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Capitulo 1: Urgencia y Emergencias Hipertensivas

Paul Armando Garzon Orellana
Medicina Interna Universidad de Cuenca

Definicion

Las crisis hipertensivas se clasifican en urgencias y emergencias hipertensivas. Ambas
se caracterizan por una elevacion grave de la presion arterial (PA), generalmente con
una presion arterial sistolica (PAS) > 180 mmHg y/o una presion arterial diastolica
(PAD) > 120 mmHg. La distincion crucial radica en la presencia o ausencia de dafo
agudo y progresivo a érgano diana.

e Urgencia Hipertensiva: Se define por una elevacion severa de la PA sin
evidencia de dafio agudo a organos diana (cerebro, corazon, rifiones, grandes
vasos, 0jos). Aunque la PA es marcadamente elevada, la estabilidad clinica del
paciente permite un descenso gradual de la PA en un lapso de 24 a 48 horas,
generalmente con farmacos orales.

e Emergencia Hipertensiva: Se caracteriza por una elevacion severa de la PA
acompafiada de dafio agudo o progresivo a 6rganos diana. Esta situacion
requiere una reduccion inmediata y controlada de la PA, generalmente con
farmacos intravenosos, en unidades de cuidados intensivos o emergencias, para
prevenir o limitar el dafio organico irreversible. Ejemplos de dafio a érgano
diana incluyen encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular isquémico
o hemorrégico, infarto agudo de miocardio, edema agudo de pulmon, diseccion
aortica, insuficiencia renal aguda y retinopatia hipertensiva grave.

Epidemiologia

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas
prevalentes a nivel mundial, y las crisis hipertensivas representan una complicacion
seria de esta condicion.

A nivel global, la prevalencia de la hipertension arterial se estima en un 31.1% de la
poblacion adulta (alrededor de 1.39 mil millones de personas) en 2010, con
proyecciones de aumento significativo. Aunque la prevalencia exacta de las crisis
hipertensivas varia segun las regiones y los criterios diagnosticos, se estima que las
emergencias hipertensivas representan aproximadamente el 1% de todas las visitas a
servicios de urgencias en Estados Unidos (Muiesan et al., 2020).
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En Ecuador: Si bien no existen datos epidemioldgicos especificos y actualizados
sobre la incidencia y prevalencia de urgencias y emergencias hipertensivas a nivel
nacional, la prevalencia de la hipertension arterial en Ecuador es considerable. Un
estudio realizado en 2017 por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en el marco
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), revel6 que la prevalencia
de hipertension arterial en adultos de 18 a 59 afios es del 16.7%. Este dato sugiere que
un porcentaje significativo de la poblacidon ecuatoriana estd en riesgo de desarrollar
crisis hipertensivas si su hipertension no es controlada adecuadamente. La falta de
control de la presion arterial, la adherencia subdptima al tratamiento y factores
socioecondmicos contribuyen a la ocurrencia de estas crisis en el pais. La OPS/OMS
ha enfatizado la importancia de fortalecer los sistemas de salud para la prevencion,
deteccion temprana y manejo de la hipertension y sus complicaciones en la region de
las Américas, incluyendo Ecuador.

Datos de otras fuentes (OMS/OPS, Europa, Norteamérica):

e [a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) han destacado la hipertension como una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular a nivel global. Se estima que
la hipertension es responsable de al menos la mitad de las muertes por
accidente cerebrovascular y cardiopatia isquémica (OMS, 2021).

e En Estados Unidos, un andlisis de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES) de 2011-2014 estimd que aproximadamente el 50% de
los adultos con hipertension no tienen su presion arterial controlada, lo que los
pone en riesgo de desarrollar complicaciones, incluidas las crisis hipertensivas
(CDC, 2022).

e Estudios europeos también muestran una alta prevalencia de hipertension, con
variaciones entre paises. Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) reportan que las crisis
hipertensivas son eventos relativamente poco comunes pero clinicamente
relevantes, que requieren un abordaje rapido y adecuado (Williams et al.,
2018).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las urgencias y emergencias hipertensivas es compleja y
multifactorial, implicando una serie de mecanismos que conducen a la elevacion
critica de la presion arterial y al dafio a 6rganos diana. Los principales mecanismos
incluyen:
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1. Activacion del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): En
respuesta a una disminucion del flujo sanguineo renal (ocasionado por la
vasoconstriccion inicial) o a factores neurohormonales, se activa el SRAA.
Esto lleva a un aumento en la liberacion de renina, que a su vez eleva los
niveles de angiotensina II. La angiotensina II es un potente vasoconstrictor y
estimula la liberacion de aldosterona, contribuyendo a la retencion de sodio y
agua y al aumento de la resistencia vascular periférica.

2. Disfuncion Endotelial y Vasoconstriccion Sistémica: El endotelio vascular
juega un papel crucial en la regulacion del tono vascular. En las crisis
hipertensivas, hay una disfunciéon endotelial que se manifiesta por una
produccion reducida de vasodilatadores como el 6xido nitrico (NO) y un
aumento en la liberacion de vasoconstrictores como la endotelina-1 y las
catecolaminas. Esto resulta en una vasoconstriccion sistémica generalizada,
aumentando la resistencia vascular periférica y, por ende, la presion arterial.

3. Autorregulacion Deteriorada: Los organos diana, como el cerebro y los
riflones, tienen mecanismos de autorregulacion que les permiten mantener un
flujo sanguineo constante a pesar de las fluctuaciones en la presion arterial. En
la hipertension cronica, estos mecanismos se adaptan a presiones mas altas. Sin
embargo, en una elevacion brusca y severa de la PA, estos mecanismos pueden
ser superados, llevando a una ruptura de la barrera hematoencefalica o a
isquemia y dafio renal.

4. Activacion del Sistema Nervioso Simpatico: El estrés, el dolor, la ansiedad y
ciertos farmacos pueden activar el sistema nervioso simpatico, liberando
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Estas hormonas causan
vasoconstriccion, aumento de la frecuencia cardiaca y de la contractilidad
miocardica, lo que contribuye a la elevacion de la PA.

5. Lesion Endotelial e Inflamacion: La fuerza de cizallamiento (shear stress)
elevada en las paredes de los vasos sanguineos debido a la hipertension severa
puede causar dafio directo al endotelio. Esto desencadena una respuesta
inflamatoria, con liberacion de citoquinas proinflamatorias y reclutamiento de
células inmunes, lo que perpetiia la disfuncién vascular y contribuye a la
formacion de trombos.

6. Necrosis Fibrinoide: En emergencias hipertensivas, particularmente en la
microcirculacion de organos como los rifiones y el cerebro, puede ocurrir
necrosis fibrinoide de las arteriolas. Esto implica la deposicion de material
fibrinoide en la pared del vaso, lo que conduce a la isquemia y necrosis del
tejido.
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Estos mecanismos interactuan en un ciclo vicioso, amplificando la elevacion de la PA
y exacerbando el dafio a drganos diana, lo que justifica la necesidad de una
intervencion terapéutica rapida y eficaz en las emergencias hipertensivas.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de las crisis hipertensivas varia significativamente dependiendo de si
se trata de una urgencia o una emergencia, y en este ultimo caso, del 6rgano diana
afectado.

Urgencia Hipertensiva: Los pacientes suelen estar asintomdticos o presentar
sintomas inespecificos.

e Sintomas comunes: Cefalea (generalmente leve o moderada), mareos,
epistaxis leve, ansiedad, palpitaciones.

e Examen fisico: La presion arterial estd marcadamente elevada (PAS > 180
mmHg y/o PAD > 120 mmHg). No hay signos de dafio a 6rgano diana en el
examen fisico ni en los exdmenes complementarios iniciales.

Emergencia Hipertensiva: Los sintomas estan relacionados con la disfuncion aguda
de los organos diana y son severos.

e Sistema Nervioso Central (SNC):

o Encefalopatia hipertensiva: Cefalea intensa, nduseas, vOmitos,
alteraciones visuales (vision borrosa, diplopia), confusién, letargo,
convulsiones, coma. Estos sintomas se desarrollan rdpidamente.

o Accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o hemorragico: Déficits
neurologicos focales agudos (hemiparesia, afasia, desviacion de la
comisura labial), alteracion del nivel de conciencia.

o Hemorragia subaracnoidea: Cefalea "en trueno" stbita y severa.
e Sistema Cardiovascular:

o Sindrome coronario agudo (SCA): Dolor tordcico opresivo, irradiado
a brazo i1zquierdo, mandibula o espalda; disnea, sudoracion, nauseas.

o Edema agudo de pulmén (EAP): Disnea severa de inicio subito, tos
con expectoracion rosada, ortopnea, taquipnea, crepitantes difusos a la
auscultacion pulmonar.
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o Diseccion aortica: Dolor toracico o dorsal subito, desgarrador, irradiado
a la espalda. Puede haber diferencias de presion arterial entre ambos
brazos, pulsos asimétricos o déficits neuroldgicos.

e Sistema Renal:

o Insuficiencia renal aguda: Oliguria o anuria, hematuria, edema
periférico, sintomas de uremia (nauseas, vomitos, fatiga).

e QOjos (Retinopatia Hipertensiva Severa):

o Vision borrosa, diplopia. Al examen con oftalmoscopio se observa
papiledema (edema del nervio 6ptico), hemorragias retinianas, exudados
algodonosos.

e Preeclampsia/Eclampsia (en embarazadas):

o Cefalea, vision borrosa, dolor en hipocondrio derecho, edema
generalizado. La eclampsia se manifiesta con convulsiones
tonico-clonicas.

Es fundamental realizar una anamnesis detallada y un examen fisico completo para
identificar los sintomas y signos de dafio a 6érgano diana, lo que guiara el diagnostico y
el tratamiento adecuado.

Diagnostico

El diagnostico de urgencias y emergencias hipertensivas se basa en la medicion
precisa de la presion arterial y la identificacion de la presencia o ausencia de dafio
agudo a 6rganos diana.

1. Medicion de la Presion Arterial:

e Se deben realizar multiples tomas de PA en ambos brazos, con el paciente
sentado o en decubito, utilizando un manguito de tamafio adecuado. La
confirmacion de PAS > 180 mmHg y/o PAD > 120 mmHg es el punto de
partida.

e (onsiderar la posibilidad de "hipertension de bata blanca" en urgencias, aunque
en estos casos la severidad de la elevacion suele ser persistente.

2. Anamnesis y Examen Fisico Dirigido:

e Anamnesis: Preguntar sobre sintomas asociados (cefalea, alteraciones visuales,
dolor toracico, disnea, déficits neuroldgicos, etc.), antecedentes de
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hipertension, adherencia al tratamiento, uso de drogas ilicitas (cocaina,

anfetaminas), medicamentos de venta libre, y antecedentes familiares.

e Examen Fisico:

(@]

O

o

Nivel de conciencia y estado mental: Evaluar orientacion, presencia de
confusion, letargo.

Examen neurolégico completo: Buscar déficits focales (paresias,
paralisis, afasia), simetria de fuerza, reflejos, fondo de ojo (papiledema,
hemorragias, exudados).

Examen cardiovascular: Auscultacion cardiaca (soplos, ritmo de
galope), auscultacion pulmonar (crepitantes, sibilancias), palpacion de
pulsos periféricos (simetria, amplitud), bisqueda de edema periférico.
Evaluar distension yugular.

Examen abdominal: Buscar dolor a la palpacion, masas.

Examen de piel: Evaluar perfusion, diaforesis.

3. Pruebas Complementarias (Dirigidas a identificar dafio a 6rgano diana):

e Emergencia Hipertensiva:

O

o

Laboratorio:
Hemograma completo: Puede revelar anemia si hay hemorragia.

Bioquimica sanguinea: Urea, creatinina, electrolitos (Na, K), glucosa.
Evaluacion de funcion renal y desequilibrios electroliticos.

Enzimas cardiacas (troponinas, CK-MB): Si se sospecha sindrome
coronario agudo.

Péptido natriurético tipo B (BNP): Si se sospecha insuficiencia
cardiaca o edema agudo de pulmon.

Analisis de orina con sedimento: Proteinuria, hematuria, cilindros
(indicativos de dafo renal).

Estudios de imagen:

Electrocardiograma (ECG): Signos de isquemia/infarto, hipertrofia
ventricular izquierda.

11
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Radiografia de térax: Congestién pulmonar, edema agudo de pulmon,
cardiomegalia, ensanchamiento mediastinico (sospecha de diseccion
aortica).

Tomografia computarizada (TC) de craneo: Si hay sintomas
neurologicos (descartar hemorragia, isquemia, edema cerebral).

TC o RMN de téorax/abdomen: Si se sospecha diseccion adrtica o
aneurisma.

Ecografia renal: Evaluar el tamano y la morfologia de los rifiones, y
descartar hidronefrosis.

Ecocardiograma: Evaluar la funcion ventricular, disfuncion diastolica,
valvulopatias, y en caso de diseccion adrtica, afectacion aortica.

Fondo de Ojo: Es crucial para identificar retinopatia hipertensiva
(hemorragias, exudados, papiledema), que es un signo de dafio a 6rgano
diana.

e Urgencia Hipertensiva:

O

Las pruebas complementarias suelen ser mas limitadas, ya que no se
espera dafio a organo diana. Sin embargo, se pueden realizar algunas
para descartar patologia subyacente o complicacion:

ECG (para descartar isquemia silente).
Electrolitos, urea, creatinina (funcién renal basal).
Analisis de orina.

Ocasionalmente, fondo de ojo si no se puede asegurar la ausencia de
sintomas visuales sutiles.

El diagnoéstico diferencial debe incluir otras causas de cefalea, ansiedad, o sintomas
neuroldgicos, pero siempre priorizando la exclusion de una emergencia hipertensiva.

Tratamiento

El tratamiento de las crisis hipertensivas difiere fundamentalmente entre urgencias y

emergencias, basandose en la necesidad de reducir la presion arterial de forma gradual
o inmediata y el tipo de farmacos a emplear.

12
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1. Urgencia Hipertensiva:

Objetivo: Reducir la PA de forma gradual en 24-48 horas. Una reducciéon
demasiado rapida puede precipitar isquemia.

Manejo: Generalmente ambulatorio, aunque algunos pacientes pueden requerir
observacion inicial.

o Farmacos orales:

o Captopril: 25-50 mg. Inicio de accion rapido (15-30 min).
o Labetalol: 200-400 mg. Inicio de accion 30-60 min.

o Amlodipino: 5-10 mg.

o Clonidina: 0.1-0.2 mg, y luego 0.05-0.1 mg/hora hasta un méaximo de
0.8 mg. Cuidado con el efecto rebote.

o Furosemida: Si hay sobrecarga de volumen.

o Monitoreo: Reevaluar al paciente en unas pocas horas y luego en 24-48
horas. Ajustar la medicacion antihipertensiva cronica si es necesario.

o Educacion: Reforzar la adherencia al tratamiento, control del estrés y
habitos de vida saludables.

2. Emergencia Hipertensiva:

Objetivo: Reducir la PA de forma inmediata y controlada para detener o
revertir el dafio a 6rgano diana. La reduccion inicial no debe ser excesivamente
brusca para evitar hipoperfusion.

Primera hora: Reducir la PA media en no mas del 25%.

Siguientes 2-6 horas: Reducir la PA a 160/100 mmHg.

Excepciones: En diseccion adrtica, la PAS debe reducirse a menos de 120
mmHg en minutos; en ACV isquémico, la PA no debe reducirse a menos de
220/120 mmHg a menos que se realice trombdlisis.

Manejo: Requiere hospitalizacion en una unidad de cuidados intensivos o de
emergencia con monitoreo continuo de la PA.

o Farmacos intravenosos (eleccion segun el 6rgano diana afectado):

13
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Nicardipino: 5-15 mg/hora IV. Bloqueador de canales de calcio
dihidropiridinico. Util en la mayoria de emergencias, especialmente
neurologicas y renales.

Labetalol: 20-80 mg IV en bolo cada 10 min, o infusiéon 0.5-2 mg/min.
Betabloqueante con actividad alfa-bloqueante. Util en la mayoria de
emergencias, especialmente en diseccion aortica y EAP. Evitar en asma
o bradicardia.

Nitroprusiato de Sodio: 0.25-10 mcg/kg/min IV. Potente vasodilatador
arterial y venoso. Inicio de accion muy rdpido. Requiere monitoreo
intensivo debido a riesgo de hipotension y toxicidad por cianuro. Util en
EAP, encefalopatia hipertensiva, crisis de feocromocitoma.

Fenoldopam: 0.1-1.6 mcg/kg/min IV. Agonista selectivo de los
receptores dopamina-1. Induce vasodilatacion renal, util en insuficiencia
renal.

Esmolol: 250-500 mcg/kg en bolo, luego 50-200 mcg/kg/min IV.
Betabloqueante de accién ultracorta. Util en diseccion aodrtica,
preeclampsia/eclampsia, crisis postoperatorias.

Hidralazina: 10-20 mg IV en bolo. Vasodilatador directo. Utilizada a
veces en preeclampsia/eclampsia.

Nitroglicerina:  5-200 mcg/min  IV.  Vasodilatador  venoso
predominantemente. Util en SCA y EAP.

Tabla 1: Farmacos Intravenosos para Emergencias Hipertensivas

Clase Inicio Consideracione
Farmaco . . Dosis y Via de |Duracion |Indicaciones Clave
Farmacologica < s S
Accion
No afecta el
5-15 mg/h La mayoria de |gasto cardiaco,
Nicardipino Blogueador de IV (infusion 5_10 15-30 min|emergencias, ACV evitar en
Canales Ca . min AN .
continua) isquémico, HSA estenosis
aortica grave
Evitar en asma,
I%/O;ziobr(l)lli Diseccion aortica, bradicardia
Alfay > | 5-10 SCA, EAP, severa,
Labetalol luego 0.5-2 . 2-4 horas . . S
Betabloqueante me/min min Preeclampsia/Ecla | insuficiencia
mg/m mpsia cardiaca
(infusion)
descompensada
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Riesgo de
hipotension
EAP, Encefalopatia severa y
. 0.25-10 . . L
. . Vasodilatador . |Segundo . Hipertensiva, toxicidad por
Nitroprusiato . mcg/kg/min 1-2 min . .
Directo s Crisis cianuro.
v . .
Feocromocitoma Requiere
monitoreo
invasivo.
0.1-1.6 Insuficiencia Renal Puede causar
Fenoldopam Agonista D1 mcg/kg/min [ 5 min [10-15 min taquicardia
Aguda .
I\ refleja.
250-500 Para control de
mcg/kg en Diseccion adrtica, frecuencia
Esmolol Betabloqueante | bolo, luego |1-2 min|10-20 min| Taquiarritmias, cardiaca y PA
50-200 SCA en situaciones
mcg/kg/min criticas.
Menos eficaz
para reducir PA
. — Vasodilatador 5-200 . . severamente
Nitroglicerina Venoso/Arterial | mcg/min IV 2-5 min| 5-10 min SCA, EAP clevada,
Cuidado con
cefalea.
Puede causar
. . taquicardia
Hidralazina Vasod1latador 10-20 mg 10-‘20 7-4 horas Preeclamp§1a/Ec1a refleja y
Directo IV en bolo min mpsia ol
retencion de
liguidos.

Adaptado de Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018; Chobanian et al., 2003.

Prondstico de los pacientes con la patologia citada (Opcional)

El prondstico de los pacientes con urgencias y emergencias hipertensivas es muy
variable y depende de varios factores, incluyendo la rapidez y efectividad del manejo,
el organo diana afectado, la presencia de comorbilidades y la adherencia al tratamiento
a largo plazo.

Urgencias Hipertensivas: El pronostico es generalmente bueno si se manejan
adecuadamente. La ausencia de dafio a 6rgano diana en el momento de la presentacion
es un factor protector. Sin embargo, los pacientes con urgencias hipertensivas tienen
un mayor riesgo a largo plazo de desarrollar eventos cardiovasculares (infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca) si no se optimiza su
tratamiento antihipertensivo cronico y se abordan los factores de riesgo subyacentes.
El riesgo de recurrencia de crisis hipertensivas es alto si no hay una buena adherencia.
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Emergencias Hipertensivas: El pronostico es mas grave y la morbimortalidad es
significativamente mayor. El tipo de 6rgano diana afectado es un predictor clave:

e Encefalopatia Hipertensiva y Accidente Cerebrovascular: A pesar del
tratamiento, pueden dejar secuelas neuroldgicas permanentes. La mortalidad
intrahospitalaria por ACV hemorragico es alta.

e Edema Agudo de Pulmoén e Insuficiencia Cardiaca: La mortalidad es
significativa en la fase aguda, especialmente si hay disfuncion ventricular
preexistente.

e Sindrome Coronario Agudo: El pronostico esté ligado a la extension del dafio
miocardico.

e Diseccion Aortica: Sin tratamiento inmediato, la mortalidad es
extremadamente alta (hasta 1-2% por hora en las primeras 24-48 horas). Con
un manejo agresivo, la mortalidad hospitalaria atin puede ser del 20-30%.

e Insuficiencia Renal Aguda: Puede requerir didlisis temporal o permanente, y
aumenta el riesgo de enfermedad renal cronica.

A largo plazo, los pacientes que han experimentado una emergencia hipertensiva
tienen un riesgo sustancialmente mayor de eventos cardiovasculares adversos mayores
(MACE), insuficiencia renal cronica, y muerte, independientemente de la reduccion
inicial de la presion arterial. La persistencia de factores de riesgo, la falta de control de
la hipertension cronica, y el dafio orgdnico residual contribuyen a este peor pronostico.

La clave para mejorar el pronostico a largo plazo es un control riguroso de la presion
arterial una vez superada la fase aguda, asi como el manejo de todas las
comorbilidades y la educacion del paciente sobre la importancia de la adherencia al
tratamiento y los cambios en el estilo de vida.

Recomendaciones

Para optimizar el manejo de urgencias y emergencias hipertensivas y mejorar el
pronostico de los pacientes, se proponen las siguientes recomendaciones:

1. Prevencion Primaria de la Hipertension: Fomentar estilos de vida saludables
desde edades tempranas (dieta baja en sodio, rica en frutas y verduras;
actividad fisica regular; evitar tabaquismo y consumo excesivo de alcohol) para
reducir la prevalencia de hipertension y, por ende, el riesgo de crisis
hipertensivas.
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2. Deteccion Temprana y Control Adecuado de la Hipertension: Realizar
cribado regular de la presion arterial en la poblacion general. En pacientes
diagnosticados, asegurar un control 6ptimo de la PA mediante la seleccion de la
terapia farmacologica adecuada y el monitoreo continuo de la adherencia.

3. Educacion al Paciente:

o Informar a los pacientes hipertensos sobre la importancia de la
adherencia al tratamiento antihipertensivo y la no interrupcion abrupta
de la medicacion.

o Educar sobre los signos y sintomas de alarma que podrian indicar una
crisis hipertensiva (cefalea severa, vision borrosa subita, dolor toracico,
disnea) y la necesidad de buscar atencion médica inmediata.

o Ensefiar la técnica correcta para la automedicion de la presion arterial en
casa.

4. Desarrollo de Protocolos Estandarizados: Establecer y actualizar protocolos
claros en los servicios de emergencia y unidades de cuidados intensivos para el
diagnostico y manejo de urgencias y emergencias hipertensivas, incluyendo la
eleccion de farmacos, las metas de presion arterial y la velocidad de reduccion.

5. Formaciéon Continuada del Personal de Salud: Capacitar regularmente a
médicos, enfermeras y personal de apoyo en el reconocimiento temprano, la
evaluacion y el tratamiento de las crisis hipertensivas. Enfatizar la importancia
de una evaluacion rapida para identificar dafio a 6rgano diana.

6. Disponibilidad de Recursos: Asegurar la disponibilidad de farmacos
antihipertensivos intravenosos esenciales y equipos de monitoreo en todas las
instituciones de salud que atiendan emergencias.

/. Manejo Interdisciplinario: Promover la colaboracion entre especialistas
(cardidlogos, neurdlogos, nefrologos, intensivistas) en el manejo de casos
complejos de emergencias hipertensivas.

8. Seguimiento Post-Crisis: Establecer un plan de seguimiento riguroso para los
pacientes que han experimentado una crisis hipertensiva. Esto incluye ajustes
de la medicacidn, evaluacion de factores de riesgo adicionales y apoyo para la
adherencia al tratamiento y los cambios en el estilo de vida.

9. Investigacion y Recoleccion de Datos: Impulsar la investigacion
epidemioldgica en Ecuador para obtener datos actualizados sobre la incidencia,
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prevalencia y resultados de las crisis hipertensivas, lo que permitird disefiar
estrategias de salud publica mas efectivas y adaptadas al contexto local.

La implementacion de estas recomendaciones contribuird significativamente a reducir

la morbimortalidad asociada a las urgencias y emergencias hipertensivas en el pais.
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