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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO DE CRISIS HIPERTENSIVAS EN PACIENTES EN EL
DEPARTAMENTO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 46.

Introduccién: La Hipertension Arterial constituye un serio problema de salud. Su
prevalencia en la mayoria de los paises se encuentra entre el 15y 30%, y
después de los 50 afios casi el 50% de la poblacién esta afectada por ella. La
crisis hipertensiva (CH) se manifiesta principalmente con cifras tensionales
elevadas, capaces de producir sintomas alarmantes en el paciente. Las CH
ocurren, al menos, de 1-7% de todos los pacientes portadores hipertensos y su
etiologia puede ser multifactorial: abandono del tratamiento, factores
relacionados con la edad y el sexo, y otros relacionados con medicamentos
como antiinflamatorios no esteroideos y el desconocimiento de la enfermedad
por parte de los pacientes, entre otros.

Objetivo. Identificar factores de riesgo de crisis hipertensiva en pacientes del
departamento de Urgencias del HGZ No.46.

Material y método. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal
en la HGZ No. 46 en el departamento de urgencias a los pacientes adultos que
ingresaron con crisis hipertensiva durante el periodo de tiempo de agosto a
septiembre de 2013, previa informacién y aceptacion de consentimiento
informado. Mediciones: se aplicd una encuesta de tipo cerrado 22 preguntas.
Analisis estadistico: se realizd una estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion.

Resultados. Se estudié un total de 62 pacientes, con una edad de 56.5 + 13.4
afios. Predomind el sexo femenino con un 64.5 % (40). Un total de de 29
pacientes (46.8%) consumian alcohol. Treinta y tres pacientes (53.2%)
refirieron el antecedente de estrés. Solo 7 pacientes (11.3%) refirieron
realizacién de deporte. Hasta 46 pacientes (74.2%) refirieron agregar sal a los
alimentos antes de consumirlos. El factor de riesgo mas comun para crisis
hipertensiva fue la falta de adherencia farmacolégica con un 98.4%
Conclusiones. Es importante evaluar los factores que pueden conducir a
aparicién de crisis hipertensiva para dirigir los esfuerzos a modificar dichos
factores, como es el caso de la falta de adherencia.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 HIPERTENSION ARTERIAL:

Es una de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia. Alrededor del 26.6% de
la poblacién de 20 a 69 afios de edad la padece y cerca del 60% de los individuos
afectados desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais, existen
mas de trece millones de personas con éste padecimiento de las cuales ocho
millones no han sido diagnosticados. La hipertension arterial es un factor de riesgo
importante de las enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por ésta
complicacion ha ido con un incremento sostenido en las ultimas décadas. (VARON,
2008).

La presioén arterial proporciona la fuerza impulsora que lleva a la sangre a través de
sistema vascular, esencial para la vida en proporcionar la perfusion a oérganos
criticos como el cerebro desempefiando un papel importante en la optimizacion
clave de las funciones del resto de los 6rganos. Dado que la presién arterial esta
regulada por numerosos factores: nerviosos, hormonales, y locales que funcionan
coordinados con la autorregulacion manteniendo a ésta con limites estrechos,
diversos factores como la herencia y estilos de vida, sistema nervioso simpatico, la
ingesta de sal, hormonas 6 sustancias liberadas por el endotelio puede modificar el
gasto cardiaco y la resistencias vascular periférica iniciando la hipertension arterial.
(AGUADA, 2010).

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hay una relacién
lineal y continua entre niveles elevados de presion arterial y el riesgo cardiovascular
relativo. Este informe también indica que la hipertension arterial no obedece a
estratos sociales, pues al dividir a los paises en naciones en desarrollo, en vias de
desarrollo con baja mortalidad, y en vias de desarrollo con alta mortalidad, la

distribucion de la hipertension arterial fue idéntica en los tres grupos.



La prevalencia de la hipertension arterial secundaria oscila entre 1% y 5% de la
poblacién total hipertensa; ésta entidad afecta al 20% de la poblacién mayor de 15

anos.

Es una de las enfermedades mas estudiadas en el mundo, no en vano ha sido
denominada asesina silenciosa, ya que a veces nos percatamos de su existencia

cuando es demasiado tarde.

Actualmente las cifras de personas afectadas por la hipertension arterial en el
mundo, segun estimados, es de 691 millones; su prevalencia en la mayoria de los
paises se encuentra entre el 15y 30%, y después de los 50 afios casi el 50% de la

poblacion esta afectada por ella.

El comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
entre 8% y 18% de la poblacion mundial adulta, sufre de algun grado de
Hipertensién Arterial. La prevalencia de la Hipertension Arterial secundaria oscila
entre 1% y 5% de la poblacion total. Debido a que se trata de una enfermedad
silenciosa, muchas personas no saben que la padecen y la primera manifestacion de

la enfermedad puede ser un evento agudo: la crisis hipertensiva. (CACERES, 2010).
1.1.1 Crisis Hipertensiva:

Es la situacién clinica derivada de un alza de la presion arterial (PA), que obliga a
un manejo eficiente, rapido y vigilado de la presion arterial, ya sea por los riesgos
que implican las cifras tensionales por si mismas, o por su asociacién a una
condicién clinica subyacente que se agrava con ascensos discretos de la presion
arterial. Puede poner en peligro inminente la vida del enfermo al comprometer

organos vitales: cerebro, corazén, o rifion. (AGUADA, 2010).

Para fines de prondstico y para facilitar el enfoque terapéutico se divide la crisis

hipertensiva en urgencia y emergencia hipertensiva.



1.1.1.1 Urgencia Hipertensiva: Es la elevacion de la presion arterial diastélica por
encima de 130 mm Hg pero sin producir disfuncién aguda de 6rgano alguno, es
decir, no hay edema pulmonar, ni trastorno renal o neuroldgico. Se puede tratar con

farmacos sublinguales y orales, algunas veces en forma ambulatoria.

En este grupo se incluye la hipertension maligna, la asociada al preoperatorio de
revascularizacién miocardica o vascular, la que se presenta en los quemados y en el
trasplante renal. (NAVARRO, 2005).

[.1.1.2 Emergencia Hipertensiva: Es la situacion clinica en que la PA es de tal
magnitud o, las circunstancias en las que la hipertension se presenta son de tales
caracteres, que la vida del paciente o la integridad de &rganos vitales estan

amenazadas, lo que obliga a su control inmediato en minutos u horas.

Por convencion los valores de tension arterial (TA) severamente elevados se definen
por tension arterial sistélica (TAS) mayor a 180 mmHg y tensién arterial diastdlica
(TAD) mayor de 120 mmHg, este corte es meramente arbitrario, con poca
relevancia para el meédico, porque la mayoria de los pacientes no requerira
tratamiento urgente para reduccién de la TA. De forma contraria paciente con
elevaciones menores, que no reunen criterios de HTA severa pueden requerir
terapia antihipertensivo inmediata para situaciones de riesgo como en los
aneurismas disecantes de aorta. En el contexto de la seleccién de estos pacientes
es de vital importancia determinar: Presencia de dafio de érgano agudo. (PEREZ,
2001).

El sindrome de emergencia hipertensiva fue descrito por primera vez por Volhard y
Farh en 1914 y fue caracterizado acelerada y severa hipertension arterial
acompanada de evidencia de dafio renal, cardiovascular, o cerebral. Esta
demostrado que al menos un 1% de los pacientes con hipertension arterial
desarrollan a lo largo de su vida al menos 1 episodio de emergencia hipertensiva,
antes de los antihipertensivos estas crisis ocurrian al menos en 7% de los pacientes

hipertensos. Igualmente se ha demostrado que la mayoria de los pacientes que



desarrollan una crisis hipertensivas ya habian sido diagnosticados como hipertensos
e incluso tenian tratamiento antihipertensivos indicado, pero sin un control adecuado
de la presion arterial. Emergencia Hipertensiva: situacién en la que la elevacién de
la presion arterial se acompafia de una afeccion concomitante de 6rganos dianay
exige un tratamiento inmediato para evitar la posibilidad de muerte o de
consecuencias irreversibles. En esta situacion, la aplicacion de unas pautas de
conducta adecuadas de manera inmediata puede suponer la salvacién del individuo
o evitar las lesiones irreversibles a las que pueda dar lugar: Su prevalencia se cifra
entre el 1% y el 7% de todos los pacientes hipertensos. Mortalidad mayor del 90% al
afo para aquellas emergencias hipertensivas no tratadas. La sobrevida media es de
144 meses para aquellos pacientes que se presentan en la sala de guardia con una
emergencia hipertensiva. (GARCIA, 2000).

Existe el concepto de que la crisis hipertensiva ocurre usualmente secundaria a
causas determinadas, sin embargo la causa mas comun de crisis hipertensiva es el
tratamiento inadecuado de la HTA esencial primaria. La mayor afectacion organica
en las crisis hipertensas se produce sobre el Sistema Nervioso Central, el aparato

cardiovascular y el rinon.

La CH (Crisis Hipertensiva), constituye un sindrome clinico que tiene muchas
variantes, pero se manifiesta principalmente con cifras tensionales elevadas,
capaces de producir sintomas alarmantes en el paciente. El comun denominador en
esos casos es el dolor precordial, siendo ademas uno de los sintomas mas
frecuentes. En muchas personas, es el dolor precordial el que los motiva a buscar
asistencia médica. (JAUREGUI, 2009).

En un namero significativo de casos, el dolor precordial no difiere del producido por
el infarto agudo del miocardio, es por ello que los primeros examenes que se deben
indicar, son el electrocardiograma y las enzimas cardiacas, para poder establecer

con certeza la diferencia entre ambas situaciones.



Las crisis hipertensivas ocurren, al menos, de 1%-7% de todos los pacientes
portadores de hipertension arterial. La etiologia de las crisis hipertensivas son
multifactoriales; se plantea que una de ellas es el abandono del tratamiento
antihipertensivo; otras causas esta relacionadas con la edad y el sexo, y otras
relacionadas con medicamentos como son los antiinflamatorios no esteroideos vy el
desconocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes, pudiendo ser esta
una agravante mayor, pues el enfermo puede desarrollar una crisis hipertensiva sin
conocer que es hipertenso. (MARTINEZ, 2008).

Estos pacientes son habitualmente portadores de hipertension severa previa, por lo
que la repercusién cardiovascular (arterioloesclerosis e hipertrofia ventricular) les
otorga mayor resistencia a la elevacién tensional. Por otro lado, la autorregulacién de
su circulacién cerebral se encuentra desplazada a la derecha, con lo que los
descensos bruscos de presién arterial --inocuos en un hipertenso reciente pueden

provocar hipoperfusion cerebral en un hipertenso crénico.

La mayoria de las hipertensiones diastolicas, 120 Mm. Hg., atendidas en los
Servicios de Urgencia equivalen a consultas por hipertensiéon no diagnosticada o
inadecuadamente manejada, lo que ha convertido a los Servicios de Urgencia en un

lugar de deteccidn y consulta para hipertensos mal controlados.

La situacion que motiva la consulta al Servicio de Urgencia es la causa del alza
tensional y no una complicacion de la hipertensidén, es asi como una epistaxis, el
sindrome vertiginoso y patologias asociadas a dolor intenso y/o ansiedad son
capaces de producir alzas de la presion arterial en normotensos, y exacerbar la
hipertension de base en hipertensos establecidos. Por lo que se hace necesario
individualizar la atencién de la crisis hipertensiva, para obtener cifras tensionales
seguras, pero que no provoquen hipo- perfusion de 6rganos nobles. (MATURELL,
2012).



Las crisis 0 elevaciones bruscas de la presion arterial se dividen de acuerdo con el
VII Reporte del Comité Nacional Conjunto para la Prevencién, Deteccion, Evaluacion

y Tratamiento de la Presion Arterial Elevada en urgencias y emergencias.

Las urgencias son crisis sintomaticas que no requieren disminuir la presion arterial
inmediatamente. En las emergencias ocurre ataque a un 6rgano diana (corazon,
rindn, cerebro, etc.); hay peligro de muerte y la presion debe reducirse con rapidez
relativa, pero sin causar una hipotension que pudiera agravar la isquemia. El
concepto del tiempo en que debe disminuirse la presion arterial en las emergencias
fue modificado a finales de 1997 por el VI Reporte que sugirié reducirla en 1 hora
hasta 160 mm Hg y 100 mm Hg de presion sistolica y diastdlica para después,
lentamente, tratar de alcanzar la normotension. La causa de esta modificacion fue el
aumento de la isquemia que suele ocurrir por la caida brusca de la presion de
perfusion. (JUAREZ, 2002).

1.2 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION:
1.2.1 Segun su causa.
Primaria 6 Esencial: No tiene causa conocida.

Secundaria: En ésta se encuentran como causas los trastornos de tipo renal, reno

vascular, enddcrinos 6 el embarazo.
1.2.2 Segun el dafio organico.

Fase 1:

No hay dafio organico.

Fase 2:

Hay dos 6 mas dafios como alteracion de la relacion vena- arteria ocular.
Hipertrofia ventricular Izquierda.

Aumento de la creatinina plasmatica



Aumento de la proteinuria
Fase 3:

Dario en cualquiera de los érganos diana: corazon, riidn, retina y cerebro.

3. Los valores de la presion arterial segun la OMS. (BAGLIVO, 2003).

OPTIMA < 120 < 80
NORMAL < 130 < 85
NORMAL-ALTA 130 - 139 85 - 89
HTA ESTADIO | 140 - 159 90 - 99
HTA ESTADIO Il 160 - 179 100 - 109
HTA ESTADIO Il > 179 » 100
HTA SISTOLICA AISLADA » 139 > 90

1.2.3 Segun la Urgencia:

1.2.3.1 Crisis Hipertensivas: Aumento subito de la presion arterial (PA) en
pacientes con 0 sin antecedentes de hipertensidén que requiere tratamiento médico
urgente. Afecta >30% de las personas >de 20 afios de edad en USA. Un paciente
hipertenso tiene una probabilidad de padecer de 1 a 2% una emergencia
hipertensiva en su vida. Se define como crisis hipertensiva a las situaciones
caracterizadas por una elevacion aguda de la tension arterial (T/A), capaz de
producir alteraciones organicas y/o funcionales en los 6rganos diana, que puedan
llegar a comprometer a dichos 6rganos y/o la vida del paciente. En el adulto mayor
se considera crisis hipertensiva a la elevacion de la tension arterial diastélica mayor
de 120 a 130 mmHg. (CASTILLO, 2010).

Ocurren en menos del 1% de los pacientes con antecedentes de Hipertension
Arterial. Se manifiesta con mas frecuencia en pacientes con antecedente de
Hipertensién Arterial conocida. El uso de terapéuticas inadecuadas, constituye la

causa mas frecuente de su aparicion.



1.2.3.1.2 Urgencias Hipertensivas: Es una elevacion de la presion Arterial sin la
evidencia de dano a 6rgano blanco. No significa peligro de muerte inminente. Estos
pacientes necesitan una reduccion de su PA, sin embargo ésta reduccion se puede
lograr en 24 a 48 hrs, pueden ser en forma ambulatoria, se usa medicamento Oral.
Hay que evitar una disminucion excesiva 6 muy rapida de la T/A que fomentaria la

hipoperfusion cerebral y la insuficiencia coronaria

El sistema nervioso central se afecta cuando los elevados niveles de presién arterial
sobrepasan la auto regulacién cerebral para mantener una presion de perfusion
constante. Con incrementos de la presién se produce una vasoconstriccion
reaccional que se ve sobrepasada cuando los niveles tensionales llegan a
determinado nivel se produce un trastorno a través de los capilares, con progresivo

dano anatémico a la arteriola con dano fibrinoide.

Estas modificaciones llevan a la pérdida progresiva de la autorregulacion y dafo
isquémico parenquimatoso. El sistema cardiovascular se afecta a través de un
desproporcionado aumento de la pos carga que puede provocar falla miocardica con

edema pulmonar, isquemia miocardica e infarto al miocardio.

El rindn disminuye su funcion cuando la hipertension arterial cronica acelera la
arterioesclerosis produce necrosis fibrinoide disminucion global y progresiva de los
sistemas de autorregulacién de la circulacion sanguinea renal. (HEART, 2007).

1.2.3.1.3 Emergencia Hipertensiva: Es aquella elevacion de la presion arterial por
encima de los niveles aceptados en un paciente que desencadena dafo en un
organo y cuyo tratamiento debe de ser en cuidados intensivos para evitar un dafio
permanente y uso de medicamentos intravenoso para bajar las cifras tensionales,
representa un dafo permanente. Las presiones sistélicas (PAS), estan por encima
de 120-130 mmHg, mientras que PAD < 130 mmHg en pacientes con hipertensién
cronica no produce disfuncion organica excepto en nifios y mujeres en embarazo.
(VALENCIA, 2003).

« El dafio a 6rgano blanco se puede manifestar como:
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e Repercusiones cerebrales :
o Encefalopatia.
o Hemorragia intracraneal.
o Infartos lacunares.
¢ Repercusiones oculares :
o Espasmo arterial.
o Edema de papila.
o Lesiones retinianas agudas.
e Repercusiones renales :
o Insuficiencia renal aguda.
e Repercusiones especiales :
o Preeclampsia.
o Eclampsia.
« Repercusiones cardiacas :
o Edema agudo de pulmédn.
o Insuficiencia coronaria.
¢ Repercusiones vasculares :

o Aneurisma disecante de aorta.

La Crisis Hipertensiva constituyen una situacion clinica que puede poner en riesgo la
vida del sujeto hipertenso, estimandose que aproximadamente un 1-2% de los
pacientes hipertensos desarrollaran una CH en algun momento de su vida, y su
incidencia parece que ha aumentado en los ultimos afos. Son mas frecuentes en
ancianos y en varones, con una relacion 2:1. Mas del 50% de las CH son atribuidas

al abandono terapéutico en la semana previa. (PINAR, 2012).

Un paciente hipertenso tiene una probabilidad de 1-2% de tener una emergencia
hipertensiva en su vida. Es una patologia comun y frecuente en pacientes ancianos
y afroamericanos. La razon hombre mujer es de 2:1 En general los pacientes que
sufren una emergencia hipertensiva tienen las siguientes caracteristicas: ya tienen

HTA crénica de base, no son adherentes al tratamiento o han suspendido el

11



medicamento presentando un efecto de rebote, les falta cuidado primario, tienen una

causa secundaria para la HTA, consumen sustancias alucinégenas.

Teniendo en cuenta lo anterior, lo mas importante de la HTA es prevenirla; como los
factores de riesgo no modificables siempre mantendran su condicion, sélo se tiene la

posibilidad de actuar sobre los modificables.

e En 1948 Framinghan determind la prevalencia y la incidencia de morbi-
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares asociadas a factores de
riesgo como hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
Diabetes Mellitus e hipercolesterolemia, constituyendo el pilar basico para
tomar decisiones terapéuticas en base a la estimacion del riesgo. (JAMA,
2003).

1.3. FACTORES PREDISPONENTES DE CRISIS HIPERTENSIVA.

e Aumento brusco de la hipertension arterial en pacientes hipertensos
conocidos.

¢ Ingestion de farmacos simpaticomiméticos, cocaina, anfetaminas antide-
presivos triciclicos.

e Efecto de rebote por supresién de farmacos antihipertensivos.

e Eclampsia y preeclampsia.

e Feocromocitoma.

e Glomerulonefritis aguda.

e Traumatismo craneoencefalico.

e Vasculitis.

e Hipertension renovascular.

e Tumores secretores de renina

e Quemaduras extensas.

e Esclerosis sistémica progresiva

e Lupus eritematoso sistémico.

e Enfermedad renal parenquimatosa. (LOPEZ, 2012).

12



1.4 CUADRO CLINICO:

Las principales motivos de consulta por los que acuden 6 son remitidos al
departamento de urgencias como “Crisis Hipertensivas” son muchos, van desde el
paciente asintomatico con hallazgo de cifras elevadas de presion arterial, hasta el
paciente que cursa con Hipertension cronica de larga evolucion tolera perfectamente

y de forma asintomatica una presion arterial (PA) de 150/100mmHg.

Las urgencias hipertensivas constituyen el 76 % de las CH. Con frecuencia estos
pacientes presentan sintomas de menor gravedad, principalmente cefalea (22 %),

epistaxis (17 %), mareos y agitacion psicomotriz (10 %).

En las urgencias hipertensivas (24 % de las CH), los pacientes presentan de forma

caracteristicas dolor toracico (27 %), disnea (22 %) o déficit neuroldgico (21 %).

La lesion de 6rgano diana suele manifestarse como infarto cerebral (24 %), edema

pulmonar agudo (23 %) o encefalopatia hipertensivas (16 %).

En el caso de una emergencia hipertensiva, sera la sintomatologia y los hallazgos
fisicos los que nos orientaran a este diagnostico. Asi, un paciente puede acudir por
alteraciones visuales, cefalea, confusion y vomitos, como manifestacion de una
encefalopatia hipertensiva o bien con disminucién del nivel de conciencia en el caso
de un hematoma intraparenquimatoso o una hemorragia subaracnoidea. Las
afecciones cardiovasculares incluyen sindrome coronario agudo (SICA), la disnea
rapidamente progresiva en el caso del edema agudo de pulmén y el dolor toracico
y/o abdominal en el caso de la diseccién aodrtica. En el caso de la mujer gravida con
preeclampsia, la aparicion de una afectacion renal severa con oliguria, anuria y
anemia microangiopatica nos estara indicando que se trata de una eclampsia. La
forma de presentacibn mas habitual de la hipertension acelerada-maligna es la

cefalea con alteraciones visuales, que aparecen en hasta un 50%. (GOMEZ, 2010).

1.5 DIAGNOSTICO:
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Aqui es importante establecer el diagndstico diferencial con una falsa crisis
hipertensiva, en la que la PA se normaliza al desaparecer el estimulo que la

desencadena. Por ello, la actitud diagnodstica debe incluir:

» Confirmar que se trata de una verdadera crisis hipertensiva.
» Discriminar correctamente entre urgencia y emergencia hipertensi

» Iniciar el estudio de su etiologia.

Y para todo ello nos basaremos en la anamnesis, exploracion fisica y pruebas

complementarias.
Fisiopatogenia

El rapido desarrollo de dafo de 6rgano agudo de las emergencias hipertensivas es
atribuido a la falla en el mantenimiento de la normal autorregulacion de los lechos
vasculares de érganos de choque (cerebro, rifidn, retina y corazén) y por otro lado
un aumento abrupto de las resistencias vasculares sistémicas. Conduciendo a una
injuria endotelial con necrosis fibrinoide de arteriolas. Estableciéndose el ciclo
isquemia, depdsito plaquetaria, y falla de la autorregulacion con deterioro clinico del

paciente. Los gatillos especificos de este fendmeno no son conocidos.
Definiendo segun el compromiso
Emergencias Hipertensivas:

Definida por la presencia de dafio de érgano agudo, que requiere rapido descenso
de TA, en un intervalo de horas. Usualmente requiere internacion en unidad de
cuidados criticos con medicaciones por via parenteral. En estos casos la TA cumple
un rol patogénico en la génesis y progresién del cuadro. Es imperativo el descenso
de la TA como terapéutica del cuadro. Debemos recalcar que la emergencia esta
definida por la gravedad del cuadro clinico y no por los valores de TA, usualmente la

TAD es mayor 120 mmHg. Encefalopatia Hipertensiva.
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Hipertensién maligna-acelerada.

Anamnesis: en el paciente hipertenso conocido es importante precisar el origen
de la hipertension, tiempo de evoluciébn y repercusion sobre organos diana,
presencia de enfermedades concomitantes y las caracteristicas del tratamiento

previo.

Hipertension Sistdlica Aislada (HSA):

Es mas frecuente en personas de mas de 65 afos de edad. Se considera asi

cuando la PA sistdlica es = 0 > de 140 mmHg y la PA diastdlica es < de 140 mmHg.

Hipertensién de la Bata Blanca:

Se consideran con este tipo de hipertension a las personas que tienen elevacion
habitual de la PA durante la visita a la consulta del medico, mientras es normal su

PA en el resto de la actividades.

Hipertension Refractaria o Resistente:

Es aquella que no se logra reducir a menos de 160/100 mmHg con un régimen
adecuado terapéutico con tres drogasen dosis maximas, siendo una de ellas un
diurético. (OROPEZA, 2008).

En el caso del paciente que no se sabe hipertenso tendran mas relevancia las

caracteristicas clinicas y evolutivas de la crisis.

Exploracion: Primero y con el fin de determinar si se trata de una verdadera crisis
hipertensiva se mantendra al paciente en reposo en un lugar tranquilo y sin ruido
durante un minimo de 30 minutos, después de lo cual se procedera a una nueva

toma de la PA, pues a veces, tras el reposo, se puede observar un descenso de
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dichas cifras, convirtiendo asi una tedrica urgencia hipertensiva en una hipertension

ligera-moderada o incluso, en una situacién de normotension.

Una vez descartada esta situacion, se procedera a una exploracion general
completa orientada fundamentalmente a evaluar las posibles repercusiones de los
organos diana (sistema nervioso, aparato circulatorio, vasos retinianos). Es muy
importante el realizar un fondo de ojo: a aquellos pacientes con cifras de PAD > 120
mmHg, ya que las anomalias fundoscépicas pueden condicionar actitudes

terapéuticas concretas.

Pruebas complementarias: en principio no seria necesario el realizar ninguna. Sin
embargo, segun la sospecha etioldgica, la patologia acompanante o la afeccion de
organos diana podria ser necesario practicar: hemograma, creatinina y electrolitos
séricos, analitica de orina, electrocardiograma y radiografia de térax. (SIMON,
2003).

1.6 TRATAMIENTO:

Todo paciente con una emergencia hipertensiva debe ser tratado en un medio
hospitalario. Se requerira un descenso en el plazo maximo de 1-2 horas a fin de
evitar lesiones irreversibles sobre los 6rganos diana. La magnitud del descenso de
PA también dependera de la situacion en la que nos encontremos. Asi, como norma
general, el objetivo sera una reduccion del 20-25% del valor inicial de la PA,
intentando mantener la PAD < 100 mmHg. Por el contrario, no debemos intentar
conseguir descensos de PAS < 160 mmHg 6 PAD < 100 mmHg en emergencias

asociadas a enfermedad vascular cerebral.

La mayoria de las crisis se controlan con un unico farmaco. Su via de administracion
sera preferentemente parenteral. Este farmaco seleccionado debera cumplir los

siguientes requisitos:

= Rapidez de accion.

= Accidn progresiva y sostenida.
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= Accién proporcional a las cifras de pa iniciales.

= Facilidad de administracién y dosificacion.

= Actuar sobre las resistencias periféricas.

= No interferir la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral.

= Carecer de efectos secundarios limitantes.

Las emergencias hipertensivas, el farmaco de eleccién en casi todas sus formas
clinicas es el Nitroprusiato de sodio en perfusion continua endovenosa, estando en
22 linea el enalaprilato, el labetalol y la nitroglicerina. Recordar unicamente que el
nitroprusiato esta contraindicado en la preeclampsia grave y eclampsia, en donde

son de eleccidn el labetalol y la hidralacina.

En un reciente trabajo realizado en pacientes con urgencia hipertensiva se ha
podido comprobar que el lacidipino (calcioantagonista de ultima generacién), con
inicio de accion gradual y larga duracion, presenta una eficacia superior a la del
nifedipino, con un control de presion que abarca las 24 horas tras su administracion.
Todo ello lo convierte en un farmaco de primera linea para el tratamiento de la
urgencia hipertensiva. (DIAZ, 2003).

El avance en el tratamiento de las enfermedades se ha basado en la formacion
continuada de los facultativos, la mejora de las técnicas de diagndstico y el
desarrollo de nuevas terapias. Los ensayos clinicos controlados representan los
instrumentos que prueban la eficiencia de un farmaco en una cohorte seleccionada,
controlada y monitorizada de forma estricta. Sin embargo, el paso del farmaco a la
poblacion general hace que se pierda efectividad debido a la falta de cumplimiento

por el paciente, tanto en lo que se refiere a la dosificacion como a la duracion.

Medir la adherencia al tratamiento es necesario si se quiere optimizar el manejo
terapéutico de las enfermedades. Las herramientas con este propdsito son diversas,
sin embargo, la mayoria de ellas no cumplen su cometido a la perfecciéon. La
adherencia engloba dos conceptos: cumplimiento de dosis y forma de administracion

(compliance para los anglosajones) y persistencia en la duraciéon del tratamiento
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prescrito. Segun ambos conceptos, se pueden identificar diversos métodos de
medicion. Tedricamente el maximo cumplimiento terapéutico, tanto de dosis prescrita
como de forma de administracion, estaria reflejado en la relacion (comprimidos
tomados/comprimidos prescritos) y seria del 100% si en la formula numerador y
denominador fueran iguales. (CARBALLO, 2010).
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cuadles son los factores de riesgo de Crisis Hipertensiva en pacientes en el

departamento de urgencias del HGZ No. 46.

2.2 HIPOTESIS.

> No se elabora hipétesis porque es un estudio descriptivo

2.3 OBJETIVO GENERAL.

> Identificar los factores de riesgo de la Crisis Hipertensiva en pacientes en el

departamento de urgencias del HGZ No. 46.

2.3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Identificar los aspectos socio demograficos de los pacientes en estudio

2.4 JUSTIFICACION:

La hipertension arterial sistémica afecta alrededor del 26.6% de la poblacion de 20 a
69 anos de edad y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. En nuestro pais existen mas de trece millones de personas con éste

padecimiento de las cuales ocho millones no han sido diagnosticados.

La crisis hipertensiva constituye una situacion clinica que puede poner en riesgo la
vida del sujeto hipertenso, estimandose que aproximadamente un 1-2% de los
pacientes hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva en algun momento de su
vida. De los principales factores implicados en la aparicion de una crisis hipertensiva
se menciona a la suspensién de farmacos, causas secundarias de hipertension y

consumo de otras sustancias.

Debido a la alta frecuencia en el numero de consultas de crisis hipertensiva atendida
en nuestra unidad de urgencias y a que no existe estudio previo sobre los factores

de riesgo que llevan a éstos pacientes a su descontrol, se decide realizar éste
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estudio para determinar cuales han sido los factores predisponentes y cuales

pueden ser las medidas preventivas que puedan modificarse en estos pacientes
2.5 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo, observacional, descriptivo.

2.6.- DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Factores de riesgo para crisis hipertensiva: se considera como factor de riesgo
positivo en presencia de cualquiera de las siguientes situaciones masculino, edad de
65 afios o0 mas, no adherencia al tratamiento, suspensién de farmacos
antihipertensivos en la ultima semana, uso de cocaina, enfermedades que elevan la

presion arterial, uso de farmacos en la ultima semana que elevan la presion arterial.

2.6.1 Edad de 65 0 mas

Variable conceptual: Es el tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento.
Tipo de variable. Cuantitativa Nominal Dicotémica.

Forma de medicion: Directa mediante encuesta de datos generales.

Definicién operacional. Se anotoé sélo el numero de afos.

Escala de medicion. Nominal.

2.6.2 Sexo Masculino

Variable conceptual: Caracteristicas fisicas que diferencian al hombre y muijer.

Tipo de variable. Cualitativa nominal Dicotomica.

Forma de medicion: Directa mediante encuesta de datos generales.

Definicidon operacional. Se anot6 sélo femenino o masculino.
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Escala de medicion. Nominal
2.6.4 Adherencia al tratamiento

Variable conceptual. Es la regularidad con que el sujeto toma su medicamento, en
base al test de Morisky

Tipo de Variable. Cualitativa Nominal Dicotémica
Forma de Medicion: Directa mediante encuesta de datos generales.

Definicion operacional. Se anoté Adherente: La persona que responde “NO” a las 4

preguntas No-adherente: Si contesta “SI” en al menos una de las preguntas.

Escala de medicion. Nominal.

2.6.5 Suspensién de farmacos antihipertensivos en la Gltima semana
Variable conceptual. Si presento dicha caracteristica.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal Dicotomica.

Forma de medicion. Mediante encuesta de datos generales.
Definicién operacional. Se anoto, si 6 no.

Escala de medicion. Nominal.

2.6.6 Uso de cocaina

Variable conceptual. Si presento dicha caracteristica.

Tipo de Variable. Cualitativa Nominal Dicotomica.

Forma de medicion. Si presenté dicha caracteristica.
Definicion operacional. Se anoto si 6 no.

Escala de medicion. Nominal.

2.6.7 Presencia de enfermedades que elevan la presion arterial
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Variable conceptual. Si presenté dicha caracteristica.
Tipo de Variable. Cualitativa Nominal Dicotémica
Forma de medicion. Si presenté dicha caracteristica.

Definiciéon operacional. Se anoto Si padecio alguna enfermedad como:
Feocromocitéma, Sindrome Cushing, Hiperparatiroidismo, Hipertiroidismo,
Aldosteronismo, Feocromocitoma, Tumor de Willis, Glomerulonefritis, Lupus

eritematoso sistémico, Esclerodermia, Sindrome de Wagener.

NO, si no padecen enfermedades que eleven la presién arterial.

Escala de medicién. Nominal.

2.6.8 Uso de Farmacos que elevan la presién arterial en la Gltima semana

Variable conceptual. Se refiere si usaron algun Medicamento que eleve la presion

arterial.
Tipo de Variable. Cualitativa Nominal Dicotomica.
Forma de medicion. Directa, sobre la encuesta de datos.

Definiciéon operacional. Si us6 farmacos que eleven la presién arterial como:
Corticosteroides, Estrogenos o anticonceptivos, Antidepresivos triciclicos, Cafeina y
ergotamina, Clorfeniramina compuesta, Fenilefrina, Nafazolina, Oximetazolina,

Terbutalina, Salbutamol.

NO si no usé medicamentos que eleven la presion arterial.

Escala de medicion. Nominal.

2.6.9 Edad

Variable conceptual: Es el tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento.

Tipo de variable. Cuantitativa Nominal Dicotémica
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Forma de medicion: Directa, mediante encuesta de datos generales.
Definicion operacional. Comprendida desde los 18 afios

Escala de medicion. Nominal.

2.6.10 Sexo

Variable conceptual: Caracteristicas fisicas que diferencian al hombre y muijer.
Tipo de variable. Cualitativa nominal Dicotémica.

Forma de medicion: Directa mediante encuesta de datos generales.
Definicidon operacional. Se anot6 sélo sexo femenino o masculino.
Escala de medicion. Nominal

Escala de medicion. Nominal.

2.6.11 Consumo de farmacos nuevos durante la Ultima semana

Variable conceptual: Se refiere si en la ultima semana consumié medicamentos que

provoco que se eleve la presion arterial.
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Forma de Medicion: Directa, mediante encuesta de datos generales.

Definiciéon Operacional: Se anoté solo Si 6 No, al que consumia farmacos en la

ultima semana.

Escala de medicion: Nominal.

2.6.12 Tipo de farmacos nuevos usados durante la Gltima semana
Variable conceptual: Se refiere a especificar el tipo de farmacos utilizados
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion: Directa mediante la encuesta de datos.
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Definicién Operacional: Se dice, mencionar el nombre del farmaco.
Escala de Medicion: Nominal.
2.6.13 Enfermedades agregadas:

Variable conceptual: Se refiere a si padece alguna enfermedad ademas de la

hipertension.

Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion: Obtenidos de la encuesta de datos.
Definicién Operacional: Si 6 No.

Escala de Medicion: Nominal

2.6.14 Tipo de enfermedad agregada

Variable conceptual: Se refiere a especificar cual enfermedad agregada padece.
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion: Directa mediante la encuesta de datos.
Definicion Operacional: Mencionar el tipo de enfermedad
Escala de Medicion: Nominal.

2.6.15 Obesidad:

Variable Conceptual: Se obtuvo en base al IMC, el cual es el cociente entre el peso
de una persona y la talla al cuadrado (El IMC se obtuvo de la tarjeta de salud del

paciente, en caso de contar con ella)
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.
Forma de Medicidon: Se obtiene mediante encuesta de datos.

Definicion Operacional: Rango de obesidad (IMC=30) Rango sin obesidad (IMC<30).
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Escala de Medicion: Nominal.

2.6.16 Consumo de Alcohol:

Variable Conceptual: Preguntar Consume alcohol?
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion: Obtenida de la encuesta de datos.
Definicion Operacional. Si 6 No, lo consume.

Escala de Medicion: Nominal

2.6.17 Consumo de Tabaco:

Variable Conceptual: Se refirié a si fuma tabaco.

Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion: Obtenida de la Encuesta de Datos.
Definicion Operacional: Si 6 No fuma tabaco.

Escala de Medicion: Nominal.

2.6.18 Antecedente de estrés en la Ultima semana.

Variable Conceptual. Se refirid a si ha tenido situaciones de mucha tensién en su
familia o su trabajo

Tipo de Variable. Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion. Obtenida de la encuesta de datos.
Definicién Operacional. Si 6 No.

Escala de Medicion. Nominal.

2.6.19 Realiza algun Deporte.
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Variable Conceptual. Es todo ejercicio que implica gasto de energia.
Tipo de Variable. Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion. Obtenida de la encuesta de datos.

Definicién Operacional. Se pone Si 6 No.

Escala de Medicion. Nominal.

2.6.20 Agrega sal a los alimentos antes de probarlos.

Variable Conceptual. Se refiere si se pone sal extra a los alimentos antes de

probarlos.

Tipo de Variable. Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion. Obtenida de la encuesta de Datos.
Definicién Operacional. Si 6 No.

Escala de Medicion Nominal.

2.6.21 Antecedente de Dislipidemia en la sangre (grasas

Variable Conceptual. Se refiere si presenta colesterol ¢ Triglicéridos en la sangre

(grasas).

Tipo de Variable. Cualitativa Nominal.

Forma de Medicion. Obtenida de la encuesta de datos.
Definicion Operacional. Se pone Si 6 No.

Escala de Medicion. Nominal.

26



2.7.- SUJETOS DE ESTUDIO:

2.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION
» Que sea paciente que padezca hipertension arterial y que presentd Crisis
Hipertensiva.

» En el periodo de tiempo fue de agosto a septiembre de 2013.

A\ 4

Pacientes o familiares del paciente que aceptaron participar en el estudio a
través de consentimiento informado.

» Pacientes adscritos al HGZ No.46 en Gomez Palacio, Dgo.

» Sexo Indistinto.

» Adultos mayores de 18 anos de edad.

>

Que supieron leer y escribir (ya sea el paciente ¢ el familiar).

2.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Encuestas incompletas

2.7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
» Ninguno.

2.8 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacién de 62 adultos del HGZ No. 46 internados en el Departamento de
Urgencias con diagnostico de Crisis Hipertensiva durante el periodo de agosto a

septiembre de 2013.

2.8.1 TAMANO DE MUESTRA

» Se captaron todos los pacientes que ingresaron por dicho cuadro de Crisis

hipertensiva durante el periodo de estudio.

2.8.2 TIPO DE MUESTREO

> No necesario
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2.9 INSTRUMENTOS DE MEDICION

29.1 ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO PARA CRISIS
HIPERTENSIVA

Consta de 7 aspectos: sexo masculino, edad de 65 afos 0 mas, suspension de
farmacos antihipertensivos en la ultima semana, no adherencia al tratamiento,
consumo de farmacos que elevaron la presion arterial, uso de cocaina,
enfermedades que elevaron la presion arterial. Respecto a la adherencia al
tratamiento, ésta se evalud a través del test de Morisky Green Levin, el cual es un
meétodo validado para varias enfermedades crénicas. Consiste en una serie de 4
preguntas de contraste con respuestas dicotomicas si/no, que refleja la conducta del
enfermo respecto al cumplimiento. Se pretendié valorar si el enfermo adoptd
actitudes correctas con relacién con el tratamiento para su enfermedad, asumiendo

que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor.
2.9.2 ENCUESTA SOBRE ASPECTOS GENERALES:

Encuesta basada en 13 items. Entre los datos a obtener, se encontro los siguientes:
sexo, edad, consumo de farmacos nuevos durante la ultima semana, tipo de
farmacos nuevos usados durante la ultima semana, enfermedades agregadas, tipo
de enfermedad agregada, obesidad, consumo de alcohol, consumo de tabaco,
antecedente de estrés en la ultima semana, realizé algun deporte, Agrego sal extra
a los alimentos antes de probarlos, Antecedente de colesterol y triglicéridos (grasas)

en la sangre.
2.10 DISENO DE LA INVESTIGACION:

2.10.1 PROCEDIMIENTO:

En los meses de agosto a septiembre de 2013, previa autorizacion y consentimiento
del comité de investigacion SIRELCIS, asi como el de las autoridades de la HGZ No.
46 del IMSS en la ciudad de Gémez Palacio, Durango; con la aceptacion del Director

Médico en turno, se realizé la investigacion correspondiente a esta Tesis. El
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investigador (a) y autor (a) del presente estudio, acudio de lunes a viernes durante la
mafiana y tarde al departamento de urgencias donde se capté a todo paciente
internado por crisis hipertensiva. Posteriormente se les pidié a los pacientes 6 a sus
familiares que se encontraron internados y que participaron en la investigacién, se
les explicd la finalidad del estudio. Se les informdé que su aportaciéon en la
investigacién fue de forma individual, confidencial y respetuosa; previa aceptacion y
firma del consentimiento informado, proporcionaron informacion fidedigna donde
contestaron dos cuestionarios, los cuales fueron auto aplicados, contando con la
presencia del investigador donde se resolvié cualquier duda y donde se recabo el
IMC de su tarjeta de salud. Posteriormente los cuestionarios fueron revisados y

verificado su adecuado llenado.

Los recursos humanos, constaron de 2 personas: la autora, encuestador,
codificadora, capturista de la investigacion: Dra. Maria Guadalupe Ramos Gallegos;
asi como el tutor responsable que se encargd de asesorar esta tesis: Dr. Luis
Fernando Torres Ceniceros / Médico especialista en Medicina Familiar y profesor
adjunto de la especialidad de Medicina Familiar. El material que se uso fue el
siguiente: lapiz, las hojas donde se encontré elaborada la encuesta, y una laptop
donde se vaciaron los datos de las encuestas. Con un tiempo establecido de 12

horas diarias por dos meses, en aproximadamente 60 dias habiles.
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2.11.- ANALISIS DE DATOS:

Los datos obtenidos de las encuestas se vaciaron en una hoja de datos Excel 2007 y

el analisis estadistico se realiz6 el programa SPSS version 15.

Para variables cualitativas se realizaron frecuencias, porcentajes y porcentajes

acumulados.

Para las variables cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central

(mediana, media) y medidas de dispersion (desviacion estandar, minima y maxima).

Las variables cualitativas se presentaron mediante tablas y/o graficas (de barra y/o

pastel).

Se realizé prueba de hipétesis (chi® y t de Student) para complementar el analisis

estadistico, considerando una significancia del 5%
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

Se estudié un total de 62 pacientes internados con diagndstico de crisis hipertensiva,
de los cuales 40 pacientes (64.5%) fueron del sexo femenino. El promedio de edad
de los pacientes fue de 56.5 + 13.4 afios. En cuanto al antecedente de toxicomanias
(tabla 1), lo mas referido fue el consumo de alcohol, con un total de 29 pacientes
(46.8%). En cuanto a otros aspectos 33 pacientes (53.2%) refirieron el antecedente
de estrés. Solo 7 pacientes (11.3%) refirieron realizacion de deporte. Respecto a
los habitos alimenticios, 50 pacientes (80.6%) refirieron el consumo de grasas y 46
pacientes (74.2%) refirieron agregar sal a los alimentos antes de consumirlos. En la
tabla 2 se muestra algunos de los medicamentos que los pacientes refirieron estar

consumiendo.

Tabla 1. Toxicomanias en los pacientes con Urgencia hipertensiva del HGZ 46

Frecuencia Porcentaje
Tabaco 23 37.0
Cocaina 2 3.2
Alcohol 29 46.7
n= 62

Tabla 2. Farmacos utilizados por los pacientes encuestados en el HGZ 46

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 49 79.0
Clorfeniramina 1 1.6
Levotiroxina 1 1.6
Eritropoyetina 3 4.8
Butilhioscina 2 3.2
Isosorbide 1 1.6
Difenidol 1 1.6
Diclofenaco 1 1.6
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Paracetamol 1 1.6
Senosidos 1 1.6
Naproxeno 1 1.6
Total 62 100.0

En cuanto a padecer otra enfermedad 30 pacientes (48.4%) refirieron si padecerla.
La Diabetes Mellitus se presenté en 23 pacientes (37.1%) y 40 pacientes (64.5%)
presentaron Dislipidemia. Al evaluar la presencia de sobrepeso u obesidad en base al
IMC un total de 53 pacientes (85.5%) presentaron dicho patron de sobrepeso-obesidad.
En la tabla 3 se muestra ademas otras enfermedades que los pacientes refirieron

padecer.

Tabla 3. Otras enfermedades presentes en los pacientes con Crisis

Hipertensiva.

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 33 53.2
Infeccién de vias urinarias 3 4.8
Hipotiroidismo 1 1.6
Angina de pecho 2 3.2
Cirugia de columna 2 3.2
Colecistitis 2 3.2
Insuficiencia renal 4 6.5
Lumbalgia 1 1.6
Diabetes 4 6.5
Cefalea 1 1.6
Hernia umbilical 1 1.6
Prostatitis 1 1.6
Insuficiencia venosa periférica 1 1.6
Gastritis 1 1.6
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Infarto Agudo al Miocardio 1 1.6
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 1.6
Glaucoma 1 1.6
Neuralgia de trigémino 1 1.6
Enfisema 1 1.6
Total 62 100.0

En la tabla 4 se muestra los resultados al test de Morisky Green en cada una de sus

preguntas.

Tabla 4. Respuestas positivas para adherencia del test Morisky Green en los

pacientes con Crisis Hipertensiva.

Frecuencia Porcentaje
Olvida tomar alguna vez su medicamento 43 69.4
Toma los medicamentos a la hora indicada 19 30.6
Cuando se encuentra mejor. Deja alguna 35 56.5
vez de tomar sus medicamentos.
Si alguna vez los medicamentos le 53 85.5
provocan molestias. Deja de tomarlos.

n=62

En cuanto a la presencia de factor de riesgo en la tabla 5 se muestran los distintos
factores de riesgo considerados para aparicion de crisis hipertensivas, donde se
observa que el factor de riesgo mas comun fue la falta de adherencia. Los demas
factores se encuentran enlistados en dicha tabla. La tabla 6 se muestra el total de
factores de riesgo acumulados, donde se aprecia que todos los pacientes

presentaban al menos un factor de riesgo para crisis hipertensiva.
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Tabla 5. Factores de riesgo en los pacientes con Crisis Hipertensiva.

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
Edad 19 30.6
Sexo (masculino) 22 35.5
Adherencia 1 1.6
Cocaina 2 3.2
Enfermedad 4 6.5
Medicamento 11 17.7
n= 62

Tabla 6. Factores de riesgo acumulados en los pacientes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

0 0 0 0

1 14 22.6 22.6

2 22 35.5 58.1

3 14 22.6 80.6

4 10 16.1 96.8

5 2 3.2 100.0

Total 62 100.0

En cuanto al total de pacientes con diagnéstico Crisis Hipertensivas 47 (75%) fueron

Urgencias Hipertensivas y sélo 15 (24%) fueron Emergencias Hipertensivas.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio realizado en el HGZ 46, fue Identificar los factores de
riesgo de la Crisis Hipertensiva en pacientes en el departamento de urgencias del
HGZ No. 46.

La hipertension arterial sistémica ha sido denominada asesina silenciosa, ya que a
veces nos percatamos de su existencia cuando es demasiado tarde. La CH
constituye un problema de alta relevancia en nuestro pais. Es frecuente que la CH
presente diversas complicaciones tanto crénicas como agudas. Una de estas es la
crisis hipertensiva, la cual puede origina serias consecuencias, pudiendo incluso ser
fatal. La CH puede estar originada por diversos factores, algunos prevenibles, por lo

cual es de alta relevancia identificarlo oportunamente.

En nuestro estudio encontramos presencia de factores de riesgo en el 100% de lo
sujetos Se llevé a cabo esta investigacion a fin de modificar e incrementar las
nociones sobre crisis hipertensivas en el mencionado grupo poblacional. Teniendo
en cuenta que la hipertensién arterial es la enfermedad crénica no transmisible mas
frecuente en el adulto, se hace imprescindible buscar estrategias que permitan dar a
conocer a la poblacién la importancia del tratamiento no farmacolégico para
mantenerla controlada, lo cual esta dirigido a disminuir la ingestion de sodio, alcohol
y grasa de origen animal, conservar el peso ideal, asi como al aporte dietético de
potasio, calcio y magnesio, medidas que deberan estar relacionadas con cambios en
el estilo de vida que incluye: practica de ejercicios fisicos isotonicos, des
estimulacion del habito de fumar y psicoterapia de la conducta (autor relajacion y la
meditacion). Por tal razén, en todo paciente con hipertension deben adoptarse
medidas que supriman dichos factores, lo cual muchas veces es suficiente para

normalizar los valores tensionales.

La identificacién e incorporacion de estilos de vida saludables en los pacientes con
HTA resulta de gran interés, puesto que equivale a un adecuado control de la

afecciodn, a la prevencidon de complicaciones y a una mejor calidad de vida.
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La hipertensioén arterial no solo es vista como una enfermedad, sino como un factor
de riesgo de otras afecciones que constituyen complicaciones de esta, entre las que
se encuentran: infarto agudo del miocardio, accidente vascular encefalico y

cardiopatia isquémica.

Todo esto ha contribuido a que en la actualidad los principales problemas sean las
enfermedades crénicas no transmisibles, dentro de ellas la hipertension arterial. En
muchos individuos la primera manifestacion clinica es la aparicién de un evento
agudo: las crisis hipertensivas. Estas constituyen una complicacion de la HTA, y han
sido definidas como un grupo de sindromes, en los cuales los pacientes con
hipertension severa y en menor proporcion, moderada, presentan asociados a la
enfermedad hipertensiva de base, dano irreversible de 6rganos vitales (6rganos
dianas), lo que provoca la muerte del paciente en un periodo relativamente breve
(Huerta 2012).

Los pacientes con emergencias hipertensivas requieren la reduccion inmediata de la
tension arterial para prevenir el dano a érganos blanco. Cada una de las situaciones
en que se presente esta patologia debera, como siempre en el ejercicio médico, ser
individualizado para la toma de decisiones y asi conseguir los mejores resultados.
Los recursos farmacolégicos para esta entidad han aumentado pero se requiere un
profundo conocimiento de las caracteristicas de cada uno para conseguir los
mejores resultados. El tratamiento de las emergencias hipertensivas requiere con
frecuencia del tratamiento de sus complicaciones si es que ya aparecieron; una vez
resuelta la situacion de urgencia debera establecerse el tratamiento de sostén para

evitar la posibilidad de un nuevo cuadro de descontrol agudo..

La falta de adherencia al tratamiento, definida como el alcance con el cual el
paciente sigue o cumple las indicaciones medicas es una de las causas mas
importantes del control deficiente de la presion arterial en el mundo. Cerca de la
mitad de los pacientes que inician un nuevo tratamiento antihipertensivo lo abandona
o modifica dentro del afio de haber realizado el diagnéstico y sélo dentro de un tercio

y la mitad de los que permanecen bajo tratamiento controlan la presién arterial.
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El test de Morisky-Green-Levin es un método de facil implementacion muy util para
determinar la adherencia y quienes no contestan correctamente las preguntas
tendrian mas probabilidades de lograr un control tensional menor y cifras de

presiona arterial diastélicas mas elevadas.

Segun los autores y las validaciones por ellas publicadas, se consideran adherentes
a quienes contestan NO a las cuatro preguntas de Morisky-Green-Levin y no

adherentes a quienes contestan Sl a una 6 mas.

La meta del personal de Salud es lograr la adherencia del usuario, para lo cual debe
orientarlo en el proceso de cambio de conducta para que incorpore la medicacion

como parte de su estilo de vida.

Para mejorar la adherencia al tratamiento es muy importante que el equipo de salud
refuerce los siguientes conceptos en la persona hipertensa en tratamiento

farmacoldgico:

e Tomar los medicamentos de acuerdo a la indicacion medica.

e Si se toma los medicamentos un dia si y otro no, se expone a que la
enfermedad se descontrole y en globalidad, el tratamiento sea infructuoso.

e La alimentacién adecuada forma parte del tratamiento y se debe de seguir. Si
no se cumple, el cuerpo acumula pequefios danos y el que la persona se
comporte bién otros dias, no compensa los dafios ya hechos.

¢ Los medicamentos deben de tomarse como el medico lo indicé. Para que el
medicamento se pueda absorber adecuadamente, cumplir con su misién a
cabalidad 6 para que no produzca danos, debe tomarse en ciertas
condiciones, dependiendo del farmaco: en ayunas, con el desayuno 6 con las
comidas 6 inmediatamente antes de las comidas 6 en las noches, etc.

o Es recomendable tomar el medicamento siempre a la misma hora para evitar
olvidos. Lo mejor es mantener un horario fijo y asociarlo con alguna actividad
habitual, como por ejemplo, junto a la taza del desayuno, junto al despertador,

etc.
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e Si se tiene dudas sobre como tomar el medicamento consultar con el equipo
de salud que lo atiende.

e Buscar fuentes validas de informacion sobre la hipertensidén, que pasa en el
organismo cuando la sufre, como actua el medicamento en el cuerpo, cuales
pueden ser los signos de alarma y como ayudarse si se presenta alguno de
ellos.

e Conversar abiertamente con el equipo de salud acerca de los miedos 6
creencias sobre los medicamentos prescritos.

e No permitir que personas diferentes al medico tratante cambien el
medicamento. MINISTERIO DE SALUD, (2006).

Se ha demostrado que muchos factores favorecen la adherencia a los
Medicamentos y a la terapéutica no farmacoldgica, sin embargo también se ha
Relacionado dos factores que contribuyen a una adherencia deficiente entre los
Que se destaca la naturaleza asintomatica de la hipertensién arterial y la vitalicia
De la enfermedad. Otros determinantes potenciales de la adherencia pueden
Estar relacionados con:

Los factores demograficos como la edad y la educacion.

La comprension y la percepcion del paciente acerca de la hipertension.

Las relaciones entre los pacientes y los profesionales de asistencia sanitaria.

La modalidad del prestador de asistencia sanitaria para aplicar el tratamiento.
Las influencias de los sistemas de salud y los regimenes de medicamentos
Antihipertensores complejos.

En general los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
Farmacologicos y no farmacolégicos se describen en la literatura como un
Conjunto de factores internos y externos que el paciente en situacion de riesgo de
Enfermedad cardiovascular percibe como influyente en cierto grado
Respecto de los tratamientos y sugerencias dadas por profesionales de la
Salud. (Salcedo, 2010).
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En este trabajo se vio un alto indice de ingestién de alcohol, considero que se deba,
a que es una poblacién donde no existen los suficientes medios de recreacion, ni
areas donde poder disfrutar de actividades sanas durante el tiempo libre, lo cual
conlleva a que de una u otra forma y en diferentes grados la poblacion consuma
bebidas alcohdlicas, ademas de la facil adquisicién de las mismas. El hecho de que
el tabaquismo siga a la ingestion de alcohol puede asociarse a que generalmente las
personas que ingieren bebidas alcohdlicas ya sea por habito o costumbre casi
siempre son consumidores de cigarro, dos factores estrechamente relacionados
entre si. La ingestion de cafeina aumenta la presion arterial de manera aguda
aunque no ha comprobado que al suprimir los productos a base de cafeina se
beneficie el control de la TA. El consumo de alcohol eleva la tensién arterial, aguda
y cronicamente y que estudios transversales demostraron una relacion entre la
tension arterial elevada y el consumo excesivo de alcohol. Las opiniones sobre los
efectos del alcohol en la hipertension son controvertidos algunos autores plantean
que la ingestién de una copa diaria de alcohol favorece la circulacion sanguinea
mientras que otros plantean que la ingesta crénica de alcohol junto a otros factores
de riesgo predispone a la hipertension. Es bueno aclarar que el alcoholismo por si
solo no eleva la tension arterial sino que junto a otros factores de riesgo constituye
un determinante de la misma. La nicotina aumenta la tensién arterial de forma
aguda. El tabaquismo como uno de los principales factores de riesgo asociados a la
hipertension arterial. La totalidad de la muestra estudiada tuvo una evolucion

satisfactoria.

El estrés constituye una respuesta de adaptacion del organismo para hacer frente a
demandas del medio para las cuales la persona tiene o cree tener
recursos limitados. Sin embargo, cuando estas repuestas ante las situaciones
estresantes son muy intensas, frecuentes o duraderas, el estrés puede traer
complicaciones en la salud, ya sea desencadenando la aparicion de un trastorno,

complicando su cuadro clinico o perpetuando su sintomatologia.

Se ha encontrado que el estrés esta relacionado con la adopcion de estilos de vida

perjudiciales, lo cual conduce a incrementar el riesgo de hipertension. Al parecer, el
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estrés asociado a otros factores de tipo psicosocial como la depresién y el
aislamiento social, puede también aumentar la incidencia de hipertension, a través
de una asociacion con los comportamientos de riesgo de salud. Ademas, cuando los
factores de riesgo cardiovascular conocidos se relacionan con estrés, el efecto sobre

la presion arterial se multiplica.

La actividad fisica y la dieta han sido sefialadas como los principales factores para
prevenir las enfermedades cardiovasculares y la obesidad® Sin embargo,
recientemente se ha comenzado a poner de manifiesto la importancia de las
conductas sedentarias en el desarrollo y la prevencion de estas enfermedades, y
ademas se sefala que la actividad fisica y las conductas sedentarias no son lados
opuestos del mismo continuo. Estudios recientes que han tratado de valorar cémo el
estilo de vida sedentario se relaciona con la obesidad y los factores de riesgo

cardiovasculares.

4.1 FORTALEZAS:
e Nuestro estudio abarcé aspectos que ha sido poco comun abordar de manera
especifica en cuanto a los Factores de riesgo en las Crisis Hipertensivas, ya
que esto nos ayudaria en gran medida a establecer medidas preventivas

oportunas en este tipo de pacientes.

e La crisis hipertensiva constituye una situacion clinica que puede poner en
riesgo la vida del sujeto hipertenso, estimandose que aproximadamente un 1-
2% de los pacientes hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva en algun
momento de su vida. De los principales factores implicados en la aparicion de
una crisis hipertensiva se menciona a la suspension de farmacos, causas

secundarias de hipertension y consumo de otras sustancias.
e Debido a la alta frecuencia en el numero de consultas de crisis hipertensiva

atendida en nuestra unidad de urgencias y a que no existe estudio previo

sobre los factores de riesgo que llevan a éstos pacientes a su descontrol, se
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decidié realizar éste estudio para determinar cuales han sido los factores
predisponentes y cuales pueden ser las medidas preventivas que puedan

modificarse en estos paciente.

Estos resultados ponen en evidencia el trabajo sobre todos aquellos factores
de riesgo modificables que existen en la poblacién enferma con patologias
cronicas no trasmisibles donde el médico juega su rol educativo con apoyo de
los lideres de la comunidad representado por los consejos de salud, aspectos
estos que ayudan a una adecuada e inmediata recuperaciéon de los pacientes

enfermos.

La evolucién clinica de los pacientes se comporté de forma satisfactoria,
estudios prospectivos con un gran niumero de pacientes han demostrado que
la erradicacion de los habitos téxicos y otros factores de riesgos modificables
para la hipertension arterial han contribuido a mejorar la calidad de vida de

estos pacientes.

4.1 DEBILIDADES:

Una de las debilidades que se encontr6 en éste estudio fue el pequefio
numero de pacientes que fueron tomados en cuenta ya que solo se captaron
a los pacientes en el tiempo de estudio que fue previsto para su realizacion
(dos meses), por lo que esto nos limitd a tener el alcance a nuestros

resultados.

Otra debilidad seria que soélo se tomaron encuenta a dos turnos mafana y
tarde de lunes a viernes, lo que esto nos limité y disminuyo el porcentaje de
pacientes que fueron estudiados, quedando descubiertos los turnos nocturnos
de toda la semana, asi como los pacientes durante la jornada acumulada

(sdbado y domingo).
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Otra debilidad seria que no se tomaron encuenta a los pacientes que son
atendidos en el area de primer contacto, ya que es importante mencionar que
pacientes que llegan a ésta area, son atendidos y controlados aqui mismo, y
que por lo general se tratan de pacientes que cursan urgencia hipertensiva
que no requirieron del ingreso a el area de urgencias para hospitalizacion y
control y que fueron dados de alta por su favorable respuesta al tratamiento

efectuado.

4.3 RECOMENDACIONES:

Hacer promocion sobre los factores de riesgos encontrados, los cuales son
modificables y en los que deben de tener cuidado en todas las instituciones,
de realizar la promocién de las medidas preventivas de cémo disminuirlas e

incluso como evitarlas.

Realizar un estudio mas completo, es decir que abarque un mayor tiempo de
realizacién, quizas 1 afio, que traten de abarcarse todos los turnos, inclusive

el area de primer contacto.

Aunque nuestro estudio ha sido muy pequefio en cuanto a la poblacion que
se ha manejado, nos ha dejado ver lo importante que es el tener una vida
saludable evitando caer en algunos de los factores de riesgo que hemos
encontrado y en los que cualquiera de nosotros, incluso personal de salud

podemos ser vulnerables.

Seria ideal que este estudio se realizara ano con afo para ir viendo la
respuesta en cuanto a los logros obtenidos y ver si las medidas preventivas
que se hayan tomado en la institucion han sido las adecuadas 6 si se requiere

hacer alguna modificacion a las mismas.

A pesar de que la poblacion que se ha manejado en este estudio ha sido
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pequeia (62 pacientes), nos ha permitido darnos cuenta cuan frecuente es el
alto indice de personas que sufren de Hipertension y mas aun nos permite
darnos cuenta que facil es caer en su descontrol y llevarnos a una Crisis

Hipertensiva.

Es importante insistir en la capacitacion del personal de enfermeria para
realizar la buena toma de presién arterial, ya que durante la realizacién del
estudio en varias ocasiones nos pudimos percatar que no estaba bien

tomada.
Asi mismo insistir en tener Baumanoémetros adecuados y bien calibrados, ya

que algunas de las veces nos topamos con aparatos mal calibrados 6

descompuestos.
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CONCLUSIONES

1.- ElI 100% de los sujetos en estudio presentaba factores de riesgo para Crisis

Hipertensiva.

2.- El factor de riesgo mas comun fue la falta de adherencia farmacolégico, con un
98.4 %.

3.-Se confirmé que el tipo de crisis hipertensiva mas comun sigue siendo la urgencia

Hipertensiva, asi como el género femenino el mas afectado.

Considero que este estudio valié la pena haberlo realizado ya que me permitié
conocer y valorar lo importante que es el llevar un control adecuado de nuestra
salud. Segun la experiencia adquirida en la practica médica, generalmente el
paciente con hipertensién, es mal conocedor de su afeccion, y por ende, poco
perceptor de los riesgos a los cuales se encuentra expuesto. Muchas veces el
equipo médico que los atiende limita sus acciones a prescribir tratamientos
farmacoldgicos sin detenerse en una adecuada educacion sobre el conocimiento de

su enfermedad, ni a promover la modificacion de sus estilos de vida perjudiciales.
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ANEXOS

ANEXO 1:

ENCUESTA DE DATOS GENERALES PARA LOS PACIENTES

INSTRUCCIONES:

Lea con cuidado y detenidamente las siguientes preguntas, seleccione y marque con
una “X “en el espacio especifico. En el caso de las preguntas abiertas sélo conteste
lo que se le pregunta. Si no comprende alguna pregunta, por favor hagaselo saber al

encuestador.

CUESTIONARIO

1.- ¢ Cual es su edad? | |

2.- ¢ Cual es su sexo? Masculino D Femenino D

3.- ¢, Cual es su peso y su estatura?

Peso | | Estatura | | mcl

4.- ; Fuma usted tabaco?

S| [] NO []

5.- ¢Ha usado usted Cocaina?

I ] NO ]
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6. ¢ Consume usted Bebidas Alcohdlicas?

] [] NO []

7.- ¢ Ha presentado estrés en la ultima semana?

Sl |:| NO |:|

8.- ¢ Realiza usted algun deporte?

SI D NO D
9.- ¢Ha suspendido el tratamiento para el control de la presion arterial alta en la

ultima semana?

S| [] NO []

10. ¢ Padece usted Colesterol 6 Triglicéridos (grasas) en sangre?

s [] NO []

11.- ; Agrega Sal a los alimentos antes de probarlos?

S| ] NO []
12.- ; Padece usted alguna enfermedad Ademas de la Presion alta?

S| [] NO []

13.- Especifique cual es

14.- ;Padece alguna de las siguientes enfermedades?
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a) Diabetes Mellitus I S| ] NO []
b) Dislipidemia (grasas en la sangre). Sl [] NO []
c) Obesidad S [] NO []
d) Hiperparatiroidismo Sl [] NO []
e) Sindrome de Cushing SI [] NO []
f) Aldosteronismo Sl [] NO []
g) Feocromocitoma Sl [] NO []
h) Tumor de Willis sl ] NO []
i) Glomerulonefropatias (enfermedad del Rifion).

S| [] NO []
j) Lupus Eritematoso S [] NO []
k) Esclerodermia Sl |:| NO |:|
L) Sindrome de Wagener S [] NO (]

15.- ¢ Usted ha usado alguno de los siguientes medicamentos en la ultima semana?

a) Corticosteroides sl [] NO []
b) Estrégenos Sl |:| NO |:|
c) Anticonceptivos Sl [] NO []

d) Antidepresivos ftriciclicos (Imipramina, amitriptilina, desipramina, clomipramina,

L]
NO []

amoxapina, etc.). S

e) Cafeina con ergotamina S

0
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g) Clorfeniramina simple 6 compuesta, Fenilefrina, Nafazolina, Oximetazolina.

S| [] NO []

h) Terbutalina, Salbutamol. Sl [] NO []

16.- ¢ Cuales Medicamentos nuevos ha usado en la ultima semana?, favor de anotar
el nombre del farmaco

GRACIAS !
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ANEXO 2:

TEST DE MORISKY-GREEN DE EVALUACION DE CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

Este método, validado, para varias enfermedades crénico, fue desarrollado
originalmente por Morisky, Green y Leven, para valorar el cumplimiento de la

medicacién en pacientes con hipertension arterial.

¢ Olvida alguna vez tomar sus medicamentos?

Si [] No []

¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Si [] No ]

Cuando se encuentra mejor 4Deja alguna vez de tomar sus medicamentos?

Si [] No [ ]

Si alguna vez los medicamentos le provocan molestias ¢ Deja de tomarlos?

si [] No []

MUCHAS GRACIAS!!

OBSERVACIONES:

Autor, encuestador, codificador y capturita:

52



[
ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dra. Maria Guadalupe Ramos Gallegos
Residente de 3er afio de Urgencias Médicas
Matricula: 99052586

ANEXO 3:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Factores de riesgo de crisis hipertensivas en pacientes en
el departamento de urgencias del HGZ no. 46.”

Lugar y fecha: junio de 2013, Gémez Palacio, Dgo.

Numero de registro: R-2013-902-10

Justificacion y objetivo del estudio: identificar los factores de riesgo de crisis
hipertensivas en pacientes en el departamento de urgencias del HGZ no. 46..
Procedimientos: en sala de urgencias del HGZ 46 encuestar a pacientes con
crisis hipertensiva para identificar los factores de riesgo para dicha patologia.
Posibles riesgos y molestias: sobre todo pedir al paciente que dedique tiempo a
la realizacion del cuestionario. No implica riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: identificar los factores
que pueden estar ocasionando descontrol de su hipertension.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: al terminar la
encuesta se aportara la informacion sobre los hallazgos.

Participacion o retiro: En caso de considerarlo necesario, puede suspender la
participacion en la encuesta.

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la informacion seran tratados con suma
confidencialidad y privacidad. No se mencionara el nombre del paciente en

cualquier publicacion relacionada al mismo.
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Beneficios al término del estudio: brindar una atenciéon oportuna a los pacientes
con factores de riesgo para crisis hipertensiva.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Luis Fernando Torres Ceniceros. Tel. 01 871
7194047 Correo electronico: 70siempreadelante@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién 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 electréonico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien

obtiene el consentimiento

Testigo 1: Nombre, direccion, relacion y firma Testigo 2: Nombre,

direccion, relacion y firma
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ANEXO 4: ASPECTOS ETICOS.

Este estudio consideré los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificacion por la 48 asamblea Médica mundial en el afio 2000. Asi como los
aspectos de normatividad de la Ley General de Salud en sus capitulos |, Il y Ill, y los

estatutos de IMSS que en materia de investigacion establecen.

Titulo segundo. De los aspectos éticos de investigacién en seres humanos: capitulo
I, articulos 13, 14, 16 y 17.
ARTICULO 13. En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccién de
sus derechos y bienestar.
ARTICULO 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

lll. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predichos.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefala.

VI. Debera ser realizado por profesionales de la salud a que refiere el articulo 114
de este reglamento con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion de salud que actué
bajo la supervisién de las autoridades sanitarias, competentes y que cuenten con
los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y la

bioseguridad.
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VIIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacién del titular de la institucion
de atencion a la salud y en su caso, de la secretaria, de conformidad con los

articulos 31, 62, 69, 71 y 88 del reglamento.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17. Se considera como riesgo la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.

Para efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en variables fisiolégicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revisidon de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de conducta.
II.- De investigacion en comunidades: Articulos 28, 29, 30, 31 y 32.

ARTICULO 28. Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades
seran admisibles cuando el beneficio esperado para esta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefa escala no hayan

producido resultados concluyentes.

ARTICULO 29. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y otras autoridades civiles
de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento
informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la

informacion a que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.

56



ARTICULO 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacién en
la comision de ética de la institucion a la que pertenece el investigador principal,
podra autorizar o no que el escrito de consentimiento informado de los sujetos sea
obtenida a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la
comunidad. En caso de no autorizase por la comision, la investigacion no se
realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos sera enteramente
voluntaria y cada uno estara en libertad de abstenerse o dejar de participar en

cualquier estudio.
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