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4. RESUMEN

Antecedentes: La Hipertension Arterial se considera uno de los mas grandes
problemas de salud publica a raiz de su alta prevalencia en el mundo, cercana al
50%. Los consensos mas recientes de las sociedades y academias americanas de
cardiologia han establecido valores de tensién arterial para determinar cuando el
individuo tiene cifras elevadas y cuando se encuentra en crisis hipertensiva (CH),
encontrandose dos categorias: emergencia (EH) o urgencia (UH) segun afecte o no
organo blanco respectivamente. El éxito terapéutico estara dado por el alcance de
las metas de reduccién de la TA a las 24 horas, a partir de las recomendaciones
gue dan las guias segun cada patologia en especifico. En Colombia son escasos
los estudios realizados referentes a esta temética. Lo anterior sumado al gran
namero de pacientes con emergencia hipertensiva en el HUN justifica investigar el
efecto en la morbimortalidad de esta patologia a corto plazo a partir de la respuesta
de los farmacos antihipertensivos suministrados.

Objetivo: Observar la respuesta al tratamiento farmacolégico con labetalol en la
emergencia hipertensiva neurovascular, a las 24 horas de manejo y su efecto en la
morbimortalidad de los pacientes al egreso de la institucion.

Materiales y métodos: Se disefid un estudio observacional descriptivo longitudinal
retrospectivo antes-después en hombres y mujeres, con diagnostico de EH 6rgano
blanco cerebro (ACV isquémico, hemorragico, encefalopatia hipertensiva,
hemorragia subaracnoidea), diagndstico previo o no de HTA y mayores de 18 afios.
Se excluyeron pacientes con EH 6rgano blanco diferente al planteado en el estudio,
mujeres embarazadas o puérperas, y casos de EH organo blanco cerebro no
tratados con labetalol. Se usaron las computadoras del HUN para acceder a las
historias clinicas por medio del software Hosvital y se procesé en Microsoft Excel
2016 con previo ingreso de los datos en Google Forms. Se estudiaron
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, del manejo farmacolégico y evolucion
de los pacientes.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 76 pacientes, El 59.21% tenian 65 o mas
afios de edad (con p<0.05 para no cumplimiento de metas), el 55.26% eran
hombres. La afectacion mas frecuente fue el ACV hemorragico (44.74%) y obtuvo
una p<0.05 en relacion al cumplimiento de las metas de tensién arterial, la media
de TAM (tension arterial media) al ingreso fue de 147,5 (+-17,24) mmHg; 21
pacientes requirieron uso de otro antihipertensivo intravenoso para el manejo de las
cifras tensionales. La media de TAM a las 24 horas fue de 99,85 (+-17,29) mmHg,
presentando una diferencia significativa (P(T<=t) una cola” de 6,05E-29) respecto a
la TAM del ingreso. El cumplimiento de metas de tension arterial se observé en el
68,42% de los pacientes, mostrando respuesta favorable con labetalol; de estos el
17,31% present6 una recuperacion total, el 63,46% present6 algun tipo de secuela



gue necesitaria rehabilitacion posterior y el 19,23% fallecieron en dias posteriores
al evento.

Conclusion: El manejo con labetalol en la EH érgano blanco cerebro, muestra
resultados favorables a las 24 horas de iniciado el tratamiento, con la mayoria de
los pacientes alcanzando metas de tension arterial. EI cumplimiento o no de las
metas aparece relacionado principalmente con las caracteristicas demograficas y
antecedentes de los pacientes.

Palabras claves: Crisis hipertensiva, emergencia hipertensiva, accidente
cerebrovascular, encefalopatia hipertensiva, hipertensién arterial, labetalol.

5.INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) se ha convertido en una problematica de salud de alta
prevalencia a nivel mundial, especialmente en los paises occidentales, en donde se
estima que entre un 20 y 50% de la poblacion padece de esta enfermedad cronica
no transmisible (1). A largo plazo, la HTA puede llevar a consecuencias negativas
en la salud individual si no es controlada e incluso puede asociarse a
complicaciones agudas como lo son las crisis hipertensivas (CH) que ameritan
atencion y tratamiento urgente (2).

Las (CH) se dividen en emergencias hipertensivas (EH) y urgencias hipertensivas
(UH), segun exista o no dafio agudo en o6rgano diana, respectivamente. Cada
situacion tiene un pronéstico y tratamiento diferente, siendo las emergencias
hipertensivas potencialmente graves (1).

Para una mayor claridad de los conceptos, segun la guia 2017 de HTA establecida
por el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Estadounidense del
Corazon (ACC/AHA en inglés), la emergencia hipertensiva (EH) se define como una
elevacién severa de la presién sanguinea (>180/120 mmHg) asociado a la evidencia
de dafio orgéanico, con una tasa de mortalidad a un afio del 79% y con una media
de vida de 10.4 meses si no es tratada; en cambio, la urgencia hipertensiva es la
elevacion severa de la presién sanguinea sin evidencia de dafio o disfuncion
organica (3). La guia colombiana de atencion de HTA de 2014 define la urgencia
hipertensiva como una elevacion de la tension arterial diastélica por encima de 120
mmHg (4).

Basandose en su definicion la EH, causa afectacion a nivel neurolégico
(encefalopatia  hipertensiva, ictus isquémico, hemorragia intracraneal),



cardiovascular (sindrome coronario agudo, edema de pulmon, diseccion aortica
aguda), renal, entre otros; por lo tanto hay distintos tipos de EH y con manejos
terapéuticos diferentes, de esta forma, los pacientes con lesiones agudas no
cerebrales ya sea diseccion aértica, edema agudo de pulmoén se beneficiaran de
una disminucion rapida de la presion arterial (PA). A diferencia de los pacientes con
lesion cerebrovascular, en los cuales la meta de PA debe lograrse mas lentamente
(5) debido al riesgo de que se produzca dafio isquémico en los lechos vasculares
gue se han adaptado a un mayor nivel de presién sanguinea (6). Lo anterior en base
a que desde el afio 2006 se han planteado una serie de recomendaciones generales
de las metas de reduccion de la TA, y que se han reafirmado en la Ultima guia
conocida publicada en el afio 2017 y la conjunta entre las sociedades americana e
Internacional de Hipertension (3).

El tipo de EH més prevalente son las emergencias cardiovasculares con un 53% y
le siguen las emergencias neurovasculares con un 45.9%, datos que son opuestos
a los indices de mortalidad a corto plazo en donde las emergencias neurovasculares
representan un 70.8% de las muertes por EH y las emergencias cardiovasculares
ocupan un 29.1% del total de muertes (7).

En términos mas amplios, del total de las EH, los pacientes cursan con edema
pulmonar agudo en un 30,9%, con accidente cerebro vascular (isquémico y
hemorragico) en un 22%, con infarto agudo de miocardio en 17,9%, con diseccion
de la aorta en un 7,9%, con falla renal aguda en un 5,9% y con encefalopatia
hipertensiva en un 4.9% (8).

En Colombia entre 2005 y 2013 la tasa de muertes por enfermedad hipertensiva
dentro de las muertes causadas por enfermedades del sistema circulatorio fue de
10.29%, cuestion en aumento durante tal periodo de 1,03 personas por cada
100.000 habitantes (pasando 15,48 a 16,51 muertes por cada 100.000 personas).
En este mismo periodo fue la culpable del 10.51% y 9,47% de muertes por patologia
circulatoria en mujeres y hombres, respectivamente (9).

Se ha encontrado en recientes estudios que, aungque estén las recomendaciones,
la mortalidad de los pacientes sigue siendo un tema de preocupacion en especial
porque muchas veces no se cumplen con las metas predefinidas especificamente
en el tema de las enfermedades neurovasculares, las cuales han sido la causa mas
alta de mortalidad a corto plazo, 24-48 horas (estancia hospitalaria) (7).

El Hospital Universidad del Norte (HUN) no es la excepcién en estas estadisticas,
puesto que a diario ingresan pacientes con cifras elevadas de la presion arterial y
que son diagnosticados con crisis hipertensiva y que luego son tratados
farmacol6gicamente segun se clasifiguen como wurgencia 0 emergencia
hipertensiva. El manejo de la EH en el HUN consiste en la administracion de
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labetalol si el 6rgano comprometido es el cerebro, mientras que el uso de
nitroglicerina se recomienda en pacientes que tengan como blanco el corazoén.

Asi que, la cuestion que rodea la idea de la presente investigacion es evaluar como
es la respuesta al tratamiento farmacol6gico con labetalol en las emergencias
hipertensivas con 6rgano blanco cerebro a las 24 horas de manejo, es decir, si se
estan cumpliendo las metas y, como resultado, cual es el efecto en la
morbimortalidad de los pacientes.

Para dar respuesta a ese interrogante se han establecido objetivos claros. El
objetivo general de este estudio es observar la respuesta al tratamiento
farmacolégico con labetalol en las emergencias hipertensivas neurovasculares, a
las 24 horas de manejo y su efecto en la morbimortalidad de los pacientes al egreso
del Hospital Universidad del Norte, de enero de 2015 a junio de 2018. En particular
se pretende determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
emergencia hipertensiva al ingreso en el servicio de urgencias del HUN, especificar
las caracteristicas clinicas, el manejo y la evolucion de los pacientes con
emergencia hipertensiva, relacionar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y el manejo de los pacientes con su evolucion clinica a las 24 horas y la condicion
de egreso, y por ultimo, relacionar la evolucion clinica del paciente a las 24 horas
posteriores al inicio del tratamiento, con la condicidon de egreso.

Todo lo anterior con el propésito de proporcionar una evidencia actualizada a la
comunidad médica del HUN, a la comunidad académica local y a quienes se guien
por estos mismos parametros, de si el tratamiento con labetalol en las dosis
administradas en el HUN, cumple con las metas de reduccién de la tension arterial
recomendadas en las guias de tratamiento de la emergencia hipertensiva,
mencionadas previamente, , para el mejoramiento de las condiciones de ingreso del
paciente y su supervivencia. A partir de esto, el estudio podria servir de inicio para
evaluaciones generales de distintos centros de atencion médica en Barranquilla y
su area metropolitana, que a su vez sirvan para evaluar su rendimiento y
redireccionar las pautas en caso que no estén obteniendo los resultados esperados
y/o exigidos. Ademas, se espera publicar el estudio con los resultados en una revista
nacional académica.

6. MARCO TEORICO

6.1 Definicién Hipertension Arterial
Segun la guia colombiana de cardiologia, hipertensién se define como aquellas

cifras de presion arterial que llevan a complicaciones cardiovasculares, de acuerdo
con su perfil de riesgo (factores de riesgo cardiovascular, compromiso de 6rgano
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blanco, y posiblemente presencia de marcadores tempranos de enfermedad). Se
acepta que una presion arterial inferior a 140/90 mm Hg es normal en la poblacion
general, esta cifra puede no ser adecuada para un nuimero de individuos con
patologias asociadas o multiples factores de riesgo (10).

Existe una clasificacion de la hipertension arterial segun las cifras tensionales:

Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial

Presion arterial Sistolica (mm Hg) Diast6lica (mm Hg)
Normal I <120 y <80
Pre-hipertension ~ 120-139 u ' 80-89
Estadio | 140159 0 ' 90-99
Estadio Il | > 160 0 | >100

Tomado de: Evaluation and treatment of hypertensive emergencies in adults.
UpToDate. Dec 18, 2017.

Muchos pacientes con presion arterial significativamente elevada (presion sistélica
>180 y / o presion diastolica =2120 mmHg)
diana (Illamada hipertension asintomatica grave). Por el contrario, algunos pacientes

con presion arterial significativamente elevada tienen signos o sintomas de dafio
agudo y continuo de o6rganos diana. Tales pacientes tienen una emergencia
hipertensiva (6).

6.2 Crisis hipertensivay clasificacion

Referir crisis hipertensiva denota un aumento de la presion arterial de instauracion
subita que podria poner en riesgo la funcionalidad o estructuralidad de los 6rganos
diana conocidos para la hipertensiéon arterial (corazén, cerebro, rifién, retina y
arterias) (5). Los valores de presion arterial para definir las crisis hipertensivas
varian segun las distintas guias de consenso con un rango de presion arterial
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sistdlica mayor o igual de 180-210 mmHg y presion arterial diastélica mayor o igual
de 110-120 mmHg (11). Las crisis hipertensivas se pueden diferenciar segun la
afectacion grave o no de los d6rganos diana en emergencias hipertensivas o
urgencias hipertensivas respectivamente. En la emergencia hipertensiva los dafios
a organos diana (encefalopatia, infarto de miocardio, angina inestable, edema de
pulmédn, eclampsia, ictus, trauma craneal, hemorragias intensas o diseccion aodrtica)
hacen necesaria una disminucion de la presion arterial inmediata pero controlada
para acotar y eludir los dafios (12).

Dentro del espectro de las emergencias hipertensivas se debe incluir aquellos
pacientes que padezcan de aneurisma adrtico disecante, edema agudo de pulmoén,
infarto agudo de miocardio, angina de pecho inestable, insuficiencia renal aguda,
hemorragia intracraneal aguda, accidente cerebrovascular isquémico agudo,
encefalopatia hipertensiva, eclampsia o preeclampsia, hipertension perioperatoria ,
una crisis de feocromocitoma y una crisis hipertensiva simpaticomimeética causada
por el uso de cocaina, anfetaminas, fenciclidina o inhibidores de Ila
monoaminooxidasa o0 por el cese abrupto de la clonidina u otras drogas
simpaticoliticas (13).

6.3 Complicaciones de la Emergencia Hipertensiva

Teniendo en cuenta la emergencia hipertensiva como un aumento de la presion
arterial con dafio a o6rgano diana, varios estudios han agrupado las principales
complicaciones de la emergencia hipertensiva en (5): De tipo neuroldgico, que es
en el que se va a enfocar el estudio, se manifiesta por entidades como la
encefalopatia hipertensiva, causada por una alteracion en la capacidad del cerebro
de autorregular el aumento de las presiones y por ende la perfusion tisular (14), lo
gue conlleva a diversos grados de alteraciones vasculares (necrosis fibrinoide de
arteriolas, trombosis de arteriolas y capilares) y de lesiones parenquimatosas
(microinfartos, hemorragias petequiales, edema cerebral). La hemorragia en anillo
alrededor de un precapilar trombosado constituye la lesion microscoépica clasica. Si
se desarrolla encefalopatia hipertensiva en un paciente con hipertensién de larga
evolucion, se pueden encontrar una variedad de cambios cerebrovasculares
hipertensivos adicionales, que incluyen atrofia medial, hiperplasia, hialinizacion y
microaneurismas (15). Cabe destacar que esta entidad siempre presenta en el
fondo de ojo papiledema (14). Sin embargo, en el peor de los casos, las altas
presiones pueden llegar a evolucionar a un ataque cerebrovascular isquémico,
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hemorragia intracraneal, infarto aterotrombético agudo o hemorragia subaracnoidea
(16). Laisquemia cerebral conduce a una necrosis celular del tejido cerebral, debido
a la disminucion del flujo sanguineo local que provoca desbalances en la zona
afectada, la isquemia cerebral posee distintas etiologias, como las trombosis
arteriales, las embolias, las citopatias mitocondriales, pero la relacionada con EH es
provocada por alteraciones hemodinamicas (14). La hemorragia subaracnoidea se
da por la salida de sangre al espacio subaracnoideo por la rotura de un vaso
intracerebral (14). El 80% de las hemorragias intracraneales son causadas por
aneurismas que tipicamente se forman en las ramificaciones arteriales
intracraneales y son debidas a el estrés hemodinamico en la pared del vaso y que
posteriormente debilita esa region; uno de los factores de riesgos es la hipertension
arterial (17). A pesar de que las hemorragias subaracnoideas son raras en estos
pacientes, posee una muy alta morbimortalidad (14).

También se encuentran las emergencias hipertensivas de tipo cardiaco, en esta
situacion hay que tener presente si la hipertension o la cardiopatia fue la etiologia,
ya que cualquiera puede ser la causa de la otra (16), estas complicaciones se
presentan como: Infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, diseccion
aodrtica, angina inestable y falla ventricular izquierda, que puede producir edema de
pulmén. Y por ultimo se encuentra la falla renal aguda, en la que la funcion de
filtracion se ve alterada por el aumento de la presion arterial y puede conllevar a
glomerulonefritis (16).

Los pacientes tendran distinta evolucion segun la gravedad de su enfermedad y
complicaciones. En un estudio realizado para evaluar el tratamiento de hipertension
aguda (STAT) arroj6 que la mortalidad hospitalaria es del 6.9%, con una
subsecuente mortalidad de 90 dias tras el episodio del 4.6% (18). Las muertes en
el hospital se presentaron mas en pacientes con hemorragias intracraneales. Los
dafos organicos mas comunes fueron encefalopatia, infarto agudo de miocardio,
injuria renal aguda y agudizacion de falla cardiaca. Las mortalidades mas altas las
presentan las complicaciones de tipo neurolégica, y la hemorragia intracraneal
presentd el 24% de estas (18).

6.4 Metas de reduccion de cifras tensionales

Se ha mencionado anteriormente que desde inicio de siglo se plantearon
recomendaciones de porcentajes de reduccién de las cifras de TA para mejor
evolucion de las comorbilidades del paciente generando menor mortalidad de las
mismas. Los estudios afirman que en la mayoria de las EH lo ideal es lograr una
reduccion de la tensién arterial media (TAM) de entre un 10 y 20% durante la primera
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hora desde que ingreso, luego seguir reduciendo la TAM entre un 5y 15% durante
las siguientes 23 horas con el fin de lograr una disminucion de las cifras tensionales
de no més del 25% durante las primeras 24 horas de ingreso (19).

En el caso de las EH neurovasculares, estas recomendaciones son validas,
especialmente para el caso de las encefalopatias y retinopatia hipertensiva (20). Sin
embargo, existen excepciones a la regla como en el caso de las enfermedades
cerebrovasculares (ACV) tipo isquémico o hemorragico (6).

En el ACV isquémico se presentan dos eventos: si el paciente se encuentra con
indicacion de terapia trombolitica, lo ideal es lograr cifras tensionales menores a
185/110 mmHg antes de realizar el procedimiento y luego mantener la TA menor o
igual a 180/105 mmHg por al menos 24 horas después de la trombolisis; el otro
evento es que el paciente no tenga indicacion de trombolisis y presente TA mayor
a 220/120 mmHg, en donde se debe iniciar tratamiento antihipertensivo buscando
reducirla en 15% durante las primeras 24 horas después del inicio del ACV(21).

En el ACV hemorragico hay tres puntos importantes: si el paciente presenta una TA
sistélica >200 mmHg o TAM >150 mmHg se debe iniciar una reduccion agresiva de
las cifras tensionales con monitoreo cada 5 minutos(22), con el objetivo de mantener
las cifras tensionales sistélicas entre 140 y 180 mmHg puesto que se ha
evidenciado en ensayos clinicos que reducciones mas agresivas (a 110-139 mmHg)
no genera mayor beneficio en disminucion de tasas de morbimortalidad y si aumenta
un poco los efectos adversos (23,24); si el paciente presenta una TAS >180 mmHg
o TAM >130 mmHg con sospecha de presion intracraneal (ICP) elevada se debe
reducir las cifras tensionales esperando que la presion de perfusion cerebral se
mantenga entre 61 y 80 mmHg; si el paciente presenta una TAS >180 mmHg o TAM
>130 mmHg sin sospecha de elevada ICP, lo ideal seria una reduccion menos
agresiva de las cifras tensionales buscando una TAM de 110 mmHg o una meta de
la TA de 160/90 mmHg (22).

6.5 Tratamiento de la Emergencia Hipertensiva

En los pacientes con EH el tratamiento debe iniciarse de manera inmediata
intrahospitalariamente, este debe administrarse por via parenteral. El medicamento
a seleccionar para estos casos, debe caracterizarse por tener una accién rapida
pero que, a la vez pueda ser controlada prontamente en el caso de que, por el
contrario, se presente una hipotensién secundaria, lo cual puede empeorar la
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condicion del paciente. Debe iniciarse el tratamiento con la dosis mas baja de
medicamento e ir ajustdndose en base a la respuesta; en caso de haber hipotension
severa se deberan administrar cargas de liquidos para que de esta manera se
mantenga el gasto cardiaco, principalmente en presencia de hemorragia cerebral o
infarto agudo de miocardio, en las cuales esta condicion empeora el dafio que se
ha dado en el 6rgano blanco (14).

Como se ha mencionado, el farmaco de eleccién en las emergencias hipertensivas
neurovasculares en el HUN es el labetalol y este es un bloqueador beta no selectivo
y blogueador alfa que por via intravenosa se inicia en bolos de 20mg hasta controlar
cifras tensionales y también puede hacerse uso de infusion continua hasta alcanzar
las tensiones arteriales deseadas. Y ademas es importante tener en cuenta que
existe un maximo de la dosis permitida durante el manejo de las emergencias
hipertensivas, aqui la literatura se pone de acuerdo en mencionar que lo maximo
permitido es de 300mg de labetalol, sumando lo suministrado en bolos y/o por
infusion (25,26).

Las EH con signos y sintomas sugestivos de afectacion neurologica, suele ser uno
de los escenarios clinicos mas dificiles y complejos, puesto que hay diagnésticos
diferenciales los cuales incluye afecciones distintas y que tienen tratamientos
diferentes, y en donde algunos requeriran consideraciones especificas para la
disminucién de presion arterial (6).

ACV isquémico agudo: Lo que tiene que ver con los farmacos a utilizar, si bien
como ya ha sido mencionado no existe una buena evidencia que respalde el uso de
ningin agente antihipertensivo especifico, son los medicamentos intravenosos
reversibles y valorables los mas adecuados para obtener una disminucion precisa
de la presion arterial. Se sugiere en el consenso de guias los siguientes: labetalol
intravenoso, nicardipino, y clevidipino como medicamentos de primera linea, debido
a que permiten una valoracion rapida y segura del objetivo de presion arterial. El
nitroprusiato intravenoso se considera terapia de segunda linea, ya que conlleva a
mayores riesgos tedricos de aumento de la presion intracraneal o de afectacién de
la funcién plaquetaria. Asi mismo deben evitarse aquellos medicamentos que
puedan causar una disminucion prolongada o muy acelerada de la presion arterial
como en es el caso del nifedipino de accion rapida, ademas, el uso de éste esta
asociado a un mayor riesgo de ACV, esto en pacientes adultos mayores (17).

En los pacientes con hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia subaracnoidea el
manejo de las cifras tensionales se complica por los riesgos que se contraponen:
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gue haya una disminucion de la perfusion cerebral por una disminucion muy drastica
tension arterial <130 mmHg en la PAS lo cual puede conllevar a isquemia y
empeorar la lesién y condicion neurolégica, para lo cual va a ser necesario un
aumento de PAM para mantener la perfusion cerebral, esto teniendo en cuenta que
dicha perfusion cerebral depende de la PIC y de la PAM de tal forma que en las
ocasiones en las que se aumenta la PIC, el incremento de la PAM es la Gnica forma
de que se garantice una presion de perfusiéon cerebral adecuada (> 60 mmHg); y
los beneficios: reduccion del sangrado adicional esto a razén de que las elevaciones
severas de la presion arterial pueden empeorar la HIC ya que representa una fuerza
sumatoria para el sangrado, lo que lleva a una expansién de la hemorragia (5,6,18).
ACV hemorragico: en este el labetalol intravenoso y la nicardipina se usan con
mayor frecuencia como agentes de primera linea (6). En la hemorragia
subaracnoidea (HSA), el mejor tratamiento para la hipertensién no esta claro, pero
se prefieren labetalol, nicardipina, enalapril y se debe evitar el manejo con
vasodilatadores como nitroprusiato o nitroglicerina debido al riesgo de aumentar el
volumen sanguineo del cerebro y, asi mismo, la PIC (27).

Encefalopatia hipertensiva: El término encefalopatia hipertensiva se introdujo en
1928 para describir los hallazgos encefalopaticos asociados con la fase maligna
acelerada de la hipertension (28). Los términos acelerado y maligno se utilizaron
para describir los hallazgos retinianos asociados con la hipertension, de la siguiente
manera:

La hipertension acelerada se asocia con la retinopatia Keith-Wagener-Barker del
grupo 3, que se caracteriza por hemorragias retinianas y exudados en el examen
de fondo de ojo (29).

La hipertensiéon maligna se asocia con la retinopatia Keith-Wagener-Barker del
grupo 4, que se caracteriza por la presencia de papiledema, que anuncia un
deterioro neurolégico por una presion intracraneal (PIC) elevada (29).

La encefalopatia hipertensiva se refiere a los sintomas neurolégicos migratorios
transitorios que estan asociados con el estado de hipertension maligna en una
emergencia hipertensiva. Generalmente los sintomas son reversibles con el inicio
inmediato de la terapia. En la evaluacién de un paciente con encefalopatia, es vital
excluir los trastornos sistémicos y varios eventos cerebrovasculares que pueden
presentarse con una constelacion similar de hallazgos clinicos (28).

Para el tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial hay mas de nueve

grupos de medicamentos. Entre ellos, los vasodilatadores directos, los
blogueadores alfa y beta, los bloqueadores de los canales de calcio y los inhibidores
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de la ECA parenteral son los principales grupos utilizados para el manejo de las
emergencias hipertensivas y la encefalopatia hipertensiva (29).

Los agentes farmacolégicos seleccionados para tratar la encefalopatia hipertensiva
deben tener pocos o ningun efecto adverso sobre el sistema nervioso central (SNC).
Se deben evitar agentes como clonidina, reserpina y metildopa. Aunque no se ha
determinado el impacto clinico del diazdxido, este agente se evita debido al impacto
de la disminucion del flujo sanguineo coronario. Actualmente se esta considerando
labetalol, nicardipina y esmolol como agentes iniciales preferidos (29).

El labetalol proporciona una disminucién estable constante en la presion arterial sin
comprometer la FC. Con frecuencia se usa como terapia inicial. Debido a sus
propiedades betablogueantes no selectivas, el labetalol debe evitarse en la
enfermedad reactiva grave de las vias respiratorias y en el shock cardiogénico (28).
La nitroglicerina se ha utilizado para proporcionar una reduccion rapida de la presion
arterial elevada que complica la isquemia miocardica. La reduccion de la presion
arterial puede ser grave y puede causar complicaciones adicionales debido a los
efectos venodilatadores en individuos con volumen contraido. (28)

El nitroprusiato de sodio y la hidralazina presentan un riesgo teérico de derivacion
intracraneal de la sangre. En consecuencia, estos agentes deben evitarse en
pacientes con sospecha de aumento de la presién intracraneal (PIC), ya que la
derivacion intracerebral potencial de la sangre puede aumentar la PIC. La
hidralazina tiene un papel limitado en este contexto, debido a la taquicardia refleja,
y no debe usarse en pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria
(EAC). Los diuréticos tampoco deberian usarse en estos pacientes a menos que
haya una clara evidencia de sobrecarga de volumen. Esto se debe a la presion
natriuresis que ocurre y deja a estos pacientes con un volumen reducido. La
replecion de volumen por si sola a veces puede reducir la presion sanguinea (28).

Si hay un empeoramiento del estado neuroldgico con la terapia, seria necesario
reconsiderar el grado de reduccién de la presion arterial o considerar diagnésticos
alternativos (28,30).
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7.METODOLOGIA
7.1 Tipo de estudio

Para la investigacion se llevd a cabo un estudio observacional descriptivo
longitudinal antes-después, retrospectivo (31).

7.2 Poblacién

La poblacion Diana del estudio estuvo compuesta por todas las personas que
ingresaron al servicio de urgencias del HUN con diagnéstico de crisis hipertensiva
y recibieron tratamiento antihipertensivo seguin su caso en especifico. La poblacién
Accesible estuvo dada por los pacientes que una vez ingresados a la urgencia y
recibieron diagnostico de CH, se les inici6 manejo farmacologico teniendo
emergencia hipertensiva como diagnostico. Por ultimo, la poblacion elegible estuvo
determinada por los pacientes ingresados al servicio de urgencias del HUN que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: fecha de ingreso entre enero de
2015 y junio de 2018, hombres y mujeres, con diagnostico de emergencia
hipertensiva con o6rgano blanco cerebro (ACV isquémico o hemorragico,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia subaracnoidea), con diagndéstico previo 0 no
de HTA y que sean mayores de 18 afios. Se excluyeron las mujeres en condicion
de embarazo o puerperio, pacientes egresados antes de las 24 horas, pacientes
con EH de 6rgano blanco diferente al mencionado en el objetivo del estudio y los
casos de EH o6rgano blanco cerebro que no hayan sido tratados con labetalol
endovenoso. Se obtuvo una muestra por conveniencia de 76 pacientes para el
desarrollo del estudio.

7.3 Variables

Las variables que se estudiaron en esta investigacion son, sociodemograficas tales
como: edad, sexo, estrato, ocupacion; las caracteristicas clinicas: habitos de riesgo
tales como consumo de cigarrillo, consumo de alcohol; antecedentes y/o
comorbilidades de riesgo: HTA, tratamiento previo de HTA, diabetes, tratamiento
previo de diabetes, enfermedad cardiaca de base, enfermedad cerebrovascular de
base, la tension arterial al ingreso, se indag6 también sobre los signos y sintomas
presentes en el paciente al ingreso que compatibles con EH con érgano blanco
cerebro, tales como: cefalea, alteracion de la conciencia, focalizacién neuroldgica,
mareo, entre otros. Se defini6 ademas el tipo de afeccién neurolégica, ya sea: ACV
isquémico o hemorragico, hemorragia subaracnoidea, encefalopatia hipertensiva; la
medicacion especifica proporcionada al paciente tomando los datos de: dosis total
administrada de labetalol (presentacion Labetalol 200mg/20ml solucién inyectable)
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en las primeras 24 horas de estancia hospitalaria. Se incluyé la variable de uso de
un antihipertensivo intravenoso adicional (Nitroprusiato sodio 50mg polvo para
solucién inyectable) al labetalol con el argumento de que varios de los pacientes
fueron tratados ademdas con nitroprusiato de sodio. Por dltimo, se definio la
evolucién de los pacientes como: medicién de la tension arterial a las 24 horas
posterior al tratamiento y la condicion de egreso de los pacientes ya sea que hayan
tenido una recuperacion total, si quedo en ellos alguna secuela o si por el contrario
hubo fallecimiento.

7.4 Recopilacion de la informacion

Inicialmente se informd del proyecto de forma detallada a los directivos del servicio
donde se llevo a cabo el estudio para contar con previa aprobacion verbal y dar
paso a la formalidad de la presentacion ante los entes administrativos y legales de
la institucion. Se procedié a elaborar una carta de solicitud de aprobacion de
aplicacion del estudio junto con el documento y presentacion del proyecto elaborado
ante el comité de ética de la universidad y posteriormente al comité de ética del
HUN. Una vez aprobado el proyecto por parte de ambos comités de ética, se les
envid una carta a los directivos del servicio de urgencias informando de la decision
del comité y asi poder tener acceso a las bases de datos necesarias para el
desarrollo de la investigacion.

La fuente de la informacién del estudio fue secundaria puesto que se tomaron los
datos que se encuentran registrados en el archivo de gestion clinica del HUN (36).
Especificamente se usaron las historias clinicas de los pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion, complementandose con los registros de
farmacia y enfermeria para verificar el uso de labetalol en las historias sefialadas, y
los registros de archivo como fuente de ayuda para la descripcidén de la condicion
de egreso de cada uno de los pacientes. Se aclara que no se usaron los datos de
identificacién personal de los pacientes como nombre ni nimeros de identificacion
para proteger la confidencialidad de los pacientes.

La recopilacion de los datos se hizo por medio de revisibn documental de la
informacion contenida en las historias clinicas, registros de farmacia y de archivo.

Se usaron las computadoras de la sala de usuarios del HUN (ubicada en el bloque
académico, 2do piso) por medio del aplicativo Hosvital para acceder a la base de
datos digitalizada con las historias clinicas y demas registros de los pacientes
ingresados en el estudio. Se hizo uso de listas de cotejo con un formato de
recoleccion previamente disefiado por el equipo de trabajo en Google Forms para ir
verificando la informacién suministrada por las distintas sub fuentes ya mencionadas
(31, 32).
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7.5 Aspectos Eticos

Segun la resolucién No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
estudio se consider6 como una investigacion sin riesgo dado que se emplearon
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y en los que no se
realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas y los registros de farmacia.
Ademas, no se trataron aspectos sensitivos de la conducta de cada paciente (33).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion de la Division
Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte el 30 de agosto de 2018 en el Acta
177, y aprobado por el Centro de Investigacion del Hospital Universidad del Norte
el 01 de noviembre de 2018, legalizada segun Acta 14

Los investigadores dan garantia de que se mantuvieron las estrictas medidas para
proteger la confidencialidad de los pacientes y que el estudio tiene como objetivo
promover la salud. La confidencialidad se mantuvo a partir del compromiso ético-
moral de cada uno de los investigadores, con la supervision de directivos del area
de salud en donde se encuentra la informacién, que en este caso fue supervisado
por el médico internista José Atilio Nufiez, coordinador del servicio de urgencias del
HUN.

7.6 Procesamiento y analisis de lainformacion

Una vez obtenida la informacion por cada variable, se inicid la tabulacion mecéanica
en un cuestionario de Google Forms para facilitar el registro de los datos en hojas
de calculo de Google Drive y luego pasarlos a un solo documento de Microsoft Excel
v.2016. Posterior a la digitacion mecénica de los datos, se realizo el procesamiento
estadistico y analisis epidemioldgico con el uso de las herramientas suministradas
por Excel, con ayuda del software de salud publica Epi Info v.7.2.2.16 y el software
IBM SPSS Statistics v.25.

Los datos registrados en la base de datos se muestran por medio de tablas y
graficos para mejor comprension de las cifras estadisticas. En primera instancia, la
informacion correspondiente al analisis univariable fue plasmada en tablas de una
sola entrada incluyendo frecuencia, porcentaje para las variables cualitativas y, en
el caso de las variables cuantitativas (edad, cifras de tension arterial y dosis de
labetalol) se incluyé ademas la media aritmética o mediana (segun grado de
asimetria en su distribuciébn en la curva) y sus medidas de dispersion
correspondiente (desviacion estandar o rango intercuartilar). La representacion
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gréfica correspondiente a las variables cuantitativas fue hecha por medio de
histograma figuras 1-6). Se hizo una comparacién de las cifras de TAM al ingreso y
a las 24 horas, por medio de la Prueba de pares-t, en Microsoft Excel 2016. Lo
correspondiente al andlisis bivariable se hizo por medio de tablas de doble entrada
con sus datos de frecuencia, porcentaje (34) y prueba estadistica correspondiente
(Chi cuadrado corregido o Prueba exacta de Fisher); el uso de la Prueba exacta de
Fisher estuvo dada por sugerencia del software Epi Info v.7.2.2.16 al mostrar que

al gunos anéalisis no cumplian con | a aondi

menos el 80% de | as celdas en una t@&®,l a

de lo contrario se aplicé la prueba Chi cuadrado.

Cabe destacar que en el estudio no se plantedé una hipétesis, ya que estuvo
destinado solo a la recoleccion y descripcion de los datos arrojados por las historias
clinicas de los pacientes.

La variable edad se recategorizé en: mayores o iguales a 18 afios y menores de 65
afiors(codi fi cada como “17), y mayores o0 i
plantearon esos rangos con el objetivo de establecer una diferencia entre la
poblacién adulta mayor y los que no lo eran, segun la clasificacion de grupo etario
de la OMS, para posterior andlisis del resultado. La variable cifras de TA a las 24
horas al momento del analisis se transformd a una variable cualitativa dicotomica
con base en el cumplimiento o no de las metas de reduccion de las cifras tensionales
mencionadas previamente en el numeral 2.4 del marco tedrico.

En | a variable cualitativa Ocupaci 6n,
de datos) en “No registra” (en tabl a
historias clinicas en donde no se mencionaba la ocupacion o labor del paciente.

Las variables de respuesta (Cumplimiento de metas y condicién al egreso) se
relacionaron con las variables independientes sociodemograficas, comorbilidades
(solo se tomo en cuenta si contaba con diagndstico de HTA o de Diabetes), tipo de
afectacion y uso adicional de otro antihipertensivo. Se realiz6 ademas analisis
bivariable entre el cumplimiento de las metas y la condicion de egreso de los
pacientes.

Se requirié para la realizacion del proyecto el trabajo de los seis miembros del
equipo, se utilizaron seis computadores portatiles, el aplicativo Hosvital del HUN y
los recursos econémicos correspondientes al material impreso de disefio del
proyecto y el transporte de los investigadores a las asesorias y al HUN.

La fase de recoleccion de la informacion fue iniciada en la primera semana de abril
de 2019 (suministro tardio de los archivos por parte del HUN). Posterior a eso, se
inicié con el procesamiento de los datos una vez finalizada la primera semana de
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mayo, para luego dar cabida a la presentacion final de los datos y andlisis, a final
del primer semestre de 2019.

8.RESULTADOS
8.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Se revisaron un total de 272 historias clinicas, de los cuales 76 cumplieron con el
filtro de criterios de inclusion y exclusion. La media de edad de los pacientes fue de
67,8 (+-14,65) afios y una mediana de 70 afios, con un mayor porcentaje en el grupo
de mayores de 65 afos (59,21%). Un total de 42 (55,26%) pacientes fueron
hombres con una razon de 1,2:1. De todos los evaluados, en cuanto a estrato
socioeconoémico, 69 (90,79%) personas correspondian a los estratos 1y 2. Solo 6
(7,89%) pacientes de la poblacion de estudio, se encontraban empleados en una
empresa. Las caracteristicas sociodemograficas en detalle se encuentran en la
Tabla 2.

Tabla 2 Caracteristicas demograficas de los pacientes

CARACTERISTICAS FRECUENCIA(PORCENTAIJE)
N=76
EDAD (afios
1864 31 (40.79)
>=65 45 (59.21)
SEXC
Masculino 42 (55.26)
Femenino 34 (44.74)
ESTRATO SOCIOECONOI!
1. 34 (44.74)
2. 35 (46.05)
3. 7 (9.21)
OCUPACION
Empleado 6 (7.89)
Desempleadc 16 (21.05)
Pensionadc 14 (18.42)
Trabajador independientc 11 (14.47)
No registra 29 (38.16)
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8.2 Caracteristicas clinicas

En cuanto a los habitos de riesgo, 34 (44,73%) pacientes tenian el registro de haber
manifestado algun tipo de antecedente sea consumo de alcohol y/o cigarrillo; el
consumo de cigarrillo fue el mas frecuente (70,58%). Del total de pacientes, 69
(90,8%) contaban con el diagnéstico previo de HTA, de los cuales 57 (82,6%)
estaban en tratamiento para la enfermedad. De otra parte, 19 (25%) pacientes
presentaban el antecedente patolégico de Diabetes, con un 78,9% del subgrupo en
tratamiento para la enfermedad.

La media (+-SD) de las cifras tensionales sistolicas al momento del ingreso al HUN
fue de 218,86 (+-23,4) mmHg, y la media de las cifras diastdlicas fue de 122,77 (+-
18,59) mmHg; La media (+-SD) de tensién arterial media al ingreso fue de 147,85
(+-17,24) mmHg.

La manifestacion clinica (signo y/o sintoma) mas frecuente fue la focalizacion
neurologica, en 54 (71,1%) pacientes. Y el tipo de emergencia hipertensiva
neurovascular predominante fue el ACV hemorragico con 34 (44,74%) casos (Tabla
3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

CARACTERISTIC FRECUENCIA/PORCENTAIJE. (N=76)
HABITOS DE RIES
Consumo de cigarrilll 7 (9.2)
Consumo de alcohc 12 (15.8)
Exfumador 17 (22.4)
Exconsumidor de alcoht 6 (7.9)
No consumale drogas o alcohc 42  (55.3)
ANTECEDENTES Y/O COMORSBILIL
Hipertensién arterial 68 (
Diabetes 18 (
Tto para la diabetes 15 (19.7)
Tto para la hipertensior 57
Enfermedad estructural cardiac 8  (
Enfermedad cerebral de ba:
Ninguno 7 (9.2
SIGNOS Y SINTOMAS PRESEN"
Cefalea 17 (22.4)
Alteracién de la concienci 36 (47.4)
Focalizacion neurologic 54 (71.1)
Convulsiones 4 (5.3)
Mareo 11 (14.5)

o
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Vomitos 18 (23.7)
fiebre 0 (0)
otros 10 (13.2)
TIPO DE AFECTACION CERE
ACV hemorrégict 34  (44.74)
ACV isquémict 23 (30.26)
ACV no especificac 6 (7.89)
Encefalopatia hipertensiv. 8 (10.53)
Hemorragia subaracnoide 5 (6.58)
TENSION ARTERIAL AL INGI
TAS (Media/DE 218,86 (+-23,40)
TAD (Media/DE 122,77 (+-18,59)
TAM (Media/DE, 147,85 (+-17,24)

8.3 Manejo y evolucion médica

La media (+-SD) de las cifras tensionales sistélicas a las 24 horas post tratamiento
fue de 144,94 (+-26,77) mmHg, y de las cifras diastdlicas fue de 77,93 (+-16,29)
mmHg; La media (+-SD) de tension arterial media a las 24 horas post tratamiento
fue de 99,85 (+-17,29) mmHg. Al comparar de manera estadistica las cifras de TAM
obtenidas al ingreso y a las 24 horas de iniciado el tratamiento, se obtuvo una
"P(T<=t) una cola” de 6,05E-29.

La dosis suministrada de labetalol en el rango de 24 horas tuvo una mediana de 70
mg con un rango de dosificacion entre 10 y 1000 mg. 21 (27,63%) pacientes tienen
el registro de haber recibido un antihipertensivo intravenoso adicional al labetalol.
El cumplimiento de las metas de reduccion arterial se evidencio en 52 (68,42) de los
eventos dependiendo del tipo de afectacion en particular.

El nimero de pacientes que egresaron del HUN con presencia de algun tipo de
secuelas fue de 42 (55,26%) y fallecieron en total 20 (26,32%) (Tabla 4).

Las curvas de distribucion de las cifras tensionales sistdlica, diastélica y media al
ingreso y a las 24 horas se muestran en las Figuras 1 a 6, en las que se observa
tendencia a la normalidad (coeficiente de asimetria £0.5) para todas, con excepcion
de la TAD ingreso (coeficiente 1.4) y TAM ingreso (coeficiente 0.84) explicable por
los valores extremos de la distribucion.
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Tabla 4. Caracteristicas del manejo y evolucién de los pacientes

CARACTERISTIC

MEDIA(DE)/MEDIANA o
FRECUENCIA/PORCENTAIJE (N=76)

DOSIS TOTAL DE LABETALOL UTIL

70

REQUERIMIENTO DE OTRO ANTIHIPERTENS

Si requirio

21 (27,63)

No requirié

55 (72,37)

TENSION ARTERIAL A LAS 24 H(

TAS

144,9 (+- 26,7)

TAD

77,9 (+-16,29)

TAM

99,8 (+-17,29)

CUMPLIMIENTO DE METAS DE TENSION AR

S| cumplieron meta

52 (68,42)

NO cumplieron meta

24 (31,58)

CONDICION DE EGRE

Recuperacion tota

14 (18.42)

Presencia de secuel:

42 (55.26)

Fallecimiento

20 (26.32)

Figura 1
Histograma
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Distribucion en la curva de la TASmigeso

Modia = 218 57
Desvincan estings = 23.41




Figura 2
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Media = 147 86
annv’oﬁ\m =17247

Frecuencia

100 120 140 160 190 200 20

TAM ingreso (mmHg)

Distribucion en la curva de la TAM de ingreso
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Figura 4

TAS 24H (mmHg)
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Figura 5
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Figura 6

Histograma

100 120

TAM 24H (mmHg)

Modia = 59 96
Desvascion estbndar = 17293
N=76

Frecuencia

Distribucion en la curva de la TAM a las 24 horas

8.4 Analisis bivariable

Acorde alos cruces de variables, podemos ver que los pacientes con edad entre los
18 y 64 afos tuvieron una mayor proporcion de cumplimiento de metas (83,87%) en
comparacion con aquellos de edad 65 afios 0 mas; esta diferencia fue significativa
(p<0.05). En ambos grupos, la presencia de secuelas al egreso del HUN fue de 50
y 60%. La poblacion masculina tuvo un cumplimiento de metas del 71,43% vy las
mujeres de un 64,71%; egresaron con secuelas entre el 54 y 56% de los evaluados
y en la poblacién femenina hubo mas fallecimientos (26,47%). EL tipo de afectacion
cerebral que mejor alcanzé metas con el tratamiento de, labetalol fue el ACV
isquémico (78,26%). La encefalopatia hipertensiva y la hemorragia subaracnoidea
son las afectaciones que tuvieron mayor porcentaje de egresos sin secuelas (50 y
40% respectivamente). De los pacientes que presentaban comorbilidades, entre un
67 y 77% alcanzaron las cifras tensionales adecuadas segun metas. Aquellos que
requirieron de un antihipertensivo adicional, 17 (80,95%) registran haber cumplido
metas. De los pacientes que cumplieron metas, 33 egresaron con secuelas
(63,46%). Los resultados completos con sus pruebas estadisticas pueden verse en
las tablas 5-7.
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Tabla 5. Relacion entre las caracteristicas demograficlinjcas y el cumplimiento de metas de

tension arterial.

VARIABLES (N=7¢ CUMPLE METAS NO CUMPLE X2 p
DE REDUCCION METAS DE Fisher
REDUCCION
EDAD N°. (%
18-64 afios 26 (83,87) 5 (16,13) 4,63 0,031
>65 afios 26 (57,78) 19 (42,22)
SEXO N°. (%
Femenino 22 (64,71) 12 (35,29) 0,14 0,704
Masculino| 30 (71,43) 12 (28,57)
TIPO DE AFECCION CEREI
N°. (%)
ACV hemorragicc 26 (76,47) 8 (23,53) 0,0001 0,0001
ACV isquémic( 18 (78,26) 5 (21,74)
ACV no especificad 6 (100) 0 (0)
Encefalopatia hipertensivi 0  (0) 8 (100)
Hemorragia subaracnoide 2  (40) 3 (60)
ANTECEDENTES Y
COMORBILIDADES N°. {
Diabetes 14 (77,78) 4 (22,22) 2,06 0,150
Hipertension 46 (67,65) 22 (32,35) 0,508 1,00
TRATAMIENT(
INTRAHOSPITALARIO N°.
Uso de otro antihipertensivo I\ 17 (80,95) 4 (19,05) 1,38 0,239
Tabla 6. Relacién entre caracteristicas demograficdiicas y la condicion de egreso.
VARIABLES (N=7 RECUPERACION PRESENCIA FALLECIMIENTO Fisher X p
TOTAL DE SECUELA
EDAD N°. (%
1864 afios 6 (19,35) 18 (58,06) 7 (22,58) 0,376 | 0,828
>65 afios 8 (17,78) 24 (53,33) 13 (28,89)
SEXO N°. (%
Femenino 9 (26,47) 19 (5588) 6 (17,65) 392 0,140
Masculino 5 (11,90) 23 (54,76) | 14 (33,33)
TIPO DE AFECCI(
CEREBRAL N°. (
ACV hemorragic( 2 (5,88) 21 (61,76) | 11 (32,35) 0,07 0,110
ACVisquémico 4 (17,39) 14 (60,87) 5 (21,74)
ACV no especificad 2 (33,33) 3 (50) 1 (16,67)
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Encefalopatia 4 (50) 3 (37,50) 1 (12,50)
hipertensiva
Hemorragia 2 (40) 1 (20) 2 (40)
subaracnoidea
TRATAMIENT(
INTRAHOSTPITALAR
N°. (%)
Uso deotro 5 (23,81) 9 (42,86) 7 (33,33) 0,419 0,404
antihipertensivo IV
CUMPLIMIENTO D
META DE REDUCCI(
DE TA N°. (%
Si cumplieron 9 (17,31) 33 (63,46) 10 (19,23) 5,25 0,07
No cumplieron 5 (20,83) 9 (37,50) 10 (41,67)

Tabla 7. Relacion entre el tipo de afeccion cerebral y el requerimiento de otro antihipertensivo
intravenoso.

VARIABLE REQUIRIO OTRO NO REQUIRIO OTRO X2 p
ANTIHIPERTENSIVO  ANTIHIPERTENSIVO  Fisher

TIPO DE AFECCION

CEREBRAL (N°/%)

ACV Hemorragicc 12 (35,29) 22 (64,71)
ACV Isquémic( 4 (17,39) 19 (82,61) 0,58 0,56
ACV no especificad 1 (16,67) 5 (83,33)
Encefalopatia hipertensiv. 2 (25) 6 (75)
Hemorragia 2 (40) 3 (60)

subaracnoidea

9.DISCUSION

En nuestro estudio se encontré que en la gran mayoria de los pacientes con algun
tipo de afectacion neurovascular las cifras tensionales se redujeron
significativamente, cumpliendo con las metas segun el caso en especifico
(3,6,19,21,22); la aparicion del evento predominé en el sexo masculino, dato similar
encontrado en el estudio de Peter Wohlfahrta y colaboradores (36), y en individuos
cuya edad es mayor o igual a 65 afios. Algunos estudios realizados en afos
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anteriores sitian al ACV isquémico como el mas prevalente entre la poblacion
general (2,7), sin embargo, en nuestra investigacion llama la atencion el alto
porcentaje de individuos cuya emergencia hipertensiva neurovascular correspondia
al ACV hemorragico, contrastando de esta manera con algunos datos
epidemioldgicos (2,7) lo cual podria ser consecuencia de nuestra reducida muestra
en comparacion con los 385 pacientes con EH del estudio de Haythem Guiga y
colaboradores, que al tener mayor poblacion de estudio pudiese darse la tendencia
de mayor presentacion del ACV isquémico, aunque de acuerdo a Salvetti y
colaboradores la incidencia de ACV hemorragico puede aumentar con la edad (37).
En términos generales la poblacién correspondia a individuos de escasos recursos
y que fueron diagnosticados previamente con hipertension arterial. Si bien es cierto
gue muchos de estos pacientes recibian tratamiento, los resultados nos harian
pensar que presentaban mala adherencia o estaban siendo manejados de manera
inadecuada, como se sugiere en el estudio de Holguin Palacios y colaboradores
(38), y tomando como base también el estudio de Overgaauw y colaboradores, en
la que la falta de adherencia al tratamiento es una de las causas de EH, y que se
toma por alto en gran ocasion (39). Otro dato que encontramos en nuestro estudio
es el cumplimiento de las metas de reduccion con mayor frecuencia en aquellos
pacientes con antecedentes de diabetes que en aquellos que no lo tenian,
constituyéndose la diabetes como un aparente factor protector, sin embargo esto
contradice en gran medida las diferentes referencias bibliograficas, ya que la
diabetes es realmente un factor de riesgo para multiples enfermedades incluyendo
la CH (40) y hay estudios donde la presencia de la diabetes mellitus duplico el riesgo
de sufrir un ACV (41), luego existe evidencia de que controlar intensivamente la
glucosa en tales pacientes no disminuye el riesgo de ACV (42); aunque bien es de
aclarar que la diabetes tampoco aparece en 2010 por el estudio Interstroke como
uno de los 5 factores que aumentan el riesgo en mas de 80% de los ACV isquémicos
(43). Una hipotesis que podria explicar estos resultados es el hecho que debido a
su condicion médica muy probablemente estos pacientes recibian mejor cuidado y
vigilancia por parte del personal de salud, impactando asi en la recuperacion del
individuo. Al igual que en el estudio de Haytem Guiga y colaboradores, podemos
ver que la focalizacién neurolégica es el signo de mayor frecuencia entre los
pacientes de nuestra investigacion, conllevando de esa manera a la mayor
presencia de secuelas al momento del egreso de la institucion.

Si bien, al momento del analisis estadistico de la diferencia de TAM del ingreso y a
las 24 horas es significativo, es importante decir que no podemos generalizar ese
resultado puesto que no en todos los tipos de afectacion de la EH se espera el
mismo de rango de reduccion de las cifras tensionales como ya se ha mencionado
anteriormente. Con respecto a lo anterior, es menester mencionar que no hubo un
patron de dosificacion segun la afectacion en particular, pero si se respeto la medida
de no superar los 300 mg de labetalol (25) a pesar de la gravedad de los cuadros,
a excepcion de algunos casos aislados. Aun asi, es posible evidenciar que hay un
buen resultado en la evolucién de la EH usando el labetalol como farmaco de
manejo a partir de la mayor proporcion de cumplimiento de metas de reduccién de
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cifras tensionales en concordancia con la literatura en considerar al labetalol como
unos de los primeros medicamentos de eleccién en las EH neurovaculares
(17,27,29)

Con respecto a las condiciones de egreso de los pacientes, se obtuvo que aquellos
gue terminaban con alguna secuela, en su mayoria eran pacientes menores de 65
afos, sin embargo, aquellos mayores de 65 afios fallecian més, pero esta relacion
no es significativa. La mortalidad de nuestro estudio en general fue del 26%, una
cifra superior a los datos de la ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) de
Estados Unidos de América, que al mes fue de 10,5% (44).

Cabe destacar que, en nuestro estudio, tanto mujeres como hombres obtuvieron un
porcentaje muy cercano de presentar secuelas, sin embargo, los hombres eran los
gue mas fallecian. Los pacientes que tuvieron ACV hemorragico o isquémico
presentaban un porcentaje similar de desarrollar alguna secuela. Los pacientes que
requirieron dos farmacos para el control de cifras hipertensivas, tuvieron algun tipo
de secuela a su egreso, lo mas probable es que esta estuviera asociada a la
gravedad del cuadro y a las consecuencias que acarrea. Por ultimo, la mayoria de
los pacientes que cumplieron metas de tension arterial tuvieron algun tipo de
secuela a su salida de la institucion.

Dentro de las limitaciones presentadas durante la realizacion del estudio estuvo la
poca cantidad de muestra con la que contamos, ya que de los registros de las
historias clinicas que obtuvimos, solo cumplieron el filtro de criterios de inclusion y
exclusion 76 pacientes; otro punto es que en muchas de las historias no se pudo
obtener el dato preciso de las TA las 24 horas, sino que podrian estar registradas
en un intervalo de 2 horas por encima o debajo del tiempo pactado. Esto pudo
conllevar a que la mayoria de resultados obtenidos en el analisis bivariable no
fueran significativos, o que no obtuvieran relacion entre ellas. Dentro de las
asociaciones de variables con significancia estadistica encontramos, que a menor
edad del paciente y el haber sufrido un ACV hemorragico, hay mejor cumplimiento
de metas tensionales.

Con base en lo visto en la revision de las historias clinicas, se recomienda que en
los casos de presentarse una EH 6rgano blanco cerebro, se describa de manera
clara en la historia los objetivos de reduccion de la TA en los pacientes para un
mejor monitoreo de esta medida, especialmente en las primeras 24 horas de
manejo.

Nuestro estudio es el primero de este tipo en el HUN, por lo que todavia existe la
opciodn de realizar otros relacionados que incluyan una poblacién mas amplia 'y con
la cual podamos extraer informacion extrapolable al resto de la poblacion.
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10.CONCLUSION

En la realizacion de este estudio se encontr6 que el manejo con labetalol como
tratamiento controlador de emergencia hipertensiva con érgano blanco cerebro,
muestra resultados positivos a las 24 horas de haber iniciado el tratamiento, con la
mayoria de los pacientes alcanzando metas de tension arterial. El cumplimiento o
no de las metas va a estar relacionado principalmente con las caracteristicas
demograficas y antecedentes de los pacientes, en las que los adultos mayores de
65 afos, los hombres, el antecedente de hipertension arterial y el uso de cigarrillo
se relaciona con el no cumplimiento de metas y a un mayor riesgo de presentar
algun tipo de secuela a su egreso. En la revision de las historias clinicas se
evidenci6 que algunos pacientes que no alcanzaban cifras tensionales adecuadas
inmediatas, se les adicioné otro medicamento antihipertensivo, alcanzando las
cifras tensionales en la mayoria de los casos, pero presentando un aumento de las
secuelas al egreso de la institucion.
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12.ANEXOS

Anexo 1. Categorizacion de las variables

NATURAL NIVEL CRITERIO
MACROVARIAB VARIABLES  DEFINICION EZADE DE DE

LES LA MEDICI CLASIFICACI
VARIABL ON ON

E
Cuantitati

Ndmero de Interval 18-64 afios

afnos va >=65 afos

CARACTERISTI cumplidos ala continua

CAS fecha del

SOCIODEMOGR ingreso.

AFICAS. Sexo Condicion Cualitativn.  Nominal -femenino
fenotipica que a - masculino
presente el
paciente .

Estrato Nivel Cualitativ. Ordinal
socioeconémic a 1,2,3,4,5
o en el lugar de
residencia del
paciente.
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Ocupacion

Habitos de

CARACTERISTI [lgzEs[e)
CAS CLINICAS

Antecedentes
ylo
comorbilidade
s de riesgo.

Signos y
sintomas
indicativos de

Actividad a la
gue se dedica
el paciente la
mayor parte
del tiempo.

Pacienteque

haya llevadoa a

cabo practicas
gue aumentan
el riesgo
cardiovascular,
es decir, que
haya fumado o
consumido
alcohol hasta
el momento
del ingreso,
cualquier
cantidad de
cigarrillos o
alcohol.
Pacientes
quienes
reporten estar
diagnosticados
con
enfermedades
cardiacas,
cerebrales (ya
sea una
enfermedad
estructural que
limite o no la
funcionalidad)
0 metabdlicas
y estén bajo
tratamiento
para dichas
enfermedades.
Principales
alteraciones
gue el paciente
o los familiares

-Trabajador
independient
e

-Empleado de
una empresa
Desempleado
-Pensionado
-No registra
-Consumo de
cigarrillo.
-Consumo de
alcohd.
Exconsumido
r de
cigarrillos.
Exconsumido
r de alcohol
-Ninguna de
los anteriores

-HTA
-Diabetes
-Tratamiento
parala HTA
-Tratamiento
para la
diabetes
-Enfermedad
estructural
cardiaca.
-Enfermedad
cerebralde
base.

-Cefalea

- Alteracion
de la
conciencia.
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MANEJO

FARMACOLOGI

CO

EVOLUCION
CLINICA.

afectacion
neurovascular.

Tension
arterial al
ingreso

Tipo de
afectacion
cerebral .

Dosis total
administrada
de labetalol en
24 h

Uso adicional
de otro
farmaco
intravenoso

Tension
arterial a las
24 h

Condicion de
egreso

manifiestan al
ingreso.

Primera
medicion de la
TA hecha al
paciente una
vez ingresa al
servicio.
Diagndstico
dadoal
paciente segun
las signos,
sintomas y
paraclinicos
realizados.

Total de dosis
administrada
al paciente en
las primeras
24h.

Aplicacion
conjunta de
Labetalol y
Nitroprusiato
de sodio
durante las
primeras 24
horas.
Medicién de la
TA 24 horas
después del
ingreso al
servicio.
Estado en el
gue el paciente
sale de la
estancia

Cuantitati
va
continua

Cualitativ
a

Cuantitati
va
continua

Cualitativ
a

Cuantitati
va
continua

Cualitativ
a

Razoén

Nominal

Razén

Nominal

Razoén

Nominal

- Focalizacion
neurologica
Convulsiones
- Vomitos
-Mareo

- fiebre

-Otro

-TAS/TAD
(Ej. 180/120
mmHg)
-TAM

-ACV
isquémico
-ACV
hemorragico
-Hemorragia
subaracnoide
a.
Encefalopatia
hipertensiva.
-1mag,
cicgsse

-Si
-No

-TAS/TAD
(Ej. 160/110
mmHQ)
-TAM

Recuperacion
total
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hospitalaria,
segun lo
reportado en la
ltima nota de

- Presencia de
secuelas

Fallecimiento

evolucion de
Su estancia en
el HUN
Anexo 2. Costo del proyecto
CUENTA RUBROS VALOR # UNIDADES | SUBTOTAL
UNITARIO
Personal Investigadore 6 estudiantes
S
$48000 10 horas $480000
Asesor de
contenido
$48000 24 $1152000
Asesor de horas
metodologia
Gastos Impresion $100 420 $42000
Generales
Transporte $2000 204 pasajes $408000
Equipos Computador 6
portatil computadores
Totales $2082000
Anexo 3. Cronograma de actividades
ACTIVIDADES MES DIA
ETAPA 1
Planificacion del
trabajo
13. Definicion del tema | Enero 30
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14.Revision Febrero 19
bibliografica
15. Definicion de titulo | febrero 26
y problema
16. Definicion de [ Marzo 06
propuesta
17.Entrega de | Marzo 20
propuesta
18. Definicion de [ Abril 17
anteproyecto
19.Entrega de | Mayo 07
anteproyecto a
tutores
20.Consolidacion del | Mayo 16
disefio
21.Entrega de disefio | Mayo 29
para evaluacion de
jurado
22.Sustentacion  del | Junio 12
disefio
ETAPA 2: Ejecucion del
trabajo
23.Sustentacion ante | Agosto 30
el comité de ética
24.Estandarizacion Segundo semestre 2018
del equipo
Recoleccion de la
informacion
25.Prueba piloto vy | Segundo semestre 2018
ajustes
26.Recoleccion de | Abril-Mayo 2019
datos
27.Procesamiento de | Mayo 2019
datos
28.Presentacion e [ Mayo-junio 2019

interpretacion  de
resultados




29.Asesorias con | Primer semestre 2019
tutores
Divulgacion de resultados
30.Elaboracion del | Mayo 2019
informe final
31.Sustentaciéon Junio 2019
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