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Introduccion

La hipertension en el paciente hospitalizado es un
problema muy frecuente, con prevalencias estimadas
entre 50.5 % y 70.2 % (1). Esta frecuencia parece
mayor en pacientes ancianos, personas de etnia negra
y con comorbilidades como diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica 'y  enfermedad
cardiovascular establecida (2). Ademas, se estima
que hasta el 10 % de estos pacientes tienen presiones
gravemente elevadas (3).

Pese a su alta frecuencia, no existian
recomendaciones especificas para el contexto del
paciente hospitalizado con hipertension fuera del
escenario de una emergencia hipertensiva (2, 4). Ese
contraste es llamativo considerando que, pese a la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados para
definir el manejo de las emergencias hipertensivas,
se tiende a aceptar un estandar de manejo para una
condicion mucho menos frecuente (sumando menos
del 1 % de las visitas al servicio de urgencias) (5). Lo
anterior cambid con la publicacion del consenso de
la Asociacion Americana del Corazon (AHA) en
agosto del 2024 (2), que entregd recomendaciones de
expertos frente a este problema. A continuacion,
ahondaremos en la evidencia disponible y los
argumentos que sustentan la toma de decisiones en el
paciente hospitalizado con hipertension.

JPara qué bajamos la presion
arterial?

La hipertension a largo plazo genera dafio de 6rgano
blanco (DOB) que termina en enfermedad
cardiovascular (6). Esta claramente documentado
que el riesgo de morir por causa cardiovascular
aumenta mas de dos veces por cada ascenso de 20
mmHg en la presion arterial sistolica (PAS) y 10
mmHg de presion arterial diastolica (PAD), sin
identificar ninguna cifra a partir de la cual haya un
comportamiento distinto y con un comportamiento
exponencial a medida que aumenta la edad (7). El
control de la presion arterial (PA) mediante el uso de

antihipertensivos por debajo de cierto umbral se ha
asociado con una disminuciéon de este riesgo
cardiovascular, y es a partir de este punto de corte
que se ha definido de forma operativa a la
hipertension (6).

Ahora bien, es usual hacer un analisis de balance
beneficio/riesgo cuando se define instaurar un
tratamiento farmacologico para el manejo de
cualquier enfermedad. Con frecuencia, este analisis
no solo incluye el entendimiento del nimero
necesario a tratar (NNT) y del numero necesario a
dafiar (NND), sino también el tiempo al evento
especifico (ya sea al beneficio o al evento adverso)
(8). Un ejemplo clasico seria el riesgo de
neutropenia, asociado con algunos antibidticos
betalactamicos, el cual requiere de una mayor
vigilancia cuando se instauran por cursos
prolongados (y por lo que pudiera no ser tan
importante para infecciones que requieren cursos de
tratamiento mas breves) (9). La relevancia de esta
consideracion en tratamientos de curso cronico o
indefinido ha encontrado sustento en definir el
tiempo al beneficio en ancianos, con el objetivo de
racionalizar el uso de medicamentos cuando la
expectativa de vida se estima limitada (8). En lo que
concierne al manejo antihipertensivo, se ha calculado
que el tiempo al beneficio esta entre 9 y 12 meses,
con NNT cercanos a 100 solo después de 3 afios de
tratamiento (10, 11). En contraste, los efectos
adversos que pueden llevar a considerar un cambio
en el esquema de tratamiento generalmente toman
entre semanas a meses en instaurarse (6).

Lo anteriormente mencionado estd ampliamente
apoyado por estudios realizados en pacientes
ambulatorios. Bajo el mismo razonamiento de tiempo
a beneficio y tiempo a dafio, parece en extremo
improbable que el paciente hospitalizado se beneficie
del tratamiento antihipertensivo justificado ante la
identificacion intramural de PA elevadas, en contraste
con la posibilidad mas inmediata de que desarrolle los
efectos adversos que, con frecuencia, son vistos
cuando el paciente ya ha sido dado de alta (12).
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Los conceptos previamente sehalados no son
novedosos ni ajenos a la concepcion que, grosso
modo, se pudiera esperar del clinico frente al dilema
de indicar un farmaco antihipertensivo. Pese a lo
anterior, la intensificacion o inicio del tratamiento es
frecuente en las diversas circunstancias del paciente
hospitalizado. Estas decisiones podrian estar
influenciadas por la etiqueta emocional que
historicamente se les ha dado a las elevaciones graves
asintomaticas de la presion arterial (previamente
denominadas wurgencias hipertensivas) (13) o por
factores relacionados con el sistema de salud, como
las alertas en el reporte de signos vitales y/o
notificaciones de enfermeria, llevando a conductas
sin ningun sustento en la literatura (como dosis a
necesidad de antihipertensivos o restricciones al
traslado o al alta del paciente por valores especificos
de PA). Aunque bien intencionadas, generan una cultura
que invita a la intensificacion del manejo farmacologico
aun en ausencia de un beneficio claro (2).

Pese a ello, puede existir la percepcion de beneficio
en el ordenamiento de antihipertensivos sustentada
en otros argumentos quiz4 menos elaborados, pero
que se antojan razonables:

e “Puede ser la oportunidad de optimizar el
manejo ambulatorio del paciente
previamente  hipertenso”. Se  ha
documentado que varios de los pacientes con
reportes de PA “fuera de metas” en el
hospital tenian un control ambulatorio
adecuado de las mismas. Como
consecuencia, la intensificacion  del
tratamiento no solo no beneficiaria al
paciente de forma significativa, sino que lo
expone a un mayor riesgo de efectos
adversos (14).

e “Parece que tiene hipertension de novo.
Y si no le inician el tratamiento
ambulatoriamente?”. Lo primero es
considerar que sigue siendo un enigma si las

PA intrahospitalarias predicen la
identificacion ambulatoria de un diagnostico
de hipertension de novo bajo los estandares
que sugieren las guias recientes (6). Lo unico
reportado en la literatura es un abstract de un
estudio observacional retrospectivo que
analizo la informacion de 1073 pacientes
(poco menos de la mitad sin diagndstico
previo de hipertension), el cual sugiere que
si puede haber una correlacion entre las PA
intrahospitalarias con el riesgo de identificar
una hipertension en el seguimiento
ambulatorio (15). En la literatura se reconoce
esta como una brecha del conocimiento vy,
hasta el dia de hoy, la recomendacion de
expertos es confirmar el diagndstico en el
entorno ambulatorio y por los métodos
ampliamente establecidos en las guias de
hipertension (2). Independiente de lo
anterior, la evidencia también sugiere que la
continuidad del tratamiento ordenado de
forma intrahospitalaria es baja, en general, y
que es frecuente que el paciente no tenga
claros los cambios de su esquema de manejo
en casa, generando riesgos adicionales
(16,17). Por lo anterior, el ordenamiento de
medicamentos al momento del alta o durante
la hospitalizacion no reemplaza el control
ambulatorio que requiere todo paciente en
quien se sospeche o confirme con
hipertension.

,Qué hace al paciente hospitalizado
diferente al ambulatorio?

Condiciones especiales del paciente que esta
hospitalizado. El problema del quién

Hasta la mitad de los pacientes hospitalizados por

causas cardiovasculares que tienen un control de PA
ambulatorio adecuado presentara hipertension en el
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hospital (18). Esto ocurre porque este tipo de
pacientes generalmente estdn inmersos en una serie
de circunstancias (a menudo ignoradas) que los
hacen sustancialmente diferentes a los pacientes
ambulatorios cuando se trata de medir, interpretar y
modificar farmacologicamente la PA (19).

Por ejemplo, el dolor puede aumentar hasta 21
mmHg la presion arterial media (PAM) (20),
mientras que una vejiga llena puede aumentar la PAS
entre 4 y 33 mmHg (21, 22). Otros factores como la
ansiedad, el cambio de esquema antihipertensivo
ambulatorio, el estado de volemia e incluso factores
ambientales, como el ruido o la temperatura, tienen
el potencial de afectar el registro de las cifras de PA
de formas variables e impredecibles (19, 22, 23).

Se ha descrito un fenotipo tnico de hipertension
intrahospitalaria denominada “hipertension de bata
verde” (por los uniformes médicos verdes que
frecuentan los cirujanos), aludiendo al aumento de la
PA el dia antes de la cirugia y que se atribuye a una
combinaciéon entre la  suspension de los
antihipertensivos y la ansiedad que genera la
expectativa del acto quirargico. Este fendmeno se ha
reportado en poco menos de un tercio de los
pacientes. En la mitad de estos casos se reconocia un
buen control previo de la PA (24).

En la Tabla 1 se resumen los factores que pueden
contribuir a mediciones de PA elevadas en el

contexto hospitalario. Entre estos, vale la pena
ahondar en uno particularmente importante, y es el
tratamiento actual del paciente al momento de
registrarlo hipertenso. Con frecuencia, los pacientes
hospitalizados se exponen a medicamentos como
antiinflamatorios no esteroideos, glucocorticoides,
vasoactivos, cronotropicos o liquidos intravenosos,
los cuales de forma directa o indirecta pueden generar
cambios significativos de las cifras de PA (2).

Otros medicamentos, considerados con menor
frecuencia, que también pueden generar elevaciones
significativas de la presion son los inhibidores de la
calcineurina, los inhibidores del factor de
crecimiento vascular endotelial, los estimulantes de
la eritropoyetina y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (25). También es necesario
interrogar el consumo de estimulantes o sustancias de
abuso antes del ingreso hospitalario (2, 25).

Adicionalmente, es tan relevante considerar los
medicamentos que no han sido conciliados del
esquema de tratamiento ambulatorio del paciente
como los que se han iniciado de forma
intrahospitalaria. Se ha estimado que, entre los
pacientes previamente hipertensos en tratamiento y
en quienes se indicé dosis de hipotensores “a
necesidad” de forma intrahospitalaria, entre el 25 %
y el 40 % no recibia alguno de sus medicamentos
ambulatorios durante la hospitalizacion (26, 27).
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Tabla 1. Factores que pueden alterar las lecturas de la PA

Cambios en la

Variables presion arterial
(mmHg)
Ingesta reciente de alimentos -6
Ocupacion vesical +4 a+33
Variables fisiologicas o ;
Exposicion al frio +5a +32
Dolor +5a+21
Sedente -3a+5
Postura o
Decubito -11a+10
Periodo de descanso insuficiente +4a+12
Una sola medida +3a+10
Relacionadas con la Hablar durante la toma +4a+19
toma de la presion ) ) )
arterial Brazo por debajo del nivel de la auricula +4 a +23
Ausencia de soporte para el brazo +5
Pies cruzados sobre la rodilla +3a+15

Tomado y modificado de (2)

Condiciones especiales de la medicion de la
presion arterial en el hospital. El problema
del como

El ejercicio de estimar la PA de un paciente en un
momento determinado mediante técnicas no
invasivas esconde una sorprendente cantidad de
factores (con un impacto variable e impredecible)
que pueden alterar el numero especifico que se
registra. Las estrategias de estandarizacion intentan
controlar dichos elementos (6, 28), pero aun en el
mejor de los casos, la variabilidad intrapersonal es
significativa y no solo depende de las fluctuaciones
fisiologicas de la PA (28). Lo anterior hace parte de
la sustentacion del uso de estrategias que aumentan
la cantidad de mediciones en diferentes instantes
como un acercamiento mas “apropiado” a la PA

habitual del paciente, sin ignorar que este concepto
podria ser una sobresimplificacion del problema
fisiopatologico que representa la hipertension y de la
capacidad atribuida al tratamiento antihipertensivo
de reducir el riesgo cardiovascular (29).

Incluso en el ambito ambulatorio, la adherencia a la
estandarizacion de medicion de la PA es baja (desde
estudiantes de medicina hasta cardidlogos) y
contrasta con la percepcion de alto grado de
confianza en sus mediciones que suele tener el
clinico (30, 31). Esta adherencia es aiin menor en el
ambito hospitalario y se ha reportado tan baja como
del 0 % (32). Por este motivo, debe garantizarse una
medicion Optima antes de tomar una decision en el
paciente hospitalizado. En la Figura 1 se resumen las
recomendaciones para lograrlo.
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¢Es necesario tratar?

En caso de mediciones elevadas, identifique si el paciente tiene
indicacion de tratamiento con antihipertensivos IV (emergencia
hipertensiva

Verifique si es pertinente conciliar medicacién
Identifique si necesita antihipertensivos por
otros motivos

En caso de decidir iniciar antihipertensivos
orales, no los titule de forma apresurada
Contribuya a garantizar un control
ambulatorio 'y  una buena
adherencia (educacién,
ordenamiento ambulatorio)

Repeticién y tendencias ]
* Repita la medicién tantas veces

como lo considere necesario. .
+ Considere repetir la medicién

luego de 20-30 minutos de L

reposo en caso de registros

elevados
* Valore las tendencias

intrahospitalarias y analice si

hay factores por corregir

(volemia, dolor, etc)

* Ubique un manguito de tamafio apropiado rodeando el
brazo desnudo del paciente de forma adecuada (2-3 cm por
encima de la fosa antecubital, la vejiga del manguito debe
ser medir por lo menos el 75% del diametro del brazo)

* Prefiera dici braquiales con el paci do, el
brazo a la altura del corazén y el antebrazo complemente
apoyado. En caso de que no sea posible, registrelo y
considere la posibilidad de registros de presién arterial
falsamente elevados

Medicién adecuada

Factores del paciente

* Considere antecedentes, medicacién ambulatoria,
medicamentos de inicio intrahospitalario, asi como condicién
que justifica hospitalizacion y si hay o no sospecha de
hipertensién secundaria

+ Documente (y si es posible, corrija) factores como
el dolor, la ansiedad o la temperatura

* Lo ideal es garantizar una vejiga vacia
antes de la medicién

Interrogue, examine y registre sintomas
potencialmente atribuibles a dafio de
6rgano blanco

Factores del método/entorno

* Cerciérese que el dispositivo
que usa para medir la presién
esta adecuadamente calibrado
y validado
Intente la medicion en un
entorno silencioso
Ante la presencia de arritmias,
confirme las mediciones por
método auscultatorio

Garantice un manguito adecuado para el
didmetro braquial del paciente

* Registre si el paciente comié o bebi6 café previo a la
medicién

* Garantice que el paciente permanezca callado, con las
piernas adecuadamente apoyadas y sin cruzar

* Haga varias mediciones (por lo menos dos) y registre el
promedio de cada brazo. Considere mdas mediciones en el
paciente con arritmias o con diferencias muy discordantes

Figura 1. Consideraciones al momento de identificar al paciente hospitalizado

con PA elevadas
Elaboracion propia

Hay dos consideraciones adicionales:

Donde pongo el manguito es importante:
usualmente, la PA es tomada en el brazo, tal
como es recomendado por las guias vigentes (6).
Existen barreras infranqueables para lograr
mediciones braquiales como la amputacion, el
linfedema bilateral o la focomelia; sin embargo,
en el contexto del paciente hospitalizado es mas
frecuente que haya situaciones temporales en las
cuales no sea posible la medicion usual
(fracturas, heridas extensas, accesos vasculares o
durante procedimientos quirtirgicos) o que se
prefiera la no braquial (por ejemplo, alteraciones

del tono muscular, como en el caso de pacientes
hemipléjicos o de estenosis subclavias, axilares o
braquiales significativas). En todos los casos
anteriores, se suele preferir la medicion en la
pierna (especificamente por encima del tobillo).
La interpretacion de estos registros es dificil,
pues la informacion con respecto a la correlacion
que tiene con la PA medida de forma invasiva o
por método braquial estandarizado es muy
limitada. Lo que ha establecido la literatura
disponible es que las lecturas suelen ser mayores,
con diferencias entre 10-40 mmHg en poblacion
sana (33). Una revision sistematica con
metaanalisis, que sumo la informacion de 9771
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pacientes, sugiridé que la medicion de la PA por
encima del tobillo generaba lecturas 17 mmHg
mayores que en el brazo (IC 95 % 15.4-21.3
mmHg) en promedio (34). No obstante, la
heterogeneidad de los pacientes incluidos y de
los resultados no permite establecer una regla de
“correccion” para estimar la PA braquial a partir
de la crural. Esta en desarrollo un metaanalisis
con datos de pacientes individuales para dar
respuesta a la incognita planteada (33). En la
actualidad no hay guia que ofrezca alguna
recomendacion para este escenario en particular,
por lo que parece razonable considerar la alta
probabilidad de sobreestimacion en los registros
antes de tomar la decision de intensificar o iniciar
un tratamiento antihipertensivo a partir de los
mismos.

El paciente con fibrilacién atrial (FA): en la
mayoria de escenarios intrahospitalarios, la PA
se mide mediante dispositivos automatizados
que usan una técnica de oscilometria. En esta, el
dispositivo mide la amplitud de la oscilacion en
la pared lateral del brazo y estima la presion
arterial media justo cuando dicha amplitud es la
maxima registrada. Luego, calcula la PAS y la
PAD usando un algoritmo que es Unico para cada
fabricante (28). Lo anterior, permite entender el
problema que implica la mediciéon por este
método en el paciente con arritmias, en especial
la FA, por su alta frecuencia en la poblacion
general. La dificultad radica en que el paciente
con FA tiene una gran variabilidad de la PA
latido a latido, lo que genera imprecisiones en la
estimacion de las PA por oscilometria e incluso
dificulta la lectura de la medicion auscultatoria
manual (35). Aunque se han desarrollado
dispositivos con algoritmos especificos que
lidian con la variabilidad mencionada en el
paciente con FA (36), no es lo habitual disponer
de los mismos y, por ende, se hace necesario

confirmar la PA de los pacientes con estas
arritmias mediante técnicas auscultatorias (6).

,Qué pasa si se trata al paciente hospitalizado
asintomatico con presiones elevadas?

En el espectro del paciente hospitalizado con
hipertension, la duda de indicacion de tratamiento es
practicamente nula en el paciente con una clara
emergencia hipertensiva, pues sin tratamiento estos
pacientes tienen pobre pronostico a corto y largo
plazo (37). La identificacion y tratamiento de este
contexto escapa al objetivo de esta revision. Nos
centraremos en analizar qué pasa con los individuos
hipertensos que no tienen una emergencia
hipertensiva.

Lo primero a considerar es que no existe ningun
ensayo clinico de asignacion aleatoria que haya
estudiado el tratamiento del paciente asintomatico
con PA elevadas. Por ende, la evidencia de
tratamiento  en  este  escenario  proviene
exclusivamente de estudios observacionales. Muchos
de ellos sugieren mayor riesgo de dafio (en particular,
cuando se usan antihipertensivos intravenosos) (2).

e Anderson et al analizaron, en un estudio
observacional retrospectivo, la informacion de
4056 adultos mayores de 65 afios egresados del
hospital con diagndstico de neumonia, infeccion
de tracto urinario o trombosis venosa profunda.
Documentaron que los pacientes que recibieron
una intensificacion del tratamiento (definida
como la  prescripcion de novo de
antihipertensivos previamente no usados o
aumento de por lo menos 20 % de la dosis de
medicamentos ambulatorios) tenian mayor
riesgo de reingreso hospitalario en los 30 dias
siguientes (21.4 % vs. 17.7 %, HR 1.23 IC 95 %
1.07-1.42) y mayor riesgo de eventos adversos
graves (definido como caidas, eventos de
hipotension, sincope, anormalidades
electroliticas o lesion renal que ameritara
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reingreso hospitalario; 4.5 % vs. 3.1 %, HR 1.41
IC 95 % 1.06-1.88) que aquellos a quienes no se
intensifico el tratamiento, sin diferencias en los
eventos cardiovasculares a 1 afo (13.8 % vs. 11.9
%, HR 1.18 IC 95 % 0.99-1.40) o la mortalidad
a 30y 365 dias (12).

Rastogi et al. evaluaron retrospectivamente la
informacion de 9040 pacientes hospitalizados
por causa no cardiovascular. La edad media de la
poblacion incluida era cercana a los 70 anos.
Documentaron que el riesgo de desarrollar un
accidente cerebrovascular, una lesion renal
aguda o una lesion miocardica aguda era mayor
(11 % vs. 8.2 %, OR 1.42 IC 95 % 1.27-1.59) en
pacientes que fueron expuestos a una
intensificacion del manejo antihipertensivo
intrahospitalario (definido como la prescripcion
de antihipertensivos intravenosos o de una clase
antihipertensiva oral que previamente no viniera
tomando), en comparacion con quienes no
fueron expuestos a la intensificacion. El
principal determinante de este compuesto era la
lesion renal aguda (10.3 % vs. 7.9 %, OR 1.36 IC
95 % 1.21-1.52), seguido del riesgo de lesion
miocardica aguda (1.2 % vs. 0.6 %, OR 2.23 IC
95 % 1.56-3.20). Este trabajo, ademads, tiene
otros mensajes interesantes. El primero es que,
de los 5094 pacientes expuestos a intensificacion
del tratamiento antihipertensivo, 25.7 %
recibieron algun farmaco intravenoso. En el
analisis por subgrupos para cada desenlace, la
ruta de administracion no modificaba la
asociacion con el riesgo de eventos adversos
intrahospitalarios. Segundo, también exploraron
cémo cambiaba la asociacion dependiendo de si
la PAS que justificaba la intensificacion del
tratamiento era < 160 mmHg o > 160 mmHg,
encontrando que no solo hay una reduccion del
riesgo en pacientes mas hipertensos, sino que
aumenta la probabilidad de desarrollar una lesion
miocardica aguda (38). Resultados similares

fueron documentados por Anderson ef al. en una
cohorte retrospectiva de 66 140 pacientes
hospitalizados por causas no cardiovasculares,
en la cual la intensificacion del tratamiento
antihipertensivo en las primeras 48 horas luego
del ingreso se asociaba a un mayor riesgo de
ingreso a UCI, accidente cerebrovascular, lesion
renal aguda o lesion miocéardica aguda (8.7 % vs.
6.9 %, OR 1.2, IC 95 % 1.18-1.39) (39).

e Ghazi et al. recogieron los datos de 20 383
pacientes  hospitalizados por causa no
cardiovascular que durante la estancia
desarrollaron PA gravemente elevadas (PAS >
180 mmHg o PAD > 110 mmHg) sin evidencia
de DOB, comparando finalmente la informacién
de 1059 pacientes tratados con antihipertensivos
intravenosos vs. 16 204 pacientes que no
recibieron tratamiento antihipertensivo en las
primeras 3 horas luego del registro de las PA
elevadas. Posterior a un ajuste ponderado por
propension superpuesta, el uso de
antihipertensivos intravenosos se asocié a un
mayor riesgo de lesion miocardica aguda (5.9 %
vs. 3.6 %, HR 1.6 IC 95 % 1.13-2.24), sin
cambios en el riesgo de presentar un accidente
cerebrovascular isquémico, lesion renal aguda o
muerte intrahospitalarias (40).

En resumen, la evidencia observacional sugiere que
la intensificacion de antihipertensivos en el paciente
hospitalizado por causas no cardiovasculares e
hipertension sin DOB se asocia a un mayor riesgo de
complicaciones intrahospitalarias (en especial de
lesion renal y lesion miocardica agudas) y posteriores
al alta (reingreso hospitalario por efectos adversos
graves), independiente de la gravedad de la elevacion
de las PA, del control ambulatorio de la hipertension
o de la ruta de administracion del antihipertensivo
elegido. Visto de otra forma, tratar la hipertension
asintomatica en el contexto intrahospitalario no
parece representar ningiin beneficio significativo y se
asocia a un riesgo probablemente injustificado.
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Mi paciente hospitalizado esta hipertenso.
.Qué hago?

Hasta el momento hemos dirigido un hilo narrativo
que intenta dar sustento a un concepto que nos
entrega el consenso de la AHA en 2024: el
tratamiento del paciente hospitalizado con
hipertension asintomatica debe ser la excepcion y no
laregla (2). Herzog et al. propusieron los términos de
hipertension significativa (en referencia a las
elevaciones agudas de las PA que pueden llevar a
desenlaces adversos) e fhipertension reactiva
(elevacion asintomatica de la PA como respuesta
fisiologica a otras noxas intrahospitalarias, entendida
como un “expectante inocente” que no modifica el
curso hospitalario) (41). Aunque la distincion puede
ser dificil y depende de muchos factores, el objetivo
del facultativo que se enfrenta al hospitalizado
hipertenso no es otro que reunir suficiente
informacion para diferenciar la primera de la segunda
(en otras palabras, encontrar quién es la “excepcion”
y quién es la “regla”) (19).

Notese que esta definicion no depende de un umbral
de PA que se deba considerar como relevante, tal
como indirectamente lo ha sugerido la evidencia
previamente mostrada (18, 38-40). Si bien, la
mayoria de médicos podria estar de acuerdo en que
una PA > 200/120 mmHg representa un valor
gravemente elevado que requiere algun tipo de
atencion, el grado de urgencia de alguna intervencion
especifica dependera enteramente del contexto. De
esta forma, la actitud sera distinta en un paciente con
hipertension de larga data no adherente al tratamiento
y asintomatico con PA > 180/100 mmHg, en
comparacion con una embarazada con PA > 160/90
que aqueja cefalea (42).

Aunque atn no se conoce de forma clara qué es lo
que lleva a un paciente con hipertension a desarrollar
una emergencia hipertensiva, el concepto central que
parece explicar el DOB es la pérdida de los
mecanismos de autorregulacion de flujo sanguineo
en los organos, lo que induce la liberacion de
vasoconstrictores humorales que median finalmente

un proceso de dano endotelial (42, 43). En pacientes
con hipertension de larga data, el umbral de
autorregulacion aumenta y permite tolerar cambios
rapidos de la presion arterial ain con PA elevadas
(42). Esto es precisamente lo que explica por qué el
valor aislado de PA en un momento determinado no
permite predecir quién desarrollard una emergencia
hipertensiva a corto plazo. Evidencia adicional
sustenta lo anterior:

e En los estudios observacionales realizados por
Anderson ef al. y Rastogi et al., la tasa de
accidentes cerebrovasculares intrahospitalarios
fue muy baja, aln en pacientes con PA
gravemente elevadas (18, 38).

e Enuno de los estudios historicos en hipertension
realizado en veteranos con PAD entre 115-129
(con una media de PAS de 185 mmHg), se
compar6 el inicio de antihipertensivos contra
placebo y se evaluo la tasa de eventos
cardiovasculares (muchos de ellos consistentes
con emergencias hipertensivas) en el tiempo. En
el grupo placebo, el tiempo minimo para el
desarrollo de uno de estos eventos fue de 2 meses
(44).

e Patel ef al. analizaron de forma retrospectiva la
informacion de 58 836 pacientes ambulatorios
que tenian PA gravemente elevadas. Se
incluyeron tanto pacientes cuyo principal motivo
de consulta estaba relacionado a las PA, como
aquellos que se documentaron gravemente
hipertensos de forma incidental. 426 pacientes
fueron remitidos al hospital y solo 100 (0.17 %)
necesitaron hospitalizacion. A los 7 dias, la tasa
de un compuesto de infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular o ataque isquémico
transitorio fue de 0.1 % en aquellos enviados a
casay de 0.5 % en aquellos enviados al hospital.
Incluso en los pacientes con PAS > 220 mmHg,
2 de 977 pacientes (0.2 %) que fueron enviados
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a casa y 0 de 81 pacientes enviados al hospital
experimentaron el desenlace. Es importante
resaltar que, a 6 meses, poco mas del 60 % en
ambos grupos no habia logrado un control de sus
cifras de PA, sin que esto impactara la frecuencia
del desenlace (0.9 % vs. 0.9 %) (45, 46).

Entonces, parece suficientemente claro que un
umbral particular de PA no permite identificar
adecuadamente qué paciente desarrollarda una
emergencia hipertensiva y quién se podria beneficiar
de un tratamiento antihipertensivo agresivo.

Ahora bien, el abordaje de un paciente hospitalizado
con hipertension debe comenzar con todas las
consideraciones anotadas en la Figura 1. El consenso
de la AHA sugiere la estrategia A-I-M como filosofia
en la aproximacion de estos pacientes (expuesta en la
Figura 2). Dentro de dicha estrategia el primer paso
critico, una vez verificado que el paciente tiene PA
elevadas y no hay factores provocadores externos, es
cerciorarse de que no hay una emergencia
hipertensiva. El acronimo BARKH (brain, arteries,
retina, kidney 'y heart) es una estrategia que puede ser
usada para recordar de forma rapida los organos a
evaluar, siendo siempre el centro de esta evaluacion
inicial la anamnesis y el examen fisico completo (2).
En este ultimo es particularmente importante evaluar
los pulsos periféricos y realizar un fondo de ojo. En
este contexto, los laboratorios basicos incluyen un
conteo sanguineo completo con extendido de sangre
periférica, funcion renal, uroanalisis, electrolitos, un
electrocardiograma y una radiografia de torax. Las
ayudas diagnosticas adicionales deberan ser guiadas
segun la sospecha de compromiso clinico obtenida a
través de la anamnesis y el examen fisico. Se invita
al lector para que ahonde en el enfoque inicial y
manejo del paciente con sospecha de emergencia
hipertensiva (47).

Una vez identificado el escenario del paciente, se
debe analizar si existe o no algun beneficio con el
inicio de tratamiento. Como ya hemos dicho, la
“regla” serd no intensificar el tratamiento del
paciente de forma intrahospitalaria, por lo que ahora

nos enfocaremos en identificar cuales son los
escenarios donde debemos considerar tratar: las
excepciones.

(En quiénes se podria considerar el tratamiento?

Es posible que existan ciertos grupos de pacientes en
quienes el beneficio de intensificar la terapia
antihipertensiva supere el riesgo documentado en los
estudios observacionales previamente presentados
(2). A continuacidn, revisaremos los escenarios
especiales donde podria ser necesario considerar la
intensificacion de la terapia antihipertensiva:

e Paciente asintomatico con PA gravemente
elevadas: el consenso de la AHA del 2024 (2) y
el consenso de la Sociedad de Cardiologia
Europea (ESC) para el manejo de las
emergencias hipertensivas (13) consideran como
estrategia razonable iniciar o intensificar la
terapia antihipertensiva en pacientes
asintomaticos con PA persistentemente por
encima de 180/110 mmHg. El raciocinio no se
sustenta en el riesgo inmediato de una
emergencia hipertensiva (pues el riesgo
inmediato es extremadamente bajo, como hemos
expuesto previamente), sino en iniciar el manejo
que ambulatoriamente debe ser ajustado segun
las necesidades y metas planteadas en cada
paciente.

e Paciente hospitalizado por causas
cardiovasculares: este grupo de pacientes ha
sido sistematicamente excluido de los estudios
observacionales y, casi siempre, el tratamiento
de estas condiciones implica el inicio de
medicamentos que ademas son
antihipertensivos, no siempre justificados por las
PA. En este grupo también entran en
consideracion los pacientes con alto riesgo
cardiovascular o antecedente de emergencia
hipertensiva que intrahospitalariamente exhiben
PA persistentemente altas (2, 14).
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El paciente que estd hospitalizado por una
emergencia hipertensiva: aunque varias
sociedades sugieren metas especificas de PA en
un tiempo determinado segun el DOB especifico
(13,42), es poco lo que se menciona con respecto
a las metas especificas de PA intrahospitalaria en
el paciente que acaba de sobrevivir a una
emergencia hipertensiva y que logro el retiro de
los vasodilatadores intravenosos. En general, se
acepta que la intensificacion del tratamiento
antihipertensivo oral debe iniciarse poco después
del inicio de los vasodilatadores (48), pero la
“normalizaciéon” de las PA no debe ser un
objetivo intrahospitalario y, de hecho, se ha
demostrado como descensos agresivos de la
misma generan mayor riesgo de desenlaces
adversos, especialmente en pacientes con
microangiopatia tromboética hipertensiva en
quienes los mecanismos de autorregulacion
cerebral estan alterados (43, 49). El consenso de
la ESC sugiere extrapolar el manejo subsecuente
de estos pacientes seglin las guias ambulatorias
del manejo con hipertension gravemente elevada
(13). Por su parte, la Sociedad Britanica e
Irlandesa de Hipertension (BIHS) propone
buscar metas de PA en un plazo de 6 a 12
semanas (42).

Paciente en el contexto perioperatorio: es muy
frecuente que el paciente con hipertension tenga
que ser llevado a una cirugia electiva o sensible
al tiempo, y que se identifique en el preoperatorio
que tiene cifras de PA elevadas. Por lo general,
se acepta que mientras haya una PAS < 180
mmHg y una PAD < 110 mmHg no es necesario
diferir la intervencion y el paciente puede ser
llevado a cirugia de forma segura (50, 51). La
evidencia que sugiere un riesgo aumentado de
desenlaces postoperatorios (mortalidad, lesion
renal o accidente cerebrovascular) con PA
mayores provienen de estudios observacionales
documentados en la década de los 70 (52), y

existen trabajos mas recientes que confirman esta
asociacion, probablemente de forma mas
importante en  pacientes previamente
normotensos (53, 54). Parece razonable iniciar la
intensificacion intrahospitalaria del manejo
antihipertensivo previo a la intervencion
quirdrgica en estos casos, pero aun se desconoce
si esto cambia los desenlaces postquirtirgicos o
no (54). Hay dos menciones especiales en este
contexto especifico. La primera esta relacionada
con los resultados del estudio POISE, que valor6
el impacto del uso prequirurgico de metoprolol
succinato en pacientes con alto riesgo
cardiovascular que iban a ser llevados a cirugia
no cardiaca. Si bien, logr6 demostrar una
reduccion del riesgo de desenlaces MACE (5.8
% vs. 6.9 %, HR 0.84 IC 95 % 0.70-0.99, NNT
90) y de infarto agudo de miocardio (4.2 % vs.
5.7 %, HR 0.73 IC 95 % 0.6-0.89, NNT 66), se
asocid a un aumento de la mortalidad (3.1 % vs.
2.3 %,HR 1.331C 95 % 1.03-1.74, NNH 125) y
de accidente cerebrovascular (1 % vs. 0.5 %, HR
2.17 IC 95 % 1.26-3.74, NNH 200) (55). Es
importante aclarar que la media de PAS en el
preoperatorio de los pacientes del POISE era de
138.7 mmHg en ambos grupos, por lo que la
indicacion de su inicio no era la hipertension. Por
eso, las conclusiones de este estudio podrian no
aplicar en el paciente con elevaciones mas
significativas de las PA en el preoperatorio. La
segunda esta en relacion con la necesidad de
biopsia renal, pues la hipertension suele ser una
constante en pacientes que requieren de este tipo
de procedimientos. La hipertension (definida en
este caso como PAS > 140 o PAD > 90 mmHg)
se asocid a un aumento en el riesgo de
hematomas postbiopsia (RR 6.7 IC 95 % 1.4-
31.5) en un estudio observacional monocéntrico
de 394 biopsias consecutivas (56), con resultados
similares en otro analisis de la revision
retrospectiva de 645 biopsias de rifion nativo
(57). Algunos autores han sugerido intensificar
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el tratamiento antihipertensivo (oral o
intravenoso, dependiendo de la urgencia para la
realizacion de la biopsia) para lograr PA <
140/90 mmHg (58), pero la eficacia para reducir
el riesgo de sangrado y la seguridad de estas
reducciones en las PA no se ha demostrado.
Aunque parece una estrategia razonable, la
evidencia también sugiere que solo el
antecedente de hipertension arterial
(independiente del valor de PA) se ha asociado a
un aumento en el riesgo de sangrado postpuncion
(57), probablemente explicado por la hialinosis
arteriolar que limita la vasoconstriccion de los
vasos posterior a la biopsia renal (58).

Paciente gran quemado: las quemaduras graves
(compromiso generalmente por encima del 35 %
de la superficie corporal total) llevan a una
respuesta hipermetabdlica que facilita la
inmunosupresion 'y la disminucion en la
capacidad de reparacion de heridas, ademas de
favorecer la disfuncion hepatica y la
miocardiopatia por estrés del gran quemado. La
aproximacion terapéutica a este estado
hipermetabolico (que puede durar hasta 1 afo)
(59) hanacido de la observacion de una respuesta
neuroendocrina aumentada, llevando a una
sobreestimulacion catecolaminérgica de los
receptores P-adrenérgicos (60). Lo anterior ha
motivado el estudio del uso de betabloqueadores
en el paciente gran quemado desde la década de
los 70, pero se han evaluado principalmente
desenlaces subrogados a través de ensayos
clinicos escasos y estudios observacionales que
carecen de un adecuado disefio metodologico
(60, 61). En este contexto, el uso de f-
bloqueadores no selectivos se ha asociado de
forma variable a un acortamiento en el tiempo de
recuperacion de las heridas en la piel (62), pero
sin aparente impacto en la estancia hospitalaria
(61, 62) y con resultados conflictivos en torno a
la reduccion de la mortalidad (61-63). Los

estudios  previamente = mencionados  no
seleccionaron a los pacientes con base en las
cifras de PA, no demostraron un cambio
significativo en los registros de PAM ni se
asociaron de forma significativa a un riesgo
aumentado de hipotension (61, 62), por lo que la
decision de usar un B-bloqueador en este grupo
de pacientes no tiene relacion con los registros
intrahospitalarios de la PA. Ademas, estos
pacientes estan expuestos a factores que generan
aumentos de las PA (el dolor es uno de los
principales) y, frecuentemente, los registros
deben tomarse en sitios diferentes a los brazos
debido a la extensiéon de las heridas, por lo que
no es para nada exotico documentar PA elevadas
en este escenario. Para estos casos, aplican las
mismas consideraciones generales del paciente
hospitalizado en cuanto el inicio de
antihipertensivos en ausencia de evidencia
especifica que sugiera lo contrario.

Paciente criticamente enfermo: fuera del
contexto del paciente en UCI con una
emergencia hipertensiva, el problema del
intensivista suele ser mas la hipotension que el
manejo de las PA elevadas, sin dejar de ser un
problema frecuente del paciente criticamente
enfermo. Las conductas para el manejo de las PA
en ausencia de DOB parecen extrapolarse del
manejo del paciente en emergencia hipertensiva.
Algunas sociedades sugieren la busqueda de
cifras de PA cercanas a la “normalidad” luego de
24-48 horas de manejo (48). No obstante, estas
recomendaciones no tienen sustento ¢ invitan a
una intensificacion del manejo antihipertensivo
que requerira de un uso prolongado y
probablemente inapropiado de los
antihipertensivos intravenosos (42, 48). Por
ende, las recomendaciones en este escenario no
se alejan mucho de las consideraciones que han
sido expuestas para el paciente con PA
gravemente elevadas. Hay una consideracion
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particular que concierne a los pacientes
neurocriticos, especificamente los que tienen
lesion  cerebral traumatica o  accidente
cerebrovascular  (ACV)  hemorragico o
isquémico (con excepcion del ACV isquémico
de tipo hemodinamico). En esta poblacion, las
metas de PAS entre 140 mmHg y 160-180
mmHg se han asociado a mejores desenlaces
funcionales y menor riesgo de transformacion
hemorragica (64-66). Ademas, hay evidencia
que sugiere que, mas alld de unas metas
especificas de PA, la reduccion en la variabilidad
de la PA intrahospitalaria pudiera asociarse con
mejores desenlaces en los pacientes con
hemorragia intracerebral (67); esto pudiera
lograrse con el inicio de antihipertensivos orales
que reduzcan dicha variabilidad, siendo los
calcioantagonistas dihidropiridinicos los que
parecen generar este tipo de cambios (29). No
obstante, las estrategias terapéuticas dirigidas
especificamente a reducir esta variabilidad,
aunque razonables, en la actualidad son
meramente  especulativas 'y  deberan  ser
adecuadamente estudiadas antes de ofrecer una
recomendacion especifica adicional.

Ahora, mas alla de intentar identificar al paciente que
se podria Dbeneficiar de la intensificacion
intrahospitalaria del manejo antihipertensivo, es
importante reconocer que las “metas” de PA en el
paciente hospitalizado no son claras (2). No obstante,
es posible que no sea importante (o tan siquiera util)
plantear dichas metas, pues no podemos perder de
vista que, a diferencia de los antihipertensivos
intravenosos, el efecto hipotensor de los orales no es
inmediato y rara vez sera evidenciado durante una
hospitalizacion usual.

Decidi iniciar un antihipertensivo oral. ;Qué
es lo que debo esperar que suceda?

En 2011, Lasserson et al. realizaron un modelo de
prediccion para estimar el tiempo al maximo efecto

antihipertensivo mediante una revision sistematica
de estudios que evaluaron parametros de
farmacocinética y farmacodinamia posterior a un
tiempo de washout con placebo. Se recogiod
informacion de 4168 pacientes sanos en quienes se
midieron las cifras de PA en posicion sedente o
supina. Se evalud el efecto antihipertensivo de
inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina  (enalapril,  captopril,  ramipril,
lisinopril), antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (losartan, irbesartan, telmisartan),
betabloqueadores (betaxolol, metoprolol), agonistas
de receptores alfa 2 (rilmenidina, clonidina),
antagonistas de receptores alfa 1 (prazosina),
calcioantagonistas dihidropiridinicos (nifedipino,
amlodipino, nicardipino), no dihidropiridinicos
(diltiazem) y diuréticos (clortalidona,
meticlotiazida), sin encontrar diferencias
significativas entre los antihipertensivos usados, o
entre las dosis maximas y medias usadas. El maximo
efecto antihipertensivo logrado (media de 13.7
mmHg, IC 95 % 12.2-15.2) se tendia a alcanzar entre
la segunda y cuarta semana, con un tiempo al 50 %
del maximo efecto antihipertensivo (T’2) de poco
menos de 1 semana (0.91 semanas, IC 95 % 0.74-
1.1). Ningin medicamento incluido en la revision
tiene una vida media plasmatica por encima de las 24
horas, lo que sugiere que, para cuando se alcanza la
estabilidad farmacocinética, generalmente no se ha
alcanzado el T'.. Es probable que la reduccion
subsecuente de la PA se logre mediante procesos
farmacodindmicos que tardan mdas tiempo en
instaurarse (por ejemplo, la tolerancia progresiva al
reflejo barorreceptor, el equilibrio del contenido de
fluidos entre compartimentos posterior a la deplecion
del sodio sérico y la correccion de factores locales
que contribuyen al tono muscular arteriolar) (68).

Considerando lo anterior, es poco probable que los
cambios mas tempranos que se puedan objetivar en
la PA posterior al inicio de algun antihipertensivo
oral no estén explicados por el medicamento
iniciado, y que estén mas bien relacionados a
cambios en la condicion del paciente o en las
circunstancias de la medicion de la PA. Esto es,
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ademas, apoyado por los datos de los estudios
observacionales que evaluaron los desenlaces
asociados a la intensificacion del tratamiento
antihipertensivo intrahospitalario, con cambios no
significativos de las PA a las 48 horas (39). De hecho,
con solo exponer al paciente a un periodo de
observacion en reposo este logra reducciones muy
significativas de la PA a corto plazo, sin diferencias
significativas cuando se compara con el inicio de un
antihipertensivo oral (69,70). Por lo tanto, las
modificaciones frecuentes del esquema
antihipertensivo en el contexto hospitalario (cada 48-

72 horas) no tiene ninglin  sustento
farmacodinamico/farmacocinético ni experimental.

En consonancia con todo lo previamente dicho,
probablemente sea mas importante un plan de
transicion adecuado que garantice el ordenamiento
claro del cambio en el esquema antihipertensivo
ambulatorio, la educacion adecuada al paciente y una
comunicacion Optima con el equipo de atencion
ambulatoria al momento de considerar el alta, tal
como lo sugiere la estrategia A-I-M (Figura 2).

ESTRATEGIA A-I-M INTRAHOSPITALARIA

Evaluar (Assess)

** La calidad de la medicion

** La gravedad de la elevacion de
las cifras tensionales y su
asociacién con dafio de 6rgano
blanco

** Practicas y cultura actual

identificar (Identify)

Modificar (Modify)

** Oportunidades para mejorar las
practicas en torno a la toma de la
presién arterial

** Causas potenciales de una elevacion
transitoria de la presion arterial

** |ntervenciones que mejoren las
practicas y cultura actual

** Tratamiento actual que
contribuya a la etiologia

** Esquema de antihipertensivos
** Cultura de cascada de
tratamiento innecesaria

Educacion y particupacion constante del paciente, la institucion y los profesionales en salud

Transicién del cuidado

ESTRATEGIA A-I-M LUEGO DEL ALTA

Gestionar (Arrange)

Informar (Inform)

Vigilar (Monitor)

** Eduque al paciente sobre la

importancia de la presion arterial y los
pilares del tratamiento

** Informe al equipo de asistencia
ambulatoria con respecto a la

** Revaloracién idealmente 2
semanas luego del alta

** Considere el monitoreo
ambulatorio de presién arterial
segun se considere apropiado

** Evalue causas secundarias de

identificacion de hipertension hipertension

intrahospitalaria

Educacion al paciente y comunicacion constante con el equipo de atencion ambulatoria

Figura 2. Estrategia A-I-M
Tomado y modificado de (2)

Resulta paradojico que se le otorgue importancia en
el ambito intrahospitalario a la correccion apresurada
de PA elevadas sin algin sustento solido de beneficio
significativo, pero se descuide la transicion del
cuidado al momento de definir el egreso. Por
ejemplo, en un estudio observacional monocéntrico
que recogi6d pacientes con al menos una orden de
antihipertensivo oral, 6370 tenian alguna instruccion
de uso condicional. La duracién media de estas

prescripciones era de 4 dias y, en poco menos del 80
% de las veces, esto se traducia en una intensificacion
de la terapia al momento del alta (71). Algo similar
se documento en la cohorte de Gaynor et al., la cual
document6 que al 62.4 % de pacientes que se les
ordend intrahospitalariamente algun antihipertensivo
intravenoso no se les intensifico el esquema
farmacologico ambulatorio (26). Por ende, es
importante comenzar a trasladar la prioridad de la
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intensificacion del manejo antihipertensivo para los Con todo lo anterior sedimentado, se propone
motivos correctos, en el momento correcto y para el entonces un algoritmo para el abordaje del paciente
paciente correcto. hospitalizado con hipertension (Figura 3).

Presion arterial elevada (PAS 2 130 y/o PAD 2 80)*

Verifique la medicion adecuada

Busque y corrija factores que pueden causar HT
transitoria o alterar el registro de la PA

Determine la gravedad de la
elevacion de la PA

PAS >180 0 PAD > 110

PAS <180 0 PAD < 110

Evallie si hay dafio de
6rgano blanco

i

¢Existe alguna razon para considerar el tratamiento? Manejar como

emergencia
hipertensiva

¢Existe alguna razén para considerar el ratamiento?

Un vezresuelva

» Necesidad de antihipertensivos por otro motivo

diferente a la HT (hospitalizado por causa CV) + Paciente en prequirdrgico de
+ Conciliacion parcial de 6 i [ cirugfa mayor
+ Gran quemado no + Criti enfermo (HIC,
+ Paciente que sera llevado a biopsia renal (PA > + Verifique interacciones ACVh, ACVi)
140/90)+* s medicamentosas, comorbilidades, si T
[ funcion renal y ionograma para la !
No L eleccion delllos antihipertensivo(s) J Nyﬂ
i * Inicio sustentado en guias de HT 1
del paciente ambulatorio A\
» . ‘ ' + No titule de forma acelerada (< 1 Considere ajuste de
Vigile tendencias y considere una estrategia de semana) - .
hipertension permisiva + Evite uso de antihipertensivos A BB R MIE T2
5 individual de riesgo-beneficio
intravenosos

|

Estrategia A--M

Figura 3. Propuesta de abordaje para el paciente hospitalizado con

hipertension

Elaboracion propia

Nota: ACVh: accidente cerebrovascular hemorragico. ACVi: accidente cerebrovascular isquémico CV:
cardiovascular. HIC: hemorragia intracraneal. HT: hipertension. PA: presion arterial. PAD: presion arterial
diastolica. PAS: presion arterial sistolica.

*Los valores de presion arterial son los propuestos por el consenso de la AHA del 2024 (2).

**En pacientes con sospecha de estado hipermetabolico, el beneficio en desenlaces clinicos relevantes hasta la
fecha no es contundente.

***Se desconoce si estrategias de reduccion rapida de presion arterial reducen también el riesgo de sangrado.
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Conclusiones

A pesar de que es un problema clinico tan
frecuente, resulta sorprendente la relativa poca
importancia que se le ha dado en la literatura a la
hipertension en el paciente hospitalizado, lo que
ha derivado en una amplia heterogeneidad en la
forma en como se aborda esta situacion. El
consenso de la AHA para el manejo de estos
pacientes y la revision de la evidencia
subyacente a las recomendaciones planteadas
sugieren que la mejor aproximacién parece
descansar en una actitud desde el sentido comun,
el entendimiento de por qué hacemos lo que
hacemos en el paciente con hipertension y cuéles
son los factores que permean el registro de un
valor de PA en un monitor. Esto permite que el
clinico mantenga un umbral alto cuando se trata
de definir la intensificacion de un esquema
antihipertensivo en el paciente sin estigmas de
DOB. En resumidas cuentas, el truco parece
estar mas en aprender cuando no disparar, que en
identificar cuando hacerlo.
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