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1. Resumen

La hipertensién arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo cardiovascular con mayor
prevalencia en Espafia, con una cifra estimada del 33%. El mal control de la tensidn arterial
conlleva el aumento de complicaciones relacionadas con su propia elevacidon y que puede
finalizar en lesion de érganos diana o enfermedad cardiovascular. Entre esas complicaciones se
encuentra la crisis hipertensiva que se define como el aumento brusco de la tensidn arterial. La
mala adherencia al tratamiento antihipertensivo o el abandono a los tratamientos en los

hipertensos tratados son las causas mds importantes de crisis hipertensiva.

OBIJETIVO: conocer la situacidon y las causas de los pacientes que consultan por crisis
hipertensivas en el CS Cabo de Huertas durante el afio 2024. Esta puede ser principalmente por
mala adherencia a los tratamientos en los hipertensos tratados o por diagndstico nuevo de

hipertension arterial.

METODOS: se lleva a cabo un estudio observacional descriptivo a partir de datos retrospectivos;
la fuente de informacion son los datos secundarios recogidos de las historias clinicas de los
pacientes seleccionados. El periodo de tiempo seleccionado corresponde a un afio (desde enero

de 2024 hasta diciembre de 2024).

RESULTADOS: el 59% de las crisis hipertensivas eran hipertensos ya conocidos, el 21,3% de los
pacientes eran hipertensos diagnosticados de nuevo y en un 19,2% de los casos supuso un
evento puntual. En el andlisis de las causas destacamos que en el 44,5% de los pacientes no se
indicé una causa que determine la crisis hipertensiva. La no adherencia al tratamiento supuso el
17% de las causas conocidas y la ansiedad/estrés el 25,5%. En el andlisis de factores asociados
solo se obtuvo significacidn estadistica en el sintoma mareos (OR = 12.06 y p-valor = 0.023).
También se destaca que tres variables obtuvieron una tendencia no significativa: otras causas
(OR = 0.08 y p-valor = 0.071), otros tratamientos (OR = 8.42 y p-valor = 0.071), y visitar a su

médico de Atencidn Primaria tras la crisis hipertensiva (OR = 4.82 y p = 0.085).



CONCLUSIONES: cuando se analizan las categorias en los pacientes que tuvieron una crisis
hipertensiva podemos concluir que por cada 10 crisis hipertensivas atendidas en el CS Cabo de
Huertas: 6 se dieron en hipertensos ya conocidos, 2 fueron hipertensos diagnosticados tras
acudir a la cita de control con su médico de Atencién Primaria y 2 no fueron diagnosticados
finalmente de hipertensién. Ademas, al analizar las causas que reflejaron los facultativos en la
historia clinica tras valorar las crisis hipertensivas, en practicamente la mitad no se pudo conocer
o no se registrd y, en la otra mitad, fueron la ansiedad/estrés y la mala adherencia las principales
causas en los hipertensos ya conocidos. Por ultimo, por cada diez pacientes atendidos, tres no
tuvieron sintomas y de los que si tuvieron, los mas frecuentes fueron la cefalea y el mareo.
Cuando se valoraron las diferencias entre los hipertensos conocidos y los hipertensos de

nuevo/sin diagndstico, los hipertensos conocidos refieren mas el sintoma “mareo”.

PALABRAS CLAVE: “crisis hipertensiva”, “factor de riesgo” y “adherencia”.



2. Abstract

High blood pressure (hypertension) is one of the most prevalent cardiovascular risk factors in
Spain, with an estimated prevalence of 33%. Poor control of blood pressure leads to an increase
in complications related to elevated blood pressure itself, potentially resulting in target organ
damage or cardiovascular disease. Among these complications is the hypertensive crisis, which
is defined as a sudden increase in blood pressure. Poor adherence to antihypertensive treatment
or discontinuation of treatment in previously diagnosed hypertensive patients are the most

significant causes of hypertensive crises.

OBJECTIVE: to understand the situation and causes of patients presenting with hypertensive
crises at CS Cabo de Huertas during the year 2024. These may primarily result from poor
adherence to treatment in known hypertensive patients or from a new diagnosis of

hypertension.

METHODS: a descriptive observational study was carried out using retrospective data. The
information source consisted of secondary data collected from the medical records of selected

patients. The time period analyzed spans one year (from January 2024 to December 2024).

RESULTS: 59% of hypertensive crises occurred in patients already known to be hypertensive,
21.3% of the patients were newly diagnosed with hypertension, and in 19.2% of the cases it was
a one-off event. When analyzing the causes, it was found that in 44.5% of cases no specific cause
for the hypertensive crisis was recorded. Non-adherence to treatment accounted for 17% of the
known causes, and anxiety/stress for 25.5%. In the analysis of associated factors, only the
symptom of dizziness showed statistical significance (OR = 12.06, p-value = 0.023). Three
variables showed a non-significant trend: other causes (OR = 0.08, p-value = 0.071), other
treatments (OR = 8.42, p-value = 0.071), and visiting a Primary Care physician after the

hypertensive crisis (OR = 4.82, p-value = 0.085).



CONCLUSIONS: when analyzing the categories of patients who experienced a hypertensive crisis,
we can conclude that out of every 10 hypertensive crises attended at CS Cabo de Huertas: 6
occurred in patients already diagnosed with hypertension, 2 were in patients newly diagnosed
after their Primary Care follow-up visit, and 2 were ultimately not diagnosed with hypertension.
Additionally, when analyzing the causes recorded by physicians in medical records after assessing
the hypertensive crises, in nearly half of the cases the cause was either unknown or not
documented. In the other half, anxiety/stress and poor treatment adherence were the main
causes in patients with known hypertension. Finally, out of every ten patients seen, three had
no symptoms, and among those who did, the most frequent symptoms were headache and
dizziness. When comparing known hypertensive patients with newly diagnosed or undiagnosed

patients, dizziness was more commonly reported by the former.

KEYWORDS: “hypertensive crisis”, “risk factor” and “adherence”.



3. Introduccién.

La hipertensidn arterial (HTA) es una enfermedad de curso crénico y generalmente asintomatica;
ademas, es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en nuestra sociedad.
En 2019, en Espafia se estima una prevalencia de HTA del 33% en poblacién adulta. Sin embargo,
solo un 68% tenia recetado un tratamiento antihipertensivo y tan solo 1 de cada 3 pacientes

presentaba niveles de tensién arterial (TA) dentro del rango esperado. (1)

El mal control puede preceder a complicaciones, como es el caso de las crisis hipertensivas.
Definimos crisis hipertensiva como elevacidon aguda de la tensidn arterial que puede danar
drganos diana. La prevalencia se estima alrededor del 1% de las urgencias que se observan tanto
en atencién primaria como en el ambito hospitalario. Segun la Guia de la Sociedad Espafiola de
HTA consideramos crisis hipertensiva una TA sistdlica = 210 mmHg y/o una TA diastdlica = 120
mmHg. (3) Otras sociedades establecen el valor limite diagndstico de crisis hipertensiva en TA
sistolica 2180 mmHg y/o TA diastdlica > 110 mmHg. Dentro del concepto de crisis hipertensiva
distinguimos entre urgencia hipertensiva o emergencia hipertensiva; difieren en su manejoy en

sus caracteristicas clinicas como se observa en la siguiente tabla (4):

URGENCIA HIPERTENSIVA

EMERGENCIAS HIPERTENSIVA

No hay lesién de drgano diana.

Lesién drgano diana.

Manejo ambulatorio.

Requiere ingreso hospitalario.

Descenso progresivo de la TA.

Descenso rapido, pero no brusco de la TA.

Tratamiento via oral.

Tratamiento intravenoso.

Monitorizacion estrecha.

Tabla extraida a partir de la informacion obtenida en la referencia bibliogrdfica n.2 4.

Las causas subyacentes a estas crisis son numerosas, entre ellas destacamos la adherencia

terapéuticay la inercia clinica.




Por un lado, la adherencia es definida por la OMS como el “grado en el que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional
sanitario”. (2) Por otro lado, la inercia clinica es definida como la ausencia de cambios en un
tratamiento una vez estos han demostrado no ser suficientes para el control de la enfermedad.
Otras causas que pueden provocar una crisis hipertensiva son: olvidos, efectos adversos,
interacciones farmacoldgicas, farmacos como los AINES o los corticoides, consumo de drogas y/o

alcohol, feocromocitoma, patologia renal, crisis de ansiedad, etc. (anexo 1: referencia n.2 6).

3.1.Justificacién.

Como se ha comentado en la introduccidn, las crisis hipertensivas tienen una prevalencia en la
poblacién significativa, por lo que investigar la situaciéon diagndstica de estos pacientes vy las

causas de crisis hipertensiva resulta procedente.

Un estudio realizado en un hospital de Pakistan tuvo como conclusion que el 36% de los
ingresados por hipertensién no controlada (TA >140/90) o crisis hipertensiva (TA > 180/120)
tenian problemas de adherencia al tratamiento. La conclusién que podemos sacar de este
estudio es que, pese a que la adherencia es un factor de riesgo importante, existen también otras
causas. Por lo que teniendo en cuenta la diferencia entre Pakistan y Espafa, resulta oportuno

estudiar estas causas subyacentes a estas crisis en la poblacidn espafiola. (5)

4. Hipotesis.

Los pacientes que acuden al Centro de Salud Cabo Huertas por crisis hipertensiva son, en mayor
proporcion, pacientes hipertensos tratados que no realizan bien el tratamiento y, en menor

porcentaje, hipertensos de diagndstico nuevo.

a. Pregunta PICO.
- Poblacién: pacientes que acuden al CS Cabo Huertas por crisis hipertensiva.

- Intervencidén: no hay intervencién.



- Comparacién: no hay comparacion.
- Criterio de valoracién:

e Situacién con respecto a la hipertensién arterial: hipertensiéon conocida,
hipertension diagnosticada de nuevo, tension arterial elevada sin diagndstico
de hipertensién (CIE-10 R03).

e Causas: mala adherencia, ansiedad/estrés, otras causas o causa no registrada

(indeterminada).

b. Elementos pregunta de investigacion.
- Adjetivo interrogativo: ¢ cudntas?
- Medicidn: situacién diagndstica de los pacientes y causas.
- Condicién: crisis hipertensiva
- Poblacién: pacientes que acuden al CS Cabo Huertas por crisis hipertensiva.
- Lugar: urgencias y consultas de Atencién Primaria del CS Cabo Huertas.

- Tiempo: entre enero y diciembre de 2024.

5. Objetivos.

5.1.Objetivos primarios.

Los objetivos primarios del estudio son:

- Conocer la situacion diagndstica con respecto a la hipertensién arterial de los pacientes
que consultan por crisis hipertensivas en el contexto del CS Cabo de Huertas durante el
ano 2024.

- Analizar las causas de crisis hipertensiva en la poblacién estudiada.



5.2.0bjetivos secundarios.

- Conocer el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes seleccionados.

- Valorar, en los pacientes hipertensos que han sufrido una crisis hipertensiva, cuantas de
estas crisis han sido urgencias y cudntas emergencias.

- Valorar si presentan registro de la adherencia e intensificacidon del tratamiento en los

pacientes hipertensos conocidos que acude por crisis hipertensiva.

6. Material y métodos.

6.1. Descripcion del disefio.

Se realizard un estudio observacional descriptivo con datos retrospectivos en fuentes de
informacidn secundarias como es la historia clinica en el periodo transcurrido desde enero hasta

diciembre de 2024.

6.2.Estrategia de busqueda.

Para conocer la informacidn existente he realizado busquedas en bases de datos como Pubmed
o Scopus empleando las palabras clave “hypertensive crisis”, “risk factors” y “adherence”.

Ademds, he realizado busquedas en otras bases como ScienceDirect y en Google Chrome.

Asimismo, también he consultado pdginas relacionadas con la Sociedad Espafiola de Medicina

de Familia y Comunitaria.

6.3. Fuentes de informacion.

La informacion sera recogida a partir de datos secundarios, es decir, historias clinicas de los
pacientes que acudieron al CS Cabo Huertas (Alicante) por crisis hipertensiva en el periodo entre

enero y diciembre de 2024; recogeremos la informacidn para su posterior analisis.
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6.4. Ambito de estudio.

El dmbito de estudio incluye a aquellos pacientes pertenecientes al cupo del CS Cabo de Huertas,
registrados en la historia clinica y que, en el Ultimo afio hayan acudido a dicho centro por crisis

hipertensiva.

6.5. Criterios de inclusidn y exclusién.

Incluiremos en el estudio a aquellos pacientes mayores de edad, pertenecientes al CS Cabo de
Huertas y que en el dltimo afio han sido diagnosticados de crisis hipertensiva (CIE-10 116) en

Atencion Primaria.

En este estudio no hay criterios de exclusion ya que, cualquier paciente que cumpla los criterios

anteriores es susceptible de ser considerado para el posterior analisis.

6.6. Muestra.

La muestra final estudiada fue de 47 pacientes. En funciéon del porcentaje de hipertension
conocida se recalculard el tamafio muestral con la férmula de variables cualitativas para

poblaciones infinitas asumiendo un nivel de confianza al 95% y una precision del 5%.

6.7.Muestreo.

Se realizard un muestreo consecutivo incluyendo a todos los pacientes que acuden al CS Cabo

de Huertas por crisis hipertensiva en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2024.

6.8.Variables.

6.8.1. Variable principal.

Las variables principales de nuestro estudio son:

- Clasificar a los pacientes en: hipertensos ya conocidos, hipertensién de nuevo o no
diagnosticados de hipertension bien por no acudir al centro de salud o por no presentar

cifras diagndsticas de hipertensidn arterial.
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6.8.2. Variables independientes.
Edad (afios).
Sexo (hombre/mujer).
Anadlisis de las causas de urgencias hipertensiva: mala adherencia, alcohol/drogas, toma
de AINES o corticoides, hipertensidn secundaria, ansiedad/estrés, otras causas o causa
indeterminada.
Andlisis de las causas de emergencia hipertensiva: ictus, accidente isquémico transitorio,
hemorragia cerebral, cardiopatia isquémica, IAM, aneurisma de aorta, insuficiencia
renal, arteriopatia periférica, otras.
Habitos toxicos (tabaco (si/no), alcohol (si/no), drogas (si/no)).
Presencia de factores de riesgo cardiovascular (obesidad(si/no), diabetes(si/no),
dislipemia(si/no)).
Valoracién de la adherencia del paciente al tratamiento hipertensivo si esta estuviese
registrada en la historia clinica del paciente (si/no).
Valorar si en los hipertensos mal controlados estd registrada una intensificaciéon del
tratamiento en el Ultimo afio y, en el caso de estar registrado, valorar la inercia clinica
(si/no).
Valoracién de aquellos pacientes en los que la crisis hipertensiva supone la primera
manifestacion de la enfermedad (si/no).
Valoracidn de otras posibles causas subyacentes a la crisis hipertensiva.
Presencia de enfermedades cardiovasculares (IAM, ACVA, angina, AlT, TVP, TEP, etc.).
Presencia de enfermedades crdnicas (enfermedad neurodegenerativa, insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca).
Cuantificaciéon previa de riesgo cardiovascular.

Valor mas reciente de filtrado glomerular.

12



- Tratamiento antihipertensivo: medidas higiénico-dietéticas, tratamiento farmacoldgico
(IECA, ARAII, betabloqueantes, diuréticos, otros), otros tratamientos.

- Consumo de otros farmacos de forma regular (AINES, corticoides, coxibs, otros)

- Valorar si acude a su médico de atencidén primaria tras la crisis.

- Valorar si hubo sintomatologia: dolor en el pecho, dolor intenso de cabeza, disartria,
paralisis facial, debilidad en las extremidades.

- Derivacion hospitalaria (si/no).

6.9. Analisis estadistico.

6.9.1. Analisis descriptivo.

Si las variables son cualitativas se aplicaran el calculo de proporciones como la prevalencia o
porcentajes. En caso de tratarse de variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia
central como la media, mediana y moda y medidas de dispersion como la desviacién estandar.

De las variables mas relevantes se calcularan los limites de confianza al 95%.

6.9.2. Analisis bivariante.

Si nuestras variables siguen una distribucidon dentro de la normalidad se emplearan pruebas
paramétricas como Chi cuadrado para comparar proporciones o t de Student para comparar
medias. En el caso de no seguir una distribucion de normalidad se emplearan pruebas no
paramétricas en funcion de las variables que se comparan. Se considera la significancia

estadistica un p < 0.05.

6.9.3. Analisis multivariante.

Al ser la variable principal o dependiente cualitativa, para minimizar el sesgo de confusion y
valorar la interaccidn entre variables, se realizara analisis multivariante por regresiéon logistica
binaria. Se calculardn curvas ROC con sus areas bajo la curva al 95% para valorar la capacidad

discriminativa del modelo multivariante.
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Para valorar la asociacidon en el modelo de multivariantes cuantificaremos los cocientes de

probabilidades oods ratio con limites de confianza del 95%.

6.9.4. Andlisis estadistico final.

Debido al pequefio tamano muestral, en el andlisis bivariante se ha empleado el test exacto de
Fisher. No se ha podido realizar analisis multivariante, pero si se han podido calcular los

cocientes de probabilidades odds ratio ajustadas por edad segun las variables explicativas.

6.10. Aspectos éticos.

Al tratarse de un estudio realizado a partir de historias clinicas, es decir, datos secundarios y que
se encuentra dentro de la practica clinica habitual, no son necesarias ni hoja de informacién ni
consentimiento informado. El estudio garantiza que se van a tratar las fuentes bajo la legislacion
vigente, es decir, la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales, por lo que en el estudio no se veran reflejados datos

identificativos de los pacientes.

El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Etica del Hospital de Sant Joan d’Alacant y de la

Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel Hernandez (Anexo 2).

Este estudio es un Trabajo de Fin de Grado de una alumna del Grado de Medicina de la

promocién 2019-2025.
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7. Resultados.
7.1. Analisis descriptivo de la muestra.

En la tabla 1 se muestra el andlisis descriptivo de la muestra:

Diagndstico de HTA:
1. Nodiagnéstico.
2. HTA de nuevo.

3. HTAyaconocida.

09/47 (19,1%)
10/47 (21,3%)

28/47 (59,6%)

1. Urgencia hipertensiva.

2. Emergencia hipertensiva.

45/47 (95,7%)

02/47 (4,3%)

Causas:
1. Mala adherencia al tratamiento.
2. Drogas y/o alcohol.
3. Ansiedad/estrés.
4. Otras (especificar).

5. Indeterminada.

08/47 (17%)
01/47 (2,1%)
12/47 (25,5%)
05/47 (10,6%)

22/47 (46,8%)

1. 31-45anos.

2. 46-60 anos.

3. 61-74 anos.

4. >75anos.

01/47 (2,1%)
12/47 (25,5%)
19/47 (40,5%)

15/47 (31,9%)

1. Hombre.

2. Mujer.

20/47 (42,6%)

27/47 (57,4%)

Habitos téxicos:

1. Tabaco.

2. Alcohol.

3. Abuso de otras sustancias.

14/47 (29,8%)
06/47 (12,8%)

02/47 (4,3%)
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Tabla 1: Tabla descriptiva sobre las variables principales e independientes del estudio (cont.)

Factores de riesgo cardiovascular:

1. Obesidad.
2. Diabetes.
3. Dislipemia.

13/47 (27,7%)
01/47 (2,1%)

32/47 (68,1%)

Registro de la adherencia del paciente:
1. Si.

2. No.

03/47 (6,4%)

44/47 (93,6%)

Intensificacion del tratamiento el ultimo afo.

1. Si

2. No.

06/47 (12,8%)

41/47 (87,2%)

Tension arterial controlada en la ultima visita.

1. Si.

2. No.

36/47 (76,6%)

11/47 (23,4%)

Antecedentes de enfermedad cardiovascular:

1. Accidente isquémico transitorio.

2. |Insuficiencia renal.

02/47 (4,4%)

09/47 (19,2%)

Antecedentes de enfermedades cronicas:
1. Enfermedades neurodegenerativas.
2. Neoplasia.

3. Otras.

03/47 (6,40%)
05/47 (10,6%)

27/47 (57,4%)

Consumo regular de farmacos:
1. AINES.
2. Otros farmacos.

3. No.

03/47 (6,4%)
41/47 (87,2%)

06/47 (12,8%)
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Tabla 1: Tabla descriptiva sobre las variables principales e independientes del estudio (cont.).

Cuantificacion del riesgo cardiovascular.
1. No.
2. Riesgo bajo.

3. Riesgo moderado.

39/47 (83%)
04/47 (8,5%)

04/47 (8,5%)

Ultimo registro del filtrado glomerular:
1. No.
2. >90 ml/min.
3. 89-60 ml/min.
4., 59-45 ml/min.

5. 44 -30 ml/min.

01/47 (2,1%)

21/47 (44,7%)
14/47 (29,8%)
07/47 (14,9%)

04/47 (8,5%)

Tratamiento antihipertensivo:
1. Medidas higiénico-dietéticas.
2. IECA.
3. ARAIL
4. Betabloqueantes.
5. Calcioantagonistas.
6. Diuréticos.

7. Otros.

17/47 (36,2%)
09/47 (19,1%)
20/47 (42,6%)
02/47 (4,3%)
10/47 (21,3%)
03/47 (6,4%)

01/47 (2,1%)

¢Acude a su MAP tras la crisis?

1. Si.

2. No.

40/47 (85,1%)

07/47 (14,9%)
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Tabla 1: Tabla descriptiva sobre las variables principales e independientes del estudio (cont.).

Sintomas:
1. No. 14/47 (29,8%)
2. Dolor toracico. 01/47 (2,1%)
3. Cefalea. 17/47 (36,2%)
4. Mareo. 12/47 (25,5%)
5. Parestesias. 01/47 (2,1%)
6. Otros. 11/47 (23,4%)

Razén de emergencia hipertensiva:

1. Accidente isquémico transitorio. 02/47 (4,26%)

¢Derivacién a Urgencias hospitalarias?
1. Si 10/47 (21,3%) **

2. No. 37/47 (78,7%)

Clasificacion de los pacientes en funcién del diagndstico de HTA:
30

25

20

15

n° pacientes

10

5--
0

No diagnosticados HTA de novo HTA ya conocidos

Figura n.2 1: categorias de los pacientes en funcion del diagndstico de HTA.
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En la figura numero 1 se observan las 3 categorias realizadas al analizar la situacion clinica de las
crisis hipertensivas (objetivo primario). Se destaca que el 59,57% eran hipertensos ya conocidos,
en el 21,28% de los pacientes la crisis hipertensiva supuso el diagndstico final hipertension (HTA
de nuevo) y en un 19,15% supuso un evento puntual en el cual no se pudo realizar el despistaje

de hipertension.

En el andlisis de las causas destacamos que el 44,47% de los pacientes no tiene una causa que
determine la crisis hipertensiva (causa indeterminada). La no adherencia al tratamiento supuso
el 17% de las causas conocidas de crisis hipertensiva; por otro lado, las crisis hipertensivas en las
que se indicé ansiedad/estrés supusieron un 25,53% del total. Por ultimo, las causas de la
categoria “otras” representa el 10,6% y son: 2 pacientes por dolor intenso; 1 paciente coincide
con ciclos de quimioterapia; 1 paciente lo relaciona con la menstruacién; 1 paciente lo relaciona

con toma de un farmaco que contenia sustancias vasoconstrictoras.

En cuanto al perfil de la muestra: el 72,3% era mayor de 60 afios y el 54,7% fueron mujeres. Otras
variables destacables son los factores de riesgo cardiovascular y sus porcentajes son: el 29,8%

consumia tabaco, un 12,8% tomaba alcohol, el 27,7% presentaba obesidad y el 68,1% dislipemia.

Ademds, un 85,1% de los pacientes fueron a la visita con su médico de Atencidn Primaria tras la
crisis hipertensiva; los sintomas mas frecuentes son la cefalea con un 36% y el mareo con un

25%.

El 19,15% de los pacientes estudiados fue derivado al Servicio de Urgencias Hospitalarias: dos
por emergencia hipertensiva por accidente isquémico transitorio, cinco por no descenso de la
TA pese al tratamiento antihipertensivo, uno por tratarse de un paciente fragil, uno por

descompensacion psicdtica y el Gltimo por asociar sangrado nasofaringeo.
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7.2.Andlisis descriptivo de los hipertensos conocidos que acudieron por una crisis

hipertensiva. (valores obtenidos a partir de los datos de la tabla 2).

Para este analisis incluimos a los 28 pacientes que ya contaban con el diagnéstico de

hipertension cuando tuvieron la crisis hipertensiva. Su analisis descriptivo fue:

e Conrelacidn a las causas de la crisis HTA: en el 46,4% la causa no fue determinada, en el
28,6% la crisis fue secundaria a ansiedad, un 12,5% fue debido a mala adherencia y en
un 3,6% se debio a otras causas.

e Conrespecto alaedady el sexo: el 78,6% tenia mas de 60 afios y el 53,6% eran mujeres.

e Enlorespectivo a los factores de riesgo cardiovascular: el 25% eran fumadores, el 10,7%
tomaba alcohol, un 32,1% de los hipertensos eran obesos y el 71,4% estaba
diagnosticado de dislipemia.

e Conrespecto a otras enfermedades: el 17,9% habia tenido un accidente cerebrovascular
agudo (ACVA) y en el 7,1% coexistian el antecedente de ACVA y el diagnostico de
insuficiencia renal. El 10,7% estaba diagnosticado de wuna enfermedad
neurodegenerativa, el 14,3% tenian una neoplasia diagnosticada y el 60,7% presentaba
otra enfermedad crdnica. Por ultimo, el 7,1% tomaba AINES de forma regular y el 96,4%
tomaba otros tratamientos de forma crénica.

e En relacién con la cuantificacion del riesgo cardiovascular: en el 85,8% no estaba
registrado en su historia clinica, el 10,7 % presentaba bajo riesgo y el 3,6% riesgo
moderado.

e Enrelacion con el filtrado glomerular (FG) y al tratamiento antihipertensivo: en la figura
numero 2 se observa la distribucién de los hipertensos segin su FG. Con respecto al
tratamiento: el 32,1% tomaba IECAS, el 64,3% tomaba ARAIl, el 7,1% tomaba
betabloqueantes, el 35,7% tenia pautado calcioantagonistas, el 10,7% un diurético y un

3,6% tenia pautado otro fadrmaco con caracteristicas antihipertensivas.
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e Sobre los sintomas presentados durante la crisis hipertensiva: un 39,3% presentd
mareos, un 32,1% cefalea y un 21,4% otros sintomas.

o El 35% de los hipertensos conocidos no presentaba buen control de la tensién arterial
en la ultima visita, solo tenian registrada la adherencia el 10,7% y se le habia
intensificado el tratamiento en el Ultimo afo al 21,4%.

e Por ultimo, en el grupo de hipertensos ya conocidos, el 21,4% fue derivado al servicio de

Urgencias Hospitalarias.

Distribucién de los pacientes HTA segun su FG.

10 10
II | |

Figura n.2 2: distribucion de los pacientes hipertensos en funcion de su filtrado glomerular.

n.° pacientes

7.3. Andlisis bivariante. (Tabla 2)

En la tabla 2 se presenta el andlisis bivariante comparando los pacientes ya diagnosticados de
HTA vy los diagnosticados de nuevo/sin diagnosticar. Las variables que obtuvieron significacion
estadistica fueron: “tomar otros tratamientos antihipertensivos” con una p-valor de 0,033 y
“mareo” con una p-valor de 0,015. No hubo diferencias significativas en el resto de las variables

que se compararon.
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Tabla 2: Asociaciones de diagndstico de HTA segun variables explicativa: test exacto de

Fisher.

HTAnueva/NoHTA HTA ya conocida
n % n % p-valor

1. Urgencia. 17 37,8% 28 62,2% 0,158

2. Emergencia. 2 100% - - -
Causas:

1. Mala adherencia. 2 25% 6 75% 0,276

2. Ansiedad/estrés. 4 33,3% 8 66,7% -

3. Otras (especificar). 4 80% 1 20% -

4. Indeterminada. 9 40,9% 13 59,1% -

1. Hombre. 7 35% 13 65%

2. Mujer. 12 44,4% 15 55,6% 0,561

1. <60 afios. 7 53,8% 6 46,2%

2. >60 afios. 12 35,3% 22 64,7% 0,264
Habitos tdxicos:

1. Tabaco. 7 50% 7 50% 0,518

2. Alcohol. 3 50% 3 50% 0,674
Factores de riesgo cardiovascular:

1. Obesidad. 4 30,8% 9 69,2% 0,515

2. Diabetes. 1 100% - - 0,404

3. Dislipemia. 12 37,5% 20 62,5% 0,751
Antecedentes de enfermedad CV:

1. AIT. 2 28,6% 5 71,4% 0,502

2. Insuficiencia renal - AIT. - - 2 100% -




Tabla 2: Asociaciones de diagndstico de HTA segun variables explicativa: test exacto de

Fisher. (continuacion)

Ant. de enfermedades cronicas:

1. Enf. neurodegenerativas. - - 3 100% 0,262
2. Neoplasia. 1 20% 4 80% 0,635
3. Otras. 10 37% 17 63% 0,552

Consumo regular de farmacos:
1. AINES. 1 33,3% 2 66,7% 1,000

2. Otros farmacos. 14 34,1% 27 65,9% 0,033

Ultimo registro del f. glomerular:

1. >90 ml/min. 11 52,4% 10 47,6% 0,170
2. 89-60 ml/min. 4 28,6% 10 71,4% -
3. 59—45 ml/min. 3 | 42,9% 4 57,1% -
4. 44 -30 ml/min. - - 4 100% -

¢Acude a su MAP tras la crisis?

1. Si 14 35% 26 65% 0,102
2. No. 5 71,4% 2 28,6%

Sintomas:
1. Cefalea. 8 47,1% 9 52,9% 0,546
2. Mareo. 1 8,3% 11 91,7% 0,015
3. Parestesias. 1 100% - - 0,404
4. Ofros. 5 45,5% 6 54,5% 0,737

Razdén de emergencia hipertensiva:

1. AIT. 2 100% - - -




Derivacion a urgencias hospitalarias
1. Si. 4 40% 6 60% 1,000

2. No. 15 40,5% 22 59,5% -

7.4.Cociente de probabilidades (odds ratio) ajustados por edad. (Tabla 3)

Enlatabla 3 se presentan los cocientes de probabilidades (odds ratio) en las diferentes categorias
ajustadas por edad segun las variables explicativas. Solo se obtuvo significacion estadistica en el

sintoma “mareos”: OR = 12,06; IC 95% (1,42 — 119,13); p valor = 0,023.

En el andlisis observamos tres variables que obtuvieron una tendencia no significativa: la
categoria “otras causas” (OR 0,08; IC 95% (0,01 — 1,24); p-valor = 0,071), la categoria “otros
tratamientos” (OR 8,42; IC 95% (0,83 — 85,03); p-valor 0,071); y si visita a su médico de Atencién

Primaria tras la crisis hipertensiva (OR 4,82; IC 95% (0,8 — 28,87); p-valor = 0,085).

Tabla 3: Odds Ratios de diagndstico de HTA ajustados por edad, segun variables explicativas.

OR IC95% p-valor

Causas:

1. Ansiedad. 0,49 (0,06 - 4,20) 0,514

2. Otras (especificar). 0,07 (0,00-1,19) 0,066

3. Indeterminada. 0,36 (0,05-2,58) 0,306
Sexo:

1. Hombre.

2. Mujer. 0,64 (0,18 -2,23) 0,485
Habitos toxicos:

1. Tabaco. 0,70 (0,18 -2,68) 0,605

2. Alcohol. 0,84 (0,13-5,42) 0,854
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Factores de riesgo cardiovascular:

1. Obesidad. 2,54 (0,58-11,14) 0,216

2. Dislipemia. 1,25 (0,34 -4,62) 0,742
Antec. de enfermedades cronicas:

1. Neoplasia. 2,39 (0,23 -25,23) 0,469

2. Otras. 1,07 (0,29 -3,91) 0,917
Consumo regular de farmacos:

1. AINES. 1,12 (0,08 -15,68) 0,932

2. Otros farmacos. 6,56 (0,65-66,13) 0,111
¢Acude a su MAP tras la crisis?

1. Si. 4,79 (0,75-30,68) 0,098
Sintomas:

1. No. 0,60 (0,16 -2,28) 0,453

2. Cefalea. 0,74 (0,21 -2,63) 0,645

3. Mareo. 13,02 (1,42-119,13) 0,023

4. Otros. 0,56 (0,13-2,44) 0,442
¢ Derivacion a urgencias hospitalarias?

1. Si.

2. No. 1,43 (0,31-6,71) 0,647




8. Discusion.

8.1.Discusion del analisis descriptivo.

De las 47 crisis hipertensivas registradas, dos casos fueron emergencias hipertensivas finalmente
diagnosticadas como accidente isquémico transitorio en Urgencias Hospitalarias. Cuando se
analizan las causas, en casi la mitad de los pacientes no aparece registrada la causa en la historia
clinica, en 1 de cada 4 fue debido a ansiedad/estrés y en practicamente 1 de cada 6 la causa fue
la mala adherencia al tratamiento antihipertensivo. Seria importante que el equipo de Atencién
Primaria conociese estos resultados y se valorara conjuntamente las causas que aparecen en el

Anexo 1.

También es importante destacar que es una poblacién mayor en la cual predominan las mujeres
y coexisten un importante niumero de factores de riesgo a excepcién de la diabetes. También
llama la atencién que es una poblacién con enfermedades crénicas y cardiovasculares. La
mayoria de los pacientes tras la crisis hipertensiva acuden a su médico de Atencién Primariay,
con respecto a los sintomas, son la cefalea y los mareos los mas frecuentes. Por ultimo, 1 de cada
5 crisis hipertensiva fueron derivadas al hospital, principalmente por no bajar las cifras de

tension arterial.

8.2.Discusidn del analisis descriptivo de los HTA conocidos.

Se trata de una poblacién mayor en donde practicamente no existe diferencia por sexos y en la
que coexisten varios factores de riesgo cardiovascular y enfermedades crénicas. Aunque la causa
mas frecuente no esta registrada, podemos afirmar que tanto la ansiedad como la mala
adherencia son las causas mas frecuentes de crisis hipertensiva que se encuentran los médicos

de Atencién Primaria cuando valoran las causas de las crisis en los hipertensos conocidos.
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También se destaca que, en la Ultima visita, 1 de cada 3 pacientes no presentaban buenas cifras
de tensidn arterial y que casi el 30% de estos enfermos estan diagnosticados de ERC por el valor

del filtrado glomerular.

Con respecto al tratamiento, los ARAIl son los farmacos mas utilizados seguido de los
calcioantagonistas y de los IECAS. Otras caracteristicas que llaman la atencién son que la mayoria
de estos hipertensos no tienen estratificado el riesgo cardiovascular y presentan un bajo registro
de la adherencia a los tratamientos. En el Ultimo afio ha habido una intensificacidn terapéutica

en 1 de cada 5 hipertensos.

Si comparamos nuestros resultados con otros estudios podemos encontrar similitudes; en el
estudio de Saguner et al. (7) observaron que los pacientes que presentaban crisis hipertensivas
eran mayormente mujeres y que en gran proporcion de la muestra habia pacientes con
antecedentes de enfermedades tanto cardiovasculares como cronicas. Este estudio se realizé de
manera prospectiva y concluyé que la adherencia es la causa mas importante en el desarrollo de
las crisis hipertensivas ya que el 77% de los pacientes con crisis hipertensiva tenian mala

adherencia al tratamiento.

8.3.Discusion del andlisis bivariante.

Cuando se valoran las diferencias entre los hipertensos conocidos y los hipertensos de nuevo o
no diagnosticados, las diferencias significativas solo se obtuvieron en dos variables; la conclusion
del analisis de estas dos variables es que los hipertensos conocidos toman mds tratamientos y

que, durante las crisis hipertensivas, presentan mas mareo.

En el estudio por Calderon-Ocon et al. (8) realizado sobre la poblacién peruana, los resultados al
comparar una poblacion con diagndstico previo de hipertension con pacientes no diagnosticados
de hipertension previamente son similares en ambos grupos; si bien este estudio solo compara

datos sociodemograficos y factores de riesgo cardiovascular.
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8.4.Discusidn de los cocientes de probabilidad ajustados por edad.

Cuando se valoran los cocientes de probabilidad (odds ratio) ajustados por edad permanece la
significacion estadistica en el sintoma “mareo” y hay tres variables que presentan una tendencia
no significativa de tal forma que, los hipertensos conocidos presentan mas mareo, toman mas
tratamientos, acuden en mayor proporcién a la visita con su médico de Atencién Primaria tras la
crisis; cuando se pregunta por las causas, identifican menos otras causas que no sean la

ansiedad/estrés o la mala adherencia.

En este momento no disponemos de estudios publicados relacionados para comparar nuestros

resultados.

8.5.Fortalezas.

Entre las fortalezas del estudio destacamos la idea clinica, es decir, el estudio pretende conocer
la situacion clinica de los pacientes y las causas de crisis hipertensiva por las que consultan en
funcién del diagnéstico o no diagndstico de hipertensidn arterial. En este caso, en el Centro de

Salud Cabo Huertas durante el periodo transcurrido entre enero y diciembre de 2024.

Asimismo, como hemos mencionado anteriormente, se trata de un problema frecuente en
Atencién Primaria por lo que, tras realizar el estudio piloto, esperamos encontrar un tamarfio de
muestra lo suficientemente grande como para que los resultados en un futuro puedan ser

extrapolables a la poblacidn general.

8.6. Limitaciones.

Al ser un estudio piloto donde se han recogido datos del ultimo afio, tenemos que asumir error
aleatorio debido a un tamafio muestral insuficiente, sobre todo a la hora de comparar las
categorias. En este estudio se tiene que seguir aumentando el tamafio muestral para minimizar

el error aleatorio.
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Debido a que los datos del analisis han sido recogidos a través de historias clinicas, tenemos que
asumir cierto sesgo de infrarregistro (o medicion) en alguna de las variables, debido a que el

facultativo no haya registrado alguna variable de interés.

Con respecto al sesgo de seleccidn, hay que asumir que algunos pacientes con crisis hipertensiva
pueden no estar registrados o que no hayan acudido al centro de salud y hayan acudido a otros
centros sanitarios. Por ultimo, debido al pequefio tamafo muestral, no se ha podido realizar
analisis multivariante por lo que no se puede minimizar el sesgo de confusién, pero si hemos
podido ajustar el andlisis estadistico por edad a la hora de calcular los cocientes de probabilidad

(odds ratio).

8.7.Andlisis general del estudio.

De forma global, podemos concluir que 6 de cada 10 crisis hipertensivas aparecen en hipertensos
ya conocidos; de este grupo, 1 de cada 3 pacientes presentaban en la visita previa a la crisis cifras
de mal control tensional. También, 1 de cada 4 crisis hipertensiva se dan en hipertensos de
nuevo, es decir, que fueron diagnosticados a raiz de esta elevacidn tensional aguda. El otro 20%

de pacientes que han tenido crisis hipertensiva no estan diagnosticados.

Cuando se analizan las causas llama la atencidn el infrarregistro de éstas en la historia clinica y
de aquellas que se notifican, son la ansiedad/estrés y la mala adherencia las principales causas.
Hay que destacar que 1 de cada 5 pacientes son derivados al hospital siendo lo mas frecuente la
falta de disminucién de la TA pese al tratamiento en el centro de salud y por sintomas
compatibles con accidente isquémico transitorio. La cefalea y los mareos son los sintomas mas
comunes. Llama la atencién que en el 30% de las crisis los pacientes no manifestaron sintomas.
Con respecto a la valoracion de las crisis hipertensivas, a la hora de indicar si son urgencias o

emergencias hipertensivas, la mayoria fueron urgencias hipertensivas.
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Con respecto a los factores que hemos encontrado en el analisis bivariante y ajustado por edad,
debido al pequeiio tamafio muestral, hay que tomar con cautela al valorar el perfil de las
variables obtenidas que se asociaron mas en aquellos pacientes que ya estaban diagnosticados

de hipertension.

9. Conclusiones.

- Cuando se analiza la situacién clinica en los pacientes que tuvieron crisis hipertensivas
podemos concluir que por cada 10 crisis hipertensivas atendida en el Centro de Salud Cabo
de Huertas: 6 se dieron en hipertensos ya conocidos, 2 fueron hipertensos diagnosticados
tras acudir a la cita de control con su médico de Atencidn Primaria y 2 no fueron
diagnosticados finalmente de hipertensidn sin conocer el motivo.

- Alanalizar las causas que reflejaron los facultativos en la historia clinica tras valorar las crisis
hipertensivas, en practicamente la mitad no se pudo conocer o no se registré y de la otra
mitad, se debid principalmente a ansiedad/estrés y a mala adherencia.

- De las crisis hipertensivas atendidas, la mayoria fueron urgencias hipertensivas. Por cada 10
pacientes atendidos: 3 no tuvieron sintomas y, de los pacientes que si tuvieron, los mas
frecuentes fueron la cefalea y el mareo.

- Aproximadamente 1 de cada 5 tuvo que ser derivado al hospital siendo lo mas frecuente la
falta de disminucidn la tensidn arterial pese al tratamiento pautado en el Centro de Salud.

- Cuando se valoran las diferencias entre hipertension conocida e hipertension de nuevo/sin
diagndstico, los hipertensos conocidos refieren mas el sintoma “mareo”.

- De los hipertensos conocidos que tuvieron crisis hipertensiva, practicamente 3 de cada 10
tenia un filtrado glomerular indicativo de enfermedad renal crénica. En estos pacientes fue

bajo el registro de riesgo cardiovascular y de adherencia.
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11. Anexo 1.

Factores desencadenantes de crisis hipertensiva.

HTA esencial mal controlada

HTA esencial sin seguimiento protocolizado
Mala adherencia habitual o abandono terapéutico

Suspensién de tratamiento antihipertensivo durante patologia intercurrente, una
hospitalizacién o un periodo perioperatorio
Toma de sustancias presoras (farmacos, alcohol o drogas ilicitas)

Farmacos presores

Antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la COX 2, corticoides a dosis altas,
anticonceptivos orales, antidepresivos, IMAOs, vasoconstrictores nasales,
inmunosupresores anticalcineurinicos, eritropoyetina, tratamientos oncolégicos
(agentes alguilantes, farmacos anti-VEGF, farmacos inhibidores de los checkpoint
inmunelagicos), antirretrovirales

Alcohol

Consumo excesivo cronico
Intoxicacion aguda
Deprivacion

Drogas ilicitas

Anfetaminas, cocaina, drogas de ‘disefio’

Patologia renal

Patologia parenquimatosa (glomerulonefritis, nefritis intersticiales agudas, vasculitis,
sindrome urémico-hemolitico, tumores), patologia vascular (estenosis arteriales,
trombosis venosa), ERC avanzada

Patologia endocrinologica

Hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma, hipercortisolismo (sindrome de
Cushing), otras alteraciones adrenales menos frecuentes, hipertiroidismo,
hipotircidismo, hiperparatiroidismo, acromegalia

Patologia neurologica

Traumatismeo craneoencefalico, ictus isquémicos o hemorragicos, tumores, lesiones
medulares, convulsiones, disautonomia familiar, sindrome de Guillain-Barré

Patologia relacionada con el embarazo

Preeclampsia / eclampsia

Miscelanea

Dolor, ansiedad, quemaduras graves, radioterapia, coartacion de aorta, ingesta
abusiva de sodio en la dieta, fluidoterapia intravenosa con exceso de sodio,
retencion aguda de orina, SAHS

HTA, hipertension arterial; COX; ciclooxigenasa; IMAOs, inhibidores de la monoamino oxidasa;
il.r‘EGF: vascular endothelial growth factor, ERC, enfermedad renal cronica; SAHS, sindrome de apnea-hipopnea del suefio.
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D. Francisco Sinchez Ferrer, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién del
Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su reunién de fecha 28 de Enero de 2025, ha evaluado la propuesta del
investigador D. Salvador Pertusa Martinez, del Centro de Salud Cabo Huertas del Departamento
de Salud Alicante — San Joan d’Alacant, para que sea realizado el proyecto de investigacién titulado
“ANALISIS DE LAS CAUSAS DE CRISIS HIPERTENSIVA EN EL CENTRO DE SALUD DE
CABO HUERTAS DURANTE EL ANO 2024” Cédigo de Comité: 25/003.

y que considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.
Son adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.
El tratamiento de la informacién del estudio se realizard conforme a la legislacion vigente de
proteccién y confidencialidad de los datos en relacién a los métodos, riesgos y tratamiento
de los mismos tal y como se contempla en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016.

y que este Comité da su aprobacién a dicho estudio para que sea realizado por D. Salvador
Pertusa Martinez, del Centro de Salud Cabo Huertas del Departamento de Salud Alicante — San
Joan d’Alacant.

Lo que firmo en San Juan, a 29 de Enero de 2025

SECRETARIO DEL CEI
FRANCISCO | o
JOSE|SANCHEZ| ot S
FERRER 1241:16 40100

Fdo.: Francisco Sanchez Ferrer





