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RESUMEN

Introduccion. La emergencia hipertensiva (EH) en la actualidad es muy
frecuente, en los hospitales generales de zona por la falta de apego al
tratamiento por parte del paciente y falta de apego a las guias de la practica
clinica por parte del médico tratante

El IMSS no cuenta con medicamento de primera eleccion en el tratamiento de
la mayoria de las crisis hipertensivas (labetalol) por lo que se tienen que buscar
alternativas de tratamiento y disminuir la morbi mortalidad secundaria al mal
manejo actual

Objetivo: Determinar la respuesta al uso del Esmolol e Isosorbide, segun el
organo blanco dafiado, en los pacientes que acuden al el area de urgencias
del HGZ No 7, Monclova, Coahuila con Emergencia Hipertensiva.

Material y Métodos

Se realiza un estudio transversal analitico y prospectivo

Se estudiaron 30 pacientes con diagnostico de emergencia hipertensiva que
acudieron al servicio de urgencias del HGZ No 7 y que reunian los criterios de
inclusion durante el periodo de abril a septiembre 2012. En 20 se administrd
isosorbide y en 10 Esmolol en infusion dosis respuesta.

Resultados

15 Pacientes fueron hombres y 15 mujeres. Los Manejados con isosorbide
tenian como 6rgano blanco Rifidén, corazén y pulmén y los manejados con
Esmolol: cerebro. Se obtuvo un promedio de descenso de las cifras tensionales
sistélica, a los 30, 60 y 240 minutos después de iniciado el tratamiento con
isosorbide del 5.8%, a los 60 minutos 8.5% y a las 4horas 16%, de la TA
diastolica a los 30 minutos disminuyo un 4.8%, a los 60 minutos un 14.9% vy a
las 4horas 21.25% teniendo una disminucion de la TAM a las 4 horas de un
21.5% . En cuanto al Esmolol, TA Sistélica disminuyo a los 30 minutos un
5.8%, a los 60minutos 8.5% y a las 4horas un 16%, la TA Diastélica a los
30minutos 5.1%, a los 60minutos 12%, y a las 4 horas 18.9%, disminuyendo la
TAM promedio a las 4hrs un 17.6%.
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MARCO TEORICO

CONCEPTO

El sindrome de emergencia hipertensiva fue descrito por primera vez por
Volhard y Farh en 1914, mencionando que era caracterizado por una acelerada
y severa hipertension arterial acompafiada de evidencia de dafio renal,
cardiovascular, o cerebral. Actualmente estd demostrado que al menos un 1%
de los pacientes con Hipertension arterial desarrollan a lo largo de su vida al
menos 1 episodio de emergencia hipertensiva, antes de los antihipertensivos
éstas crisis ocurrian al menos en 7% de los pacientes hipertensos. lgualmente
se ha demostrado que la mayoria de los pacientes que desarrollan una crisis
hipertensiva, ya habian sido diagnosticados como hipertensos e incluso tenian
tratamiento antihipertensivo indicado, pero sin un control adecuado de la
presion arterial. Se considera emergencia hipertensiva (EH) a la elevacion
subita de la TA sistolica y diastdlica, asociada con dafio de érgano blanco y
urgencia hipertensiva (UH) cuando no hay dafio agudo de 6rgano blanco.

Algunas condiciones que cumplen con los criterios de EH son encefalopatia
hipertensiva, diseccién aguda de aorta, edema pulmonar agudo (EPA) con falla
respiratoria, infarto agudo de miocardio (IAM) y angina de pecho (AP) inestable,
eclampsia, insuficiencia renal aguda (IRA) y anemia hemolitica
microangiopatica.

Aunque la definicién de CH depende mas de la patologia acompafiante que de
la cifras tensionales per se, han considerado CH con TA mayor de 220/120-130
mm Hg, siendo mas importante para el manejo la velocidad de elevacion de la
TA'y el estado clinico del paciente, que las cifras tensionales absolutas.

Una UH puede presentarse como HTA acelerada de larga evolucién con cifras
sostenidas de 200/130 mm Hg, sin compromiso de 6rganos blanco, que no
requiere reduccion inmediata de la TA con agentes parenterales. Por otra parte,
la EH puede presentarse en un paciente con TA de 160/100 mm Hg,
complicada por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), falla ventricular
izquierda (FVI) o aneurisma de aorta (AA) que requiere hospitalizacion
inmediata en la Unidad de Cuidado Intensivo y reduccién rapida (menos de una
hora) de las cifras de TA. (1)

Para comprender por qué es una patologia a cuyo estudio se destina una
enorme cantidad de recursos, tanto humanos como econémicos, es necesario
destacar algunos aspectos: su alta prevalencia, que en los paises
occidentales alcanza al 30% de la poblacion general y supera el 60% en los
mayores de 65 afos; ser un factor de riesgo mayor, encontrandose casi
siempre como antecedente en todo el espectro de afecciones cardiovasculares
gue comprometen Organos vitales (cerebro, corazon, rifion); plantear un duro
desafio terapéutico ya que en los paises con mejores estandares de salud, el



porcentaje de pacientes tratados y controlados es muy bajo. En los EE.UU.,
quizas el pais con el porcentaje mas alto de hipertensos controlados, el
NHANES Il realizando entre 1991-1994 mostr6 que soOlo el 27.4% tienen
valores <140/90 mmHg. (2)

Entre aquellos que tuvieron como objetivo medir la presion arterial, podemos
sefalar a Potain (1875), quien con un instrumento estimaba la presion sistélica
a través de la compresion del pulso. Estos esfuerzos fueron coronados hacia
finales del siglo, més precisamente en el afio 1896, cuando Riva-Rucci
describié por primera vez el manguito inflable con el cual podia medir la presion
arterial sistolica en el brazo y luego Korotkoff (1904), cuando reporté el método
auscultatorio, el cual permitié medir la presion arterial diastdlica. (3)

La posibilidad de medir en forma reiterada la presién arterial con un
esfigmomandémetro abrid paso rapidamente a la comprobacion de que la
presion arterial elevada tenia consecuencias fatales; en 1913, Janeway reporto
la causa de muerte en 212 individuos hipertensos: 33% por cardiopatia, 24%
por accidente cerebrovascular y 23% por insuficiencia renal (4).

Un paciente hipertenso tiene una probabilidad de 1-2% de tener una
emergencia hipertensiva en su vida. Es una patologia comun y frecuente en
pacientes ancianos y afroamericanos. La razén hombre mujer es de 2:1 En
general los pacientes que sufren una emergencia hipertensiva tienen las
siguientes caracteristicas: ya tienen HTA cronica de base, no son adherentes al
tratamiento o han suspendido el medicamento presentando un efecto de
rebote, les falta cuidado primario, tienen una causa secundaria para la HTA,
consumen sustancias alucinégenas. (5)

FISIOPATOGENIA

La hipertension no es una enfermedad en si misma, sino el resultado de
numerosas enfermedades. El grupo de pacientes con hipertension limite se ha
estudiado mucho, porque los que desarrollan hipertensién podrian aportar
datos sobre los cambio fisiol6gicos que con el tiempo producen una elevacion
constante de la PA.

Existen dos grandes teorias:
1. La hipertensién es el resultado de modificaciones en las propiedades
contractiles del musculo liso de la pared arterial

2. Las alteraciones del musculo liso de la pared arterial ocurren como
respuesta a una PA elevada de manera permanente debida al fracaso de los
mecanismos de autorregulacion. Estudios mas recientes se han centrado en el
papel de los iones calcio en el musculo liso vascular. El tono vascular depende
del intercambio transmembrana de iones calcio; se supone que los calcio
antagonistas inhiben todas las respuestas de vasoconstriccion del musculo liso
vascular, incluidos los vasos periféricos.

Podemos resumir los fenémenos en el siguiente cuadro:

e Vasoconstriccion intensa, hipovolemia, aumento de la actividad
adrenérgica y sistema renina-angiotensina-aldosterona.




e Instalacion o exacerbacion de disfuncion endotelial, disminuye la
sintesis de Oxido nitrico, aumento de la endotelina, se exacerba la
vasoconstriccion, ElI aumento de tromboxano y la agregacion
plaquetaria, llevan a coagulacion intravascular.

e Aumento de la permeabilidad endotelial, extravasacion de fibrinégeno,
depadsito de fibrina en pared arteriolar, necrosis fibrinoide, aumento de la
vasoconstriccion, isquemia renal, insuficiencia renal, hipervolemia.

e Pérdida de la autorregulacion de la circulacion cerebral:
vasoconstriccion, edema, hemorragia cerebral.

e Sobrecarga VI aguda: falla ventricular, isquemia, infarto.

DEFINICIONES:

Existe gran confusion terminolégica para denominar las diversas situaciones
clinicas que se pueden presentar. Desde 1984 una comision de expertos ha
propuesto la siguiente terminologia mantenida en los ultimos documentos del
2003:

e Crisis hipertensiva(CH). Conjunto de situaciones caracterizadas por
elevacion de la presion arterial (consideradas como elevaciones de mas
de 130 mm de Hg deTAd en asintomaticos y mas de 120 mm de Hg de
TAd en sintomaéticos. Incluyelas tres siguientes:

e Emergencia hipertensiva(EH). Es la elevacion tensional que se
acompafia de compromiso en los érganos diana (corazén, cerebro y
riidn) que entrafla un compromiso vital inmediato y que obliga a un
descenso de tension arterial en el plazo maximo de una hora con
medicacion parenteral.

e Urgencia hipertensiva(UH).Es la elevacion tensional que no se
acompafa de lesiones que entrafien un compromiso vital inmediato y
gue permite una correccion gradual en un periodo de 24-48 horas con un
farmaco oral. Aqui se incluyen todas las elevaciones de la TAd mayores
de 120 mm de Hg, pero sintomaticas o con sintomatologia leve e
intrascendente, la HTA pre y postoperatoria y la que ocurre en los
trasplantados.

e Falsas urgencias hipertensivas. Son elevaciones de TA que no causan
afectacién de érganos diana y son reactivas a situaciones de ansiedad,
sindromes dolorosos, 0 a procesos de cualquier otra naturaleza. La PA
se corrige al cesar el estimulo y no requieren ningun tratamiento
hipotensor especifico. (7,8)




FACTORES DE RIESGO

e HTA secundaria

e Traumatismo Craneoencefalico

¢ Ingesta de precursores de las catecolaminas en pacientes tratados con
IMAO

e Uso de anticonceptivos orales, antidepresivos triciclicos, atropina,

anfetaminas, anorexigénicos, corticoesteroides, antiinflamatorios no

esteroideos, ergotaminicos, descongestivos.

Quemaduras graves

Vasculitis

Esclerosis sistémica progresiva

LES

Sindrome Guillian Barre

e Situaciones de tensién emocional aguda.

CLASIFICACION

La EH asocia una serie de eventos clinicos secundarios a lesion de
organo blanco como consecuencia del aumento de la presion arterial.

e NEUROLOGICAS: Encefalopatia hipertensiva, Infarto cerebral,
Hemorragia cerebral, Hemorragia subaracnoidea.

¢ VASCULARES: Aneurisma disecante de la aorta.

e CARDIOLOGICAS: Edema agudo pulmonar, Infarto Agudo al Miocardio,
Angina Inestable.

¢ NEFROLOGICAS: Insuficiencia Renal aguda.
e ASOCIADAS CON LA GESTACION: Preeclampsia y Eclampsia

e ASOCIADO CON HIPERSECRECION DE CATECOLAMINAS:
Feocromocitoma, Crisis hipertensiva inducida x drigas, Interacciones
IMAO con precursores de catecolaminas.

La mayoria de las hipertensiones diastolicas 120 mm Hg atendidas en los
Servicios de Urgencia equivalen a consultas por hipertension no diagnosticada
o inadecuadamente manejada, lo que ha convertido a los Servicios de Urgencia
en un lugar de deteccion y consulta para hipertensos mal controlados.(10)

Por esta razon, se debe insistir en lo peligrosa que es la practica frecuente en
algunos Servicios de Urgencia, de considerar como una urgencia 0 emergencia
a cualquier cifra de PA sistolica (PAS) 180 mmHg o PAD130 mmHg, en
pacientes asintomaticos o con molestias inespecificas. Estos pacientes son



habitualmente portadores de hipertension severa previa, por lo que la
repercusion cardiovascular (arterioloesclerosis e hipertrofia ventricular) les
otorga mayor resistencia a la elevacion tensional. Por otro lado, la
autoregulacion de su circulacion cerebral se encuentra desplazada a la derecha
con lo que los descensos bruscos de presion arterial -inocuos en un hipertenso
reciente- pueden provocar hipoperfusion cerebral en un hipertenso crénico.(11)

Frecuentemente, en estos casos, la situacion que motiva la consulta al Servicio
de Urgencia es la causa del alza tensional y no una complicacion de la
hipertension. Es asi como una epistaxis, el sindrome vertiginoso y patologias
asociadas a dolor intenso y/o a ansiedad son capaces de producir alzas de la
presion arterial en normotensos, y exacerbar la hipertension de base en
hipertensos establecidos.(12)

Existen, por otro lado, situaciones que elevan compensatoriamente la PA, y en
las cuales la reduccién de la presion arterial puede agravar la alteracion
primaria, como la isquemia coronaria, el accidente vascular oclusivo y la
isquemia placentaria.

Ademas del contexto clinico en que se presenta el alza tensional, es necesario
considerar que la crisis hipertensiva genera diversas cascadas de mecanismos
fisiopatoldgicos, que en tiempos muy breves exacerban el alza tensional y la
repercusion en parénquimas nobles.

Todo lo anterior hace necesario individualizar el tratamiento de la crisis
hipertensiva, para obtener cifras tensionales seguras, pero que no provoguen
hipoperfusion de érganos nobles.(13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EMERGENCIA - URGENCIA
HIPERTENSIVA E HIPERTENSION SEVERA

Con el fin de realizar el diagnéstico diferencial de emergencia, urgencia o
hipertension severa sin riesgo de compromiso organico es necesaria una
cuidadosa evaluacion clinica, que comprende la anamnesis, el examen fisico y
examenes de laboratorio. Esto en un ambiente tranquilo, e idealmente
empleando un sistema automatico periédicamente calibrado, para registrar
secuencialmente la presion arterial y realizar simultaneamente la evaluacion
clinica.

Anamnesis: Data de la hipertension previa, dafio de la funcion renal, sintomas
cardiovasculares (palpitaciones, angor, disnea, edema) 0 neurologicos,
cambios 0 suspension del tratamiento antihipertensivo (betabloqueadores,
clonidina, inhibidores de la enzima de conversion), uso de drogas
hipertenségenas (antiinflamatorios no esteroidales, simpatico-miméticos en
antigripales y anorexigenos, ciclosporina, eritropoyetina), cocaina, abuso del
alcohol, situaciones tensionales, patologias asociadas (vértigo, epistaxis, dolor
intenso, angor), dolor dorsal intenso (aneurisma disecante). Debe también



investigarse el uso de sindenafil (Viagra®), por agregar riesgo de hipotension,
gue hace prohibitorio el uso de nitritos. (14)

Examen fisico: Control de presion arterial en ambos brazos (una diferencia
significativa sugiere aneurisma disecante), en decubito, sentado e idealmente
de pie, determinacion de la frecuencia cardiaca; examen cardiolégico en busca
de 3° O 4° ruido, y pulmonar (crépitos); examen de pulsos carotideos y
periféricos, y del calibre y sensibilidad de la aorta abdominal; busqueda de
soplos en flancos, o de caracteristicas de la piel que hagan sospechar
feocromocitoma (sudoracion, piloereccion); examen neurolégico, que evalue el
nivel de conciencia, coordinacion, motricidad, reflejos, irritacion meningea,
campo visual; fondo de ojo para detectar exudados, hemorragias y edema de
papila, signos que demuestran pérdida aguda de la barrera vascular, mientras
qgue los cruces arterio-venosos y la esclerosis vascular indican hipertension de
larga data.(15)

Examenes de laboratorio, tomados antes de instalar tratamiento y procesados
de inmediato: Examen de orina con tira reactiva (proteinuria, hematuria);
electrocardiograma, para detectar signos de isquemia, hipertrofia ventricular,
bloqueos AV; BUN o0 creatinina, electrolitos plasmaticos; frente a un
compromiso de conciencia o focalizacion neuroldgica, proseguir con tomografia
axial computarizada (TAC); frente a sospecha de aneurisma disecante, realizar
TAC. (16)

PRINCIPIOS GENERALES DEL MANEJO
DE LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

1. Debe instalarse su tratamiento antes de obtener el resultado de los
examenes de laboratorio. Colocar via venosa en Y, que permita la suspension
de la infusion vasodilatadora sin perder el acceso.

2. La terapia debe ser individualizada, segun la causa de la emergencia,
condiciones de perfusion de 6rganos nobles del paciente y la gravedad del
enfermo en los siguientes aspectos:

a. Droga a emplear: Segun el mecanismo de accion, los territorios preferentes
de ésta, la via de metabolismo, los efectos colaterales, la predictibilidad del
efecto, la familiaridad que se posea con determinada droga, las facilidades de
cuidados intensivos, existen antihipertensivos indicados y contraindicados para
las diversas situaciones clinicas.

b. Meta de PA a lograr, destinada a detener la repercusién organica aguda
conservando la autoregulacion.

c. Velocidad de reduccion de la PA para permitir ajustes de la autoregulacion:

En un hipertenso crénico, una rapida reduccion de la PA puede significar una
brusca caida de la perfusion tisular, con los peligros que encierra el que ello
ocurra a nivel cerebral, coronario, renal o placentario. Por lo anterior, en el
manejo de toda emergencia hipertensiva, al reducir la PA se debe tener en



cuenta la velocidad del descenso tensional y cual es la meta deseable.
Igualmente, se deben vigilar los marcadores clinicos de perfusion tisular, en
particular la evolucion neuroldgica, electrocardiografica/enzimatica y renal
(nitr6geno ureico/creatinina).

Especial cuidado se debe tener en los ancianos, enfermos con circulacion
cerebral y coronaria limitrofe, enfermos particularmente sensibles a
reducciones rapidas o exageradas de la PA. También requieren cuidado
especial los pacientes depletados de volumen por uso de diuréticos o
restricciones excesivas de sal. Los antihipertensivos ingeridos con anterioridad
a la consulta, si bien fueron ineficaces para manejar las cifras tensionales,
pueden interferir con los mecanismos compensatorios a drogas de mayor
potencia, y acentuar el descenso tensional.

3. Se debe evitar tratar en forma agresiva a pacientes con ALZA DE PA
ASINTOMATICA, confundiéndola con emergencia o urgencia hipertensiva. En
ellos hay que tranquilizar al paciente, reinstalar los antihipertensivos, observar
su efecto, esperar la estabilizacion tensional, evaluar la perfusion periférica y
PA de pie, dar indicaciones de control en las proximas 24-48 h, e idealmente
coordinar control con la atencién primaria.

4. Estan formalmente contraindicados los farmacos que reducen la PA en
pocos minutos y cuyo efecto final puede ser una hipotensién significativa. Tal
es el caso de la nifedipina sublingual, droga y via recomendada con
anterioridad, muy frecuentemente utilizada en nuestros Servicios de Urgencia,
practica considerada inaceptable por diversas autoridades en la actualidad
debido a complicaciones de descensos tensionales exagerados.

5. Meta de reduccion de la PA: En los accidentes isquémicos se recomienda
evitar la terapia hipotensora en los 10 dias post AVE, a menos que:

a. PAM > 130 mmHg.
b. PAD > 120 mmHg.
C. PAS > 200 mmHg
d. Exista insuficiencia cardiaca
e. Sospecha o] presencia de diseccion aortica
f. En pacientes en quienes se planifique trombolisis.

En el resto de los pacientes la HTA contribuye a mantener un flujo sanguineo
apropiado en zonas isquémicas donde la autorregulacion del flujo esta alterada.

6. Velocidad de reduccién de la PA:

a. Salvo situaciones en las que hay amenaza inminente para la vida del
paciente si no se logra una PA normal en pocos minutos, como es el caso del
edema pulmonar agudo y la diseccion de la aorta, en el resto la velocidad es
disminuir PAM en 20-25% en las primeras 4 h, y luego gradualmente hasta
llegar a una PA de 140/90 mm Hg a las 12-48 h.



b. Especialmente cuidadoso se debe ser con los AVE isquémicos. En ellos se
pierden los mecanismos de autoregulacion del flujo cerebral, y la perfusion del
area de penumbra se hace dependiente de la presion. El alza de presion que
acompafia a una trombosis cerebral puede constituir una respuesta adaptativa
para mantener el flujo en un territorio vulnerable. Se recomienda que el
tratamiento antihipertensivo se reserve para pacientes con diastélicas > 120
mm Hg, tratando de reducir la presion en 20% en las primeras 24 h. Si el
paciente presenta acentuacion del compromiso de conciencia o neurolégico las
cifras tensionales deben aumentar.

c. Una hemorragia cerebral parenquimatosa se debe tratar si la PAS >170
mmHg., siendo la meta alcanzar presiones sistolicas de 140-160 mmHg y no
menos.

d. En la hemorragia subaracnoidea (HSA) la HTA no debe ser tratada, salvo
cifras >220/130 mmHg. Dado el intenso vasoespasmo que la acompafia, la
HTA aguda constituye un mecanismo compensador. (17)

MEDICAMENTOS

Esmolol es un betabloqueante cardioselectivo, de accion ultra corta. El inicio de
la accién de este agente esta dentro de los 60 segundos, con una duracién de
accion de 10-20 minutos . El metabolismo es rapido a través de la hidrdlisis de
ésteres de globulos rojos y las esterasas no es dependiente de la funcién renal
o hepética. Debido a sus propiedades farmacocinéticas, algunos autores
consideran que es un beta-adrenérgicos ideal pacientes en estado critico (18).
Este farmaco se encuentra disponible para uso intravenoso como un bolo y
como una infusion. El Esmolol es particularmente Gtil en hipertension severa
postoperatoria. Se trata de un agente adecuado en situaciones en las que el
gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y presion arterial se incrementan. Ha
demostrado ser seguro en pacientes con infarto agudo de miocardio, incluso
los que tienen contraindicaciones relativas a betabloqueantes (19).
Normalmente, el medicamento se administra como una 0.5-1 mg / kg dosis de
carga de mas de 1 minuto, seguido de una infusion a partir de 50 p g / kg /
minuto y el aumento de hasta 300 uy g / kg / minuto segun sea necesario.



AGENTE DOSIS INICIO/DURACION PRECAUCIONES
VASODILATADORES PARENTERALES
Nitroprusigto 0,25-10 pofkg/imin |V, dosis Inmediata2-3 min Néuses, vamito, intoxicacidn por
méxima por sdlo 10 minutos. despuss de la infusidn, tiocianatos con uso largo,
melahemogiobinemia.

Gicenitrinitrato | 5-100 pg IV infusidn, 2-5 mind5-10 min. Cefzlea, laquicardia, vomito, nubor,
meizhemogiobinemia.

Nicardipino 515 ma/h IV infusidn. -5 min/15-30 min, Taquicardia, ndusea, vomilo, aumen-
{opresdn infraganeana, hipokension
profongada.

Dizzdxido 50-150 mg IV bolof 25 minf312 he. Hipotension, taquicardia, empeora-

15-30 mg/min IV infusidn. miento de angina, hipergiicemia.

Fenoldapam 0,1-0,3 mg’kgfmin IV infusidn. <5 min/30 min. Cefzlea, taquicardia, vamito; empeo-
ramienio de angina.

Englaprl 0.6251.25 mg /6 br IV, 1560 min/12-24 by, Faila renal en estencsis bilateral de
artena renal, hipotensidn.

INHIBIDORES ADRENERGICOS PARENTERALES

Labetalol 20-80 mg IV ¢/10 min; 510 minf15-30 min Broncoconsiriccion, blogueo cardis-

hasta 2 mg/min en infusion. co, hipotensidn orlostética.

Esmolol 500 ngfkg en bolo IV: 025100 1-5 min/15-30 min. Blogueo primer grado, ICC, asma.

po/kg/min en infugidn, Repetir
en 5 min o infusiin hasta 300
Hgkg/min.
Fentolamina 515mg IV bolo. 1-2 min/10-30 min. Taguicardia, hipotensidn ortostatica.
(20)

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Encefalopatia hipertensiva
Hipertension maligna

TRATAMIENTO DE
ELECCION

Labetalol
Nitroprusiato de sodio,

labetalol

Hipertension severa asociado a complicaciones

severas

U Cerebrovascular

Hemorragia Intracraneana

Hemorragia subaracnoidea

Labetalol, nitroprusiato
Labetalol, nitroprusiato

Labetalol, nitroprusiato

b-bloqueador

Infarto cerebrovascular aterotrombdético

U Renal

Falla renal progresiva rapida

U Cardiaco

Diseccion adrtica aguda

Nitroglicerina, b-

bloqueador, IECA

Labetalol, Nitroprusiato +

Nitroglicerina, furosemida.
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http://apuntesdemedicina.awardspace.com/Accidente_Cerebrovascular_Hemorragico.htm
http://apuntesdemedicina.awardspace.com/Accidente_cerebrovascular_Isquemico.htm

Falla ventricular con edema pulmonar

Sindrome coronario agudo
Estados con exceso de catecolaminas - a-bloqueador, a+b -
bloqueador
Crisis de feocromocitoma
a- bloqueador
Interacciones de los IMAO con medicamento (fentolamina, prazocin)
0 comida (tiramina).
a-bloqueador (fentolamina,
Algunos casos de hipertension de rebote por prazocin)
suspension del medicamento (Clonidina,

metildopa).
Hipertension inducida por drogas - Cocaina: a-bloqueador
Sobredosis de simpaticomiméticos o drogas -  Solucion oftdlmica: a-

con accion similar (Fenilciclina, LSD, cocaina, bloqueador, a+b - bloqueador.
fenilpropanolamida, etc. ).
Descongestionante nasal:
a+b-bloqueador

Traumatismo craneano - Labetalol
Postoperatorio de puentes aortocoronarios - Nitroprusiato,
nitroglicerina, b-bloqueador
Sangrado postoperatorio en el &mbito de lineas -  Nitroprusiato, labetalol, b-
de sutura bloqueador
(21)

En la actualidad, los nitratos estan disponibles en una amplia variedad de
formulaciones. Diversos estudios han puesto de manifiesto el beneficio, en
términos de reduccion de la morbimortalidad cardiovascular y renal, del
tratamiento de la hipertension arterial, aunque en los ultimos afios disponemos
de nuevas evidencias que nos obligan a modificar la estrategia terapéutica en
algunos casos, debe tenerse en cuenta que los hipertensos con ciertas
enfermedades asociadas obtienen un mayor beneficio de determinados grupos
farmacoldgicos. Haremos referencia al uso del dinitrato de isosorbide, puesto
que es el medicamento que empleamos en el tratamiento de la emergencia
hipertensiva cuando el dafio a érgano blanco que se presenta es en corazén,
pulmaon, rifion o retina.

El isosorbide dinitrato es un nitrato organico de una duracion media-larga que
se utiliza en el tratamiento y la prevencion de la angina pectoris. También se ha
utilizado en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva en particular
asociado a la hidralazina (un vasodilatador arteriolar. El dinitrato de isosorbide
ha demostrado reducir selectivamente la presion arterial sistélica, sin afectar

la diastdlica, en ancianos con hipertension sistolica aislada. La terapia con
nitratos orales ademas, pudiese atenuar el incremento en la onda de pulso,
principal responsable de la alta presion sistolica en el anciano, con menos
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efectos en la diastolica. Mas estudios, se requieren para la actual
recomendacion de estos medicamentos, en dichos pacientes.

Mecanismo de accion: igual que otros nitritos y nitratos organicos el isosorbide
dinitrato es convertido de 6xido nitrico (NO) un radical libre que también se
forma enddgenamente en las células endoteliales vasculares, constituyendo el
factor de crecimiento derivado del endotelio (EDGF). EI 6xido nitrico produce
una relajacion de los musculos lisos vasculares activando la guanilatociclasa,
una enzima clave en la sintesis del cGMP (3',5'-guanosina monofosfato ciclico).
Este es un segundo mensajero que activa toda una serie de fosforilizaciones (a
Su vez catalizadas por proteina kinasas) que finalizan en la desfosforilizacion
de la cadena ligera de miosina de la fibra muscular lisa, con la subsiguiente
liberacion de iones de calcio. En efecto, los nitratos relajan el lecho venoso
periférico reduciendo el retorno venoso y, por tanto, la precarga. Ademas, los
nitratos reducen tanto la impedancia como la presion de llenado venoso, lo cual
a su vez, reduce la tension de la pared del ventriculo izquierdo. De esta
manera, los nitratos aumentan la capacitancia venosa y reducen las
resistencias arteriolares periféricas, reduciendo la precarga y la postcarga, lo
que a su vez implica una reduccién de la demanda de oxigeno.

El isosorbide dinitrato se distribuye ampliamente por todo el organismo y es
metabolizado primero a isosorbide-5-mononitrato o isosorbide-2-monitrato,
ambos farmacol6gicamente activos. El isosorbide dinitrato es metabolizado por
completo y eliminado en la orina, en la que practicamente no se detecta el
farmaco de partida.

Ademas, el isosorbide dinitrato antagoniza los efectos a-adrenérgicos de la
epinefrina produciendo taquicardia e hipotension. (22,23, 24)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HA es una enfermedad cronico degenerativa que puede presentar
complicaciones tales como Emergencia Hipertensiva, la cual provoca dafio al
organo blanco, la importancia de su deteccion oportuna y su tratamiento optimo
disminuiria este dafio.

No contamos con estudios adecuados que nos brinden un panorama del
tratamiento intravenoso en Emergencia Hipertensiva en México. Con apego a
la Guia de la Practica Clinica el tratamiento es principalmente oral, y aun
cuando sabemos que es un problema de salud mundial, muchas veces se
diagnostica hasta que el paciente presenta complicaciones que ponen en
riesgo su vida.

Y es por esto que el manejo de la Emergencia Hipertensiva tiene que ser un
poco agresivo, tratado con medicamentos intravenosos. En el VI-JNC también
se establece un objetivo inicial del tratamiento de las emergencias
hipertensivas, que consiste en reducir la PA media en no mas del 25 % en las
primeras 2 h, a continuacion hacia los 160/100 mm Hg en las 2 a 6 h
siguientes, evitando los descensos excesivos de la PA, que pueden precipitar
una isquemia renal, cerebral o coronaria. Se recomienda el uso de nuevos
farmacos para combatir las emergencias hipertensivas como el esmolol, el
nicardipino y el fenoldopam por via intravenosa (*).

Este estudio se lleva a cabo dentro de las instalaciones del IMSS en donde se
cuenta dentro del cuadro basico Isosorbide y Esmolol, por lo que mediremos su
eficacia en el manejo de este padecimiento.

¢ Cudl es la eficacia del tratamiento de Isosorbide y Esmolol en la Emergencia
Hipertensiva?
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JUSTIFICACION

Las emergencias deben ser tratadas con mayor agresividad con
antihipertensivos intravenosos, mientras que las urgencias, generalmente se
tratan con medicamentos reductores de la PA, por via oral, y no es necesario
disminuirla de forma inmediata. En la emergencia hipertensiva (EH)
encontramos una presion arterial elevada en presencia de lesién a 6érgano
diana, habitualmente pone en peligro la vida del paciente, requiere la reduccion
inmediata de la presion, y debe ser tratada con farmacos intravenosos.

El principal medicamento de eleccion en la mayoria de las Emergencias
Hipertensivas es el Labetalol; pero no se encuentra disponible en el cuadro
bésico de los medicamentos del IMSS.

Existen 2 farmacos disponibles en el IMSS cuyo uso ha ido aumentando pero
no existen registros de su eficacia como el Isosorbide que es sobre utilizado a
pesar que no se documenta su uso en las Guias de préctica clinica; y el
Esmolol cuya utilizacion como tratamiento de la Crisis Hipertensiva ha ido
aumentando, por caracteristicas farmacocinéticas como B- bloqueador.
Produce disminucion del doble producto, del indice cardiaco, del indice de
volumen sistolico, de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, cambios
totalmente reversibles a los 30 min de interrumpir su infusién, asi que puede
ser administrado de forma segura en los pacientes en estado critico.

El manejo de la emergencia hipertensiva con farmacos disponibles en el IMSS
puede disminuir la morbi — mortalidad del paciente, los costos que esto conlleva
al instituto e incorporarlo como manejo en las Guias de la Practica Clinica .
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OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia del Esmolol y el Isosrbide en el tratamiento de la
Emergencia Hipertensiva.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

a). Seleccionar los pacientes que desarrollan emergencia hipertensiva en el
area de urgencias del HGZ No 7 en el periodo de abril a sept 2012.

b). Establecer el tratamiento con Esmolol e Isosrbide a todos los pacientes
seleccionados de acuerdo al 6rgano blanco afectado.

c). Valorar la respuesta al uso de Esmolol e Isosrbide de acuerdo a la
disminucién de la PAM por hr. Y mejoria del cuadro clinico

d). Valorar la funcionalidad del 6rgano afectado posterior a las 24 hrs de
iniciado el tratamiento con Esmolol e Isosrbide.

e) Comparar efectividad del Esmolol e isosorbide con del presente estudio con

la bibliografia existente y con grupo control..
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HIPOTESIS

ALTERNA EI esmolol y el Isosrbide son medicamento eficaces en el
tratamiento de la Emergencia Hipertensiva y puede ser incorporado a las Guias
de la Practica Clinica del IMSS

NULA EI esmolol y el Isosrbide no son medicamento eficaces en el
tratamiento de la Emergencia Hipertensiva y por lo tanto no pueden ser
incorporado a las Guias de la Préactica Clinica del IMSS

16



METODOLOGIA

A). TIPO DE ESTUDIO.

Se realiza un estudio analitico longitudinal prospectivo

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.
Se estudiaron a la totalidad de pacientes con diagnéstico de emergencia
hipertensiva que acudieron al servicio de urgencias del HGZ No 7 y que

reunian los criterios de inclusion durante el periodo de abril a septiembre 2012.

C) TAMANO DE LA MUESTRA.

Todos los pacientes que acudan al servicio de Urgencias del Hospital
general de Zona No 7 de Monclova Coahuila derechohabientes al IMSS con
diagnostico de emergencia hipertensiva, en el periodo de tiempo del abril a
septiembre del 2012.

D) CRITERIOS DE INCLUSION, EXLCUSION, ELIMINACION.

e Inclusion:

v’ Pacientes que aceptaron participar voluntariamente  previo
Consentimiento Informado,

v' Pacientes con diagnostico Emergencia Hipertensiva, y tengan cifras
tensionales que ocasionen dafio a oOrgano, con la utilizaciéon de la
clasificacion de la hipertension de la INC-7 TA

Normal <120/<80  Prehipertension 120-139/80-89;

HTA Estadio 1: 140-159/90-99 HTA estadio 2 >160/>100

v' Pacientes que acudieron a la consulta de urgencias en el periodo de
tiempo establecido.

e Exclusion:

» Pacientes con cifras tensionales elevadas que no tienen repercusion a
organo blanco.

e Eliminacion.

+ Paciente que durante el estudio se hayan egresad en forma voluntaria,
< Expediente que no registre en forma completa los datos requeridos en

formato de medicion
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E) INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR).

Se recabaron datos personales como nombre, numero de afiliacion, edad,
sexo, ocupacion, tabaquismo, etilismo, toxicomanias, antecedentes de
retinopatia, neumopatias, cardiopatias, insuficiencia renal y encefalopatias,
signos vitales, exploracion neuroldgica, oftdlmica, neumologica, cardioldgica y
renal. Laboratorios, electrocardiograma, radiografia de torax y TAC de craneo
segun sea el caso, evolucion clinica y de gabinete en un cuestionario elaborado
por mi.
VARIABLE DEPENDIENTE:

Esmolol

Isosorbide

VARIABLE INDEPENDIENTE

v Emergencia Hipertensiva:

Definicion Conceptual: es la situacion clinica en que la PA es de
tal magnitud o, las circunstancias en las que la hipertension se presenta
son de tales caracteres, que la vida del paciente o la integridad de
organos vitales estdn amenazadas, lo que obliga a su control inmediato
en minutos u horas.

Definicion Operacional: TAD >120mmHg y/o TAS >180mmHg

+ lesion aguda de 6rganos blanco

Escala de medicion y Fuente de informacion:

Clasificacion de la hipertension de la INC-7
TA Normal <120/<80  Prehipertension 120-139/80-89;
HTA Estadio 1: 140-159/90-99 HTA estadio 2 >160/>100

F) PLAN DE TRABAJO

Se presenta el trabajo ante las autoridades de la Unidad y el Comité
506, una vez obtenida la autorizacion, del total de pacientes que acuden a
solicitar la consulta de urgencias al HGZUMF No 7 en el periodo establecido,
se seleccionan aquellos cuyas cifras tensionales se eleven 200/120 6 mas y
que causen dafio a o6rgano blanco, o0 sea que se clasifiguen como
Emergencias Hipertensivas. Son ingresados al area de urgencias Yy se
clasificara la emergencia hipertensiva acorde al oOrgano afectado, seran
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tratados con Esmolol o Isosorbide (segun el caso) por via parenteral para
verificar posteriormente la eficacia en un plazo de 30, 60 y 240 minutos.

MATERIAL Y METODOS

e Se registran los pacientes con emergencia hipertensiva acorde a
criterios establecidos Crisis Hipertensiva y dafio a 6érgano blanco en una
lista.

e Se ingresan al area de urgencias y se realiza historia clinica de
pacientes seleccionados.

e Se trata la emergencia con esmolol e isosorbide (segun 6rgano blanco
afectado)a dosis establecidas.

e Se verifica la respuesta de la TA a la hora, a las 2 horas, a las 4 horas, a
las 6 horas y a las 24horas después de haber sido administrado el
medicamento.

e Se registra respuesta del cuadro a las 6 y 24 hrs

e Se realizara andlisis de la informacion recabada y se hara el reporte,
formulando la tesis

e Se presentara resultados a las autoridades respectivas

e Se crea articulo cientifico

Factibilidad v recursos.

Este estudio se puede realizar sin recursos adicionales, puesto que el instituto
cuenta con pacientes, personal, medicamentos e infraestructura para llevar a
cabo el protocolo

ESTUDIOS CON INTERVENCION

INTERVENCION ( X)

SEGUN EL NUMERO DE MEDICIONES
b) Transversal ( X)
SEGUN LA RELACION CRONOLOGICA ENTRE EL INICIO DEL

ESTUDIO Y LA OBSERVACION DE LAS VARIABLES DE INTERES.
Prospectivo o actual ( X)

POBLACION DE ESTUDIO Todos los pacientes que acudan a solicitar
la consulta al departamento de urgencias del HGZUMF No 7 y que presenten
Emergencia Hipertensiva en un periodo de abril — septiembre 2012
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PRODUCTOS ESPERADOS

Sintesis ejecutiva

Tesis de grado

Modelo para reproducir
Aporte a la teoria actual
Diagndéstico situacional

Otros:

()

()
( x)
()

PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos por el instrumento de medicidn se registran en una base

de datos en el programa MS-excel, para su posterior analisis donde se analizan
la respuesta del medicamento Isosorbide o Esmolol acorde a la TAM tomada al

inicio, 30, 60 y 240mins
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PERSONAL PARTICIPANTE

1 Médico General adscritos al area de urgencias por turno
1 Médico residente de Urgencias Médico

1 Enfermera general adscrita al area de urgencias por turno
1 Asistente médico
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RECURSOS FISICOS Y MATERIALES REQUERIDOS PARA DESARROLLAR

LA INVESTIGACION

1 Baomanometro

1 Estetoscopio

1 Estuche de diagnostico

1 Oximetro de pulso

1 Area de estabilizacion

1 Electrocardiograma

1 monitor electrocardiografico
Laboratorio de urgencias
Servicio de Tomografia
Servicio de Rayos X
Ampulas de Esmolol e ISosorbide
Venopack

Punzocat

Soluciones parenterales
Torundas con alcohol

Tela adhesiva

Guantes

Hojas tamafio cartas

1 computadora
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ASPECTOS ETICOS.

Se obtendrd de cada participante el consentimiento informado
conforme a la Declaracién 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. La seleccion de la muestra sera aleatoria
y a cada participante se le dar4 una explicacion clara y completa, de tal forma
que pueda comprenderla en la justificacién y objetivos de la investigacion, sus
beneficios y riesgos o molestias que pudiera ocasionar, el destino final
(educativo) de los resultados que se obtendran. Libertad para otorgar su
consentimiento por escrito por dos testigos y del cual ellos tendrian una copia,
manteniendo su identificacion en confidencialidad bajo el criterio de respeto y
dignidad, proteccion de derechos y bienestar de cada participante. Se anexa

carta de consentimiento informado.
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CRONOGRAMA

2012

Actividad

Elaboracion
protocolo

de

Registro de protocolo

ante el
Comité de
Investigacion

FEB

MARZO ABRIL MAY JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

Prueba piloto

Coleccién
informacion

Captura de datos

de

Anadlisis de datos

Interpretacion
resultados

de

Formulacion
reporte

de

Redaccion de articulo

cientifico
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ANEXOS

ANEXO 1.
IDENTIFICAION
Nombre No. Afil.
Edad. Sexo Ocupacion
ANTECEDENTES-  Tabaquimso ___ Alcoholismo Toxicomanias
HAS IRC Card. Isq. DM EVC ICC
Retinopatia EPOC Asma arritmia
Inicial EXPLORACION FISICA Inicial
Disnea Peso Talla FC
Sincope FR Temp S02 TA
Dolor toracico Glasgow Convulsiones
Alt. Visual. Déficit motor Deficit Sensitivo
Tinnitus ROT Keith y Wagner
Diaforesis Soplo cardiaco ___ Estertores pulmonares
Mareo Sibilancias edema Msls
Vomito
A los 30 mins A los 60 mins
Disnea
Sincope Disnea Sincope
Dolor toracico Dolor toracico
Alt. Visual. Alt. Visual.___
Tinnitus Tinnitus Diaforesis__
Diaforesis Mareo Vomito
Mareo
Vomito
Dx:
Organo Blanco:
A los 240mins
Disnea Esmolol o Isosorbide
Sincope
Dolor toracico TA Inicio
Alt. Visual.____ TA alos 30mins
Tinnitus TA alos 60mins
Diaforesis_____ TAalas 4 hrs
Mareo
Vomito

25




ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos obtenidos se realizd una estadistica descriptiva en
base a porcentajes y frecuencia de cada una de las variables evaluadas y de

sus posibles combinaciones utilizando el programa SPSS:

Para determinar los antecedentes predisponentes a desarrollar Emergencia
hipertensiva se recogieron datos de edad, sexo, tabaquismo, y patolégicos
personales siendo estos antecedentes de insuficiencia renal, diabetes y

cardiopatia.

Para evaluar la eficacia del medicamento empleado, isosorbide y esmolol,
segun el caso se valoro la TAM a los 30, 60 y 240 minutos de iniciado el

tratamiento.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados de esta investigacion se uso grafitablas

Durante el periodo de estudio se tomaron de la poblacion total que acudio al
servicio de urgencias del HGZMF No 7, 20 pacientes con emergencia
hipertensiva con dafio a corazon, pulmén o rifion y 10 pacientes con dafio

neurolégico especificamente.

Acorde a su sexo, de los 30 pacientes con emergencia hipertensiva
50% fueron mujeres y 50% hombres, como se ve en el tablay 1 (pag 27).
Concluyendo que el sexo no influye en la presentacion de la Emergencia

Hipertensiva.

En cuanto a sus antecedentes personales patologicos de importancia,
Hipertension arterial 24 pacientes, Insuficiencia Renal 4, Cardiopatias 12,
Diabetes Mellitus 14 pacientes, tal como se ve en las tablas y graficas 3,45y
6), siendo el factor mas predisponente a desencadenar una Emergencia

Hipertensiva la hipertension Arterial.

Durante el estudio, que se trata de valorar la eficacia de dos
medicamentos isosorbide y esmolol, segun el dafio a 6érgano blanco, se obtuvo
un promedio de las cifras tensionales sistélica y diastdlica inicial, a los 30, 60y
240 minutos después de iniciado el tratamiento, se obtuvo en cuanto a la
presion sistélica de los pacientes tratados con Isosorbide que a los 30 minutos
disminuyo el 5.8%, a los 60 minutos 8.5% y a las 4horas 16%, de la TA
diastolica a los 30 minutos disminuyo un 4.8%, a los 60 minutos un 14.9% vy a
las 4horas 21.25% teniendo una disminucion de la TAM a las 4 horas de un
21.5% como se observa en la tabla y grafica 7. En cuanto al Esmolol, TA
Sistdlica disminuyo a los 30 minutos un 5.8%, a los 60minutos 8.5% y a las
4horas un 16%, la TA Diastélica a los 30minutos 5.1%, a los 60minutos 12%, y
a las 4 horas 18.9%, disminuyendo la TAM promedio a las 4hrs un 17.6%.

Tabla y Grafica 2y 3.
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TABLA 1

PARAMETROS MEDIDOS DURANTE EL ESTUDIO DE PACIENTES CON
EMERGENCIA HTA RECIBIDOS EN URGENCIAS EN EL HGZMF 7

PARAMETROS ISOSORBIDE ESMOLOL
No Pacientes 20 10
Mujeres 11 4
Hombres 9 6
Tabaquismo 12 5
HTA 15 9
IRC 2 2
Cardiopatia 12 0
Diabetes 10 4
Comp. Neurologica 0 10
Comp. Respiratoria 6 1
Comp. Cardiaca 20 0
Comp. Renal 4 0
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TABLA 2

Respuesta al isosorbide en cifras tensionales promedio al inicio, 30, 60 y 240
minutos en 20 pacientes con Emergencia Hipertensiva en HGZ 7

TIEMPO TAS TAD TAM
INICIAL 188 113.5 138.5
30MINS 176.5 108 130
60MINS 165.5 96.5 1195
240MINS 146.5 89.5 108.5

GRAFICA 2

Respuesta al isosorbide en cifras tensionales promedio al inicio, 30, 60 y 240
minutos en pacientes con Emergencia Hipertensiva en HGZ 7
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TABLA 3
Respuesta al esmolol en cifras tensionales promedio al inicio, 30, 60 y 240
minutos en 10 pacientes con Emergencia Hipertensiva en HGZ 7

TIEMPO TAS TAD TAM
INICIAL 187 116 139.5
30MINS 176 110 132
60MINS 171 102 125
240MINS 157 94 115
GRAFICA 3

Respuesta al esmolol en cifras tensionales promedio al inicio, 30, 60 y 240
minutos en pacientes con Emergencia Hipertensiva en HGZ 7
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DISCUSION

Se realiz6 una investigacion en 1993 sobre la eficacia del Dinitrato de
Isosorbide en el control de la Hipertension Sistdlica aislada del anciano, estudio
aleatorio doble ciego y controlado realizado en Medellin Colombia, empelando
isosorbide 10mg vo a dosis respuesta, concluyendo que los nitratos reducen la
amplitud de la onda de presion aortica, la velocidad de propagacion de la onda
del pulso, aumentan la capacitancia venosa e inducen la produccion de
vasodilatadores enddgenos como prostaciclinas y factor relajante derivado del
endotelio concluyendo que su uso disminuye de manera selectiva la presion
arterial sistélica a partir de la lera semana, Mas tarde, en1998 otro estudio
sobre el uso de dinitrato de isosorbide sublingual en la urgencia hipertensiva
encontré que este medicamento es eficaz, de facil administracion y con
escasos efectos secundarios, como cefalea.

En el 2000, el Instituto de Cardiologia y Cirugia vascular publicé un
articulo sobre las Crisis Hipertensivas actualizacion terapéutica donde hace
referencia que el objetivo inicial del tratamiento de las emergencias
hipertensivas consiste en reducir la PA media no mas del 25% en las primeras
2 h, a continuacion hacia los 160/100 en las siguientes 2 a 6hs, evitando los
descensos que pudieran precipitar isquemia renal, cerebral o coronaria y
recomiendan el uso del esmolol, nicardipino y fenoldopam por via intravenosa.

En nuestro estudio encontramos que el uso de Isosorbide intravenoso
es eficaz desde la primera hora, cabe resaltar que fue empleado a dosis
respuesta, obteniendo como unico efecto secundario cefalea, la cual cedia al
uso de analgésicos orales. Sin embargo en la actualidad no hay un estudio que
verifique la eficacia de este medicamento, en el presente estudio se puede
constatar que el esmolol también resulta eficaz en el tratamiento de la

emergencia hipertensiva con dafio a cerebro
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CONCLUSION

Podemos concluir que el Uso del Isosorbide en la emergencia
hipertensiva con complicaciones cardiacas, renales o pulmonares es eficaz.

El uso de esmolol en las emergencias hipertensivas con dafio a cerebro
es eficaz

Es importante realizar la propuesta a las autoridades institucionales de
contemplar estos 2 medicamentos como una opcién terapéutica de primera
linea para el manejo de crisis hipertensivas cuando los farmacos sugeridos en
la literatura, incluyendo las guias de practica clinica del sector salud como
primera opcion no los tenemos en el IMSS.

Aungue el estudio se realiz6 con relativamente pocos pacientes puede
tomarse en cuenta, para realizar nuevos estudios de disefio experimental o
cuasi experimental que apoyen este resultado ya que la crisis hipertensiva es

una causa frecuente de hospitalizacion en el servicio de Urgencias
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