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RESUMEN

Introduccion. La frecuencia de urgencia hipertensiva ha disminuido en forma
progresiva en los ultimos 25 afios, como consecuencia de un mejor tratamiento
de la hipertension arterial esencial y de la disponibilidad de farmacos mas
eficaces y con menos efectos colaterales. Se ha calculado que entre el 1 y el
2% de los hipertensos esenciales presentan en su evoluciéon un episodio de
crisis hipertensiva. Antes del advenimiento de la terapéutica antihipertensiva,
esta complicacion afectaba al 7% de la poblacion de hipertensos.

Las urgencias hipertensivas afectan habitualmente a hipertensos conocidos de
larga data, pero también pueden producirse en pacientes con diagnostico
reciente o de corta evolucién. El 60% de las urgencias hipertensivas se
produce en pacientes con hipertension esencial, en relacién con una deficiente
atencion médica o con el abandono del tratamiento.

Objetivo: Determinar la prevalencia y el tratamiento impuesto a los pacientes
con urgencia hipertensiva en el HGZ C/MF No 24 del IMSS de Nueva Rosita,
Coahuila. En el periodo de un afio para valorar su apego a la guia de practica
clinica.

Metodologia: Estudio de corte retrospectivo, observacional y analitico, se
estudiaran el total de los pacientes con diagnostico de urgencia hipertensiva
qgue ingresaron al servicio de urgencias en el periodo de abril 2010 — marzo
2011.

Palabras claves: Urgencia hipertensiva, prevalencia y tratamiento.



MARCO TEORICO

La Hipertension arterial sistémica es un padecimiento multifactorial
que se distingue por el aumento sostenido de la presion arterial (sistélica,
diastélica 0 ambas) igual 0 mayor a 140/90 mmhg @.

La Hipertensién arterial sistémica es un problema de salud publica en
México. Tiene una prevalecia ascendente y se distribuye ampliamente entre la
poblacion ?%. Se le reconoce como un padecimiento con morbilidad y
mortalidad propias y como elemento causal de aterosclerosis. Su efecto nocivo
se potencia cuando se asocia con otros factores que incrementan el riesgo

global @,

La Hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular y es
considerada actualmente como la enfermedad crénica mas frecuente del
mundo, se estima que hasta 25% de la poblacion la padece. La edad promedio

de inicio de la enfermedad se sittia entre los 25 y 55 afios ©.

La importancia de la HTA radica en la relacion directa de este sindrome
con la presencia de enfermedad cardio y cerebro vascular. Asi se conoce que
las enfermedades de aparato circulatorio son la primera causa de muerte en los
paises industrializados. De ellas la HTA es probablemente la que mayor
prediccién de riesgo supone, estimandose que mas del 40% de estas muertes
se deben directamente a la presencia de HTA ©.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala a la HTA como un problema
de salud publica ”, debido a que los efectos de la enfermedad tienen un
impacto en salud importante. En América Latina, al afio mueren
aproximadamente 80 mil personas de enfermedades cardiovasculares, la
mayoria como resultado de la HTA. La prevalencia de esta patologia en el

continente se encuentra alrededor de 23% ©.



En México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crodnicas realizada
en 1993 registro una prevalencia de 26.6% de HTA en la poblacién adulta © y
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 reporto 30%, lo que refleja
magnitud creciente de este padecimiento. Eso significa que existen
aproximadamente 15 millones de hipertensos entre los 20 y 69 afios de edad,
de los cuales més de la mitad de los individuos afectados desconocen tener la

enfermedad .

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institucion publica de
servicios de salud, la hipertension arterial se encuentra entre las cinco primeras
causas de consulta en medicina familiar, ocupa el primer lugar de demanda de
consulta por enfermedades crénicas y se encuentra entre las primeras causas
de egresos hospitalarios por este mismo tipo de enfermedad “?. En los Gltimos
25 afios, la hipertension arterial ha ocupado 4% del total de muertes, y junto al
accidente vascular cerebral y la cardiopatia isquémica 20% del total de

fallecimientos.

A pesar de su curso cronico y a menudo silente, la Hipertension Arterial
puede presentar diversas complicaciones agudas que requieren atencion
meédica inmediata en urgencias y que se incluyen bajo el término genérico de

Crisis Hipertensivas 2131415),

Las Crisis Hipertensivas a pesar de ocupar un pequefiisimo lugar dentro
de la Hipertension, representa el peligro inmediato para los individuos
hipertensos y también la prueba més sustancial de que los farmacos

antihipertensivos pueden salvar vidas 9.

Segun el Séptimo Reporte de la Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, se establece
como Emergencia Hipertensiva (EH) a la elevacién severa de la presién arterial
(>180/120 mmhg) complicada con evidencia de dafio de 6rgano blanco, que
requiere el descenso de la PA en un periodo de minutos a horas dependiendo
de la situacion clinica; y como Urgencias Hipertensiva (UH) a la elevacion
severa de la presion arterial sin compromiso de 6rgano blanco, incluyendo

niveles de presion arterial en estadio Il con sintomas asociados, que permite el



descenso de la PA en el plazo de 24 a 48 horas "9

. Falsas Urgencias
Hipertensivas son elevaciones tensidénales producidas en su mayor parte por
estados de ansiedad, patologias provocadas por dolor, etc., y que no conlleva
dafio en 6rganos diana. Por lo general no precisan de tratamiento especifico ya

que ceden cuando lo hace la causa que las provoco 9.

El servicio de urgencias constituye practicamente la puerta de entrada al
sistema de salud mas importante de nuestro medio y en cualquier otro medio
donde todo el personal médico y paramédico que labora en dicho servicio
debera estar plenamente capacitado para desempefiar el papel que le
corresponda ante todo paciente aquejado de una crisis hipertensiva, pues las
mismas constituyen una causa de consulta frecuente en los servicios de

urgencias ©.

Las crisis hipertensivas ocupan en nuestro medio un lugar significativo
dentro del total de urgencias atendidas en los servicios de salud. De estas
urgencias, 90% se pueden controlar con reposo o con medicacion oral de

forma ambulatoria.

Entre 1 a 2% de los pacientes con Hipertensién arterial sistémica llegan
a tener urgencia hipertensiva; esta es mas frecuente en el hombre de raza
negra y entre los grupos de edad de 40 a 50 afios. Las complicaciones son
graves en los normo tensos previos. El retraso en el tratamiento, o la caida

brusca de la tensién arterial, favorece el dafio al 6rgano blanco V.

Los avances de la terapéutica y control de la Hipertension arterial han
logrado que la incidencia de las urgencias hipertensivas sea cada vez menor
en los paises mas desarrollados. Sin embargo en nuestro medio continta
existiendo un importante nimero de pacientes que acuden a salas de
emergencias con cuadros de urgencias hipertensivas. Se estima que 60
millones de personas sufren de HA, 10% de ellos corresponde a hipertension

severay 1 a 2% presenta cuadros de urgencias hipertensivas.



Un estudio mostro que las Crisis Hipertensivas significan mas del 25%
de las consultas en los servicios de emergencias de las que Urgencias

Hipertensivas son mas frecuentes en relacion de 9 a 1 2,

En mdultiples ocasiones existe alguna dificultad para establecer un
diagnostico diferencial entre lo que supone una emergencia 0 una urgencia
hipertensiva. El abordaje terapéutico difiere en funciébn de cual sea la
presentacion de la crisis (urgencia o emergencia), por lo que es importante
establecer un diagnostico correcto. La finalidad primordial del tratamiento es
evitar el dafio que se estd produciendo sobre el 6rgano diana afectado y no
llevar de manera obligada las cifras de tension arterial a valores normales.
Tanto la velocidad como el grado de descenso de las cifras de tension arterial

dependen del tipo de crisis hipertensiva que presente el paciente 2.

La mayoria de los pacientes atendidos con crisis hipertensiva en los
servicios de emergencias no constituye una verdadera emergencia hipertensiva
(2/3 de los pacientes), siendo por tanto clasificados como urgencias

hipertensivas.

La inmensa mayoria de los pacientes no requiere tratamiento agresivo de
la presion arterial. EI manejo terapéutico de las urgencias hipertensivas, se
debe tener en cuenta que gran parte de las elevaciones tensionales son
reactivas (Ej.: ansiedad, dolor, retencién urinaria, farmacos, etc.); por lo cual
antes de iniciar una terapia farmacolbgica, el paciente primero debe
mantenerse en reposo, ya que se ha demostrado que con 30 a 60 minutos de
reposo, se puede controlar el 45% de las urgencias hipertensivas que remiten
en los hospitales 42,

En el tratamiento de la Urgencia hipertensiva el paciente puede ser
atendido en forma ambulatoria y con medicamentos por via oral. El control
debe obtenerse en un periodo de 24 a 48 horas y el objetivo es disminuir la
tension arterial media 20% o la diastélica por debajo de 120 mmHg ®%27, tras
un periodo de observacion y sin necesidad de llegar a alcanzar una presion

arterial dentro de los limites normales ®®. Se procurara evitar la caida excesiva



de la tension arterial que pueda precipitar la isquemia cerebral, renal o
(29)

coronaria

El error mas frecuente en la atencion de las Urgencias hipertensivas es
disminuir la tension arterial inmediatamente hacia niveles de normo tension o
hipotensién, lo cual reduce, de forma intensa, la perfusion de los 6rganos y las
complicaciones mas frecuentes ocasionadas por esto ultimo son la isquemia

cerebral, isquemia miocardica y la azoemia prerrenal transitoria ©°.

Hasta hace poco la Nifedipino por via sublingual era el farmaco mas
utilizado en las urgencias hipertensivas, en los ultimos afios se fue desechando
la via sublingual, su uso indiscriminado y popular no tiene fundamentos

cientificos y es una pauta peligrosa.

No cabe duda del efecto hipotensor del Nifedipino en las urgencias
hipertensivas. Pero ello es solo un efecto intermedio: el descenso tensional
brusco es perjudicial y tiene graves efectos secundarios por tres mecanismos.
Primero, por el descenso incontrolable de la presion arterial; segundo, por la
vasodilatacién periférica y el descenso circulatorio que conlleva en ciertos
territorios; y tercero, por la taquicardia y liberacion de catecolaminas que
provoca por que causa descenso demasiado brusco y profundo de la presién

arterial G,

En enero de 1996 la FDA recomendd evitar el uso de Nifedipino de
accion rapida en pacientes con isquemia miocardica y en las crisis

hipertensivas.

El captopril por via sublingual, masticado o molido no es util para el
tratamiento de la urgencia hipertensiva, ya que el inicio de su efecto es

parecido al de la administracion oral ¢333%,

El tratamiento por via oral puede iniciarse o ajustarse con cualquiera de
los grupos farmacolégicos disponibles, de acuerdo con cada caso en particular.
Se deben prescribir medicamentos de accion “relativamente inmediata” (20 a

30 minutos). Entre las alternativas estan: la administracion de



betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,

agonistas alfa, adrenérgicos o calcioantagonistas.

Antes de comenzar cualquier tratamiento deberemos tener en cuenta

varias consideraciones:

1.

3.

4.

La gravedad de la situacion no debe ser valorada, al menos
exclusivamente, por las cifras tensionales, por elevadas que puedan ser.
Por ello deberemos valorar como dato de gravedad la afectacién sobre

organos diana.

Debemos evitar actitudes agresivas a la hora de descender los valores
de presion arterial, debido a que un descenso brusco de dichas cifras
puede conllevar a una hipoperfusion de organos vitales, con el
consiguiente riesgo de isquemia miocardica o dafio neuroldgico

irreversible.

Es preferible una actitud expectante, antes de intentar alcanzar valores

completamente normales.

Se ha demostrado que con 30 a 60 minutos de reposo se puede
controlar el 45% de las urgencias hipertensivas que se remiten a los

hospitales.

Una vez descartada la existencia de una emergencia hipertensiva, la

actuaciéon ante una Urgencia hipertensiva podria ser la siguiente:

a Reposo en deculbito, en una habitacion tranquila, durante 30 a 60 minutos y

repetir la toma de PA, de esta forma se controlaran las cifras tensionales, como

referiamos anteriormente, hasta en un 45% de los pacientes.

— Si persiste la elevacion de presion arterial iniciaremos tratamiento via

oral.

— Si el paciente no ha tomado su medicacion pautada es posible que solo

haya que restaurarla.



— Podemos utilizar los siguientes farmacos via oral: Entre las alternativas
estan: la administracion de betabloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de  angiotensina, agonistas alfa, adrenérgicos o0
calcioantagonistas.

Betabloqueadores: atenolol (25-100mg), Labetalol (100-200 mg).

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: captopril (25 a 50

mgQ).
Calcioantagonistas: Amlodipino (5-10mg), Nifedipino (30 mg).

La eleccion debe ser individualizada y dependera de las caracteristicas
de cada paciente (enfermedades concomitantes, edad, tratamiento habitual,
etc.). Por ejemplo el captopril no debe utilizarse en pacientes con sospecha de
HTA renina-dependiente (HTA renovascular), con insuficiencia renal moderada-
severa (creatinina >3mg/dl), o bien en situaciones de deplecién de volumen,

hiperpotasemias conocidas o pacientes monorrenos.

Debe evitarse el uso de nifedipino sublingual ya que puede producir un
descenso tensional brusco e incontrolable con riesgo de isquemia en 6rganos
vitales. Aunque algunos autores, recientemente permitan a un su uso ©°
numerosas autoridades se mantienen desde hace tiempo muy cautos y han
limitado el uso de nifedipino como tratamiento de eleccion en las urgencias

hipertensivas ®®, ya sea por via oral o sublingual.

Los diuréticos deben utilizarse con precaucién. Estos farmacos
aumentan el “clearence de agua libre” y activan el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, con el consiguiente aumento de la PA. Estas condiciones se
exacerban en ancianos, en quienes muchas veces la urgencia hipertensiva es
secundaria a un vasoespasmo reflejo por deshidratacion, lo que empeora con
este tipo de farmacos pudiendo conducir a insuficiencia renal prerrena. Como
precaucion a considerar, su uso en infarto agudo de miocardio o aneurisma de

aorta debe realizarse con cautela. Ya que el paciente con elevaciéon tensional



severa presenta generalmente una cierta deplecion de volumen intravascular y
podrian empeorar la hipertensién, en algunos protocolos abogan por
reservarlos para las situaciones con evidente sobrecarga de volumen, aunque

en otras revisiones constituye el farmaco a utilizar como segunda opcion.

La dosis oral del farmaco elegido puede repetirse 2 6 3 veces, cada 45-
60 minutos. No creemos existan razones suficientes para seguir recomendando
el uso de la via sublingual para el tratamiento de las urgencias hipertensivas.
Varios trabajos ya clasicos, al respecto demostraron como esta via suele ser
erratica en su absorcidén, dependiendo fundamentalmente de la absorcion

gastrointestinal para conseguir el efecto deseado ¢



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las crisis hipertensivas ocupan en nuestro medio un lugar significativo
dentro del total de urgencias atendidas en los servicios de salud. De estas
urgencias, 90% se pueden controlar con reposo o0 con medicacion oral de

forma ambulatoria.

Entre 1 a 2% de los pacientes con Hipertension arterial sistémica llegan
a tener urgencia hipertensiva; esta es mas frecuente en el hombre de raza
negra y entre los grupos de edad de 40 a 50 afios. Las complicaciones son
graves en los normotensos previos. El retraso en el tratamiento, o la caida

brusca de la tension arterial, favorece el dafio al 6rgano blanco.

En multiples ocasiones existe alguna dificultad para establecer un
diagnostico diferencial entre lo que supone una emergencia 0 una urgencia
hipertensiva. El abordaje terapéutico difiere en funcibn de cual sea la
presentacion de la crisis (urgencia o emergencia), por lo que es importante
establecer un diagnostico correcto. La finalidad primordial del tratamiento es
evitar el dafio que se estd produciendo sobre el 6rgano diana afectado y no
llevar de manera obligada las cifras de tension arterial a valores normales.
Tanto la velocidad como el grado de descenso de las cifras de tension arterial

dependen del tipo de crisis hipertensiva que presente el paciente.

El manejo terapéutico de las urgencias hipertensivas, se debe tener en
cuenta que gran parte de las elevaciones tensiénales son reactivas (Ej.:
ansiedad, dolor, retencion urinaria, farmacos, etc.); por lo cual antes de iniciar
una terapia farmacoldgica, el paciente primero debe mantenerse en reposo, ya
gue se ha demostrado que con 30 a 60 minutos de reposo, se puede controlar

el 45% de las urgencias hipertensivas que remiten en los hospitales.

La eleccion del tratamiento debe ser individualizada y dependera de

las caracteristicas de cada paciente.

¢,Cual es la prevalencia y manejo establecido en la urgencia hipertensiva en el
HGZ C/MF No 24?
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JUSTIFICACION

En el HGZ C/MF No 24, en el servicio de Urgencias, acude en
forma continua un gran nimero de pacientes con crisis hipertensivas del tipo de
urgencias y emergencias hipertensivas siendo mas frecuentes las urgencias

hipertensivas en relacion de 9 a 1.

Esta patologia es de gran peso a la sociedad, a las instituciones y a las
familias, debido a que la hipertension arterial se le reconoce como un
padecimiento con morbilidad y mortalidad propias y como elemento causal de
aterosclerosis, asi como de otras complicaciones tanto agudas como crénica:
como las Urgencia y Emergencia Hipertensivas; insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal cronica, etc. Es también uno de los factores de riesgo mas
importantes para las enfermedades cardiovasculares, repercutiendo en el bien
estar y la economia de estos pacientes y sus familiares.

Es importante erradicar la apatia del paciente hacia los hébitos
alimenticios y estilos de vida que repercuten en un buen control de la presion
arterial, asi como la accion de alertar y anticiparse a los efectos indeseables de
las complicaciones agudas de la HTA.

Se realizo un estudio transversal analitico con el uso del expediente
meédico y registro de atencién integral de la salud (hoja rais) de consulta en el
servicio de urgencias, sin que repercuta en costos para la institucion, con el fin
de conocer la prevalencia y manejo establecido a los pacientes que cursaron
con Urgencia Hipertensiva.

La investigacion fue factible gracias a que en la unidad médica existe la
poblacidén necesaria que cuenta con los requerimientos de la investigacion para

lograr asi los objetivos sefalados.

11



OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de individuos adultos que acuden al Servicio de

Urgencias del HGZ C/MF No. 24 “Jesus Feélix Oyervidez” de Nueva Rosita,
Coahuila, con diagnostico de urgencia hipertensiva y conocer el tratamiento

impuesto en ese momento a los pacientes.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

a). Caracterizar la muestra estudiada segun variables de género y grupos
etareos.

b). Conocer el género que mas acude al servicio de urgencias con cuadros de
urgencia hipertensiva.

c). Conocer el comportamiento del cumplimiento o no del tratamiento impuesto
a los pacientes durante el periodo de estudio.

d). Determinar el tratamiento indicado a estos pacientes en el servicio de

urgencias.

HIPOTESIS

No amerita

12



METODOLOGIA

A). TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y analitico.

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Se estudio a la totalidad de pacientes con diagnostico de urgencia
hipertensiva que acudieron al servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 24, de
Nueva Rosita, Coahuila que reunian los criterios de inclusion. Excluyéndose a
los que tenian diagnostico de crisis hipertensiva y que tuvieran dafio a 6rgano
diana. En el Hospital General de Zona con Medicina Familiar N. 24, Nueva
Rosita, Coahuila, estos pacientes se empezaron a estudiar en abril del 2010 a
marzo del 2011.

C). TAMANO DE LA MUESTRA.

No es necesario hacer un célculo del tamafio de la muestra ya que se
trabajo con el 100% de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias del
HGZ C/MF No. 24 de Nueva Rosita Coahuila, con diagnostico de urgencia

hipertensiva.

D). CRITERIOS DE INCLUSION, EXLCUSION, ELIMINACION.

¢ Inclusion: Pacientes que acudieron a la consulta en el servicio de
urgencias del HGZ C/MF No. 24, con diagnostico de crisis hipertensiva
del tipo de urgencia hipertensiva, en el periodo de tiempo establecido.

e Exclusion: Un total de 17 pacientes que acudieron a la consulta en el
servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 24, con diagnostico de crisis
hipertensiva del tipo de emergencia hipertensiva, que no reunian los
criterios para urgencias hipertensivas, en el periodo de tiempo
establecido.

e Eliminacion: Un total de 7 pacientes que acudieron a la consulta en el
servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 24, con diagnostico de crisis

hipertensiva del tipo de urgencia hipertensiva, sin estar asentado en la

13



nota medica el manejo para dicha patologia en el periodo de tiempo
establecido.

E). INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR).

Se recabaron datos personales como edad, sexo, estado civil,
sintomatologia, estudios complementarios, tratamiento habitual y manejo de la
urgencia hipertensiva.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Hipertension arterial.
VARIABLE DEPENDIENTE: Urgencia Hipertensiva.

F). METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal en el Servicio de
Urgencias del HGZ C/MF No. 24 de Nueva Rosita, Coahuila, en el periodo
comprendido del mes de abril del 2010 a marzo del 2011, con el objetivo de
determinar la prevalecia y el tratamiento impuesto a los pacientes con urgencia

hipertensiva, durante el periodo de estudio.

Se utilizo un instrumento de medicién:

1. Evaluacién inicial en el departamento de urgencias (Anexo 1).
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G). ASPECTOS ETICOS.

Se obtuvo el consentimiento de las autoridades institucionales y la
informacion se manejo con lo recomendado conforme a la Declaracion de
Helsinki en sus principios bésicos del 6 al 9 y del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984 vigente en los articulos
13,15,16,17,18,19,20,21,22. Ademas aclarando que los pacientes se

mantendran practicamente en anonimato por la naturaleza del estudio.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el HGZ/UMF No. 24 de Nueva Rosita Coahuila, se detectaron 600
pacientes con Diagnostico urgencia hipertensiva, durante un afo, de abril del
2010 a marzo de 2011.

Para obtener la prevalencia de esta entidad, se toma el numero total de
consultas otorgadas en 1 afio, el mismo periodo de tiempo del estudio que
resulto ser de 31 853 consultas otorgadas. Y utilizando regla de 3 para obtener
la prevalencia de estos 600 pacientes con diagnostico de urgencia hipertensiva
tenemos una prevalencia de 1.88%. Grafica 1.

Por turnos se detecto: En el turno matutino, 165 pacientes con diagnostico
de urgencia hipertensiva sobre un total de 9525 consultas, lo que corresponde
a 1.73%.

En el turno vespertino se encontraron 135 casos de urgencia hipertensiva
de un total de 7132 consultas, lo que nos da una prevalencia de 1.89%.

En el turno nocturno se encontraron 190 casos de urgencia hipertensiva,
sobre un total de 10522 consultas correspondiente a 1.80%.

Y en la jornada acumulada se encontraron 110 casos de urgencia
hipertensiva de un total de 4674 consultas, dando un 2.35%. Grafica 2.

La informacién de esta entidad clinica se obtuvo del registro de atencion
integral de la salud ( formato 4 30 6 /99 ) y la nota medica, donde se
excluyeron 24 pacientes, 17 debido a que no reunian los criterios de urgencia
hipertensiva segun los datos de la nota medica, y 7 mas de los que no estaba
asentado el manejo en el expediente clinico, de dicha patologia por lo que
finalmente se trabajo con 576 pacientes, de ellos:

e Por género 365 del sexo femenino y 211 del sexo masculino Grafica 3,

con un rango de edades de 20 a 89 afios. Promedio de edades de
58.93 afios, la mediana correspondi¢ a la edad de 61 afios y la moda
fue de 66 afios.

e Por edad se agruparon en grupos de 10 afios, con las siguientes

frecuencias:
de 20 a 29 afos frecuencia de 5, de 30 a 39afios frecuencia de 46, de

40 a 49 afos frecuencia de 85, de 50 a 59 afios frecuencia de 126, de
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60 a 69 afios frecuencia de 182, 70 a 79 afios frecuencia de 116, y de
80 a 89 afos frecuencia de 16. Grafica 4.

En base a la sintomatologia que refieren los pacientes segun sus registros
tenemos que los 10 sintomas mas frecuentes fueron: Cefalea, Vértigo,
Precordalgia, Asintomaticos, Acufenos, Disnea, Tinnitus, Malestar general,
Palpitaciones, Sincope Grafica 5. En la tabla 1 se presentan todos los
sintomas referido por los pacientes.

Al analizar el tratamiento en la urgencia hipertensiva en el servicio de
urgencias del HGZ/UMF No. 24, de Nueva Rosita, Coahuila.

Se utilizaron en el siguiente orden Nifedipino 47%, captopril 42%, isosorbide
6%, enalapril 1%, Metoprolol 1%. Furosemide 1%, otros 3% (losartan,
amlodipino), 2 sin tratamiento y 3 se manejo con reposo. Grafica6y 7.

Tenemos que el farmaco mas utilizado fue el Nifedipino que se utilizo en
269 pacientes (47%), por via sublingual en 172 pacientes y en combinacion
con otro farmaco en 97 pacientes. Grafica 8.

En segundo lugar se utilizo el captopril en 240 pacientes (42%), por via
sublingual en 105 pacientes, por via oral en 31 casos Yy en combinacion con
otro farmaco en 104 pacientes. Grafica 9.

En tercer lugar se utilizo el isosorbide 5mg en 33 pacientes (6%), por via
sublingual en 10 casos, y en combinacién con otro farmaco en 23 casos.
Grafica 10.
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TABLAS Y GRAFICAS

Grafica 1. Prevalencia de urgencia hipertensiva en el servicio de urgencias del

HGZ/UMF 24 DE Nueva Rosita Coahuila.
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Grafica 2. Prevalencia de urgencia hipertensiva por turno en el servicio de

urgencias del HGZ/UMF 24 DE Nueva Rosita Coahuila por turno
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Grafica 3. Prevalencia de urgencia hipertensiva por género, en el servicio de

urgencias del HGZ/UMF 24 Nueva Rosita Coahuila.
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Grafica 4. Pacientes estudiados por grupos de edad.
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Tabla 1. Sintomatologia en la urgencia hipertensiva en el servicio de urgencias

del HGZ/UMF 24 Nueva Rosita Coahuila

Sintomas No Casos Porcentaje
Acufenos 19 3.2
Agitacion 0.6
Angina 0.5
Angustia 1 0.1
Ansiedad 2 0.3
Asintomaticos 26 45
Astenia 5 0.8
Cefalea 298 51.7
Debilidad 2 0.3
Derrame Ocular 0.3
Desorientacion 4 0.6
Diaforesis 0.8
Disnea 16 2.7
Precordalgia 35 6.0
Edema de msis 2 0.3
Epigastralgia 4 0.6
Epistaxis 8 1.3
Diarrea 1 0.1
Fosfeno 8 1.3
Hipertermia 1 0.1
Hipoacusia 2 0.3
Hiperoxia 4 0.6
Insomnio 3 0.5
Lipotimia 3 0.5
Mareo 12 2.0
Mialgia y Artralgia 1 0.1
Nausea 8 1.3
Opresion precordial 1 0.1
Ortopnea 2 0.3
Palpitacion 10 1.7
Parestesias 6 1.0
Sincope 9 15
Temblor fino 2 0.3
Tinnitus 13 2.2
Vértigo 50 8.6
Vision borrosa 1 0.1
Vomito 3 0.5
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Grafica 5. Los 10 sintomas mas frecuentes que se encontraron el los pacientes

con crisis hipertensiva.
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Grafica 6. Tratamiento de urgencia hipertensiva en el servicio de urgencias del
HGZ/UMF 24 Nueva Rosita Coahuila.
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Grafica 7. Tratamiento de urgencia hipertensiva en el servicio de urgencias del

HGZ/UMF 24 Nueva Rosita Coahuila.
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Grafica 8. Tratamiento con Nifedipino Via de Administracion.

Sublingual y Nifedipino sublingual asociado con otro farmaco.
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Grafica 9. Tratamiento con Captopril Sublingual, Captopril Oral, y Captopril

asociado con otro farmaco.
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Grafica 10. Tratamiento con Isosorbida 5mg Sublingual, Isosorbida 5mg

asociado con otro farmaco.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En el HGZ/UMF No. 24 de Nueva Rosita, Coahuila, se encontr60 una
prevalencia de 1.88% de urgencia hipertensiva, incidencia similar a estudios
realizados en Latinoamérica que reportan del 1 al 2%, También muy similar a
estudios nacionales que nos mencionan que del 1 al 2% de los pacientes con
hipertension arterial llegaran a tener una crisis hipertensiva.

Por genero encontramos un 63% del sexo femenino, contra un 37% del
sexo masculino, esto nos habla de que podemos tener pacientes hombres que
acudiran a su manejo institucional cuando sufran una descompensacion aguda
con sintomatologia mas acusadora. Y la mujer por su sensibilidad vy
preocupacion es mas consultante.

Ordenados por grupos atareos de 10 afios, se encontré que el promedio de
edad fue de 58.9 afios, un numero significativo de pacientes estan en vida
laboral activa, con una frecuencia de 50 a 59 afios con un 21.8%, y si se suman
los otros 3 grupos de 20 a 29 afios, 30 a 39 afios y de 40 a 49 afios tenemos
un 23.6% y en total en época laboral tenemos un 45.4%.

En este estudio se encontraron como principales sintomas la Cefalea en
51.7%, Vértigo 8.6%, precordalgia 6.0%, asintomaticos 4.5%, Acufenos 3.2%,
y muchos otros sintomas en menor proporcion. Aqui definitivamente
encontramos que el sintoma principal es la cefalea, Seguido por el vértigo vy
precordalgia, aunque en porcentaje mucho menor que la cefalea, esto
concuerda con la sintomatologia que nos refieren la mayoria de los libros que
tratan sobre el tema.

En cuanto al tratamiento, el farmaco mas utilizado en esta unidad fue el
nifedipino en 47% de los pacientes, seguido por el manejo con captopril en
42%. La literatura nos refiere que con 30 a 60 minutos de reposo se puede
controlar el 45% de las urgencias hipertensivas, en caso de no remitir se
recomienda tratamiento vio oral con farmacos betabloqueadores, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, agonistas alfa2 adrenérgicos o
calcioantagonistas.

La eleccién debe ser individualizada y dependera de las caracteristicas de

cada paciente (enfermedades concomitantes, edad, tratamiento habitual, etc.).
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Por lo que este andlisis nos indica que en esta unidad no se siguen las

recomendaciones de la FDA y la guia de practica clinica institucional..
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El servicio de urgencias constituye practicamente la puerta de entrada al
sistema de salud mas importante de nuestro medio y en cualquier otro medio
donde todo el personal médico y paramédico que labora en dicho servicio
debera estar plenamente capacitado para desempefar el papel que le
corresponda ante todo paciente aquejado de una crisis hipertensiva, pues las
mismas constituyen una causa de consulta frecuente en los servicios de
urgencias.

En este estudio se encontré una prevalencia de 1.88%, mas frecuente
en la mujer que en el hombre, la sintomatologia mas frecuente de esta entidad
clinica es la cefalea en casi la mitad de los casos, seguida por el vértigo,
precordalgia y asintomaticos, al igual que lo que nos refiere la literatura.

En lo referente al manejo se sigue utilizando de manera indiscriminada la
nifedipino sublingual en mono terapia y en combinacién con otros farmacos,
seguida del captopril ya sea sublingual, oral o en combinaciéon con otros
farmaco. No se esta apegando a la guia de practica clinica institucional.

El error mas frecuente en la atencidén de las Urgencias hipertensivas es
disminuir la tension arterial inmediatamente hacia niveles de normo tension o
hipotensién, lo cual reduce de forma intensa, la perfusion de los 6rganos y las
complicaciones mas frecuentes ocasionadas por esto Ultimo son la isquemia

cerebral, isquemia miocardica y la azoemia prerrenal transitoria.

Situacion actual:

1. La conducta frecuente de los médicos en estas circunstancias es administrar
un farmaco con répido efecto hipotensor, como nifedipino sublingual o
furosemida intravenoso.

2. Ello produce una falsa tranquilidad en el médico y el enfermo, por la rapida
caida de la PA pero hay tres riesgos importantes:

a. Hipoperfusion de érganos vitales;

b. Lipotimia al ponerse de pie y abandonar el recinto asistencial,

c. Falsa tranquilidad para el enfermo.
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Recomendaciones:
a). Actualizacion al personal medico y paramédico que deberd estar
plenamente capacitado para desempefiar el papel que le corresponda ante
todo paciente aquejado de una crisis hipertensiva y llevar a cabo la guia de
practica clinica institucional.
b). Antes de comenzar cualquier tratamiento deberemos tener en cuenta varias
consideraciones:
1. La gravedad de la situacion no debe ser valorada, al menos
exclusivamente, por las cifras tensionales, por elevadas que puedan ser. Por
ello deberemos valorar como dato de gravedad la afectacion sobre 6rganos
diana.
2. Debemos evitar actitudes agresivas a la hora de descender los valores
de presién arterial, debido a que un descenso brusco de dichas cifras puede
conllevar a una hipoperfusion de 6rganos vitales, con el consiguiente riesgo de
isquemia miocardica o dafio neurologico irreversible.
3. Es preferible una actitud expectante, antes de intentar alcanzar valores
completamente normales.

Una vez descartada la existencia de una emergencia hipertensiva, la
actuaciéon ante una Urgencia hipertensiva podria ser la siguiente:
o Reposo en decubito, en una habitacion tranquila, durante 30 a 60 minutos y
repetir la toma de PA, de esta forma se controlaran las cifras tensi6nales, como
referiamos anteriormente, hasta en un 45% de los pacientes.

— Si persiste la elevacion de presion arterial iniciaremos tratamiento via
oral.

— Si el paciente no ha tomado su medicacion pautada es posible que solo
haya que restaurarla.

— Podemos utilizar los siguientes farmacos via oral: Entre las alternativas
estan: la administracion de betablogueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, agonistas alfa2 adrenérgicos o
calcioantagonistas.

La eleccion debe ser individualizada y dependera de las caracteristicas
de cada paciente (enfermedades concomitantes, edad, tratamiento habitual,

etc.).
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Finalmente, la reaccién de rechazo al uso de nifedipino, debida a las
complicaciones secundarias, su efecto hipotensor no controlado, nos debe
hacer reflexionar que en el contexto de una urgencia hipertensiva el descenso
indiscriminado de las cifras tensionales puede ser tan nocivo como el alza

tensional en si, independientemente del hipotensor a usar.
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ANEXO 1

Instrumento de medicion:
EVALUACION INICIAL EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS.

Fecha / / turno Medico
- TA. Brazo Izq. / FC FR T Hora
Edad Sexo Tabaquismo Alcoholismo----------
Hipertensién Arterial Diabetes Mellitus Enf. Coronaria C. Cardiovascular
Anamnesis Exploracion Fisica
Disnea Nausea Vomito D!fICUIta.d Respiratoria__
Horas Dias Diaforesis
Pesadez de Nuca Desorientacion SOp|OS
_ Distensién Ven Yug
Sincope.____ Mareo_ Dism murmullo Vesic
Estertores
Dolor epigastrico
Acufenos Fosfenos Glasgow

Estudios Complementarios
ECG

Rayos X

Laboratorio

Tratamiento Farmaco Dosis

Farmaco Dosis

Medidas Generales
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