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BLOQUE 3: PATOLOGIA VASCULAR

Concepto y fisiopatologia

La hipertension pulmonar (HP) se define como una presion arterial pulmonar me-
dia en reposo (PAPmM) >20 mmHg medida mediante cateterismo cardiaco dere-
cho. Supone un aumento de la poscarga del ventriculo derecho (VD) pudiendo
provocar su dilatacion y fracaso. Se distinguen 5 tipos de HP:

Tipo 1: Hipertension arterial pulmonar (HAP). Incluye: Idiopatica, hereditaria,
asociada a drogas, asociada a enfermedad del tejido conectivo (esclero-
dermia y lupus), hipertension portal, cardiopatias congénitas, esquistoso-
miasis, HAP con caracteristicas de afectacion venosa o capilar, HP persis-
tente del neonato.

Tipo 2: HP secundaria a cardiopatia izquierda. Postcapilar. Es la forma mas
prevalente de HP.

Tipo 3: HP secundaria a enfermedades respiratorias que cursan con insu-
ficiencia respiratoria cronica. Se debe a una vasoconstriccion hipoxica del
capilar alveolar. Pueden causarla la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC), el sindrome de hipoventilacion por obesidad (SHO) y las enfer-
medades pulmonares intersticiales?.

Tipo 4: HP secundaria a tromboembolismo pulmonar cronico, que incluye
a aquellos pacientes con HP persistente 26 meses desde que se inicio la

anticoagulacion para una embolia pulmonar.

Tipo 5: HP debida a mecanismos multifactoriales.

La elevacion de la PAPm sera comun a todos los tipos de HP, mientras que la
presion de enclavamiento pulmonar (PCP) y las resistencias vasculares periféricas
(RVP) definiran fisiopatologia:

Precapilar PAPm >20 mmHg; PCP <15 mmHg y RVP >2 (tipos 1, 3, 4 y 5).
Postcapilar: PAPmM >20 mmHg; PCP >15; RVP <2 (tipo 2).

Combinada: PAPmM >20 mmHg; PCP >15 mmHg; RVP >2 UW2

Evaluacion clinica

114

La evaluacion clinica del paciente con HP en urgencias incluye reconocer la pre-
sentacion clinica e investigar los posibles factores precipitantes de la descom-
pensacion.



Sintomas
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Los sintomas caracteristicos de la HP crénica son insidiosos e inespecificos, in-
cluyendo disnea, astenia o dolor toracico. En urgencias es frecuente, ademas, la
presencia de sintomas de fracaso ventricular derecho (disnea paroxistica noctur-
na [DPNI, ortopnea, oliguria, nicturia, hipotension o sincope).

Cronologia

En urgencias podemos encontrarnos en las siguientes situaciones:

* Descompensacion aguda de la HP cronica: Pacientes previamente diag-
nosticados con descompensacion de su enfermedad. Los posibles factores
precipitantes de descompensacion que debemos investigar se detallan en

la Tabla 1.

Tabla 1: Pruebas complementarias urgentes en el paciente con HP3,

Valoracion funcion VD

Posibles desencadenantes

ECG (comparar con previos)

+ P pulmonale (P >0,25 mV en DII)

- Desviacion del eje a la derecha

+ Hipertrofia del VD (R/S >1, con R >0,5 mV
enV1i,RenVi+SenVs5>1mV)

+ Bloqueo de rama derecha completo o
incompleto (patron qR o rSR en Vi)

+ Taquiarritmias

Ecocardiograma
- Disfuncion de VD. VRT. TAPSE
+ Desviacion septo interventricular
- Derrame pericardico
- Dilatacion AD
- Descartar patologia izquierda

Analitica
- BNP/NT proBNP

Rx de torax
- Ensanchamiento arterias pulmonares
principales y proximales

+ Crecimiento cavidades derechas con
ocupacion de espacio retroesternal

Exacerbacion de enfermedad pulmonar
+ Rx de torax o TC de torax
- GSA:
- tpCO, y+HCO, insuficiencia ventilatoria aguda
- TpCO y tHCO, posible SHO o enfermedad respiratoria
avanzada
- pO, 4! cardiopatia congenita/shunt

Alteraciones metabdlicas o electroliticas
+ Hemograma y bioquimica

+ Funcion hepatica

» Funcion tiroidea

- Metabolismo del hierro

- Serologias (VIH, VHC, VHB)

Arritmia
- ECG 12 derivaciones
- Telemetria

Infeccion
+ PCRy procalcitonina
- Cultivos
- Lactato
+ Rx de torax

Isquemia miocardica
+ Troponina

Isquemia miocardica
+ Dimero D
+ AngioTAC de torax

Excluir brote de enfermedad sistémica

AD: auricula derecha; BNP: péptido natriurético cerebral; ECG: electrocardiograma; HCO, bicarbonato; HP: hipertension
pulmonar, mV: milivoltios; NT proBNP: propéptido natriurético tipo B; pCO,: presion de didxido de carbono; PCR: proteina
C reactiva; pO,: presion de oxigeno; Rx: rayos X; TC: tomografia computarizada; TAPSE: desplazamiento sistolico del
plano del anillo tricuspideo; VD: ventriculo derecho; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de
inmunodeficiencia humana; VRT: velocidad maxima de la regurgitacion tricuspidea.

Tabla adaptada de Price LC, Dimopoulos K, Marino P, et al. Thorax 2017,;72:1035-1045.
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e Progresion de HP crénica: HP previamente diagnosticada con deterioro
secundario a la evolucion natural de la enfermedad. En pacientes con HP
previamente diagnosticada puede consultarse su estrato de riesgo previo
de mortalidad? y tratamiento en los informes de consulta de neumologia.

* Pacientes no previamente diagnosticados con sintomas compatibles.

Exploracion fisica
e Auscultacion cardiaca: Podemos encontrar taquicardia, un segundo tono
cardiaco aumentado (caracteristico de HP), soplo pansistélico secundario
a regurgitacion tricuspidea y/o soplo diastélico secundario a regurgitacion
pulmonar.

* Signos congestivos: Como presion yugular elevada, hepatomegalia, ascitis,
edemas periféricos, aumento de peso o frialdad por hipoperfusion.

* Auscultacion pulmonar: Suele ser normal, si es patologica nos orientara ha-
cia un posible factor desencadenante de la descompensacion o alternativa
diagnostica.

Pruebas complementarias

I[ran orientadas a valorar funcion del VD, identificar factores desencadenantes y
valorar posibles causas de HTP en aquellas no previamente diagnosticadas. Es
importarte descartar infeccion, aunque no haya sintomas aparentes (especial-
mente en portadores de catéter central). En mujeres en edad fértil debe consi-
derarse siempre la posibilidad de embarazo. La Tabla 1 resume las pruebas que
pueden ser utiles en estos pacientes.

Manejo de los factores precipitantes de descompensacion en la HP

En la Tabla 2 se resume el tratamiento de cada posible desencadenante, desglo-
sandose el manejo de las taquiarritmias en un epigrafe a continuacion.

Tratamiento de soporte en la insuficiencia cardiaca derecha
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Correccion de la insuficiencia respiratoria

Es preciso corregir la hipoxemia y evitar la hipercapnia. En caso de precisar so-
porte respiratorio con ventilacidon mecanica no invasiva (VMNI) hay que vigilar
la hipotension para evitar empeorar del gasto cardiaco. La oxigenoterapia de
alto flujo puede ser una alternativa que mejore la hipoxemia, especialmente en
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Tabla 2. Abordaje terapéutico segun factor desencadenante+s,

Factor precipitante Comentario

Transgresiones hidricas Optimizacion de la volemia

Cambios o incumplimiento Ajuste de tratamiento

del tratamiento

- Toma de AINE, retirada de diuréticos
o vasodilatadores pulmonares

Hipovolemia (pérdidas digestivas, Optimizacion de la volemia, transfusiones
sangrado,deshidratacion)

Fracaso renaly alteraciones Optimizacion de la volemia y tratamiento especifico
hidroelectroliticas de alteraciones analiticas
Taquiarritmias Supraventriculares: Tratamiento enérgico y precoz dirigido a

restaurar y mantener el ritmo sinusal
CVE urgente

Ventriculares: Descartar compresion coronaria por aneurisma
pulmonar®

Taponamiento cardiaco Si se considera secundario a la propia evaluacion de la HP, no se
aconseja el drenaje

Infecciones o sepsis Antibidtico empirico precoz

Anemia (valorar anemia relativa si Transfusion de hematies cuando Hb <10 g/dl

acostumbran a tener Hb altas) Si Eisenmenger cuando Hb <13 g/dl

Ferropenia Tratamiento: 1000 mg de Ferinject (maximo 15 mg/kg) en dosis Unica
Alteraciones tiroideas Tratamiento especifico

Embarazo Descartar en toda mujer en edad fértil

Isquemia miocardica Considerar posibles causas y actuar segun corresponda:
- Sindrome coronario agudo
- Angina secundaria a isquemia del VD
- Compresion del tronco comun izquierdo por un aneurisma de la AP®
- Diseccion o ruptura de aneurisma de la AP

Hemoptisis Manejo similar a hemopitisis de otras causas

Brote agudo de enfermedad Inmunosupresores a dosis altas, plasmaféresis (seguir indicaciones
autoinmune de nefrologia, reumatologia, etc.)

Cirugia no cardiaca Tratamiento de soporte

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; CVE: cardioversion eléctrica; Hb: hemoglobina; HP: hipertension pulmonar;
VD: ventriculo derecho.

Tabla adaptada de Protocolos de actuacion en Hipertension Pulmonar. 2022 Hospital 12 Octubre. Madrid. Edicion
2022. ISBN 978-84-18673-71-9.

pacientes que no toleren la VMNI. En caso de insuficiencia respiratoria grave
refractaria a VMNI o de shock cardiogénico, debe considerarse la implantacion
de una oxigenacion de membrana extracorpodrea, cuyas indicaciones mas habi-
tuales son como puente a considerar el trasplante pulmonar y periendarterec-
tomia?’.
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Optimizacion de volumen circulante

En caso de sobrecarga hidrica se recomienda uso de furosemida intravenosa en
bolos o en perfusion continua para obtener un balance hidrico negativo de 1-1,5
litros al dia. Puede asociarse espironolactona oral. En caso de fracaso, se pueden
asociar tiazidas y considerar la terapia renal sustitutiva. En pacientes hipovole-
micos, interesa administrar sueroterapia en volumenes pequenos (250 ml cada
15-30 minutos) y evaluar la respuesta.

Optimizacion de gasto cardiaco
Cuando es preciso, la dobutamina es el farmaco de elecciéon a un intervalo de
dosis de 2,5-5 ug/kg/min, evitando dosis superiores que favorecen la taquicardia.

Correccion de la hipotension

Cuando es preciso, la norepinefrina es el farmaco de eleccion, hasta una dosis
de 0,5 pug/kg/min, ya que dosis mayores pueden producir vasoconstriccion pul-
monar.

Resumen

RECORDAR QUE

® Esimportante conocer la enfermedad para poder sospecharla. En los
casos de agudizacion sobre enfermedad crénica es crucial identificar la
causa de descompensacion para el correcto abordaje.

QUE NO HACER

® Retirar farmacos vasodilatadores del tratamiento cronico de los pacien-
tes previamente diagnosticados. Vigilar tension arterial.

® Realizar de entrada sobrecarga hidrica en pacientes hipovolémicos.

® Ensituacion estable, realizar cateterismo cardiaco derecho previo a
aproximacion diagnostica por etiologias.
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