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Título 

Crisis hipertensiva en la sala de emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y Hospital Abel 

Gilbert Pontón y su clasificación de acuerdo a los antecedentes de hábitos y clínicos previos de los 

pacientes para elección del mejor tratamiento basado en la evidencia. 

Autor (y coautores) 

Yerovi R., Denisse 

Resumen 

Antecedentes: Las crisis hipertensivas constituyen un motivo de consulta frecuente en los servicios 

de urgencias en todo el mundo. El cuadro clínico inicial y los rangos de Hipertensión Arterial 

determinan el abordaje terapéutico, tomando en cuenta que por sí sola la elevación de la presión 

arterial no determinan una crisis. Se considera que una crisis hipertensiva es toda aquella elevación 

de la PA generalmente por encima de 180/120 mmHg. La lesión de órgano diana determinará la 

diferencia entre urgencia y emergencia hipertensiva. Objetivo: Evaluar el tratamiento empírico inicial 

y las recomendaciones de las últimas guías terapéuticas Diseño: Se realizó el estudio de cohorte, 

observacional, analítico de 135 pacientes con elevación de la Presión Arterial en la salas de 

Emergencia de los Hospitales Teodoro Maldonado Carbo y Abel Gilbert Pontón desde Julio hasta 

Octubre de 2013. Resultados: La hipertensión arterial tuvo una incidencia muy alta  y 

comorbilidades como el cáncer, diabetes, cardiovasculares,  insuficiencia renal crónica, 

cerebrovasculares, entre otras en menor frecuencia. La crisis hipertensivas clínicamente 

diagnosticadas como urgencia hipertensiva fueron catalogados 26 pacientes que representan 55.3% 

y como  emergencia hipertensiva 21 pacientes que representan el 44.6%. Conclusiones: Tomando 

en consideración los protocolos terapéuticos en la actualidad y con los resultados de este estudio, el 
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uso de IECA (Captopril 25mg) como tratamiento inicial sigue siendo de primera elección; 

complementado a esto la utilización de la terapia intravenosa con diuréticos (furosemida 20mg) y con 

IECA (Enalaprilato 2.5mg) como drogas de segunda línea de tratamiento, tuvieron en su mayoría 

una respuesta favorable. 

Palabras claves: Urgencia, Emergencia, Hipertensión 

Abstract 

Background: Hypertensive crisis are a frequent complaint in emergency departments worldwide. 

The initial clinical picture and blood pressure ranges determines the therapeutic approach; taking into 

account that by itself elevated blood pressure does not determine a crisis. It is considered that a 

hypertensive crisis is any BP elevation generally above 180/120 mmHg. The target organ damage 

determines the difference between urgency and hypertensive emergency. Objective: Evaluate the 

empirical treatment and recommendations of the latest treatment guidelines Design: A cohort, 

observational, analytical study of 135 patients with elevated BP in the emergency rooms of hospitals 

Teodoro Maldonado Carbo and Abel Gilbert Ponton from July to October 2013 was performed. 

Results: Arterial hypertension had a very high incidence and comorbidities such as cancer, diabetes, 

cardiovascular disease, chronic renal failure, stroke, and other less frequently. The hypertensive 

crisis clinically diagnosed as hypertensive urgency were cataloged 26 patients representing 55.3 % 

and 21 patients as hypertensive emergency representing 44.6 %. Conclusions: Considering the 

latest therapeutic protocols and with the results of this study, the use of ACE inhibitors (Captopril 

25mg) as initial treatment remains the first choice; supplemented this, the use of intravenous therapy 

with diuretics (furosemide 20mg) and ACE inhibitors (Enalaprilat 2.5mg) as second-line drug 

treatment , were mostly favorable response . 

Key words: Urgency, Emergency, Hypertension 
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Introducción 

Las crisis hipertensivas constituyen un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias en 

todo el mundo. Se considera que una crisis hipertensiva es toda aquella elevación de la PA 

generalmente por encima de 180/120 mmHg. Sin embargo una cifra aislada de presión arterial (PA) 

por sí sola no define  el cuadro clínico como una crisis hipertensiva. Existen numerosas situaciones 

clínicas que se acompañan de una elevación de las cifras de PA que generan cierta confusión a la 

hora de identificar la hipertensión arterial (HTA), en ese contexto, es causa o consecuencia del 

cuadro clínico por el que el paciente consulta. Aunque la crisis hipertensiva se da, habitualmente en 

pacientes hipertensos no tratados o tratados de forma inadecuada.(3,11) Hay que tener en cuenta 

que tanto su definición como su curso clínico no deben ceñirse únicamente a la magnitud de la 

elevación de las cifras de PA, sino a la existencia de una clínica específica, es decir en función de la 

magnitud y la presencia o ausencia de lesión de órgano diana (LOD), así como de la presencia de 

sintomatología asociada, se subdivide en emergencia, urgencia o pseudocrisis hipertensiva. (5,9) 

Es importante  saber si el paciente era hipertenso conocido o no, la medicación habitual y la 

adherencia al tratamiento, así como sus cifras habituales de PA. Muchos pacientes con HTA crónica 

presentan cifras de PA que pueden oscilar entre los 150/90-100 mmHg y estar asintomáticos. Es 

importante recabar información acerca del posible consumo de fármacos como ergotamínicos, 

antiinflamatorios no esteroideos, descongestivos nasales, así como el abandono de la medicación 

hipertensiva habitual o la supresión brusca de betabloqueante. (20) 

El examen del fondo de ojo, preceptivo en toda crisis hipertensiva, nos puede revelar la presencia de 

exudados y hemorragias (retinopatía grado III), y/o papiledema (retinopatía grado IV), en cuyo caso 

deberá tratarse ese argumento de PA como una emergencia hipertensiva. La realización de 

exploraciones complementarias en un paciente que acude por elevación de la PA debe evaluarse de 
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forma individualizada y tener en cuenta la clínica del paciente, no es necesario efectuar dichas 

exploraciones complementarias en este tipo de pacientes si no muestran sintomatología sugestiva 

de LOD. (18, 22) 

Dado que en los pacientes con una emergencia hipertensiva ya es evidente la LOD, se requiere una 

rápida y no descontrolada, corrección de la PA. Debe tenerse en cuenta que los descensos 

extremadamente rápidos de la PA se acompañan de complicaciones, tales como hipoperfusión 

cerebral, miocárdica o renal. En la emergencia hipertensiva, el objetivo inmediato es reducir la PAD 

entre un 10-15% o a 110 mmHg en un periodo de entre 30 y 60 minutos. (16) 

Respecto a las urgencias hipertensivas es importante recordar que la nifedipina sublingual no se 

recomienda en las crisis hipertensivas de ningún tipo. Los fármacos recomendados son todos 

aquellos con semivida larga, dado que lo que se pretende es normalizar las cifras de PA en un plazo 

de unas 48-72 horas. (6) Los inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) son 

los más usados en las urgencias hipertensivas, especialmente captopril. (17, 24) Se puede utilizar 

cualquier fármaco con un comienzo de acción relativamente rápido, los diuréticos de asa, los β-

bloqueadores, los agonistas adrenérgicos α2 o los antagonistas del calcio (excepto la nifedipina de 

acción corta). (20, 26) 

Materiales y Métodos 

Se realizó un Estudio de cohorte, observacional, analítico de 135 pacientes  ingresados, por 

presentar crisis hipertensivas, en la Emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y el Hospital 

Abel Gilbert Pontón desde Julio hasta Octubre de 2013, a fin de caracterizarles según variables 

clínicas y de hábitos.  

Entre los Criterios de inclusión estuvieron: sexo masculino y femenino, edad mayor a 40 años, 

hábitos alcohol, tabaco, drogas, comorbilidades como la diabetes, insuficiencia renal, stroke, 
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hiperlipidemia, tratamiento previo, presión arterial sistólica > 180 mmHg, presión arterial diastólica > 

120 mmHg. Se excluyeron pacientes con trastorno de conversión, infección o sepsis, dolor, 

traumatismo, cirugía reciente. 

Al examen físico se realizará la toma de presión arterial a todos los pacientes que acudan con signos 

y síntomas de crisis hipertensivas. Al revisar sus historias clínicas se verificará si padecen de alguna 

comorbilidad como diabetes, insuficiencia renal, stroke, hiperlipidemia. Al realizar exámenes 

complementarios se descartarán otros diagnósticos diferenciales como infección o sepsis. 

Las historias clínicas de los pacientes fueron obtenidas a través del interrogatorio directo e indirecto, 

y mediante la revisión de antecedentes en el sistema de base de datos del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo y a través del Departamento de Datos y Estadística del HAGP con el código CIE-

10: I10 (Hipertensión Arterial esencial primaria), I11 (Enfermedad Hipertensiva cardiaca), I15 

(Hipertensión Arterial Secundaria).  

El total de pacientes estudiados con sus respectivas Historias Clínicas fue de 135, de las cuales 67 

fueron del HAGP y 68 del HTMC. Se elaboró una tabla para la recolección de datos, que incluyó 

nombre, sexo, edad, diagnóstico, PAS, PAD, hábitos, tratamiento previo, que se obtuvieron del 

interrogatorio, del sistema de base de datos, de las carpetas del departamento de datos y de la toma 

de presión arterial en el momento del ingreso a la sala de emergencia de ambos hospitales 

(Anexo1). Además se elaboró una tabla con tipo de crisis hipertensiva, tratamiento inicial y su 

repuesta, y/o tratamiento de segunda línea, su respuesta, los síntomas acompañantes, 

complicaciones posterior a la crisis, tiempo de estabilización y estado de egreso  que se obtuvieron 

de los datos recabados durante su permanencia en la salas de emergencia de cada hospital. 

(Anexo2). 



7 

 

El estadiaje se realizó en base a medición de la presión arterial, a los síntomas acompañantes, a las 

comorbilidades, a los hábitos. Se calculó la PAS y la PAD mediante la Técnica  de Medición de 

Presión Arterial Ruidos de Korotkoff  1.- Se pondrá el brazo izquierdo si es diestro y viceversa a la 

altura del corazón, apoyándolo en una mesa o el brazo del sillón. 2.- Se colocará el manguito 

alrededor del brazo desnudo, entre el hombro y el codo. 3.- Luego se colocará la campana del 

estetoscopio en la flexura del codo, justo por debajo del manguito del esfigmomanómetro. 4.- Se 

bombeará la pera con rapidez hasta que la presión alcance 30 mm Hg más de la máxima esperada. 

5.- Se desinflará el manguito lentamente, haciendo que la presión disminuya 2 a 3 mm Hg por 

segundo, hasta escuchar el sonido del pulso a medida que cae la presión. Cuando el latido se hace 

audible, se anota la presión, que es la presión máxima o sistólica. 6.- Se desinflará. Cuando el latido 

deja de oírse, se anota de nuevo la presión, que es la presión mínima o diastólica. 7.- Se repetirá el 

proceso al menos una vez más para comprobar las lecturas. 

Los datos fueron ingresados a una hoja de cálculo Excel 2007 y las medidas estadísticas utilizadas 

fueron de tendencia central (media aritmética).  

 

 

Resultados 

Se estudiaron 135 pacientes de los cuales 66 (48.8%) fueron de sexo femenino y 69 (51.1%) fueron 

de sexo masculino (Tabla 1).  

Tabla 1.- Distribución de los pacientes según el sexo. 



 

La edad promedio de los pacientes f

menor edad de 40 años (Tabla 2).

Tabla 2.- Edad promedio 
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a edad promedio de los pacientes fue 58 años siendo el paciente de mayor edad de 87 años y el de 

(Tabla 2). 

 EDAD

Mayor 87
Menor 40

Promedio 58

Fuente: Hoja de datos Excel 2010

 

años siendo el paciente de mayor edad de 87 años y el de 

 

 



 

La morbilidad de mayor incidencia de los pacientes fue 

que representan el 88.8%, 15

arterial como enfermedad principal 

Tabla 3.- Pacientes Hipertensos y no Hipertensos 

No Hipertensos

Sin embargo presentaron comorbilidades acompañantes y/o independientes como Enfermedad 

Maligna 29 pacientes (21.4%

cardiovasculares 20 pacientes

cerebrovascular 6 pacientes (

el 4,4%. (Tabla 4). 

Tabla 4.- Comorbilidades  

COMORBILIDAD

Enfermedad Maligna

Enf.Cardiovasculares

Insuficiencia Renal Crónica

Evento Cerebrovascular
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La morbilidad de mayor incidencia de los pacientes fue Hipertensión Arterial siendo 120

que representan el 88.8%, 15 pacientes que representan el 11.1% no presentaron hipertensión 

erial como enfermedad principal (Tabla 3).   

Pacientes Hipertensos y no Hipertensos  

MORBILIDAD PACIENTES % 

Hipertensos 120 88.8 

No Hipertensos 15 11.1 

 

in embargo presentaron comorbilidades acompañantes y/o independientes como Enfermedad 

21.4%), Diabetes Mellitus 21 pacientes (15.5%

pacientes (14,8%), Insuficiencia Renal Crónica 14 pacientes 

(4.4%), y otras enfermedades presentaron 6 pacientes que representan 

COMORBILIDAD PACIENTES % 

Enfermedad Maligna 29 21.4 

Diabetes  21 15.5 

Enf.Cardiovasculares 20 14.8 

Insuficiencia Renal Crónica 14 10.3 

Evento Cerebrovascular 6 4.4 

Otras 6 4.4 

    

HIPERTENSOS NO HIPERTENSOS

88.8%

11.1%

MORBILIDAD -HTA

Hipertensión Arterial siendo 120  pacientes 

% no presentaron hipertensión 

 

in embargo presentaron comorbilidades acompañantes y/o independientes como Enfermedad 

15.5%), Enfermedades 

, Insuficiencia Renal Crónica 14 pacientes (10.3%), Evento 

, y otras enfermedades presentaron 6 pacientes que representan 



 

La presión arterial sistólica promedio fue de 167

mmHg; la presión arterial diastólica promedio fue de 106

menor de 70 mmHg. (Tabla 4 ). 

Tabla 4.- Rangos de Presión Arterial

Presión Arterial 

Sistólica 

Diastólica 

  

  

 

Enfermedad Maligna

Diabetes 

Enf.Cardiovasculares

Insuficiencia Renal Crónica

Evento Cerebrovascular
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Fuente: Hoja de datos Excel 2010 

al sistólica promedio fue de 167 siendo la más alta de 220 mmHg y la menor de 100 

diastólica promedio fue de 106 siendo la más alta de 140 mmHg y la 

Tabla 4 ).  

Rangos de Presión Arterial y Promedios 

 Máxima (mmHg) Mínima (mmHg) Promedio (mmHg)

220 100 

140 70 

      

Fuente: Hoja de datos Excel 2010   
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(mmHg)
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(mmHg) Promedio 

(mmHg)

HIPERTENSIÓN ARTERIAL
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siendo la más alta de 220 mmHg y la menor de 100 

siendo la más alta de 140 mmHg y la 

Promedio (mmHg) 

167 

106 

 

30

29

Diastólica



 

De los pacientes hipertensos 

como tal (Tabla 5). 

Tabla 5.- Crisis Hipertensiva

Crisis Hipertensiva

  

Fuente: Hoja de datos Excel 2010

El diagnóstico motivo de este estudio como crisis hipertensiva 

pacientes como urgencia hipertensiva que representan el 55.3% y 21 pacientes como  emergencia 

hipertensiva que representan el 44.6%.

 

Tabla 6.-  Urgencia y Emergencia Hipertensiva

  

Fuente: Hoja de datos Excel 2010

 

Hipertensos

Crisis Hipertensiva

11 

pacientes hipertensos  47  de ellos que representan el 39 % presentar

Crisis Hipertensiva 

  PACIENTES % 

Hipertensos 120 88.8 

Crisis Hipertensiva 47 34.8 

    

Fuente: Hoja de datos Excel 2010 

El diagnóstico motivo de este estudio como crisis hipertensiva clínicamente fueron catalogados 26 

pacientes como urgencia hipertensiva que representan el 55.3% y 21 pacientes como  emergencia 

hipertensiva que representan el 44.6%. (Tabla 6). 

Urgencia y Emergencia Hipertensiva 

  PACIENTES % 

URGENCIA 26 55.3 

EMERGENCIA 21 44.6 

    

Fuente: Hoja de datos Excel 2010 

0 20 40 60 80 100 120
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Crisis Hipertensiva

89%

39%

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

presentaron crisis hipertensiva 

 

clínicamente fueron catalogados 26 

pacientes como urgencia hipertensiva que representan el 55.3% y 21 pacientes como  emergencia 



 

Entre los hábitos 29 pacientes que representan el 21,4% presentaron alcoholismo previo y 42 

pacientes que representan el 31.1% presentaron tabaquismo previo.

 

Tabla 7.- Hábitos 
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Entre los hábitos 29 pacientes que representan el 21,4% presentaron alcoholismo previo y 42 

pacientes que representan el 31.1% presentaron tabaquismo previo. (Tabla 7). 

HÁBITOS PACIENTES % 

Alcohol 29 21.4 

Tabaco 42 31.1 

    

Fuente: Hoja de datos Excel 2010 
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21.4%

31.1%

HÁBITOS

 

Entre los hábitos 29 pacientes que representan el 21,4% presentaron alcoholismo previo y 42 

 

 



 

En cuanto al tratamiento previo para hipertensión arterial 73 pacientes que representan el 54% sí 

recibían tratamiento y los 62 restantes que 

tratamiento previo para dicha morbilidad 

 

Tabla 8.- Tratamiento previo

TRATAMIENTO PREVIO

  

Fuente: Hoja de datos Excel 2010

 

Los pacientes que fueron catalogados como urgencia hipertensiva recibieron tratamiento inicial vía 

sublingual con Captopril 25mg; 22 de ellos que representan el 84.6% respondieron favorablemente; 

4  de ellos que representan el 15.3% no respondieron al tratamiento inicial, por lo q

tratamiento de segunda línea por vía intravenos

pacientes tuvieron respuesta favorable y
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En cuanto al tratamiento previo para hipertensión arterial 73 pacientes que representan el 54% sí 

recibían tratamiento y los 62 restantes que representan el 46% no recibieron ningún tipo de 

to previo para dicha morbilidad (Tabla 8). 

Tratamiento previo 

TRATAMIENTO PREVIO PACIENTES % 

SI 73 54 

NO 62 46 

    

Fuente: Hoja de datos Excel 2010   

catalogados como urgencia hipertensiva recibieron tratamiento inicial vía 

sublingual con Captopril 25mg; 22 de ellos que representan el 84.6% respondieron favorablemente; 

4  de ellos que representan el 15.3% no respondieron al tratamiento inicial, por lo q

tratamiento de segunda línea por vía intravenosa con Furosemida de 20mg, con lo que 2 (50%) 

pacientes tuvieron respuesta favorable y 2 (50%) con respuesta parcial (Tabla 9).

54%
46%

TRATAMIENTO PREVIO

En cuanto al tratamiento previo para hipertensión arterial 73 pacientes que representan el 54% sí 

representan el 46% no recibieron ningún tipo de 

 

catalogados como urgencia hipertensiva recibieron tratamiento inicial vía 

sublingual con Captopril 25mg; 22 de ellos que representan el 84.6% respondieron favorablemente; 

4  de ellos que representan el 15.3% no respondieron al tratamiento inicial, por lo que reciben 

, con lo que 2 (50%) 

Tabla 9). 

SI

NO



 

Tabla 9.- Tratamiento de Urgencia Hipertensiva

Respuesta parcial

  

 

Los pacientes que fueron catalogados como emergencia hipertensiva 

inicial sublingual (Captopril 25mg) más un diurético (Furosemida 20mg), únicamente 2 pacientes que 

representan el 9.5% respondieron favorablemente al tratamiento inicial; los 19 restantes que 

representan el 90.4% no tuvieron respu

segunda línea con Enalaprilato a dosis de carga de 5mg en infusión continua intravenosa, 11 

pacientes (57.8%) presentaron respuesta favorable; 3 pacientes (15.7%) presentaron respuesta 

parcial al tratamiento y 5 pacientes (26.3%) tuv

Favorable

Respuesta parcial

Furosemida 20 mg IV

Favorable

No responde

Captopril 25 mg SL

TRATAMIENTO URGENCIA 

14 

Tratamiento de Urgencia Hipertensiva 

URGENCIA HIPERTENSIVA 

Captopril 25 mg SL 

Respuesta Pacientes % 

Favorable 22 84.6 

No responde 4 15.3 

Furosemida 20 mg IV 

Favorable 2 50 

Respuesta parcial 2 50 

    

Fuente: Hoja de datos Excel 2010 

Los pacientes que fueron catalogados como emergencia hipertensiva recibieron un tratamiento 

inicial sublingual (Captopril 25mg) más un diurético (Furosemida 20mg), únicamente 2 pacientes que 

representan el 9.5% respondieron favorablemente al tratamiento inicial; los 19 restantes que 

representan el 90.4% no tuvieron respuesta favorable. De los pacientes que iniciaron tratamiento de 

segunda línea con Enalaprilato a dosis de carga de 5mg en infusión continua intravenosa, 11 

pacientes (57.8%) presentaron respuesta favorable; 3 pacientes (15.7%) presentaron respuesta 

l tratamiento y 5 pacientes (26.3%) tuvieron una respuesta refractaria (Tabla 10).

0 5 10 15 20

Favorable

Respuesta parcial

Furosemida 20 mg IV

Favorable

No responde

Captopril 25 mg SL

2

2

4

TRATAMIENTO URGENCIA 
HIPERTENSIVA

 

recibieron un tratamiento 

inicial sublingual (Captopril 25mg) más un diurético (Furosemida 20mg), únicamente 2 pacientes que 

representan el 9.5% respondieron favorablemente al tratamiento inicial; los 19 restantes que 

De los pacientes que iniciaron tratamiento de 

segunda línea con Enalaprilato a dosis de carga de 5mg en infusión continua intravenosa, 11 

pacientes (57.8%) presentaron respuesta favorable; 3 pacientes (15.7%) presentaron respuesta 

Tabla 10). 

25

22



 

Tabla 10.- Tratamiento de Emergencia Hipertensiva

Captopril 25 mg SL + Furosemida 20 mg IV

Respuesta

Favorable

No responde

Favorable

Respuesta parcial

Refractaria

 

 

 

 

 

 

 

 

Síntomas: De acuerdo con lo referido por el paciente, a saber: vértigos, cefalea, dolor precordial, 

confusión y desorientación. (Tabla 1

Tabla 11.- Síntomas iniciales 

Hospitales 

Síntomas 
Cefalea 

Vértigo 

Dolor precordial 

Confusión 

Desorientación 

Disnea 

Captopril 25 mg SL + Furosemida 20 mg IV

TRATAMIENTO EMERGENCIA 

15 

Tratamiento de Emergencia Hipertensiva 

EMERGENCIA HIPERTENSIVA 

Captopril 25 mg SL + Furosemida 20 mg IV 

Respuesta Pacientes 

Favorable 2 

No responde 19 

Enalaprilato 5 mg IV 

Favorable 11 

Respuesta parcial 3 

Refractaria 5 

Fuente: Hoja de datos Excel 2010 

Síntomas: De acuerdo con lo referido por el paciente, a saber: vértigos, cefalea, dolor precordial, 

(Tabla 11) 

iniciales presentados al ingreso a la sala de emergencia de ambos 

Pacientes Porcentaje

107 79.2% 
17 12.5% 
11 8.1% 
14 10.3% 
2 1.4% 
1 0.7% 

0 5 10 15

Favorable

Respuesta parcial

Refractaria

Enalaprilato 5 mg IV

Favorable

No responde

Captopril 25 mg SL + Furosemida 20 mg IV

11

3

5

2

TRATAMIENTO EMERGENCIA 
HIPERTENSIVA

% 

9.5 

90.4 

57.8 

15.7 

26.3 

Síntomas: De acuerdo con lo referido por el paciente, a saber: vértigos, cefalea, dolor precordial, 

presentados al ingreso a la sala de emergencia de ambos 

Porcentaje 

20

19



 

Complicaciones: Se consideraron las producidas a partir de la aparición de la emergencia 

hipertensiva, tales como: infarto agudo 

pulmón, entre otras. (Tabla 13)

Tabla 12.- Complicaciones presentadas posterior a crisis hipertensivas.

Complicaciones 
IAM 

ECV 

Edema agudo de pulmón

Tiempo de estabilización de la pres

normalizaron las cifras de tensión arterial: en menos de 1 hora y más de ese intervalo.

Cefalea

Vértigo

Dolor precordial

Confusión

Desorientación

Disnea

3%

16 

Complicaciones: Se consideraron las producidas a partir de la aparición de la emergencia 

hipertensiva, tales como: infarto agudo del miocardio, evento vascular encefálico y edema agudo del 

(Tabla 13) 

Complicaciones presentadas posterior a crisis hipertensivas. 

Pacientes 
8 
4 

Edema agudo de pulmón 1 
 

mpo de estabilización de la presión arterial: Se agrupó tomando en cuenta cuándo se 

las cifras de tensión arterial: en menos de 1 hora y más de ese intervalo.
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Complicaciones: Se consideraron las producidas a partir de la aparición de la emergencia 

vascular encefálico y edema agudo del 

Porcentaje 
5.9% 
2.9% 
0.7% 

 

ión arterial: Se agrupó tomando en cuenta cuándo se 

las cifras de tensión arterial: en menos de 1 hora y más de ese intervalo. (Tabla 13) 

Pacientes

Edema agudo de 



 

Tabla 13.- Tiempo de estabilización de la Presión Arterial

TIEMPO 

< 30 minutos 
> 30 minutos 

 

Estado al egreso: Vivo con 

enfermería ejecutados durante su estadía institucional) o de alta a su hogar y fallecido.

Tabla 14.- Estado del paciente al egresar de la sala de emergencia.

ESTADO AL EGRESO 

Alta Hospitalaria 
Vivo con ingreso Hospitalario

Fallecido 

 

0

100

200

< 30 MINUTOS

TIEMPO DE ESTABILIZACIÓN DE PRESIÓN 

17 

de estabilización de la Presión Arterial 

Pacientes 

102 
33 

Estado al egreso: Vivo con ingreso hospitalario (especificando los principales procederes de 

enfermería ejecutados durante su estadía institucional) o de alta a su hogar y fallecido.

Estado del paciente al egresar de la sala de emergencia. 

 Pacientes 

113 
Vivo con ingreso Hospitalario 21 

1 

< 30 MINUTOS

> 30 MINUTOS

76%

24%

TIEMPO DE ESTABILIZACIÓN DE PRESIÓN 
ARTERIAL

84%

16%

1%

ESTADO AL EGRESO

ALTA HOSPITALARIA

VIVO CON INGRESO 

HOSPITALARIO

FALLECIDO

Porcentaje 

75.5% 
24.4% 

 

ingreso hospitalario (especificando los principales procederes de 

enfermería ejecutados durante su estadía institucional) o de alta a su hogar y fallecido. (Tabla 14) 

Porcentaje 

83.7% 
15.5% 
0.7% 

 

TIEMPO DE ESTABILIZACIÓN DE PRESIÓN 

PACIENTES

ALTA HOSPITALARIA

VIVO CON INGRESO 

HOSPITALARIO
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Discusión y Conclusión: 

 La Hipertensión Arterial permanece como una de las enfermedades prevenibles más importantes 

que contribuyen a la morbimortalidad cardiovascular. Existe abundante evidencia científica publicada 

que demuestra el beneficio del tratamiento con drogas antihipertensivas en reducir importantemente 

las complicaciones y lesión a órganos diana, lo que reduciría la presentación de cuadros de crisis 

hipertensiva. Según la JNC8 (de sus siglas en inglés) Eight Joint National Committee, las guías 

clínicas están en  la búsqueda de evidencia y de acciones clínicas que permitan mejorar la sobrevida 

del paciente hipertenso. 

Sin embargo se ha evidenciado la falta de educación en los pacientes respecto de conocimiento de 

su enfermedad, hábitos alimenticios, consumo de alcohol, tabaco, drogas, y adherencia al 

tratamiento. La crisis hipertensiva presentada clínicamente como urgencia y emergencia en todos los 

pacientes analizados demuestran la prevalencia del sexo masculino sobre el femenino teniendo 

como una media la edad de 58 años. 

La hipertensión arterial tuvo una incidencia muy alta como morbilidad principal, y comorbilidades de 

mayor a menor frecuencia como las enfermedades malignas, diabetes mellitus, enfermedades 

cardiovasculares, insuficiencia renal crónica, evento cerebro vascular, entre otras. Solo un mínimo 

porcentaje no presentó hipertensión arterial como morbilidad de base, y más bien se trataba de una 

pseudohipertensión arterial. 

Cabe recalcar que un porcentaje relevante de pacientes presentaron dos y hasta tres comorbilidades 

simultáneamente y que se presentaron independientemente o en conjunto como la causa detonante 

de la crisis hipertensiva, siendo su manejo dirigido específicamente a su origen.  

Tomando en cuenta que las crisis hipertensivas se las catalogó con valores de presión arterial 

superiores a 180/120 mmHg, aproximadamente un tercio de los pacientes en estudio presentaron 
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dicha entidad como tal. De estos pacientes la mayoría se determinó como urgencia hipertensiva y el 

resto como emergencia hipertensiva. 

El tabaquismo se presentó en mayor porcentaje como hábito, en relación al alcohol, y los pacientes 

que sí recibían un tratamiento antihipertensivo previo fueron la mayoría; sin embargo eso no los 

excluyó de presentar la crisis hipertensiva. 

En las salas de emergencia de los hospitales HTMC y Abel Gilbert Pontón se utilizan drogas 

antihipertensivas de manera empírica y su uso depende de la disponibilidad, lo que provoca la 

búsqueda de otras alternativas que en su mayoría provocan fracaso terapéutico. 

En el presente estudio los pacientes catalogados como urgencia hipertensiva recibieron de manera 

inicial tratamiento sublingual con IECA (Captopril 25mg), con lo que respondieron favorablemente en 

la mayoría de los casos. Los pacientes que no respondieron recibieron tratamiento intravenoso de 

segunda línea con Furosemida 20mg, con lo que la mitad de ellos responde favorablemente. 

Los pacientes catalogados como emergencia hipertensiva recibieron de manera inicial tratamiento 

sublingual con IECA (Captopril 25mg) agregado a un diurético de manera intravenosa (Furosemida 

20mg) de los cuales la mayoría no respondió favorablemente por lo que iniciaron tratamiento de 

segunda línea con Enalaprilato a una dosis de carga de 5mg, de estos pacientes la mayoría obtuvo 

una respuesta favorable, y el resto o respondieron parcialmente o presentaron refractariedad al 

tratamiento. 

Tomando en consideración las guías terapéuticas en la actualidad y con los resultados de este 

estudio, tanto en urgencia como emergencia hipertensiva podemos concluir que el uso de IECA 

(Captopril 25mg) como tratamiento inicial sigue siendo de primera elección; complementado a esto la 

utilización de la terapia intravenosa con diuréticos (furosemida 20mg) y con IECA (Enalaprilato 

2.5mg) como drogas de segunda línea de tratamiento, tuvieron en su mayoría una respuesta 

favorable. 
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Es necesario establecer estrategias que sirvan para estimular a los pacientes a que tengan una 

correcta educación de su enfermedad, que abarque todas las medidas higiénicas, alimenticias, 

hábitos, estilo de vida y una adecuada adherencia al tratamiento, sumado a un manejo terapéutico 

adecuado basado en la evidencia; lo que  nos permitirá mejorar la calidad de vida, disminuir las 

recurrencias, evitar las visitas a las salas de emergencia y de manera global mejorar el pronóstico 

del paciente.  
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