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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en 45 pacientes
quienes consultaron al servicio de Urgencias Adultos por
referir sintomatologia adreneérgica, encnnérandnse tens{anes
arteriales descontroladas, dividiéndose en tres grupos, ;ada
uno de 15 paclentes recibiendo en forma estrictamente
ajeatoria los farmacos a estudiar (Nifedipina, Captopril! s
Isosorbide), Se evaluaron !a sintomatologfa, antecedentes
personales patoldgicos, grado de retinopatfa, caUBas nag
frecuentes de posible descontrol y. evolucidn daapue; de
apl!icar e) farmaco en cuestidn de la sintamatologla‘ y lag
cifras tensionales tomadas tanto a su ingreso como cada 10
minutos hasta completar 40 minutos con una sola dosis de
f&rmaco estudiado.

En el grupo estudiado el firmaco de mayor eficacia, con
menores efectos colateéales. . fue la Nifedipina y
posteriormente el captopril, siendn la cefalea la cau;n lin
frecuente de consulta y el antecedente de hipertensi{dn

arterial sistamica el antecedénte qué mas frecusntemente se
asocié con la crisis. Asf mismo la cagsa que se presentd en
la mayor éarte de los casos de posible descontrol fué  la
L!ncesta_ irregular de medicamentn antfhipertensivo de hnce;
"La evolucidn de 1la sintomatologia  fué mejor con Ius4;
pacientes a quienes se lesvaplxco la nifedipina, medica-nnﬁo
que no prddufﬁ efectos secundarios. La retinopatia‘ mas

frecuentemente engontradé ?uq de Grado Iy Il.
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INTYRQDUCC ! ON

La «:r(slibh!pertensiva es ahora una complicacidn
relativamente poce frecuente de la hipertenaion arterial
sligtémtca, La Incidencia de la hipertension arterial
sistémica es del 13 al 17.5% eﬁ la poblacitn generail, y la
incldencié de la erisis hipertensiva es del 1 al 7% de los
hipertensos conacidas (f, 2, 3. Ext{ste un grupo no
cuanttficido de paclenteas en los cuales l; hipertensldn
artertal se prosenta en forma sGbita, maniftestada comu
crisly hipertensiva, La proporclidn de hipertgnsos no
conocidos en Norte América es del 41%, y €8s en e€éstas
paclentes en los que la crisis hipertensiva alcanza su mayor
indice de aparicidn. El fallecimliento secundario &8 crisis
hipertensiva ha disminuido en 1ios altimos 25 aﬁos.'
probnblemeﬁte par e! manejo agresivo de la presicn arterial
elevada vy la amplitud de nuevos -agentes antlhlperteqnlvos
que se han desarro!lade para el tratamlento_de ésta entlidad
(2.5},

' l.a crisi{s hipertensiva se‘observa con  mds frecyancla
7 entre loae 40 y 80 afas . de edad, en pacientes cen
ihlpeitengldn arterlal siSQEmlca conocida entre 2 a 10  adfos
de evoiucion ¥y en general todas las formas de  HAS pueden
desembocar. en crisfs hipertenivas, pero se réqulnré 80 :
éondlciones espea}ales pra produciria  como: hipef{eﬁslan>
acelerada, hipertensian ) maligna, i hlpertansldn'f

postoperatoria, uso de - -drogas inhibitorias de In‘HAO.’crlsl=‘~




par  teuorcmocdtama, hipertensidn de rebote por -suspensidn

de nmed!fonmenteos antthipsrtensives, uso de glueco Yy

mineralocorticoides de exceso, hipercalcemia, toxemia de!
embarazo, stress prolongado, coartacidn de la aorta,

glomerulonefritis aguda, ejercicio intenso en hipertensos no

acostumbrados, traumatismo cranecencefilico, e Ingesta de
anticonceptivos entre otras (3,4). Las emergencias
hipertensfvas son sindromes clinicos en Jlos cuales el

fneremento de la presidn arterial sistémica esta asociada

con dafo o disfuncidn a drganos blanco., El nivel de Ia

presidn  arterial no estd definldo, lo mas importante en la
deflniclén es la presencla de disfunciédn de drgano (yge
encefalopatfa, insuficlencia cardiaca congestiva, 1squenmia
miocérdica -] lnsuf!cieééla renald. Las emargencias

hipertensivas generalmente se desarrollan en horas & en

dias. En contraste, las wurgenclas hipertensivas son
definidas como incremento de !a presidn arterial sistémica
que pueden ser perjudiciales; las presidn dlastdlica es mas

alta de 110 mmHg, sin evidencla de dalo a drganos hlanca 6
. Hlsfuncldn. Et ttempo para que se desarrolle EI'zeneralmentQ
en -difas "a semanas (3, 4, 6). En el presente trabajc se
denominaran a las wurgencias hipertenivas como 7 crisis
hipertensivas.

Los "hallazgos anatomopatoldglcos dééand.n det o;ign;,-
actividad v duracién de la  HAS y. pu;dan e désée

aterpesclerosis ulcerativa de la aorta ' ascendente - hasta




nefroescleros!s, aneurlisma disecante de la aorta,

hipertrefia ventricular i1zquierda y glomerulonefritis. En

les paclentes caon encefalopatfa hipertensiva s€e pueden

encontar microlnfartos, hemorragia, necrosis flbrinoides ean
las paredes de los vasos y estrechamiento de la luz por

vasoespasmo, sobre todo en njos y rifones y ocasiaonalmente

ruptura del endotelf{o vascular (7, 8, 9).

La ecrisls hipertensiva se presenta en tres grandes
sindromes; encefalopstia hipertensiva, insuficiencia
cardiaca congestiva 1zquierda coan ¢ sin edena pulmoplr [ ]
insuficiencia renal aguda. El hecho de que aparezca uno
antes que el otra depende del dafc preexistente. El flujo
sanguineo cerebral puede permanecer relativamente con-tnnt;
en un ampllo rango de varlacionea de Is presidn arterfal y
se estima que es de SO m1/min/100 ¢gr de cerebro. Esta
constancia del flulo sanguinec =ze acompara de una
auvtorregulacidn cerebral, proceso mediante el cual, c;n una
elevacidn constante de la precsidén arteri{al, las arteriolas
cerebralas se constrifien para mantensr una preaién arterial
carabral adecuada. E1 paciente hipertenso no tolaré
presionea menores de perfusicn como e! paclénto ﬁomotlnsn,
oc;slcnando auadros - de hipaperfuslﬁd caerebral, atn con

elfras de presidén arterial consideradas normales. Esto’

sucede una vez que ae ha adaptado para manejar presiones ml
alta;lde 1o habltual, lo eual no sucede cuando hay elﬁvlclﬁn'

. . . ;
" zGhita en pacientes presentar encefalopatis hipertensiva.




Dentro de las tearias para la explicacidn de 1Ia
encefalopatia hipertensiva se encuentran : 1.~ Pérdida de la
avtorregulac{dédn del fluje sanguineo cerebral con espasmo
arterioclar exagerado, con la consecuente isquemim cerebral y
2.~ Teoria del "avance” en presancia de crisis hipertensiva

.en donde exlstg un aumento del! flujo sanguineo cerebral que
conduce hacia el édema cerebral (7, 8, 9).

La encefalopatfa hipertensiva se manifiesta en cefalea,
confusidn mental, niuseas, malestar general, visién borrosa,
vamitos que en susencia de tratamlienta éste cuadro progresa
hasta Ennvulstbnea. estupor, coma y muerte. Se Puede

.encontrar Babinski, debilidad lacalizada, reflejas

aslmétricos, paresia de pares craneales, principalmente dal
s#¢ptimo par y en general datos neurolégicos transitorios
tochlizados; en las alteraciones visuales con manifestacidn
clinica de retinopatia, mostrando en e! fondo de aojo espasmo
arterioiar severo, .focal & generallzadoe, . con exudados y
hemorraglas, pudieéndose 6 no encontrar papiledema. _Tlgblen
se Ppresenta insuficlencia cardiaca éongeitiva xiﬁuxarda.
manifestada por edema pPulmonar e insufliclencia resplratoria
gecundaria, can cianosis peribucal, 14 periférica,
taquiocardia, estertores generalizados, disnea inspiratoria.

El paciente puede desarrollar dolor retroesternal tipo
anginosa V¥ p;sterlarNEnte datas de infarto de! mfucnrdid;~
Los . ruidos cardiacos en gtapas tempranas se encuenirnn
aumentados  de intensidad, que posteriormente disminuye;! Y

puedgn existir arritmias,
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La insﬁflc!encla» renal aguda se manifiesta por
- retencién de Jiquidos, sodlo y elementos azoados la que'
agrava el estado hemodinamico y mental de: paciente (7, 8,

ad.

Todo paciente con crisis3hLBertenslva deberd de ser

hospitalizado. La medicacidn orél en el paciente dasplerto

es ln de primera eleceidn. edicacidn  parenteral esta

indicada en paclientes con deteriorc del alerta, con |
compl { caciones gravés o presencia de crisis hipertensiva
recictente a la medlcactidn oral (10).

Ei prop6sito del tratamiento médico es disminuir 1I1a
presicdn arterial, ¥y por caonsiguiente abatir la progresion de
1a lesldn wascular e invertir el proceso patoldgico. EI

-medicamento idea) serd aquel cuya acclon sea 1o mis
inmediata posible y cuyn efecto se prcloﬁgue por un tiempo
adecuade para las necesidades del paciente y deade luego
contar con los minimos efectos colaterales (10, 11). Se ha
contado biasicamente con tres medicamentes en el tratamiento

de la erisla hipertensiva:

1. {sosorblde. Es el pionero en e! tratamiento de las
,hcr!sis hipertensiva por via sublingual. Es un vaiod!lltndor
:mluto {arteriolar y venoso), de. mayor botnnc10~ en los

pacientes jovenes, que élsminuye 1a demanda de ox;lono . por
:el mldc;rd!o Yy de efecto rapido en la dlngAucldn de la
'presién arter!sl; Su',abaorciﬁn eas casal {inmediata 'y Ia

“acceidn inlcla en 1 a 2 minutos y los efectos diaapnrcn.n



ripidamente y na son detectables en una hora, pues su

capacidad metabdlica es alttas €10, 11).

2.- Nifedipina. Es un antagonista de los canales _de
calecio. Aoki et al fueron los primeros que demostraron su
eficacia en la crisis hipertensiva en 1976, Es un

cardiopresor mecdnico y eléctrica leve y vasodilatador mixto
potente, produciendo disminpucidén de lﬁs resistencias
periféricas, por lo que disminuye 1a presién diastédlica y
sistdlica del ventriculs izqulerdo y el promedioc de ta
presidn arterial, disminuye totalmente la resistencia
vagcular y periférica, Increments =21 flujo sangulneo
caronario e incrementa el fIndice cardfaco. La adminfstracicn
sublingual puede tratar la crisis hiperteniva con rapidez de
accidédn, sogura- administracidn y efectos sostenidos. Unal
capsula de 10 mg sublingual produce un descenso en 1a
prasion arterial en 5 a 10 minutos, manteniendo su efecto
durante 3 a 4 hrs. Sus efectos secundarios se refieren
predominantemente a Jos propios de los vasudilatadores;gu
"oleadas de calor™, rublicundez faclial, cefalea, nauses y::
vértigo. Estd indicado principalmente en pacientes con -
angor, falla cardfaca congestiva & ambas asociadas a crisis:

hipertensiva (10, 11, 12).

3.~ Captopril. Es el primer {nhibidor de la ’enzlma

;donvertldora de angiotensina activo publicado en los EEUU v

“.es : el ‘responsable del bloqueo, de !a . conversién . de




anglotensina ,' Inactiva al potente péptido vasopresor
anglotensina 11. Después de la administracidn sublingual es .
rdpldamente absorbido con niveles de absorcidn que alcazan:
un plco m&ximo en 30 a 90 minutos durando de 4 a 6 hre. EI.
30% se une a proteinas y posteriormente es rapidamente
distrituidoc a la mayoria de los tejidos. Su ellmlnneién' y
matabolismo se correlaciona con la funcidén renal. El
tratahiento cen captopril  produce un  incremento en 1a
actividad de 1la run;na plasmatica, probablmente por ausdencia
de mecanismo de retroalimentacidn negativa. Asi mismo  @ste
incremento de la renina disminuye Ila produccidn de
pl!dosterona como resulado del bloqueo de la produccidn de
angiotensina 11. E! gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca
no cambian en pacientes hipertensos tratados con captopril.
La ECA es la responsable de la ingctlvacidn de bradikinina.
quien actGa ccms una substanci{a vasodilatadora y ia
fnhiblicidn de ta ECA potencia la magnitud y duracién de .l1a g
respuesta vasodepresora de la bradikinina. El captopril
d(s@tnuye 1a raesistencia periférica total; el -gasto
cardiaco, frecuencia cardifaca y la presidn pulmonar en cuffa
cambi{a  muy poco. Hay estudi{os que mantienen vasodllatacfﬂnv

después de 1a administracian del captopril! (10, 13).




MATER!AL. ¥ METODOS

Se estudiaron 45 pacientes que consultaron al Servicio
de Urgencias Adultos por’stntum;s de descarga adrenérgica 'y
tensidn arteria! descontrolada con cifras de tension
arterjal sistélica entre 160 y 180 mm Hg, que fueran capaces
de referir directamente sus .sintomas, permaneciendo un
minino de 4 hrs en el servicioc, sin existir antecedent:s de
alergia o fntnlerancia hacia alguno de !os medicamentos en
cuestidn, ni{ tampoco enfermedad subyacente que contraindique
el uso de ellaos, Vgr. estenosis adrtica savera,

insuficiencia cardfaca grave y rifAén solitarto,

Se dividieron en tres grupds. cada uno de 15 pacientes
y en forma aleatorla (orden de consulta al  servicio?,
recibieron nifadipina, captopri! o isosorbide, sublingual a
dosis de 10, 25 y 5 mgrs respectfvamente; tomando la tension
arterfal a su llegada y cada 10 minutos durante 40 minutos.
La _réspuesta al medicamento en cuestidn . se consldgro
Adecuado 81 1la TA sistolica fué igual o‘mgnor de 140 mm Hg ¥
la diasté!ica de 80 mm Hg, € inadecuada cuando los valofes
de las presiones arterfales fueron mayores que las
referidas. Se valord la sintomatoclogia referida a su llegada
y la evolucidn de 1a misma, asi como los efectas Bechndarlos
a. "los medicamentos en cuestidn. Se compararon la- resbuesta

al tratamiento, evolucidn, efectos secundarios entre los



tres  grupos. Los resultados sen tabulados y anallizados
medisante datos como rango y porceéntalje. Los instrumentos que
s utilizaron fueron el baumandmetro de mercurio,

estetosaaple ¥y hola de recoleccidn de datos.
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REESULTADOS

Se estudiaron 45 paciantes que consultaron al servicio

de Urgencias Adultos, con sintomatologia de descarga
adrenérgica % descontrol de la presidn artaerial;
dividiéndolos en tres grupos en forma aleatoria

correspondiendo 15 pacientes a cada grupo, mantenié&ndouse una
sola docgis de nifedipina, captopril e isosorblide subligual
respact ivamente,

Se hizo distribucidn por edades de los pacientes en
décadas, estando el mayor nidmero en la quinta y sexta década
(tabla 1), ebn un  total de 15 (33%) y 18 (28%). La
distribucidn en retacidn al sexo fué equitativa (Tabla 2).
El motivo de consulta mas frecuente fue la cefalea (B2X), le
siguen malestar general (28%X), mareos (22%) y disnea (8.8%),
ctrns menos frecuentes fueron precordalgias (6.6%), actfenos
ta,4%), palpitaclones (4.4%) (tabla 3).

Se investigd el antecedente de dlabetes mellitus
encontrando en @] grupo de nifedipina 3 pacientes con un
tiempo ﬁe evolucidn de menos de 10 afos y uno 88 1L a ‘20"
.afos de evaolucidén. En el grupo de Captopril dos tuvieron
antecedente.con un tiempo de evolucidén de menos de 10 afos,
dos tu#ieran el antecedente de menos de 1 . afo, dos de i1 a
20 aRos y uno ccn_mé; de 21 aRos. E! grupo de lsosn;bld; un
p;ciente tuvo el antecedente con tiempo de evolucidn de
menos de 10 afos; tres de ii a 20 afos y uno con m&s &e éi_

afios; teniendo una X de 3.06 y P > .800, lo que'indlcn qué»

1



estadicticamente no hay asocfacidn significativa, y que ta

praporeidn en los tres grupos ¢s homogénea (tabla 4).

Con el antecedente de hipertension arferlal en el grupo
de Nifedipina 3 no tenian éste antecedente; uno tuvo menos
de un afo de evolucidén, 6 pacientes de 2 a S afos ¥y 4 de 6 a
10 afos y uno mas de 21 ados de evolucion. En el grupo da
Captopril dos no - tuvieraon antecedente; 5 tuvieron
antecedante de 2 a 5 afos, 4 pacientes tuvieron antaceqente
de 6 a 10 afos, 3 pacientes tuvieron antecedente de 11 a 15
afos. ¥ uno de 16 a 20 afos. En el grupo de Isosorbide 3 no
presentaron el antecedente, se encontraron 2 con menos de un
afo, 4 de 2 a 5 afos, 3 de 6 a 10 afos. 2 de 11 a 15 afos ¥y
uno de mas de 21 afos de evolucidn, teniendo el tiempo de
evolucidn mas frecuente de 2 a 5 afios. Tiene una X de B.63
una P > 0.73 careciendo también de gsoclacldn

estadisticamente stignificatlva (tabla 5),

Con el antecedentﬁ de cardiopatia en el grupo Vde
Nifedipina 9 no presentaron el antecedente, 2 se encontraron
. eon cardiopatia mixta de un afo aproximadamento. de
~deteccidn. Se diagnosticaron dos cardiopatias hipertensfvas.
por telerradiografia de tdrax ¥ 2 con card!of.tln l:-qu.nlea‘
diagnosticado por electrocardiograma. En el grupo de
‘c;ptopril 8 no tuvieron el antecedente, 4 tuvieron
cardiopatia mixta de lgs cuales uno la tlene desde hace dos
anos, y )as otros tfes se detectaron por nlcdtrocnrdlo.rlqa

y rnd(qgraf{n' de  téran, 3 presentaron - cardiopatia’l’

12




hipectenslva detecta-a por radirgrafia de torax. En e} grupo
de Iswosorbide 7 no tuvieron el antecedente, 3 cardiopatia
mixta; 2 de un afo de deteccidn y 2t otro detectado por
electrocardiograma y radiografia; 4 hipertensiva detectada
por electrocardograma y radiogatia y uno con cardiopatia
{squémica detectada por electrocardiograma. Tiene una X de
3.88 y p > 0.730 no siendo estadisticaments significativa

{Tabla B&).

Ei grupo de nifedipina no presentd el antecedente de
nefropatia. . El! de captopril 10 no tuvieraon el antecedente,
uno secundario a hipertensidn arterial de dos aRos de
evolucién y cuatro secundario a diabetes mellitus, uno de
m&s de cuatro afos de evolueidn, dos de tres afos y uno de
un afio de evolucitn. El grupo de l1sosorbide once no tuvieron
el antecedente, dos secundaria a glomerulunstri}ls crdnica
- de dos y tres afos de evolucidn, uno sqcudpria a
hlperteqsldn arterinl de mas de 3 afos de evolucidn 'y uno
secundario a diabetes mellitus también de 3  afFos de
evolueliodn. Con X de 11.37 y p < 0.08 sstadisticamente

sfgnificative (Tabla 7).

La retinopatia, estuve ausente en 7 paclientes con - el
. grupo . de la nifedipina ; & tuvieron grado I, dos xrado' ;.
an el'grupo de captopril! 6 no lo presentaron, dos grado I, 4
'graﬁn 11 'y tres grade 111; lsosorbide cince no ‘tuyieron‘
iret!nopntla: cuatro se encontraron cen gfldo.l. . cinco vcoﬁ

grade 11, vy ‘uno con grado .I11I. En genera[ i8 pac!ente§
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Ca0%)y, no la tuvieron, {2 (26%) tuvieron grado I, once
(24.4%) grado Il y cuatro (B.B%X) grado [11 (tabla 8).

La respuesta a) medicamento en el grupo de Nifedipina
fué adecuada en 12 pacientes (80%) e' Inadecuada en 3
paclentes . (20%); en el grupo de captopril 8 respondieron
adecuadamente (S53%) y slete no tuvieron respuesta (47%). °"En
el grupo de Isosorbtide 4 respondieron en forma adecuada
(27%) ¥y 11 no tuvieron respuesta ¢73%) (tabla 9 y f{guras
1, 2, 3 . X de 857y p ¢ 0.02 con una diferencia
estadistica muy significativa. *

La cefalea en el grupo de nifedipina al aplicar éste
medicamento en 6 pacientes desaparecid, en 6 persistid y en
dos disminuyd; con el Captopril en des paciantes
desaparecid, en cuatro persistidg, en § disminuié y en una
aumentd; coﬁ el grupo de isosorbide en wun paciente
desaparecid, en 6 persisztid ¥y en cinco disminuyd (tabla 10).
Se agregd vértigo en das pacientes a la aplicacion de

captopri! y mareo en uno con isosorbide

La primer 'pnslﬁle' causa de descontrol fud ‘ingesta
irregutar de medicamento 2n 18 - pacientes (35.5%), en 9
ﬁac!entes (20%) se ignoré 1a causa, 7 pacientés debutaron
con ecrisis' hipertensiva (15.55!3: 6 habfan abandonado el
medicamento (13.3%), vy las dos Gltimas eauill, fueron
transgresidn -dietatica (principalmente por ingé?ta.abundante'
de 'liquidos en pacientes renales) y tratamfento dlat‘gicﬁ

aﬁc!usivu. en 3 pacientes. (6.6%) cada uno (tabla 11).

14




ANALIS1S DE DATOS

De las 45 pacientes estudiados en forma estrictamente
aleateortia, el sexo fué equitativo; el grupe etdreo : que
predomin® fue en la quinta y sexta década de la vida, ast
mismo predomind la crisis hipertensiva en pacientes con
antecedente de hipertensidn arterial entre 2 y 10 afos de
evglucidn, datos que concuerdan con los reportades en la
literatura mundia! (2,3,4). En pacfientes en los cuales la
hipertensidn se presentd en forma sGblta (manifestada coma
crisis hipertensiva), en e! presente trabajo 7 pacientes

€15.5%) debutaron como crisis hipertensiva,

Treinta y @n pacientes (6B.8%) no presentaron diabetes
mellitus, =in edhargu, dentro lon pacientes que tuvieron
éste antecedente, el grupo que con mas frecuencia presentd
1la ecrizis hipertensiva fue con una avolucidn de uno a 20
afos (12 paci;ntes que corresponden a 26.6%), ésto debido
'@uy probablemente a que haya tenido complicaciones tardias
proplias de la diabetes, que cursan con micro y
macru#ngiopatia. presentando conjuntamante hipertensicon
arterial, que ¢ctomo ya se menciond éste antec.ﬁpnte se

obsarva con mas frecuencia con la crisis hipertensiva (3,4).

El. 53.3% de 1los pacientes (veinticuatro) ’ no

presentaron’ cardiopatia sin embargo, 9 .(20%) tuvieron
cardiopatia mixta, y - otra- cantidad igual 'presentafoﬁ

cafd!opatia hipertensiva que tamblén guérda relacidn con el
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antecedente de hipertensidn arteri{al de mds de B afos dev
evaluecidn 1,4, E) grupo de nifedipina no presentd el
antecedente de nefropatia, sin embargo, an el de captopril e
jsosorbide si{ lo presentaraon (5 y 4 respectivamente) de las
cuales dos fueron por glomerulonefritis crdnica, 5 por
hipertensidn arteria! sistémica y 2 por diabetes mellitus,
paclentes que cursan con micro ¥y macroangiopatia, la cual
podria ser una condiclionante para la respuesta de los
medicanentos utilizados en el mane jo da 1a crisis
hipertensiva, por el proceso degenerativo acelerado y por
depdsitos de placas de ateromas en o] interior de los vasos,
produciendo endurecimiendo de Jos mismos y asi disminuir Ia
respuesta a éstos rarmacés. s{n embargo, cabe menclonar que
se han reportado casos de crisis hipertensiva en pact.ngen
c¢an " ya dafdo {importante a la micro y macrocirculacidn
mane jados . con nifedipina suatingual respondiendo
adacuadaménte {11, 12). Los pacientes que no respondieron a
la primera dosis de los tres medicamentos estudiados - se
. eontrolaren con dosis subsiguientes de nifedipina despuls de

haber completado el! tiempo requerjdo para Su estudio.

DeAlns 45 pacientes estudiados 18 pacientes no cur!n}on
con retinapatfa y en 27 paclentes si estuvo presente, de los
cuales :12 (25.6*) fuerén grado I, 11 (24.4%) gra&o 1t ¥y 4 ‘ﬂ,
¢8.8%) grado 11}, lo que indica un daflo min!n;‘a noderndnlée
la miérocl;cdf&cién; en paﬁientes con antecedentes - d;
dl;betes ﬁei]itus y/6 de hipértens!dn arterial sl-ttnlcé

c a9y, .
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El motivo de consulta mas frecuente fué la cefalea,

siguisndole el malestar general, y mareos principalments,
datos gque también concuerdan con 1la Iliteratura mundial
(7.8).

La respuesta a medicamentos fué adecuada con la

nifedipina ern un 80%, el captopril en un 53% y el i{isosorbide
de 27%, indicando que e! medicamento mds aficaz fué la
nlfedipi;a, misma que no reportd efectos secundarios, y en
los otros dos medicamentos si presentaron efectos
cgecundarios. Habliendo sido 1la cefalea ! sintama mas
frecuente se evalud su evolucidn mejorando en 8 paclentes de
los 14 que ia presentaron en el grupo de la nitedipina, con
e) captopri! mejord en 7 pacientes ¥y la aumentd en uno y ol
jcosorbide !a mejord en 6 paclientesg indiéando que adepés Ae.
se; el tarmaco de mayor eficacia fué el que menos efectos
}ndeseab!es tuvo. 4

Lo antecrior concsluye que 1a ecrisis hipertensiva

responde adecuadamente a la nifedipina, y tle =sigue el

Vcaptopfil datos que concuerdan con la literatura mundial
13, 14, 158), .y que también ecursa con mfinimos  efectos .

colaterales.
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=  “DISTRIBUCION DE PACIENTES
peoada  Nifedipina  Captoprll  Isosorbids Total -

8a. ] | . T 1
T ' 1 | . ) .
e 4 5 6 18
6a. -2 ° ) )
g B ! ? 8
. 8a. " a : 1 6‘
. *' - ! ] 1
16 16 18 *

TABLA I



CITWM
Wl YL

Masc. | Fem. Total

Nifedipina 6 10 15
Captopril 10 5 15
isosorbide 8 7 15
Toial 23 22 45

TABLA IT

MOTIVO DE CONSULTA

- Cefalea . - as .82 %
Malestar 13 C28 %
Marecs 10 22 %
Disnea 4 8.88 %
Precordaigia: 3 6.66 %
Aculenos 2 444 %
Palpitaciones 2 4.44 % '
Mausea 2 AN %

TABLA IXI.
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ANTECEDE!NTE DE DIABETES
Nifedipina Tnptapril Isosorbide Total

No 11 e 10 31
Menos 10 .afios 3 Z

11 & 20 aiios 1 & 3

Mas 21 afiog - f

Total 16 15 . 18 45

TABLA IV,

ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL,

) Nitedipina Captopril lsosorbide ~ ‘fotal
No 3 . 2 3 ]

1 aflo o .
menog 1 - 2 3
. .2 a & afor 6 & 4 18
8 810 aflos 4 4 T8 1
118 16 afice - k] 2 L6
16 4 20 afios - 1 - 1
Mée 21 afios 1 - 1 7

Total T 16 16 16 468

TABLA Y.
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ANTECEDENTE: LE CA RDIOFATIA

Nifedlpina Caplagrit Isosorhlde
No | 9 ] 7
Mixta 2 - 3
Hipertensiva 2 o 4
feqrudmica 2 - 1
Tota! 18 1. 16
TABLA VL.
ANTECEDENTE BG NEFROPATIA
Nifediplng Caploprll Isosorblde
No 14 10 1
GMC [+] Q 2
H.T.A. 1] 1 1
Diabetes - - -0 -4 1
Total i \ 16 16 15

TABLA ¥IT,

. GNC= glomerulo netrllis HTA hipertansién arterial

21

Total

24

46

Total

a6
2 .
2
-6
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RETINQPATIA
Nifedipina Caplopril Isosorbidev Total :

No - T 8 6 .7
1 6 2 4
i 2 4 5
il 0 a 1
v 0 0 0 0
Total 15 15 16 45

TABLA ¥ILI.

RESPUESTA A MEDICAMENTO

S| NO  TOTAL
", Nifedipina 12 3 16
. Gaptoprit 8 R 4 15

4 11 16

24 21 . - 45

TABLA IX.
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g

o Desapareci6
' Persistio

Disminuyé
Aumenté
Total

: CEFALEA

, EVOLUGION
| Nifedipina Captopril
L 2
‘IG 4
2 5 )
0 1
14 12

TABLA X.

Isosorbide
1 .

o G

Tatal



BRI T

 Ingesta
lIrregular

Ignorada

‘ Deb-utan'te

' Abaridoho
- medicamento

“Trangresl6n

dietetica

’ .Tr_atamlerji().
-dletético
_exclusivo

Nifediplna

4
.
3

Caplopril

B

TABLA XI.,

e

5

isosorblde

18

~ POSIBLES CAUSAS DE DESCONTROL

Tetal

16

- 3
46



" RESPUESTA A LA NIFEDIPINA

80%

e

Figura 1.




RESPUESTA AL CAPTOPRIL

ADECUADA
£3%
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y 47

N ‘mg‘z
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| a0
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e TSI -
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Figuts 2.

RESPUESTA AL ISOSORBIDE

.26‘.
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