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"El éxito no se logra s6lo con cualidades especiales. Es sobre todo un trabajo de
constancia, de método y de organizacion."

Sergent

El arte médica es entre todas las artes la mas bellay la més noble, pero debido en
partes ala inexperiencia de los que la ejercen, y en parte a la superficialidad de los
gue juzgan al médico, queda a menudo detras de las otras artes”
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RESUMEN
Maravilla BJ?, Afiorve GCP, Cortes JLC.
2 Residente de Tercer Afio de Medicina de Urgencias ° Urgenciélogo adscrito al HGR No.1

¢ Urgencidlogo adscrito al HGR

INTRODUCCION La estratificacion del riesgo cardiovascular constituye uno de los
elementos fundamentales para plantear las estrategias de prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares para prevenir complicaciones clinicas en pacientes con
hipertensién arterial (HTA), dislipemia y diabetes, entre otras, es necesario plantear una
estrategia de reduccion del riesgo global. Uno de ellos es la excrecion urinaria de albamina;
ya que ha demostrado su estrecha relacion con el riesgo de complicaciones cardiacas,
vasculares y renales.

OBJETIVO: Determinar la presencia de microalbuminuria en pacientes con hipertension

arterial sistémica primaria y su relacion con otros factores de riesgo cardiovascular.

MATERIALES Y METODOS: Se incluy6 a todos los pacientes hipertensos conocidos de
nuestro ambito de trabajo y se disefid un estudio transversal que valor6 ademas la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la diabetes mellitus, la

hipercolesterolemia, la obesidad, el consumo de tabaco y la ingesta de alcohol.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 106 hipertensos (54.7% mujeres). En 19 (18%)
pacientes se descubrid presencia de microalbuminuria, y un porcentaje importante presento
otros factores de riesgo cardiovascular diabetes mellitus (24.5%), hipercolesterolemia
(61.3%), obesidad (49%). En el 12.2% concurrieron hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y obesidad. El 84.6% de los diabéticos pertenecié al tipo 2. EI mayor
porcentaje de factores de riesgo cardiovascular correspondié al grupo de hipertensos con
microalbuminuria positiva y las diferencias mas significativas se hallaron en el grupo de

diabéticos.

CONCLUSIONES. La frecuencia de microalbuminuria en nuestra poblacion hipertensa fue
similar a la obtenida en otros trabajos. Se encontr6é una elevada prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular, especialmente en el grupo de hipertensos con microalbuminuria
positiva.

PALABRAS CLAVE: HTA, Riesgo cardiovascular, Microalbuminuria




MARCO TEORICO

Actualmente el informe de la Clasificacion del Joint National Comitte VIl y la reciente de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), definen como HTA las cifras de presién arterial
sistélica 140 mmHg y de presion arterial diastélica =2 90 mmHg, la cual es la siguiente: (-2

De acuerdo ala JNC 7 la Hipertension Arterial la podemos clasificar en:

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120-139 80-89
Hipertensién 140-159 90-99
ESTADIO |
Hipertensidn Mayor o igual 160 Mayor o igual 100
ESTADIO I

El Riesgo Cardiovascular se define como la probabilidad de desarrollar una ECV
(enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica) en un periodo
de tiempo definido, usualmente 10 afios; mientras que el factor de RCV corresponde a una
caracteristica biolégica o comportamiento presente en una persona sana que esta
relacionada en forma independiente con el desarrollo posterior de una ECV, es decir
aumenta la probabilidad de la presentacién de dicha enfermedad ©

En el INC 7 se reconoce que la PA sistélica es mas importante que la PA diastolica como
factor de riesgo cardiovascular, excepto, quiza, en las personas mas jovenes. La rigidez
progresiva de las arterias de mayor calibre parece ser un mecanismo basico importante en
el incremento progresivo de la PA sistdlica y en la disminucion de la PA diastdlica después
de los 55 afios de edad, con el consiguiente incremento de la presion diferencial (PD) con
la edad. ® Esta publicacién también recoge varios factores de riesgo cardiovascular bien
establecidos, entre los que también se incluyen la microalbuminuria y la tasa de filtracion
glomerular estimada < 60 ml/min la historia familiar de aparicibn de enfermedad
cardiovascular antes de los 55 y 65 afios de edad para hombres y mujeres respectivamente.
La obesidad abdominal, con un didmetro de cintura igual o mayor a 102 cm en los hombres
y mas de 88 cm en la mujer. ®Esta consideracién es correcta teniendo en cuenta la
importante evidencia existente acerca del efecto pronéstico independiente de la

microalbuminuria en los pacientes con hipertension. ©)




También existen otros factores de riesgo cardiovascular que condicionan el prondstico para
la estratificacion de pacientes hipertensos, con implicaciones pronosticas y de estrategia

terapéutica, que son los siguientes:("

1. Factores de riesgo mayores
Tabaquismo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia (> 250 mg/dl), edad (varones > 55 afios
y mujeres posmenopausicas > 65 afios), historia familiar de enfermedad cardiovascular

prematura

2. Manifestaciones clinicas asociadas:
a) Cardiologicas: angina, IAM, cirugia coronaria, insuficiencia cardiaca
b) Renales: Nefropatia diabética, insuficiencia renal (creatinina sérica > 2 mg/dl)
¢) Enfermedad cerebrovascular: accidente vascular cerebral isquémico, hemorragia
cerebral
d) Enfermedad vascular periférica: aneurisma disecante, enfermedad vascular
periférica sintomatica

e) Retinopatia hipertensiva: hemorragias, exudados, papiledema

3. Afectacion visceral. Pruebas diagnosticas
Cardiaca:
a) Hipertrofia Ventricular Izquierda: ECG, Ecocardiograma.
b) Cardiopatia isquémica: ECG, ECOC, ergometria, coronariografia

c) Renal: proteinuria, elevacion de creatinina sérica (1. 2-2 mg/dl)

4. Otros factores influyentes
Microalbuminuria, intolerancia a la glucosa, obesidad, HDL disminuida, LDL elevada,

fibrindgeno elevado, sedentarismo Factores socioecondmicos; raza, geograficos

Estratificacion y evaluacién del riesgo cardiovascular:

La valoracion del riesgo individual debe llevarse a cabo mediante una estratificacion que
valore los principales factores que puedan asociarse a las cifras de Presion Arterial. La
valoracién del riesgo mediante modelos multifactoriales predice el riesgo global individual

de forma mas exacta y permite un tratamiento individualizado de la HTA. La informacion a




los pacientes sobre su riesgo cardiovascular puede tener resultados positivos sobre la
modificacion de dicho riesgo y, en definitiva, sobre la prevencion de la enfermedad

cardiovascular, el cual de acuerdo a la Sociedad Europea de Hipertension y Cardiologia

tenemos: ©)

Otros FR, Lesion Organo | Normal: Pre Grado 1 :Grado 2:

Diana y enfermedades: hipertension

Previas

Sin otros FR Riesgo Riesgo afiadido | Riesgo Riesgo
afiadido Bajo afiadido afiadido

Moderado Elevado

1-2FR Riesgo Riesgo afiadido | Riesgo Riesgo
afnadido Bajo afnadido afnadido
Bajo Moderado Elevado

Igual o mas 3FR, Lesion a | Riesgo Riesgo afiadido | Riesgo Riesgo

Organo Diana afiadido Elevado afiadido afiadido
Moderado Elevado Elevado

Enfermedad CV o Dafo | Riesgo Riesgo afiadido | Riesgo Riesgo

Renal establecido afnadido Elevado afadido afadido
Elevado Elevado Elevado

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES
1. Dislipidemia — Hipercolesterolemia:

Entre los valores de colesterol total y los de baja densidad (LDL) existe una asociacion
fuerte y positiva con el riesgo de eventos cardiovasculares, en especial de enfermedad
coronaria. ®

Varios estudios epidemioldgicos y clinicos han evidenciado el papel etiologico de LDL en el
desarrollo de ateroesclerosis, al igual que el efecto beneficioso de la disminucion del
colesterol, en la incidencia y mortalidad cardiovascular. Por su parte, el colesterol de alta
densidad (HDL) cumple un papel protector para la ECV (trasporta colesterol de la pared
arterial al higado para ser metabolizado), existiendo una relacion inversa, entre los niveles

de HDL y el riesgo de desarrollo de una ECV. ©

Se considera como factor de riesgo: colesterol total >240 mg/dL, LDL >160 mg/dL,
colesterol no HDL (colesterol total menos HDL) >190 mg/dL o HDL <40 mg/dl en la mujer y

en el hombre < 35mg/dl Los niveles de colesterol total se pueden utilizar para establecer




hipercolesterolemia limite (200-249 mg/dL) o definida (>250 mg/dL), por lo tanto los valores

6ptimos recomendados son LDL <100mg/dl, HDL >40mg/dl , Triglicéridos > 150mg/dI @9

2. Tabaco.

Esta demostrado el efecto pernicioso del tabaco sobre la pared vascular y su influencia en
el aumento de eventos coronarios y cerebrovasculares, siendo un Factor de Riesgo
Cardiovascular independiente. Produce, ademas, una disminucion de la vasodilatacion

dependiente del endotelio y un aumento agudo de la presion arterial.

Desde el punto de vista de la exposicion al tabaco como factor de riesgo es conveniente
tener presente los siguientes conceptos: (12
- Fumador: persona que fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco (cigarrillos,

puros o pipa) o que lleva menos de un afio de haber abandonado el habito tabaquico

- Exfumador: persona, quien habiendo sido considerada como fumadora, lleva mas
de un afio sin fumar. Usualmente los fumadores que fallan en su intento de dejar el
tabaco lo hacen en los 3 primeros meses; mientras que después de un afio del

abandono, sélo recae un 10%.

- No fumador: persona que nunca ha fumado regularmente minimo durante un mes.

3. Obesidad:

El riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular esta aumentado en la obesidad y se
ha demostrado que la obesidad grave se relaciona con un acortamiento de la esperanza de
vida La relacioén entre la obesidad central y la enfermedad cardiovascular es compleja. La
enfermedad coronaria se correlacionaba débilmente con el indice de masa corporal (IMC),
pero fuertemente con la obesidad central. La American Heart Association clasifica la

obesidad como un factor de riesgo mayor para la enfermedad coronaria. 3

Existe estrecha relacién entre la obesidad y la hipertensién. Segun los datos del estudio
Framinghan la obesidad justifica el 78% y el 65% de la hipertension esencial en hombres y

mujeres, respectivamente. Esta asociacion varia con la edad, el sexo y la raza. Un IMC >




30 Kg/m? o aumento en la circunferencia abdominal de 102 cm en hombres y 88 en

mujeres suponen un incremento de 1 mmHg en la presion arterial sistélica. 4

4. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria e ictus.
Baséandose en los resultados de Haffner en un estudio prospectivo, se ha sugerido que el
riesgo de ECV en los sujetos con diabetes tipo 2 es similar al de pacientes con infarto de
miocardio previo, confirmando el elevado riesgo CV de los sujetos diabéticos. %

Recientemente se ha observado que niveles elevados de hemoglobina glucosilada, incluso
en el rango de valores actualmente considerados como normales, incrementan el riesgo CV
Siguiendo las directrices de otras sociedades cientificas internacionales, se considera como
diabetes la presencia de una glucemia en ayunas > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) o una glucemia

postprandial > 11,0 mmol/l (198 mg/dl).

FACTORES DE RIESGO EMERGENTES.
a) Albuminuria

La microalbuminuria se define como una excrecién mantenida de albamina entre 30 y los
300 mg/L en 24h. Para la mayoria de los pacientes se ha comprobado que una estimacion
adecuada de la excrecion urinaria diaria de albumina lo proporciona el cociente
albumina/creatinina. En las guias de la NKF (National Kidney Foundation) se considera que
la evaluacion cualitativa mediante tiras reactivas en consulta es un método suficiente para
realizar el despistaje, pero debe realizarse una determinacion cuantitativa si el resultado es

positivo en dos ocasiones separadas, al menos, por una semana de intervalo. @5 16

Dada la variabilidad de la excrecién urinaria de albimina, una determinacién elevada debe
confirmarse en al menos 2 de 3 muestras en el plazo de 3-6 meses. Pueden aumentar la
excreciéon urinaria de albumina: mal control de la glucemia en pacientes diabéticos
,hipertensos mal controlada, fiebre, cualquier infeccién, ejercicio fisico en las 24 horas
anteriores, fallo cardiaco, dieta hiperproteica y contaminacion por hematuria e infeccién

urinaria o vaginal. . 16)




Orina 24hrs (mg) | Orina minutada (u/min) | Muestra simple cociente

Albumina/Creatinina (mg o g)

Normal <30 <20 <30
Microalbuminuria | 30-299 20-199 20-299
Proteinuria Igual o > 300 Igual o0 > 200 Igual o > 300

b) Proteina C reactiva
La inclusién como factor de riesgo de una PCR > 6 igual 1 mg/dl se encuentra en las

directrices europeas de las Sociedades de Hipertension y de Cardiologia )

c) Insuficienciarenal
Existe actualmente una clara evidencia de que los sujetos con insuficiencia renal expresada
por un filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/ 1,73 m2 presentan un incremento del riesgo
cardiovascular, habiéndose observado de forma consistente una relacién inversa entre el
nivel del filtrado glomerular y la ECV y la mortalidad total. La concentracion de creatinina
sérica por si sola no debe utilizarse para valorar el grado de funcién renal, pues podria
infravalorar el grado de insuficiencia renal, especialmente en ancianos por su menor masa

muscular.(7.18)

La Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica segun las guias K/DOQI de

la National Kidney Foundation es la siguiente:

ESTADIO DESCRICIPCION FG(mI/min(1.73m?)
Riesgo elevado de >60 con factores de riesgo
ERC
1 Dafio Renal con FG >90
normal

2 Dafio Renal con FG 60-89
ligeramente
disminuida

3 FG moderadamente 30-59
disminuida

4 FG gravemente 15-29
disminuida

5 Fallo Renal < 15 o didlisis

10




JUSTIFICACION:

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de morbilidad y mortalidad en
mas del 75% de los paises desarrollados. Cada afio mueren en el mundo mas de 17
millones de personas a causa de dichos problemas.

La hipertension arterial sistémica representa un problema de importancia mundial ya que el
indice de mortalidad mas alto es debido a enfermedades crénico degenerativas marcando
el cambio epidemiolégico que se observa en los paises desarrollados y subdesarrollados.
En México, segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénico Degenerativas, se
encontrd una prevalencia de hipertension arterial de alrededor del 30%.

La hipertension arterial sistémica representa, por si misma, un factor de riesgo
cardiovascular importante. El incremento de la mortalidad se manifiesta en todos los grupos
de edad, desde los 40 hasta los 80 afios por cada 20 mmHg de incremento de la tension
sistolica 0 10 mmHg de la diastélica ya que aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica,
pero existen otros factores de riesgo cardiovascular asociados que incrementan su
morbimortalidad que incluye la cuantificacion del riesgo a través de marcadores de
gravedad entre los que destaca la excrecion urinaria de albumina y la tasa de filtracién
glomerular estimada < 60 ml/min, ya que ha demostrado su estrecha relacién con el riesgo

de complicaciones cardiacas, vasculares y renales

11




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que la Hipertension Arterial Sistémica incrementa entre dos y tres veces el riesgo
de cardiopatia isquémica, de enfermedad cerebrovascular, de arteriopatia periférica y de
insuficiencia cardiaca. Por estos motivos, continda siendo un problema clinico y de salud
publica de gran magnitud. La relacién de la HAS con el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular es continua, consistente e independiente de otros factores de riesgo de
modo que el tratamiento so6lo de las cifras de Tension Arterial no modifica el riesgo
cardiovascular por lo que en la prevencién primaria y secundaria de la enfermedad
cardiovascular, la hipertensién no es una entidad aislada y su frecuente asociacién con
otros factores de riesgo cardiovascular obliga a un reconocimiento mas amplio de todas las
posibles formas de control de cada uno de estos elementos que contribuyen al desarrollo
de las complicaciones cardiovasculares.

La Hipertension Arterial Sistémica causa dafio renal, especialmente en aquellos hipertensos
que no han sido debidamente tratados y, la presencia de marcadores de lesion renal, en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, en especial hipertension arterial esencial,
implica un peor pronastico.

La microalbuminuria es un marcador de disfuncién vascular generalizada y predictor
independiente de riesgo que aumenta la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con
diabetes e hipertension arterial, es también un indicador de lesién a érgano blanco, ya que
ha demostrado su estrecha relacion con el riesgo de complicaciones cardiacas, vasculares
y renales. Por ello, su reduccién o reversion constituye uno de los objetivos permitiendo
identificar el avance de la enfermedad obligando a un control mas estricto de las cifras de

presion arterial

¢(En  pacientes con diagnéstico de hipertension primaria la presencia de

microalbuminuria se relaciona con otros factores de riesgo cardiovascular?

12




OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

- Determinar la presencia de microalbuminuria en pacientes con hipertension arterial

sistémica primaria y su relacion con otros factores de riesgo cardiovascular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar si la presencia de Microalbuminuria aumenta el riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos.

e Correlacionar el grado de excrecién urinaria de albumina con la gravedad de la
elevacion de las cifras tensionales

e Relacionar la presencia de microalbuminuria con otros factores de riesgo
cardiovascular

e Relacionar la presencia de microalbuminuria y el tiempo de diagnéstico de la

Hipertensioén Arterial

13




HIPOTESIS DE TRABAJO:

La presencia de microalbuminuria en pacientes con diagndstico de hipertensién primaria se

asocia a otros factores de riesgo cardiovascular en el HGR No.1 de Morelia Michoacan.

14




MATERIALES Y METODOS:

Tipo de estudio:

Descriptivo, transversal, prospectivo.
Poblacién, lugar y tiempo de estudio

Se realizara a partir del 1 de junio del 2013 en pacientes con diagnéstico de Hipertensién

Arterial Sistémica Primaria mayores de 60 afios.

TIPO DEMUESTRA Y TAMANO

Muestreo no probabilistico por casos consecutivos

GRUPOS DE ESTUDIO
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 30 afios de edad con diagnostico de

hipertensién arterial sistémica primaria

CRITERIOS DE SELECCION:

* CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con diagnostico de Hipertensién Arterial sistémica de mas de 6 meses de
diagnostico independientemente del genero

- Paciente derechohabientes IMSS

- Pacientes que autoricen su participacibn en el estudio mediante firma de

consentimiento informado

e CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes cuyo tratamiento anti hipertensivo sea a base de ARA I

- Pacientes con diagnéstico de Nefropatia , ERC o Insuficiencia Cardiaca

15




Pacientes diabéticos Tipo |

Pacientes con Hipertension Arterial Secundaria.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes que no firmen consentimiento informado

- Estudios no confiables por mala recoleccion de orina de 24 horas.

16




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Tipo de | Definicidon de la variable | Clasificacié | Medicion | Fuente de
variable n. de | de la | informacion
variable variable
Edad Independien | Aflos que una persona ha | Continuas Enafios | Cédula de
te vivido a partir de su | de Intervalo recoleccion
nacimiento al momento del de datos
estudio
Genero Independien | La division del género | Cualitativa masculin | Cédula de
te humano en dos grupos | Nominal o] recoleccion
mujer u hombre, la persona | Dicotomica | femenino | de datos
pertenece a uno de estos
grupos.
Hipertension | Independien | Cifras Tensionales con | Cuantitativa | Estadiol | Cédula de
Arterial te TAD > 140y TAS >90 recoleccion
Ordinal Estadio I
de datos
Tabaquismo | Independien | Dafio de caracteristicas | Cualitativa Fumador | Cédula de
te crénicas que se produce _ recoleccion
en la persona que Nominal Exfumad de datos
consume tabaco en exceso o
gue se genera por la No
nicotina. fumador
Diabetes Independien | Trastorno metabdlico Cuantitativa | Ayuno: Cédula de
Mellitus te caracterizado por la _ recoleccion
hiperglucemia resultante Ordinal 126mgd de datos
de los defectos de la Postpran
secrecion o la accion de la dial:
insulina, 0 ambas >200mg/d

17




Obesidad Independien | indice de masa corporal | Cuantitativa | IMC > o | Cédula de
te (célculo entre la estatura y _ igual a 30 | recoleccion
o Ordinal
el peso del individuo) es de datos
) ) Circunfer
igual o superior a 30 _
B encia
kg/m2.También se
) ] Abdomin
considera signo de I
a
obesidad un perimetro
abdominal aumentado en Hombre:
hombres mayor o igual a 102cm
102 cm y en mujeres
. Mujer:
mayor o igual a 88 cm.
88cm
Microalbumi | Dependient | Excrecion mantenida de | Cuantitativa | Normal < | Cédula de
nuria e albumina con excrecion | Ordinal 30 recoleccion
total en 24 horas de 30- Microalbu | de datos
300mg/dia minuria
:30-299
Proteinuri
a Igual o
> 300
Dislipidemia | Independien | Niveles sanguineos | Cuantitativa | Hipertrigli | Cédula de
te colesterol total >240 | Ordinal ceridemia | recoleccion
mg/dL, LDL >160 mg/dL, > | de datos
colesterol no HDL 200mg/dl
(colesterol total menos Hipercole
HDL) >190 mg/dL o HDL sterolemi
<40 mg/dl en la mujer y en a
el hombre < 35mg/dl Los >250mg/d
niveles de colesterol total I
se pueden utilizar para LDL <160
establecer HDL >35 -
hipercolesterolemia limite 40
(200-249 mg/dL) o definida Dislipide
(>250 mg/dL). mia Mixta

18




METODOLOGIA Y ANALISIS ESTADISTICO

Previa autorizacion y firma de consentimiento informado se incluiran en el estudio de
manera no aleatoria a todos los pacientes consecutivos que ingresen al servicio de
Urgencias que cumplan con los criterios de inclusion a partir del 1 de junio del 2013 en el
HGR No.1 de Morelia Michoacan con diagndéstico de Hipertensidn Arterial Primaria.

Se trata de un estudio de prevalencia, de todos los pacientes registrados como hipertensos
en nuestra area de trabajo (n=139), La mayoria de los hipertensos eran conocedores de su
enfermedad y se hallaban en tratamiento farmacolégico, desde un periodo de tiempo que
oscilaba entre 6 meses y 10 afios. Se incluyeron en el estudio a todas las personas que
después de tres registros, separados como minimo en intervalos de tiempo de una semana,
pre- sentaron valores de presion arterial sistélica superior a 140 mmHg y/o una presién
diast6lica superior a 90 mmHg.

Se practicd una determinacién de Microalbuminuria en orina matinal, para lo cual la
enfermera de la localidad se ocup6 de adiestrar a los pacientes, en la sistematica de la
técnica de recogida, y con este fin entreg6 un frasco estéril a cada uno de los hipertensos,
descartdndose previamente las causas de proteinuria extrarrenal (insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad febril aguda, hematuria, infeccién urinaria, ejercicio vigoroso y la
existencia de un desequilibrio acido-base). Para su evaluacion, se emple6 el modelo de
analizador Hitachi- 917 y se utilizo el reactivo Tina-quant-a- Albumina, considerandose
Microalbuminuria positiva a los valores de albuminuria comprendidos entre 30-300 mg/l.
Los valores de creatinina, obtenidos en andlisis de sangre matinal y en ayunas, se
estimaron patolégicos cuando las cifras eran superiores a 1,2 mg/dl. De igual modo,
mediante el analisis de sangre matinal practicado en ayunas, se obtuvieron los valores de
colesterol total y se considerd hipercolesterolemia cuando las cifras eran iguales o
superiores a 220 mg/dl. En todos los hipertensos incluidos se consider6 la existencia de
diabetes mellitus (DM). El registro de la glucemia se efectu6 en la sangre periférica de los
pacientes, extraida en ayunas y se diagnostic6 a todos los individuos cuyas cifras de
glucemia, obtenidas en dos o mas analisis repetidos, de intervalos semanales, eran igual o
superiores a 126 mg/dl, y también cuando en una determinacién aislada o tras sobre- carga

oral de glucosa se obtuvo un valor igual o superior a 200 mg/dl. Se contemplaron dos grupos
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de individuos: los diabéticos tipo 1 o dependientes de insulina y los de tipo 2, que
respondian al uso de antidiabéticos orales y por tanto no estaban vinculados al tratamiento
con insulina. Se consider6 que los hipertensos presentaban elevado consumo de cigarrillos,
cuando el nimero de pitillos fumados era igual o superior a 20 diarios, en un espacio de
tiempo de al menos 6 meses antes de su inclusion en el estudio. El consumo de alcohol se
considero elevado cuando la ingesta era superior a 40 g/dia en los varones y excedia de
24 g/dia en las mujeres, al menos hasta 6 meses antes de su inclusion en nuestro trabajo.
Finalmente, para la estimacion de la obesidad se tuvo presente el indice de masa corporal
(IMC) segun la férmula: IMC = Peso (Kg)/[Talla (m)]2. Se calificé de obeso a todo individuo
cuyo IMC era igual o superior a 30. En el estudio estadistico, las variables cuantitativas se
presentan como media, con desviacion tipica y el rango, mientras que las variables
cualitativas se indican como porcentaje. Se ha utilizado la “t” de student para las variables

cuantitativas y la c2 para las variables cualitativas.
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RECURSOS:
Recursos Humanos:
Para la realizacion de este estudio se contara con:

¢ Investigador, Asesor tematico y metodolégico, personal de archivo clinico.

Recursos Materiales:

- Equipo de Computo, hojas, lapices.

Recursos Fisicos:
- Area de Laboratorio del HGR No.1

- Area de Urgencias / Consulta Externa HGR No.1

Recursos financieros
e Propios de investigador y HGR No 1

e No cuenta con financiamiento externo.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente protocolo se enviara para evaluacion y autorizacion al comité local de
investigacion del HGR No. 1 de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud con la declaracion de Helsinki en 1975 asi como normas
nacionales vigentes para la buena practica de la Investigacion.

Se respetara la confidencialidad de la informacién de los participantes en el estudio. Se
valorara la relacion médico paciente y la confidencialidad del acto médico. El instrumento
para la recoleccion de datos se protegio usando las iniciales del paciente, siendo codificado
y guardado en medios magnéticos y electrénicos, generando un cédigo distinto al CIP o
namero de Historia Clinica. Las muestras sanguineas para procesamiento del Hemograma
seran desechadas al término del procesamiento de acuerdo a los lineamientos establecidos
por el laboratorio.

El principio béasico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a la

autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado)

(Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3y 10) o el voluntario
(Articulos 16 y 18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo
6), el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o
de la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis
precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el participante en la investigacion
es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor (Articulos 23
24) entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo.
En este caso su consentimiento es muy importante (Articulo 25,15 ), en conjunto con lo
estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para Salud como marca
el articulo 17 de esta Ley siendo un estudio de investigacion de riesgo Il (Riesgo minimo) y

se hara una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion Médica.
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CRONOGRAMA

Actividad Dic 2013- Feb Marzo - Junio 2013 - Junio Julio 2014 -
2013 Mayo 2014 Febrero 2015
2013
Seleccion,
analisis y [ X
planteamien
to del
proyecto
Revision de X
la literatura
Formulacion X
de objetivos
Metodologia
disefio, X
variables, X
muestra,
muestreo
Presentaci6
n y X X X
autorizacion
ante el
Comité
Local de
Investigacié
n
Recoleccién X X
de datos
Captura vy X
analisis de
datos
Redaccion
de Tesis
Titulacion X X
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RESULTADOS:

Del total de nuestra poblacién en estudio (n= 106) pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica representa del 45.3% el género masculino y el 54.7% genero femenino La media
de edad fue de 62.4 afos (SD +11.8) La edad media de los hombres era de 59.2 afios y el
de las mujeres de 65.1 afios, con diferencias significativas entre los dos sexos (p=0.01). De
todos ellos, 90 (85%) individuos tenian una edad igual o superior a 50 afios y 49 (46,3%)
superaban los 65. En el grupo de pacientes que superaba los 65 afios de edad, 35 (71,5%)
correspondian al sexo femenino y 14 (28,5%) eran varones. Se excluy6 a 13 individuos, de
los cuales 10 fallecieron antes de finalizar el estudio y 3 se desplazaron a otros lugares de
residencia. Se valoré la existencia de otros Factores de Riesgo cardiovascular en el total
de la poblacién hipertensa y se encontr6 que 26 (24.5%) eran diabéticos, de los cuales 22
(20.7%) correspondian a DM2 y s6lo 4 (3.7%) eran DM1. Un elevado porcentaje tenia cifras
elevadas de colesterol y/o eran obesos y sin embargo, muy pocos consumian alcohol o
presentaban un elevado consumo de tabaco (Tabla 1). Finalmente, en 13 individuos que
representaban al 12.2% del total de hipertensos, concurria la presencia de HTA, DM,
hipercolesterolemia y obesidad. A excepcién del escaso nimero de pacientes hipertensos
gue ademds eran severos consumidores de tabaco y/o bebedores, encontramos que el
mayor porcentaje de individuos con presencia de otros factores de riesgo cardiovascular,
correspondi6 al grupo de pacientes con microalbuminuria positiva, si lo comparamos con el
grupo de hipertensos y Microalbuminuria negativa. Destaco, por su interés epidemiologico,
la elevada concurrencia existente entre hipertensos con Microalbuminuria positiva y DM,
confirmandose ademas diferencias muy significativas en los dos grupos de hipertensos
estudiados (Tabla 2). La edad media de los pacientes con Microalbuminuria positiva era de
66.5 afos y la de los individuos con Microalbuminuria negativa era de 61.4 afios. No
existieron diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes (t de Student=1.72;
p=0,9). En el conjunto de hipertensos con Microalbuminuria negativa, 72 (82.7%) pacientes
tenian una edad igual o superior a los 50 afios mientras que 15 (17,2%) tenian una edad
inferior. En este grupo, hallamos elevacion de las cifras de creatinina en 13 (15%) pacientes,
todos de edad igual o superior a los 50 afios, de los cuales s6lo 3 eran diabéticos. También
observamos que la incidencia de Factores de riesgo cardiovascular de la poblacién
hipertensa, era igualmente elevada cuando se contemplé la concurrencia de dos 0 mas

factores en un mismo individuo, especialmente en los pacientes que tenian
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Microalbuminuria positiva, en comparacion con el grupo de hipertensos y Microalbuminuria
negativa (Tabla 3). En el grupo de pacientes con MA positiva, menos en el caso de una
mujer de 38 afios que correspondia a la primera de las coaliciones (Hipertension Arterial
Sistémica , colesterol, obesidad), en el resto de alianzas de Factores de riesgo
cardiovascular todos los pacientes tenian una edad igual o superior a los 50 afios. De igual
forma, en el grupo de hipertensos con Microalbuminuria negativa que tenian dos o mas
Factores de riesgo cardiovascular, excepto la primera agrupacion (Hipertension Arterial
Sistémica, colesterol, obesidad) en la que existian 4 individuos con menos de 50 afos, en
el resto de coaliciones de actores de riesgo cardiovascular todos tenian una edad igual o

superior a los 50 afios.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién hipertensa estudiada.

NUMERO FRECUENCIA (%)

Masculino 48 45.3
Femenino 58 54.7
Diabetes mellitus (glucemia>126 mg/dl) 26 24.5
Hipercolesterolemia 2220 mg/dl 65 61,3
Obesidad (IMC>30) 52 49
Tabaquismo 3 2.8
Alcoholismo 4 3.8
Creatinina>1,2 mg/dl 17 16
Microalbuminuria positiva3 19 17.9
Proteinuria positiva 6 5,6

Tabla 2. Caracteristicas generales de los grupos de hipertensos con

microalbuminuria positiva y negativa.

MA MA X2 P
POSITIVA  NEGATIVA
N=19 N=87

Significativo)

11 (58%) 47 (54%)
Diabetes NEIHOEN 11 (58%) 15 (17%) 13.7 0.0001
aglucemia>126 ma/dl
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Hipercolesterolemia 14 (74%)
2220 mg/dl
Obesidad (IMC>30) 13 (68%)

o

Alcoholismo 1 (5%)
Creatinina >1,2 mg/dl ML)

51 (58,6%)

3 (3.5%)

3 (3.5%)

13 (15%)

15

(45%) 3,3 39

Test

estadistico
de Fisher

Test

estadistico
de Fisher

0.4

0.2 (No
significativo)
0.07 (No
significativo)
1 (No
significativo)

0.5 (No
significativo)

0.5 (No
significativo)

Tabla 3. Presencia de dos o mas factores de riesgo vascular, en los hipertensos con

microalbuminuria positiva y negativa.

MA POSITIVA | MA NEGATIVA [ x2 P

(N=19) (N=87)
HAS+ Colesterol | 10 (52.7%) 22 (25.3%) 5.5 0.02
+Obesidad
HAS+ Diabetes mellitus+ | 7 (37%) 12 (13,8%) 4.2 |1 0.04
Colesterol
HAS+ Diabetes mellitus | 7 (37%) 10 (11.5%) 5.7 1 0.02
+Obesidad
HAS+ Diabetes mellitus | 5 (26.4%) 8 (9.2%) 28|0.1 (No
+Colesterol + Obesidad significativo)
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DISCUSION

En 1974, Parving y cols comunicaron la relacion existente entre los pacientes hipertensos
insuficientemente tratados y la presencia de albumina en orina. Ademas confirmaron la
relacion existente entre los niveles de albumina en orina y los valores de Tension Arterial,
de modo que la albuminuria descendia cuando se lograban controlar las cifras tensionales.
La prevalencia de Microalbuminuria en la poblacion hipertensa es muy variable segun los
diferentes trabajos publicados. Estudios epidemiolégicos establecen una prevalencia de
Microalbuminuria en los hipertensos que oscila entre el 6 y el 24%. Segun otros, este
porcentaje puede superar el 40% de la poblacion hipertensa. En nuestro grupo de
hipertensos, hallamos 19 (18%) pacientes con MA positiva 8 varones y 11 mujeres
porcentaje similar al obtenido en trabajos mas amplios; si bien es preciso tener en cuenta
que en nuestra casuistica, todos los hipertensos se hallaban en tratamiento farmacolégico
con anterioridad a su inclusion en el estudio y ademas la Microalbuminuria obtenida fue el
resultado de un Unico analisis de orina. Sin embargo, en todos los casos en que la
Microalbuminuria resulté positiva, las cifras de Tensién arterial de estos pacientes eran por
lo general elevadas, con valores que oscilaban entre 150-170 mm/Hg de presién sistélica 'y
87-100 mm/Hg de diastdlica y ademdas, como se demuestra, un porcentaje elevado
presentaba otros Factores de riesgo cardiovascular asociados.

En los ultimos afios se esta considerado la Microalbuminuria como un factor de riesgo
cardiovascular, de modo que los pacientes en los que se detecta, presentan una
supervivencia inferior a los que no la tienen, si bien no es sencillo afirmar en estadios
iniciales si la Microalbuminuria es un factor predictivo por si mismo o lo verdaderamente
importante es su asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo
parece que no existe duda de que cualquier otro factor de riesgo cardiovascular asociado
a la Hipertension Arterial, incrementa las posibilidades de dafio vascular. Se ha descrito la
existencia de diversos factores que favorecen la produccion de Microalbuminuria en los
pacientes con Hipertension. Algunos autores han sefialado la asociacion existente entre la
Microalbuminuria, el habito tabaquico y la ingesta de alcohol. Curiosamente, nosotros no
hallamos esta concurrencia y sélo un paciente (5%) varén que presentd microalbuminuria
positiva era consumidor elevado de alcohol, y en ninguno se hall6 habito tabaquico severo.
Sin embargo, en nuestro trabajo encontramos una notable asociacién entre la presencia de
albumina en orina y la existencia de otros Factores de riesgo cardiovascular asociados a la

hipertensién arterial, existiendo una fuerte concurrencia entre la Microallbuminuria, la
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Diabetes Mellitus, la hipercolesterolemia, la obesidad y la edad de los pacientes incluidos
en el estudio. Asi, en el grupo de pacientes con Microalbuminuria positiva, menos en el
caso de una mujer de 38 afios, el resto (95%) superd los 50 afios de edad; méas de la mitad
(58%) eran diabéticos la mayoria (47,4%) DM2 en 14 (74%) pacientes se encontro
hipercolesterolemia y 13 (68%) eran obesos. Algunas series asocian la Microalbuminuria
con un incremento en la prevalencia de Factores der riesgo cardiovascular. Esta
circunstancia tiene mucho interés porque, como es de sobra conaocido, la Hipertension
Arterial y la DM estan implicadas en el dafio del endotelio vascular y en numerosas
ocasiones estas patologias coinciden en un mismo individuo, como se muestra en nuestro
estudio. La excrecién urinaria de albumina en los pacientes hipertensos, representa un esta-
dio precoz de deterioro renal propio de la enfermedad y se relaciona con una mayor morbi
mortalidad por enfermedad cardiovascular. Esta relaciéon cobra aliin mayor interés si, como
sucede en nuestra serie, existe un elevado nimero de pacientes en los que concurren dos
0 mas Factores de riesgo cardiovascular. A diferencia de lo que ocurre en la DM1, en los
pacientes con DM2 no existe una relacion clara entre la Microalbuminuria y las lesiones
microvasculares. Sin embargo, la presencia de Microalbuminuria se ha relacionado como
un importante factor predictivo de enfermedad macrovascular. Se han barajado algunas
causas como responsables de esta relacién y se ha observado, al igual que sucede en
nuestro trabajo, que los pacientes con microalbuminuria tienen unas cifras de presion
arterial y unos niveles de lipidos més elevados. Cuando en un mismo individuo concurren
HTA y DM, algunos autores insisten en la necesidad de lograr descensos de los valores de
TA, por debajo de los niveles hasta ahora consensuados, hasta cifras de 130/80, e incluso
hasta cifras inferiores cuando se evidencia una proteinuria superior a 1g/24h. Diversos
trabajos realizados en pacientes diabéticos, han demostrado una disminucion de los
eventos cardiovasculares en los individuos que recibian un tratamiento méas intensivo, con
el objetivo de descender las cifras de TA hasta valores de 80 mmHg de TA diastolica. En
nuestro grupo de pacientes hipertensos, en ningun caso se tuvo presente un descenso de
las cifras de TA por debajo de 130/80 en el mejor de los casos. Nuestros hallazgos, en
concordancia con importantes estudios epidemioldgicos, revelaron una elevada prevalencia
de hipercolesterolemia en la poblacién hipertensa. El porcentaje que se describe en algunos
trabajos oscila desde el 35% en hipertensos mayores de 40 afios con hipercolesterolemias
superiores a 250 mg/dl, hasta el 81% de la poblacion hipertensa, cuando se considera el
valor del colesterol por encima de 200 mg/dl. En nuestro pais, cerca del 40% de los

hipertensos presenta cifras de colesterol superiores a 240 mg/dl. Nosotros hayamos
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hipercolesterolemia igual o superior a 220 mg/dl en el 61.33% de la poblacion hipertensa.
Ademas, se constatdé un porcentaje elevado de colesterol total (74%) en pacientes con
Hipertension y Microalbuminuria positiva. No hemos hallado trabajos que justifiquen con
certeza la existencia de niveles elevados de colesterol, en los pacientes con Hipertension y
Microalbuminuria positiva. Nuestros hallazgos podrian hallar acreditacion en la idiosincrasia
y la tradicion gastrondémica de la poblacion estudiada; pero también se ha descrito la
posibilidad de que la Microalbuminuria favorezca la dislipidemia y en este sentido se sabe
que las pérdidas proteicas, favorecen el aumento de los niveles de colesterol y de
lipoproteina-a y por otro lado se conoce que las dislipidemias ocasionan Microalbuminuria.
En cualquier caso, es sabido que el dafio vascular en presencia de Microalbuminuria se
incrementa, cuando se asocia la existencia de hipercolesterolemia. Del mismo modo, el
tratamiento de la dislipidemia tiende, no sélo a prevenir el dafio vascular, sino también a
reducir la microalbuminuria. Existen trabajos que relacionan la existencia de
Microalbuminuria con la edad avanzada y el predominio del sexo masculino. En nuestro
trabajo no hallamos diferencias significativas entre ambos sexos, sin embargo cuando
estudiamos la edad de los pacientes comprobamos que, excepto en el caso de una mujer
de 38 afos, el resto tenia una edad superior a los 50. Esta circunstancia tiene especial
interés por cuanto en los pacientes hipertensos y afiosos, es mas elevada la prevalencia de
la HTA sistdlica, al tiempo que se incrementa la rigidez de los vasos, circunstancias ambas
que contribuyen al deterioro de la pared vascular. En nuestro estudio, el 58% de los
pacientes con Hipertension y Microalbuminuria positiva tenian una edad igual o superior a
los 65 afios. De todos los factores de riesgo, la edad y el sexo son los Unicos que no pueden
ser modificados y también con la edad aumenta la probabilidad de dislipidemia, sobrepeso,
Hipertension, DM vy disfuncion renal. Ademas como consecuencia de los cambios fisico
patolégicos que existen en la edad avanzada, se produce hiperfiltracién renal y es mas
probable la aparicion de Microalbuminuria, especialmente si se afiaden otros Factores de
riesgo cardiovascular, como es frecuente y también sugieren nuestros resultados. Es sabido
que un elevado porcentaje de la poblacién hipertensa es obesa, como demuestran nuestros
hallazgos, donde encontramos esta asociacion en el 49% de los hipertensos estudiados.
En la literatura médica, son numerosos los trabajos en los que se relaciona el peso corporal,
con la elevacioén de las cifras de Tension arterial en la edad adulta y también se indica que
la obesidad es el mas fuerte predictor de DM y de otros Factores de riesgo cardiovascular
para un mismo grupo de edad. Ademas, en concordancia con otros autores, que hallaron

una fuerte concurrencia entre obesidad y la presencia de Microalbuminuria, en nuestro
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trabajo encontramos que el 68.5% de hipertensos con Microalbuminuria positiva eran
obesos. De esta forma existe un nexo de unién que justifica en ocasiones la concurrencia
de diversos Factores de riesgo cardiovascular en un mismo individuo. Y como el sobrepeso
y la obesidad se relacionan con la resistencia a la insulina, cada vez queda mas patente la
existencia de nexos fisiopatolégicos comunes entre la hipertension, la obesidad y otros
Factores de riesgo cardiovascular. En diversos trabajos ha quedado demostrado que el
tratamiento antihipertensivo durante periodos variables de tiempo, es capaz de reducir
significativamente la Microalbuminuria en el enfermo con hipertension arterial esencial, con
independencia del farmaco elegido y por tanto parece indiscutible que, el principal objetivo
para evitar la aparicién de dafio vascular en los enfermos que presentan Hipertension y/o
DM, consiste en el control exhaustivo de las cifras tensionales y de los valores glucémicos.
De igual forma se manifiestan las Sociedades Europeas de Hipertensién y Cardiologia, con
motivo de hacer publica la “12 Guia Europea de manejo de la Hipertension Arterial”. Entre
las novedades que se citan se hace especial mencion al descenso de las cifras tensionales,
por debajo de los valores considerados normales cuando no se asocian otros Factores de
riesgo cardiovascular y se insta ademas al tratamiento concomitante de cualquier factor de
riesgo afiadido. Por tanto, se puede concluir diciendo que, en vista del envejecimiento de la
poblacién, el perfil del paciente hipertenso en el futuro es el de una persona mayor de 60
afos, con predominio de la hipertension arterial sistélica y en muchos casos con presencia
de otros Factores de riesgo cardiovascular como la DM, la hipercolesterolemia y la
obesidad; y que por tanto, ningun esfuerzo serd vano en la consecucién de reducir o
eliminar cualquiera de los Factores de riesgo cardiovascular modificables, que se han

considerado en este estudio.
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CONCLUSION.
La frecuencia de microalbuminuria en nuestra poblacion hipertensa fue similar a la obtenida

en otros trabajos. Se encontré una elevada prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular, especialmente en el grupo de hipertensos con microalbuminuria positiva.
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ANEXOS:
Anexo 1: Consentimiento Informado

Anexo 2: Hoja de recoleccion de Datos
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ANEXO 1:

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SELRIDADY SOLBARIDAD SUCIAL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

LA PRESENCIA DE MICROALBUMINURIA EN PACIENTES HIPERTENSOS Y SU RELACION
CON OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL HGR No. 1

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: HGR No.1 MORELIA MICHOACAN

Numero de registro: PENDIENTE

Justificacion y objetivo del estudio: La hipertension arterial sistémica representa, por si misma, un factor de riesgo cardiovascular
importante. El incremento de la mortalidad se manifiesta en todos los grupos de edad, desde los
40 hasta los 80 afios por cada 20 mmHg de incremento de la tension sistélica o 10 mmHg de la
diastélica ya que aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica, pero existen otros factores de riesgo
cardiovascular asociados que incrementan su morbimortalidad que incluye la cuantificacion del
riesgo a través de marcadores de gravedad entre los que destaca la excrecion urinaria de albumina
y la tasa de filtracién glomerular estimada < 60 ml/min, ya que ha demostrado su estrecha relacién

con el riesgo de complicaciones cardiacas, vasculares y renales

Objetivo: Determinar la presencia de microalbuminuria en pacientes hipertensos como Factor de

Riesgo Cardiovascular

Procedimientos: Los procedimientos que se realizaran seran tomar muestras sanguineas y de orina para solicitud

de estudios paraclinicos.

Los principios éticos de respeto, beneficenciay justicia se cumpliran mediante identificacion de la

investigacion.

Posibles riesgos y molestias: En relacién a la toma de la muestra para hemograma, y quimica sanguinea hematoma en la zona

de puncién reaccion alérgica por el uso de alcohol para la antisepsia.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Evitar complicaciones a mediano y largo plazo en relacion a nefropatia en pacientes hipertensos

estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Se informara a pacientes los resultados obtenidos en el estudio y se informara a primer nivel de

tratamiento: atencion y subespecilistas de segundo nivel para tener las medidas nefroprotectoras adecuadas
para revertir el dafio.

Participacion o retiro: El paciente puede decir su retiro en cualquier momento del estudio, sin ser afectada su atencion

medica dentro de la institucion
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Privacidad y confidencialidad: Se aplicaran los principios éticos para las investigaciones en seres humanos contemplados en la

declaraciéon de Helsinki, en su articulo 21 ya que se respetara su integridad, su intimidad y la

confidencialidad de la informacion del paciente

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. J.JJESUS BAUTISTA MARAVILLA

Colaboradores: Dr. Afiorve Gallardo Carlos/ Dr. José Luis Cortes

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente No
Folio

Fecha

NSS Edad Sexo

Peso Talla

Direccion

Ciudad Estado

Tiempo de Diagnostico HAS TA

Tratamiento Medico

IECAS ARA

Il Calcioantagonistas Otros
DM2 Tiempo de Diagnostico

Tabaquismo IMC C. Abdominal

Glucosa Creatinina Sérica Albumina/ Creatinina
Colesterol Trigliceridos LDL HDL

Microalbuminuria en 24 horas -

Comentario
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