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25.

¢Qué son las crisis hipertensivas?

¢Como se clasifican las crisis hipertensivas?

¢Cuales son los mecanismos fisiopatoldgicos de las crisis hipertensivas?

(Cual es el impacto de las crisis hipertensivas en la poblacién general y la importancia de
su tratamiento?

{Como identificar una crisis hipertensiva con base en la clinica, y hallazgos en la
exploracion fisica?

¢(Cuales son los estudios de laboratorio y gabinete necesarios para el diagnostico y
tratamiento de las crisis hipertensivas?

¢(Cual es la diferencia entre crisis, emergencias y urgencias hipertensivas, y cuales son los
escenarios mas comunes de cada una de ellas?

¢En cuales escenarios esta indicado el internamiento, y en cuales no?

¢(Cuales pacientes deben ser referidos a segundo nivel de atencion?

¢Cudles son los farmacos recomendados en cada caso?

¢Cuales pacientes deben recibir tratamiento endovenoso, y cuales, via oral?

¢(Cuales son los objetivos iniciales de tratamiento en la reduccion de las cifras de presion
arterial?

¢Como monitorizar la reduccién de la presion arterial?

(Cuando debe egresarse al paciente con crisis hipertensiva?

¢(Cuales son las complicaciones potenciales de una crisis hipertensiva?

¢{Cual es el riesgo de hemorragia cerebral en una crisis hipertensiva?

¢{Cual es el riesgo de hemorragia ocular en una crisis hipertensiva?

¢(Cual es el riesgo de edema cerebral en una crisis hipertensiva?

¢{Cual es el riesgo de isquemia miocardica en una crisis hipertensiva?

¢(Cuales son las consecuencias de reduccion abrupta de la cifras de presion arterial en
una crisis hipertensiva?

¢{Cuales son los profesionales de la salud especialistas involucrados en el tratamiento de
una crisis hipertensiva, y en qué escenarios deben ser consultados?

¢(Cual es la eficacia y seguridad de los medicamentos orales en el tratamiento de una
crisis hipertensiva?

¢Cual es la eficacia y seguridad de los medicamentos endovenosos en el tratamiento de
una crisis hipertensiva?

¢;Cuales son los efectos colaterales de los medicamentos endovenosos en el tratamiento
de las crisis hipertensivas, y cdmo identificarlos y prevenirlos?

¢{Cuales son los medicamentos y drogas que con mayor frecuencia predisponen a crisis
hipertensivas?



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS E

La prevalencia de hipertensién arterial sistémica (HTA) en México ha sido mayor en los Gltimos
anos, consecuencia del crecimiento desmesurado de enfermedades crénicas esenciales, como
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad, y sindrome metabdlico (Zampaglione,
1996). No obstante, la incidencia de las crisis hipertensivas en el mundo ha disminuido en los
ultimos anos, en parte debido a la facil disponibilidad y uso de medicamentos antihipertensivos
(Braunwald E, 2000).

Las crisis hipertensivas se presentan generalmente en enfermos con hipertension arterial sistémica;
sin embargo, también pueden ocurrir en enfermos con deteccion reciente de HTA, o de corta
duracion. La hipertension arterial es una de las condiciones patoldgicas que mas aquejan a la
poblacién mexicana en un promedio nacional de 30.05%, (Rosas M, 2008); afecta,
aproximadamente, a 1 billén de personas a nivel mundial (Mancia G, 2007) y causa alrededor de
7.1 millones de muertes por ano. Se ha estimado una proyeccion de 1.56 billones de hipertensos
para el ano 2025, sin variaciones entre hombres y mujeres; es posible que entre la poblacién
latinoamericana aumente esta prevalencia. La hipertension arterial sistdlica y diastdlica, se ha
demostrado, aumentan de forma independiente el riesgo a eventos vasculares cerebrales, infartos
cerebrales, infartos agudos de miocardio, asi como enfermedad renal crénica terminal, falla cardiaca
y enfermedad arterial periférica. Aproximadamente, 1% de la totalidad de los pacientes hipertensos
va a presentar algiin tipo de crisis hipertensiva: la urgencia hipertensiva, en 76% y la emergencia, en
24% (Papadoupulos D, 2010).

Esta guia pretende llevar un mensaje claro y conciso de la etiologia, fisiopatologia, presentacion
clinica, diagndstico diferencial y estrategias terapéuticas actuales de la hipertension arterial aguda,
en sus diferentes escenarios de presentacion cotidiana, en los servicios de urgencias y en el primer
nivel de atencion. Todos sus temas estan desarrollados por expertos que viven en la practica clinica
diaria este problema médico, lo que garantiza al usuario de la GPC que los autores han traducido e
interpretado la bibliografia del tema y la han aterrizado a una realidad practica.
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo vy a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Prevencion, diagnostico y tratamiento de las crisis
hipertensivas.

e Titulo actualizado: Diagndstico y tratamiento de las crisis hipertensivas en
adultos en los tres niveles de atencion.

2. Las Evidencias y Recomendaciones (en caso de que se hayan excluido o incluido, sefialar
en qué etapa del tamizaje):
¢ Promocion de la salud
e Prevencion
e Diagnéstico
e Tratamiento
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La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de las crisis hipertensivas en los tres
niveles de atencion forma parte de las guias que integraran el Catidlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

e Establecer los lineamientos en el diagndstico y tratamiento del enfermo que se presenta con crisis
hipertensiva

Objetivos secundarios:
® Que el personal de salud de primer contacto impacte positivamente en la atencién y la disminucion

de morbilidad y mortalidad en las crisis hipertensivas

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

10
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Segun la clasificacion de la hipertension, de acuerdo al National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7), se considera normal la cifra
de tension arterial menor de 120/80 mm Hg (Cuadro 1).

Las crisis hipertensivas se definen arbitrariamente como una elevacién grave de la presion arterial,
generalmente considerada con cifra diastdlica >120 mm Hg vy sistélica > 180 mm Hg. Se subdividen
en emergencias y urgencias (Cuadro 2). Las emergencias implican un estado de mayor gravedad y
peor pronodstico por la presencia de dano agudo a un érgano blanco; ejemplos de éstas son la
encefalopatia hipertensiva, crisis adrenal, infarto de miocardio, hemorragia subaracnoidea, evento
isquémico cerebral, hipertension perioperatoria, diseccion adrtica aguda, preeclampsia y eclampsia.
Tipicamente son condiciones en las cuales el subito aumento de las cifras tensionales requiere
reducirse de manera inmediata (no necesariamente a niveles normales), mediante medicamentos
por via endovenosa en un lapso de horas. Las urgencias hipertensivas se presentan cuando hay una
elevacion de tension arterial; en general, se presentan en pacientes con hipertension crénica
previamente diagnosticada con dafno cronico a algiin érgano diana pero no se encuentra alguna
relacion con dano agudo; requieren reduccion de las cifras tensionales en forma gradual,
generalmente en un periodo de 24 a 48 horas mediante medicamentos por via oral, y con frecuencia
no requieren internamiento hospitalario. No hay un nivel arbitrario de cifras de presion arterial que
las distinga. Los pacientes con hipertension arterial crénica toleran mejor el incremento abrupto de
las cifras tensionales que los pacientes normotensos; un ejemplo de ello es que los primeros rara vez
desarrollan encefalopatia hipertensiva, a menos que las cifras diastdlicas sean >150 mm Hg; otros
casos, como los nifios con glomerulonefritis, o mujeres jovenes con eclampsia pueden presentar
encefalopatia con cifras aun menores (Chobaniam AV, 2003).

11
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada o la escala seleccionada para ello. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Escala de Gradacion: American College
of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

12
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
7 . 7 . B
En las dltimas cuatro décadas la prevalencia de las AHA

crisis hipertensivas se ha mantenido estable, pero con
una mejora sustancial en la mortalidad.

Marik P, 2011

Los cambios en el estilo de vida se deben poner en
practica en todos los pacientes hipertensos, ya que
estas medidas pueden reducir la presion arterial, el
numero y dosis de los farmacos, y pueden afectar
favorablemente al riesgo cardiovascular total.

A
AHA
Mancia G, 2009

Se debe recomendar el abandono del tabaco, la
reducciéon de peso, el abandono del consumo de
alcohol, la realizacion de actividad fisica, reducciéon de
la ingesta de sal y aumento en el consumo de frutas y
verduras, con reduccion de la ingesta de grasas
saturadas.

|
AHA
Mancia G, 2009

En un estudio prospectivo se observd una asociacion
inversa dependiente de la dosis entre el consumo del
café y la mortalidad total.

B
AHA
Freedman N, 2012

Se recomienda el consumo mayor de 6 tazas de café al
dia, ya que reduce la mortalidad en 10% en hombres y
15% en mujeres.

1]5)
AHA
Freedman N, 2012
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

B
AHA
Saguner A, 2010

En un estudio prospectivo de 85 pacientes
hipertensos, 15.4% presentd crisis hipertensiva.

La emergencia hipertensiva ocurre mas cominmente
en pacientes sin un control adecuado por falta de
apego terapéutico, obesidad, sexo femenino,
presencia de cardiopatia hipertensiva, enfermedad

coronaria.
El control inadecuado de la presion arterial, basado C
en las mediciones ambulatorias de la presion arterial AHA

sistolica, es un factor de riesgo independiente de | Preston RA, 1999
emergencia hipertensiva.

|
AHA
Calhoun DA, 2008

Deberan identificarse los factores que pueden
favorecer hipertension resistente al tratamiento y
eventualmente un evento de emergencia
hipertensiva, como: edad avanzada, sexo femenino,
obesidad, presencia de cardiopatia hipertensiva,
consumo de sal, diabetes mellitus, apnea obstructiva
del sueno, enfermedad renal crénica, causas
adrenales.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIV.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

A
AHA
Mancia G, 2009

Generalmente, en los pacientes hipertensos se tiene
que calcular el riesgo global total, con el fin de
obtener la probabilidad de riesgo relativo a 10 anos,
para llevar un tratamiento dirigido, determinado por
su riesgo.

Caracteristicas del paciente con alto riesgo
cardiovascular:

- TA >180 mm Hg sistdlica o >110 mm Hg diastdlica

- TA sistdlica > 160 mm Hg con diastélica <70 mm
Hg

- Diabetes mellitus

- Sindrome metabdlico

- Mas de tres factores de riesgo cardiovascular
- Complicaciones cardiovasculares previas

- Enfermedad renal crénica

- Uno o mas de los siguientes datos subclinicos de
o6rgano blanco:

e Hipertrofia ventricular por electrocardiografia o
ecocardiografia

e Ultrasonido con evidencia de engrosamiento de
las paredes de la cardtida o placa de ateroma

® Incremento moderado de creatinina
e Microalbuminuria o proteinuria
e Enfermedad cardiovascular o renal establecida

e Disminucion de la depuracion de creatinina

I
AHA
Doreen MR, 2011

Los modelos multifactoriales de evaluacion de riesgo
relativo a 10 anos pueden ser utilizados para predecir
con mayor precision a una persona de riesgo
cardiovascular global elevado.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La historia clinica es breve, y se centra en la C
AHA

hipertension diagnosticada previamente, incluyendo
tiempo de evolucidn, gravedad y nivel de control.

Zampaglione, 1996

Se debe evaluar rapidamente la presencia de
sintomas relacionados con elevaciones graves de la
presion arterial, particularmente los que indican
lesién organica inminente o continua (Cuadro 3).

La exploracion fisica debe comenzar con varias
determinaciones de la presion arterial, utilizando un
manguito del tamano adecuado en las dos
extremidades superiores y en una extremidad
inferior, si los pulsos periféricos estan muy reducidos.

|
AHA
Zampaglione, 1996

El paciente con emergencia hipertensiva puede tener
datos de falla cardiaca aguda, asi como datos de
isquemia miocardica, desde un angor hemodinamico
hasta llegar al infarto de miocardio.

C
AHA
Rhoney D, 2009

La exploracion cardiovascular se debe centrar en
signos de descompensacion ventricular izquierda,
como estertores crepitantes, un nuevo soplo de
insuficiencia mitral o adrtica o un ritmo de galope
con tercer ruido cardiaco. Incluye también el registro
de presion arterial en ambas extremidades
superiores, particularmente si la diseccion de la aorta
se encuentra en el diagnéstico diferencial inicial.

lla
AHA
Calhoun DA, 1990

La encefalopatia hipertensiva puede reducir la
cognicion, ademas de producir efectos neurolégicos
focales y actividad convulsiva.

A
AHA
Finnerty FA, 1972
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En la encefalopatia hipertensiva, los datos clinicos
son:

Cefalea intensa

Nausea

\/émito

Alteraciones visuales

Nistagmo

Crisis convulsivas focales o generalizadas
Estado confusional

Alteraciones en la movilidad focal o segmentaria

La cefalea es el sintoma mas comun -se reporta hasta
en 75% de los casos-; alteraciones como la
hemiparesia o afasia son poco comunes; en cambio,
son mas frecuentes las alteraciones visuales, como la
vision borrosa, los escotomas, o defectos en los
campos visuales.

B
AHA
Mendoza-Gonzdlez C,
2008

Se debe tener en mente que la encefalopatia
hipertensiva es un diagnéstico de exclusion, que se
establece sélo después de haber descartado otras
lesiones, como evento vascular cerebral (EVC),
hemorragia subaracnoidea y lesiones con efecto de
masa.

lla
AHA
Finnerty FA, 1972

Las alteraciones clinicas neuroldgicas asociadas a
hipertensién crénica son, en general, focales (EVC
lacunar o hemorragia de ganglios basales), a
diferencia de las alteraciones asociadas a
hipertension aguda, las cuales son asociadas a
disfuncion cerebral difusa.

A
AHA
Immink RV, 2004

Una exploracion neuroldgica detallada desde el
momento del ingreso y durante el seguimiento nos
puede aportar informacion sobre dano a sistema
nervioso central, ya sea como una manifestacion
focal (infarto o hemorragia cerebral) o wuna
manifestacion difusa (encefalopatia hipertensiva).

I1b
AHA
Strandgaard S, 1984

El dano renal agudo se sospecha en pacientes con
elevacion severa de la presion arterial, hematuria o
empeoramiento de la funcién renal.

C
AHA
Baumann B, 2011
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Cualquier dato de dano renal se tomara como evento
agudo.

IIb
AHA
Baumann B, 2011

En el contexto de la urgencia hipertensiva la
oftalmoscopia nos proporciona informaciéon sobre
dano a 6rgano blanco a este nivel.

La exploracion del fondo del ojo demuestra en la fase
temprana del papiledema un sobrellenado de los
lechos venosos, pérdida de la pulsaciéon venosa,
hiperemia del disco optico y borrado de sus
margenes y de la fovea.

Los signos tardios son: elevacion de la cabeza del
nervio optico y diseminacion del edema a la retina
circundante, asociado a infiltrados algodonosos.

A
AHA
Marik P, 2007

Las hemorragias retinianas, microaneurismas vy
exudados algodonosos se asocian con 2 a 4 veces el
riesgo de EVC.

La retinopatia hipertensiva duplica el riesgo de
enfermedad cardiaca coronaria, y la presencia de
cualquier lesion focal o estrechamiento de las
arteriolas casi triplica el riesgo.

B
AHA
Wong T, 2001

B
AHA
Duncan B,2002
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIV.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
. , . C
El to d did bl |
aparato de medida mas aconsejable es e AHA

esfigmomandémetro de equipos certificados. Pueden
utilizarse esfigmomanoémetros anaeroides,
electroénicos y digitales.

Mancia G, 2009

Se debe utilizar de preferencia esfigmomandémetro
de equipos certificados. Todos los aparatos deben ser
revisados vy calibrados periédicamente, y los
estetoscopios, de calidad.

E]
AHA
Mancia G, 2009

La presion arterial debe ser tomada cada 5 minutos
en pacientes con crisis hipertensiva y valorar
posteriormente su espaciamiento.

11b
AHA
Baumann B, 2011

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
. C e . . A
En el paciente con crisis hipertensiva es importante AHA

la realizacion de estudios de laboratorio y gabinete
para evaluar el estado actual del paciente y el
potencial dafo a érgano blanco.

Mancia G, 2009

Los estudios que se realizan en una emergencia
hipertensiva se encuadran en dos niveles de
prioridad.

Los estudios iniciales deben ser precisos, rapidos y se
deben utilizar para confirmar la presencia de
alteracion organica.

Las pruebas se deben realizar simultaneamente con
el inicio del tratamiento antihipertensivo.

lla
AHA
Calhoun DA, 1990
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Los estudios posteriores, habitualmente en un
momento en el que ya se ha estabilizado al paciente,
se emplean para detectar causas secundarias, cuando
proceda.

Los estudios iniciales recomendados incluyen
biometria hematica completa, panel de bioquimica,
analisis de orina, ECG y estudios de imagen, cuando
proceda.

lla
AHA
Calhoun DA, 1990

El estudio microscopico del sedimento urinario
puede mostrar proteinuria significativa, eritrocitos o
cilindros celulares indicativos de enfermedad del
parénquima renal.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

El frotis de sangre periférica detecta la presencia de
anemia hemolitica microangiopatica, que puede
complicar a la emergencia hipertensiva.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

Se producen alteraciones electroliticas,
particularmente hipopotasiemia, que refleja la
activacién de la aldosterona, en hasta 50% de los
pacientes con una emergencia hipertensiva.

El panel de bioquimica también puede aportar datos
de disfuncion renal o hepatica, o ambas.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

El electrocardiograma identifica datos de isquemia
coronaria, infarto o hipertrofia ventricular izquierda.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

Una radiografia de tdérax puede mostrar edema
pulmonar o ensanchamiento mediastinico, lo que
plantea la sospecha de diseccion adrtica.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

Cuando la evaluacién clinica indica isquemia o
hemorragia cerebrovascular, o si el paciente esta en
coma, se debe realizar inmediatamente una TC o una
RMN del encéfalo.

1
AHA
Zampaglione B, 1996
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La evaluaciéon inicial del paciente con crisis B
AHA

hipertensiva es fundamental para determinar la
existencia de dafio a 6rgano blanco (Algoritmo 1).

Mendoza-Gonzdlez C,
2008

Una vez identificado el paciente con darno agudo por
hipertension, debera iniciarse un manejo agresivo de
control de la presion arterial.

Considerando que esta en riesgo la vida del paciente
si no se realiza un adecuado control de la presion
arterial, la inica manera de limitar el dano a érgano
blanco es el adecuado control de las cifras de presion
arterial, que implica el manejo farmacoldgico
apropiado y una paulatina disminucién de la presion
arterial.

11b
AHA
Mendoza-Gonzalez C,
2008

Los pacientes con elevaciones marcadas de PA y
lesién aguda de érganos diana (encefalopatia, infarto
de miocardio, angina inestable, edema de pulmoén,
eclampsia, ictus, trauma craneal, hemorragias
intensas o  diseccion  adrtica)  requieren
hospitalizaciéon y tratamiento parenteral. Si no existe
lesion aguda en odrganos diana no es precisa la
hospitalizaciéon, pero deben recibir tratamiento
antihipertensivo combinado.

A
AHA
Chobaniam AV, 2003

Las emergencias generalmente precisan una
reduccion rapida de la presion arterial, con farmacos
parenterales administrados en un contexto
hospitalario con monitorizacién continua en una
unidad de terapia intensiva (UTI).

B
AHA
Gifford RW, 1991

El objetivo inicial del tratamiento de las emergencias
hipertensivas es la reduccién controlada y progresiva
de la presion arterial, con el objetivo de lograr la
reduccién de 20% a 25% de la presién arterial media
durante un periodo de varios minutos hasta 1 hora.

El objetivo no es reducir la presion arterial hasta
niveles normales.

A
AHA
Vaughan C, 2000

B
AHA
Gifford RW, 1991
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El tratamiento con farmacos parenterales se debe
administrar en una UTI, para controlar la lesion
organica a la vez que se minimiza el riesgo de
hipoperfusiéon de los lechos cerebral, coronario y
renovascular.

B
AHA
Gifford RW, 1991

La administraciéon de los farmacos parenterales que
se utilizan en las crisis hipertensivas son:
nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, labetalol,
esmolol, nicardipino, fentolamina, fenoldopam, entre
otros.

B
AHA
Calhoun DA, 1990

El nitroprusiato de sodio es el agente de eleccion de
las emergencias hipertensivas, por su rapido inicio de
accion, vida media corta, y por tener minimo efecto
adverso en el flujo sanguineo cerebral.

A
AHA
Vaughan C, 2000

Las infusiones de nitroprusiato recomendadas son de
0.3 mg/kg/minuto hasta 10 mcg/kg/minuto, o
hasta alcanzar la cifra tensional adecuada.

|
AHA
Rhoney D, 2009

La nicardipina ha demostrado aumentar tanto el
volumen sistdlico y el flujo sanguineo coronario con
un efecto favorable en el equilibrio de oxigeno al
miocardio. Esta propiedad es util en pacientes con
arteriopatia coronaria e insuficiencia cardiaca
sistolica. El inicio de accion de nicardipina
intravenosa es de 5 a 15 min, con una duracién de
accionde 4 a6 h.

A
AHA
Vaughan C, 2000

Papadopoulos D, 2010

El labetalol produce, debido a sus efectos beta-
bloqueantes, que la frecuencia cardiaca se mantenga
o se reduzca ligeramente, manteniendo el gasto
cardiaco; reduce la resistencia vascular sistémica sin
disminuir el flujo sanguineo periférico ni el flujo
sanguineo cerebral, renal y coronario.

A
AHA

Papadopoulos D, 2010

Nicardipino y labetalol son particularmente efectivos
en el tratamiento de la encefalopatia hipertensiva.

A
AHA
Vaughan C, 2000
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El labetalol se puede administrar como dosis de carga
de 20 mg, seguido por repetidas dosis crecientes de
20 a 80 mg en 10 min, a intervalos regulares hasta
lograr la presion sanguinea deseada.

Alternativamente, después de la dosis de carga
inicial, es especialmente efectiva una infusion que
comienza en 1 a 2 mg / min y se valora hasta que el
efecto hipotensor deseado se consigue.

lla
AHA
Papadopoulos D, 2010

Debido a las propiedades farmacocinéticas del
esmolol, algunos autores consideran que es un
bloqueador beta-adrenérgico ideal para uso en
pacientes en estado critico.

B
AHA
Gray RJ, 1987

A
AHA
Papadopoulos D, 2010
El esmolol se administra a 0.5 a 1 mg/kg dosis de lla
carga de mas de 1 min, seguido por una infusion a AHA

partir de 50 mcg/kg/min y aumentando hasta a
300 mcg/kg/min, segiin sea necesario.

Gray RJ, 1987
Papadopoulos D, 2010

La nitroglicerina es la droga de elecciéon en crisis
hipertensiva que curse concomitantemente con
signos de isquemia miocardica.

B
AHA
Gifford RW, 1991

La dosis recomendada de nitroglicerina es de 5 a 10
mcg/kg/min.

lla
AHA
Braunwald E, 2000

Fenoldopam es unico entre los agentes parenterales,
ya que media la vasodilatacion periférica actuando
sobre los receptores periféricos dopamina-1. En un
ensayo clinico multicéntrico, fenoldopam fue tan
eficaz como nitroprusiato para el tratamiento de la
emergencia hipertensiva.

A
AHA
Papadopoulos D, 2010

La dosis inicial de 0,1 mcg/kg/min, la cual puede
ajustarse cada 15 minutos dependiendo de la
respuesta de la presion sanguinea. Se ha demostrado
que tiene una disminucion de la presion arterial dosis
dependiente en el rango de infusiéon de 0,03 a 0,3
mcg/ kg/minuto.

lla
AHA
Papadopoulos D, 2010
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La fentolamina es un antagonista alfa-adrenérgico
puro, utilizado para las emergencias hipertensivas
inducidas  por catecolaminas  (por  ejemplo,
feocromocitoma o ingestiéon de tiramina en un
paciente que esta siendo tratado con un inhibidor de
la monoaminooxidasa).

A
AHA
Papadopoulos D, 2010

Las urgencias también precisan atencion médica,
pero la presion arterial se puede reducir en 24 a 48
horas, de forma tipica, en un contexto ambulatorio
con un seguimiento cuidadoso.

La hipertension arterial, en ausencia de sintomas de
dano a o6rgano blanco, raramente requiere de terapia
médica intravenosa, y los pacientes pueden ser
tratados de forma ambulatoria, con medicamentos
via oral y seguimiento apropiado.

A
AHA
Vaughan C, 2000

Las urgencias hipertensivas pueden tratarse
adecuadamente con cualquier antihipertensivo por
via oral, con inicio de accioén relativamente rapido.

Se incluyen los diuréticos de asa, los beta-
bloqueadores, los inhibidores de Ila enzima
convertidora de angiotensina (IECA), los agonistas
de los receptores de angiotensina 2 vy los
antagonistas del calcio.

B
AHA
Gifford RW, 1991

No se aconseja la utilizacion de la nifedipina
sublingual, debido a la respuesta imprevisible que se
observa, asi como por los informes sobre sus efectos
adversos.

|
AHA
Komsuoglu SS, 1992
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La encefalopatia esta acompanada de un aumento AII:I\A

intenso de la resistencia vascular y, como Ila
experiencia clinica ha demostrado, después de la
reduccion de la PA hay mejoria del estado mental,
finalizacion de las convulsiones y relajacion de la
vasoconstriccion.

Finnerty FA, 1972

Se define como presidn arterial muy alta (diastélica
>140 mm Hg), con lesién vascular que se manifiesta
especialmente en forma de hemorragias retinianas,
exudados y edema de papila.

A
AHA
Mancia G, 2007

El nitroprusiato es el farmaco de eleccién para tratar
la encefalopatia hipertensiva.

B
AHA
Gifford RW, 1991

Las infusiones de nitroprusiato de 0.3
mg/kg/minuto se titulan en minuto hasta 10
mcg/kg/minuto, hasta alcanzar la cifra tensional
adecuada.

|
AHA

Denise R, 2009

No se recomienda el uso de nifedipino y captopril
sublingual.

11b
AHA
Chobaniam AV, 2003

Se deben utilizar farmacos que tengan efectos
escasos o nulos sobre el sistema nervioso central.

Se deben evitar farmacos como
guanfacina, metildopa y reserpina.

la clonidina,

El diazéxido puede reducir el flujo sanguineo
cerebral, por lo que también se debe evitar.

I1b
AHA
Gifford RW, 1991

I1b
AHA
Gifford RW, 1991
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La furosemida es un importante coadyuvante en el
tratamiento; sirve para mantener la natriuresis y, por
tanto, acelera la recuperacion de la encefalopatia y
de la insuficiencia cardiaca congestiva, manteniendo
la sensibilidad al antihipertensivo primario.

|
AHA
Mancia G, 2007

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
. . . B
L 5 terial bl if |
a presion arterial blanco especifica para los AHA

pacientes con EVC agudos no ha sido identificada;
pero, la disminuciéon abrupta en la presion arterial
después de un EVC isquémico puede llevar a
incremento del tamano del infarto.

Mayberg MR, 1994

En la isquemia cerebral aguda, la elevacion moderada
de la presion arterial usualmente puede ser tratada
de forma conservadora, pero la presion arterial debe
ser controlada estrechamente si se utiliza terapia
fibrinolitica.

|
AHA
Adams HP, 1994

Si se utiliza fibrinolitico para el EVC agudo, la meta
de presion arterial debe ser una presion sistdlica
<185 mm Hg y diastélica <110 mm Hg.

A
AHA
Adams HP, 1994

Si no se utiliza fibrinolitico, los antihipertensivos
pueden ser retirados, a menos que la presion arterial
media estimada sea >130 mm Hg o la presion
sistolica sea >220 mm Hg.

A
AHA
Adams HP, 1994

Los farmacos que son facilmente escalables, con
inicio de accidon inmediata, con minimo efecto en los
vasos sanguineos cerebrales, y con baja probabilidad
de producir descenso abrupto en la presion arterial,
son los que deben ser utilizados, como labetalol (IV)
y enalapril (V).

lla
AHA
Neal B, 2000

En el EVC con historia de hipertension tratada, con
una presién inicial >220/120 mm Hg se deben
reiniciar todos los antihipertensivos a las dosis
usadas previamente. Se pueden iniciar durante el
primer dia del infarto cerebral.

lla
AHA
Mayberg MR, 1994
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Para aquéllos con presién arterial <220/120 mm
Hg, la mitad de los antihipertensivos utilizados se
debe comenzar a administrar a las 24 horas después
del EVC, vy si la disminucidn de la presion no es tan
marcada, entonces se puede incrementar a dosis
completas.

En EVC con historia de hipertensién no tratada, los
antihipertensivos crénicos pueden ser iniciados 12
horas después del infarto isquémico si la presion
arterial inicial es >220/120 mm Hg o 24 horas
después del evento si la presién inicial es <220/120
mm Hg.

lla
AHA

Mayberg MR, 1994

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En un analisis de 45330 pacientes con hemorragia ASA

intracerebral, 75% tenia la presién arterial sistélica
>140 mm Hg y 20% >180 mm Hg.

Qureshi, 2009

Se recomienda la reduccién de la presién sanguinea
para mantener la presion arterial media a menos de
130 mm Hg, en pacientes con un historial de
hipertension.

|
AHA
Qureshi, 2009

Con datos radioldgicos de wuna hemorragia
intracerebral grave, generalmente se ha propuesto
una reduccion cuidadosa de la presion arterial, si la
PA sistdlica es >200 mm Hg o la PA diastdlica es
>120 mm Hg, lo que se confirma en estudios que
mostraron que una disminucion rapida de la presion
arterial en las primeras 24 horas después de una
hemorragia intracerebral se asociaba a aumento de la
mortalidad.

A
AHA
Qureshi, 1999

Todavia no se ha demostrado la utilidad del
tratamiento antihipertensivo temprano en |la
prevencion de la repeticion de la hemorragia, ni en la
reduccion del edema vaségeno, en pacientes con
hemorragia intracerebral.

B
AHA
Barker FG, 1996
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En la hemorragia subaracnoidea, al igual que en el
EVC, hay controversia sobre la reduccion de la
presion arterial.

A
AHA
Vivancos J, 2012

Se ha autorizado nimodipino (por via oral) con el
objetivo de prevenir el vasoespasmo reflejo (no para
la reduccién de la presién arterial en si misma) en el
periodo siguiente al episodio hemorragico inicial.

B
AHA
Barker FG, 1996

Se considera razonable reducir la presién arterial en
la hemorragia subaracnoidea, particularmente
cuando la sistdlica esta muy elevada. En la practica,
muchos médicos sélo toman en cuenta |la
disminucion activa de la sangre si la presion arterial
sistolica sostenida es >220/120 mm Hg en el
infarto cerebral, y una >185/105 mm Hg en la
hemorragia cerebral.

A
AHA
Peter M, 2011

No hay consenso en relacion con el objetivo ni la
rapidez recomendada de la reduccién.

|
AHA
Brott T, 1998

En un estudio se vio que existia un mayor porcentaje
de resangrado en los pacientes que no recibian
tratamiento antihipertensivo, a pesar de presentar
tensiones mas bajas, comparados con los pacientes
que si recibieron tratamiento antihipertensivo, lo que
senala que el resangrado puede estar mas en relacion
con cambios bruscos de presiéon que con un valor
especifico de presion arterial.

A
AHA
Vivancos J, 2012

Utilizar la analgesia precisa para el control adecuado
de la cefalea y la agitacion que pueda presentar el
paciente, para evitar elevaciones bruscas de la
presion arterial. En principio, y si no hay
contraindicacion, se puede administrar metamizol o
paracetamol, oral o intravenoso, y si éste no es
suficiente se pueden emplear derivados opiaceos,
vigilando la posible aparicion de hipotension.

lla
AHA
Vivancos J, 2012
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
, . B
Los sindromes coronarios que se ven en las AHA

emergencias hipertensivas incluyen la
inestable y el infarto agudo de miocardio.

angina

El aumento de las resistencias vasculares sistémicas
incrementa el consumo miocardico de oxigeno vy el
estrés parietal sistdlico de la pared ventricular.

Gifford RW, 1991

Los nitratos intravenosos, ademas de reducir las
resistencias vasculares sistémicas, aumentan la
perfusion coronaria y, por ende, son el medicamento
de eleccion.

Los betabloqueadores (esmolol o labetalol) reducen
el estrés parietal y el consumo miocardico de
oxigeno.

A
AHA
Vaughan C, 2000

El nitroprusiato de sodio debe reservarse en
situaciones de hipertension refractaria a nitratos y
betabloquadores, ya que condiciona robo de Ila
circulacion coronaria en presencia de obstruccion
aterotrombdtica de la luz de la arteria responsable
del infarto, condicionando mayor isquemia y
extension del infarto en evolucion.

lla
AHA
Papadopoulos D, 2010

La nitroglicerina es un potente venodilatador que
reduce la precarga; aumenta flujo sanguineo
coronario, a través de la dilatacion de los vasos
colaterales  coronarios; suprime vasoespasmo
coronario, y disminuye las demandas de oxigeno. Las
dosis mas altas se requieren para producir
vasodilatacion arteriolar.

A
AHA
Papadopoulos D, 2010

Las dosis mas altas se requieren para producir
vasodilatacion arteriolar. La nitroglicerina es el mejor
agente en las crisis hipertensivas que se complican
con la enfermedad de corazén isquémico y bypass
coronario.

lla
AHA
Papadopoulos D, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
L4 7 H 7 . H 7 H B
La elevacion subita de la presion arterial sistémica AHA

frecuentemente precipita la aparicion de edema
agudo de pulmén, no necesariamente acompanado
de insuficiencia cardiaca sistolica.

Calhoun DA, 1990

El sustrato fisiopatoldgico esta relacionado con la
redistribucion del flujo sanguineo a nivel pulmonar,
ante el aumento significativo de las resistencias
vasculares sistémicas, que condicionan un aumento
exagerado en la poscarga ventricular (fuerza que se
opone al vaciamiento) con la subsiguiente
congestion pulmonar.

A
AHA
Vaughan C, 2000

El tratamiento de eleccion en esta condicion es con
nitroprusiato de sodio y diuréticos de asa, que
reducen tanto la precarga como la poscarga.

Asimismo, los nitratos por via intravenosa son
también efectivos, sobre todo si coexiste un fondo
isquémico.

|
AHA
Vaughan C, 2000

Furosemida vy  bumetanida  pueden  ser
particularmente utiles en pacientes que presentan
edema pulmonar concomitante con la hipertension.
Los diuréticos de asa en combinaciéon con
nitroglicerina pueden ser todo lo que se requiere para
el control de la presidn arterial en estos pacientes.

lla
AHA
Papadopoulos D, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El sintoma inicial mas frecuente en la diseccidn de la A
aorta toracica es dolor subito e intenso, con AHA

sensacion de que algo se desgarra o se rompe dentro
del cuerpo (>95%).

Komplas M, 2002

La mayor parte de los pacientes refieren dolor de
inicio subito y localizado en el térax y espalda (en
70% de las disecciones del cayado aértico), o en la
espalda y el abdomen (en 50% a 65% de las
disecciones de la aorta descendente).

A
AHA
Nienaber CA, 2003

Todos los pacientes con o sin cirugia son candidatos
a tratamiento médico.

|
AHA
Nienaber CA, 2003

La cirugia, por lo comdn, se realiza en las disecciones
tipo A (afectan al cayado aédrtico).

A
AHA
Nienaber CA, 2003

Las disecciones que afectan sdlo a la aorta distal se
tratan médicamente, salvo que haya wuna
complicacién isquémica critica (por ejemplo, infarto
intestinal).

A
AHA
Nienaber CA, 2003

Es importante reconocer que la propagacion de la
diseccion depende no sélo de la elevacion de la
presion arterial, sino también de la velocidad de la
expulsion ventricular izquierda.

|
AHA
Nienaber CA, 2003

Un vasodilatador solo no es el tratamiento ideal de la
diseccion aodrtica aguda, debido a que puede
provocar taquicardia refleja, o aumentar la velocidad
de expulsion aodrtica y promover asi la propagacion
de la diseccion.

La combinacion de wun agente antagonista
adrenérgico v un vasodilatador es el tratamiento

|
AHA
Nienaber CA, 2003
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aceptado.

El esmolol y metoprolol son los antagonistas
adrenérgicos de eleccion. El vasodilatador de
eleccion es el nitroprusiato de sodio.

|
AHA
Nienaber CA, 2003

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los pacientes con enfermedad arterial coronaria son A
menos tolerantes a la presion arterial diastdlica baja, AHA

especialmente si tienen incremento de la demanda
de oxigeno por hipertrofia ventricular izquierda.

Chrysant GS, 2002

En la enfermedad coronaria significativa se debe
evitar la disminucion de la presion arterial diastolica
por debajo de 80 mm Hg.

|
AHA
Staessen JA, 2001

La inhibicion de la enzima convertidora de
angiotensina reduce la progresion de aterosclerosis y
mejora el remodelado miocardico.

A
AHA
Chrysant GS, 2002

Las tiazidas y los IECA son farmacos de primera linea
para el tratamiento de hipertension en pacientes con
enfermedad arterial coronaria, excepto en casos en
los cuales los betabloqueadores estan indicados por
angina o control de arritmias.

|
AHA
Pahor M, 2000

Los calcioantagonistas no disminuyen la mortalidad
en el escenario del infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST y no deben ser usados,
excepto cuando el  betabloqueador  esté
contraindicado.

A
AHA
Staessen JA, 2001
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Los calcioantagonistas se asociaron con 38% de A

mayor incidencia de falla cardiaca, mientras que los
IECA se asociaron con 19% de mayor incidencia de

falla cardiaca, comparado con la clortalidona.

AHA
Garg R, 1995

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Aproximadamente en 70% de los casos A
aparecen  paroxismos  caracterizados  por AHA

cefalalea subita, sudoracion y palidez.

Rosas M, 2008
Quinn RR, 2010

El diagndstico se establece con la cuantificacion
de catecolaminas séricas y sus metabolitos
urinarios (metanefrinas).

A
AHA
Quinn RR, 2010

El labetalol, un bloqueador adrenérgico tanto
alfa como beta, también se ha mostrado eficaz
en el control de la presion arterial y de los
sintomas del feocromocitoma.

lla
AHA
Bravo EL, 1984

Si se sospecha fuertemente feocromocitoma, el
paciente debe ser referido a un centro
especializado, si el test bioquimico es positivo.

|
AHA
Quinn RR, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Algunas sustancias que se han asociado con el A
incremento de la presion arterial son: ingesta AHA

indiscriminada de alcohol, anticonceptivos | Rosas M, 2008
orales, cocaina, anfetaminas, eritropoyetina,
ciclosporina, tacrolimus y hormonas tiroideas.

Cuando es posible, se suspende el uso de la |
sustancia causante de la hipertension. AHA
Rosas M, 2008

Se pueden hacer ajustes en la terapia médica si |
los medicamentos actuales estan causando AHA
hipertension, y si la suspension de estos | Rosas M, 2008
medicamentos no es aconsejable.

La hipertension inducida por los A
anticonceptivos orales suele ser leve y la presion AHA
arterial vuelve a la normalidad en un plazo de 6 | Mancia G, 2007
meses tras la suspension de los farmacos.
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La busqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Crisis Hipertensiva. La blsqueda se realizé en PubMed tnicamente, puesto que los autores asi lo
concertaron.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma espaiiol e inglés.
e Documentos publicados los dltimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de encontrarse
escasa o nula informacién, documentos publicados los tltimos 10 afos (rango extendido).
¢ Documentos enfocados a aspectos clinicos, epidemioldgicos, diagndsticos vy
entomologicos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de biisqueda
La estrategia de blsqueda consistid de una etapa dividida en tres fases.

Primera Etapa, primera fase.

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Crisis hipertensiva en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizaron los términos: Hypertension crisis, Hypertension crisis in
the emergency department, pulmonary hypertension crisis, hypertension crises, pulmonary
hypertension critical care. A continuacion se presentan los resultados de esta etapa:

*Entre paréntesis el nimero de resultados utiles.

Bisqueda Algoritmo Limites Resultados

(("hypertension"[MeSH Terms] OR

"hypertension"[AII Fields]) AND Practice Guideline,
Hypertension ("Crisis" [Journal] OR "crisis"[All Fields])) | published the last 5
crisis AND (Practice Guideline[ptyp] AND years, humans, 1(1)
"2008/02/14"[PDat] : English, spanish.

"2013,/02/11"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]
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OR Spanish[lang]))

Hypertension

hypertension crisis in the emergency
department[All Fields] AND (Practice

Practice Guideline,

crisis in the Guideline[ptyp] AND "2008/02/14"[PDat] | Published the last 5 o
emergency :"2013/02/11"[PDat] AND years, humans,
department Humans[Mesh] AND (English[lang] OR English, spanish.
Spanish[lang]))
(("hypertension, pulmonary"[MeSH Terms]
OR ("hypertension"[All Fields] AND
"pulmonary"[All Fields]) OR "pulmonary
hypertension"[All Fields] OR
("pulmonary"[All Fields] AND Practice Guideline,
Pulmonary " . m . .
. hypertension”[All Fields])) AND Published the last 5
Hypertension o e ) 1(1)
o ("Crisis"[Journal] OR "crisis"[All Fields])) years, humans,
crisi
- AND (Practice Guideline[ptyp] AND English, spanish.
"2008/02/14"[PDat] :
"2013/02/11"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Spanish[lang]))
(("hypertension"[MeSH Terms] OR
"h tension" [All Fields]) AND cri All
) ypertension’ [ i '€ SD ) crises| Practice Guideline,
) Fields]) AND (Practice Guideline[ptyp] AND i
Hypertension R R Published the last 5
. 2008/02/14"[PDat] : A 1(1)
r ears, humans,
crises "2013/02/11"[PDat] AND year _
. . ) English, spanish.
humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Spanish[lang]))
(("hypertension, pulmonary"[MeSH Terms]
OR ("hypertension"[All Fields] AND
"pulmonary"[All Fields]) OR "pulmonary
hypertension”[All Fields] OR _ o
pulmonary ("pulmonary” [All Fields] AND Practice Guideline,
. " s . e Published the last 5
hypertension hypertension"[All Fields])) AND ("critical a(a)

critical care

care"[MeSH Terms] OR ("critical"[All Fields]
AND "care"[All Fields]) OR "critical care"[All
Fields])) AND (Practice Guideline[ptyp]
AND "2008/02/14"[PDat] :
"2013/02/11"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]

years, humans,
English, spanish.

36




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS EN ADULTOS EN LOS

OR Spanish[lang]))

En esta etapa de la estrategia de busqueda se obtuvieron 7 resultados, de los cuales se utilizaron los
mismos 7 documentos en la elaboracién de la guia.

Primera etapa, segunda fase.

La bisqueda en la segunda fase se modificé a Revisiones Sistematicas, debido a que se consideré

que la informacion obtenida en la primera fase resulté escasa, a continuacién se presentan los

resultados.
Busqueda Algoritmo Limites Resultados
(("hypertension"[MeSH Terms] OR
) "hypertension"[All Fields]) AND Systematic Review,
Hypertension ("Crisis"[Journal] OR "crisis"[All Fields])) AND | Published the last 5
crisis (systematic[sb] AND "2008/02/14"[PDat] : years, humans, 12(12)
"2013/02/11"[PDat] AND "humans"[MeSH English, spanish.
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
(("hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension”[All Fields]) AND
Hypertension ("Crisis"[Journal] OR “crisis"[All Fields]) AND | Systematic Review,
crisis in the ("emergencies"[MeSH Terms] OR Published the last 5
emergency "emergencies"[All Fields] OR "emergency"[All years, humans, 1(1)
department Fields]) AND department[All Fields]) AND English, spanish
(systematic[sb] AND "2008/02/14"[PDat] :
"2013/02/11"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
(("hypertension, pulmonary"[MeSH Terms] OR
("hypertension”[All Fields] AND "pulmonary"[All
Fields]) OR "pulmonary hypertension"[All Fields] | Systematic Review,
Pulmonary " " . .
. OR ("pulmonary”[All Fields] AND Published the last 5
Hyperjce.nsmn "hypertension”[All Fields])) AND years, humans, 6(5)
cnsts ("Crisis"[Journal] OR "crisis"[All Fields])) AND English, spanish
(systematic[sb] AND "2008/02/14"[PDat] :
"2013/02/11"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
(("hypertension"[MeSH Terms] OR ) )
) "hypert(\e/:sion"[All Fields]) AND crises[All sySt_ematlc Review,
Hypertension Fields]) AND (systematic[sb] AND Published the last 5
crises "2008/02/14"[PDat] : "2013/02/11"[PDat] | Years: humans, 5(4)
AND "humans"[MeSH Terms] AND English, Spanish
(English[lang] OR Spanish[lang]))
pulmonary (("hypertension, pulmonary"[MeSH Terms] OR | Systematic Review, | 25(19)
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hypertension | ("hypertension”[All Fields] AND "pulmonary"[All| Published the last 5
critical care Fields]) OR "pulmonary hypertension"[All Fields]| years, humans,
OR ("pulmonary”[All Fields] AND
"hypertension”[All Fields])) AND ("critical
care"[MeSH Terms] OR ("critical"[All Fields]
AND "care"[All Fields]) OR "critical care"[All
Fields])) AND (systematic[sb] AND
"2008/02/14"[PDat] : "2013/02/11"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

English, Spanish

Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 49 resultados, de los cuales se utilizaron 41
documentos en la elaboracién de la guia.

Se decidi6 realizar una tercera fase, con el objetivo de cubrir el tipo de documento Meta-Analysis. A
continuacion los resultados obtenidos.

Primera etapa, tercera fase

En la tercera fase se localizaron Meta-Analysis para lo cual se utilizaron los mismos términos MeSH
y los limites como se indica.

Busqueda Algoritmo Limites Resultados

(("hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension”[All Fields]) AND )
" T . Meta-Analysis,
Hypertension ("Crisis"[Journal] OR "crisis"[All Fields])) AND )
. Published the last 5
crisis (Meta-Analysis[ptyp] AND 1(1)
. ., . . years, humans,
2008/02/14"[PDat] : "2013/02/11"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

English, Spanish

Hypertension Hypertensi isis in th
\/p | ypertension CFISI.S n € emergency Meta-Anah/sis,
crisis in the department[All Fields] AND (Meta- )
. i . Published the last 5
emergency Analysis[ptyp] AND "2008/02/14"[PDat] : 0

' h ,
"2013/02/11"[PDat] AND Humans[Mesh] years iumans

department English, Spanish
AND (English[lang] OR Spanish[lang])) ngis, Spanis
bul Pulmonary Hypertension crisis[All Fields] AND Meta-Analvsi
" monal:y (Meta-Analysis[ptyp] AND b bl'e: 4 :s y|5|s,t c
Hypertension | .550g/02/14"[PDat] : "2013/02/11"[PDat] | o e the @S 0
crisis . years, humans,
AND Humans[Mesh] AND (English[lang] OR . )
. English, Spanish
Spanish[lang]))
) Hypertension crises[All Fields] AND (Meta- Meta-Analysis,
Hypertension . " " . .
_ Analysis[ptyp] AND "2008/02/14"[PDat] : | Published the last 5 o
crises "2013/02/11"[PDat] AND Humans[Mesh] years, humans,
AND (English[lang] OR Spanish[lang])) English, Spanish
pulmonary pulmonary hypertension critical care[All Fields] Meta-Analysis,
hypertension AND (Meta—Ana|ysis[ptyp] AND Pub|i5hed the Iast 5 0

"2008/02/14"[PDat] : "2013/02/11"[PDat] years, humans,
AND Humans[Mesh] AND (English[lang] OR English, Spanish

critical care
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Spanish[lang]))

Esta fase, solo arrojé 1 resultado, mismo que fue incorporado a la bibliografia final.

Al finalizar las tres etapas en que consistio la estrategia de busqueda se localizaron 57 documentos,
de los cuales, 49 fueron recuperados e incluidos en la bibliografia final puesto que fueron utilizados
en la elaboracion de esta Guia de Practica Clinica.
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En esta guia se utilizé la escala de gradacion y clasificacion del American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA), aceptada por la European Society of Cardiology (ESC)
y la Sociedad Espaiiola de Cardiologia.

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

CLASE

| CONDICIONES PARA LAS CUALES HAY EVIDENCIA O ACUERDO GENERAL EN QUE UN
DETERMINADO PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO ES BENEFICIOSO, UTIL Y EFICAZ

1 CONDICIONES PARA LAS CUALES HAY EVIDENCIA CONFLICTIVA O DIVERGENCIA DE
OPINION SOBRE LA UTILIDAD/EFICACIA DE UN PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

17 EL PESO DE LA EVIDENCIA U OPINION ESTAN A FAVOR DE LA UTILIDAD O EFICACIA

lle LA UTILIDAD O EFICACIA ESTA MENOS ESTABLECIDA POR LA EVIDENCIA U OPINION

11 CONDICIONES PARA LAS CUALES HAY EVIDENCIA O ACUERDO GENERAL DE QUE UN
PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO NO ES UTIL NI EFECTIVO Y EN ALGUNOS CASOS PUEDE
SER PERJUDICIAL

NiIvEL DE EVIDENCIA

NiveL
A DATOS DERIVADOS DE MULTIPLES ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS O
METAANALISIS
B DATOS DERIVADOS DE UN UNICO ENSAYO ALEATORIZADO, O LOS ESTUDIOS NO
ALEATORIZADOS
C OPINION DE CONSENSO DE EXPERTOS, SOLO ESTUDIOS DE CASO, O DE NORMAS DE
ATENCION
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Cuadro 1. Clasificacion de la presion arterial, del JNC 7, 2003

Clasificaciéon Presion arterial sistélica (mm Hg) Presion arterial diastélica (mm Hg)
Normal <120 <80
Pre-Hipertension 120a139 80a 89
Hipertension Estadio 1 140 a159 90a99
Hipertension Estadio 2 >160 >100

Cuadro 2. Clasificacion de crisis hipertensivas

Emergencias e Encefalopatia hipertensiva
e Ictus (hemorragico o isquémico) asociado a hipertension
e Insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo pulmonar asociado a
hipertension
e Cardiopatia isquémica sintomatica
e Aneurisma disecante de aorta
e Eclampsia
e Hemorragia importante
e Traumatismo craneoencefalico
e Posoperatorio de cirugia con suturas vasculares
e  Elevacion de catecolaminas (feocromocitoma, suspension brusca de
clonidina, entre otros)
e  Retinopatia hipertensiva grave
e Feocromocitoma
e IRA e hipertension
Urgencias e Hipertension esencial no complicada grave
e Hipertension secundaria no complicada grave
e Hipertension asociada a epistaxis grave
® Interrupcion del tratamiento antihipertensivo previo
e Hipertension de rebote, interrupcion subita de clonidina
e Hipertension inducida por farmacos
e Hipertension posoperatoria
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Cuadro 3. Hallazgos frecuentes en la exploracion fisica en pacientes con crisis hipertensivas

Presién arterial (mm Hg)

Usualmente >220/140

Fondo de ojo

Hemorragia, exudado, papiledema

Neuroldgico

Cefalea, confusién, somnolencia, estupor, pérdida visual,
convulsiones, déficit neuroldgico focal, coma

Cardiovascular

Choque de la punta prominente, congestion pulmonar,
estertores crepitantes, taquicardia, taquipnea

Renal

Elevacion de azoados, proteinuria, oliguria

Gastrointestinal

Nauseas, vomito
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Algoritmo 1. Evaluacién inicial del paciente con crisis hipertensiva

Paciente con crisis
hipertensiva
(PA >180/120 mm Hg)

¢ Paciente con
emergencia
hipertensiva?

Urgencia Tratamiento general
hipertensiva

- Hospitalizacién (UTI)
- Monitorizacién continua de la PA
- Manejo farmacolégico intravenoso

Tratamiento general
- Manejo farmacolégico via
oral
- Valorar hospitalizacion

Determinar 6rgano
blanco afectado

Tratamiento especifico
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® No aplica
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de crisis hipertensivas del

Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis Presentacion Tiempo |Efectos adversos| Interacciones |Contraindicaciones
recomendada
010.000.0569.00 | Nitroprusiato de (Infusién SOLUCION Indefinido [Sudoracién, Con Hipersensibilidad al
Sodio intravenosa INYECTABLE nausea, lasitud, |antihipertensivos |farmaco,
cefalea. La aumenta su hipotensién arterial,
.~ intoxicacion por  |efecto hipotensor |hipotiroidismo,
Adultos y nifios:  |Cada frasco L . " .
0.25a15 g/ ke |4 | | tiocianato disfuncién hepatica
-£2a 2.0 H8/ kg jampula con polve {metabolito y renal
de peso corporal/ |o solucién toxi
. . éxico) produce
min, hasta contiene: sicosis
obtener la P .
convulsiones
respuesta . .
- Nitroprusiato de
terapéutica .
sodio 50 mg
En casos
. Envase con un
excepcionales se ,
frasco ampula con
puede aumentar la| "’ il .
dosis hasta 10 0 sin diluyente
pg/kg de peso
corporal/minuto
Administrar
diluido en
soluciones
intravenosas
envasadas en
frascos de vidrio
010.000.4114.00 | Nitroglicerina [5a 100 mcg/min 50 mgen 10 ml Indefinido |Cefalea, nauseas y|Vasodilatadores , |Hipersensibilidad a
(ajustar ¢/5 min) vomito IECAo los nitratos, anemia
inhibidores de severa, presion
Envase con frasco .
A | canales de calcio, |intracraneal
ampuia refuerza el efecto |aumentada
hipotensor
010.000.5104.00 Esmolol Infusién SOLUCION Indefinido |Hipotensién, Aumenta la Hipersensibilidad al
intravenosa. INYECTABLE nausea, cefalea, |[concentracion farmaco, bradicardia

Adultos: inicial:
500 pg/ kg de
peso corporal/
minuto, seguida
de una dosis de
sostén de 50 a
100 pg/ kg de
peso corporal/
minuto

Dosis maxima:
300 pg/ kg de
peso corporal /
minuto

Administrar
diluido en
soluciones
intravenosas.

Cada frasco
ampula contiene:

Clorhidrato de
esmolol 100 mg

Envase con un
frasco ampula con
10 ml (10 mg/
ml)

somnolencia,
broncoespasmo

plasmatica de
digitalicos. Los
opiaceos
aumentan la
concentracion
plasmatica de
esmolol, la
reserpina
incrementa la
bradicardia y
produce
hipotensién

sinusal, bloqueo
cardiaco mayor de
grado |, insuficiencia
cardiaca y renal
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010.000.5105.00 Esmolol Infusién Solucién Indefinido |Hipotension, Aumenta la Hipersensibilidad al
intravenosa inyectable nausea, cefalea, |concentracion farmaco, bradicardia
somnolencia, plasmatica de sinusal, bloqueo
. broncoespasmo  [digitalicos. Los cardiaco mayor de
Adultos: Inicial: Cada ampolleta 1 do | insuficiencia
500 pg/ kgde  |contiene: oplacecth | grad’ ) |
peso corporal/ aumentan la cardiaca y rena
A ! concentracion
minuto, seguida Clorhidrato de plasmatica de
de una dosis de esmolol. la
sosténde50a  |esmolol 258 reserpin'a
100 pg/ kg de incrementa la
peso corporal/ Envase con 2 bradicardia y
minuto ampolletas con produce
10 ml (250 mg/ hipotension
Dosis maxima: mi)
300 pg/ kg de
peso corporal/
minuto
Administrar
diluido en
soluciones
intravenosas
Labetalol 0,5-2 mg/min; o |Frasco émpula de | Indefinido Bloqueo cardiaco, |Efecto disminuido |Evitar en pacientes
20a80mglV. |20 ml. Cadaml broncoespasmo, |con aines (por con deterioro de la
enbolocada5a |equivalea5mg insuficiencia inhibicién de la  |funcién ventricular
10 min; aumentar cardiaca, prostaglandina izquierda Bloqueo
hasta 300 mg de hormigueos en el |sintetasa) cardiaco, segundo,
dosis total cuero cabelludo, tercer grado, choque
enrojecimiento cardiogénico
Nicardipina |5 mg/h; aumentar|Frasco de 60 ml Indefinido |Taquicardia, No debe No debe utilizarse
en1l-2,5mg/h |Cada ml contiene cefalea, mezclarse con en pacientes con
¢/15 mindosis (20 mg de nausea/vémito, |otros alergia al
méaxima 15 mg/h |nicardipino flebitis en el medicamentos nicardipino, o
punto de infusién [pues la dosis de  |pacientes con
sise utiliza una  |los otros estenosis aortica
vena periférica medicamentos avanzada
durante >24 h debe ajustarse
010.000.5104.00 | Fentolamina |1 a5 mgdurante |Ampulade 10 mg| Indefinido |Taquicardia, El uso de efedrina, |Hipersensibilidad a
1 min, repetirc/5 |en 1 ml cefalea, angina  |adrenalina, la fentolamina, uso
a 10 min dobutamina concomitante con
puede causar inhibidores de la
hipotension fosfodiesterasa,
paraddjica. sildenafilo
Incrementa
toxicidad con
etanol
010.000.5105.00 | Fentolamina |1 a5 mgdurante |Ampulade 10 mg| Indefinido |Taquicardia, El uso de efedrina, |Hipersensibilidad a
1 min, repetirc/5 |en 1 ml cefalea, angina adrenalina, la fenrtolamina, uso
a 10 min dobutamina concomitante con
puede causar inhibidores de la
hipotension fosfodiesterasa,
paraddjica. sildenafilo
Incrementa
toxicidad con
etanol
Fenoldopam |0.1a0.3 Ampulasde 1 ml | Indefinido |Taquicardia, Aunque no se han |Utilizar con
mcg/kg/min; con 10 mg de cefalea realizado estudios |precaucion si se
aumentar en 0.05 |fonoldopam enrojecimiento  |formales de sospecha glaucoma,
a0.10 interaccién, puede reducir el K+
mcg/kg/min fenoldopam tiende a ser mas

¢/15 min; Dosis
maxima 1.6

mcg/kg/min

Fenoldopam
provoca una caida
relacionada con la
dosis en la presion
arterial y
aumento de la
frecuencia
cardiaca

intravenosa se ha
administrado de
forma segura con
farmacos como la
nitroglicerina
sublingual, y la
digital

eficaz después de
48 horas
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010.000.0572.00 Metoprolol  |Oral TABLETA Indefinido |Hipotension Bradicardia y Hipersensibilidad
arterial, depresion dela  |farmaco, retardo en
bradicardia, actividad la conduccién
Adultos: 100 a Cada tableta . P . . .
. nduseas, vomitos, |miocardica con auriculoventricular,
400 mg cada 8 0 |contiene: . . —_
17h dolores digitalicos. insuficiencia
oras abdominales, Verapamilo o cardiaca e infarto de
Tartrato de fatiga, depresion, |cloropromacina  |miocardio
Profilaxis: 100 mg [ metoprolol 100 diarrea y cefalea |disminuyen su
cada 12 horas mg biotransformacién
hepatica.
Indometacina
Envase con 20 reduce el efecto
tabletas hipotensor.
Rifampicina y
fenobarbital
incrementan su
biotransformacién
010.000.0599.00 Nifedipino Oral COMPRIMIDO Indefinido [Nausea, mareo, |Con Hipersensibilidad al
DE LIBERACION cefalea, rubor, betabloqueadores |farmaco, choque
PROLONGADA hipotensién se favorece la cardiogénico,
Adultos: 30 mg : . .
arterial, hipotensién e bloqueo
cada 24 horas, S . . . .
S L estrefiimiento y  |insuficiencia auriculoventricular,
dosis maxima 60 |Cada comprimido . . . .
., X edema cardiaca, la hipotensién arterial,
mg/dla contiene: iidi
Nifedipino 30 m renitidina asmay
p S disminuye su betabloqueadores
biotransformacién
Envase con 30 y con jugo de
comprimidos toronja puede
aumentar su
efecto hipotensor,
con diltiazem
disminuye su
depuracion y
fenitoina, su
biodisponibilidad
Amlodipine  [Oral TABLETA O Indefinido |Cefalea, fatiga, Con Hipersensibilidad al
CAPSULA ndusea, astenia, |antihipertensivos (farmaco, en
somnolencia, aumenta su ancianos, dano
Adultos: . P
edema, efecto hipotensor |hepatico y
Cada tableta o L s
) R palpitaciones y deficiencia de la
capsula contiene: Ly
5a 10 mgcada ; mareo perfusion del
24 h Besilato o miocardio
oras Maleato de
amlodipino
equivalente a 5
mg de amlodipino
010.000.2111.00
Envase con 10
010.000.2111.01 tabletas o
capsulas
Envase con 30
tabletas o
capsulas
010.000.0597.00 Nifedipino Oral CAPSULA DE Indefinido |Nausea, mareo, Con Hipersensibilidad al
GELATINA cefalea, rubor, betabloqueadores |farmaco, choque
BLANDA hipotensién se favorece la cardiogénico,
Adultos: 30 a 90 . . .y
) arterial, hipotensién e bloqueo
mg/ dia, S . s . .
. , estrefiimiento y  |insuficiencia auriculoventricular,
fraccionada en Cada capsula . . ., .
\ edema cardiaca, la hipotension arterial,
tres tomas contiene: -
ranitidina asmay

Aumentar la dosis
en periodos de 7 a
14 dias hasta
alcanzar el efecto
deseado

Dosis maxima

Nifedipino 10 mg

Envase con 20
capsulas

disminuye su
biotransformacién
y con jugo de
toronja puede
aumentar su
efecto hipotensor,
con diltiazem
disminuye su
depuracion, y

betabloqueadores
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120 mg/ dia fenitoina, su
biodisponibilidad
010.000.0574.00 Captopril Oral TABLETA Indefinido |Tos seca, dolor Diuréticos y otros |Hipersensibilidad a
toracico, antihipertensivos |captopril,
proteinuria, incrementan su insuficiencia renal,
Adultos: 25 a 50 |[Cada tableta . . . . o
. cefalea, disgeusia, |efecto hipotensor (inmunosupresion,
mgcada8012 |[contiene: taqui . s . . .
. aquicardia, Antiinflamatorios |hiperpotasiemiay
horas Captopril 25 mg hi Ly . .
ipotension, no esteroideos tos crénica
fatiga y diarrea disminuyen el
En insuficiencia  |Envase con 30 efecto
cardiaca tabletas antihipertensivo.
administrar 25 mg Con sales de
cada 8 0 12 horas potasio o
diuréticos
ahorradores de
Dosis maxima: potasio se
450 mg/ dia favorece la
hiperpotasiemia
010.000.2501.00 Enalapril CAPSULA O Oral Indefinido |Cefalea, mareo, Disminuye su Hipersensibilidad al
Lisinopril TABLETA insomnio, nausea, |efecto con farmaco
Ramipril L. diarrea, antiinflamatorios
Adultos: inicial 10 .
, > . exantema, no esteroideos;
Cada capsula o mg al dia y ajustar . L
° angioedema y con litio puede
tableta contiene: |de acuerdo ala . .
agranulocitosis  |ocurrir
Maleato de respuesta . I
lapril 10 me o intoxicacion con
ir.'la.! P 110 S el metal, los
isinopri mgo
Rami P! s Dosis habitual: 10 complementos de
amipril 10 mg ; .
ad0 mg al dia potasio aumentan
el riesgo de
Envase con 30 hiperpotasiemia
capsulas o
tabletas
010.000.2520.00 Losartan GRAGEA O Oral Indefinido  Vértigo, Fenobarbital y Hipersensibilidad al
COMPRIMIDO hipotensién cimetidina farmaco
RECUBIERTO ortostatica y favorecen su
Adultos: . . . .y
erupcion cutanea |biotransformacion
ocasional
Cada grageao
s 50 mg cada 24
comprimido h
recubierto oras
contiene:
Losartan potasico
50 mg
Envase con 30
grageas o
comprimidos
recubiertos
010.000.4095.00 Irbesartan Oral TABLETA Indefinido |Fatiga, edema, La administracion [Hipersensibilidad al
ndusea, vomito, |simultanea de farmaco, embarazo
mareo, cefalea diuréticos y lactancia
Adultos: 150 a Cada tableta
X ahorradores de
300 mg una vez al|contiene: .
) X potasio,
dia Irbesartan 150
suplementos de
mg \
potasio o
sustitutos de sal
Envase con 28 que contienen
tabletas potasio puede
ocasionar
aumento del
potasio sérico
010.000.4096.00 Irbesartan Oral TABLETA Indefinido |Fatiga, edema, La administracion [Hipersensibilidad al

Adultos: 150-300
mg una vez al dia

Cada tableta
contiene:
Irbesartan 300
mg

ndusea, vomito,
mareo, cefalea

simultanea de
diuréticos
ahorradores de
potasio,
suplementos de
potasio o
sustitutos de sal
que contienen

farmaco, embarazo
y lactancia
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Envase con 28

potasio pueden

tabletas ocasionar
aumento del
potasio sérico
010.000.2308.00 Furosemida  [Intravenosa o SOLUCION Indefinido |Nausea, cefalea, |Con Hipersensibilidad al
intramuscular INYECTABLE hipopotasiemia, [aminoglucésidos |farmaco, embarazo
alcalosis o cefalosporinas  |en el primer
metabdlica, incrementa la trimestre e
Adultos: 100 a Cada ampolleta hi i L P
. ipotension nefrotoxicidad. La |insuficiencia
200 mg contiene: : . . -
. arterial, sordera  |indometacina hepatica
Furosemida 20 L .
transitoria, inhibe el efecto
mg hi . . diuréti
Iperuricemia, luretico
hiponatriemia,
Envase con 5 hipocalciemia,
ampolletas de 2 hipomagnesiemia
ml
010.000.2307.00 Furosemida Oral TABLETA Indefinido [Nausea, cefalea, [Con Hipersensibilidad al
hipokalemia, aminoglucésidos  |farmaco, embarazo
alcalosis o cefalosporinas  |en el primer
Adultos: 20 a 80 |[Cada tableta . . P . P
. metabdlica, incrementa la trimestre e
mg cada 24 horas |contiene: hi \2 L P
: ipotension nefrotoxicidad. La |insuficiencia
Furosemida 40 . . . s
arterial, sordera  |indometacina hepatica
ms transitoria, inhibe el efecto
hiperuricemia, diurético
Envase con 20 hiponatriemia,
tabletas hipocalciemia,
hipomagnesiemia
010.000.2301.00 | Hidroclorotiazida |Oral TABLETA Indefinido [Hipotension Con Hipersensibilidad al
ortostatica, antihipertensores |farmaco, cirrosis
diarrea, se incrementa el  |hepatica e
Adultos: 25 a 100 |Cada tableta I . . . L
. . eucopenia, efecto hipotensor. |insuficiencia renal
mg/ dia contiene: L
! L. agranulocitosis, |Con ahorradores
Hidroclorotiazida . . .
anemia aplastica, |de potasio
25 mg . f L
impotencia, disminuye la
calambres, hipopotasiemia
Envase con 20 hiperuricemia,
tabletas hiperglucemia
010.000.0573.00 Prazosina Oral CAPSULA O Indefinido [Hipotension Con Hipersensibilidad al
COMPRIMIDO postural, mareo, |antihipertensivos |farmaco,
lipotimia, sincope, |y diuréticos insuficiencia
Adultos: . .
. , cefalea, astenia, |aumentan los coronaria,
Inicial: 0.5 a 1 mg |Cada capsula o o PO
o palpitaciones, efectos insuficiencia
cada 8 0 12 horas |comprimido ; . :
d nausea, hipotensores cardiaca,
contn?ne: taquicardia, insuficiencia renal y
Clorhidrato de . .
Sostén: 6a 15 . somnolencia y ancianos
prazosina debilidad

mg/ dia,
fraccionaren 2 a
3 tomas, ajustar
de acuerdo a
respuesta
terapéutica

Dosis maxima: 20
mg/ dia

equivalente a 1
mg de prazosina

Envase con 30
capsulas o
comprimidos
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Secretario de Salud Dr. Heberto Arboleya Casanova
Director General
Instituto Mexicano del Seguro
Social Dra. Alma Rosa Sanchez Conejo
Mtro. Daniel Karam Toumeh Directora Médica
Director General
Dr. René Rodriguez Cruz
Instituto de Seguridad y Servicios Subdirector del Area Médica
Sociales de los Trabajadores del
Estado Dr. Guillermo Prado Villegas
Mtro. Sergio Hidalgo Monroy Portillo  Subdirector del Area Quirdrgica
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gémez Morin
Titular del organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General

Dr. Alberto Lifshitz Guinzber
Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS EN ADULTOS EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION

11. Comité NacionAaL DE Guias pe PrAcTIcA CLINICA

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. David Garcia Junco Machado

Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Secretario Técnico del Consejo de Salubridad General

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Urdlogo Rafael Angel Delgado Nieto
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dra. Martha Griselda del Valle Cabrera

Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres

Director General de Calidad y Educacion en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Norberto Treviiio Garcia Manzo

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. German Tenorio Vasconcelos

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Oaxaca

Dr. Jesus Salvador Fragoso Bernal

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tlaxcala
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lépez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cortés Bargallo

Presidenta de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Ing. Ernesto Dieck Assad

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dra. Mercedes Macias Parra

Presidenta de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacion de Tecnologias en Salud, CENETEC
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