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Resumen

Introducciodn: la hipertension arterial puede debutar con una crisis hipertensiva, cuya prevalencia es del 1 al 2%. Se clasi-
fica en urgencia, emergencia y pseudocrisis. Objetivo: determinar la caracterizacion y la identificacion de factores asociados
a la crisis hipertensiva en el servicio de urgencias. Materiales y método: estudio transversal analitico basado en registros
de pacientes de 18 afios o mds, que acudieron a urgencias entre 2020-2021 con presion arterial (presion arterial) =
180/120 mmHg y diagndstico confirmado de crisis hipertensiva. Se estimaron prevalencias y se calcularon razones de dis-
paridad y modelos de regresion logistica, con niveles de confianza del 95%. Resultados: la prevalencia de crisis hiperten-
siva fue del 1.7%. El 59.4% eran mujeres, de 66.34 + 13.8 afios de edad; el 88.7% presentaba antecedente de hipertension
arterial. El tratamiento cronico mds frecuente fue el antagonista de receptores de angiotensina Il (ARAII) (52.9%). La crisis
hipertensiva mds comtun fue la emergencia (54.6%). Los niveles de presion arterial fueron mds altos en el grupo de emer-
gencia hipertensiva (p < 0.001). La cefalea fue el sintoma mds frecuente (30.0%). El uso crénico del inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) se asocié con menor probabilidad de presentar emergencia hipertensiva (68%). La
enfermedad renal crénica se asocio con aumento de probabilidad de urgencia hipertensiva (OR = 2.77; IC 95% = 1.31-5.87),
enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular con aumento de la probabilidad de emergencia hipertensiva (OR = 3.11;
IC 95% = 1.15-8.45 y OR = 4.4; IC 95% = 1.69-11.58). La terapia mas usada para la urgencia hipertensiva y la pseudocrisis
fue el losartdn (47.56 y 43.14%), mientras que para la emergencia fue el labetalol (48.75%). Conclusiones: conocer la
frecuencia y asociacion de la crisis hipertensiva permite mejorar la valoracion médica y el uso de pruebas, asi como su
tratamiento y prondstico.
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Abstract

Introduction: Arterial hypertension (AHT) can debut with a hypertensive crisis (HC), whose prevalence is 1-2%. They are
classified as: urgency (HU), emergency (HE) and pseudocrisis (HP). Objective: To determine the clinical characterization
and identification of factors associated with HC in the emergency service. Materials and method: Analytical cross-sectional
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study based on records of patients = 18 years who attended the emergency room between 2020 and 2021 with blood pres-
sure (BP) =180/120 mmHg and a confirmed diagnosis of HC. Prevalences were estimated, odds ratio and logistic regression
models were calculated, with confidence levels of 95%. Results: The prevalence of HC was 1.7%. 59.4% were women, aged
66.34 + 13.8 years, 88.7% had a history of hypertension. The most frequent chronic treatment was angiotensin Il receptor
blockers (ARB) (52.9%). The most common HC was HE (54.6%). BP levels were higher in the HE group (p < 0.001). Hea-
dache was the most frequent symptom (30.0%). Chronic use of angiotesin-converting enzyme (ACE) inhibitors was associa-
ted with a lower probability of presenting with HE (68%). Chronic kidney disease was associated with an increased probabi-
lity of HU (OR = 2.77; Cl 95% = 1.31-5.87), coronary heart disease and cerebrovascular disease with an increased
probability of HE (OR = 3.11; Cl 95% = 1.31-5.87). Cl 95 = 1.15-8.45 and OR = 4.4, Cl 95% = 1.69-11.58). The most used
therapy for HU and HP was losartan (47.56 and 43.14%), for HE labetalol (48.75%). Conclusions: Knowing the frequency

and association of HC allows to improve the medical assessment, the use of tests, their treatment and prognosis.

Keywords: Hypertension. Malignant hypertension. Emergencies. Antihypertensive agents. Prevalence.

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) puede debutar o com-
plicarse con una crisis hipertensiva'?. Aproximada-
mente el 1% de los pacientes hipertensos experimentaran
una crisis hipertensiva®4, con mayor probabilidad de
presentar complicaciones. Segun estudios previos, se
conoce que la prevalencia de la crisis hipertensiva es
del 1 al 2%; no obstante, dada la alta prevalencia de
HTA, la crisis hipertensiva representa un predictor para
morbimortalidad cardiovascular importante®*.

La crisis hipertensiva se define como una elevacion
aguda de la presion arterial, capaz de producir, en
teoria, alteraciones funcionales o estructurales en los
organos diana de la HTA: cerebro, corazén, rifion, re-
tina y arterias®. Se clasifica segun el VIII Comité Na-
cional conjunto en prevencion, deteccion, evaluacion y
tratamiento de la hipertension (JNC8), en urgencia hi-
pertensiva, emergencia hipertensiva y pseudocrisis hi-
pertensiva®’. La urgencia hipertensiva se define como
el aumento subito de la presién arterial que no genera
dafio de érgano diana o si este se produce es de ca-
racter leve, y no representa un riesgo vital®®; se pre-
senta con cifras tensionales = 180/120 mmHg segun
el JNC8° y la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)°.
Usualmente es asintomatica o, de manera poco fre-
cuente, genera sintomas inespecificos, como cefalea,
mareo y epistaxis, y requiere tratamiento farmacoldgico
por via oral para obtener una reduccion gradual de la
presion arterial del 20 al 25% en un intervalo de 12 a
48 horas®.

La emergencia hipertensiva es la elevacion aguda y
grave de la presion arterial, asociada a dafio nuevo o
empeoramiento de érgano diana®, que puede represen-
tar un riesgo vital; ocurre con cifras variables = 200-
220/120-140 mmHg®®%9 sin embargo, el marcador
diferencial no es la cifra tensional, sino la presentacién

de sintomas que indican compromiso de drgano diana,
como dolor toracico, disnea e hipoxemia, oliguria y
azoemia, alteracion visual, neuroldgica, o ambas, y asi-
metria en pulsos asociada a dolor abdominal o dor-
sal*5'%, Estos pacientes precisan un descenso rapido
de la presion arterial, no necesariamente a cifras nor-
males, con requerimiento de farmacos por via parente-
ral y monitorizacién continua, con el objetivo de reducir
las cifras entre 15 a 25% en intervalos de 5 minutos
hasta 2 horas en funcion del tipo de emergencia hiper-
tensiva ya que la normalizacién brusca puede causar
episodios de isquemia tisular. La hipertensién maligna
es un término que hace parte de la emergencia hiper-
tensiva y se caracteriza por cifras de presion en rango
grado lll, asociadas a retinopatia hipertensiva grado Il
o 1V, junto con lesién arteriolar difusa aguda®.

La pseudocrisis hipertensiva o falsa crisis ocurre
por la elevacién aguda o progresivamente répida de
la presion arterial, de manera reactiva, transitoria y
asociada a activacion simpatica provocada por esti-
mulos psiquicos o dolorosos, consumo de cafeina o
energizantes, exposicion al frio, retencion urinaria,
ejercicio, farmacos o HTA de bata blanca. No com-
promete 6rganos diana, es asintomatica o cursa con
la semiologia especifica del desencadenante. Se re-
comienda el uso de analgésicos o ansioliticos para
valoracion a los 30 minutos; si la presién arterial re-
duce < 180/120 mmHg se trata, entonces, de una
pseudocrisis hipertensiva®’.

En la actualidad no existen pautas o recomendacio-
nes internacionales formales en consenso para ayudar
a guiar la toma de decisiones clinicas®, por lo que el
mejor enfoque terapéutico individualizado resulta ser
un desafio. En Colombia existen pocos datos publica-
dos sobre caracterizacién clinica y epidemioldgica, y
de correlacién de algunas comorbilidades con la
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emergencia hipertensiva, que han aportado datos de
frecuencias en muestras pequeiias''-'®.

Este estudio tuvo como objetivo determinar la carac-
terizacion clinica y la identificacion de factores
asociados a la crisis hipertensiva en el servicio de
urgencias.

Materiales y método

Se disefid un estudio observacional, de corte trans-
versal, analitico, retrospectivo, con recoleccion de da-
tos, basado en registros clinicos hospitalarios.

Se incluyeron hombres y mujeres de 18 afios 0 mas,
que acudieron al servicio de urgencias de una institu-
cion de alto nivel de complejidad en Bogota, del 1.° de
enero del 2020, al 31 de diciembre del 2021, que tuvie-
ron cifras de presién arterial = 180/120 mmHg a su
ingreso y fueron diagnosticados con crisis hipertensiva
por el médico de urgencias o por especialistas en me-
dicina de emergencias, medicina interna, nefrologia,
cardiologia, neurologia y neurocirugia. Se incluyeron
todos los registros clinicos. Un médico entrenado veri-
fico el cumplimiento de los criterios de seleccién. Se
excluyeron mujeres embarazadas, pacientes intoxica-
dos por drogas de recreacion o abuso, incluido el alco-
hol, medicamentos y accidentes con animales o
especies venenosas; pacientes con cancer, tuberculo-
sis activa, quemaduras, politraumatismo, trauma mayor,
traumatismos craneales o raquimedulares, posoperato-
rio mediato, sospecha o confirmacién de COVID-19 y aque-
llos registros sin datos en las variables seleccionadas.

Las variables de resultado fueron la urgencia, la
emergencia y la pseudocrisis hipertensiva determina-
das mediante los diagndsticos declarados por el cuer-
po médico de urgencias. Las variables de estudio
fueron sociodemogréficas, antecedentes y comorbili-
dades, signos y sintomas, y manejo farmacoldgico de
la crisis hipertensiva.

El analisis estadistico tuvo tres fases: univariado,
bivariado y multivariado. Se calcul6 la potencia esta-
distica para cada variable de resultado. Se estimé la
prevalencia puntual y lapsica de la crisis hipertensiva.
Mediante tablas de frecuencias se describieron las
caracteristicas generales y clinicas de la poblacion en
cuanto a la presentacion de la crisis hipertensiva. Se
evalud la distribucién de las variables cuantitativas y
se presentaron con medias y desviacion estandar o
medianas y rangos intercuartilicos, segun el caso. Se
exploraron los factores asociados con la crisis hiper-
tensiva mediante el célculo de estadisticos de Chi? o
prueba exacta de Fisher con un nivel de confianza del

Consultas en Urgencias
2020-2021
(n=17.668)
Eliminados por
presion arterial
(n =13.047)
Elegibles
(n=4.621)
Excluidos por criterios
de seleccion
(n=4.328)
Incluidos
(n=293)
Urgencia Emergencia Pseudocrisis
hipertensiva hipertensiva hipertensiva
(n=82) (n=160) (n=51)

Figura 1. Flujograma: Poblacidn incluida en el estudio.
Fuente: elaboracion propia.

95%, y medidas de asociacion de razén de disparidad
con intervalo de confianza del 95%. Se consideraron
variables significativas con valor de p < 0.25'“ en el
andlisis bivariado. Se analizd el efecto de las variables
significativas y clinicamente relevantes en modelos de
regresion logistica binaria para cada variable de resul-
tado, teniendo en cuenta su distribucidn binomial, ajus-
tado por covariables. Se calculd la bondad del ajuste
(Hosmer-Lemeshow) para el modelo logistico final. Se
emplearon los paquetes estadisticos SPSS® version
25.0, JASP® version 0.16.1.0 y Epidat® version 4.2, li-
cencias propias adquiridas por los investigadores.

Se contd con la aprobacion de un comité de ética
institucional y se garantiz6 el anonimato de los pacien-
tes y la confidencialidad de la informacion. El estudio
no contd con financiacion externa.

Resultados

A partir de una base de datos con 17.668 registros
se excluyeron 17.375 que no cumplieron con los crite-
rios de seleccidn. Se analizaron 293 registros de pa-
cientes, de los cuales 82 presentaban urgencia
hipertensiva, 160 emergencia hipertensiva y 51 pseu-
docrisis hipertensiva (Fig. 1).

La prevalencia general de crisis hipertensiva fue de
1.7%, mientras que la prevalencia lapsica en 2020 y
2021 fue del 1.23 y del 2.06%, respectivamente. Para
quienes presentaron crisis hipertensiva, la prevalencia
de urgencia hipertensiva fue del 28%, la de emergencia
hipertensiva del 54.6% y la de pseudocrisis del 17.4%.
La potencia estadistica basada en la razén de dispari-
dad fue 90.4% (crisis hipertensiva), 80.4% (emergencia
hipertensiva) y 99.2% (pseudocrisis hipertensiva).
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El 59.4% eran mujeres, con edad media de 66.34 + 13.8
anos. El 97.6% se identificaba como mestizo. El 63.8%
se dedicaba a las labores del hogar. Fue mas frecuente
el estrato socioeconémico 1 (78.2%). El 62.1% culmind
basica primaria, y el 76.1% eran del régimen subsidiado
(Tabla 1).

El 88.7% tenia historia de HTA, el 27% de diabetes
mellitus y el 14.3% de enfermedad renal cronica (ERC).
En la tabla 1 se describen otras enfermedades. Se
encontraron diferencias significativas entre la propor-
cion de ERC en el grupo de urgencia hipertensiva
(p = 0.011). La enfermedad cerebrovascular (antece-
dente de ataque cerebrovascular, demencia, epilepsia
y Parkinson) fue significativamente mayor en el grupo
de emergencia hipertensiva (p = 0.002), al igual que la
hiperplasia prostatica benigna lo fue en el grupo de
pseudocrisis hipertensiva (p = 0.041) (Tabla 1).

Los cinco medicamentos mas usados para la HTA
fueron: ARAII (52.9%), calcioantagonista (29.01%), be-
tabloqueador (16.72%), IECA (11.6%) y diurético tiazida
(8.53%).

Se encontrd mayor proporcidn con el compromiso de
organo blanco cerebro (80.6%), seguido del corazon
(16.9%). En la figura 2 se describe la distribucion de
compromiso de érgano blanco de manera especifica.
Se observo mayor compromiso de ataque cerebro vas-
cular (ACV) isquémico y hemorragico (33.1 y 32.5%,
respectivamente). La encefalopatia se ubico en tercer
lugar, con un 15.0%, seguida del infarto agudo del
miocardio, en un 9.4%, la angina de pecho, en un 4.4%
y la falla cardiaca aguda, en un 3.1%.

Las cinco manifestaciones clinicas mas prevalentes
fueron: cefalea (30%), déficit motor (27.0%), mareo o
vértigo (18.8%), disartria (15.4%) y dolor toracico
(14.3%). Los signos y sintomas menos frecuentes fue-
ron epistaxis (1.0%), diarrea (0.7%) y palpitaciones
(0.7%).

En el grupo de urgencia hipertensiva hubo mayor
frecuencia de disnea (19.5%) y edema en miembros
inferiores (14.6%), con diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.005).

En el grupo de emergencia hipertensiva se encon-
traron diferencias significativas en la prevalencia de
cefalea (33.1%), emesis (11.3%), sincope (15.0%), lipo-
timia (8.1%), déficit motor (48.8%) y la relajacion de
esfinteres (8.1%).

En la pseudocrisis hipertensiva hubo mayor frecuen-
cia de retencion urinaria (5.9%), dolor abdominal
(41.2%), trauma, dolor en extremidad (21.6%) y agita-
cion psicomotora (9.8%), con diferencias estadistica-
mente significativas.

Retina

Lesion renal aguda

Falla cardiaca aguda

Angina de pecho

Infarto Agudo del Miocardio

Encefalopatia

ACV Hemorragico

ACV Isquemico

Figura 2. Frecuencias del drgano blanco especifico
comprometido. Fuente: elaboracion propia.

El grupo con valores mas altos de presion arterial
fue el de emergencia hipertensiva; sin embargo, no
hubo diferencia significativa en su distribucion entre las
categorias de tipo de crisis hipertensiva: mediana de
presion arterial media: emergencia hipertensiva =
145.5 con RI: 22.8 mmHg; urgencia hipertensiva = 140
con RI: 171 mmHg; y pseudocrisis hipertensiva = 132.7
con RI: 15.3 mmHg.

El manejo farmacoldgico de la crisis hipertensiva se
hizo con losartan (40.27%), amlodipino (30.03%) y cap-
topril (15.36%). El labetalol fue el medicamento paren-
teral mas usado (27.3%), mientras que la administracion
de nitroglicerina y nitroprusiato fue baja (5.80 y 0.68%,
respectivamente).

Para el manejo especifico de la urgencia hipertensi-
va, también fue frecuente el uso de losartan (47.56%),
amlodipino (45.12%) y captopril (26.83%).

El manejo farmacoldgico de la emergencia hiperten-
siva se hizo principalmente con labetalol (48.75%), lo-
sartan (35.63%) y amlodipino (20.63%); asi mismo,
para el manejo de emergencia hipertensiva con érgano
blanco cerebro se usé labetalol (56.2%), losartan
(84.6%) y amlodipino (21.5%). La emergencia hiperten-
siva con drgano blanco corazon se trat6 principalmente
con losartan (43.9%), furosemida (36.6%), nitrogliceri-
na (31.7%) y amlodipino (24.4%).

En la pseudocrisis hipertensiva también fue comun
el uso de losartan (43.14%), amlodipino (35.29%), furo-
semida (15.69%) o ningun medicamento (11.76%).

En cuanto a los factores asociados a la urgencia
hipertensiva, el andlisis bivariado mostrd asociacion esta-
disticamente significativa de la urgencia hipertensiva con
ERC vy los sintomas emesis, disnea y dolor abdominal.
Los pacientes que presentaron urgencia hipertensiva
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes

Variables sociodemograficas Total Grupo Grupo de urgencia | Grupo de emergencia | Grupo de pseudocrisis -
general

Participantes - n (%) 293 (100) 82 (28) 160 (54.6) 51 (17.4)

Edad - afios
Hombre: Media (DE) 65.17 (14.08) 63.63 (14.71) 64.52 (14.05) 69.00 (13.26) 0.480
Mujer: Media (DE) 66.34 (13.81) 64.36 (14.29) 67.10 (13.86) 67.61 (12.77)

Sexo - n (%)
Femenino 174 (59.4) 53 (64.6) 93 (58.1) 28 (54.9) 0.480
Masculino 119 (40.6) 29 (35.4) 67 (41.9) 23 (45.1)

Etnia - n (%)
Mestizo 286 (97.6) 80 (97.6) 158 (98.8) 48 (94.1) 0.169
Afro 7(2.4) 2 (2.4) 2(1.3) 3(5.9)

Ocupacion - n (%)
Empleado 13 (4.4) 5(6.1) 7(4.4) 1(2.0) 0.437
Independiente 49 (16.7) 9(11.0) 29 (18.1) 11 (21.6)
Hogar 187 (63.8) 54 (65.9) 99 (61.9) 34 (66.7)
Pensionado 7(2.4) 4(4.9) 3(1.9) -
No declara (Ninguna) 37 (12.6) 10 (12.2) 22 (13.8) 5(9.8)

Estrato - n (%)
Cero 18 (6.1) 9(11.0) 9 (5.6) - 0.020
Uno 229 (78.2) 65 (79.3) 121 (75.6) 43 (84.3)
Dos 19 (6.5) 1(1.2) 12 (7.5) 6(11.8)
Tres 27 (9.2) 7(8.5) 18 (11.3) 2(3.9)

Nivel educativo - n (%)
Ninguno 38 (13.0) 12 (14.6) 22 (13.8) 4(7.8) 0.697
Primaria 182 (62.1) 50 (61.0) 94 (58.8) 38 (74.5)
Bachillerato 33 (11.3) 10 (12.2) 18 (11.3) 5(9.8)
Técnico o tecndlogo 14 (4.8) 3(3.7) 10 (6.3) 1(2.0)
Profesional 26 (8.9) 7 (8.5) 16 (10.0) 3(5.9)

Régimen - n (%)
Subsidiado 223 (76.1) 64 (78.0) 116 (72.5) 43 (84.3) 0.421
Contributivo 38 (13.0) 10 (12.2) 25 (15.6) 3(5.9)
Vinculado 29 (9.9) 7 (8.5) 17 (10.6) 5(9.8)
Particular 2(0.7) 2(1.3) -
Otro 1(0.3) 1(1.2) - -

Antecedentes médicos - n (%)
Hipertension arterial 260 (88.7) 72 (87.8) 142 (88.8) 46 (90.2) 0.914
Dislipidemia 17 (5.8) 3(3.37) 11 (6.9) 3(5.9) 0.598
Diabetes mellitus 79 (27.0) 20 (24.4) 42 (26.3) 17 (33.3) 0.505
Obesidad 22 (7.5) 7 (8.5) 11 (6.9) 4(7.8) 0.893
ERC 42 (14.3) 18 (22.0) 14 (8.8) 10 (19.6) 0.011
SAHOS 2(0.7) 2 (2.4) - - -
EPOC 37 (12.6) 14 (17.1) 19 (11.9) 4(7.8) 0.271
Asma bronquial 2(0.7) 1(1.2) - 1(2.0) 0.262
Insuficiencia cardiaca 19 (6.5) 6(7.3) 10 (6.3) 3(5.9) 0.933
Enfermedad coronaria 24 (8.2) 6(7.3) 17 (10.6) 1(2.0) 0.137
Fibrilacion auricular 4(1.4) 2 (2.4) 1(0.6) 1(2.0) 0.475
Hipertiroidismo 2(0.7) 1(1.2) 1(0.6) - 0.702
Hipotiroidismo 20 (6.8) 6 (7.3) 10 (6.3) 4(7.8) 0.906
Enfermedad cerebrovascular 25 (8.5) 3(3.7) 22 (13.8) - 0.002
Hiperplasia prostatica 12 (4.1) 4(4.9) 3(1.9) 5(9.8) 0.041
Alcoholismo cronico 8(2.7) 1(1.2) 6 (3.8) 1(2.0) 0.486
Tabaquismo 20 (6.8) 4(4.9) 12 (7.5) 4(7.8) 0.709
Adherencia al tratamiento 185 (63.1) 51 (62.2) 104 (65.0) 30 (58.8) 0.864

ERC: enfermedad renal crénica, SAHOS: sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Enfermedad cerebro
vascular: antecedente de ataque cerebrovascular, demencia, epilepsia y Parkinson. Los valores p corresponden a estadisticos de Ch? y U Mann Whitney (UMW).
Fuente: elaboracion propia.

112



M.S. Beltran-Castro et al. Caracterizacion de crisis hipertensivas

tuvieron 2.7 veces mas posibilidad de haber tenido
ERC, 2.6 de administracion crénica del diurético tiazi-
da, 3.6 disnea y 2.9 dolor abdominal en el servicio de
urgencias, asociaciones que fueron estadisticamente
significativas en el andlisis multivariado (Tabla 2).

En lo que atafe a los factores asociados a la emer-
gencia hipertensiva, en el analisis multivariado que se
presenta en la tabla 3, la emergencia hipertensiva se
asocid significativamente de manera positiva (mas en
expuestos que en no expuestos) con antecedente de
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular
(antecedente de ACV, demencia, epilepsia, Parkin-
son); sintomas como emesis y dolor abdominal y tora-
cico; alteracion transitoria del estado mental y déficit
motor. De ahi que los pacientes con emergencia hi-
pertensiva tenian mayor posibilidad (razén de dispari-
dad) de haber presentado esas condiciones, y se
asocié negativamente, es decir, se presentd mas en
no expuestos que en expuestos con ERC, tratamiento
con IECA y espironolactona y dolor abdominal, lo que
indica que haber estado expuestos a esas condiciones
disminuye la posibilidad de presentar emergencia
hipertensiva.

En pacientes con compromiso de érgano blanco ce-
rebro, los sintomas y condiciones asociados con mayor
posibilidad del evento fueron cefalea, emesis, convul-
sion, alteracion transitoria del estado mental y déficit
motor. Por otra parte, el tratamiento con clonidina dis-
minuyd la posibilidad de presentar compromiso de este
organo blanco en un 96%.

El compromiso de drgano blanco cerebro tipo ACV
isquémico se asocid con déficit motor y disartria o afa-
sia, mientras que el tipo ACV hemorragico tuvo mayor
posibilidad de presentarse si el paciente no contaba
con tratamiento farmacoldgico, presentaba cefalea,
emesis, alteracion transitoria del estado mental; som-
nolencia, estupor o coma, y déficit motor, y menor
posibilidad de aparicién con el tratamiento con beta-
bloqueador (77%). Finalmente, la probabilidad de com-
prometerse el sistema nervioso central con encefalopatia
aumento si se presentaba enfermedad cardiovascular,
cefalea y convulsion.

Por otra parte, el compromiso de érgano blanco co-
razén tuvo mayor posibilidad de presentarse en el pa-
ciente con disnea, dolor toracico y edema de miembros
inferiores, y menor posibilidad de aparicion si el pacien-
te tenia ERC. La angina de pecho aumenté en pacien-
tes con enfermedad coronaria, en tanto que la falla
cardiaca incremento ante la disnea y edema de miem-
bros inferiores.

Tabla 2. Anélisis multivariado de los factores asociados
a urgencia hipertensiva

ORe (G55%) | OB (G35%) | Valorp |

Enfermedad 2.2 (1.12-4.3) 2.77 (1.31-5.87) 0.008
renal crénica

Tratamiento con 2.2 (0.95-5.03)  2.61 (1.041-6.52) 0.041
tiazida

Emesis 0.11 (0.02-0.84)  0.10 (0.012-0.92) 0.042
Disnea 3.41 (1.58-7.36) 3.6 (1.57-8.26) 0.002
Dolor abdominal ~ 2.14 (1.08-4.25)  2.86 (1.31-6.22) 0.008

Se reporta: ORc: 0dds ratio crudo por Ch?, y ORa: Odds ratio ajustado por
regresion logistica con sus IC: intervalos de confianza 95% (limite inferior- limite
superior), y valor p: valor de probabilidad.

(Datos adicionales del modelo: Indicador R? de Nagelkerke que explica el 26.5% de
la variabilidad de los datos; Bondad de ajuste por Hosmer y Lemeshow con

p =0.74 y Tabla de clasificacion con acierto en un 75.4% del modelo para explicar
las asociaciones).

Fuente: Elaboracion propia.

No se identificaron factores asociados a la compli-
cacion con organo blanco retina y rifion.

Acerca de los factores asociados a pseudocrisis hi-
pertensiva, la tabla 4 muestra el analisis bivariado y
multivariado. Aquellos con pseudocrisis hipertensiva
tenian mayor posibilidad de presentar los siguientes
factores: estar afiliados al régimen subsidiado o no
contar con aseguramiento en salud, dolor abdominal,
edema de miembros inferiores, trauma y dolor en ex-
tremidades, y agitacion psicomotora.

Discusion

Prevalencia y caracteristicas
sociodemogréficas

Los resultados mostraron que la crisis hipertensiva
representa una proporcion de prevalencia del 1.7%. Se
hallé un resultado mayor en un estudio multicéntrico
realizado en Estados Unidos entre 2006 a 2013, que
incluyd 880.579 pacientes, en el cual la prevalencia fue
de 0.2%". Un segundo estudio estadounidense multi-
céntrico, en el que se incluyeron 1.290.804 adultos con
seguimiento a tres afos, report6 una tasa del 0.5%'°.
Otros datos sugieren que esta prevalencia inferior al
1% se ha mantenido en los ultimos veinte afios en los
Estados Unidos'”.

Por otro lado, en Camerun, entre 2018 a 2019, un
estudio que incluyé a 1.536 pacientes encontrd una
prevalencia del 6.2%'®'°, mientras que en Latinoamé-
rica, un estudio transversal realizado en Brasil con 508
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Tabla 3. Andlisis multivariado de los factores asociados a emergencia hipertensiva

Enfermedad renal cronica 0.36 (0.18-0.72) 0.31 (0.15-0.66) 0.002
Enfermedad coronaria 2.14 (0.86-5.33) 3.11 (1.15-8.45) 0.026
Enfermedades cerebrovasculares 4.11 (1.64-10.31) 4.43 (1.69-11.58) 0.002
Tratamiento con IECA 0.35 (0.17-0.76) 0.32 (0.14-0.71) 0.005
Tratamiento con espironolactona 0.23 (0.05-1.12) 0.16 (0.028-0.95) 0.044
Emesis 4.1 (1.35-12.4) 13.2 (2.79-62.29) 0.001
Dolor abdominal 0.03 (0.01-0.13) 0.11 (0.02-0.59) 0.010
Dolor toracico 1.6 (0.81-3.15) 8.82 (3.28-23.73) < 0.001
Alteracion transitoria del estado mental 7.7 (2.93-20.24) 6.87 (2.1-22.86) 0.002
Déficit motor 125.56 (17.14-920.1) 107.9 (13.75-847.66) < 0.001
Compromiso de drgano blanco cerebro
Tratamiento con clonidina 0.34 (0.11-1.05) 0.06 (0.01-0.58) 0.016
Cefalea 2.2 (1.32-3.65) 3.1(1.01-9.47) 0.047
Emesis 475 (1.7-13.3) 10.7 (2.46-46.6) 0.002
Convulsion 2.6 (0.77-8.86) 21.6 (4.6-102.1) < 0.001
Alteracion transitoria del estado mental 12.6 (4.77-33.11) 19.9 (4.98-79.9) < 0.001
Déficit motor 116.95 (27.77-492.5) 290.3 (43.06-1956.4) < 0.001
Organo blanco cerebro tipo ACV isquémico
Déficit motor 18.16 (8.75-37.72) 11.25 (4.88-25.95) < 0.001
Disartria o afasia 10.1 (5.08-19.99) 3.23 (1.35-7.69) 0.008
Organo blanco cerebro tipo ACV hemorragico
Ausencia de tratamiento 3.05 (1.46-6.4) 4.34 (1.6-11.8) 0.004
Tratamiento con Beta bloqueador 0.26 (0.77-0.87) 0.23 (0.06-0.95) 0.042
Cefalea 2.37 (1.28-4.39) 2.6 (1.2-5.7) 0.017
Emesis 454 (1.85-11.19) 5.0 (1.54-16.4) 0.007
Alteracion transitoria del estado mental 8.10 (3.96-16.58) 8.34 (3.38-20.6) < 0.001
Somnolencia, estupor o coma 8.58 (2.68-27.45) 6.6 (1.6-26.8) 0.009
Déficit motor 4.35 (2.32-8.13) 6.2 (2.8-13.74) < 0.001
Organo blanco cerebro tipo encefalopatia
Enfermedad cerebrovascular 2.9 (1.08-8.01) 4.1 (1.3-13.24) 0.02
Cefalea 1.95 (0.85-4.48) 3.94 (1.47-10.5) 0.006
Convulsion 6.2 (1.72-22.26) 7.73 (1.65-36.13) 0.009
Compromiso de drgano blanco corazén
Enfermedad renal cronica 0.43 (0.13-1.5) 0.044 (0.005-0.42) 0.006
Disnea 13.02 (5.65-30.02) 12.36 (3.18-48.03) < 0.001
Dolor toracico 30.5 (13.3-69.9) 105.43 (28.16-394.8) < 0.001
Edema en miembros inferiores 11.4 (4.7-21.5) 19.5 (4.54-84.0) < 0.001
Organo blanco corazon tipo angina de pecho
Enfermedad coronaria 13.3 (3.08-56.97) 6.42 (1.09-37.9) 0.004
Organo blanco corazon tipo falla cardiaca
Disnea 28.6 (9.6-84.96) 9.9 (2.53-38.7) < 0.001
Edema de miembros inferiores 56.98 (17.46-185.93) 23.7 (6.17-91.4) < 0.001

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

Se reporta: ORc: 0dds ratio crudo por Ch? y ORa: Odds ratio ajustado por regresion logistica con sus IC: intervalos de confianza 95% (limite inferior- limite superior) y
valor p: valor de probabilidad.

(Datos adicionales del modelo: Indicador R2 de Nagelkerke que explica el 18% de la variabilidad de los datos; Bondad de ajuste por Hosmer y Lemeshow con p = 0.94 y
Tabla de clasificacion con acierto en un 64% del modelo para explicar las asociaciones).

Fuente: Elaboracion propia.

pacientes atendidos en el servicio de urgencias la pre- en via de desarrollo, en los que vive mas del 5% de

valencia de crisis hipertensiva fue del 0.6%’. Estudios los pacientes hipertensos'®. En Bolivia, un estudio del

adicionales sugieren una prevalencia mayor en paises 2017, con 5.717 pacientes, estimé una prevalencia del
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Tabla 4. Andlisis multivariado de los factores asociados a pseudocrisis hipertensiva

Régimen subsidiado o no asegurado 2.98 (0.88-10.1) 457 (1.11-18.78) 0.035
Dolor abdominal 8.21 (3.97-17.02) 18.98 (7.83-45.98) < 0.001
Edema en miembros inferiores 1.98 (0.78-5.02) 3.6 (1.20-10.6) 0.022
Trauma en extremidades 26.2 (2.99-229.45) 30.24 (2.25-406.31) 0.010
Dolor en extremidad 10.62 (2.56-44.04) 11.03 (1.76-69.13) 0.010
Agitacion psicomotora 6.47 (1.67-25.0) 16.08 (3.74-69.05) < 0.001

Se reporta: ORc: 0dds ratio crudo por Ch? y ORa: Odds ratio ajustado por regresion logistica con sus IC: intervalos de confianza 95% (limite inferior- limite superior) y

valor p: valor de probabilidad.

(Datos adicionales del modelo: Indicador R? de Nagelkerke que explica el 45.3% de la variabilidad de los datos; Bondad de ajuste por Hosmer y Lemeshow con p = 0.75 y
Tabla de clasificacion con acierto en un 87% del modelo para explicar las asociaciones).

Fuente: Elaboracion propia.

2.5%°, resultados que concuerdan con la prevalencia
obtenida en este estudio.

Respecto a la presentacion del tipo de crisis hiper-
tensiva, nuestro estudio encontréd mayor prevalencia de
emergencia hipertensiva, seguido de la urgencia hiper-
tensiva y la pseudocrisis hipertensiva, datos que difie-
ren de los reportados en la mayoria de la literatura
actual, en la que se menciona mayor prevalencia de la
urgencia hipertensiva. Pierin, Flérido y Santos’ repor-
taron prevalencias del 71.7, 19.1 y 9.2%, para la urgen-
cia, la emergencia y la pseudocrisis hipertensiva,
respectivamente, en Brasil. Asi mismo, Zampaglione,
et al.' estimaron en estadounidenses prevalencias del
76 y del 24% para la urgencia y la emergencia hiper-
tensiva. Por su parte, Arnéz et al.?® informaron acerca
de la prevalencia de urgencia hipertensiva y emergen-
cia hipertensiva en bolivianos, del 89.5 y el 10.5%,
respectivamente. No obstante, se encontraron resulta-
dos similares a los nuestros en el estudio de Nkoke
et al. llevado a cabo en Camerun, que arrojé una pre-
valencia de emergencia y urgencia hipertensiva del 59
y del 41%'"°.

Como factor asociado al aumento de la prevalencia
de crisis hipertensiva se menciona la menor adheren-
cia a los tratamientos?®'. En nuestro estudio se encontro
que el 13.7% de los pacientes no recibia tratamiento
antihipertensivo de uso cronico, asociado a un aumen-
to de probabilidad cuatro veces mayor de presentar
emergencia hipertensiva con compromiso de dérgano
blanco cerebro de tipo ACV hemorragico (p = 0.004).
También se identificd una adherencia del 63.1%, ha-
llazgos similares a los reportados por Nkoke et al.'”
quienes informaron que solo el 24.2% de los pacientes
estaban siendo tratados con antihipertensivos de uso

crénico. De igual forma, Arnéz et al.?° mencionan au-
sencia de tratamiento del 9% y una adherencia del
51%, en tanto que Alvarez et al."’, en un estudio trans-
versal realizado en Medellin-Colombia que incluy6 156
pacientes, encontraron que el 17.9% de los casos de
crisis hipertensiva estuvieron asociados con pobre ad-
herencia al tratamiento'".

Otros factores que podrian estar asociados con la
prevalencia hallada en paises en via de desarrollo son
las dificultades de los sistemas de salud y el bajo nivel
educativo de la poblacién®'. En nuestro estudio, perte-
necer al régimen de salud subsidiado o no encontrarse
afiliado al sistema de salud se asocié con aumento de
la probabilidad seis veces mayor de presentar una pseu-
docrisis hipertensiva (p = 0.035) y aquellos con un nivel
educativo bajo (primaria o ninguno) con una probabili-
dad tres veces mayor de presentar una emergencia hi-
pertensiva con 6rgano blanco corazén (p = 0.05). Pese
a no encontrar otros factores sociodemograficos asocia-
dos en los resultados revisados, incluidos los nuestros,
de manera significativa, no se descartan aspectos so-
cioculturales que pudiesen estar relacionados?'.

La mayoria de los factores sociodemogréficos no mos-
traron asociacion significativa con el desarrollo de crisis
hipertensiva. No hubo diferencia significativa segun sexo,
si bien estudios previos mencionan el sexo femenino
como factor de riesgo*?2. Por otro lado, Benenson et al.*’
encontraron mayor proporcion de hombres en la emer-
gencia hipertensiva y un aumento de probabilidad del
39% (OR = 1.39; IC 95% = 1.207-1.60).

No se hallaron diferencias significativas para los pa-
cientes de mayor edad ( > 66 afos), contrario a lo re-
portado por Benenson et al.?! y Pierin et al.”, quienes
mencionan un aumento del 72% de probabilidad de
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emergencia hipertensiva en los mayores de 60 afos
(OR = 5.28; IC 95% = 3.229-7.335), hecho que podria
ser explicado por la relacién positiva entre la edad y
los niveles de presion arterial reportado en revisiones
de la literatura, de ahi que la prevalencia de crisis hi-
pertensiva sea mas alta a mayor longevidad?®32*,

Comorbilidades

El antecedente de ERC se asocié con un aumento
de probabilidad de 2.7 veces de presentar una urgen-
cia hipertensiva (p = 0.008), y, de manera paralela, con
una reduccion del 69% de probabilidad de presentar
emergencia hipertensiva con drgano blanco cerebro
(p = 0.002). Con base en este hallazgo, se deben am-
pliar estudios en busca de factores explicativos con
mayor tamafo de muestra. Estos resultados concuer-
dan con los de Benenson et al.?’, quienes mencionan
que la probabilidad de crisis hipertensiva fue mayor en
los pacientes con antecedentes de ERC (OR =2.9; IC
95% 1.32-6.36) y Brathwaite y Reif*, que sostienen que
la ERC es un factor de riesgo para emergencia
hipertensiva.

El antecedente de enfermedad coronaria se asocio
con un aumento de tres veces mayor probabilidad de
presentar una emergencia hipertensiva (p = 0.026) y
6.4 veces la probabilidad de angina de pecho (hiper-
tensiva o inestable) (p = 0.004), resultados similares a
los reportados por Benenson et al.?' quienes sugieren
un aumento del 65% de emergencia hipertensiva en
los pacientes con enfermedad coronaria (OR = 1.65; IC
95% = 1.23-2.22). Asi mismo, Brathwaite y Reif* sos-
tienen que la enfermedad coronaria establecida es un
factor de riesgo identificado para emergencia hiperten-
siva con dérgano blanco corazén.

El antecedente de enfermedad cerebrovascular esta-
blecida (ACV, demencia, epilepsia, Parkinson) se asocio
con un aumento de 4.4 veces mayor probabilidad de
emergencia hipertensiva (p = 0.002). En concordancia
con ello, Benenson et al.?’ mencionan que los pacientes
con este antecedente tuvieron una probabilidad del 77%
de emergencia hipertensiva (OR = 1.77; IC 95% = 1.22-
2.57), mientras que Pierin et al.” afirman que este ante-
cedente se asocié con emergencia hipertensiva en un
50% mas (OR = 1.5; IC 95% = 1.5-1.51).

Por su parte, Brathwaite y Reif* y Andrade et al.?®
sostienen que la enfermedad cerebrovascular es un
factor de riesgo identificado para emergencia hiperten-
siva con dérgano blanco cerebro.

Tratamiento antihipertensivo cronico

El uso cronico de IECA se asocié con una disminu-
cion del 68% de probabilidad de emergencia hiperten-
siva (p = 0.005), en tanto que la espironolactona y el
betabloqueador se asociaron con una reduccion del
84% y el 77% de probabilidad de emergencia hiperten-
siva (p = 0.044) y ACV hemorragico (p = 0.042), res-
pectivamente. De manera distinta, el tratamiento con
diurético tizada se asoci6 con un aumento de 2.6 veces
la probabilidad de urgencia hipertensiva (p = 0.041), sin
que se encontraran factores claros que lo expliquen.
Por otra parte, la ausencia de tratamiento de base se
relacion6 con un aumento cuatro veces mayor de pre-
sentar una emergencia hipertensiva de tipo ACV he-
morragico (p = 0.004). Estos resultados de asociacion
no se establecieron ni se reportaron en los estudios
revisados, por lo que no se hizo una comparacion.

En este estudio, las demas comorbilidades y trata-
mientos de base no se asociaron de manera significa-
tiva con presentar crisis hipertensiva, probablemente
por falta de mayor tamafio de muestra.

Compromiso de 6érgano blanco

El 6rgano blanco mas comprometido fue el cerebro
(80.6%), con mayor frecuencia de ACV isquémico y
hemorragico (33.1 y 32.5%), sin diferencia significativa
en su distribucion, seguido por la encefalopatia (15.0%).
Estos hallazgos concuerdan con los reportados por
Arnéz et al’®, quienes encontraron mayor prevalencia
para el 6rgano blanco cerebro (73%), siendo més fre-
cuente el de tipo ACV isquémico (72.7%). De igual
forma, Alvarez et al." reportaron mayor frecuencia para
el rgano blanco cerebro (11.6%), siendo mas frecuen-
te el ACV isquémico (7.1%), seguido del ACV hemorra-
gico (3.8%) y la encefalopatia (0.7%). Por su parte,
Zampaglione et al.'® obtuvieron una mayor prevalencia
para el ACV isquémico (24.5%). Estos datos apoyan la
existencia de una fuerte relacién entre la hipertensién
arterial y las enfermedades cerebrovasculares, respal-
dada por evidencia de mayor calidad, en cuyo caso la
hipertension arterial es el principal factor de riesgo
modificable para el ACV, tanto isquémico como
hemorragico?®.

En concordancia con la literatura publicada, el se-
gundo 6rgano blanco comprometido mas prevalente en
nuestro estudio fue el corazén (16.9%). Alvarez et al."
mencionan una prevalencia del 6rgano blanco corazén
en un segundo lugar, con un 12.1%, siendo mas frecuen-
te la falla cardiaca (5.1%) seguida por el IAM (3.8%) y
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la angina de pecho (3.2%), Zampaglione et al.'® repor-
tan en un segundo lugar el compromiso cardiaco, con
una frecuencia de edema pulmonar cardiogénico del
22.5% y falla cardiaca del 12%. Nuestro estudio deter-
min6 que el infarto agudo de miocardio tuvo la mayor
frecuencia (9.4%), seguido de la angina de pecho (ines-
table o hipertensiva, 4.4%) vy la falla cardiaca aguda
(8.1%), en concordancia con los reportes de otros
autores'6.19,

Manifestaciones clinicas

Existe un espectro de signos y sintomas, algunos
inespecificos, que pueden alertar sobre compromiso
de 6rgano blanco en el contexto de la crisis hiperten-
siva®’, y, dado el potencial de desenlaces, en ocasio-
nes mortales, la atencion en urgencias debe centrarse
en reconocer su presentacion’®. Este estudio encontro
una variedad de manifestaciones clinicas presentadas
en urgencias, entre ellas la cefalea como la de mayor
prevalencia (30.0%), en concordancia con los reportes
de Arnéz et al.?° (20.3%) y Alvarez et al."" (59.0%).
Nuestro estudio encontré que la cefalea se asocié con
un aumento de tres veces mas probabilidad de presen-
tar emergencia hipertensiva con compromiso de drga-
no blanco cerebro (p = 0.047), 2.6 veces mas de ACV
hemorrégico (p = 0.017) y cuatro veces mas de ence-
falopatia (p = 0.006), mientras que Pierin et al.” solo
describen a la cefalea como factor de aumento de la
probabilidad de urgencia hipertensiva en 14.3 veces
(OR = 14.28; IC 95% = 3.32-61.47), sin significancia
para la emergencia hipertensiva. De igual manera,
Nkoke et al.'® reportaron una proporcion de cefalea
mas frecuente en la urgencia hipertensiva.

La emesis, la alteracion transitoria del estado mental
(sincope o lipotimia), la somnolencia, el estupor o
coma, la disartria, la afasia y el déficit motor, se aso-
ciaron con aumento de la probabilidad de presentar un
ACV hemorragico (p < 0.05). Por otra parte, la convul-
sién se asocié con el aumento de la probabilidad de
presentar emergencia hipertensiva con érgano blanco
cerebro de tipo encefalopatia (p = 0.009), resultados
que apoyan la evidencia de que los sintomas neurolé-
gicos deben hacer sospechar compromiso de érgano
blanco cerebro*516:28,

El dolor toracico se asocié con el aumento de pro-
babilidad de presentar emergencia hipertensiva con
compromiso de drgano blanco corazoén (p < 0.001), en
tanto que la disnea y el edema de miembros inferiores,
con el compromiso tipo falla cardiaca (p < 0.001),

resultados que también la evidencia
reportada4,5,16,19,21,28,29_

El dolor en las extremidades y la agitacion psicomo-
tora se asociaron con el incremento de probabilidad de
presentar pseudocrisis hipertensiva (p < 0.001), cifras
similares a las reportadas por Pierin et al.” para quie-
nes el dolor (excluido el dolor toracico) y los problemas
emocionales aumentaron la probabilidad de pseudocti-
sis hipertensiva en 55.6 veces y 17 veces mas, respec-
tivamente (OR = 55.58; IC 95% = 10.55-292.74 y
OR = 17.13; IC 95% = 2.80-104.87), lo cual apoya la
evidencia de que la pseudocrisis hipertensiva obedece
a una elevacion de la presion arterial de tipo reactiva
y transitoria, secundaria a la estimulacion del sistma
nervioso simpatico®.

apoyan

Tratamientos usados en urgencias

Los medicamentos mas usados para la crisis hiper-
tensiva fueron losartan (40.27%), seguido por amlodi-
pino (30.03%), labetalol (27.3%), captopril (15.4%) y
furosemida (12.3%). Adicionalmente, se encontré ma-
yor proporcion de ARAII (4.2%) sobre los IECA (2.1%),
contrario a lo observado en estudios como el de Arnéz
et al.?? quienes reportaron el uso de un IECA en mayor
proporcién (23.5%), seguido de un diurético (11.8%) y
un calcioantagonista (8,8%). Asi mismo, Alvarez et al."
reportaron el uso de IECA en mayor frecuencia (25%),
seguido por clonidina (22.4%), calcioantagonistas
(16%), ARAII (15.4%) y betabloqueadores (12.8%).

En general, la terapia mas usada en el servicio de
urgencias para la urgencia hipertensiva y la emergen-
cia hipertensiva con drgano blanco corazén fue el lo-
sartan, mientras que para la emergencia hipertensiva
con drgano blanco cerebro fue el labetalol. En el caso
de la pseudocrisis hipertensiva se hallé mayor propor-
cién en el uso de losartan, pese a que, en teoria, estos
pacientes no deberian recibir antihipertensivos dado su
mecanismo y etiologia, lo que sugiere la necesidad de
disefio, divulgacion y adherencia a protocolos de crisis
hipertensiva. Por lo demés, estos resultados concuer-
dan con las recomendaciones universales acerca del
manejo de la crisis hipertensiva de acuerdo con el tipo
de crisis y el drgano blanco comprometido, con base
en las metas de proporcion de reduccion y el tiempo
para lograrlo*5:18.28:30-34,

Conclusiones

La crisis hipertensiva representd el 1.7% de los
ingresos a urgencias. El tipo mas comun fue la
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emergencia hipertensiva, mientras que el érgano blan-
co mayormente comprometido fue el cerebro y la forma
més comun de compromiso fue el ACV isquémico. La
mayoria de los pacientes recibieron el manejo reco-
mendado por las guias y la literatura universal. El co-
nocimiento de la frecuencia de presentacion y su
asociacién con el evento permite aprovechar, de ma-
nera efectiva, la valoraciéon médica y las pruebas
adicionales para identificar y diferenciar la crisis hiper-
tensiva, asi como mejorar el prondstico®*°.

Este estudio estuvo limitado por el pequefio tamafio
de muestra para detectar un mayor numero de asocia-
ciones con significancia estadistica. Por consiguiente,
es necesario analizar con cautela diferentes estimacio-
nes dada la falta de precision por los tamafos de
muestra insuficientes para determinadas variables. En
este estudio no se realizé seguimiento al comporta-
miento de la enfermedad, desenlaces posteriores, in-
cluido mortalidad, ni la efectividad de los medicamentos
en la reduccion de la presion arterial. No obstante, se
reportan datos sobre la caracterizacion clinica y epide-
mioldgica de la crisis hipertensiva, que proporcionan
informacion que puede ser usada en la toma de deci-
siones en la practica clinica.
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