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RESUMEN.

Espinosa-Bravo Y, Robles-Rangel MA, Garcia-Méndez RC. Frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento
de las crisis hipertensivas en las areas criticas de la UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI.

Antecedentes: Las Crisis hipertensivas se definen como la elevacion de la presién arterial = 180 mm de Hg para la presion
arterial sistélica y/o =110 mm de Hg para la presion arterial diastdlica. Se catalogan como Urgencia y Emergencia
hipertensiva, son condiciones graves que ponen en peligro la vida y ameritan atencién médica urgente. Conllevan una alta
morbimortalidad y es prioritario identificarlas de forma temprana para iniciar tratamiento médico y establecer la presencia de
lesién a érgano blanco. No existen registros sobre la frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de esta entidad en la
UMAE HC CMN SXXI, ante lo cual se considerd pertinente contar con informacién referente a esta patologia con el fin de
implementar medidas efectivas para un diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.

Objetivos: Determinar la frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de las crisis hipertensivas en las areas criticas de
la UMAE HC CMN SXXI. Identificar patologias y condiciones clinicas relacionadas, identificar dafio especifico a 6rgano
blanco, analizar el tratamiento especifico implementado para cada tipo de crisis hipertensiva, evaluar el tratamiento guiado
por metas acorde a medidas de proteccion y autorregulacion cerebral.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, ambilectivo y analitico del 1° de abril del 2020 a Agosto
del 2021. Se incluyeron un total de 205 pacientes, 141 con diagnéstico de Urgencia hipertensiva y 64 pacientes con
emergencia hipertensiva.158 pacientes fueron atendidos en Urgencias, 38 pacientes en la Unidad Coronaria y 9 pacientes en
la Terapia postquirdrgica. Se analizaron las caracteristicas clinicas basales de los pacientes correspondientes de acuerdo al
diagnéstico establecido. Se encontré una mediana de edad mayor en el grupo de Urgencia Hipertensiva vs Emergencia
hipertensiva, 69.5 afios (53-78) vs 64 afios (53-76), p=0.008. El sexo mas frecuente en las Urgencias hipertensivas fueron las
mujeres ocupando el 60% y los hombres en las emergencias hipertensivas con 62%, p=0.06. En cuanto a la estratificacion
por nivel de riesgo cardiovascular a 10 afios no existieron diferencias significativas en los grupos. La PAM al ingreso fue
123.5 (114-133 mm de Hg) en el grupo de urgencias hipertensivas vs 127 (121-137 mm de Hg) en el de emergencias
hipertensivas, p=0.002 .En cuanto a otros factores de riesgo cardiovascular asociados la obesidad y el tabaquismo fueron
mas frecuentes en el grupo de emergencias hipertensivas vs urgencias hipertensivas; para el primer factor de riesgo 34% vs
9%,p=0.001 y para el segundo 50 %vs 28%, p= 0.003. El antecedente de hipertension arterial sistémica se reporté en 96% en
el grupo de urgencias hipertensivas vs 84% en emergencias hipertensivas, p=0.002. Se evaluaron también los antecedentes
cardiovasculares asociados sin encontrar diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos. De los pacientes a los
que se les realiz6 ecocardiograma transtoracico. Se determind la presencia de cardiopatia hipertensiva en 83% de los
pacientes con emergencia hipertensiva y en 43% de los de urgencia hipertensiva, p=0.0001. No se demostraron diferencias
entre ambos grupos en los pardmetros bioquimicos analizados. Con base al tratamiento antihipertensivo via oral no se
demostro diferencia en la administracion del grupo Urgencia vs emergencia hipertensiva, asi como tampoco en el tratamiento
intravenoso o0 combinado. Se reportd una mediana de utilizacién de al menos 2 farmacos (1-4) en emergencias hipertensivas
vs 1 (1-2) en el grupo de urgencias hipertensivas, p=0.004. EIl sistema de monitoreo invasivo solo se utilizé en 6% de los
pacientes con emergencia hipertensiva. En cuanto a la evolucion de los pacientes estudiados 79% de los casos de urgencias
hipertensivas fueron egresados a su domicilio vs 2% del grupo de emergencias, hospitalizados 20% vs 86% respectivamente
y s6lo 6% del grupo de emergencias hipertensivas correspondié a defuncion. El logro de metas de reduccion en el total de
las Emergencias hipertensivas fue de 53%, en EVC hemorragico del 100% en EVC isquémico 62.5%, en Sindrome Adrtico
Agudo 100%, en IAM e ICC de 47%. Se analizaron las metas de reduccién especificas para Emergencias hipertensivas en
grupos especiales: en mayores de 65 afios se obtuvo una reduccion exitosa solo en 41% de los casos, en pacientes
diabéticos de 15% y en pacientes con enfermedad renal crénica de 21%.

Conclusion. Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos muestran que no existe un consenso ideal dentro del grupo
cardioldgico para el tratamiento de las Crisis Hipertensivas. Es necesario implementar acciones pertinentes de forma
prioritaria para el diagnéstico adecuado y tratamiento eficiente de esta patologia.

Palabras clave: Hipertensidn arterial sistémica, Crisis hipertensivas, Urgencia hipertensiva, Emergencia hipertensiva,
dafo a 6rgano blanco



ANTECEDENTES.

Hipertension arterial sistémica.
1. Definicién y clasificacion de hipertension arterial.

La hipertension arterial sistémica (HTA) es un padecimiento multifactorial que se define segun las guias
internacionales (European Society of Cardiology/ European Society of Hypertension 2018 [ESC/ESH], National
Institute for Health an Care Excellence [NICE], 2019 e International Society of Hypertension [ISH], 2020) como
una presion arterial sistélica (PAS) = 140 mm de Hg o una presion arterial diastdlica (PAD) = 90 mm de Hg
medidas en la consulta después de un examen repetido. La excepcion a estos valores se encuentra en la guia de
la American College of Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA), la cual propone una presion arterial
(PA) 2130/80 mm de Hg. En general se recomienda un objetivo de PA<140/<90 mm de Hg en todos los
pacientes y se considera razonable una PA<130/80 mm de Hg en la mayoria de los pacientes si el riesgo
cardiovascular es alto y si este control es tolerado por el enfermo ! Através de los afios diversas asociaciones y

sociedades han propuesto parametros para el diagnéstico de HTA, asi como su clasificacion (cuadro 1) - 23.4

CATEGORIA DE LA PA ACC/AHA ESC/ESH 2018 NICE 2019 ISH 2020
(mm de Hg) 2017
NORMAL
PA sistélica <120 120 -129 <140 <130
PA diastélica <80 80 —49 <90 <85
ELEVADA
PA sistolica 120-129 130 -139 130 - 139
PA diastélica <80 85 -89 85 -89
HIPERTENSION
ESTADIO |
PA sistélica
PA diastélica ESTADIO Ii 130 - 139 140- 159 140- 179 140- 159
PA sistélica 80 - 89 90 -99 90- 119 90 - 99
PA diastélica ESTADIO llI
PA sistélica >140 160 - 179 >180 >160
PA diastélica >90 100- 109 >120 >100
2180
2110

Cuadro 1. Clasificacién de la hipertensién arterial sistémica.

Tomado de: 1. Williams B, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnoéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019;
72(2):160.e1-e78. // 2. National Guideline Centre (UK). Hypertension in adults: diagnosis and management. London: National Institute for
Health and Care Excellence (UK); 2019. // 3. Unger T, et al. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice
Guidelines; Hypertension. 2020;75:1334-1357. // 4. Whelton PK, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA
Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: Executive Summary: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Hypertension. 2018;71(6):1269-
1324.



Para la hipertension crénica no controlada, la elevacion de 2 mm de Hg en la PAS se asocia con un incremento
de 7% del riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica y 10% de riesgo de mortalidad por accidente
cerebrovascular, por lo que la HTA es considerada como un importante factor de riesgo de infarto del miocardio,
ictus isquémico y hemorragico, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica, deterioro cognitivo y muerte

prematura >°.
2. Epidemiologia global de la hipertension arterial.

Basandonos en la PA medida en consulta, la prevalencia mundial de la HTA se ha estimado en 1130 millones en
2015 segun la Organizacion Mundial de la Salud ’. En términos generales, la HTA en adultos se sitlia alrededor
de un 30-45%, con una prevalencia global estandarizada por edad del 24% en hombres y el 20% de las mujeres
en 2015 ’. La alta prevalencia de la HTA es comparable en todo el mundo, independientemente del nivel
socioeconémico del pais ’. La HTA es més frecuente a edades avanzadas, y alcanza una prevalencia que supera
el 60% de las personas de méas de 60 afios. A medida que las poblaciones envejecen, adoptan un estilo de vida
mas sedentario y aumenta el peso corporal, la prevalencia de la HTA mostrard un aumento significativo en todo
el mundo. Se calcula que el nUmero de personas con HTA aumentara en un 15-20% en 2025, y llegara a 1500

millones .

La HTA se considera una de las causas tratables més importantes de morbilidad y mortalidad prematuras en el
mundo. Se considera un factor de riesgo importante de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio,

insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica, deterioro cognitivo y muerte prematura 2,
La prevalencia nacional de hipertensién en México en la poblacion de 20 afios y mas, durante el periodo 2012 a

2018 aumentd significativamente (p<0.05) de 27.2% a 34.1% comparado con el 2012 (figura 1) °.

40

471
Tt

317
172 % I s

MNaciona Rural Urbano

m Ensanut 2012 m Ensanut 2018-19

Figura 1. Prevalencia de hipertensidn arterial en adultos de 20 o mas afios de edad, categorizado por tipo

de localidad.

Tomado de Oropeza Ablndez C. Informe de Resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19 (ENSANUT). Resultados

nacionales. Primera edicién, 2020. Instituto Nacional de Salud Publica.
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Més del 50% de los pacientes hipertensos cuentan con factores de riesgo cardiovascular adicionales % los méas
comunes incluyen a la diabetes mellitus (15-20%), dislipidemia (30%), sobrepeso-obesidad (40%),

hiperuricemia (25 %) y sindrome metabdlico (40%); asi como estilos de vida poco saludables *2.
3. Etiologia.

La primera causa de hipertension arterial sistémica es la de tipo esencial o primaria, que corresponde a
aproximadamente el 90% de los casos. En un 10% de los pacientes se podra detectar una causa corregible,
situacién denominada HTA secundaria. La HTA esencial se considera un trastorno poligénico en el que influyen
multiples genes o combinaciones genéticas, sobre esta base genética, una serie de factores adquiridos o
ambientales ejercen un efecto deletéreo para el desarrollo de HTA. Las causas de HTA secundaria se clasifican
en frecuentes e infrecuentes. Entre las primeras figuran la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad
renovascular, el hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea-hipopnea del suefio y la HTA inducida por
farmacos o drogas, incluido el alcohol. Entre las causas infrecuentes destacan el feocromocitoma, el sindrome de
Cushing, los distiroidismos, hiperparatiroidismo, coartacion adrtica y varios sindromes de disfunciéon suprarrenal

distintos a los anteriores *.
4. Crisis hipertensiva.
4.1 Definicién.

Las Crisis hipertensivas se definen como la elevacién de la presion arterial 2180 mm de Hg para la presion
arterial sistolica y/o 2110 mm de Hg para la presion arterial diastélica. Se pueden catalogar en urgencia y

emergencia hipertensiva. Son condiciones graves que pone en peligro la vida y que ameritan una atencion

médica urgente (cuadro 2) 123,49
ACC/AHA ESC/ESH 2018 NICE 2019 ISH 2020
2017
DEFINICION DE Elevacion grave de la | Hipertension arterial | Hipertension grave: | Asociacion de la
CRISIS presion arterial | grave  (grado  3), | presion arterial = | presion arterial
HIPERTENSIVA (2180/120 mm  de | definida como | 180/120 mm de Hg sustancialmente
Hg) presion arterial 2180 elevada con dafio a
mm de Hg sistdlica érgano blanco
y/o 2110 mm de Hg mediado por
diastdlica hipertensién aguda.

Cuadro 2. Definicion de crisis hipertensiva.

Tomado de: 1. Williams B, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019;
72(2):160.e1-e78. /I 2. National Guideline Centre (UK). Hypertension in adults: diagnosis and management. London: National Institute for
Health and Care Excellence (UK); 2019. // 3. Unger T, et al. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice
Guidelines; Hypertension. 2020;75:1334-1357. // 4. Whelton PK, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA

Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: Executive Summary: A Report of the
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American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Hypertension. 2018;71(6):1269-
1324.

El término Urgencia hipertensiva se define en situaciones en las que valores muy altos de PA = 180/110 mm
de Hg, requieren una derivacion inmediata al servicio de urgencias, sin embargo no existe dafio en 6rganos
diana mediado por hipertensién aguda o

La Emergencia hipertensiva es una situacion en las que valores muy altos de PA se asocian con dafio organico
agudo mediado por hipertensién y por lo tanto, requieren una reduccion inmediata de la PA para limitar la

extensién o promover la regresion del dafio del 6rgano diana *°

Segun un estudio publicado en 2016 por Patel KK, et al ° el riesgo cardiovascular no fue particularmente alto en
pacientes con urgencia hipertensiva y la derivacion al servicio de urgencias no parecié mejorar el resultado
cardiovascular ni el control de la PA después de 6 meses. De acuerdo a este estudio se considera que es

preferible no utilizar el término "urgencia hipertensiva" y utilizar Gnicamente emergencia hipertensiva para

referirse a aquellas situaciones en las que se justifica un tratamiento inmediato **°.

De acuerdo a los niveles de presion arterial, se debe realizar una evaluacion cuidadosa de posibles causas
precipitantes, sintomas, evidencia de dafio en drganos diana y decisiones de tratamiento (Figura 2).

Presién arterial> 180 / 110-120 mm Hg.
reproducible en multiples mediciones
con un dispositivo preciso

¢Exisien hallazgos de dafo agudo de 6rgancs diana?
** Cerebro (accidente hemorragia
**Retina (hemorragias, exudados, papiledema)
**Corazén (sindromes coronarios agudos, ICC)
**Vasos grandes (diseccion adrtica)
**Rifiones (Jesion renal aguda)
**Microvasculatura (anemia hemolitica microangiopdtica)

NO sl
1 Lesion Labetalol
el mictovssoder |—ClmeuilaPA o
Confirmar elevacion persistente (Emergencis) nitroprusiato
a pesar de 20 a 30 min de ~— /
" tranquik
€poso tranquilo Ingresar a la unidad de D rla PA Labetalol
cuidados intensivos (1B) Clossopate o nicardipina
2 hipertensiva |~ 20-26% (1ra hr) nitroprusiato
¢Sintomas atribuibles a la

presion arterial alta?

e o \valam ienio
ol £ b SilaPAes 1502220 Labetalol
Z S - mm Hg, disminuya nicardipina
/ el

NO si [TlaPAsistoica a 1403 ] dievdpina
1 - 150 mm Hg en 1 hr nitroprusiato
—— 5 D—be(\ﬂﬂa Seleccionar farmaco ok
Urgencia ©1a mg) segun indicacion
| Yo J (Yot 1 Labetalol il P os 185110 mm Hg
(200 2 400 mg) disminuir en 1 horas el 15% Labetalol
P i3 Cao Mantener PA <180/105 mm Hg ~ nicardipina
Sequmiento Ajusiar los 25850 m0) — . dlevidipina
len1a7 dias/ imedicamentos de gente oral *rapido’ Prazosin eve No Wosmbiclals nitroprusiato
accion prolongada; 58 10 m A isquemico [+ SiPA es <2201120 mm Hg, |
ais (58 10mg) Disminuir la presion sin intervencion (48 a 72 h)
- Nitroglicerina inu ’ o (
| medicamentos de 16pcani 2% arteral segin el patrén de et ikl
I e -
accion prolongada | (1a2pug) | lesion de drgan 05\ disminuya la PA (15% en 1h)
Disminuir fa PAS a Nitrogiicerina
Al Guiando 168 SC‘;""’"’G <140 mm Hg en 1 h; Labetalol
sintomas han A D“:m mantener la Esmolol
mejorado y la \gudo PAD> 60 mm Hg Metoprolol
presion arterial s
<180/110 mm Hg
Iniciar o reanudar los Nitroglicerina
medicamentos de accien [\ Insufidencia | DisminuirlaPAS e | \iyoprusiato
Seguimiento en prolongada durante las Cardiaca Aguda o Diuréticos de asa

primeras 6 a 12 horas de
tratamiento \

Esmolol (o labetalol) mas:

Disminuir la PAS Nicardipina
[Aicanza el objetivo al Diseccion a<120mmHg Clevidipina
___las48h adrtica y la FC a <60 Nitroprusiato
latidos / min en 20 min Nitroglicerina

Eclampsia y PAS<160 mmHg

Labetalol o nicardipina

D'eec.ampsd severa —Y PAD <105 mmHg — /g 015 de magnesio
ELL

de inmediato.

Figura 2. Algoritmo de diagndstico y manejo de las crisis hipertensivas.
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Los érganos diana clave del dafio agudo mediado por la hipertensién son: corazon, retina, cerebro, rifiones y

grandes vasos = tipo de dafio al érgano diana es el principal determinante de la eleccién del tratamiento, la

10,11

PA objetivo y el periodo de tiempo en el que se debe reducir la PA . En el cuadro 3 se muestran las diferentes

presentaciones de emergencia hipertensiva.

Dafio agudo de 6rganos diana Definicion

Lesion microvascular difusa ("hipertension Se caracteriza por la presencia de una elevacion severa de la PA

maligna") (generalmente >200/120 mm de Hg) y retinopatia avanzada ****.

Encefalopatia hipertensiva Hipertension severa y uno o mas de los siguientes sintomas:

convulsiones, letargo, ceguera cortical y coma, en ausencia de una

explicacion alternativa *>*.

Evento vascular cerebral (EVC) isquémico Conjunto de afecciones clinicas caracterizadas por un déficit
agudo neurolégico de inicio subito secundario a la oclusion total o parcial de
una arteria cerebral, con pérdida de la autorregulacion cerebral por
presencia de sustancias vasoactivas provenientes de la lesion. La
perfusion cerebral de las zonas adyacentes a la lesion se vuelve

directamente dependiente de la PA, la cual se eleva en mas del 80%
15,16

Hemorragia intracerebral aguda Representa 10-15% de todos los EVC ''. La hemorragia
intraparenquimatosa se define como la extravasacion de sangre
dentro del parénquima Y La Hemorragia subaracnoidea como la
presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. El 80% de los
casos son secundarios a ruptura de un aneurisma sacular, representa
entre el 4 y 7% de todos los EVC y tiene una alta morbimortalidad: el
45% de los pacientes fallece en los primeros 30 dias y el 50% de los

supervivientes evolucionan con secuelas irreversibles .

Sindromes coronarios agudos Isquemia cardiaca secundaria a elevacion de la presion arterial
aguda, por desequilibrio entre la relacién aporte/consumo de oxigeno

miocardico .

Insuficiencia cardiaca aguda En la hipertensién aguda se incrementa la postcarga, generando
incapacidad de dilatacion aguda de las camaras cardiacas
provocando el almacenamiento de sangre en la auricula izquierda y

la red vascular pulmonar *2*°.

Diseccion adrtica Consiste en la separacion de la capa media de la pared adrtica
longitudinal y circunferencialmente, formandose 2 luces o canales

adrticos %°.

Cuadro 3. Tipos de dafio a 6rgano blanco.
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Amerita una mencion particular la preeclampsia, la cual constituye una de las principales causas de mortalidad
materna y perinatal. Se ha estimado que este trastorno hipertensivo complica del 2 al 8% de los embarazos a
nivel mundial. Los criterios diagnésticos de preeclampsia, incluyen presion arterial sistélica 2140 mm de Hg o
presién arterial diastdlica 290 mm de Hg en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia, ademas de la
presencia de proteinuria; todo ello, después de la semana 20 de gestacion. Cuando existe presion arterial
sistolica de 2160 mm de Hg o presion arterial diastélica 2110 mm de Hg, se habla de preeclampsia grave, la cual

se puede confirmar en un intervalo corto (minutos) con el fin de no retrasar el tratamiento 2
4.2 Epidemiologia.

Las emergencias hipertensivas fueron descritas por primera vez por Volhard y Fahr en 1914, quienes atendieron
pacientes con hipertensién severa acompafiada de signos de lesion vascular en corazoén, cerebro, retina y rifion.
Este sindrome tuvo un curso rapidamente fatal, que termin6é en infarto del miocardio, insuficiencia renal o

accidente cerebrovascular %%,

Los resultados del estudio de Keith y colaboradores revelaron que las
emergencias hipertensivas no tratadas tenian una tasa de mortalidad a un afio del 79%, con una mediana de
supervivencia de 10.5 meses. Antes de la introduccién de los medicamentos antihipertensivos, aproximadamente

el 7% de los pacientes hipertensos tenian una emergencia hipertensiva 3,

Segun las definiciones actuales, aproximadamente uno de cada tres pacientes tienen una emergencia

22,24,25,26

hipertensiva La hipertension aguda grave representa el 27% de las emergencias médicas y

aproximadamente el 4.6% de todas las visitas a los servicios de urgencias ademas de ser una causa frecuente

de hospitalizacion en los Estados Unidos **?’.

En una muestra representativa de visitas, la insuficiencia
cardiaca, el accidente cerebrovascular isquémico y el infarto de miocardio representaron la mayor proporcion de
todas las emergencias hipertensivas, seguidas de la hemorragia intracraneal y la diseccion adrtica, mientras que

la incidencia del nimero de emergencias hipertensivas como retinopatia avanzada fue bastante bajo 26,

En México, de acuerdo a un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez", en el afio
2013, de todos los pacientes ingresados en la Unidad Coronaria, el 5.08% fue por crisis hipertensiva, definida
como presion arterial sistélica 2180/110 mmHg de acuerdo a la guia ESC/ESH 2018. La emergencia hipertensiva
predomind en el 76.6% de los casos, que correspondia a sindrome coronario agudo en el 59.5% e insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) en el 25.2% *°.

A pesar de mejorar el tratamiento para la hipertension arterial en las Ultimas décadas, la incidencia de crisis
hipertensivas no ha disminuido. El acceso limitado a la atenciébn médica y la falta de adherencia a los
medicamentos antihipertensivos con frecuencia contribuyen al desarrollo de emergencias hipertensivas *®. En un
estudio prospectivo que involucré a pacientes con hipertension arterial, la falta de adherencia a la medicacion fue
el predictor mas fuerte de una crisis hipertensiva. Estos datos subrayan la importancia de las intervenciones que

mejoran la adherencia al tratamiento ya que reducen el riesgo de hipertensién aguda grave 19,

13



4.3 Fisiopatologia y autorregulacién del flujo sanguineo.

La hipertension aguda grave puede desarrollarse de novo o complicar la hipertensién esencial o secundaria
subyacente. Los factores que conducen a la elevacién rapida y grave de la PA en pacientes con crisis
hipertensivas no se conocen bien. Se cree que la crisis hipertensiva se inicia tras un incremento brusco de la
resistencia vascular sistémica probablemente relacionada con vasoconstrictores humorales. El aumento posterior
de la PA genera estrés mecénico y lesién endotelial que conduce a mayor permeabilidad, activacion de la
cascada de coagulacion , plaquetas y depésito de fibrina. Con elevaciones severas de la PA, sobreviene lesion
endotelial y necrosis fibrinoide de las arteriolas. Este proceso da como resultado isquemia y la liberacién de
mediadores vasoactivos adicionales que generan un circulo vicioso de lesidon endotelial continua. El sistema
renina-angiotensina a menudo se activa, lo que conduce a mayor vasoconstriccion y produccion de citocinas
proinflamatorias como la interleucina-6. La depleciéon de volumen como resultado del incremento en la natriuresis
estimula atn mas la liberacion de sustancias vasoconstrictoras. Estos mecanismos colectivos pueden culminar
en hipoperfusion, isquemia y disfuncién de érganos diana "%,

La autorregulacion del flujo sanguineo de érganos se refiere a adaptaciones fisiologicas que permiten que la
perfusidn de 6rganos permanezca relativamente constante en un amplio rango de presion arterial (figura 3). En el
contexto de hipertension aguda grave, la autorregulacién del flujo es mas importante; esta autorregulaciéon se

24,28

estudia mejor en el cerebro , aunque los mismos principios son aplicables a la mayoria de los 6rganos

terminales. En la hipertension cronica grave, el flujo sanguineo cerebral se mantiene a niveles similares a los de

las personas normales, pero su curva autorreguladora se desplaza hacia la derecha. Este cambio permite a los

24,28,29

pacientes tolerar niveles mas altos de presion arterial sin desarrollar edema cerebral , pero confiere una

predisposicidon a la hipoperfusidon cerebral a niveles de presidn arterial sustancialmente mas altos que en
personas normotensas, aunque estas curvas no son consistentes ni predecibles a nivel individual 2429 | os datos
sugieren que el tratamiento de la hipertension grave durante varios meses puede mejorar la autorregulacion en

2329 mientras que los pacientes con hipertension leve a moderada (<180/110 mm de Hg)

29,30

un grado modesto

recuperan las respuestas autorreguladoras semanas después del inicio de una terapia eficaz

Complicaciones de la
hipertension severa aguda

Lesion endotelial difusa
Dafio retiniano
Edema cerebral

Figura 3. Autorregulacion del flujo

FlUiO Normotension

sanguineo 00

sanguineo cerebral e implicaciones para el
cerebral

Hipertension
crénica tratamiento de la emergencia hipertensiva.

mL/100g/min
50 = = .
:'e’”.de leslones por Tomado de Peixoto AJ. Acute Severe
ratamiento excesivo
Isquemia cerebral Hypertension. N Engl J Med. 2019; 381(19):1843-1852
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Presion Arterial Media (mmHg)

14



4.4 Presentacion y evaluacién clinica.

Los sintomas de emergencia incluyen cefalea, alteraciones visuales, dolor toracico, disnea y sintomas
neurolégicos focales o generales (cuadro 4). Otros sintomas frecuentes, pero menos especificos, incluyen
mareos, como resultado de una alteracién de la autorregulacion cerebral y molestias gastrointestinales. En
pacientes con encefalopatia, la presencia de somnolencia, letargo, convulsiones ténico-clénicas y ceguera
cortical pueden preceder a la pérdida de conocimiento. Las lesiones neurolégicas focales son raras en la
encefalopatia hipertensiva y deben plantear la sospecha de hemorragia intracraneal o accidente cerebrovascular
isquémico. La exploracion fisica debe centrarse en la valoraciéon cardiovascular y neuroldgica. La PA debe
medirse de acuerdo con las guias actuales en ambos brazos y en el miembro inferior para detectar las
diferencias de presién causadas por la diseccién adrtica ! Se deben realizar mediciones repetidas a lo largo del
tiempo, ya que en una proporcion significativa de pacientes, la PA caerd considerablemente sin medicacion

antihipertensiva *.

Emergencia hipertensiva Urgencia hipertensiva
Organo blanco afectado Sintomas Sintomas
Cerebro y Retina Cefalea Cefalea
Crisis convulsivas Acufenos
Somnolencia Fosfenos
Vértigo Tinnitus
Sincope Epistaxis
Déficit sensitivo o motor Astenia
Alteraciones visuales N&usea
Ceguera cortical Anorexia
Corazén Dolor toracico
Disnea
Edema
Palpitaciones
Sincope
Rif6n Poliuria
Nicturia
Hematuria
Oliguria o Anuria
Aorta Dolor toracico

Cuadro 4. Sintomatologia en las Crisis hipertensivas.
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Es recomendable realizar un examen de fondo de ojo en caso de sospecha de hipertensién maligna. La
radiografia de térax o la ecografia en el lugar de atencidn pueden utilizarse para diferenciar la disnea cardiaca de

32,33

la no cardiaca . Se puede considerar un ecocardiograma transtoracico para evaluar la estructura y funcion del

ventriculo izquierdo ! El estudio diagndstico adicional depende de la presentacion clinica y puede incluir una
tomografia computarizada o resonancia magnética del cerebro, una tomografia computarizada toracoabdominal y
una ecografia abdominal y vascular (cuadro 5) .

Pruebas comunes para causas potenciales

Fundoscopia

Biometria hematica

Glucosa, urea, creatinina, pruebas de funcion hepatica y electrolitos séricos

Examen general de orina

Prueba de embarazo para mujeres en edad fértil

Electrocardiograma de 12 derivaciones

Pruebas especificas segun la indicacién

Troponina, CK-MB (Creatina-cinasa banda miocéardica ) y/o NT-proBNP ( Porcion N-terminal del pro-péptido

natriurético tipo B) (si se sospecha afeccién cardiaca, como dolor toracico agudo o insuficiencia cardiaca aguda)

Radiografia de térax (insuficiencia cardiaca, diseccion de aorta)

Ecocardiografia (sindrome coronario agudo, diseccion adrtica, insuficiencia cardiaca)

Angiografia por tomografia computarizada de térax y/o abdomen (diseccion adrtica)

Tomografia computarizada de craneo o resonancia magnética cerebral (afeccion del sistema nervioso)

Ultrasonografia renal (lesion renal aguda o sospecha de estenosis de arterial renal)

Deteccion de drogas en orina (uso de metanfetaminas o cocaina)

Cuadro 5. Estudios de laboratorio y gabinete propuestos para la identificacién de dafio a 6rgano
blanco mediado por hipertension arterial.

Tomado de Williams B, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial. Rev Esp Cardiol. 2019;
72(2):160.e1-e78.

4.5 Manejo agudo de emergencias hipertensivas.

De acuerdo a las recomendaciones de la guia ESC aquellos pacientes que se identifican con PA = 180/110 mm
de Hg y presenten datos de lesién a érgano blanco requieren atencion en una unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares para el control inmediato de la presion ,

En general, el monitoreo no invasivo de la presion arterial con un esfingomandémetro es suficiente para vigilancia

del paciente con crisis hipertensiva. La linea arterial es innecesaria en la mayoria de los casos de emergencia
16



hipertensiva, ya que el dolor de la insercion de una via arterial puede exacerbar la hipertension e incrementar el
riesgo de sangrado. Hasta el momento no existe evidencia prospectiva que demuestre que este procedimiento

sea beneficioso o necesario **.

Dentro de las indicaciones para una linea arterial pueden incluir: presion arterial discrepante en extremidades (en
esta situacion, habra que considerar la presencia de diseccion adrtica), presion arterial muy labil y/o deterioro

clinico a pesar del manejo no invasivo *.

No hay ensayos controlados aleatorios que hayan examinado diferentes estrategias de tratamiento para la
mayoria de las emergencias hipertensivas, excepto la disminucién aguda de la PA en pacientes que presentan
un accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico agudo. La mayoria de las estrategias se basan en el
consenso de la experiencia clinica, observaciones y comparaciones de resultados intermedios, incluido el tiempo

necesario para alcanzar los objetivos de PA predefinidos 18

El tratamiento en pacientes con una emergencia hipertensiva depende del tipo de dafio 6rgano afectado. El
objetivo del tratamiento es prevenir o limitar un mayor dafio hipertensivo mediante una reduccion controlada de la
PA. La rapidez y la magnitud de la reduccion de la PA, asi como el tipo de medicaciéon para reducir la PA,
dependen en gran medida del contexto clinico. Se requiere una disminucién rapida de la PA en pacientes con
edema pulmonar y disecciéon aértica aguda, mientras que la medicacion para reducir la PA generalmente se
suspende en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico. Aunque existen diferencias en la preferencia y
la experiencia con respecto al uso de medicamentos para reducir la PA por via intravenosa, la mayoria de las

emergencias hipertensivas pueden tratarse con labetalol o nicardipina **3°.

El cuadro 6 resume el tratamiento de las emergencias hipertensivas segun los 6rganos diana afectados y el

cuadro 7 ofrece una descripcion general de los farmacos recomendados que se utilizan para el tratamiento de las

emergencias hipertensivas

18, 24

Dafio agudo de 6rganos diana

Momento de lareduccion aguda de la PA

Medicamentos intravenosos

preferidos

Lesion microvascular difusa

("hipertensiéon maligna")

Disminuir la PA en un 20-25% durante la primera
horay a 160/100 mm de Hg en 2-6 horas

Labetalol, nicardipina,
nitroprusiato

Encefalopatia hipertensiva

Disminuir la PA en un 20-25% durante la primera

hora y a 160/100 mm de Hg en 2-6 horas

Labetalol, nicardipina,

nitroprusiato; evitar la hidralazina

Hemorragia intracerebral

aguda

Si la PA sistélica es de 150 a 220 mm de Hg,
disminuir la PA sistélica a 140 a 150 mm de Hg en
1 h, sobre todo en pacientes sin hipertension
conocida y en aquellos con anomalias vasculares
subyacentes, como aneurismas o malformaciones
arteriovenosas.

En pacientes con gran volumen de hematoma y

evidencia de aumento de la presién intracraneal, el

Labetalol, nicardipina, clevidipina,

nitroprusiato; evitar la hidralazina
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manejo de la PA debe ser mas liberal (mantener la
PA sistdlica <180 mm de Hg). Reducir la PA
sistolica por debajo de 140 mm de Hg puede ser

perjudicial.

Accidente cerebrovascular

isquémico agudo

Si esté indicada la terapia trombolitica, y la PA es
>185/110 mm de Hg, disminuir en 1 horas el 15%
antes de administrar agentes tromboliticos vy
mantenga la PA <180/105 mm de Hg durante las

primeras 24 h.

Si no esta indicada la terapia trombolitica y no hay

dafio agudo del érgano diana distinto del accidente

cerebrovascular, la estrategia depende de la PA.

* Sila PA es <220/120 mm de Hg, no esta
indicada ninguna intervencién durante las
primeras 48 a 72 h.

* Sila PA es = 220/120 mm de Hg o hay otro
dafio agudo de dérganos diana, como

insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio,

disminuya la PA en un 15% en 1h

Labetalol, nicardipina, clevidipina,

nitroprusiato; evitar la hidralazina

Sindromes coronarios agudos

Disminuir la PA sistélica a <140 mm de Hg en 1 h;
mantener la PA diast6lica> 60 mm de Hg

Nitroglicerina, labetalol, esmolol,
metoprolol; evitar la hidralazina

Insuficiencia cardiaca aguda

Disminuir la presion arterial sistdlica a <140 mm de
Hgenlh

Nitroglicerina, nitroprusiato;
diuréticos de asa necesarios en
la mayoria de los casos; pueden

ser (tiles enalaprilato o
hidralazina; evitar los

betabloqueantes

Disecci6n adrtica

Disminuir la presion arterial sistdlica a <120 mm de
Hg y la frecuencia cardiaca (FC) a <60 latidos /
min en 20 min

Esmolol (o labetalol) mas uno de
nicardipina, clevidipina,
nitroprusiato o nitroglicerina; Se
deben usar tanto un
betabloqueante (a menos que ya
haya bradicardia) como un

vasodilatador

Eclampsiay preeclampsia
severa / HELLP (hemodlisis,
elevacion de enzimas hepaticas,

trombocitopenia)

PA sistélica <160 mm de Hg y PA diastolica <105
mm de Hg de inmediato.

Labetalol o nicardipina y sulfato
de magnesio

Cuadro 6. Tratamiento de las emergencias hipertensivas segun los 6rganos diana afectados.

Tomado de Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019;381(19):1843-1852.
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En ausencia de estudios que comparen diferentes tasas de reduccion de la presidn arterial, el tratamiento se rige

por los principios autorreguladores; se recomienda que la presién arterial no se reduzca en mas de un 20 a un

25% durante la primera hora y luego de 160/100 mm de Hg durante las siguientes 2 a 6 horas .

Droga Clase Dosis Inicio y Precauciones
compensacion de
la accién
Nicardipina Bloqueador de los Goteo inicio rapido (2 a 5 | Contraindicado en pacientes
canales de calcio | intravenoso de 5 | min); duracion de la | con isquemia coronaria aguda
dihidropiridina, al5mg/h; accion, 1 a 4 h; | (debido a taquicardia refleja)
vasodilatador ajustar en 2,5 mg | ajustar la dosis mas
/hcada5al5 lentamente (cada 15
min min) en pacientes
con insuficiencia
renal o hepatica
Clevidipina Bloqueador de los | 1a 16 mg/hpor | Inicio rapido (2-4 | Contraindicado en pacientes
canales de calcio goteo min) y | con isquemia coronaria aguda
dihidropiridina, intravenoso; compensacion (5-15 | (por taquicardia refleja) y en
vasodilatador Dosis doble cada | min) de la accién pacientes con alergia a la soja o
90 segundos, al huevo; puede aumentar los
mas lentamente a niveles de triglicéridos (es una
medida que la PA emulsion de lipidos)
se acerca al
objetivo
Labetalol Bloqueador beta | 10-20 mg en bolo | Inicio rapido (5 min) | Contraindicado en pacientes
no selectivo vy IV seguido de pero duracion de | con insuficiencia  cardiaca,

bloqueador alfa-1
combinados
(relacion de
bloqueo beta-alfa
Vv,
aproximadamente
7:1)

goteo; puede
repetir a la misma
dosis o dosis
doble después de
10 minutos antes
de comenzar a
gotear; 0,5 a 10
mg / min por
goteo
intravenoso;
ajuste el goteo
cada 15 minutos;
para bolos
intermitentes, 10

a 80 mg IV cada

accion prolongada (3
a 6 h, a veces mas

con dosis mas altas)

bradicardia o bloqueo cardiaco,
asma o reactividad grave de las
vias respiratorias; precaucion en

caso de sobredosis de cocaina

19




10 min (dosis
maxima

acumulada, 300

mg)
Esmolol Bloqueador beta-1 Bolo de 500 a Inicio répido (2 a 10 | Contraindicado en pacientes
selectivo 1000 pg / kg, min) y | con insuficiencia  cardiaca,
seguido de goteo | compensacion (10 a | bradicardia o bloqueo cardiaco,
intravenoso de 30 min) de accién asma, sobredosis de cocaina
100 a 300 ug / kg
/ min; ajustar el
goteo en 50 pug /
kg / min cada 5
min
Metoprolol Bloqueador beta-1 25a5mg IV Inicio, 15 min; pico, | Contraindicado en pacientes
selectivo cada5min (dosis | 30 a 60 min; | con insuficiencia cardiaca,
total maxima, 15 | duracion de la | bradicardia o bloqueo cardiaco,
mg), luego cada 4 | accién, 4-6 h; no es | asma, sobredosis de cocaina
a6h un antihipertensivo
muy potente
Nitroglicerina Donante de Goteo Inicio y | Contraindicado en pacientes
nitrato, dilatador | intravenoso de 10 | compensacion con infarto de ventriculo
mixto venoso y | a400 pg/min; rapidos (5 a 10 min) | derecho.
arteriolar con ajustar de 10 a de accion; con el
efectos venosos | 20 ug/ mincada | uso prolongado,
predominantes 5a 15 min puede ser necesaria
una dosis méas alta
para obtener el
mismo efecto
Nitroprusiato Vasodilatador Goteo Inicio y | Contraindicado en el embarazo

directo con
efectos
arteriolares

predominantes

intravenoso de
0,25 a 10 ug / kg
/ min; ajustar en
0,5 pug/ kg / min

cada 5 min

compensacién
rapidos (1 a 2 min)
de accion

(riesgo de toxicidad por cianuro
fetal); el uso con insuficiencia
renal puede provocar toxicidad
por tiocianato y el uso en
enfermedades hepaticas puede
provocar intoxicacion por
cianuro, que puede ocurrir con
dosis méas altas o infusiones

prolongadas; puede causar

metahemoglobinemia
(dependiente de la dosis),

aumento de la  presion
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intracraneal

Hidralazina Vasodilatador 5 a 20 mg IV | Variable de inicio y | Debe evitarse su uso en la
arterial directo cada 15 a 20 min, | duracién de la | mayoria de los casos; puede

luego cada 3 a 4 | accion, dependiendo | empeorar la isquemia (debido a

h (dosis maxima, | del estado | taquicardia refleja y posible robo
20 mg por dosis) | acetilador; inicio | coronario); Respuestas de PA
habitual en 20 min y | impredecibles, a menudo

pico en 1 h; duracién | excesivas.
de la accién, 3-6 h; a
menudo requiere un
betabloqueante u
otro agente
cronotropico
negativo para
controlar la
taquicardia refleja

Cuadro 7. Descripcion general de los farmacos recomendados que se utilizan para el tratamiento de las emergencias
hipertensivas.

Tomado de Peixoto AJ. Acute Severe Hypertension. N Engl J Med. 2019;381(19):1843-1852.

Se puede producir una reduccion excesiva de la presion arterial hasta en el 10% de los pacientes % y se asocia
con un mayor riesgo de muerte ¥ sise produce una reduccion excesiva de la presién arterial, la interrupcion
inmediata de farmacos intravenosos y en algunos casos, esté indicado el uso temporal de vasopresores, liquidos
intravenosos 0 ambos. La reanudacion o el inicio de los farmacos antihipertensivos de accion prolongada deben
realizarse junto con la terapia intravenosa para proporcionar una transicion mas suave, acortar la necesidad de
farmacos intravenosos y cuidados intensivos y minimizar el riesgo de hipertensién de rebote, que también se
asocia con un aumento de la mortalidad *°. El momento para comenzar o reiniciar los farmacos orales es incierto;
Debido a que el riesgo de hipotensién es mayor en las primeras 6 horas de la terapia intravenosa, un enfoque
razonable es comenzar con los agentes orales 6 a 12 horas después de comenzar la terapia intravenosa %,
Después de la estabilizacion inicial, la experiencia indica que la mayoria de los pacientes pueden tolerar la
normalizacion de la presion arterial dentro de las 48 a 72 horas *°.

La mayoria de los pacientes sin dafio agudo de 6rganos diana pueden ser atendidos de forma ambulatoria. El
tratamiento con medicamentos de accién prolongada concordantes con las pautas debe iniciarse, restablecerse o

ajustarse, y el seguimiento debe programarse dentro de 1 a 7 dias ***®.

Para los pacientes con sintomas que se presume estan relacionados con la hipertension, pero que no son
indicativos de dafio en un 6rgano diana, es razonable elegir un farmaco oral con un inicio de accion mas rapido,

como captoril o enalapril. Se debe evitar el nifedipino (administrado por via oral o sublingual), debido a la
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reduccidon impredecible de la presion arterial, que posiblemente provoque eventos cardiovasculares % se
pueden administrar medicamentos cada 30 minutos hasta que se alcance la presion arterial objetivo. Los
pacientes generalmente son dados de alta una vez que los sintomas han mejorado, lo que a menudo coincide

con una disminucién de la presién arterial a un nivel por debajo de 160 mm de Hg de presion arterial sistélica
35,38

JUSTIFICACION.

22,24,25,26

Uno de cada tres pacientes desarrollan una emergencia hipertensiva . La hipertension aguda grave

representa el 27% de las emergencias médicas y aproximadamente el 4.6% de todas las visitas a los servicios

2427 | a insuficiencia cardiaca, el accidente

de urgencias, ademas de ser una causa frecuente de hospitalizacion
cerebrovascular isquémico y el infarto de miocardio representan la mayor proporcion de todas las emergencias
hipertensivas, seguidas de la hemorragia intracraneal y la diseccion adrtica % De acuerdo a un estudio realizado
en una Unidad Coronaria de la Ciudad de México el 5.08% de los pacientes son ingresados por crisis
hipertensiva (predominando la emergencia hipertensiva en el 76.6% de los casos) 2 A pesar de mejorar el
tratamiento para la hipertensién arterial en las Ultimas décadas, el descontrol agudo grave de las cifras
tensionales no ha disminuido. Aun cuando las crisis hipertensivas (sobre todo la emergencia hipertensiva), son
condiciones que se presentan con relativa frecuencia y ponen en peligro la vida, su descripcién, comportamiento
y manejo no se reporta de manera tan extensa ni detallada cuando se compara con lo descrito para otras
enfermedades cardiovasculares agudas. En este sentido, no existen, hasta la fecha, estudios o registros sobre la
prevalencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de las crisis hipertensivas en la UMAE Hospital de Cardiologia
del CMN Siglo XXI, por lo que se hace necesario contar con informacién referente a este problema médico con el

fin de implementar las medidas mas adecuadas para el diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cudl es la frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de las crisis hipertensivas en las areas criticas de la
UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI?

P= Pacientes con diagnéstico de crisis hipertensivas atendidos en las unidades criticas de la UMAE Hospital de
Cardiologia CMN Siglo XXI.

I= No

C= Tipo de crisis hipertensiva (Urgencia y Emergencia).

O= Frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento.
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OBJETIVOS.
Generales:

1. Determinar frecuencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de las crisis hipertensivas en las areas criticas
de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Especificos:

1. Determinar el nimero de casos de crisis hipertensivas tanto a nivel general (Hospital de Cardiologia), como
de acuerdo a cada éarea critica (Servicio de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares y
Unidad de Cuidados Intensivos Postquirlrgicos).

2. Definir nimero de casos de cada tipo particular de crisis hipertensivas (urgencia hipertensiva y emergencia

hipertensiva).

Identificar las patologias y condiciones clinicas relacionadas al desarrollo de crisis hipertensivas.

Conocer los diagndsticos cardiovasculares concomitantes durante el internamiento.

Identificar el dafio especifico a 6rgano blanco en los casos de emergencia hipertensiva.

Analizar el tratamiento especifico implementado para cada tipo de crisis hipertensivas.

N o g s~ w

Evaluar el tratamiento guiado por metas (reduccion gradual de la presion arterial), acorde a las medidas de

proteccioén y autorregulacién cerebral.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de disefo:

Observacional, transversal, ambilectivo, analitico.
Periodo de estudio:

Abril de 2020 a Agosto de 2021 (1 afio 4 meses).
Lugar:

Areas criticas del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS (Departamento de Urgencias, Unidad de

Cuidados Intensivos Cardiovasculares y Unidad de Cuidados Intensivos Posquirdrgicos).
Poblacién:

Pacientes consecutivos que ingresaron a las &reas criticas del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS
con diagnéstico de crisis hipertensiva en el periodo comprendido de abril 2020 a agosto 2021.
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Criterios de seleccién.

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos.

Edad igual o mayor a 18 afios.

Admitidos a las unidades criticas del Hospital de Cardiologia con el diagnéstico de crisis hipertensiva,
definida como PAS = 180 mm de Hg y/o PAD = 110 mm de Hg.

Admitidos a las areas criticas del Hospital de Cardiologia por cualquier diagnéstico y que durante el
internamiento desarrollen crisis hipertensiva, definida como PAS = 180 mm de Hg y/o PAD = 110 mm de
Hg.

Criterios de exclusion:

Pacientes bajo reanimacion hidrica con liquidos intravenosos o hemoderivados o bajo tratamiento con
agentes inotrépicos y/o vasopresores.

Pacientes con instalacién de un dispositivo de asistencia circulatoria (p. ej. baldén intraadrtico de

contrapulsacién u oxigenacion por membrana extracorpoérea).

> Criterios de eliminacion:

Pacientes con el diagnoéstico de preeclampsia.

e Pacientes con expedientes incompletos que no permitieron reunir la mayor parte de la informacién

plasmada en la hoja de recoleccidn de datos.

Definicién y Operacionalizacién de las variables.

Variable Definicion Definicién Tipo de Escala de Tipo de medicion
conceptual operacional variable Medicién
Variables
demogréficas
Edad Periodo transcurrido Periodo Cuantitativa Afos NUmero de afios de
desde el nacimiento | transcurrido desde discreta cada individuo
del individuo hasta el nacimiento del evaluado
el momento actual individuo hasta la
fecha de ingreso al
hospital
Género Condicion Caracteristica Cualitativa Porcentaje Femenino Masculino
fenotipica que fenotipica del nominal
diferencia a la paciente. dicotémica
mujer del hombre.
Caracteristicas
clinicas
Hipertension Elevacion de la Elevacion de la Cualitativa Porcentaje Presente o Ausente
arterial sistémica presion arterial presion arterial nominal
sistdlica sistdlica dicotémica
=140mmHg y/o 2140mmHg y/o
presion arterial presion arterial
diastélica diastélica
=90mmHg 290mmHg
Tiempo de Periodo transcurrido Tiempo de Cualitativa Porcentaje 1.De reciente
evolucién de la desde el diagnéstico de la nominal diagnéstico
hipertensién diagnostico de hipertensién arterial politdmica 2.Menor de 10 afios
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arterial

hipertension arterial
hasta el momento
actual

sistémica hasta el
momento de la
inclusion al estudio

3.De 10 a 20 afios
4.Mas de 20 afios
5.Desconocido

Tratamiento Interrupciones Interrupciones Cualitativa Porcentaje Si o No
irregular para frecuentes y/o frecuentes y/o nominal
hipertension prolongadas en la prolongadas en la dicotémica
arterial toma de toma de
medicamentos para | medicamentos para
la hipertension la hipertension
arterial sistémica no | arterial sistémica no
prescritas por el prescritas por el
médico médico
Diabetes mellitus Conjunto de Estado morbido Cualitativa Porcentaje Presente o Ausente
trastornos caracterizado por nominal
metabdlicos con hiperglucemia en dicotémica
afeccion sistémica | ayuno >126mg/dl, o
de evolucién presencia de
crénica que se hemoglobina
caracteriza niveles glucosilada >6.5%,
elevados de o determinacion de
glucosa sérica. glucosa aleatoria
>200mg/dl
Dislipidemia Grupo de entidades | Colesterol total Cualitativa Porcentaje Presente o Ausente
que tienen en | 2200mg/dl, LDL nominal
comun la alteracion | (lipoproteina de dicotomica
en el metabolismo | baja densidad)
de los lipidos, con | 2100mg/dI ylo
la consecuente | triglicéridos
elevacion en su | 2150mg/dl.
concentracion
plasmaética.
Tabaquismo Dependencia 0 | Consumo de tabaco Cualitativa Porcentaje Presente o Ausente
adiccion al tabaco. de forma activa (al nominal
momento actual), y dicotomica
de manera
independiente  del
namero de
cigarrillos.
Sobrepeso Acumulacion Cualitativa Kg/ m2 Presente o ausente
excesiva de grasa nominal
corporal que puede dicotémica
ser perjudicial para
la salud.
Obesidad Acumulacion indice de masa Cualitativa Kg/m2 Presente o Ausente
excesiva de grasa | corporal 230 kg/m2 nominal
corporal que puede dicotomica
ser perjudicial para
la salud.
Estratificacion de
Riesgo
Cardiovascular
Riesgo Systematic Modelo que estima Cualitativa Porcentaje < 1%Bajo riesgo
cardiovascular Coronary Risk el riesgo de muerte nominal en cada 1-5% Moderado
SCORE Evaluation. Escala | cardiovascular a 10 politbmica estrato de 5-10% Alto
de riesgo afios segun la riesgo <10% Muy Alto
cardiovascular. edad, el sexo, la
presion arterial
sistolica, el
colesterol total del
sueroy el
tabaquismo actual.
Riesgo Atherosclerotic Determina el riesgo Cualitativa Porcentaje <5% Bajo riesgo
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cardiovascular Cardiovascular de enfermedad nominal en cada 5-7.4% limite
ASCVD Disease. Escala de cardiaca o politdmica estrato de 7.5% a 19.9%
riesgo accidente riesgo Intermedio
cardiovascular. cerebrovascular a 220%Alto
10 afios y
proporciona
recomendaciones
sobre estatinas.
Enfermedad
Cardiovascular
asociada
Historia Antecedentes de Espectro de las Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
Cardiovascular enfermedad enfermedades nominal
previa cardiovascular al cardiovasculares dicotomica
interrogatorio excepto
directo o indirecto hipertension arterial
sistémica
Insuficiencia Sindrome clinico Cambio gradual de Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
cardiaca caracterizado por signos y sintomas nominal
sintomas y signos a gue resulta en la dicotomica
causados por una necesidad de
anomalia cardiaca tratamiento
estructuraly/ o urgente. Estos
funcional que da sintomas
como resultado una generados por
disminucion del congestion
ritmo cardiaco. pulmonar severa
gastoy/o debido al aumento
presiones de los presiones de
intracardiacas llenado del
elevadas ventriculo
izquierdo.
Cardiopatia Enfermedad sindrome Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
isquémica cardiaca producida | caracterizado por | nominal
por un desequilibrio | una dicotomica
entre la demanda y | disminucion del
el aporte de | aporte de sangre
oxigeno a nivel | oxigenada al
miocardico miocardio que
desde un punto de
vista estructural,
funcional (o]
estructural y
funcional afecte el
libre flujo de sangre
de una o0 mas
arterias coronarias
epicéardicas o de la
microcirculacion
coronaria
Cardiopatia Es una alteraciéon | Es una alteracién | Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
valvular en la que una o | de las estructuras | nominal
méas valvulas del | valvulares del | dicotémica
corazon no | corazén que afecta
funcionan el funcionamiento
adecuadamente. correcto del mismo.
Puede ser
estenosis o]
insuficiencia
Cardiopatia Alteracion Grupo de Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
congénita estructural y enfermedades nominal
funcional del | caracterizadas por | dicotomica
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corazbn que se
presenta al
nacimiento.

alteraciones
estructurales y
funcionales del
corazon producidas
por defectos en la
formacion del
mismo durante el
periodo embrionario

Arritmias Alteracion del ritmo Pérdida de la Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
cardiaco. secuencia ritmica nominal
del corazoén por una dicotémica
alteracion de los
impulsos eléctricos
que determinan el
latido cardiaco
Miocardiopatia Enfermedad gue | Desorden Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
afecta miocardico en el | nominal
primariamente al | cual el masculo del | dicotdmica
musculo cardiaco | corazén es
causando estructuralmente y
disfuncion funcionalmente
ventricular y, en su | anormal en
evolucién, ausencia de
insuficiencia enfermedad arterial
cardiaca, arritmias | coronaria,
0 muerte subita. hipertensién,
enfermedad
valvular o]
cardiopatia
congeénita
Miocarditis Enfermedad Enfermedad Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
inflamatoria del | inflamatoria del | nominal
musculo cardiaco y | masculo cardiaco, | dicotomica
causa de | estableciéndose el
insuficiencia diagnostico
cardiaca aguda, | mediante criterios
muerte  slObita y | histol6gicos,
miocardiopatia inmunologicos e
dilatada. inmuno-
histoquimicos
Endocarditis Infeccion Afeccion Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
del corazén | microbiana de la | nominal
localizada en las | superficie endotelial | dicotdmica
valvulas, defectos | del corazdn, cuya
septales, cuerdas | manifestacion
tendinosas 0 | anatomopatol6gica
endocardio fundamental es la
vegetacion.
Pericarditis Sindrome clinico El diagnéstico de | Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
provocado por la | pericarditis aguda | nominal
inflamacion del | requiere que se | dicotomica
pericardio cumplan al menos

de 2 de los
siguientes criterios:

dolor toracico
tipico, frote
pericéardico,
cambios

electrocardiogréfico
s sugestivos y la
presencia de
derrame
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pericardico.

Patologia aortica | Incluye todas las | Todas aguellas Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
enfermedades que | enfermedades que nominal
afectan a la arteria | afecten la aorta dicotémica
aorta
Enfermedad Condicion Trastorno que Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
tromboembdlica | patolégica causada | incluye trombosis nominal
venosa por la formacién de | venosa profunda y dicotémica
un trombo en un | embolias
vaso sanguineo y | pulmonares
su movilizacién a
través de la
circulacién con
obstruccion a
distancia.
Tumores Crecimiento Masa anormal Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
cardiacos andémalo que se | localizada en nominal
origina en el | cualquier tejido dicotomica
corazén cardiaco.
Servicio de
Ingreso
Areas criticas Areas destinadas a | Departamento  de Cualitativa Porcentaje 1. Urgencias
la atencibn de | urgencias, Unidad nominal 2. ucicv
pacientes con | de Cuidados politémica 3. UCIPQ
patologia aguda y/o | Intensivos
grave que ameritan | Cardiovasculares
de cuidados e | (UVICV) y Unidad
intervenciones de Cuidados
urgentes y/o | Intensivos
altamente Postquirdrgicos
especializados (UCIPQ), del
Hospital de
Cardiologia de
CMN Siglo XXI
Tipo de Crisis
hipertensiva
Urgencia PAS = 180 mmHg y | PAS = 180 mmHg y Cualitativa Presente o ausente
hipertensiva /o PAD =110 /o PAD = 110 nominal Porcentaje
mmHg sin lesién a mmHg sin lesién a dicotomica
drgano blanco organo blanco
Emergencia PAS = 180 mmHgy | PAS =180 mmHg y Cualitativa Presente o ausente
hipertensiva /o PAD =110 /o PAD =110 nominal Porcentaje
mmHg con mmHg con dicotémica
presencia de lesion | presencia de lesion
a 6rgano blanco a 6rgano blanco
Dafio a 6rgano
blanco
Sistema nervioso | Dafio agudo al | Encefalopatia Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
central cerebro por | hipertensiva, nominal
incremento de las | accidente dicotomica
cifras de presion | cerebrovascular
arterial sistémica (isquémico 0
hemorragico).
Retina Dafio agudo a la | Trastornos visuales Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
retina por | agudos nominal
incremento de las dicotomica
cifras de presion
arterial sistémica
Corazon Dafio agudo al | Sindrome coronario Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
corazon por | agudo, insuficiencia nominal
incremento de las | cardiaca aguda dicotémica
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cifras de presion
arterial sistémica

Aorta Dafio agudo a la | Sindrome  adrtico Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
aorta por | agudo nominal
incremento de las dicotomica

cifras de presion
arterial sistémica

Rifion Dafio agudo al rifién | Lesion renal aguda Cualitativa Porcentaje Presente o ausente
por incremento de nominal
las cifras de presién dicotébmica

arterial sistémica

Tratamiento

Tratamiento Tratamiento médico | Farmacos orales e Cualitativa Porcentaje 1.0ral
especifico para la | intravenosos nominal 2.Intravenoso
crisis hipertensiva implementados politbmica 3. Ambos

para el manejo de
la crisis
hipertensiva

Tratamiento En emergencia | Disminucion del 15 Cualitativa Porcentaje 1.Cumplimiento

guiado por hipertensiva, al 25% de Ia nominal 2.Incumplimiento

metas reduccion gradual | presion arterial en dicotémica

de la presion | la primera hora de
arterial sistélica y/o | haber efectuado el

media con miras a | diagndstico de
mantener la | emergencia
autoregulacion hipertensiva
cerebral y evitar la

lesion cerebral

secundaria

MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRAL.

Se realiz6 muestreo por conveniencia de datos consecutivos de todos los pacientes ingresados a las areas
criticas del Hospital de Cardiologia del CMN SXXI que cumplieron con los criterios de seleccién del estudio en
el periodo contemplado para el andlisis. Al tratarse de un estudio observacional descriptivo y piloto no se realiz6

calculo a priori del tamafio muestral.

ANALISIS ESTADISTICO.

Dadas las caracteristicas del estudio y tratAndose de un estudio observacional en un periodo de analisis a corto
plazo se plante¢ inicialmente solo como de tipo descriptivo. De tal manera que las variables cualitativas fueron
expresadas como frecuencias absolutas y relativas. Para las variables de tipo cuantitativo se determindé el tipo de
distribucion mediante la prueba de Kolmogorov- sminorv, histogramas, sesgo y curtosis y graficos de cajas y
bigotes. Para variables cuantitativas con distribucién normal se describieron las medidas de tendencia central y
dispersion como media y desviacién estandar respectivamente y para aquellas con distribucion no parametrica
mediana y rangos intercuartilicos. Se realizd andlisis inferencial para comparar las caracteristicas clinicas y de
tratamiento de los pacientes con diagnéstico de Urgencia y Emergencia Hipertensiva utilizando T Student o U de
Mann Whitney para variables cuantitativas y Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables categéricas.
Se consider6 estadisticamente significativo un valor alfa < 0.05. Se utilizé el paquete estadistico STATA en su

Gltima versioén.
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ASPECTOS ETICOS.

1. Riesgo de la investigaciéon: De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, el estudio se clasific6 como sin riesgo (Reglamento de La Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rigsmis.html), ya
gue se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Todos los procedimientos que se llevaron a cabo en el presente proyecto de investigacion se apegaron a las
normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la
Declaracién de Helsinki y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: En este estudio los participantes no recibieron beneficio directo, pero los
resultados del estudio contribuyeron a conocer la epidemiologia y las caracteristicas generales de las crisis
hipertensivas en las areas criticas del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, lo que permitié plantear
nuevas estrategias para mejorar su atencién y desarrollar otras lineas de investigacion en relacion a esta
entidad.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizaron que la informacién obtenida de las hojas de recoleccion
de datos fueron anénimas y no vinculables a los individuos a los cuales pertenecen. Con esto se aseguro
gue no pudiera derivarse de esta investigacién alguna informacion sobre estos participantes. Por lo tanto, se
realizaron los siguientes procedimientos: 1) Se asigné un nimero de folio a cada participante, 2) Se captur6
la informacién de acuerdo a ese ndmero de folio y no se utiliz6 su nombre, ni algun otro dato que pudiera en
un momento determinado revelar la identidad del participante. 3) La informaciéon que se obtuvo de la
presente investigacién fue resguardada en un sitio al que solo los investigadores cuentan con acceso.
Finalmente, cuando los resultados del estudio sean publicados o presentados en conferencias, se cuidara
gue la informacioén no pueda revelar la identidad de los participantes.

4. Condiciones en las que se solicité el consentimiento informado: El presente estudio se catalogé sin
riesgo ya que solo se obtuvo informacion de los expedientes clinicos, no requirié de solicitud de carta de
consentimiento informado.

5. Forma de seleccion de los pacientes: Se estudi6 a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion del estudio. No se dejo de incluir ni se dio preferencia de algin paciente sobre otro.

Este estudio fue realizado en apego a los principios éticos , evaluado por un grupo de expertos y autorizado por

el Comité Local de Investigacion en Salud y por el Comité de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital de

Cardiologia CMN SXXI con el numero de registro R-2021-3604-15.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos humanos:

e Dra. Yazmin Espinosa Bravo. Residente de 3% afio del Curso de Especializacion en Cardiologia. UMAE
Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 98229804. Correo electrénico:
yaz.espinosab@gmail.com. Teléfono: 56276900, Ext. 22100.

e Dr. Marco Antonio Robles Rangel. Cardidlogo adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Correo electrénico:
mroblesrangel@yahoo.com.mx Teléfono: 56276900, Ext. 22100.

e Dra. Rosalba Carolina Garcia Méndez. Cardidloga. Encargada de la Division de Investigacion en Salud.
UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo  XXI, IMSS. Correo  electronico:
rosalba.garciam@imss.gob.mx. Teléfono: 56276900, Ext. 20932.

Experiencia de los investigadores:

Los investigadores son expertos en su area. Uno de ellos especialista en cuidados criticos cardiovasculares y el
otro experto en metodologia de la investigacion y andlisis estadistico.

Recursos fisicos:

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS. Se solicité autorizacion por parte de la Direccion de Educacién e Investigacion para la consulta
de expedientes clinicos. Para la creacion de base datos y analisis de la informacion se utilizé equipo de computo

propiedad de los investigadores.
Recursos financieros:

El presente estudio no requirié financiamiento ni insumos que generaran gastos extra por parte del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Tiempo a desarrollarse:
Tres meses desde la evaluacion y dictamen aprobatorio y generacién de namero de registro por el Comité Local

de Investigacion en Salud y Comité de Etica en Investigacion.

Factibilidad:

El estudio fue factible y pudo ser realizado en el tiempo estimado y con los recursos establecidos.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 205 pacientes con diagndstico de Crisis hipertensiva. 141 pacientes con diagnostico

de Urgencia hipertensiva y 64 pacientes con diagnéstico de Emergencia Hipertensiva.
Los diagndsticos de ingreso fueron los siguientes:

De los pacientes con diagnostico de Urgencia Hipertensiva( 141) se catalogaron en: 101 pacientes con
Urgencia hipertensiva pura, 11 pacientes con Cardiopatia isquémica crénica, 1 con angina inestable, 1 con
Derrame pericardico, 3 con Estenosis adrtica severa, 4 con Fibrilacion auricular permanente, 1 con
tromboembolia pulmonar de bajo riesgo, 3 con dolor toracico no cardiaco, 1 con derrame pleural, 9 con
disfuncién del nodo atrioventricular, 2 con enfermedad renal crénica, 1 con enfermedad del nodo sinusal, 1 con

Taquicardia ventricular , 1 con pericarditis y 1 paciente con Tormenta eléctrica.

De los pacientes con diagnéstico de Emergencia Hipertensiva (64) se catalogaron como: IAMSEST 12
pacientes, IAMCEST 32 pacientes, 7 pacientes con Insuficiencia cardiaca, 2 pacientes con Sindrome adrtico
agudo, 1 con Encefalopatia hipertensiva y 10 con Evento cerebrovascular ( 8 de tipo isquémico y 2 de tipo

hemorréagico).

Las Caracteristicas demograficas generales de la poblacion estudiada fueron las siguientes. La mediana de
edad fue 68 afios con un rango intercuartilico de 61 a 77 afios. El sexo predominante fue el femenino con 109

pacientes que representa el 53%.

En cuanto a los Antecedentes previos se encontrd lo siguiente: 190 pacientes (93%) contaban con el
antecedente de Hipertension arterial sistémica, de los cuales 17 pacientes (8%) refirieron diagnéstico reciente,
44 pacientes (22%) diagnéstico menor a 10 afios, 84 pacientes (41%) diagndstico de 10 a 20 afios , 43 pacientes

(21%) mayor a 20 afios y 17 pacientes (8%) desconocio el tiempo de diagnéstico.

En cuanto al interrogatorio sobre el Tratamiento previo 177 pacientes (86%) reportaron tener buen apego al

tratamiento.

Las comorbilidades asociadas fueron las siguientes: 76 pacientes (37%) tenia diagndstico de Diabetes
Mellitus, 47 (23%), Dislipidemia, Tabaquismo 72 (35%), Obesidad 35 (17%) y Enfermedad renal crénica 56
(27%). De estos ultimos el 5% correspondié a la clasificacién KDIGO 2, 16% a KDIGO 3, el 4% KDIGO 4, 5% a
KDIGO 5.

En cuanto a los Antecedentes de enfermedad cardiovascular en la muestra estudiada, 104 pacientes (51%),
tenian antecedente de historia cardiovascular previa, 3% tenia diagndstico de insuficiencia cardiaca previa, 33%
cardiopatia isquémica crénica, 6% cardiopatia valvular previa, 10% algun tipo de arritmia, 6% disfuncion del

nodo sinusal o0 auriculoventricular y 1% patologia adrtica previa.
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En cuanto a la clasificacién de riesgo por medio de puntajes de riesgo cardiovascular a 10 afios (SCORE y
ASCVD) se encontré lo siguiente. Del total de la muestra analizada, so6lo pudo determinarse el SCORE en 51
pacientes. 45% correspondieron a bajo riesgo, 37% riesgo intermedio, 10% riesgo alto y 8% muy alto riesgo. 71
pacientes pudieron ser estratificados mediante el puntaje de riesgo por ASCVD donde 5% fue de bajo riesgo, 1%

riesgo limite, 30% intermedio y 63% riesgo alto.

El Area critica donde se atendieron a estos pacientes fue 77% de los casos dentro del servicio de Urgencias,

19% en la Unidad de cuidados intensivos cardiovasculares y el 4% en la Unidad de cuidados postquirdrgicos.

Las Manifestaciones motivo de atencion médica fue por sintomas cardiovasculares en 132 pacientes (65%),
13 (6%) por sintomas neuroldgicos mayores ,38 (19%), neuroldgicos menores ,15 (7%) present6 otros sintomas

y 7 (13%) se reportaron asintomaticos.

Dentro de las caracteristicas clinicas de la PA al ingreso se detect6 una mediana en la cifra de Presion arterial
sistélica ( PAS) de 190 mm de Hg (180-198 mm de Hg), en la presion arterial diastélica (PAD) 94 mm de Hg (80-
107 mm de Hg) y 125 mm de Hg en la presion arterial media ( PAM).

En cuanto a las caracteristicas bioquimicas de los pacientes se encontrd lo siguiente. Los niveles de glucosa
mostraron una mediana de 110.3 mg/dl (94.1- 134,9 mg/dl), Urea 37 mg/dl (30 -49 mg/dl), Creatinina 1 mg/dl
(0.8-1.2 mg/dl), Tasa de Filtrado Glomerular por CKD-EPI 72.5 ml/min/1.73m? (46- 88 ml/min/1.73m?), Colesterol
total 150 mg/dl (115 -188 mg/dl), HDL 40 mg/dl (34-49 mg/dl), LDL 76.7 (49- 106 mg/dl), Triglicéridos 138 mg/dI
(106-193 mg/dl).

Dentro de la valoracion de los pacientes con Crisis hipertensiva se realizaron estudios complementarios como
electrocardiograma y en algunos casos ecocardiograma. Dentro de los estudios electrocardiograficos, solo
20 pacientes (10%) mostr6 datos de crecimiento ventricular izquierdo, el cual fue evaluado mediante indice de
Peguero Lo Presti estando presente en los 20 pacientes y solo en 12 pacientes indice de Sokolow. La evaluacion
mediante ecocardiograma se realizé en 129 pacientes (63%) del total de la muestra, mostrando que el 88% (114
pacientes) presentaba datos de cardiopatia hipertensiva. De estos, el 100% presentaban disfuncién diastélica y

el 54% hipertrofia ventricular.
De acuerdo al sistema de monitoreo utilizado para la medicién de la presion arterial fue en el 98% no invasivo.

De acuerdo al tipo de Lesion a 6rgano blanco, 11 pacientes (5%) mostraron dafio en sistema nervioso central,
4% por Evento vascular cerebral isquémico, 1% Hemorragico y 0.5% por Encefalopatia hipertensiva. La lesién
miocardica se identifico en 51 pacientes, 21% debido a Infarto agudo de miocardio y 3.5% por Insuficiencia
cardiaca. La lesién en aorta se documenté en 2 pacientes (1%) por diseccion adrtica. No se documento evidencia

de lesién renal asociada.

En cuanto al Tratamiento implementado en esta entidad diagndstica se encontré que en 150 pacientes (73%)

la via de administracion fue oral, en 16 (8%) intravenoso, 33 (16%) combinado, 6 (3%) no recibié tratamiento.
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Dentro del tratamiento via oral, al 75% de los pacientes se le otorgd tratamiento de primera linea ( IECA o
ARA Il + Calcioantagonista ), al 6% de segunda linea ( IECA o ARA Il + Calcioantagonista+ Diurético Tiazidico),
al 1% de tercera linea ( IECA o ARA Il + Calcioantagonista + Diurético Tiazidico + Espironolactona) y al 19% se

le administraron otros farmacos ( Betabloqueadores y Alfabloqueadores) .

De acuerdo al tratamiento intravenoso el 33% recibio Nitroglicerina o Nitroprusiato como medida de reduccion

de la presidn arterial, mientras que el 67% fue tratado con farmacos via oral méas Nitroglicerina/ Nitroprusiato.

De los pacientes con Emergencia hipertensiva, al realizar un andlisis detallado de los que presentaron infarto
agudo de miocardio 44 pacientes, 23 pacientes presentaron infarto de localizacién anterior equivalente a 52%,
19 inferior (43%), 1 lateral bajo (2% y 1 paciente infarto tipo 2 (2%). Del total de pacientes con infarto agudo del
miocardio 36 (82%) no tuvieron complicaciones, el resto presento las siguientes, 1 paciente presentd diseccion
coronaria (2%), 6 tuvieron bloqueo auriculo-ventricular y 1 paciente present6 ruptura de pared libre (2%). En
cuanto al tratamiento instaurado a los mismos, 33 (75%) fueron candidatos a intervencionismo coronario
percutdneo, 10 (23%) recibieron tratamiento conservador y a 1 paciente (2%) se le realizo cierre quirargico

debido a ruptura de pared libre méas revascularizacion quirargica.

En la evolucidn de los pacientes del total de la muestra analizada con diagnéstico de Crisis Hipertensiva, 113
pacientes fueron dados de alta, 41% requirid de hospitalizacion, 2% fueron referidos a otra unidad hospitalaria

(segundo nivel de atencion) y el 2% fallecio.

Las caracteristicas de los pacientes de acuerdo al tipo de Crisis Hipertensiva se describen a continuacion en las

siguientes tablas:

Tabla 1.
Urgencia hipertensiva Emergencia hipertensiva
n=141 n=64
Edad 69.5 (63-78) 64 (53-76) 0.008
Género
e Femenino % 84 (60) 25 (38) 0.006
e Masculino % 57 (40) 39 (62)
Edad < 65 afios % 91 (65) 29 (45) 0.01
Edad > 65 afios % 50 (35) 35 (55)
PA
Presion arterial sistélica 190(182-199) 184 (180-191) 0.02
(PAS)
Presion arterial diastodlica 90 (79-100) 100 (89-111) 0.0009
( PAD)
Presion arterial media(PAM) 123.5 (114- 133) 127 (121-137) 0.02
SCORE
Bajo riesgo 7(37) 16 (50)
e Riesgo Intermedio 7 (38) 12 (37) 0.40
e Altoriesgo 2 (10) 3(9)
e Muy alto riesgo 3(16) 1(3)
ASVD
e Riesgo Bajo 1(3) 3(7)
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e Riesgo Limite - 1(2) 0.69
e Riesgo Intermedio 10 (30) 13 (31)
. Riesgo Alto 22 (67) 26 (61)

Tabla 2.

Area critica de atencién

Urgencia hipertensiva

Emergencia hipertensiva

n= 141 n=64
Urgencias 141 (99) 17 (27) 0.001
UCICV * 38 (59)
UCIPQ ** 9 (14)

* UCICV: Unidad de cuidados intensivos cardiovasculares

** UCIPQ: Unidad de cuidados intensivos postquirdrgicos

Tabla 3.

Antecedentes

Urgencia hipertensiva

n=141

Emergencia hipertensiva

n=64

Hipertension arterial 136 (96) 54 (84) 0.002
sistémica
Tiempo de diagnoéstico
e Reciente 9 (6) 8 (12)
diagnéstico
e Menos de 10 29 (21) 15 (23) 0.48
afios
e 10-20 afios 58 (41) 26 (41)
e Mas de 20 afios 33 (23) 10 (16)
e Desconoce 12 (9) 5 (18)
Tratamiento irregular
e No 121 (86) 56 (87)
e Si 13 (9) 3(5) 0.41
e Sedesconoce 7 (5) 5(8)
Diabetes Mellitus 55 (39) 21 (33) 0.4
Dislipidemia 28 (20) 19 (30) 0.12
Obesidad 13 (9) 22 (34) 0.0001
Tabaquismo 40 (28) 32 (50) 0.003
Enfermedad renal crénica 31 (22) 25 (39) 0.011
Tasa de filtrado 67 (49 -86) 75 (41-90) 0.7
Glomerular
KDIGO
o 1 109 (78%) 39 (61%)
« 2 e 5 (8%)
e 3 20 (14%) 12 (19%) 0.003
o« 4 4 (3%) 5 (8%)
e« 5 7 (5%) 3 (5%)
Historia cardiovascular 75 (53) 29 (45) 0.3
previa
Insuficiencia cardiaca 4 (3) 3(5) 0.49
previa
Cardiopatia isquémica 46 (33) 21 (33) 0.92
crénica
Cardiopatia Valvular 8 (6) 4 (6) 0.87
previa
Arritmia previa 17 (12) 4 (6) 0.19
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Disfuncién sinusal o AV *

12 (8)

1(2) 0.06

Patologia Adrtica

1(1)

1(2) 0.56

* AV: Atrioventricular

Tabla 4.
Otros hallazgos (ECG *y Urgencia Emergencia Hipertensiva
ECOTT **) Hipertensiva

n=141 n=64

Crecimiento ventricular 11 (8) 9 (14) 0.16
izquierdo por ECG *
Indice de Sokolow 7 (5) 5(8) 0.42
Indice de Peguero Lopresti 11 (8) 9 (14) 0.16
Cardiopatia hipertensiva por 61 (43) 53 (83) 0.0001
ECOTT **
Disfuncion diastdlica  por 61 (87) 53 (90) 0.41
ECOTT **
Hipertrofia ECOTT ** 38 (54) 32 (54) 0.99

* ECG: Electrocardiograma

** ECOTT: Ecocardiograma trastoracico

Tabla 5.

Tratamiento implementado

Urgencia hipertensiva
n=141

Emergencia hipertensiva
n=64

(NTG" o NTP™ + Oral)

Numero de farmacos 1(1-2) 2 (1-4) 0.004
Via oral:
e lralinea* 101 (74) 9 (65)
0.24
e 2dalinea** 8 (6) 1(7)
e 3ralinea *** 1(1) 1(7)
e  Otro *** 26 (19) 3(21)
Intravenoso:
NTG *+ NTP ™ 1 (25) 15 (33)
0.73
NTG o NTP + Esmolol e
Combinado 3 (75) 30 (67)

* 1ra linea. Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o Antagonista de los receptores de Angiotensina Il + Calcioantagonista
** 2da linea. Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o Antagonista de los receptores de Angiotensina Il + Calcioantagonista +

Diurético

*** 3ra linea. Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o Antagonista de los receptores de Angiotensina Il + Calcioantagonista +

Diurético + Espironolactona

**xx Otros: Betabloqueador, Alfabloqueador.

"NTG: Nitroglicerina
" NTP: Nitroprusiato
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Tabla 6.

Urgencia Emergencia hipertensiva
hipertensiva n=64

n=141
Sistema de Monitoreo

Evolucién del paciente

e Alta 112 (79) 1(2)

e Hospitalizacion 28 (20) 55 (86)

e Referencia 1(1) 4 (6) 0.0001
e Defuncion 4 (6)

Logro de metas de reduccién en dafio a 6rgano blanco

Logro metas en Emergencia n %
hipertensiva

Si 34 53
No 30 47
Logro metas reduccién n %
EVC hemorréagico

Si 2 100
No 0 0

Logro metas reduccion

EVC isquémico

Si 5 62.5
No 3 37.5

Logro metas reduccion
Encefalopatia Hipertensiva

No 1 100

Logro metas reduccion
Sindrome Adrtico Agudo
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Logro metas en
Infarto agudo de miocardio
+ Insuficiencia cardiaca

Analisis secundario en Metas de Reduccién

Metas de reduccién por Area critica \

Urgencias ucic UCIPQ
Si 6 18 3
No 5 16 3

* UCICV: Unidad de cuidados intensivos cardiovasculares

** UCIPQ: Unidad de cuidados intensivos postquirdrgicos

Metas de reduccién por tipo de infarto

Anterior Inferior Lateral Infarto tipo 2
Si 13 9 1 0
No 10 9 0 1

Metas de reduccién por tipo de Tratamiento en Infarto agudo del miocardio

Conservador ICP* Quirdrgico
Si 3 19 1
No 7 13 0

* |CP: Intervencionismo coronario percutaneo

Grupos especiales y vulnerables:

» En cuanto a grupo de edad:

Pacientes mayores de 65 afios fueron un total 23; 11 pacientes (41%) tuvieron una reduccion adecuada de la

presion arterial vs 12 ( 50%) pacientes quienes alcanzaron metas de reduccion.

Pacientes menores de 65 afios fueron un total 16, 16 pacientes (59%) tienen una reduccién adecuada de la

presion arterial vs 12 (50%) pacientes quienes no alcanzaron dicha reduccion.
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» Pacientes Diabéticos y con Enfermedad Renal crénica:

De todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, 21 pacientes tuvieron emergencia hipertensiva, de estos
sblo 5 pacientes correspondiente al 15% lograron metas de reduccién, 16 pacientes (53%) no alcanzaron

las mismas.

56 pacientes tuvieron enfermedad renal crénica, 25 de los cuales presentaron emergencia hipertensiva el

7 pacientes 21% cumplieron metas de reduccion vs 18 (60%) que no alcanzaron metas de reduccion.
DISCUSION.

En un periodo de 1 afio y 4 meses se incluyeron 205 pacientes. 141 presentaron un cuadro de urgencia
hipertensiva y 64 emergencia hipertensiva, lo que corresponde al 69% y 31% respectivamente. Por lo tanto, la
urgencia hipertensiva fue el evento agudo mas frecuente. En este sentido, no tenemos estadisticas que

comparar a nivel mundial puesto que este dato especifico no se consigna en la bibliografia consultada.

A nivel nacional, nuestros resultados difieren significativamente de lo reportado por Pacheco y colaboradores, en
donde se sefiala que el 23.4% de los pacientes tuvieron el diagnéstico de urgencia hipertensiva . No obstante,
dicho porcentaje so6lo contempla a pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Coronarios, mientras que la
cifra obtenida en nuestro estudio incluye también a enfermos atendidos en el Departamento de Urgencias. La
mayoria de los pacientes que ingresaron por urgencia hipertensiva (101 pacientes, correspondiente al 71%),
acudieron Unicamente por sintomatologia hipertensiva sin otro diagnéstico agregado. De los 64 pacientes que se
catalogaron como emergencia hipertensiva, la mayoria se ubicaron en el escenario de sindrome coronario agudo
(69%), seguido por afeccion al sistema nervioso central (17%) y en tercer lugar por insuficiencia cardiaca (11%).
Este orden se reporta de forma inversa en lo estudios de la literatura especializada, en donde la insuficiencia
cardiaca, el accidente cerebrovascular isquémico y el infarto de miocardio representan la mayor proporcion de
todas las emergencias hipertensivas, seguidas de la hemorragia intracraneal y la diseccion aértica. La retinopatia

avanzada es la de menor incidencia °.

Estas diferencias pueden explicarse por el hecho de que los pacientes incluidos en nuestro estudio son enfermos
gue ingresan a un hospital monotematico en donde se pondera la atencién de la patologia cardiovascular y en
donde el sindrome coronario agudo muestra la mayor incidencia y prevalencia. En este sentido, la comparacion
es mas cercana con los resultados de Pacheco y colaboradores, quienes sefialan que del 76.6% de las
emergencias hipertensivas detectadas, 59.9% fueron atribuidas a sindrome coronario agudo y 25.2% a

insuficiencia cardiaca aguda 2,

En el articulo de revisibn de Rosas PM, Borrayo SG y colaboradores, se
establece que las complicaciones cardiovasculares mas comiunmente asociadas con emergencia hipertensiva
son: la disfuncion ventricular izquierda aguda con edema pulmonar (22 %), los sindromes coronarios agudos (18

%) y la diseccion adrtica (8 %) *°.

En nuestro estudio la mayor frecuencia de dafio a sistema nervioso central (encefalopatia hipertensiva y evento

vascular cerebral tanto isquémico como hemorragico), puede explicarse debido al hecho de que se incluyeron
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también pacientes que llegaron directamente al Departamento de Urgencias; donde existe poblacidon que acude

por cualquier tipo de emergencia médica.

Datos demograficos de nuestro estudio arrojaron que la mediana de edad fue de 68 afios, la distribucién de
acuerdo a sexo fue practicamente similar (con un discreto predominio del sexo femenino), la gran mayoria de los
pacientes tuvo el antecedente de hipertensién arterial sistémica (93% refiriendo un aparente buen apego al
mismo) y las comorbilidades més frecuentemente asociadas fueron diabetes mellitus, tabaquismo y enfermedad
renal crénica. En el rubro especifico de emergencia hipertensiva, el tabaquismo y la enfermedad renal croénica,
fueron los problemas médicos mas frecuentes (la mayoria de los pacientes con insuficiencia renal se ubicaron en
un estadio de KDIGO 1 61%). De nueva cuenta, no tenemos datos que comparar puesto que en la literatura

mundial no se consigna esta informacion en particular.

En el estudio de Pacheco la mediana de edad fue de 63 afios, el sexo predominante fue el masculino (aunque
por un discreto margen), la gran mayoria tenia el antecedente de hipertension arterial (86.6%) y las
comorbilidades mas frecuentemente asociadas fueron diabetes mellitus y dislipidemias % La insuficiencia renal
no fue tan frecuente y no predominé estadisticamente, sobre algun tipo especifico de urgencia hipertensiva % La
mayoria de los pacientes se atendieron en el Departamento de Urgencias (77%), lo cual es relevante ya que la
mayoria de las publicaciones consignan la atencién del paciente justamente en el escenario de los servicios de

urgencias 20#%2031

. Nuestro trabajo mostré6 una mediana de presion arterial sistlica de 190 mm de Hg y una
mediana de presion arterial diastélica de 94 mm de Hg. En el estudio de Pacheco, la mediana de la presion
arterial sistolica fue de 195 y la mediana de la presién arterial diastélica fue de 107 % Las escalas de riesgo
SCORE y ASCVD realizadas tanto en los pacientes con urgencia hipertensiva como con emergencia
hipertensiva, no mostraron alguna diferencia estadisticamente significativa. La evaluacién ecocardiogréafica de
cardiopatia hipertensiva se encontré en un porcentaje importante (83%) de casos con emergencia hipertensiva.
No tenemos precedentes en la literatura consultada ni para la aplicacion de escalas de riesgo ni para la
evaluacion ecocardiogréfica dirigida, en el escenario de crisis hipertensivas. Los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de Angiotensina Il (ARA 1l) mas
calcioantagonistas(via oral), fueron los farmacos principalmente utilizados para la urgencia hipertensiva; mientras
qgue la nitroglicerina o nitroprusiato de sodio (por via intravenosa), fueron los medicamentos primordialmente
empleados en la emergencia hipertensiva. Los esquemas de tratamiento, tanto oral como intravenoso, fueron

similares a los implementados en los diferentes hospitales a nivel mundial 202! 22226272831

El logro de metas de control de la presion arterial en las emergencias hipertensivas se alcanzé en un 53%,
siendo muy variable dependiendo del tipo de emergencia: 100% en el caso del EVC hemorragico, 62.5% en el
EVC isquémico, 0% en la encefalopatia hipertensiva, 47% en infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca y
100% en sindrome aértico agudo. En el analisis secundario se observaron varios fendmenos. En primer lugar, se
detectd que las metas practicamente se alcanzaron sélo en el 50% de los pacientes de acuerdo a cada area
critica. En segundo lugar, se encontré un menor control de las cifras de presién arterial en pacientes mayores de
65 afios de edad (59% vs. 41%). Y finalmente, se observd que en grupos vulnerables, como pacientes con
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diabetes mellitus y enfermedad renal croénica, sélo el 15% y 21%, respectivamente cumplieron metas de
reduccién. No hay informacion referente a las metas de control de la presion arterial en emergencias
hipertensivas en la bibliografia consultada para la presente investigacion. Este punto en particular ofrece una
importante &rea de oportunidad, ya que el adecuado control de la presién arterial en este escenario es
fundamental no sélo para regresar a valores normales o aceptables, sino también para evitar el dafio neurolégico
derivado de un desequilibrio en el mecanismo de la autorregulacion cerebral. Este sera un punto importante a
evaluar al tratar a pacientes con emergencia hipertensiva y eventualmente evaluar su asociacién con un peor
prondstico (incluida la muerte) ya que, aunque no fue un objetivo del estudio, se observo una mayor mortalidad
(4 defunciones), en el rubro de emergencia hipertensiva siendo el 75% resultado de afeccién del sistema

nervioso central (2 pacientes con EVC hemorragico y 1 paciente con EVC isquémico).

La presién arterial 6ptima tras un sindrome coronario agudo sigue siendo polémica. Numerosos estudios han
demostrado una relacion inversa entre la presion diastélica y eventos isquémicos cardiacos adversos (es decir,
cuanto mas baja es la presién diastélica, mayor es el riesgo de cardiopatia coronaria y de resultados adversos).
Este efecto se define como el fenbmeno de la curva en J, ya que describe la forma de la relacién entre la presion
arterial y el riesgo de morbimortalidad cardiovascular y la mortalidad. La observacion mencionada parece ser

% Seria interesante evaluar las cifras

mas pronunciada en pacientes con enfermedad coronaria subyacente
Optimas de presién en este escenario agudo en particular y estudiar la presién de perfusion coronaria y un

eventual fenébmeno de "autorregulacién coronaria”.

Preocupa que las metas de control de presion arterial no se logren en todos los casos ni en todos los pacientes,
sobre todo aquellos que representan una poblacion mas vulnerable (edad avanzada, diabéticos y pacientes con
insuficiencia renal). Esta situacién no parece encontrarse asociado con algin proceso en particular y su aparente
aleatoriedad puede obedecer al desconocimiento del manejo de la crisis hipertensiva. No obstante, valdria la

pena estudiar mas a fondo este fendmeno para conocer todas sus implicaciones.

Nuestro estudio muestra algunas limitantes. Una de ellas es que al tratarse de un estudio observacional no se
tiene control sobre algunas variables, por ejemplo no tenemos la certeza sobre una técnica correcta para la toma
de la presion arterial y las circunstancias relacionadas al logro de las metas de control de las cifras de presion
arterial en las emergencias hipertensivas. Otro punto a considerar es el nidmero de pacientes evaluados, la
inclusion de pacientes fue menor debido a una reduccién en el nimero de ingresos a causa de la pandemia por
COVID-19.

Un punto importante a considerar, es que el estudio fue realizado en las &reas criticas de un Hospital de tercer
nivel de atencién de pacientes con patologia cardiovascular, cuyos datos pueden diferir de forma importante
sobre lo reportado en hospitales de primer y segundo nivel de atencion, de donde muchas veces procede la

mayoria de la informacién reportada respecto a este tema.
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Consideramos que los datos obtenidos en el presente estudio permitiran identificar sin duda areas de
oportunidad para mejorar el diagnéstico y tratamiento de las crisis hipertensivas. Pueden incluso, ser un referente
para plantear estrategias de salud en este escenario; ya que a pesar de que existen diversas publicaciones en la
literatura especializada, no se cuenta con suficiente base estadistica y epidemiolégica para analizar de manera

concreta el comportamiento de las crisis hipertensivas, sobre todo a nivel nacional.

El descontrol de las cifras de presidn arterial en un contexto agudo es un fenémeno diferente a la hipertension
arterial crénica, por lo que los datos no pueden extrapolarse ni adaptarse. El presente trabajo constituye un
sustento para generar nuevas lineas de investigacion , donde se puedan estudiar con mas detalle mecanismos
fisiopatoldgicos (comportamiento de la autorregulaciéon cerebral, evaluacién de la "autorregulacion” coronaria),
predictores de valor pronéstico (factores de riesgo para desarrollar crisis hipertensivas), evaluaciones y estudios
de diagnéstico temprano (examen de fondo de ojo, biomarcadores especificos de lesion renal, cerebral y/o
vascular), respuesta terapéutica (metas de control en emergencia hipertensiva) y esquemas especificos de
tratamiento (comparacion entre farmacos orales o intravenosos para el manejo de las diferentes crisis

hipertensivas).

Finalmente, vale la pena sefialar a lo que se comenta en el documento de Consenso de Hipertensiéon Arterial
Sistémica en México (Rosas PM, Palomo PS, Borrayo SG, et al) 0 en donde se consigna que el tratamiento de
la hipertensién arterial sistémica tiene como objetivo la prevencion y la reduccion del nivel de riesgo de dafio
cardiovascular, renal y neurolégico, logrado mediante el desarrollo de recursos farmacologicos y no
farmacoldgicos. El objetivo primario sera lograr el descenso de las cifras altas de presion arterial hacia niveles
considerados como normales y su mantenimiento permanente en ellos. El control sostenido de la presion arterial,
conseguido mediante una estrategia terapéutica racional, traera por si mismo el beneficio de la prevencion y
reduccién de dafio a 6rgano blanco.

CONCLUSION.

El diagnéstico y tratamiento de las Crisis Hipertensivas es sin duda un area Tema de gran interés y debe ser bien
manejado no sélo por el médico general, urgenciélogo o internista, sino también por el cardiélogo e intensivista
de los Hospitales de tercer nivel de atencidbn como el nuestro. Los resultados obtenidos en el presente estudio
nos demuestran que existe adn, un gran abanico de oportunidades para mejorar la calidad de atencion y el logro
de adecuadas metas de reduccion, tanto en Urgencias como Emergencias hipertensivas; asi como fomentar un
manejo integral basado en las recomendaciones de acuerdo a la presencia o no de dafio a 6rgano blanco e
incluso especificamente para los diferentes tipos de emergencia hipertensiva. Los resultados de este analisis nos
muestran que no existe un consenso dentro del grupo cardiolégico de este hospital para el tratamiento de las
Crisis Hipertensivas. Es necesario implementar acciones pertinentes de forma prioritaria para el diagnoéstico
adecuado y tratamiento eficiente de esta patologia. Este trabajo sienta la base sin duda, para ampliar el estudio

de nuevas lineas de investigacion de gran interés respecto a este tema.
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ANEXOS.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

I. Datos generales.

- Nombre del paciente.

- Cédula / No. Afiliacion.

- Folio dentro del protocolo.
- Edad.

- Género.

0. Muijer.
1. Hombre.

- Teléfono

Il. Factores de riesgo cardiovascular y antecedentes cardiovasculares.
- Antecedentes Heredofamiliares

0. Hipertension arterial sistémica.

1. Diabetes mellitus

2. Se desconoce

- Hipertensién arterial sistémica.

0. No
1.Si

6. Tiempo de diagnéstico de hipertension arterial:

. De recién diagnostico
. Menor de 10 afios

. De 10 a 20 afios

. Mas de 20 afios

. Se desconoce

A OWNEFLO

N

. Tratamiento irregular para hipertension arterial sistémica:
0. No
1.Si

- Diabetes Mellitus.

0. No
1.Si

- Dislipidemias.

0. No
1.Si

- Tabaquismo.
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0. No
1.Si

- Obesidad.

0. No
1.Si

- Enfermedad renal.

0. No
1.Si

- Clasificacion de Enfermedad renal crénica (KDIGO).

1. KDIGO 1.
2. KDIGO 2.
3. KDIGO 3.
4. KDIGO 4.
5. KDIGO 5.

-Historia Cardiovascular
0. No
1.Si

- Insuficiencia cardiaca

0. No
1.Si

- Cardiopatia isquémica
0. No
1. Si

- Cardiopatia valvular

0. No
1.Si

- Cardiopatia congénita
0. No
1. Si

- Arritmias /sincope.

0. No
1.Si

- Miocardiopatia
0. No
1.Si

- Miocarditis
0. No
1. Si

- Endocarditis.
0. No
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1.Si

- Pericarditis

0. No
1.Si

- Patologia aértica

0. No
1.Si

- Enfermedad trombo-embdlica venosa

0. No
1.Si

- Tumores cardiacos

0. No
1.Si

- Riesgo cardiovascular SCORE

- Riesgo cardiovascular ACVD

lll. Crisis hipertensivas y entorno clinico.

-Area critica en la que se encuentra el paciente:

1. Departamento de Urgencias

2. Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCICV)
3. Unidad de Cuidados Intensivos Posquirargicos (UCIPQ)

- Diagnéstico(s) de ingreso:

- Urgencia hipertensiva.

0. No

1. Si

2. Cifras de presion arterial (sist6lica/diastdlica):
3. Sintomas:

-Emergencia hipertensiva.

0. No

1. Si

2. Cifras de presion arterial (sistélica/diastélica):
3. Sintomas:

- Lesién a 6rgano blanco:

7. No

8. Si

- Organo blanco lesionado:
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Sistema nervioso central
Retina

Corazoén

Aorta

Rifibn

Otro

onbhbwnNpE

- Tipo especifico de lesion a érgano blanco:

- Datos electrocardiograficos de Hipertrofia ventricular

0. No
1.Si

- Indice de Sokolow-Lyon
- Indice de Peguero-Lo Presti
- Datos ecocardiograficos de Cardiopatia hipertensiva

0. No
1.Si

- Disfuncion diastdlica

0. No

1. Si

- Hipertrofia

0. No

1.Si

-Sistema de monitoreo de la crisis hipertensiva:

1. Invasivo
2. No invasivo

-Tratamiento implementado:

1. Oral

2. Intravenoso

3. Ambos

- Nimero de farmacos antihipertensivos utilizados:
- Tipo(s) especifico de medicamento(s):

1. Nombre:

2. Dosis:

3. Duracion del tratamiento:

-Metas de reduccién de la presién arterial sistémica:

0. No
1.Si



-Porcentaje de reduccidn de la presion arterial en la primera hora:

-Porcentaje de reduccidn de la presion arterial media en las primeras 24 horas:

-Tiempo total hasta la normalizacién de la presion arterial sistémica:

-Breve descripcion de la evolucidn del paciente:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad / tiempo Abril Mayo Junio
2021 2021 2021
Busqueda de informacién
Elaboracion del protocolo

Presentacién del proyecto a
comités CLISy CEI

Recoleccion de datos
Andlisis estadistico

Elaboraciéon de informe
final

Presentacion de tesis

Presentacion a Revista para

publicacién
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Julio

2021

Agosto Septiembre

2021 2021

Octubre-Nov

2021



GLOSARIO DE ABREVIATURAS.

ACC/AHA American College of Cardiology (ACC) / American Heart
Association (AHA)

CK-MB Creatina-cinasa banda miocérdica

CMN Centro Médico Nacional

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

ESC/ESH European Society of Cardiology (ESC) / European Society of
Hypertension (ESH)

EVC Evento vascular cerebral

FC Frecuencia cardiaca

HTA Hipertension arterial sistémica

ISH International Society of Hypertension

mmHg Milimetros de mercurio

NICE National Institute for Health an Care Excellence

NT-proBNP Porcion N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B

PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastdlica

PAS Presion arterial sistolica

UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad
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