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RESUMEN:

Introduccion: La Hipertension Arterial como factor de riesgo cardiovascular
contintia participando con un rol protagénico en la enfermedad cardiovascular. Su
creciente prevalencia aumenta la probabilidad de enfrentarnos con una crisis
hipertensiva como parte del debut o evolucién de la enfermedad, asi como sus
posibles complicaciones.

Esta condicidén urgente, ademas de requerir de nuestro rapido y eficaz abordaje en
el &mbito hospitalario, nos exige preguntarnos si las herramientas que planteamos
ambulatoriamente, los objetivos o metas alcanzadas, contextualizadas para cada
paciente, realmente se traducen en el control de la enfermedad y sus
consecuencias.

Objetivos: Establecer la adherencia y metas terapéuticas de los pacientes en los
diferentes programas de riesgo cardiovascular, que consultan por crisis
hipertensivas en el servicio de urgencias del Hospital Universitario del Caribe en la
ciudad de Cartagena de Indias, desde el 01 de diciembre de 2015 al 01 de diciembre
de 2016.



Métodos: Un estudio descriptivo, de tipo transversal, cuyos objetivos generales y
especificos consistan en describir la adherencia a los programas ambulatorios asi
como las metas terapéuticas planteadas para los pacientes que desarrollan crisis
hipertensivas y la caracterizacion de la poblacién estudio.

Resultados: A partir de los criterios de inclusion y exclusion se registraron 74
adultos con diagndstico de crisis hipertensiva: tipo emergencia (n=55) y urgencia
(n=19), en seguimiento a través de un programa de hipertension arterial. Se
encontré cumplimiento de metas en cifras tensionales, asistencia al 75% de las citas
programadas por médico con una mediana de 90 dias, 35% a Nutricion y 15% a
Psicologia.

Conclusiones: Los pacientes con criterios de crisis hipertensivas que consultan al
HUC cumplen metas de cifras tensionales evaluadas en el seguimiento médico,
requieren atencién integral por el equipo interdisciplinario y revisidon de aspectos
como la adherencia farmacolégica, la necesidad de un seguimiento mas estrecho
de acuerdo a la clasificacion de riesgo cardiovascular y los factores psicosociales
susceptibles de intervencion.

PALABRAS CLAVES: Hipertension, adherencia, factores de riesgo, metas,
enfermedades cardiovasculares.

SUMMARY.

Introduction: Arterial Hypertension as a cardiovascular risk factor, continues to
participate with a leading role in cardiovascular disease. Its increasing prevalence
increases the probability of facing a hypertensive crisis as part of the evolution or
debut of the disease, as well as its possible complications.

This urgent condition, in addition to requiring our rapid and effective approach at the
hospital setting, also requires us to ask ourselves whether the tools we propose
outpatiently, or the objectives or goals reached and contextualized for each patient,
really translate into the control of the disease and its outcomes.

Objective: Establish the adherence and therapeutic goals of patients in the different
cardiovascular risk programs, who turns up for hypertensive crisis in the emergency
service at the ESE Hospital Universitario del Caribe in Cartagena de Indias, from
December 1 2015 to December 1 of 2016.

Methods: Descriptive, cross-sectional study whose general and specific objectives
are to describe the adherence to outpatient programs as well as the therapeutic
goals proposed in patients who develop hypertensive crises and the characterization
of the study population.

Results: Based on the inclusion and exclusion criteria, 74 adults with a diagnosis of
hypertensive crisis were registered: emergency (n = 55) and urgency (n = 19),
followed up by hypertension program. There was fulfilment of goals in blood



pressure, attendance at 75% of appointments scheduled by a doctor with a median
of 90 days, 35% for Nutrition and 15% for Psychology.

Conclusions: Patients with hypertensive crisis criteria that consult at the HUC
meets goals of blood pressure values evaluated in medical follow-up, requires
comprehensive care by the interdisciplinary team and reviews aspects such as
pharmacological adherence, the need for a closer follow-up according to the
classification of cardiovascular risk and psychosocial factors susceptible to
intervention.

KEY WORDS: Hypertension, Medication Adherence, Risk Factors, goals,
Cardiovascular Diseases.

INTRODUCCION:

La Hipertension Arterial es un factor de riesgo cardiovascular bien establecido, que
afecta a mas de 1 billon de personas en el mundo (1-2). De acuerdo a algunos casos
y estudios transversales locales registrados en la literatura, se estima que cerca del
1-7 % de los pacientes con hipertension arterial desarrollaran una crisis hipertensiva
gue puede ser categorizada como emergencia o urgencia (1).

Para ello, las estrategias de tratamiento crénico son bien conocidas y
recomendadas por guias internacionales (3-4). No obstante, pocas
recomendaciones basadas en la evidencia estan disponibles sobre la elevacion
aguda severa en la presion sanguinea (2, 5, 6) o las crisis hipertensivas.

Esta condicidén urgente, ademas de requerir de nuestro rapido y eficaz abordaje en
el ambito hospitalario, nos exige asi mismo preguntarnos si las herramientas que
planteamos ambulatoriamente, los objetivos o0 metas alcanzadas, contextualizadas
para cada paciente, realmente se traducen en el control de la enfermedad y sus
consecuencias.

La literatura cientifica no ha logrado reunir la evidencia suficiente para la
identificacion del aspecto de refuerzo y/o replanteamiento requerido y la necesidad
de involucrar las demés areas de la salud y/o educacion como estrategia para lograr
un cambio en la prevalencia de la hipertension arterial y sus complicaciones.
Tampoco existen estudios recientes que hayan caracterizado a la poblacion en
riesgo para esta condicion, pero a partir de la evaluacion de riesgo por métodos
validados, se ha demostrado que un individuo definido como de alto riesgo requiere
estrategias en tratamiento antihipertensivo, coadyuvantes y un nivel de seguimiento
gue puede ser diferente de aquellos individuos clasificados como de bajo riesgo.

Lo cual demuestra que en un individuo de alto riesgo es mas dificil controlar las
variables que permitan lograr las metas de presion arterial (7). En este sentido, la
finalidad de las escalas de evaluacion cardiovascular global es predecir la



probabilidad de eventos cardiovasculares en personas en condiciones de riesgo en
un determinado periodo de tiempo, de modo que se puedan priorizar y planear las
intervenciones (8).

Las crisis hipertensivas pueden presentarse como consecuencia de no alcanzar
algunos objetivos planteados en los modelos de atencion, la no adherencia a las
medidas farmacologicas y no farmacologicas, la inasistencia a los controles
programados, la influencia de factores sociodemogréaficos sobre la atencion y el
seguimiento en el programa. Por esta razon, se espera que los pacientes que
presentan comorbilidad médica y factores de riesgo cardiovascular como diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica, dislipidemia, enfermedad vascular cerebral y
enfermedad coronaria muestren una mayor probabilidad de consultar por crisis
hipertensivas que pacientes sin comorbilidad alguna (9).

A través del presente estudio descriptivo se identifica la adherencia y cumplimiento
de las metas terapéuticas en los pacientes hipertensos de los programas
ambulatorios de riesgo cardiovascular que consultan por crisis hipertensivas al
servicio de urgencias de la ESE Hospital Universitario del Caribe, lo cual permite
reunir, comparar y analizar los datos de un paciente de manera continua en dos
escenarios distintos, siendo el primer paso en la consolidacion de informacion para
la realizacion de otros estudios, que permitan establecer un nivel de asociacion e
intervencidn y originar estrategias de manejo, teniendo en cuenta el incremento del
riesgo sobre la aparicidn de nuevos eventos cardiovasculares.

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, cuyo enfoque metodologico es
cuantitativo, aun cuando incluye variables cuantitativas y cualitativas. La poblacién
objetivo corresponde a pacientes mayores de 18 afios, residentes en la ciudad de
Cartagena, con antecedentes patolégicos de Hipertension Arterial primaria
(referenciados por el mismo paciente y/o por historia clinica antigua), que
consultaron al servicio de urgencias de la ESE Hospital Universitario del Caribe, en
el periodo comprendido desde el 01 de diciembre de 2015 hasta el 01 de diciembre
de 2016, por diagndéstico de crisis hipertensiva tipo urgencia o emergencia (0 bien
por los diagndsticos que la definen: sindrome coronario agudo, edema agudo de
pulmon, diseccidn aortica aguda, encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral agudo,
hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, insuficiencia renal aguda),
enunciado en la historia de atencién del servicio de Medicina Interna, siguiendo
ademas las recomendaciones de las guias nacionales e internacionales validadas
para dichas entidades (10-13).



Para la realizacion de este estudio, se excluyeron los pacientes que con diagnéstico
de crisis hipertensiva no cumplen los criterios de la comunidad cientifica (Séptimo
Informe del Comité Nacional Conjunto en Prevencién, Deteccién, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial) (13), mujeres embarazadas afectadas por
eclampsia y pre-eclampsia, pacientes no afiliados a Entidad Promotora de Salud y
con ello a un programa de atencion ambulatoria de control de Hipertension Arterial
y los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia de Reemplazo Renal
(Ver flujograma de seleccion de la muestra).

Los datos para este analisis fueron extraidos de una fuente mixta:

e Primaria, a través de los datos de afiliacion aportados por el paciente que
ingresa a la ESE HUC.

e Secundaria, a través de las Historias clinicas del archivo de la ESE Hospital
Universitario del Caribe y de la IPS ambulatoria donde se presta la atencion
por programa de Hipertension Arterial.

Una vez identificada la poblacion, se aplicé el instrumento de recoleccion de datos,
en el cual se registraron las caracteristicas sociodemogréficas del paciente (edad,
sexo, ocupacion, nivel de escolaridad, residencia), la disfuncién de 6rgano blanco
afecto (sindrome coronario agudo, edema agudo de pulmoén, diseccion aortica
aguda, encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral agudo, hemorragia intracerebral,
hemorragia subaracnoidea, insuficiencia renal aguda), asi como identificacién del
sistema de afiliaciéon y, de acuerdo a ello, su red prestadora, EPS (Entidad
Promotora de Salud).

Gracias a las bases de datos de las EPS, se identifico la pertenencia de estos
pacientes a los programas de riesgo cardiovascular de las diferentes IPS (Instituto
Prestador de Salud) y a su vez se pudo detectar asistencia, intervalos de tiempo en
seguimiento y manejo farmacolégico, para determinar el nivel de adherencia al
programa.

En cuanto al riesgo cardiovascular global, se pudo establecer utilizando la escala
de estratificacion, sugerida por la Guia Colombiana del Ministerio de la Proteccién
Social para los pacientes con diagndéstico de Hipertension Arterial, adoptado de la
Sociedad Europea de Hipertension Arterial, en comparacion con las escalas
utilizadas en los distintos programas.

Se definidé Hipertensién controlada como el cumplimiento del objetivo trazado para
la poblacién menor de 60 afios, sin patologias asociadas o que padecen de diabetes
mellitus y/o de Enfermedad Renal Crénica, cuyos niveles de cifras tensionales sean
<140/90mmHg. En la poblacibn mayor de 60 afios, sin patologias asociadas
alcanzar un objetivo de <150/80mmHg, de acuerdo a lo establecido en el octavo



comité de hipertension arterial, definicion que se aplica al promedio de presion
arterial registrado en los ultimos tres meses de seguimiento del paciente (4).

Posteriormente, se sistematiz6 la informacion de la fuente primaria en una base
datos en EXCEL para la consiguiente revision, validacion, célculo y procesamiento
a través del software STATA 13. Dicha base de datos fue utilizada para calcular las
medidas de resumen de la informacion, expresadas en términos absolutos y
relativos.

Durante el analisis, la significancia estadistica de la asociacion entre las variables
se logroé a través de intervalos de confianza del 95%, los valores de menores al 0,05
fueron consideradas como indicador de significancia estadistica. Para la
comparacion de las variables cualitativas entre los pacientes, se utilizo la prueba
Chi? o el test exacto de Fisher basados en los valores esperados. El andlisis
comparativo entre las variables cuantitativas se realiz6 con la prueba T- student o
U de Mann-Whitney, teniendo en cuenta resultados paramétricos o no,
respectivamente, con base en las pruebas de Shapiro Wilks y Kolmogorov-Smirnov.
Para todos los casos se asumio un limite de confianza inferior a 0.05.

Finalmente, se notific a las directivas de la institucién prestadora de la atencion
ambulatoria en salud de los pacientes incluidos en el estudio, asi como a la ESE
Hospital Universitario del Caribe, sobre los objetivos y los propdsitos del estudio,
garantizando la privacidad y confidencialidad de los datos brindados en el
instrumento.

Por tratarse de un estudio que no requiere intervencion experimental y de acuerdo
a lo establecido por la resolucién 008430 del Ministerio de Proteccion de Colombia
y los reglamentos de ética de la Universidad de Cartagena se solicito al comité de
ética la obtencion del consentimiento informado sin formulacion escrita

RESULTADOS:

Durante el periodo de recoleccion de los datos se registraron 17817 ingresos, de los
cuales 317 (1,7%) incluyeron el diagndéstico de Hipertension Arterial. A partir de los
criterios de inclusiéon y exclusion la muestra quedé constituida por 74 adultos con
diagnéstico de crisis hipertensiva tipo emergencia (n=55) y urgencia (n=19),
afiliados a diferentes Entidades Promotoras de Salud en la Ciudad de Cartagena
(Figura 1).

Caracteristicas sociodemograficas: De acuerdo a la distribucién por género,
hubo predominio en el masculino (52.7%), documentdndose 31 casos de
emergencias y 8 urgencias hipertensivas. La edad promedio fue de 66 afos; 66,7
afios para emergencias y 64,8 para urgencias hipertensivas. En el andlisis por



categorias, el adulto maduro (35,1%) y el adulto mayor (29,7%) correspondieron a
la mayoria de la poblacion de estudio (Figura 2). El 86.5% de los pacientes no
tenian ocupacion laboral. El 90.5% de los pacientes eran analfabetas o solo
cursaron la educacion primaria. La mayoria de los pacientes pertenecian al estrato
1 (62.2%) y 2 (35.1%). (Ver Tabla 1).

Adherencia a programa: Para las citas médicas cumplidas la mediana fue de 3
(DS: 0,86) y el intervalo de seguimiento promedio de 90 dias. Con poca asistencia
a consultas por Nutricion (35,8%) y ausencia de seguimiento por Psicologia (66.2%).
En relacion con la prescripcion de los farmacos se detallan en 77% (n=57) <2 clases
de antihipertensivos. El sedentarismo predominé en el 59,5% de los participantes
(O dias/semana) (Ver Tabla 2).

Riesgo cardiovascular global: La estimacién fue realizada a través de la escala
de Framingham y la escala utilizada en la Guia Colombiana del Ministerio de la
Proteccion Social (Figura 3). De acuerdo a ello, la mayoria se clasificé en intermedio
20,3% (n=15) y alto riesgo 50% (n=37) (Ver Tabla 2).

Factores de riesgo cardiovascular y metas terapéuticas: El promedio de la
presion arterial sistélica registrado fue de 135 mmHg (DS: 9.95) y diastélica fue 78,9
(DS: 6.53) durante las consultas de seguimiento. En relacion con el perfil
metabdlico, fue valorado con el perfil de lipidos, la glicemia basal y el indice de masa
corporal (IMC).

Se registraron niveles de Colesterol total <200 mg/dl en 78,4% (n=58); En el 54,1%
(n=40) el HDL fue >45 mg/dl, LDL <150 mg/dl en el 55,4% (n=42) y triglicéridos <
150 mg/dl en el 85,1% (n=63). La glicemia basal fue <140 en 98,6% (n=73). El IMC
clasifico a la mayoria de los sujetos en bajo peso (33,8%) y sobrepeso (48,6%).

Por su parte el numero de fumadores activos se corresponde con el 9,5% (n=7) y el
consumo de alcohol en el 25,7% (n=19). Como objetivo terapéutico, la actividad
fisica regular (3 veces/semana) se encuentra en el 4.05% (n=3) de los participantes
(Ver Tabla 3).

Funcidén renal: La tasa de filtracion glomerular expresada en mL/min/1,73m2 de
superficie corporal a través de la ecuacion Cockcroft-Gault fue <60 mL/min/1,73m2
en el 51,3% (n=38), con antecedente de Enfermedad renal crénica en el 45,9%
(n=34) de los participantes (Ver Tabla 3), sin diferencias en la estratificacion cuando
se realizo el andlisis por tipo de crisis hipertensivas (Ver tabla 5).

Crisis Hipertensivas: La prevalencia de crisis hipertensiva en la ESE Hospital
Universitario del Caribe para los pacientes con diagnéstico de HTA y programa de
seguimiento ambulatorio corresponde al 0,2%. Segun la clasificacion de las
emergencias por compromiso de organo blanco el mas afectado fue cerebro en



48,6% (n=36) (Encefalopatia hipertensiva, Infarto cerebral, Hemorragia
intraparenquimatosa y Hemorragia subaracnoidea n=5). El promedio de cifras de
presion arterial sistdlica en el servicio de urgencias fue de 205 mmHg (DS=25,9) y
de diastolica 118 mmHg (DS=19,4).La muerte se registré en 38% de los pacientes
con emergencia hipertensiva. (Ver Tablas 4).

En relacion con la historia previa al ingreso y tipo de crisis, los sujetos de estudio
tenian antecedentes de ACV (n=5), enfermedad coronaria (n=5) y Diabetes (n=28),
encontrdndose en este dltimo grupo un ndamero mayor de emergencias
hipertensivas (Ver tabla 5).

DISCUSION:

Los resultados de este estudio demuestran que la prevalencia de las crisis
hipertensivas en la ESE Hospital Universitario del Caribe es baja (0,2%) y que estos
pacientes cumplen las metas de presion arterial sistolica y diastélica evaluadas en
el seguimiento médico ambulatorio.

De manera global, los estudios de los que se disponen datos de prevalencia,
estiman la ocurrencia de las crisis hipertensivas en al menos 1% de los individuos
con Hipertension arterial (14,15). De forma similar a los hallazgos del presente
estudio, Acosta y cols. (16), documentaron la presencia de crisis hipertensiva en el
3,0% de los pacientes que consultaron a un servicio de urgencias y en ltalia
Zampaglione y cols refuerzan la importancia del tema, desde el punto de vista
epidemioldgico, por cuanto representan un evento comun en los escenarios de
emergencias médicas (27%), con una prevalencia del 3% (17). No obstante, esta
cifra puede ser mayor como se observa en el trabajo de Almas Aysha y cols,
realizado en un centro de tercer nivel en Pakistan, donde se obtuvo una prevalencia
global de 16,3% (18). Por lo que resulta interesante la heterogeneidad en las
medidas de frecuencia del evento a partir de los trabajos de los que se dispone
hasta el momento.

De acuerdo a los resultados, la mayoria de individuos que experimentaron una crisis
hipertensiva se encuentran en la séptima década de la vida, sin diferencias
significativas de la edad por el tipo de crisis, hallazgo similar a lo encontrado en
otros estudios con disefo retrospectivo y prospectivo (19). Por otra parte no hubo
diferencias significativas en el género de la poblacion estudiada, en contraste con
el predominio femenino en otros trabajos similares (7). En cuanto al nivel de
escolaridad, ningun paciente cursé estudios de educacion superior; la ocupacion y
el estrato socio-econdémico de acuerdo al domicilio se corresponden con bajos
ingresos.



Tal como la evidencia lo sugiere, el seguimiento a los pacientes hipertensos con
intervenciones impartidas por enfermeras y farmacéuticos es una estrategia para
mejorar el control de la hipertension, como se evalué en el meta-andlisis de Carter
y cols., en donde los OR reportados para cumplimiento de metas de presion arterial
(PA) fueron 1,69 (IC95% 1,48- 1,93) para los estudios que incluyeron intervenciones
por enfermeria y de 2,17 (IC95% 1,75-2,68) para las intervenciones por
farmacéuticos en consulta de cuidado primario (20). En el presente estudio se
identifica la intervencion por parte del cuerpo médico en la totalidad de los casos,
con apoyo por otros profesionales de la salud en menos de la mitad de los
individuos, lo cual representa una atencion parcial por parte del personal que
establece las medidas de manejo no farmacolégicas.

Brownstein y cols., en una revisidn sistematica sobre programas estructurados
realizados por promotores de salud quienes realizaban actividades como:
educacién en los habitos de riesgo, recomendaciones de estilos de vida saludables,
importancia de la adherencia al tratamiento, reduccion de las barreras para cumplir
con el tratamiento y soporte social incluyé 14 estudios, dos de los cuales
evidenciaron un incremento significativo de la adherencia al tratamiento
antihipertensivo (21). La totalidad de los pacientes incluidos en este estudio hacen
parte de un programa estructurado de seguimiento segun los lineamientos de la
guia sobre el diagnéstico y manejo de las personas con Hipertension arterial del
Ministerio de la proteccién social (22) pero a diferencia del trabajo de Brownstein y
cols. no cumplieron el seguimiento en su totalidad con los diferentes profesionales
gue realizan la intervencién conductual y farmacoldgica y tampoco se sigue en una
sola figura el rol de los promotores de salud.

En el presente estudio en el componente de atencion médica hubo un cumplimiento
de la asistencia del 75%, tomando como referencia el intervalo de reevaluacion
planteado de 90 dias, que se traduce en un promedio de 3 sobre 4 citas/ afio. En el
estudio de Xu (23) y cols. se revisa la relacion entre el seguimiento en un centro de
atencion primaria y el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte, considerandose
gue un retraso mayor a 1,4 meses para intensificar la medicacion o mayor a 2,7
meses para evaluar la misma se asociaron con un mayor riesgo de evento o muerte.
En el seguimiento de los pacientes del presente estudio se identifica un punto de
corte en tiempo, sin embargo los hallazgos del estudio de Xu y cols. respaldan la
importancia del manejo médico oportuno y el seguimiento en el desarrollo de
desenlaces de pacientes con diferentes necesidades. Para garantizar el
cumplimiento de las metas, evaluacion de la adherencia y la respuesta a tratamiento
la AHA (American Heart Asociation) en su ultima recomendacion establece que los
adultos que inician un nuevo farmaco o se hace ajuste de dosis deberian tener un



seguimiento mensual hasta que se logre el control (24). Por su parte la sociedad
europea menciona que una vez se alcanza el valor terapéutico es razonable un
intervalo entre visitas de unos pocos meses, sin diferencias entre los 3 y 6 meses
(25).

En el estudio longitudinal de Saugner y cols. para evaluar los factores de riesgo que
provocan la aparicion de crisis hipertensiva se define como control inadecuado de
presion arterial el nivel promedio de sistdlica >140mmHg y/o diastélica >90mmHg
durante 24 horas de monitoreo ambulatorio de la presion arterial, estas mediciones
no fueron significativamente diferentes entre los pacientes con crisis hipertensivas
con respecto a los que no la presentaron (19), por su parte Tisdale y cols.
encuentran el control inadecuado de la presion arterial sistélica como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de crisis hipertensivas (26). Sin embargo,
en este estudio llama la atencién que alrededor del 100% de la poblacién alcanzé
el objetivo terapéutico de forma global y en niveles aceptables para aquellos con
antecedentes de enfermedad coronaria, falla cardiaca, diabetes, enfermedad renal
cronica y ataque cerebrovascular.

La mayoria de los pacientes de este estudio fueron clasificados por riesgo
cardiovascular a través de la escala de Framingham, la cual no fue realizada
inicialmente para la poblacion de nuestro medio, sin embargo, existe un estudio en
Latinoamérica que valido el modelo en diferentes etnias (23.424 personas),
incluyendo hispanos (Puerto Rico), afrodescendientes (27) y a partir de lo cual se
recomienda su uso en Colombia, como una sugerencia débil, dada la poca
disponibilidad de evidencia (22).

El impacto de estos modelos en la prevencién primaria de los eventos
cardiovasculares fue objeto de wuna revision sistemética de la literatura,
reportdndose a la fecha la falta de inclusién de desenlaces primarios relacionados
con mortalidad y morbilidad cardiovascular (28-29). No obstante, en el presente
estudio se reportaron estos eventos con mortalidad hasta del 40% en los pacientes
(emergencias hipertensivas) cuya clasificacion por las diferentes escalas
correspondio a riesgo intermedio y alto.

Aunque no existen suficientes estudios para establecer una asociacion entre los
factores de riesgo cardiovascular y la presencia de crisis hipertensivas, se identifico
en los participantes de este trabajo anormalidades predominantes en el perfil
metabolico como sobrepeso, presencia de diabetes mellitus y niveles en el
colesterol LDL y HDL fuera de las metas terapéuticas. La dislipidemia fue la
comorbilidad mas comun en los pacientes que se presentaron con hipertension no



controlada al servicio de urgencias en el estudio de Almas y colaboradores con una
prevalencia del 43% (18).

En otros trabajos se proponen la edad, el género, la raza y la obesidad mérbida (19).
La historia de falla cardiaca con un OR de 3,48 (0,9-12,94; p=0,006) tiende a
interpretarse como un factor de riesgo independiente (26) o una entidad de alta
prevalencia en estos pacientes (19). En el presente registro no se destaca la
presencia de la misma ni de enfermedad coronaria, sin embargo, se subraya la
historia de enfermedad renal crénica y ataque cerebrovascular, en concordancia
con los datos encontrados por Almas y cols., el ACV ocurre en el 6,4% de los
pacientes con crisis hipertensiva y 7,1% de los individuos con HTA mal controlada
(18).

A diferencia de los resultados del presente trabajo, Salkic y cols (30), concluyeron
que el 16,4% de los sujetos tenian emergencias hipertensivas, mientras que las
urgencias ocurrieron en el 83,5%. Se propone a partir de los datos aportados por
Vilela-Martin y cols que tales hallazgos se corresponden probablemente con la
mayor complejidad del centro y la tendencia a manejar condiciones menos severas
en un servicio de atencion de primer nivel (7). Dentro de las emergencias
hipertensivas, se identificO6 un mayor compromiso de cerebro y corazén como
organos blanco lo cual coincide con los datos reportados en estudios previos
(18,31).

Este estudio permite proyectar una vision mas alla de la urgencia de los pacientes
con crisis hipertensivas y aportar informacién sobre los componentes de la atencién
en los diferentes niveles. Dado el caracter retrospectivo no se pueden establecer
asociaciones de causalidad; no se dispone de una escala validada para definir la
adherencia a programa y se considera necesario incluir elementos de las escalas
existentes para la evaluacion de la adherencia farmacoldgica en los programas de
Hipertension arterial. Se sugiere la realizacion de un estudio longitudinal en més de
un centro, que evalue: la tasa de adherencia y de cumplimiento de metas de presion
arterial cuando se recomienda automonitoreo en casa, comparado con el
seguimiento convencional; los desenlaces primarios en el tiempo como muerte,
nuevos eventos cardiovasculares y reingresos hospitalarios.

CONCLUSIONES:

A diferencia de lo descrito en otros trabajos, la prevalencia de las crisis hipertensivas
en el servicio de urgencias de la ESE Hospital Universitario del Caribe de la ciudad
de Cartagena fue menor al 1%, con una mortalidad para las emergencias
hipertensivas del 38% y compromiso de cerebro como érgano blanco en su mayoria.



Las caracteristicas del programa de atencion ambulatoria de estos pacientes en las
diferentes IPS permiten evidenciar el cumplimiento de las metas de cifras
tensionales en alrededor del 100% de los pacientes por lo que se deben explorar
otros factores en el seguimiento, fortalecer la atencion integral por un equipo
interdisciplinario y establecer un éptimo intervalo de tiempo para dar continuidad al
seguimiento.
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Diagrama de Flujo del proceso de seleccion de historias clinicas y anélisis de

la muestra.




Figura 1: Tipo de crisis hipertensivas.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con crisis
hipertensivas.

Variable N Me (RI)
X + DE %

Edad 65,87 + 13,93 67,5 (56 — 78)
Género

M 39 52,7

= 34 47,3
Ocupacion

Desempleo 7 9,46

Independiente 2 2,7

Empleado 1 1,35

No tiene 64 86,49
Escolaridad

Primaria 36 48,65

Secundaria 7 9,46

Ninguna 31 41,89
Estrato

1 46 62,16

2 26 35,14
Antecedentes de ERC 34 45,95
Antecedentes de ECV 5 6,76
Antecedentes de EC 5 6,76
Antecedentes DM 28 37,84

DE: Desviacion estandar. Me: Mediana. RI: Rango intercuartilico. ERC: Enfermedad
renal cronica. EC: Enfermedad coronaria. ECV: Enfermedad cerebrovascular. DM:
Diabetes Mellitus.



Tabla 2: Caracteristicas del programa ambulatorio de hipertension arterial de

los pacientes con crisis hipertensivas.

Variable N Me (RI)
X * DE %
No. consultas médicas /afio 2,74 + 0.86 3(2-3)
1 3 4,05
2 28 37,84
3 30 40,54
24 13 17,56
No. consultas a nutricion 0,418 + 0,64 0(0-1)
0 49 66,22
1 19 25,68
2 6 8,11
No. consultas psicologia 0.135+0.34 0(0-1)
0 64 86,49
1 10 13,51
Escala de riesgo
Bajo 22 29,73
Intermedio 15 20,27
Alto 37 50
Estratificacion de riesgo por 59 79,73
Framingham
Estratificacién de riesgo 15 20,27
cardiovascular por guia
colombiana de HTA
Intervalo de seguimiento
31-60 dias 13 17,57
61-90 dias 61 82,43
No. medicamentos 2,02 + 0,92 2(1-2)
antihipertensivos
1 22 29.73
2 35 47,30
3 11 14,58
4 5 6,76
5 1 1,35
ASA 51 68,92
Estatinas 37 50

PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presién arterial diastdlica.




Tabla 3: Metas terapéuticas del programa ambulatorio de hipertensién arterial
de los pacientes con crisis hipertensivas.

Variable N Me (RI)
X * DE %

Promedio PAS 135,4 + 9.95 140 (130 — 140)
101 - 150 73 98,65
151 — 200 1 1,35
Promedio PAD 78,91 + 6,53 80 (70 — 80)
<80 62 83,78
81-110 12 16,22
Fumador 7 9,46
Uso de alcohol 19 25,68
No. de dias de actividad 0,62 + 0.87 0(0-1)
fisica/semana
0 44 59,46
1 17 22,97
2 10 13,51
3 3 4,05
IMC 22,83 + 3,37 24,5 (19 — 25)
Bajo peso 9 12,16
Normal 29 39,19
Sobrepeso 36 48,65
Glicemia mg/d| 96,31 + 9.87 96 (89 —101)
71-140 73 98,65
Colesterol total mg/dl 176,73 + 32,07 176 (156 — 196)
101-200 60 81,08
201-300 13 17,57
Colesterol HDL mg/d| 45,73 + 5,99 47 (41 - 50)
31-45 33 44,59
46-60 40 54,05
Colesterol LDL mg/dl 129,24 + 30,11 135 (113 — 151)
<100 12 16,22
101-150 41 55,41
>150 20 27,03
Triglicéridos mg/dl 108,89 + 29,14 104 (88 — 123)
<150 63 85,14
151-300 10 13,51
Creatinina mg/d| 1,16 + 0,34 1,2(0.8-1,5)
TFG <60 mL/min/1,73m2* 38 51,3%

IMC: indice de masa corporal. *TFG: tasa de filtracion glomerular por ecuacion
Cockcroft-Gault ajustada por superficie corporal.



Tabla 4: Caracteristicas de las crisis hipertensivas.

Variable N Me (RI)
X + DE %
Tipo de crisis hipertensiva
Emergencias 55 74,32
Urgencias 19 25,68
PAS de urgencias 205,27 + 25,93 200 (180 — 280)
181-200mmHg 39 52,7
201-220mmHg 13 17,57
221-240mmHg 10 13,51
>241mmHg 6 8,11
PAD de urgencias 118,24 + 19,45 115 (110 - 120)
101-120mmHg 43 58,11
121-140mmHg 11 14,86
>140 mmHg 6 8,11
Sindrome Coronario Agudo 3 4,05
IMST 1 33,3
IMNST 1 33,3
Al 1 33,3
Edema agudo de pulmén 18 24,32
Encefalopatia hipertensiva 5 6,76
Infarto cerebral agudo 11 14,86
Hemorragia intracerebral 14 18,92
Hemorragia subaracnoidea 5 6,76
Insuficiencia renal aguda 1 1,35

IMST: Infarto agudo de miocardio con elevacion de segmento ST. IMNST: Infarto
agudo de miocardio sin elevacién de segmento ST. Al: Angina inestable.



Tabla 5: Caracteristicas de los pacientes, metas terapéuticas del programa
estratificadas por tipo de crisis hipertensiva.

Diabetes Mellitus

VARIABLE Todos Urgencia Emergencia Valor de p
N=74 Hipertensiva | Hipertensiva
X +DE N=19 N= 55
n (%) X X
n (%) n (%)
Edad en afios 66,2 64,8 (DE 66,7 (DE 13,5) | 0.621
15,8)
Género 39 (52,7) 8 31 0.283
masculino
IMC 22,8 (DE 3,3) 22,6 22,9 0.930
Glicemia 95 (DE 14,8) 97,2 94,2 0.516
Colesterol total 174,3 (DE 174,8 174,1 0.824
37,9)
Colesterol HDL 45,9 (DE 7,9) 43,7 45,6 0.157
Colesterol LDL 127 (DE 131,1 126,2 0.697
33,4)
Triglicéridos 107,4 (DE 112,4 105,6 0.561
31,5)
Creatinina 1,17 (DE 1,13 1,19 0.558
0,36)
Estenosis 1(,3) 0 (0) 1(1,8) 0.583
carotidea >50%
Criterios de HVI 9(12,1) 1(5,2) 8 (14,5) 0.520
por EKG
Criterios de HVI 19 (25,6) 4 (21) 15 (27,2) 0.711
por
Ecocardiografia
Tabaquismo 7 (9,4) 2 (10,5) 5 (9) 0,85
Antecedentes de 34 (45,9) 9 (47,3) 25 (45,4) 0,88
ERC
Antecedentes de 5(6,7) 2 (10,5) 3(5,4) 0,44
EC
Antecedentes de 5(6,7) 1(5,2) 4 (7,2) 0,76
ACV
Antecedentes de 28 (37,8) 9 (47,3) 19 (34,5) 0,320

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. HVI: Hipertrofia ventricular

izquierda.







