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RESUMEN

Introduccién: Las emergencias hipertensivas son situaciones clinicas donde la presién
arterial es superior a 180/110 mmHg, acompafiada de dafio a 6rgano blanco. Objetivo:
Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas asociadas a mortalidad en
emergencias hipertensivas en pacientes que ingresan al Departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt durante los afios 2014-2017. Materiales y métodos: Estudio
transversal analitico, ambiespectivo, se estudié un total de 103 pacientes adultos ingresados
por emergencia hipertensiva, con evento clinico sindrome coronario agudo o evento
cerebrovascular isquémico o hemorragico, analizando caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas y comparandolas con respecto a la condicién al egreso, vivo o muerto. Resultados:
Mediante el andlisis con modelo de regresion logistica las caracteristicas que presentaron
asociacion estadistica con la mortalidad fueron ser adulto mayor (OR 17.27, p <0.001), evento
clinico cerebrovascular (OR 5.95, p <0.001), antecedente de diabetes (OR 15.22, p <0.001),
indice de masa corporal con media de 27.4 kg/m? (DE 3.9, p <0.001), fallo ventilatorio agudo
(OR 23.0, p <0.001) y falla renal (OR 7.88, p <0.001). El evento clinico presentado con mayor
frecuencia fue el evento cerebrovascular, representando el 64.1%. La tasa de mortalidad por
emergencia hipertensiva fue del 47.6%, la tasa de mortalidad especifica en pacientes con
sindrome coronario agudo y evento cerebrovascular, fue de 21.6% y 62.1% respectivamente,
la diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001, OR=5.95). Conclusiones: Las
caracteristicas sociodemograéficas y clinicas asociadas a mortalidad en la poblacion a estudio
son similares a las presentadas en otras publicaciones, siendo la mortalidad de nuestra

poblacién mayor a la reportada en otros estudios.

Palabras clave: emergencia hipertensiva, caracteristicas, mortalidad



.  INTRODUCCION
Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial que puede estar 0 no
asociado a dafio a 6rgano blanco, con valores de presion arterial sistolica mayores o iguales
a 180 mmHg y presion arterial diastdlica mayor o igual a 110 mmHg. La emergencia
hipertensiva es una elevacion aguda de la presion arterial que se acompafia de alteraciones
en érganos blanco. Los eventos clinicos secundarios a la emergencia hipertensiva se pueden
clasificar como neurolégicos, incluyendo el evento cerebrovascular isquémico, hemorragia
intraparenquimatosa, hemorragia subaracnoidea, encefalopatia hipertensiva, asi mismos
eventos cardiovasculares, incluyendo infarto agudo al miocardio, falla cardiaca aguda por
sobrecarga sistélica, diseccion aortica, asi mismo existen eventos renales y asociados al

embarazo propiamente dicho. ?

Se estima que aproximadamente de 1 a 2% de los pacientes hipertensos desarrollaran una
crisis hipertensiva en algin momento de su vida. De la totalidad de casos de crisis hipertensiva
se estima que solo un cuarto corresponde a una emergencia hipertensiva, y tres cuartos a una
urgencia hipertensiva. Los factores de riesgo asociados al desarrollo de emergencia
hipertensiva se han identificado el sexo femenino, la obesidad, la presencia de hipertension o
de enfermedad coronaria, la presencia de una enfermedad mental y los pacientes que tienen
un mayor numero de medicamentos antihipertensivos. Asi mismo, la falta de adherencia al

tratamiento antihipertensivo.”°

La mortalidad en los pacientes con emergencia hipertensiva varia segun los datos reportados
en varios estudios siendo la misma alrededor de 2.5% y puede llegar hasta el 12.5% de los
pacientes hospitalizados. Dentro de las caracteristicas asociadas a la mortalidad en los
pacientes con emergencia hipertensiva se ha reportado que los pacientes ancianos, con una
media de 67.9 afos, fallecieron en mayor proporcion, los pacientes con estancia hospitalaria
prolongada, promedio 11.7 dias. Dentro de las comorbilidades crénicas, a mayor numero de
estas, promedio de 7.9, hubo mayor mortalidad. Las patologias crénicas que tuvieron relacion
a un aumento de mortalidad en los pacientes fue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y las enfermedades arteriales periféricas. Pacientes con fallo renal agudo presentaron un
incremento en la mortalidad, asi como los pacientes con mayor nimero de sintomas
neuroldgicos. La caracteristica que mayor asociacion estadistica tuvo a mortalidad fue el fallo
ventilatorio agudo o necesidad de intubacién orotraqueal. Se evidencio un mayor riesgo de

mortalidad para el grupo de evento cerebrovascular.® ¢



El presente estudio es un analitico transversal ambiespectivo en el cual se evalu6 a un total
de 103 pacientes que ingresaron por cuadro de emergencia hipertensiva con evento clinico
sindrome coronario agudo o evento cerebrovascular, incluyendo isquémico y hemorragico, en
el periodo comprendido entre enero de 2014 a diciembre de 2017, el objetivo principal del
estudio fue determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas asociadas a mortalidad
en este grupo de pacientes, y entre los objetivos secundarios determinar el evento clinico que
se presenta con mayor frecuencia secundario a la emergencia hipertensiva e identificar la tasa
de mortalidad por emergencia hipertensiva asi como la tasa de mortalidad especifica
dependiendo del evento clinico presentado. Mediante informacion dada por la unidad de
Epidemiologia, Departamento de Medicina Interna y durante el 2017 mediante un seguimiento
activo de los casos se contaron con los registros médicos de los pacientes ingresados por
dicho cuadro, independientemente si la condicién al egreso fue vivo o muerto. Se procedi6é a
llenar el instrumento de recoleccion de datos para obtener la base de datos y se realiz6 andlisis
estadistico con el programa, con el cual se cuenta con licencia, SPSS version 25. Las variables
sociodemograficas a estudiar fueron edad, ser adulto mayor, definido como mayor a 60 afios,
sexo, y las variables clinicas fueron el evento clinico secundario a la emergencia hipertensiva,
el antecedente de diabetes mellitus, antecedente de evento cerebrovascular, antecedente de
enfermedad coronaria, antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, antecedente
de tabaquismo, fallo ventilatorio agudo, indice de masa corporal, obesidad, niveles de
hemoglobina, presencia de anemia, creatinina sérica, presencia de falla renal y anomalias en

la radiografia de térax y electrocardiograma al ingreso.

En este estudio los factores asociados a mortalidad, y que son independientes de los otros
factores, evaluados mediante un modelo de regresion logistica son el indice de masa corporal
con una media de 27.4 kg/m? (DE 3.9, p <0.001), antecedente de diabetes mellitus (OR 15.22,
p <0.001), falla renal (OR 7.88, p <0.001), ser adulto mayor (OR 17.27, p <0.001), el evento
clinico cerebrovascular secundario a emergencia hipertensiva (OR 5.95, p <0.001) y el fallo
ventilatorio agudo (OR 23.0, p <0.001). El evento clinico presentado con mayor frecuencia fue
el evento cerebrovascular, representando el 64.1%. La tasa de mortalidad por emergencia
hipertensiva fue del 47.6%, la tasa de mortalidad especifica en pacientes con sindrome
coronario agudo y evento cerebrovascular, secundarios a emergencia hipertensiva, fue de
21.6% y 62.1% respectivamente, la diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001,
OR=5.95).



Il.  ANTECEDENTES

2.1. CRISIS HIPERTENSIVA

Crisis hipertensiva es toda elevacién aguda de la presion arterial que puede estar o no
asociado a dafio a 6rgano blanco, con valores de presién arterial sistolica mayores o iguales
a 180 mmHg y presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg.*2

Emergencia hipertensiva es una elevacion aguda de la presion arterial que se acompafia de
alteraciones en 6rganos blanco y que conlleva un compromiso vital inmediato, obligando a un
descenso de la presion arterial media en un plazo minimo que puede ir desde varios minutos

a uno maximo de una o varias horas, por lo general, con medicacién parenteral.?

Urgencias hipertensivas se define a la elevacién de la presion arterial que no se acompania de
lesiones que conlleven a un compromiso vital inmediato, permitiendo una correccién gradual

entre las 24 y 48 horas siguientes a su desarrollo, mediante un farmaco por via oral.?

Las pseudocrisis hipertensivas o falsas crisis hipertensivas son elevaciones de la PA reactivas
y transitorias a estimulacion del sistema nervioso simpatico, como estrés, dolor agudo, frio
ambiental, ingesta reciente de café, retencion urinaria, ejercicio fisico o por defectos en la

técnica de medicion.?

2.1.1. Formas de presentacion clinica de la emergencia hipertensiva
2.1.1.1 Emergencias neuroldgicas

Las emergencias neurolégicas secundarias a una emergencia hipertensiva se pueden
presentar como cualquiera de las siguientes condiciones clinicas: ?
Evento cerebrovascular isquémico, debido al mecanismo de autorregulacion, el cual
mantienen una presion de perfusion cerebral entre 70 a 120 mmHg, un incremento en esta
presion resulta en vasoconstriccion y descenso en vasodilatacion, por lo cual cambios de
presion arterial pueden conducir a un evento isquémico por estos mecanismos.*
Evento cerebrovascular hemorragico, incluyendo la hemorragia intracerebral espontanea y la
hemorragia subaracnoidea, siendo la emergencia hipertensiva la causa de estas del 50 al 85%

de los casos, segln diversas series de casos.®



Encefalopatia hipertensiva, cuadro clinico de cefalea, que a diferencia de un evento
cerebrovascular resuelve posterior a la reduccion de la presion arterial. Es un diagnostico por
exclusion.?
2.1.1.2. Emergencias cardiacas

Las emergencias cardiacas mas comunmente asociadas a emergencia hipertensiva son las
siguientes:

Sindrome coronario agudo, secundarias a un desbalance entre la demanda y aporte de
oxigeno por parte del miocardio.

Falla cardiaca aguda, secundario a un aumento de la poscarga, asociada a un ventriculo

izquierdo insuficiente con consiguiente edema pulmonar asociado.?

2.1.1.2. Emergencias vasculares
Las emergencias vasculares incluyen:
Diseccién aortica aguda, en la cual esta indicado una disminucion rapida de la presién arterial
sistélica por riesgo de hemorragia.
Hipertensidn severa en pacientes con antecedente agudo de cirugia vascular, debido al riesgo

de pérdida de suturas vasculares.?

2.1.1.3. Emergenciarenal
Las emergencias hipertensivas pueden ocasionar dafio agudo en los rifiones, denominada
nefroesclerosis hipertensiva aguda, enfermedad caracterizada por hematuria y aumento de
creatinina sérica. Poca respuesta de estos pacientes al tratamiento antihipertensivo
farmacol6gico por empeoramiento de funcion renal con estos, por lo cual el tratamiento se

orienta a didlisis temprana.?

2.1.1.4. Emergencias hipertensivas secundarias a la hiperactividad
simpatica
Cuatro casusas que pueden llevar a aumento severo de la presion arterial con dafio a rgano
blanco, las cuales son:
Retirada de agentes antihipertensivos de corta accion
Ingesta de agentes simpaticomiméticos
Feocromocitoma

Disfuncidn autonémica severa.?



2.1.1.5. Emergencias hipertensivas durante el embarazo
Los cuadros hipertensivos asociados al embarazo son parte de las emergencias hipertensivas,
entre las cuales se incluyen:
Preeclampsia
Eclampsia
Sindrome de HELLP.2

2.1.1.6. Emergencias hipertensivas intraoperatoria
Ciertos grupos de patologias pueden generar procesos de crisis hipertensiva durante la
operacién, generalmente las asociadas a tumores con capacidad de produccion,

almacenamiento y secrecion de catecolaminas. ©

2.1.2. Epidemiologia
Las crisis hipertensivas constituyen una situacién clinica que puede poner en riesgo la vida del
paciente hipertenso, estimdndose que aproximadamente de 1 a 2% de los pacientes
hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva en algin momento de su vida y su incidencia
parece que ha aumentado en los Ultimos afios. De la totalidad de casos de crisis hipertensiva
se estima que solo un cuarto corresponde a una emergencia hipertensiva, y tres cuartos a una

urgencia hipertensiva. 89

En un estudio realizado en varios hospitales de Estados Unidos, en los departamentos de
emergencia durante los afios 2006 a 2013, caracterizé la incidencia de emergencias
hipertensivas durante este periodo, se evidencio un aumento de la incidencia en un 16.2% por
aflo, aunque remarca que la incidencia de hospitalizaciones por este diagnéstico es baja,
siendo en 2006 de 2 por 1000 consultas al departamento de emergencia aumentando para el
2013 a 6 por 1000 consultas.*®

En un estudio realizado en Tailandia, se evalu6 a 307 pacientes con crisis hipertensiva, de los
cuales 60 pacientes (19.6%) presentaron cuadro de emergencia hipertensiva. El dafio a 6rgano
blanco que mayor se present6 en este estudio fue la descompensacion aguda de la falla
cardiaca, seguido por el evento cerebrovascular isquémico y el evento cerebrovascular

hemorragico.*



En un estudio realizado en Cuba donde se evalla el comportamiento de las crisis
hipertensivas, se determin6 que de 767 pacientes que ingresan por este cuadro en el
transcurso de 2010 a 2012, la edad predominante fue la comprendida entre 40 a 49 afos, no
encontraron diferencia entre personas de diferente sexo, el érgano blanco afectado en el
mayor porcentaje fue el corazén y reportan que aunque el estudio no pretendia evaluar el
factor que favorecié al desarrollo de crisis hipertensiva, se observé que mas del 60% de los

pacientes tenian mala adherencia al tratamiento antihipertensivo. 12

En estudios para determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de emergencia
hipertensiva se han identificado como tal, el sexo femenino, la obesidad, la presencia de
hipertensiébn o de enfermedad coronaria, la presencia de una enfermedad mental y los
pacientes que tienen un mayor nimero de medicamentos antihipertensivos. Asi mismo
cualquier situacién que aumente la falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo se ha

asociado a aumento de incidencia de crisis hipertensiva.* °

En un estudio de casos y controles realizado en Cuba durante el 2008 se busco identificar los
factores de riesgo para urgencias hipertensivas. El sexo masculino cuadruplicé el riesgo (OR
4,45; 1C 1,98-10,12; p <0,001) y la edad mayor de 65 afios lo elevé casi 12 veces (OR 11,87,
IC 4,91- 29,33; p <0,001). El tabaquismo cuadruplicé el riesgo (OR 4,89; IC 1,99-12,97;
p <0,001). De los factores premoérbidos, la hipercolesterolemia aumento el riesgo (OR 7,21; IC
3,05-17,30; p <0,001), seguida del sedentarismo (OR 6,69; IC 2,79-16,26; p <0,001). No se

usaron dentro del grupo casos pacientes con emergencia hipertensiva.t?

Estudio realizado en Cuba del 2013 a 2014 evalGa la morbimortalidad de la emergencia
hipertensiva en adultos mayores de 60 afios en el primer nivel de atencion. De un total de 1466
pacientes, el 87% de los casos fueron urgencias hipertensivas, los factores de riesgo mas
asociados al desarrollo de emergencia hipertensiva fueron el habito de fumar, la obesidad y
las cardiopatias. En dicho estudio se refieren a los pacientes con emergencia hipertensiva a
segundo nivel de atencion, por lo cual el comportamiento con la mortalidad a este nivel no se

describe, pero indican que 5 pacientes (0.34%) fallecieron previo al traslado.*



La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo continda siendo una de las principales
causas del desarrollo de una emergencia hipertensiva. En Guatemala, en el afio 2014, en el
departamento de Escuintla se evalu6 la adherencia al tratamiento antihipertensivo en 223
pacientes, encontrandose que la adherencia al tratamiento fue Unicamente del 37.22%. Los
factores que repercutieron en la falta de adherencia terapéutica fueron: el sexo masculino, la
baja escolaridad, el inadecuado conocimiento de la enfermedad, el tiempo de evolucion de la
enfermedad mayor a 6 meses, nivel socioeconémico bajo e inadecuado trato del personal

médico.'®

En un estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2018 se determiné
gue de un total de 360 pacientes evaluados en las consultas externas de esta institucion se
determiné que Unicamente el 29% presenta una adecuada adherencia al tratamiento
antihipertensivo. Dentro de los pacientes estudiados, el 26% presentaba secuelas de dafio a
organo blanco, siendo el infarto agudo al miocardio la afeccion que mas se present6 en este

grupo poblacional.®

Se ha determinado un aumento en la incidencia de eventos cardiovasculares en la poblacion
con emergencia hipertensiva respecto a la misma poblacion con mismos valores de presion
arterial pero que corresponden a una hipertensién arterial crénicamente mal controlada.4 La
frecuencia de muertes al afio asociados con las emergencias hipertensivas es mayor del 79%,
y la media de supervivencia es de 10.4 meses si la emergencia permanece sin tratar. Los
niveles actuales de presién arterial puede que no sean tan importantes como la velocidad de
subida de la presion arterial, los pacientes con hipertension crénica pueden tolerar a menudo

niveles mas altos de presion arterial que los individuos previamente normotensos.*’

2.1.3. Objetivos del tratamiento
La terapia optima incluye la adecuada eleccion de la droga antihipertensiva, las metas de

tratamiento, el tipo de emergencia hipertensiva que presenta el paciente.?

Pacientes con urgencia hipertensiva generalmente requieren Unicamente la iniciacion,
reiniciacion, modificacion o titulacion de una terapia con antihipertensivos orales, en general

no requieren ingreso a unidad de cuidados criticos u hospitalizacion.®



En pacientes con emergencia hipertensiva, el descenso demasiado rapido o agresivo de la
presion arterial puede provocar un dafio isquémico en los tejidos ya habituados a niveles altos

de presion arterial, mecanismo conocido como autorregulacion.?

En general, en las emergencias hipertensivas, se debe reducir la presion arterial media de 20
a 25% en la primera hora, y un 5 a 15% en las siguientes 23 horas. Si durante la reduccion
inicial del 20 al 25% de la presion arterial media se evidencia un deterioro neurolégico, la
terapia se debe descontinuar por el riesgo de isquemia cerebral secundaria a los mecanismos

de autorregulacion.?®

Las excepciones a las metas de reduccién general de la presién arterial media en pacientes
con emergencia hipertensiva incluyen:

Diseccién aortica aguda: En la cual la presion arterial sistélica debe ser reducida rapidamente,
en un plazo de 20 minutos, a menos de 120 a 100 mmHg, para reducir la fuerza de corte de la
aorta, asi como reduccién de la frecuencia cardiaca a menos de 60 latidos por minuto.? °
Evento cerebrovascular isquémico: La presion arterial debe ser reducida en el paciente
candidato a terapia de trombdlisis cuando la presién arterial sea mayor a 185/110 mmHg, y en
el paciente quien no es candidato a trombdlisis cuando la presion arterial sea mayor a 220/120
mmHg.?°

Evento cerebrovascular hemorragico: Similar al evento isquémico, el evento cerebrovascular
hemorragico aumenta la presién intracerebral, por lo cual una reduccibn muy agresiva
disminuye la presién de perfusion cerebral, por lo cual se recomienda si el episodio es agudo
(menor a 4.5 horas) disminucién de la presion arterial a menor de 160 mmHg de presion
sistolica, o si no es agudo, disminucién de la presion arterial sistélica menor a 180 mmHg o

una presion arterial media menor a 130 mmHg.°

2.1.4. Manejo Inicial
2.1.4.1. Anamnesis y examen fisico
Las crisis hipertensivas pueden ocurrir tanto en pacientes con hipertension arterial esencial
previa, como con hipertension arterial secundaria; por ello, al encontrar niveles de presion
arterial elevados, deben valorarse tanto la probable repercusién de 6rganos diana, como los
datos que sugieran un origen secundario de la hipertensién arterial y aquellas circunstancias

que puedan desencadenar una crisis hipertensiva.'®



Se debe determinar la presencia de sintomas neurologicos como agitacion, delirium, estupor,
convulsiones, alteraciones en agudeza visual, signos de focalizacion neuroldgica. Asi como
sintomas como nduseas y vomitos, que orienten a aumento de la presion intracraneal; dolor o
malestar toracico, que oriente a un proceso isquémico a nivel de miocardio o una diseccion
aortica; dolor severo agudo de espalda, orienta diseccion aortica; disnea secundaria a edema
pulmonar; asi como historia de uso de drogas que produzcan un estado hiperadrenergico, 0
uso de inhibidores de la monoamino oxidasa o descontinuacion del tratamiento

antihipertensivo.?

Conocer si existen antecedentes familiares de hipertension arterial, puede orientar hacia algun

tipo de hipertension arterial secundaria.*®

Una vez que se haya descartado que se trate de una falsa crisis hipertensiva, y después de
una exploracion general completa, los datos que deben ser valorados son:

Fondo de ojo: buscando si existen signos de retinopatia hipertensiva como hemorragias,
exudados o edema de papila.

Auscultacion cardiaca: soplos, 3°y 4° ruidos.

Auscultacion pulmonar: crepitantes en las bases.

Soplos vasculares: principalmente carotideos y femorales.

Pulsos periféricos y presencia de edema.

Pulsos centrales, existencia y simetria.

Signos de focalizacién neuroldgica

Alteraciones en marcha

Simetria facial

Disartria.!®

2.1.4.2. Examenes complementarios
Las pruebas complementarias que se deben realizar a pacientes con cuadro de emergencia
hipertensiva incluyen los siguientes:
Electrolitos séricos
Creatinina séricos y uroandlisis, los cuales ayudan a determinar la presencia de lesion renal
aguda.
Electrocardiograma, para evaluar la presion de lesiones isquémicas agudas, presencia de

necrosis o hipertrofia ventricular izquierda.*®



Radiografia de torax, evaluar indice cardiotoracico, dilatacion de cavidades, hilios vy
vasculatura pulmonar. Pueden existir signos de congestion pulmonar con cardiomegalia,
aparece la aorta ateromatosa o dilatada, y el mediastino muchas veces esta ensanchado
sugestivo de diseccién adrtica.®

Biomarcadores cardiacos, para la evaluaciéon de un evento cardiaco isquémico agudo, asi
como ProBNP para evaluacion de fallo ventriculo izquierdo agudo.?

Tomografia computarizada o resonancia magnética cerebral, en pacientes con alteraciones
neurolégicas, focalizaciéon neurolégica o datos de hipertension endocraneal.?

Tomografia contrastada, resonancia magnética toracica o ecocardiograma transesofagico, en

pacientes con sospecha de diseccién aortica.?

2.1.5. Tratamiento farmacolégico de la urgencia hipertensiva
En esta situaciébn no existe ninguna lesién organica aguda ni de érganos diana de forma
mantenida; por tanto, no existe un riesgo vital inmediato. El tratamiento debe pretender reducir
la presion arterial de una forma gradual a cifras seguras, siendo el objetivo lograr unas cifras
de presion diastélica entre 100 y 110 mmHg en las primeras 24 horas, normalizando estos

valores en los dias siguientes. En general, no se requiere ingreso hospitalario.®

El tratamiento con farmacos de la urgencia hipertensiva es preferiblemente por via oral,
generalmente el tratamiento es reiniciar el tratamiento en los pacientes ya hipertensos con mal
apego al tratamiento, iniciar tratamiento antihipertensivo en pacientes debutantes y titular dosis
0 agregar otro medicamento en pacientes ya en tratamiento que presentan una urgencia
hipertensiva. Reducciones muy agresivas de la presion arterial media en contexto de urgencia
hipertensiva se ha asociado a aumento de morbilidad secundaria a isquemia por hipoperfusion

en tejidos con autorregulacion.®

2.1.6. Tratamiento farmacol6gico de la emergencia hipertensiva
Para los cuadros de emergencia hipertensiva existe una variedad de medicamentos que
pueden ser utilizados, por lo cual el uso de cierto medicamento en especial depende del tipo
de cuadro clinico presentado secundario a la emergencia hipertensiva. Los farmacos mas

usados en el tratamiento de las emergencias hipertensivas son los siguientes: 2 °
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2.1.6.1. Nitratos
Nitroprusiato de sodio: Es un vasodilatador arterial y venoso de vida media muy corta, es un
donar de 6xido nitrico, lo que permite la relajacion del musculo liso. Su inicio de accién de un
minuto 0 menos, y cuando su administracion es detenida, sus efectos desaparecen en diez
minutos aproximadamente. Se presenta en ampollas de 50 mg. La dosis de inicio es de 0.25
a 0.5 mcg/kg/min, que puede ser aumentada para obtener la meta, hasta un méximo de 8 a 10
mcg/kg/min. La duracién maxima a esta dosis no debe ser superior a los 10 minutos por el
riesgo de intoxicacion. El nitroprusiato es metabolizado en cianuro, por lo cual una intoxicacion
puede ser fatal. La intoxicacion se puede presentar inclusive a las cuatro horas de inicio del
tratamiento y se caracteriza por alteracién del estado mental y acidosis lactica. Los factores de
riesgo para intoxicacion por cianuro inducida por nitroprusiato incluyen periodos prolongados
de tratamiento, mayor de 24 a 48 horas, falla renal, dosis altas. Debe evitar utilizarse en
pacientes con falla renal y esta contraindicado en pacientes embarazadas. Es un medicamento

de alto costo. 2 2°

Nitroglicerina: Su mecanismo de accion y farmacocinética es similar al del nitroprusiato de
sodio, a diferencia que produce mayor vasodilatacion venosa que arterial. Tiene un menor
efecto que otros medicamentos, pero por su efecto en la disminucion de la precarga se utiliza
mucho en pacientes con enfermedad arterial coronaria y en el edema agudo de pulmén. Se
presenta en ampollas de 50 mg. Su dosis inicial es de 5 mcg/min que puede ser incrementada,
segun requerimientos, a un maximo de 100 mcg/min. Su inicio de accién es de 2 a 5 minutos,
con una duracion de accién de 5 a 10 minutos. Cefalea, taquicardia son los principales efectos

adversos.?

2.1.6.2. Bloqueadores de los canales de calcio
Las agentes dihidropiridinas son bloqueadores selectivos de los canales de calcio tipo L
periféricos, que ejercen sus efectos antihipertensivos inhibiendo la entrada de calcio a través
de los canales de calcio a lo largo del musculo liso vascular. Esta inhibicion previene la
contractilidad del musculo liso, lo que lleva a la vasodilatacién y la reduccion de la presion

arterial sistémica.®

Clevidipino: Es un antagonista de los canales de calcio dihidropiridinico de accién ultracorta.
Esta droga es hidrolizada por las esterasas séricas, por lo cual su vida media es de 5 a 15

minutos. Su presentacion en vial es de 25 mg en 50 ml. La dosis inicial es de 1 mg/hora, la
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cual puede ser incrementada segun las metas de presion arterial a un maximo de 21 mg/hora.
Esta contraindicada en pacientes con estenosis aortica severa, por el riesgo de hipotension
severa; contraindicada en pacientes con desordenes del metabolismo de lipidos debido a su
emulsién lipidica, por lo cual se aconseja la medicion de triglicéridos en el paciente con infusion
de clevidipino o dar tratamiento en conjunto con farmacos que produzcan emulsién de lipidos;
contraindicada en pacientes con alergia a la soya, el huevo y derivados de los mismos, ya que

se utilizan en la produccién de la emulsién. Es bien tolerado con pocos efectos adversos. ® 2°

Nicardipino: Es un farmaco derivado de la dihidropiridina que pertenece a la categoria de los
antagonistas de los canales de calcio. Su presentacién son ampollas de 10 mg. Su dosis inicial
es de 5 mg/hora la cual puede ser incrementada a un maximo de 15 mg/hora. Tiene efectos
antihipertensivos similares al nitroprusiato de sodio, sus limitaciones son su vida media
prolongada, de 3 a 6 horas, lo cual dificulta su titulacién. Tiene metabolismo hepatico por lo
cual en pacientes con enfermedad hepatica cronica el efecto clinico y los efectos adversos
seran mayores. Sus efectos adversos incluyen nausea, mareo y taquicardia. Su costo por vial

es un tercio comparado con clevodipino. ¢ 2°

2.1.6.3. Agonistas Beta (Beta bloqueadores)
Labetalol: Es un medicamento antagonista Alfa 1 y Beta, con un rapido inicio de accién, de 5
minutos o menos. Puede ser utilizado administrado por bolus o en infusiébn continua. La
presentacion es de 100 mg en 20 ml, La dosis de bolus es de 20 mg inicialmente, seguido de
20 a 80 mg cada diez minutos, hasta un total de 300 mg. La dosis de infusion es de 0.5 a 2
mg/min. Debe ser evitada en pacientes con asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

falla cardiaca aguda, bradicardia o bloqueo AV mayor a de primer grado.

Esmolol: Se trata de un bloqueador beta selectivo de vida media muy corta, de
aproximadamente 9 min, con una duracion total aproximada de 30 minutos. No tiene efecto
vasodilatador, si no su efecto a nivel de la presion arterial es a través de su efecto inotropico y
cronotropico positivo. Se usa sobre todo en la diseccion adrtica y en la extubacion de pacientes
posterior a la anestesia para prevenir perturbaciones hemodinamicas. Su presentacion es de
100 mg en 10 ml, su dosis es de 25 a 300 mcg/kg/min. Sus contraindicaciones son similares a

las del labetalol.® 20
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2.1.6.4. Otros medicamentos
Fenoldopam: Es un agonista de receptor dopamina 1 periférico que, a diferencia de otros
antihipertensivos, mantiene o incrementa la presion de perfusion renal, por lo cual es
particularmente efectivo en pacientes con falla renal. La dosis inicial es de 0.1 mcg/kg/min, la
cual se puede titular hasta un maximo de 1.6 mcg/kg/min. Se asocia a incremento de la presion

intraocular, por lo cual debe ser utilizado con precaucién en pacientes con glaucoma.® °

Hidralazina: La hidralazina es un vasodilatador arterial directo con poco o sin ningun efecto en
la circulacion venosa, por lo cual se debe utilizar con precauciéon en pacientes con enfermedad
arterial coronaria o diseccién aortica, asi como se deberia dar en conjunto con un Beta
blogueador para disminuir la estimulacién simpéatica refleja. Los efectos hipotensivos de esta
droga son menos predecibles respecto a otros medicamentos. Se presenta en ampollas de 20
mg. Es el tratamiento de eleccion en la hipertensiéon del embarazo y la eclampsia. Se
administra dosis de 10 mg, con una maxima dosis de 20 mg, puede ser administrado
intravenoso o intramuscular. El efecto inicia a los 20 a 30 minutos, con duracion promedio de
2 a 4 horas. *%

Enalaprilato: Se trata de un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina intravenoso,
por lo cual disminuye la presién arterial bloqueando el potente efecto vasoconstrictor de la
angiotensina Il, al inhibir la conversion de esta a partir de angiotensina I. El efecto hipotensor
del enalaprilato es impredecible y depende del volumen plasmético y de la actividad de la
renina plasmatica en cada paciente. Su dosis inicial es de 1.25 mg en bolus, con una dosis
maxima de 5 mg, administrando los bolus cada 4 a 6 horas. El inicio de accion es de
aproximadamente 15 minutos, pero el pico maximo es variable y tardio, en promedio cuatro
horas, con una duracion méaxima de 12 a 24 horas. Contraindicado en pacientes embarazadas,

en pacientes con estenosis de la arteria renal o pacientes con hiperkalemia. ® 20

Fentolamina: Es un antagonista alfa adrenérgico no selectivo periférico por lo cual su efecto
es principalmente la vasodilatacion, su uso se limita a hipertensiones arteriales severas
asociadas al incremento de la actividad de las catecolaminas, como pacientes con
feocromocitoma, consumo de cocaina, anfetaminas. La dosis es administrada en bolus, con
dosis de 10 a 15 mg cada 5 a 15 minutos de ser necesario. Sus principales efectos adversos

son enrojecimiento y cefalea, asi mismo pueden producir una taquicardia refleja. ° 2°

13



2.1.6.5. Consideraciones especificas

Parte del adecuado tratamiento de la emergencia hipertensiva, se basa en la correcta eleccion

de la droga ante el cuadro clinico presentado en el paciente con emergencia hipertensiva, en

la siguiente tabla se resume las consideraciones especificas:

Escenarios clinicos de tratamiento, con sus consideraciones terapéuticas

Escenario Clinico

Medicamento

Consideraciones adiciones

Evento  cerebrovascular | Labetalol, esmolol, nicardipino, | Evitar el nitroprusiato por el riesgo
isquémico clevodipino de aumento de edema cerebral
Evento cerebrovascular | Labetalol, esmolol, nicardipino, | Evitar el nitroprusiato por el riesgo

hemorragico

clevodipino

de aumento de edema cerebral

Encefalopatia hipertensiva

Labetalol, esmolol, nicardipino

Evitar el nitroprusiato por el riesgo

de aumento de edema cerebral

Falla cardiaca aguda

Nitroglicerina, nitroprusiato,

furosemida

Beta bloqueadores o calcios
antagonistas pueden provocar

exacerbaciones de los sintomas

Sindrome coronario agudo

Nitroglicerina, nitroprusiato,
labetalol, esmolol, clevodipino,

nicardipino

Evitar los Beta blogueadores
selectivos si se sospecha de

consumo de cocaina

Diseccién aortica aguda

Labetalol, esmolol, nitropusiato,

Evitar Beta bloqueadores si se

nicardipino sospecha de insuficiencia aortica
severa
Falla renal aguda Fenoldopam, nicardipino Evitar los inhibidores de la

conversion de angiotensina

Eclampsia

Labetalol, hidralazina

Tratamiento definitivo es el parto

Crisis Simpatica

Fentolamina, nitroglicerina,

labetalol, nicardipino

Evitar la monoterapia con Beta
blogueadores (a excepcion de

labetalol)

Feocromocitoma

Labetalol, fentolamina

Evitar la monoterapia con Beta
bloqueadores (a excepcion de

labetalol)

Fuente: Suneja M, Sanders M. Hypertensive Emergency. 2017.%*
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2.1.7. Mortalidad en emergencia hipertensiva
La mortalidad en los pacientes con emergencia hipertensiva varia segun los datos reportados
en varios estudios de diferentes paises y con diferentes poblaciones, en general se reporta
gue en pacientes hospitalizados la mortalidad es alrededor de 2.5%, y la sobrevida de los
pacientes al afio y a los diez afios es mayor al 90% y 70% respectivamente.®

La mortalidad por hipertensién arterial fue evaluada en 910 personas fallecidas de 2012 a 2014
en Cuba. Se determiné que el 34.43% de las mortalidades fueron por cardiopatia isquémica y
13.11% por enfermedad cerebrovascular.?? Asi mismo otro estudio realizado en Cuba donde
se evaluaron 1748 personas fallecidas por hipertensién arterial entre 2006 a 2010 se establecio
que la mortalidad atribuible a hipertension arterial fue en el 51% por hemorragia cerebral, 17%
por infarto agudo al miocardio y 15% por evento cerebrovascular isquemico.?® Se menciona
que en ambos estudios se evalla la mortalidad por hipertension arterial y no por emergencia

hipertensiva.

En un estudio realizado en La Habana Cuba, se evalGa que de 84 pacientes que ingresan por
cuadro de emergencia hipertensiva, 8 fallecieron, lo que corresponde al 9.5%, se describen
los factores asociados al desarrollo de una emergencia hipertensiva, como lo son obesidad,
antecedente de hipertension arterial, antecedente de diabetes mellitus, antecedente de

tabaquismo.?

Un estudio realizado en Francia comparo la mortalidad de las crisis hipertensivas, al momento
de la hospitalizacion y a los 12 meses. Se evalu6 en un periodo de 6 meses a un total de 670
pacientes, de los cuales 385 (57.5%) correspondian a cuadro de emergencia hipertensiva. De
los cuadros clinicos presentados en el grupo con emergencia hipertensiva, el 53%
correspondia a cuadros cardiovasculares, los cuales incluyen edema agudo de pulmon,
sindrome coronario agudo y diseccion aortica. Y 45.9% emergencias neurovasculares, dentro
de los que se incluyen evento cerebrovascular isquémico, hemorragia intraparenquimatosa y
subaracnoidea. La edad de los pacientes dentro del grupo de emergencias hipertensivas era
relativamente mayor al grupo de urgencia hipertensiva, con una media de 76 afios en

comparacion a media 67 afos, respectivamente.?®
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Dentro de la mortalidad de los pacientes en el estudio previamente descrito, de los 385 casos
de emergencia hipertensiva, se hospitalizo a 377 (98%), de los cuales 48 murieron durante su
estancia hospitalaria (12.5%), siendo la mortalidad de estos pacientes mayor en el grupo de
pacientes con enfermedad neurovascular respecto al grupo con enfermedad cardiovascular,
34 pacientes (70%) y 14 pacientes (30%) respectivamente. La mortalidad para los 12 meses,
sin incluir la mortalidad intrahospitalaria, en el grupo de pacientes con emergencia
hipertensiva, de 199 pacientes a los cuales se les dio seguimiento, se evidencio que 48

fallecieron, lo cual representa el 24.1%. 2°

Acerca de los factores asociados a la mortalidad en los pacientes con emergencia hipertensiva,
en un estudio realizado en los Estados Unidos, de los afios 2002 a 2012 se evalu6 la tendencia
en la hospitalizacién por emergencia hipertensiva y su relacién con la mortalidad hospitalaria.
Los pacientes ancianos, con una media de 67.9 afios, fallecieron en mayor proporcién (OR
1.03) que los pacientes mas jévenes, con una media de 58.9 afios. También se evidencio una
mayor mortalidad en los pacientes con estancia hospitalaria prolongada, promedio 11.7 dias,
comparada con los pacientes con estancia hospitalaria corta, promedio 3.8 dias. No hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes que ingresaron durante un fin de
semana, en el sexo o raza. Dentro de las comorbilidades crénicas, a mayor numero de estas,
promedio de 7.9, hubo mayor mortalidad respecto a pacientes con un promedio de 5.8
comorbilidades. Las patologias crénicas que tuvieron relacion a un aumento de mortalidad en
los pacientes fue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y las enfermedades arteriales
periféricas. No hubo diferencia significativa en pacientes con antecedentes de diabetes
mellitus, enfermedad arterial coronaria o hipertension arterial secundaria. Pacientes con fallo
renal agudo presentaron un incremento en la mortalidad con un OR de 2.46, pacientes con
mayor nimero de sintomas neurologicos presentaron un aumento de riesgo para mortalidad
con un OR de 2.47. Pacientes con edema agudo de pulmdn, o datos de congestion pulmonar
tuvieron un riesgo incrementado en la mortalidad. El factor que mayor asociacion estadistica
tuvo a mortalidad fue el fallo ventilatorio agudo o necesidad de intubacion orotraqueal con un
OR de 15.87. Comparando la mortalidad de los pacientes que presentan un cuadro de infarto
agudo al miocardio respecto a los pacientes que presentan un evento cerebrovascular
isquémico o hemorragico, se evidencio un mayor riesgo de mortalidad para el grupo de evento
cerebrovascular con un OR de 7.91 respecto a un OR de 2.53 en pacientes con infarto agudo

al miocardio.?®
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. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo General
Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas asociadas a mortalidad en
emergencias hipertensivas en pacientes que ingresan al Departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt durante los afios 2014-2017.

3.2. Objetivos Especificos
Determinar la tasa de mortalidad en emergencia hipertensiva, y asi mismo la mortalidad por

sindrome coronario agudo y evento cerebrovascular secundaria a emergencia hipertensiva en
la poblacién a estudio.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion

Estudio ambispectivo transversal analitico

4.2. Poblacioén

Toda persona adulta que consulta a la emergencia de adultos del Hospital Roosevelt y es
ingresada al Departamento de Medicina Interna por cuadro de emergencia hipertensiva con
evento clinico de sindrome coronario agudo o evento cerebrovascular secundario al cuadro

hipertensivo, durante los afios 2014 a 2017.

4.3. Muestra

Tipo de muestra: no probabilistica

Tamafio de la muestra:

Se realizo una busqueda en la base de datos de la unidad de Epidemiologia, asi como en los
datos propios del Departamento de Medicina Interna, para identificar un total de 103 pacientes
ingresados por evento clinico de sindrome coronario agudo o evento cerebrovascular
isquémico o hemorragico, los cuales son secundarios a emergencia hipertensiva. El periodo
de busqueda en base de datos correspondié de enero de 2014 hasta diciembre de 2016,
durante el 2017 se realiz6 una busqueda activa de los pacientes. Para la muestra se tomo el
total de pacientes identificados independientemente de la condicion al egreso, ya sea vivo 0

muerto.
4.4. Unidad de anédlisis
Datos clinicos registrados en el expediente médico de ingreso, de pacientes que consultan por

cuadro de emergencia hipertensiva con evento clinico sindrome coronario agudo o evento

cerebrovascular.
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4.5. Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de inclusion:

e Pacientes que ingresan a la Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt por
emergencia hipertensiva durante los afios 2014 a 2017.

e Pacientes que presenten evento clinico de la emergencia hipertensiva como sindrome
coronario agudo o evento cerebrovascular, incluyendo isquémico y hemorragico.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:

e Paciente que presente otros eventos clinicos de emergencia hipertensiva, tales como
encefalopatia hipertensiva, falla cardiaca aguda, diseccion aortica, nefroesclerosis
hipertensiva aguda.

e Pacientes que haya solicitado egreso contraindicado o se haya fugado.

e Paciente embarazada.

4.6. Instrumento para la recoleccion de datos

Ver anexo 1.

4.7. Procedimiento para la recolecciéon de informacion

Para la recoleccién de datos retrospectiva se obtuvieron todos los nimeros de registros de
pacientes que entran dentro de la muestra de enero 2014 a diciembre 2016 y de manera
prospectiva durante enero a diciembre 2017. El Departamento de Registros Médicos
proporciono los expedientes médicos y mediante el instrumento para la recoleccion de datos,
previamente validado, se obtuvieron los datos para posteriormente crear una base de datos

en el programa SPSS versién 25.

4.8. Analisis estadistico
Mediante la base de datos creada se utiliz6 el programa SPSS version 25, para realizar tablas
y evaluar frecuencias, porcentajes, asi mismo se hizo una comparacion entre los pacientes

fallecidos por emergencia hipertensiva y los pacientes quienes egresaron vivos para evaluar

asociacion entre las variables y el evento muerte.
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La asociacion entre variables se realiz6 mediante Odds Ratio (OR), variables cuantitativas
mediante desviacion estandar, y posteriormente se realiz6 evaluacion de las variables
predictoras mediante regresion logistica. Se evalué la mortalidad de las emergencias
hipertensivas respecto al total de la poblacion estudiada, asi mismo se evalué la mortalidad
especifica de cada evento clinico de la emergencia hipertensiva. La evaluacion de la
asociacion estadistica fue considerada significativamente estadistico cuando el valor p

mediante ji cuadrado fue <0.005, con un intervalo de confianza del 95%.

Se calculo la tasa de mortalidad por emergencia hipertensiva, entre el total de fallecidos
dividido el total de poblacién estudiada por cien. Se calculo la mortalidad especifica por evento
clinico, tanto sindrome coronario agudo como evento cerebrovascular, mediante el total de
fallecidos por evento clinico, divido el numero de pacientes ingresados por dicho evento,

multiplicado por cien.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacién

El estudio pretende realizar la observacion de las caracteristicas de una poblacion, describir
las mismas y analizar con el fin de determinar los cuales de estas caracteristicas se relacionan
a la mortalidad en emergencia hipertensiva. El estudio no interpondra acciones sobre el
paciente ni cambios de tratamiento. No se pierde el anonimato del paciente durante el estudio.
Categorias de riesgo

Categoria I. Sin riesgo.
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4.10. Medicion y operacionalizacion de variables

Macro Variable Definicién Definicidn Tipo de Escala de Criterios de
Variable conceptual operacional variable medicion clasificacion
Edad Tiempo que ha vivido | Edad de paciente | Cuantitativa Razon Edad en afios
un ser vivo desde su | reportada en Discreta
Caracteristicas nacimiento expediente medico
Socio-
demograficas Sexo Condicion organica, | Determinacion del | Cualitativo Nominal Masculino
masculina 0 | sexo segun datos | Dicotémica
femenina, de los | descritos en historial Femenino
animales y las | clinico
plantas.
Evento clinico | Manifestacion clinica | Evento Cualitativa Nominal Sindrome
secundario a del dafio a d&rgano | cerebrovascular o | Dicotémica coronario agudo
Emergencia blanco presentado en | sindrome  coronario

Caracteristicas

Clinicas

Hipertensiva

un cuadro de
emergencia

hipertensiva

agudo, secundario a
emergencia

hipertensiva.

Evento

cerebrovascular
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Macro Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Criterios de
Variable conceptual operacional variable medicién clasificacion
Comorbilidades | La presenciade unao | Antecedente medico | Cualitativa Nominal Diabetes
mas o enfermedades | de: diabetes mellitus, | Politdmica Evento
ademas de la | evento cerebrovascular
enfermedad 0 | cerebrovascular, Enfermedad
trastorno primario. enfermedad coronaria, coronaria
enfermedad pulmonar Enfermedad
obstructiva cronica, pulmonar
tabaquismo. obstructiva
cronica
Caracteristicas Tabaquismo
Clinicas Obesidad
Fallo Ventilatorio | Sindrome Necesidad de | Cualitativa Nominal Si
Agudo caracterizado por la | intubacion Dicotémica
incapacidad del | endotraqueal y de No
organismo para | apoyo ventilatorio, al

mantener los niveles
arteriales de oxigeno
(O2) y de dioxido de
(CO2)

adecuados para el

carbono

metabolismo celular

momento del ingreso o
durante las primeras 6

horas de este.
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Macro Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Criterios de
Variable conceptual operacional variable medicién clasificacion
indice de masa | Razon  matematica | Valor de IMC en kg/m? | Cuantitativa Razén IMC en kg/m?
corporal - IMC | que asocia la masa y | reportado en papeleta | Continua
la talla de un individuo | de ingreso
para categorizarlo
como normal,
sobrepeso 0 hajo
peso.
Anemia Cantidad disminuida | Niveles de | Cualitativa Nominal Si
Caracteristicas de glébulos rojos, | Hemoglobina séricos | Dicotomica Hemoglobina
clinicas evidenciado como | al ingreso menor o <10g/L
una  concentracion | igual a 10 g/L, segun
disminuida de | definicion de anemia No
hemoglobina en | moderada propuesta Hemoglobina
sangre por OMS. >10g/L
Falla Renal Disminucién aguda o | Estadio AKI | o | Cualitativo Nominal No
cronica de la tasa de | superior (ver anexo 2), | Dicotomica
la tasa de filtrado | promediando la Si
glomerular, creatinina basal en 0.9 Estadio AKI | o
secundaria a | mg/dl, segun guias superior

multiples etiologias

KDIGO a poblaciones

ladinas.!
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Macro Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Criterios de
Variable conceptual operacional variable medicién clasificacion
Anormalidad Hallazgos anormales | Reporte radiolégico en | Cualitativo Nominal Si
Radiol6gicade |o patolégicos | ficha  medica  de | Dicotomica No
Torax evidenciados ingreso  describiendo
mediante rayos X de | cefalizacion de flujo o
la cavidad toracica edema agudo de
pulmén
Anormalidad Anomalias en la | Reporte de hallazgos | Cualitativo Nominal Si
electrocardio- | representacion del EKG al ingreso de | Dicotémica No
Caracteristicas grafica (EKG) | gréfica de la actividad | bloqueos
Clinicas eléctrica del corazon, | auriculoventriculares,
que se obtiene con un | bloqueos de rama,
electrocardiégrafo en | hipertrofia ventricular,
forma de cinta | se excluyen otras
continua. anormalidades
electrocardiograficas
Condicién al Condicion clinica del | Condicibn  vivo o | Cualitativa Nominal Vivo
egreso paciente al momento | muerto al egreso, | Dicotdbmica
de ser egresado del | independiente de la Muerto

hospital

causa de muerte.
Datos reportados en

ficha clinica
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V. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon a estudio, asi como el evento clinico
secundario a la emergencia hipertensiva, la condicién al egreso y la mortalidad por emergencia
hipertensiva de los 103 pacientes que ingresaron por emergencia hipertensiva fueron los

siguientes:

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas, evento clinico secundario y condicion al egreso de los

pacientes con emergencia hipertensiva.

% de N
Recuento columnas
Afo 2014 15 14.6%
2015 19 18.4%
2016 28 27.2%
2017 41 39.8%
Edad 40 a 49 12 11.7%
(afnos) 50 a 59 44 42.7%
60 a 69 26 25.2%
70a79 16 15.5%
80 a 89 5 4.9%
Sexo Femenino 47 45.6%
Masculino 56 54.4%
Evento Evento 66 64.1%
Clinico Cerebrovascular
Sindrome 37 35.9%
coronario agudo
Condicion Vivo 54 52.4%
al Egreso  Muerto 49 47.6%

De forma univariante, las caracteristicas sociodemograficas y su asociacion a la condicion al
egreso en pacientes con emergencia hipertensiva se presentan a continuacion, mostrandose
gue la edad y el ser adulto mayor estan relacionadas significativamente con la mortalidad de

los pacientes con emergencia hipertensiva.
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Tabla 2
Evaluacién univariante de caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la condicién de

egreso de los pacientes con emergencia hipertensiva

Condicién al Egreso

Vivo Muerto
% del N % del N
Recuento defila Recuento de fila Valor p OR
Edad 40 a 49 12 100.0% 0 0.0%
(afios) 50459 33 75.0% 11 25.0% 8.58
60 a 69 8  30.8% 18  69.2% 54.41
70a79 1 6.3% 15 93.8% 258.33
80 a 89 0 0.0% 5 100.0% <0.001* 275.00
Sexo Femenino 21 44.7% 26 55.3% 1.78
Masculino 33 58.9% 23 41.1% 0.149
Adulto No 45 80.4% 11 19.6%
Mayor g 9  19.1% 38  80.9%  <0.001 17.27

* Prueba de asociacion lineal

De forma univariante, se presentan las caracteristicas clinicas cualitativas asociadas a la
condicion al egreso en pacientes con emergencia hipertensiva, mostrandose que el evento
cerebrovascular secundario al cuadro hipertensivo, tres 0 mas comorbilidades, antecedentes
de diabetes mellitus, antecedente de evento cerebrovascular, el fallo ventilatorio agudo, la
obesidad, la anemia, falla renal y anormalidades radiolégicas al ingreso estan relacionadas

significativamente con la mortalidad de los pacientes con emergencia hipertensiva.
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Tabla 3

Evaluacién univariante de caracteristicas clinicas cualitativas en los pacientes con

emergencia hipertensiva en relacion con la condicion al egreso

Condicién al Egreso

Vivo Muerto
% del N % delN  Valor
Recuento defila Recuento de fila p OR

Evento Clinico ECV 25 37.9% 41 62.1% 5.95

SCA 29 78.4% 8 21.6% <0.001
Numero Alto No 53 58.9% 37 41.1%
Comorbilidades g 1 7.7% 12 92.3% 0001 17.19
Antecedente No 47  75.8% 15 24.2%
Diabetes Si 7 17.1% 34 82.9%
Mellitus <0.001 15.22
Antecedente No 51 63.0% 30 37.0%
Evento )
Cerebrovascular S 3 13.6% 19 86.4% <0.001 10.77
Antecedente No 36 51.4% 34 48.6%
Enfermedad Si 18 54.5% 15 45.5%
Coronaria 0.768 0.88
Antecedente No 52 56.5% 40 43.5%
EPOC Si 2 18.2% 9 818% (0016 5.85
Antecedente No 42  56.8% 32 43.2%
Tabaquismo Si 12 41.4% 17 586% 016 1.86
Fallo No 52 66.7% 26 33.3%
Ventilatorio Si 2 8.0% 23 92.0% <0001 23.00
Obesidad No 49 61.3% 31 38.8%

Si 5 21.7% 18 78.3% 0.001 5.69
Anemia No 49 62.8% 29 37.2%

Si 5 20.0% 20 80.0% <0.001 6.76
Falla Renal No 41  74.5% 14 25.5%

Si 13 27.1% 35 72.9% <0.001 7.88
Radiografia No 6 19.4% 25 80.6%
Anormal Si 48 66.7% 24 33.3% <0.001 0.12
EKG Anormal No 16  43.2% 21 56.8%

Si 38 57.6% 28 42.4% 0162 0.56

ECV: evento cerebrovascular, SCA: Sindrome coronario agudo
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Se evaluo de forma univariante las caracteristicas clinicas cuantitativas, evaluando las medias
de edad, indice de masa corporal, hemoglobina y niveles de creatinina, en relacién con la
condicion al egreso, evidenciando que edad, indice de masa corporal y creatinina son
estadisticamente significativas.

Tabla 4
Evaluacién univariante de caracteristicas clinicas cuantitativas en los pacientes con

emergencia hipertensiva en relaciéon con la condicion al egreso

Condicion al Egreso

Vivo Muerto
Desviacion Desviacion
Media estandar Media estandar Valor p*
Edad 54 6 67 9 <0.001
IMC 24.5 3.1 27.4 3.9 <0.001
Hemoglobina 11.8 1.2 10.6 1.5
<0.001
Creatinina 1.15 0.52 1.85 0.91 <0.001

*Prueba t para la igualdad de medias

Se utilizé el modelo de regresion logistica para evaluar la asociacién multivariante entre las
variables estudiadas y la mortalidad en emergencia hipertensiva, en todos los modelos se
incluyeron Unicamente las variables que tuvieron asociacién estadistica en la prueba de Ji
cuadrado. En el andlisis se utilizé el dltimo paso en el procedimiento de evaluacion de
variables, conocido como Wald de descuento de variables. Para la evaluacion de la varianza
de las variables dependientes en este modelo se utiliz6 el R cuadrado de Nagelkerke, las
cuales tienen un valor explicativo alto en este modelo (0.904). En el analisis de regresion
logistica evidenciamos que la falla renal, el indice de masa corporal, el ser adulto mayor, el
antecedente de diabetes mellitus, el fallo ventilatorio y el evento clinico se presentaron con

una significancia para aumento de la mortalidad en emergencia hipertensiva.
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Tabla 5
Modelo de regresion logistica para mortalidad en emergencia hipertensiva

Variables en la _ 95% C.I. para
ecuacion B Wald Gl Slg EXp(B) EXp (B)

Inferior  Superior

Falla Renal 2585 4626 1 0.031 13.26 1.26 139.75
IMC 0.735 11.439 1 0.001 2.09 1.36 3.20
Adulto Mayor 5317 11.734 1 0.001 203.81 9.73 4270.89
Evento Clinico -3.052 4443 1 0.035 0.05 0.00 0.81
Antecedente Diabetes

Mellitus 3.137 6.168 1 0.013 23.04 1.94 273.97
Fallo Ventilatorio 5.011 3957 1 0.047 150.06 1.08 20920.16
Constante -24.533 12563 1 0 0.00

*R cuadrado de Nagelkerk de 0.904

Se evallo la radiografia de térax normal como posible factor confusor, ya que en tabla 4 se
presenta como asociado a mortalidad, siendo contrario a lo reportado en otros estudios
presentados en antecedentes, por lo cual se evallto de forma univariada con otras
caracteristicas del paciente, con el fin de identificar si existe asociacion entre la radiografia

normal y otras causas que se asocien a aumento de mortalidad en este grupo de pacientes.

Tabla 6
Evaluacién univariante de variables consideras con asociacion a la radiografia anormal en

pacientes con emergencia hipertensiva

Radiografia Anormal

No Si
Recuento Recuento  Valor p

Falla Renal No 10 45
Aguda Si 21 27 0.005
Fallo No 13 65
Ventilatorio Sj 18 7 <0.001
Adulto Mayor No 9 47

Si 22 25 0.001
Antecedente  No 15 47
Diabetes Si 16 25
Mellitus 0.108
Evento Evento 20 46
Clinico Cerebrovascular

Sindrome 11 26

coronario agudo 0.951
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La mortalidad especifica por sindrome coronario agudo y por evento cerebrovascular
secundario a cuadro de emergencia hipertensiva se presenta a continuacion, evidenciando
gue la mortalidad en los pacientes con evento cerebrovascular fue de 62.1% y de los pacientes

con sindrome coronario agudo fue de 21.6%.

Tabla7

Mortalidad especifica segun evento clinico en emergencia hipertensiva

Condicion al Egreso

Vivo Muerto
% del N % del N
Recuento de fila Recuento de fila OR
Evento Evento 25 37.9% 41 62.1%
Clinico Cerebrovascular 5.95
Sindrome 29 78.4% 8 21.6%

coronario agudo
*Valor p <0.001

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo principal del presente estudio fue la determinacion de las caracteristicas
demograficas y clinicas que se asociaron a mortalidad en pacientes que consultaron por
emergencia hipertensiva, con eventos clinicos de sindrome coronario agudo o evento
cerebrovascular isquémico o hemorragico. Se encontraron dos estudios publicados sobre las
caracteristicas asociados a la mortalidad en este grupo, ya que en su mayoria los estudios
estan orientados a los factores desencadenantes de la emergencia hipertensiva. Dentro de las
caracteristicas encontrados en la literatura se encuentra que las emergencias
neurovasculares, entre las que se incluyen el evento cerebrovascular isquémico, hemorragia
intraparenquimatosa y hemorragia subaracnoidea tiene una mayor mortalidad respecto a los
eventos cardiovasculares, donde se incluye edema agudo de pulmén, sindrome coronario
agudo y diseccién aortica (RR 1.3), asi mismo otro estudio evidencia mayor mortalidad en
evento cerebrovascular comparado con infarto agudo al miocardio (OR 7.91 y OR 2.53,
respectivamente). Otros estudios evidenciaron una mayor mortalidad en pacientes ancianos
(OR 1.03), el mayor numero de comorbilidades (media 7.9 vrs 5.8) también se presenté como
factor de riesgo para mortalidad, entre las enfermedades crénicas presentadas como riesgo
para mortalidad se evidencio que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la enfermedad
arterial periférica tuvieron relacion estadistica. El fallo renal agudo incremento la mortalidad
(OR 2.46), asi mismo el fallo ventilatorio agudo o la necesidad de intubacién orotraqueal
aumento el riesgo de mortalidad (OR 15.87).2° 2¢

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion (ver tabla 1) se evidencié que
mas de la mitad de los pacientes tienen 50 afios 0 mas, el 54.4% de la poblacién correspondi6
al sexo masculino. Dentro de las caracteristicas clinicas se evidencié que aproximadamente
dos tercios de los pacientes se presentan con evento cerebrovascular (64.1%), siendo en la
literatura lo reportado como mas prevalente los eventos cardiovasculares. Es de resaltar que
la mortalidad en nuestro estudio representd el 46.7% de los pacientes, siendo esta mucho
mayor a la reportada en otros estudios de mortalidad en emergencia hipertensiva, donde varia
del 2.5% hasta un 12.5%, por lo cual la mortalidad en nuestra poblacion es de 2.7 veces e
inclusive hasta 17.6 veces mayor a la reportada en otros estudios. Cabe mencionar que en
nuestra poblacion se excluyeron otras formas de dafio a érgano blanco que no sea sindrome
coronario agudo y evento cerebrovascular, las cuales pueden asociarse a menor mortalidad

especifica y con esto disminuir la tasa de mortalidad.
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Se analiz6 de forma univariante las caracteristicas sociodemograficas en relacion a la
condicion al egreso, vivo o muerto, de los pacientes con emergencia hipertensiva (ver tabla 2),
se evidencié que las caracteristicas que presentaron una relacion estadisticamente
significativa fueron la edad, presentando una asociacion lineal a mayor edad mayor riesgo de
mortalidad, el ser adulto mayor (OR 17.27, p <0.001). No hubo diferencia estadisticamente
significativa en el sexo y mortalidad.

Se evalud las caracteristicas clinicas cualitativas y su relacion con la mortalidad (ver tabla 3),
evidenciando que los factores que aumentan el riesgo de mortalidad son el evento clinico
secundario a la emergencia hipertensiva, siendo el evento cerebrovascular el relacionado a
mayor mortalidad (OR 5.95, p <0.001), el tener 3 o0 mas comorbilidades (OR 17.19, p 0.001),
el antecedente de diabetes mellitus (OR 15.22, p <0.001), antecedente de evento
cerebrovascular (OR 10.77, p <0.001), el fallo ventilatorio agudo (OR 23, p <0.001), obesidad
(OR 5.69, p0.001), anemia (OR 6.76, p <0.001), fallarenal (OR 7.88, p <0.001). No se encontré
asociacion estadistica entre el antecedente de enfermedad coronaria, antecedente de EPOC,
antecedente de tabaquismo y anomalias en el electrocardiograma de ingreso. Cabe mencionar
gue las anomalias radioldgicas, se evidencid que el tener radiografia normal al ingreso
aparentemente aumenta el riesgo de muerte, ya que la radiografia anormal se presenté como
factor protector (OR 0.12, p <0.001), siendo lo reportado en otros estudios que la radiografia
anormal es la asociada a mayor mortalidad. Cuando se realizé un analisis univariado entre
diferentes factores y el tener o no radiografia anormal (ver tabla 6), se evidencio que el ser
adulto mayor, el fallo ventilatorio y la falla renal se presentaron con mayor frecuencia con
radiografia normal, por lo cual este se consider6 como variable confusora y se atribuye el

aparente incremento de mortalidad a estos factores.

Asi mismo se realizé una evaluacion de las caracteristicas clinicas cuantitativas mediante
medias y desviaciones estandar (ver tabla 4), se observd que las cuatro variables a estudio
tienen significancia estadistica mediante la prueba de t para igualdad de medias, evidenciando
gue, asi como reportado en otros estudios, los pacientes con una media de 67 afios fallecieron
en mayor proporcion que los pacientes mas jévenes, con una media de 54 afios. Asi mismo el
estar con una media de IMC de 27.4 kg/m? respecto a una media de 24.5 kg/m? aumenta el
riesgo de muerte, la disminucion de 1.2 gramos de hemoglobina, de 11.8 g/L a 10.6 g/L y el
aumento de creatinina sérica de una media de 1.15 mg/dl a una media de 1.85 mg/dl aumenta

el riesgo de mortalidad en la poblacion a estudio.
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Ante las multiples variables evaluadas como posibles factores de riesgo, y ante la posibilidad
que la muerte sea secundaria a la funcién de la relacion de otras variables y no propiamente
dicho al que se considera en el analisis univariado, se decidi6 realizar un andlisis de regresion
logistica incluyendo todas las variables que hayan tenido significancia estadistica, y asi
mediante la asociacion multivariante determinar que factor tiene relacion directa con la
mortalidad. (ver tabla 5) Para la evaluacion de la varianza de las variables dependientes en
este modelo se utilizé el R cuadrado de Nagelkerke, el cual tiene un valor explicativo alto
(0.904) en el modelo utilizado para el analisis, por lo cual se puede decir que es adecuado
para buscar que la variable independiente explique la variable dependiente. En el analisis de
regresion logistica se evidencié que las variables que se asocian a mortalidad independiente
de otras variables son la falla renal, IMC, ser adulto mayor, el evento clinico, antecedente de
diabetes mellitus y el fallo ventilatorio (todos con un valor de ji cuadrado menor a 0.05) los

cuales los hace estadisticamente significativos.

La tasa de eventos cerebrovasculares fue mayor respecto al sindrome coronario agudo, siendo
la frecuencia del 64.1% y 35.9% respectivamente. Finalmente se determind la tasa de
mortalidad especifica por sindrome coronario agudo y evento cerebrovascular secundaria a
emergencia hipertensiva (ver tabla 7), evidenciando que el evento cerebrovascular tiene una
mortalidad del 62.1% respecto al sindrome coronario agudo, con 21.6% de mortalidad, por lo
cual se puede decir que el riesgo de morir por un evento cerebrovascular es 1.87 veces mayor
respecto al sindrome coronario agudo, datos similares reportan otros estudios, donde el riesgo
de morir por evento cerebrovascular es mayor comparado con eventos cardiovasculares.
(OR=5.95). ®

El presente estudio tiene limitantes en la definicion de muestra ya que Unicamente se tomaron
en cuenta los pacientes que ingresaron por emergencia hipertensiva con evento clinico o dafio
a organo blanco como sindrome coronario agudo o evento cerebrovascular isquémico o
hemorragico, se excluyeron otras formas de presentacion de emergencia hipertensiva como
encefalopatia hipertensiva, falla cardiaca aguda secundaria a disfuncion sistélica, diseccion
aortica, lesion renal por hipertension, retinopatia hipertensiva aguda, asi mismo se excluyo6 a
las pacientes embarazadas con complicaciones hipertensivas, por lo cual la poblacion de
pacientes con emergencia hipertensiva se vio reducido. La determinacion de la totalidad de
pacientes que ingresan por este cuadro se vio limitada por la carencia de un adecuado

diagnéstico, reporte y archivo de los datos.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. Se determinaron en los pacientes que ingresaron del 2014 a 2017 por emergencia
hipertensiva, con evento clinico sindrome coronario agudo o evento cerebrovascular, las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas asociadas a mortalidad, y que son independientes
de los otros factores, como lo son el indice de masa corporal con una media de 27.4 kg/m?
(DE 3.9, p <0.001), falla renal (OR 7.88, p <0.001), ser adulto mayor (OR 17.27, p <0.001), el
evento clinico cerebrovascular secundario a emergencia hipertensiva (OR 5.95, p <0.001) y el
fallo ventilatorio agudo (OR 23.0, p <0.001). Siendo las mismas caracteristicas las reportadas
en los estudios de revision como factores de riesgo, cabe resaltar que en el presente estudio

no se encontré asociacion con el nimero elevado de comorbilidades.

6.1.2. Se determiné la tasa de mortalidad por emergencia hipertensiva, la cual fue del 47.6%,
siendo mayor a la presentada en otros estudios de revisién, siendo la descrita entre 2.5% a
12.5%. La tasa de mortalidad especifica en pacientes con enfermedad cardiovascular y evento
cerebrovascular, secundarios a emergencia hipertensiva, fue de 21.6% y 62.1%

respectivamente, esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001, OR=5.95).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Implementar protocolos dentro del Departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt para el adecuado manejo y tratamiento de los pacientes con emergencia
hipertensiva, asi como hacer énfasis en los pacientes con mayor riesgo de mortalidad, con
plan de reducir la misma, ya que la tasa de mortalidad dentro del hospital es mayor a la
presentada en otros estudios de revision. Por lo cual identificar a los pacientes que presenten
los factores de riesgo identificados en este estudio valorar su manejo en area de cuidados

criticos.

6.2.2. Mejorar el diagnéstico de emergencia hipertensiva, haciendo énfasis en el dafio 6rgano
blanco o evento clinico secundario, ya que existe un infra diagnéstico de la emergencia
hipertensiva, por lo cual dificulta evaluar el comportamiento epidemiolégico y caracterizar

adecuadamente esta poblacion.

6.2.3. Realizar estudios de casos y controles para evaluar y caracterizar la emergencia
hipertensiva con todas sus manifestaciones clinicas para poder determinar de una manera
mas completa los factores asociados a mortalidad en emergencia hipertensiva independiente

del evento clinico.
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VIII.

ANEXOS

ANEXO 1

Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Postgrado

Datos Generales

Registro Medico:

Sexo

Edad

Afio Ingreso:

Mo

Mayor o igual de 60

anos o

Menor de 60 anos o

Dafio a Organo Blanco

Evento Cerebrovascular o

Sindrome Coronario Agudo o

Condicién al Egreso

Vivo o

Muerto o

Antecedentes Médicos, Familiares

Diabetes Mellitus Sio Noo
Evento Cerebrovascular Previo Sio Noo
Enfermedad Arterial Coronaria Sio Noo
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Sio Noo
Antecedente de Tabaquismo Sio Noo
Numero de comorbilidades 3oméaso
Datos Clinicos del Paciente
Fallo Ventilatorio Agudo Sio Noo
indice de masa corporal kg/m? Creatinina Sérica mg/dl
Con Obesidad Sin Obesidad o | Mayor a 1.20 mg/d| Menor a 1.21 mg/d|
O O O
Hemoglobina Sérica g/dl Rayos X de Térax
Con Anemia Sin Anemia Normal o Anomalia Patrén
o O Radiolégico o

Electrocardiograma

Trazo Normal o Anomalia Trazo

electrocardiografico o
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ANEXO 2

Clasificacion Lesién Renal Aguda (AKI).%’

Clasificacién Creatinina

AKI | Aumento de la creatinina basal de 0.3 mg/dl

@)

Aumento de 1.5 a 2 veces la creatinina basal

AKI I Aumento de 2 a 3 veces la creatinina basal
AKI I Aumento de mas de 3 veces de la creatinina basal

@)

Creatinina mayor de 4 mg/d|
@)

Necesidad de terapia de remplazo renal
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