostico diferente al anotado en la hoja de

atencion médica.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONA-
VARIABLE CONCEPTO TIPO LIZACION
Emergencia Afectacion aguda o progresiva de 6rgano diana ~ Variable Medicion de cifras
Hipertensiva secundaria a la hipertension arterial (sea nivel Dependiente tensionales iguales o
encefalico, cardiovascular, ocular o renal), lo superiores a 140/90
cual es indicativos de riesgo vital a corto plazo. mmHg con
afectacion a érgano
blanco.
Tiempo de vida transcurrido desde el Dependiente Afos cumplidos
nacimiento hasta la fecha de defuncion Cuantitativa
caracteristicas genotipicas y fenotipicas Independiente 1) Masculino
Cualitativa 2) Femenino
Wil Sindrome clinico caracterizado por el rapido Cuantltgtlva DSi - 2)No
SERE L jesarrollo de sintomas y/o signos Dependiente
correspondientes usualmente a afeccion
neurologica focal, y que persiste mas de 24
horas, sin otra causa aparente que el origen
vascular. (OMS).
Iieraioetaitioel e El infarto agudo del miocardio es una isquemia  Cuantitativa 1)Si  2)No
miocardio (falta o disminucion de sangre) prolongada de Dependiente
este musculo. El cual se localiza y se extiende
dependiendo del vaso sanguineo ocluido, asi
como de la presencia de oclusiones adicionales
y lo adecuado de la irrigacion colateral.
Insuficiencia Es una disfuncion renal, la cual ocasiona Cualitativa 1)Si  2)No
renal aguda trastornos en la regulacion de volumen, el Dependiente
equilibrio acido basico y el metabolismo
electrolitico.
Insuficiencia Es un estado fisiopatologico en el que el Cualitativa 1)Si  2)No
cardiaca corazon, con volimenes de llenado normales, es  Dependiente
incapaz de bombear suficiente cantidad de
sangre como para cubrir las necesidades
metabolicas.
Edema agudo Es una forma grave y aguda de congestion Cualitativa 1)Si  2)No
pulmonar pulmonar que se produce como consecuencia de  Dependiente

la incapacidad del corazon de bombear la sangre
de forma adecuada.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Inicialmente se solicito autorizacion de los directivos del hospital HGZ IV No. 8 IMSS en
Ensenada BC, mostrando el proyecto de investigacion y los objetivos del mismo,
posteriormente se acudi6 al servicio de archivo clinico e informatica y se solicitaron los
registros de ingreso de los pacientes al servicio de urgencias, de los cuales se localizaron y
solicitaron los expedientes clinicos de los pacientes que tenian como diagnostico
hipertension arterial, de cada uno de estos expedientes se tomaron los datos y se vaciaron
en el formato de recoleccion de datos construido especificamente para ello (Anexo I).
ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Con el programa estadistico llamado SPSS ver. 19 se procedi6 al analisis de los resultados,
mostrando medidas de tendencia central y desviacion estandar para variables cuantitativas y
porcentajes para variables cualitativas; los resultados se representan en cuadros y graficos.
CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega al reglamento de la Ley General de Salud y esta acorde con la
normatividad, como la declaracion de Estocolmo y Helsinki de 1964.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,
esta es una investigacion sin riesgo alguno para las personas sometidas al estudio, ya que la
informacion que se obtenga de los expedientes, no atenta de ninguna manera contra la
integridad fisica y moral de ellas ni tendra consecuencias negativas para su atencion.

El presenta trabajo se hara en base a los datos encontrados en el expediente, por lo que no
es necesario llenar la hoja de consentimiento informado.

RECURSOS

Todos los gastos generados en este estudio corren a cargo del investigador
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RESULTADOS

En esta grafica se observa el total de consultas generales otorgadas en el servicio de
urgencias en el afo 2011, las cuales fueron 27 904, de las cuales 249 consultas fueron por

descontrol hipertensivo. Los resultados obtenidos con un porcentaje del 0.89% del total de

consultas otorgadas. Ver grafico 1

GRAFICO 1

FRECUECIA DE EMERGECIA HIPERTESVA E
RELACIO AL TOTAL DE COSULTAS.
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.

28



Los resultados obtenidos en la presente investigacion fueron los siguientes: la poblacion del

estudio fue de 249 pacientes, 104 (41.7%) fueron hombres y 145mujeres con un 58.2%.

El rango de edad fue de 18 a 64 afnos con promedio de 60 afos de edad, 149 pacientes
adultos y 100 pacientes adultos mayores (> 65 anos). Con un porcentaje del 59.8% en

adultos y el 40.1 % e adulto mayor. Ver grafico2 Y 3

Graficos 2y 3
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.
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Se observa que las enfermedades cardiovasculares fuero las causas mas frecuentes de

solicitud de atencion médica en el servicio de urgencias con un 48.3% en donde el 25.8%

fue por IAM e ICC 22.5%, seguidas por el EVC con un 36.1%, posteriormente las

alteraciones pulmonares como EAP 11.6% y por ultimo IRA con 3.8%. Ver grafico 4.

Grafico 4
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.
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Se observan las patologias cronicas asociadas a la emergencia hipertensiva con mayor

prevalencia la cardiopatia isquémica con 35.5%, seguida por DM con un 26.3%, la

obesidad 21%, IRC 9.2%, hiperdislipidemia 3.9%, secuelas de eventos previos 2.6% y otras

patologias asociadas con el 1.3%. Ver grafico 5

Grafico 5
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.
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Se muestra las adicciones relacionadas con la emergencia hipertensiva. En donde el
alcoholismo fue el mas frecuente con un 68%, seguido del tabaquismo con 31.5% y otras

drogas 0.5%. Ver grafico 6

Grafico 6
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.
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Este grafico representa el tipo de egreso del servicio de urgencias en los pacientes con
emergencia hipertensiva de un total de 249 pacientes en donde el 59.4% se hospitalizaron,
el 38.9% fueron egresados a su domicilio, el 1.6% fallecieron y en el 0.8% no se registro el

tipo de egreso. Ver grafico 7

Grafico 7
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Fuente: Expedientes de pacientes con emergencia hipertensiva en el HGZ IV No.8 2011.
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DISCUSION

El total de consultas generales otorgadas en el servicio de urgencias en el afio 2011, fue de
27 904, de las cuales 249 consultas fueron por emergencia hipertensiva con un porcentaje
del 0.89% del total de consultas otorgadas. De estos 104 fueron hombres con un 41.7% y

145 mujeres con un 58.2%. La edad media de estos pacientes fue de 60 afios siendo en su mayoria
personas adultos mayores 40.1 %. En comparacion con la muestra del estudio constituida por 92
pacientes adultos hospitalizados en el Centro Médico de Diagnostico Integral Antituberculoso “San
Juan Bautista” en la ciudad de San Cristobal del estado Tachira, en la Republica Bolivariana de
Venezuela, enero — diciembre 2008, la frecuencia fue mayor en el sexo masculino con 52.1% y
menor en la mujer con un 47.8%.

Si comparamos nuestros resultados con los reportados con el estudio que describe el
comportamiento de las crisis hipertensivas en el Cuerpo de Guardia del Centro Médico de
Diagnéstico Integral "Carvajal", del municipio del mismo nombre, en el estado de Trujillo,
Venezuela, en el periodo de enero a junio de 2007, podemos ver que el grupo en el que
existié mayor predominio de pacientes fue el de 50-59 afios de edad, con 51 personas (49.0
%), seguidos del grupo entre 60-69 afios con 25 pacientes (24.0%). Mientras que para
nuestro estudio un rango de edad fue de 18 a 64 afios con 149 pacientes adultos y 100
pacientes adultos mayores (> 65 afios) con un porcentaje del 59.8% en adultos y el 40.1 %
en adulto mayor.

Se observa que las enfermedades cardiovasculares fuero las mas frecuentes con un 48.3%
en donde el 25.8% fue para IAM e ICC 22.5%, seguidas por el EVC con un 36.1%,
posteriormente las pulmonares con EAP 11.6% y por ultimo IRA con 3.8%. Si
comparamos nuestros resultados con el estudio realizado en el Servicio de Emergencia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile durante el afio 2002, el 50% correspondieron a
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accidentes vasculares cerebrales y 31% sindromes coronarios, siendo en este estudio la
primer complicacion las enfermedades cerebro vasculares, mientras que para el nuestro las
cardiovasculares se encuentra e primer lugar con el 48.3%.

Entre las patologias cronicas asociadas a la emergencia hipertensiva se observa con mayor
frecuencia la cardiopatia isquémica con 35.5%, seguida por DM con un 26.3%, la obesidad
21%, IRC 9.2%, hiperdislipidemia 3.9%, las secuelas de eventos previos 2.6% y otras
patologias asociadas con el 1.3%. Estos resultados son muy similares y se pueden comparar
con los obtenidos en los pacientes atendidos por Hipertension Arterial en el cuerpo de
guardia del Policlinico Principal de Urgencias “Emilia de Cordova” del municipio San
Nicolas, de julio a septiembre del 2006. La muestra estuvo constituida por 96 pacientes. En
donde la presencia de enfermedades asociadas reflejd, que entre las mas frecuente fue la
cardiopatia Isquémica con 11 casos (11.45%), seguido por el asma Bronquial con un 8.3%
y la Diabetes Mellitas en un 7.3%, destacandose que en el 52.1% no habia enfermedades
asociadas diagnosticadas. En el mismo estudio se hace referencia a la presencia de Factores
de Riesgo en los pacientes hipertensos atendidos, y en el primer lugar se encuentra el
consumo de cigarro con 33 casos (34.3%), en segundo lugar la obesidad con 26 casos
(27.1%) y en tercer lugar el alcoholismo con 19 casos (19.8%). Mientras que en nuestro
estudio las adicciones relacionadas con la emergencia hipertensiva fue el consumo de
alcohol el mas frecuente con un 68%, seguido del tabaquismo con 31.5% y otras drogas
0.5%.

En relacién a su tipo de egreso del servicio de urgencias en los pacientes con emergencia
hipertensiva con un total de 249 pacientes el 59.4% se hospitalizaron, el 38.9% se

egresaron a su domicilio, el 1.6% fallecieron y en el 0.8% no se registro egreso.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio concluimos que las mujeres en nuestra comunidad cursaron con
mayor frecuencia de emergencia hipertensiva con el 58.2%; en relacion al rango de edad
vemos que la emergencia hipertensiva se presentd en los adultos entre los 18 a 64 afios de
edad con un porcentaje de 59.8%. En cuanto a sus complicaciones las cardiovasculares
continuan siendo las de mayor frecuencia con un 48.3%, como factor de riesgo asociado
tenemos al alcoholismo con un 68% y con fallecimiento por esta afeccion tenemos un
1.6%.

En resumen, la Hipertension Arterial no es s6lo una enfermedad, sino que constituye un
factor de riesgo establecido e importante para muchas enfermedades de mayor letalidad que
afectan al individuo y a grandes poblaciones, y como tal es uno de los mas importantes
factores pronosticos de la esperanza de vida, por este motivo su control es un punto de
partida para la disminucién de la morbilidad y la mortalidad, asi como de las secuelas que
esta deja al paciente por diferentes afecciones tales como las Enfermedades Cerebro

vasculares, la Cardiopatia Isquémica y la Insuficiencia Cardiaca entre otras.
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SUGERENCIAS

Realizar estrategias de educacion y/o actualizacion a los médicos encargados del servicio
de Urgencias del HGZ IV No. 8 de Ensenada BC, con el objetivo de clasificar las crisis
Hipertensivas adecuadamente segun la presencia y/o ausencia de dafo a 6rgano blanco e
identificar en los pacientes hipertensos hospitalizados como entidad principal o secundaria
a otros procesos, los factores de riesgos presentes en los mismos, para mantener un
tratamiento adecuado e individualizado y lograr en ellos una mejor calidad de vida
disminuyendo las posibles secuelas que pudiesen dejar la emergencia hipertensiva y asi

mismo brindar un seguimiento adecuado a su egreso.
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FORTALEZA DEL ESTUDIO

1) El conocer la incidencia de pacientes con Emergencia Hipertensiva que acudieron al
servicio de urgencias del H.G.Z. IV No. 8 del IMSS en Ensenada, nos permite reconocer
que sigue siendo un problema de salud publica y que debemos continuar con las medidas de
prevencion de enfermedades cardiovasculares en la poblacion derechohabiente del IMSS
tanto de la localidad como de la entidad.

2) Los expedientes, que fue la fuente principal de informacion se encontraban en su
mayoria completos.

3) Se contd con apoyo por parte del cuerpo de gobierno para realizar dicho estudio, asi
como del personal de archivo clinico.

4) Este estudio habla de la incidencia de Emergencia Hipertensiva en el 2011 donde se
debe enfatizar la atencion médica hacia la comunidad, es decir en la prevencion de

enfermedades cardiovasculares, control y secuelas de las mismas.

DEBILIDADES DEL ESTUDIO

1) No se considero desenlace a mediano o a largo plazo.

2) No extender el estudio a las secuelas que pudiese dejar las complicaciones.

3) No contar con el equipo médico para la atencion integral en pacientes con Emergencia
Hipertensiva en todos los turnos.

4) Los resultados no se pueden extrapolar con el resto de la poblacion del pais ya que la

poblacion estudiada mantiene un estilo de vida més parecido al norteamericano.
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No. De folio
Nombre Numero de afiliacion
Fecha de atencién Sexo: Masculino Femenino Edad

Diagnéstico de ingreso

Urgencia hipertensiva 1) SI  2) NO
Emergencia Hipertensiva 1) SI 2) NO

Organos con afectacién:

Cerebro EVC hemorragico EVCisquémico
Cardiaco IAM ICC
Pulmén Edema agudo de pulmdn

Otros cuales

2. Patologias Crdnicas Asociadas

2.1 Diabetes Mellitus

2.2 Cardiopatia Isquémica

2.3 Obesidad

2.4 Hiperlipidemias

2.5 Insuficiencia Renal Crénica_
2.6 Secuelas de eventos previos

2.7 Otras patologias (cuales)

3. Adicciones: 1) SI 2) NO

Alcoholismo Tabaquismo Drogas

Tipo de egreso del servicio:

Envid a hospitalizacidn

Alta a domicilio

Fallecimiento del paciente

ANEXO |
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