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Resumen

Titulo: incidencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacién con la
obesidad

Investigadores: Esau Trujillo Barceld, Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dra. Gabriela
Merino Arroyo

Antecedentes: Frecuencia crisis HTA y relacion con obesidad Entre 2000 y 2006, la
prevalencia de HTA incremento 19.7%, la prevalencia actual de HTA en México es de
31.5% y es mas alta en adultos con obesidad que en adultos con indice de masa corporal
(IMC) normal.

Objetivo: Conocer la frecuencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacion con la
obesidad en el Hospital General Regional No. 20 (HGR 20) del IMSS en Tijuana Baja
California durante el periodo 20 de abril 2014 al 20 de octubre del 2014.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo, tipo censo, se estudiardn adultos a quienes se les detecte crisis
hipertensiva de primera vez, durante el periodo 1° de agosto al 30 de noviembre del
2014, en el servicio de urgencias del HGR No 20 del IMSS de Tijuana Baja California. La
informacién se obtendra a partir del registro diario de pacientes diagnosticados como
crisis hipertensiva a su ingreso o0 durante su estancia independientemente si es este
diagnéstico principal o no, en el area de urgencias. Se obtendra el indice de masa
corporal de los pacientes, relacionando pacientes obesos y no obesos que se presenten
con crisis hipertensiva. Andlisis estadistico: estadistica descriptiva para variables
cuantitativas y cualitativas. Estadistica no paramétrica con prueba chi cuadrada para
andlisis bivariado y raz6n de momios.

Palabras clave: Crisis hipertensiva, obesidad.



ANTECEDENTES.

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular reconocido,
responsable de una morbimortalidad cardiovascular elevada, se sabe que la
obesidad es un factor de riesgo primario para el desarrollo de la misma, Sin
embargo, a pesar de disponer de farmacos eficaces para su tratamiento y de
numerosos programas cientificos de formacién y actualizacion realizados, la
realidad es que solo se controla a un porcentaje bajo de pacientes de acuerdo con
las cifras consideradas normales en la actualidad no se cuenta con estudios que

proporciones cudl es la incidencia de crisis hipertensiva asociada a obesidad *.

La clasificacién actual de HAS segun las guias 2013 European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC 2013
ESH/ESC Guidelines for themanagement of arterial hypertension TheTask Force
for the management of arterial hypertension) basada en dos o mas mediciones
correctas, con el paciente sentado, en una 6 mas visitas en consulta. En contraste
con la clasificacién del octavo informe de la Join National Comitte (JNC 8) se
clasifica pre hipertension, y los estadios 1 y 2. Los pacientes con pre-hipertension
tienen un riesgo incrementado para el desarrollo de HTA, los situados en cifras de
130-139/80-89 mmHg tienen doble riesgo de presentar HTA que los que tienen
cifras menores. >

Se clasifica en: optima <120 y <80, Normal 120-129 y/o 80—-84, normal alta 130—
139 y/o 85-89, hipertension Grado 1 140-159 y/o 90-99, Grado 2 160-179 y/o
100-109, Grado 3 2180 y/o 2110, hipertensidn sistodlica aislada 2140 y <90La HTA

afecta aproximadamente a 50 millones de personas en los Estados Unidos y 1



billon en todo el mundo. Como la edad poblacional, la prevalencia de HTA se
incrementara en adelante a menos que se implementen amplias medidas
preventivas eficaces. Recientes datos del Estudio Framinghan sugieren que los
individuos normotensos mayores de 55 afos tienen un 90 % de probabilidad de
riesgo de desarrollar HTA?,

Hay una variabilidad en la prevalencia global de hipertensién. La HTA esta
presente en 35% de la poblacién latinoamericana, 20 a 30% en la poblacion china
e india, y 14 %en los paises subsaharianos. Esta heterogeneidad se ha atribuido
a varios factores, incluyendo urbanizacion con sus cambios asociados en el estilo
de vida, diferencias étnico-raciales, estado nutricional y peso al nacer.”

La relacion de presion arterial y riesgo de eventos de ECV es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. La presion arterial alta
significa la mayor posibilidad de ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, ictus y
enfermedad renal. Para individuos de entre 40 y 70 afios, cada incremento de 20
mmHg en PAS 6 10 mmHg en PAD dobla el riesgo de ECV en todo el rango de

115/75 hasta 185/115 mmHg.>

Recientes ensayos clinicos han demostrado que un control efectivo de la PA se
puede conseguir en la mayoria de los pacientes hipertensos, pero la mayoria
precisard dos o mas farmacos antihipertensivos. Cuando los médicos fallan en los
consejos sobre estilos de vida, dosis inadecuadas de antihipertensivos 6
combinaciones adecuadas de farmacos, puede resultar un control inadecuado de

la tensién arterial (TA)°®.



La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular més
importantes y la principal causa de mortalidad en México. En el 2000, la
prevalencia de HTA observada en México fue del 25% 1993 al 33.3% en el 2000.
En la encuentra ENSALUT En tan solo seis afios, entre 2000 y 2006, la
prevalencia de HTA increment6 19.7% hasta afectar a 1 de cada 3 adultos
mexicanos (31.6%), la prevalencia actual de HTA en México es de 31.5% (IC 95%
29.8-33.1), y es mas alta en adultos con obesidad (42.3%; IC 95% 39.4-45.3) que
en adultos con indice de masa corporal (IMC) normal (18.5%; IC 95% 16.2- 21.0),
y en adultos con diabetes (65.6%; IC 95% 60.3-70.7) que sin esta enfermedad
(27.6%, IC 95% 26.1-29.2). Ademas, durante la ENSANUT 2012 se pudo observar
que del 100% de adultos hipertensos 47.3% desconocia que padecia HTA.
Aproximadamente 61.1% de la poblacion con hipertension no conocian su
condicion, y solo el 29% de los participantes con HTA llevaban adecuado control.
La tendencia de la HTA desde 2006 a 2012 se mantuvo estable tanto en hombres

(32.4 vs 32.3%) como en mujeres’.

La prevalencia de hipertensién arterial en la poblaciéon de 20 afios 0 mas resulté
de 30.8 por ciento. En las mujeres, el porcentaje obtenido por diagnostico médico
previo fue mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico realizado en los
hombres (11.4%). Una relacion inversa se observé en el hallazgo de hipertensién
por la encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres. Mas de 50% de los
hombres a partir de los 60 afios presenta hipertension arterial, mientras que, en
las mujeres, la afeccidén se presenta en casi 60% para el mismo periodo de edad.

Es importante destacar que la mayor parte de los diagndsticos en las mujeres eran



ya conocidos por ellas, mientras que la mayor parte de los hombres fueron

diagnosticados en el levantamiento de esta encuesta’.

La distribucion de la prevalencia de hipertensién arterial por entidad nos muestra
que los estados del sur presentan menor porcentaje de la poblacion con esta
enfermedad, en comparacién con los estados del centro y del noroeste. Las
entidades con las prevalencias mas altas son: Nayarit, Zacatecas, Sinaloa,
Coahuila, Baja California Sur, Durango y Sonora. En comparacién con los
hallazgos nacionales, Baja California se ubica arriba de la media nacional para las
pruebas de deteccion de cancer cervicouterino, de mama y diabetes mellitus, y
debajo para la deteccion de hipertensién arterial®.

Con respecto a lo reportado en la ENSA 2000 para Baja California, una mayor
proporcién de mujeres de 20 afios o0 mas acudieron a un servicio médico para la
deteccion de cancer cervicouterino y de mama. Este incremento fue aun mayor
para las pruebas de deteccion de diabetes mellitus e hipertension arterial
representando aumentos de 78 y 39.1% respectivamente. Por otro lado, 20.4% de
los adultos report6 el diagndstico médico previo de hipertension arterial, 24.9% en
mujeres y 14.8% en hombres, e igualmente estas prevalencias aumentaron
considerablemente con la edad, llegando a ser de 47.4% en adultos de 60 afios 0
mas. En comparacion con las prevalencias en el pais, Baja California se ubicé en
el primer lugar (el estado con mayor prevalencia) para el caso de
hipercolesterolemia e hipertension arterial, y en el tercer lugar para el caso de
diabetes (figuras 4.5 a 4.7). Comparando con lo reportado en la ENSA 2000, Baja

California presentd incrementos en las prevalencias de los diagnésticos médicos



de estas enfermedades: 47.5% de incremento para diabetes mellitus (de 5.9 a
8.7%), 15.3% de incremento para hipertension arterial (de 17.7 a 20.4%) y 40.9%
de incremento para hipercolesterolemia (de 11.5 a 16.2%). °.

Crisis hipertensiva se define arbitrariamente (Segun ESC) como una elevacion de
la tension arterial sistélica (TAS) por arriba de 180 mmHg y una TA diastdlica
(TAD) mayor a 120 mmHg, la crisis hipertensiva se clasifica en emergencia
hipertensiva si existe dafio a 6rgano blanco o urgencia hipertensiva si no existe
dafio a 6rgano blanco, los pacientes con una emergencia hipertensiva requieren
una rapida reduccion de la tension arterial , mientras que las personas con una
urgencia hipertensiva requerirdn una reduccion gradual de la TA en un periodo de

24 a 48 horas .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cudl es la frecuencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacién con la
obesidad, en el HGR No. 20 del IMSS en Tijuana Baja California, durante el

periodo abril del 2014 a octubre 20147



OBJETIVO:
Determinar cudl es la frecuencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacion

con la obesidad, en el area de urgencias del HGR No. 20 del IMSS, en Tijuana

Baja California.



JUSTIFICACION.

La hipertension arterial ocupa una alta prevalencia en nuestro pais, Baja California
ocupa uno de los primeros lugares en prevalencia de este mal, asi también la
obesidad ocupa un lugar predominante como factor de riesgo en la entidad. La
crisis hipertensiva al es un predictor de complicaciones y mortalidad por Infarto
agudo al miocardio (IAM), Enfermedad/Evento vascular cerebral (EVC), edema
agudo de pulmén (EAP), falla renal aguda (FRA) y complicaciones retinianas.

De los pacientes portadores de HTA es muy probable que sufran al menos un
episodio de crisis hipertensiva alguna vez en su vida, muchos pacientes con HTA
tienen crisis hipertensivas recurrentes, con subsecuente afeccidén a 6rgano blanco.
La reduccién inmediata y controlada de las cifras tensionales en el caso de una
crisis hipertensiva es de suma importancia para evitar dafio permanente a 6rgano
blanco o incluso la muerte. La meta del tratamiento inicial de urgencias es
disminuir las cifras tensionales de forma controlada, reduciendo la TA media
(TAM) un 25% los primeros minutos posterior al ingreso, sin embargo el control
definitivo debera llevarse a cabo en unidad de cuidados intensivos y durante dias
o0 incluso semanas para llegar a cifras 6ptimas.

En la unidad HGR 20 se estima una alta prevalencia de crisis hipertensivas, sin
embargo no contamos con cifras exactas de prevalencias asociada a obesidad.
Se considera de gran importancia el conocer el nUmero mas aproximado exacto
de pacientes para estar mejor preparados en la atencidon de estos pacientes y
proporcionar una referencia oportuna, manejo interdisciplinario e integral mediante
apoyo por parte de primer nivel, nutriologia y psicologia asi como atencion

especializada.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio: Observacional, descriptivo.

Poblaciéon: adultos 1) pacientes con crisis hipertensiva sin obesidad y 2)
pacientes con crisis hipertensiva con obesidad diagnosticada de primera vez.
Seleccion de la muestra: De tipo no probabilistico, por criterios dirigidos.
Tamafio de la muestra: Se realizar4d censo de pacientes adultos los cuales
cursen con crisis hipertensiva de primera vez, por lo cual no se determinara
tamario de muestra.

Periodo de recoleccion de datos: 1° de agosto al 30 de noviembre 2014

Lugar de realizacion: Departamento de urgencias del HGR 20.

Criterios de inclusion: paciente adultos a quienes se les detecte crisis
hipertensiva de primera vez.

Criterios de no inclusién: Pacientes con crisis hipertensiva subsecuente,
pacientes no derechohabientes del IMSS.

Criterios de exclusion: pacientes quienes ya hayan cursado con crisis
hipertensivas, quienes no accedan a participar en el estudio o quienes no firmen

consentimiento informado.



METODO

El servicio de urgencias del HGR No. 20, cuenta con un total de 6 médicos
adscritos por tuno, ademéas de un promedio de 9 residentes de la especialidad
urgencias medico quirdrgicas en el horario comprendido de 07 a 16 horas de lunes
a viernes y durante la guardia nocturna que inicia las 16:00 y termina a las 07:00
horas, hay un promedio de 4 médicos residentes de urgencias medico quirdrgicas.
Durante los fines de semana existen 5 médicos por turno ademéas de los
residentes. Estos atienden el total aproximado de 200 pacientes diarios. Entre
urgencias relativas y urgencias calificadas.

Las variables a estudiar son sociodemograficas: edad, sexo, estado civil,
escolaridad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), tension arterial (TA), crisis
hipertensiva.

La informacién sobre la deteccion de crisis hipertensivas, se obtendra a partir del
registro diario de los pacientes diagnosticados de ingreso o durante su estancia en
el area de urgencias como crisis hipertensiva, asi como la revision de estadisticas
en el departamento de archivo clinico. Posteriormente se obtendra el IMC con la
siguiente formula: IMC= peso/talla> Se define obesidad un IMC = a 30 k/m?, de
esta forma se obtendra una relacion de los pacientes obesos y no obesos que se
presenten con crisis hipertensiva independientemente si es este diagnostico
principal o no.

Las crisis hipertensivas se dividen en urgencia hipertensiva si existen solamente
sintomas (acufenos, fosfenos, tinitus, cefalea) o emergencia hipertensiva si esta

presente dafio a organo blanco tales, como encefalopatia hipertensiva, infarto



cerebral, hemorragia intracraneal, falla aguda del ventriculo izquierdo, edema
pulmonar agudo, diseccion aortica, falla renal aguda, o eclampsia Segun las guias
del 2013 para el manejo de la hipertension de la european society of hypertension
(ESH) y la european society of cardiology (ESC), define como emergencia
hipertensiva, como una Tension Arterial Sistélica (TAS) >180 mmHg y diastdlica
mayor a >120 mmHg ademas de sintomas relacionados a hipertension como
acufenos, fosfenos, tinitus, o sintomas de dafio a érgano blanco, mientras que la
elevacion de la TA sin dafio a drgano blanco se define como urgencia
hipertensiva, para fines de ésta investigacion se incluiran ambas: Urgencia
hipertensiva y emergencia hipertensiva.

Se realizara visitas constantes a las diferentes areas de urgencias y al registro

diario de pacientes en el area de urgencias.

INTERVENCIONES O TERAPEUTICAS.

Al ser este un estudio prospectivo de observacion y tipo censo, se incluy6 a todos
los pacientes diagnosticados con crisis hipertensiva, fueron manejados con las
medidas terapéuticas descritas en guias clinicas institucionales e
internacionales®®. Utilizando principalmente antihipertensivos orales tipo calcio
antagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y nitratos
para los casos de urgencia hipertensiva, mientras que para la emergencia
hipertensiva se utilizaron los medicamentos intravenosos como nitratos y
betabloqueantes (nitroglicerina, isosorbida y esmolol principalmente).

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Para la confirmacién de dafio a érgano blanco se utilizaron los criterios dela guia
dela AHA para EVC hemorragico y EVC isquémico®*** basados en los cambios
encontrados en la tomografia axial computada para confirmar o descartar evento
vascular cerebral (EVC) siendo el hallazgo de hipodensidades en caso de infarto
cerebral con tiempo de evolucion mayor a 72 horas, o ausencia de signos



tomograficos en presencia de sintomas neuroldgicos focales en los casos de
infarto cerebral con evolucion hiperaguda, asi mismo la demostracién de imagenes
hiperdensas en la tomografia de craneo sin contraste para confirmar EVC
hemorragico.

Para infarto agudo al miocardio, se tomaron como referencia los cambios
validados en la tercera definicién universal de infarto al miocardio para los cambios
en el segmento ST y cambios de la onda T, asi como elevacion de biomarcadores
cardiacos®.

Para edema de pulmén La radiografia de térax en presencia de datos clinicos
sirvio para integrar el diagnostico de edema de pulmoén, encontramos como
hallazgos mas frecuentes el dilatacion de vasos sanguineos en l6bulos superiores,
edema intersticial bilateral de predominio en bases y derrames pleurales entre
otros?*?°,



ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara estadistica descriptiva, para el andlisis de las variables, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas,
frecuencias para cualitativas. Se utilizard estadistica no paramétrica con prueba
chi cuadrada para andlisis bivariado, y razon de momios para comparar entre
grupo de obesos y no obesos con crisis hipertensiva. Para el analisis de

resultados, se empleara el paquete estadistico SPSS version 21.



DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Edad: Periodo que una persona ha vivido desde que nacid, el cual se mide en
anos.

Sexo. Proceso de Combinacion y mescla de los rasgos genéticos a menudo dado
por resultado de la especializacion de los organismos en variedades de femenino
y masculino

Estado civil. Situacién de las personas fisicas determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o el parentesco, que establece ciertos
deberes.

Escolaridad. Educacién escolarizada llevada a cabo por un individuo

Peso corporal. Expresado en kilos, la cantidad de masa que tiene el cuerpo de una
persona.

Tension arterial (TA), la presion que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias, medida en milimetros de mercurio (mmHg).

Crisis hipertensiva. Es la TA mayor a 180/120, asociada o no a sintomas y dafio a
organo blanco.

Tipo de crisis hipertensiva: Las crisis hipertensivas se dividen en urgencia
hipertensiva si existen solamente sintomas (acufenos, fosfenos, tinitus, cefalea) o
emergencia hipertensiva si estd presente dafio a organo blanco tales, como
encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral, hemorragia intracraneal, falla aguda
del ventriculo izquierdo, edema pulmonar agudo, diseccion aortica, falla renal

aguda, o eclampsia.



IMC. indice de masa corporal, medida de asociacion entre el peso y la talla de un

individuo, se calcula segun la: IMC= peso en kilos/ estatura en metros al cuadrado.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE
VARIABLE
Edad Periodo que una persona ha En afios cumplidos cuantitativas
vivido desde que nacio, el cual
se mide en afios.
Sexo. Proceso de Combinacion vy | 1. mujer Cualitativa
mescla de los rasgos genéticos 2 hombre
a menudo dado por resultado | ~
de la especializacion de los
organismos en variedades de
femenino y masculino
Estado civil. Situacion de las personas | 1. Casado cualitativas
f|S|ca_s determinada por SUS | 5 goitero
relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o | 3. Divorciado
e_I parentesco, que establece 4. Viudo
ciertos deberes
5. Union libre
Escolaridad. Educacion escolarizada llevada | Afios cursados cuantitativas
a cabo por un individuo
Peso corporal. la cantidad de masa que tiene | Expresado en kilos cuantitativa
el cuerpo de una persona.
Tension arterial la presion que ejerce la sangre | En milimetros de mercurio. cuantitativas
contra la pared de las arterias,
medida en milimetros de
mercurio (mmHg).
Crisis hipertensiva. Es la TA mayor a 180/120, | En milimetros de mercurio cuantitativa
asociada o no a sintomas y
dafio a drgano blanco.
Tipo de crisis | Las crisis hipertensivas se | 1. Urgencia hipertensiva. Sin | Cualitativa
hipertensiva dividen en urgencia dafio a 6rgano blanco.
hipertensiva si existen | 2. Emergencia hipertensiva
solamente sintomas (acufenos, con dafio a organo
fosfenos, tinitus, cefalea) o blanco

emergencia hipertensiva si esta
presente dafio a 6rgano blanco
tales, como encefalopatia
hipertensiva, infarto cerebral,
hemorragia intracraneal, falla
aguda del ventriculo izquierdo,




edema pulmonar agudo,
diseccion aortica, falla renal
aguda, o eclampsia

IMC. indice de masa
corporal,

Medida de asociacién entre el
peso y la talla de un individuo,
se calcula segun la: IMC= peso
en kilos/ estatura en metros al
cuadrado.

En kilogramos /metro”

. <18.5 bajo peso

. 18.5 a 24.9 sobrepeso

. 25 a 29.9 sobrepeso

. 30 a 34.9 obesidad gradol
. 35 a 39.9 obesidad grado 2
. 240 obesidad grado 3

OO WNE

cuantitativa




ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega cabalmente a los principios éticos citados en la 18
asamblea de 1968 declaracion de Helsinki, y Nota de clarificacion sobre el
paragrafo 29 afadida por la Asamblea General, Washington 2002, teniendo
especial cuidado en la preservacion y proteccion de la vida, la salud, la intimidad y
la dignidad de los pacientes sujetos de estudio. Sera llevada a cabo por personal
meédico calificado, sin empleo de placebos, se utilizaran farmacos y protocolos
aprobados en guias internacionales e institucionales.

Se encuentra alineada a los reglamentos en materia de investigacion de la ley

General de Salud y del Instituto Mexicano del Seguro Social.



RECURSOS UTILIZADOS

Propios del investigador



RESULTADOS.

En esta secciéon se describen los resultados encontrados en la muestra de
pacientes, para conocer la incidencia de crisis hipertensiva de primera vez y su

relacion con la obesidad.

Durante el afio 2014 se atendieron en el area de urgencias un total de 1473
pacientes con descontrol hipertensivo, de los cuales 591 comprenden el periodo
agosto diciembre del 2014 lo que corresponde a un promedio de 3.9 pacientes
diarios atendidos en el servicio de urgencias, de estos se clasificaron a 74
pacientes con crisis hipertensiva correspondientes a un promedio de 0.49

pacientes diarios, esto corresponde a un 12.5% con crisis hipertensiva.

De la muestra obtenida (74 pacientes) se encontré que 27% (20 pacientes)

corresponden al grupo de pacientes con obesidad.

74

M pacientes con obesidad H pacientes sin obesidad

Se incluy6 a todos los pacientes con un registro de medicion de la tension arterial
(TA) sistélica igual o mayor a 180 mmHg y TA diastdlica igual o mayor a 120
mmHg. Solamente se registraron a un grupo de 10 pacientes (13.51%) con crisis

hipertensiva con cifras menores a 180/120 pero que desarrollaron dafio a érgano



blanco o pacientes con crisis hipertensivas secundarios a preeclampsia, eclampsia
o sindrome HELLP, o en aquellos pacientes en los cuales no se identifico otra

causa de sintomas como acufenos, fosfenos o cefalea.

RESULTADO PRIMARIO.

A 5 meses del estudio se incluyd a 74 pacientes en el area de urgencias con
diagnéstico de crisis hipertensiva (urgencia y emergencia hipertensiva) de los
cuales el 37.8% fueron de primera vez mientras que el 27% de los casos (20

pacientes) correspondia a algun grado de obesidad segun los criterios de la OMS.

pacientes obesos con crisis hipertensiva: 27%

pacientes obesos pacientes
con urgencia obesos con
hipertensiva emergencia

45%

hipertensiva...

pacientes obesos con obesidad con emergergencia
urgencia hipertensiva: 1.2% hipertensiva: 1.4%
primera
subsecc 22%
uente
78% B primeravez WS

Al relacionar la incidencia de crisis hipertensiva de primera vez con la obesidad, no

se observaron diferencias estadisticamente significativas (0.75).



Tabla de contingencia PACIENTES CON OBESIDAD * TIPO DE CRISIS

Recuento
TIPO DE CRISIS Total
URGENCIA | EMERGENCIA
PACIENTES CON Sl 9 11 20
OBESIDAD NO 28 26 54
Total 37 37 74

La mayoria de los pacientes pudo responder a la encuesta realizada,

practicamente todos refieren apego a tratamiento farmacolégico

De los pacientes incluidos en el estudio, el 9.45% son obesos y la primera
ocasion que se presentaron con una crisis hipertensiva, predominando el

reingreso con 17.7% como frecuencia de crisis hipertensiva en pacientes obesos.

Tabla de contingencia PACIENTES CON OBESIDAD * PRIMER EPISODIO DE
CRISIS HIPERTENSIVA

Recuento
PRIMER EPISODIO DE CRISIS Total
HIPERTENSIVA
Sl NO
PACIENTES CON Sl 7 13 20
OBESIDAD NO 21 33 54
Total 28 46 74

RESULTADOS SECUNDARIOS.

Es importante notar que la poblacién atendida en esta unidad médica es
predominantemente anciana, no siendo la excepcién en el padecimiento estudiado

con una mediana de 65.5 afios de edad, también cuentan con un nivel de estudios



bajo siendo un promedio de 6 afilos. Como es bien sabido es de notar la diferencia

en cuanto a la consciencia de cuidado de un paciente con nivel bajo de estudios.

Pudimos observar que la mayoria de los pacientes han cursado ya con un
episodio de crisis hipertensiva 62.2 %, hay que notar que de todos los pacientes
incluidos en el presente estudio se encontré que predomina el sobrepeso con una
mediana de 27 k/m? y una media de 28.6 k/m?, Siendo 51% (38 pacientes) con
IMC dentro del grupo de sobrepeso, por lo tanto sumado al grupo de obesos 27%,

encontramos gque solamente el 22% de pacientes se encuentran en peso ideal.

pacientes con crisis hipertensiva:
74

sin sobrepeso
22%

RN

sobrepeso
51%

obesos
27%

Tratdndose de la poblacion estudiada de edad avanzada y con la patologia
mencionada, era de esperarse una alta frecuencia de factores precipitantes como
hipertension, desapego terapéutico y diabetes, encontramos que de los pacientes
obesos con crisis hipertensiva tienen asociada hipertension y diabetes como factor
para hipertension y crisis hipertensiva, del 27% de pacientes con obesidad vy crisis
hipertensiva, 90% ya tenian diagndéstico previo de HAS en tratamiento, asi mismo
de los pacientes con obesidad y diabetes se encontré una frecuencia de 60% de

portadores de DM2 asociado a obesidad vy crisis hipertensiva, se tiene subregistro



de asociacion de cardiopatia isquémica en estos pacientes ya que la mayoria
desconoce si es portador de este padecimiento, el 45% de los pacientes obesos

refieren ser portadores de la misma.

Tabla de contingencia PACIENTES CON OBESIDAD * DIABETES

DIABETES Total
NO NO
PACIENTES CON SI 12 8 20
OBESIDAD NO 32 22 54
Total 44 30 74

Tabla de contingencia PACIENTES CON OBESIDAD * HIPERTENSION

HIPERTENSION Total
Sl NO
PACIENTES CON SI 18 2 20
OBESIDAD NO 49 5 54
Total 67 7 74

Tabla de contingencia PACIENTES CON OBESIDAD * CARDIOPATIA

CARDIOPATIA Total
Sl NO
PACIENTES CON Sl 9 11 20
OBESIDAD NO 16 38 54
Total 25 49 74

En cuanto a los antecedentes familiares de enfermedad cronicodegenerativa, los

resultados demuestran una baja frecuencia de antecedentes familiares, esto es




probablemente por ser estos padecimientos un fenémeno relativamente nuevo en
el cual las generaciones previas existia una baja incidencia o subdiagnostico de
antecedentes familiares resultando las siguientes cifras: HAS 8%, DM 6.7%,

cardiopatia 9.4%.

La gran mayoria de casos a quienes ingresaron con crisis hipertensiva se les
detecto alteracion de la frecuencia cardiaca y respiratoria: taquicardia en 42% del
total de crisis hipertensiva, en cuanto a obesos con taquicardia corresponde al

35%, taquipnea en el 50%.

El grupo de pacientes estudiados ingreso por presentar sintomatologia o signos
clinicos, los sintomas mas frecuentes en los 74 pacientes con crisis hipertensiva
fueron disnea 29.7%, cefalea 20.3% y mareos 14.95%, sin embargo el tercer
puesto lo ocuparon los pacientes asintomaticos con18.9%, en cambio entre los
pacientes con crisis hipertensiva y obesidad los resultados tienden a ser mas

parejos, predominando disnea, angor y asintomatico contando un 25% cada uno.

En pacientes obesos con crisis hipertensiva predomino la emergencia 55%, el
infarto al miocardio el principal 6rgano dafiado con 50 %, seguido de cerebro 28.5
%, y pulmon 21.4 %, en el grupo de los no obesos el 61% curso con emergencia
hipertensiva de los cuales el edema de pulmén predomina con 42.3 %, seguido de

cerebro con 36.3 % Yy corazéon 22.5 %.



DISCUSION.

En este estudio se incluyeron a 74 pacientes con crisis hipertensiva, de los cuales

se detectd que el 27% se clasifican dentro de un grado de obesidad.

En cuanto a la obesidad es un factor de riesgo predisponente para presentar
crisis hipertensiva lo cual es similar a los reportes internacionales, no se
encontraron estudios en los cuales se evaluara la predisposicion de la obesidad

como causa principal para crisis hipertensiva de primera vez.

Es importante sefialar que los pacientes incluidos refieren explicitamente tener
adherencia terapéutica, lo cual no es posible comprobar ya que nos basamos
Unicamente en la afirmacion verbal del paciente, mientras que en estudios
internacionales el desapego es una de las causas principales de descontrol y crisis

hipertensiva.

Es bien sabido que el control de la hipertensién arterial resulta mas complicado en
pacientes obesos que en los no obesos, no se conoce bien el mecanismo exacto,
pero se sabe que existe una hiperactividad del sistema nervioso simpatico debido
a hiperleptinemia, el sistema renina-angiotensina-aldosterona, asi como a la

compresion fisica de los rifiones?®.

En cuanto a la prevalencia por sexo, se encontr6 que predominan las crisis

hipertensivas en mujeres con un 56.8% de los pacientes incluidos.



Los sujetos con obesidad ocupan un lugar elevado en cuanto nimero de pacientes
siendo el 27%, mientras que la mayoria de pacientes se encuentra en el rango de

sobrepeso lo cual corresponde al 51.3% del total de pacientes.

Es muy dificil estimar el apego terapéutico, mediante sensores de apertura de
botes de pildoras, o mediante el monitoreo del resurtido en farmacia, es igual de

sensible que el juicio médico.

Al igual que en bibliografia internacional, en el presente estudio se encontré que

la edad avanzada es factor predisponente para presentar crisis hipertensiva®’.

En comparacién a bibliografia internacional ?°, se encontré6 que es frecuente el
reingreso hospitalario por crisis hipertensiva, correspondiendo en el presente a un

62.2% del total de pacientes.



CONCLUSION

Se confirmé lo mencionado en guias e investigaciones internacionales, la
obesidad y la ancianidad son factores de riesgo importantes para crisis
hipertensiva, entre mayor es el grado de IMC y obesidad mayor el riesgo de crisis
hipertensiva, asi como el grado de elevacion de la tension arterial siendo menor a

0.05.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativasen cuanto a si la
obesidad es factor predisponenete a crisis hipertensiva, en este caso fue el
antecedente personal de hipertension arterial el principal factor asociado a crisis

hipertensiva.

Es dificil establecer el grado de apego terapéutico ya que en el caso del paciente
sujeto del presente estudio refiere buen apego a diferencia de lo descrito en otros

estudios.

Se concluye que aquellos pacientes con sobrepeso y obesidad son los mas

propensos a ingreso hospitalario por crisis hipertensiva.

Asi también se concluye que la cifra de tension arterial sistélica es directamente

proporcional al indice de masa corporal.

Es importante notar que el numero de reingresos es muy elevado 62.2%.



COMENTERIOS

Lo mas util de este estudio fue encontrar una alta frecuencia de reingreso por
crisis hipertensiva en pacientes portadores de hipertension arterial, también
encontramos que la gran mayoria de pacientes se encuentran por encima de su
peso ideal, esto nos debe alertar en cuanto a que existe un mal control tanto de la
presion arterial como en las medidas de reduccion de peso, Me parece también
importante sefialar que no se encuentra un buen registro en estadistica en cuanto
si los pacientes con descontrol hipertensivo son solo descontrol o si ya se clasifica
como crisis hipertensiva.

Creo que hace falta una mejor coordinacion interdisciplinaria entre las partes
involucradas como lo son primer contacto, urgencias y las otras especialidades
involucradas, ya que las crisis hipertensivas tipo emergencia suelen tener

resultados devastadores.
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ANEXO 1
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ANEXO 2

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

® HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 20

Im COORDINACION DE INVESTIGACION MEDICA.

CUESTIONARIO

No. DE FOLIO.
LUGAR FECHA HORA
EDAD: __ ANOS SEXO 1 MUJER 2 HOMBRE
ESTADOCIVIL: __ 1 CASADO 2 SOLTERO 3 DIVORCIADO 4 VIUDO 5 UNION LIBRE.
ESCOLARIDAD: _ ANOS OCUPACION.__ 1HOGAR 2 EMPLEADO 3 OBRERO

4 ESTUDIANTE 5 PENSIONADO 6 DESEMPLEADO

ANTECEDENTES.

HIPERTENSION

1__SI 2. _NO

CARDIOPATIA

1__SI 2 _NO

TABAQUISMO
1Sl 2. _NO

DIABETES



ANEXO 2

SIGNOS VITALES.

TENSION ARTERIAL mmHG
TIPO DE CRISIS HIPERTENSIVA: 1) URGENCIA HIPERTENSIVA  2) EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

FRECUENCIA CARDIACA FC/MINUTO

FRECUENCIA RESPIRATORIA FR/MIN

PESO __ KG TALLA METRO

IMC Kg/M?

CRISIS HIPERTENSIVA DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 1) Si 2) No

ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL 1Sl 2NO___
ANTECEDENTES DE HIPERLIPIDEMIA 1SI___2NO___
ANTECDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION 1SI___2NO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA CORONARIA 1SI___2NO

SINTOMAS: 1) CEFALEA 2) FOSFENOS 3) ACUFENOS 4) MAREO O VERTIGO



ANEXO 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE
VARIABLE
Edad Periodo que una persona ha En afios cumplidos cuantitativas
vivido desde que nacid, el cual
se mide en afios.
Sexo. Proceso de Combinacion vy | 1. mujer Cualitativa
mescla de los rasgos genéticos 2 hombre
a menudo dado por resultado | ~
de la especializacion de los
organismos en variedades de
femenino y masculino
Estado civil. Situacion de las personas | 6. Casado cualitativas
f|S|ca_s determinada por SUS | 5 goitero
relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o | 8. Divorciado
el parentesco, que establece .
cier?os deberes | 9. Viudo
10. Union libre
Escolaridad. Educacion escolarizada llevada | Afios cursados cuantitativas
a cabo por un individuo
Peso corporal. la cantidad de masa que tiene | Expresado en kilos cuantitativa
el cuerpo de una persona.
Tension arterial la presion que ejerce la sangre | En milimetros de mercurio. cuantitativas
contra la pared de las arterias,
medida en milimetros de
mercurio (mmHg).
Crisis hipertensiva. Es la TA mayor a 180/120, | En milimetros de mercurio cuantitativa
asociada o no a sintomas y
dafio a drgano blanco.
Tipo de crisis | Las crisis hipertensivas se | 3. Urgencia hipertensiva. Sin | Cualitativa
hipertensiva dividen en urgencia dafio a 6rgano blanco.
hipertensiva Si existen | 4. Emergencia hipertensiva
solamente sintomas (acufenos, con dafio a organo
fosfenos, tinitus, cefalea) o blanco
emergencia hipertensiva si esta
presente dafio a 6rgano blanco
tales, como encefalopatia
hipertensiva, infarto cerebral,
hemorragia intracraneal, falla
aguda del ventriculo izquierdo,
edema pulmonar agudo,
diseccién aortica, falla renal
aguda, o0 eclampsia ]
IMC. indice de masa | Medida de asociacién entre el | En kilogramos /metro” cuantitativa
corporal, peso y la talla de un individuo, | 1. <18.5 bajo peso

se calcula segun la: IMC= peso
en kilos/ estatura en metros al

2.18.5 a 24.9 sobrepeso
3. 25 a 29.9 sobrepeso




cuadrado.

4. 30 a 34.9 obesidad gradol
5. 35 a 39.9 obesidad grado 2
6. = 40 obesidad grado 3
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@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IM$ UINIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Tijuana Baja California UMF 27 Fecha:

Registro institucional del comité Local de Informacion y ética en Investigacion en Salud:
Lugar Y fecha: Tijuana Baja California a 2014 No Folio.

Nombre del Estudio: Incidencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacion con la obesidad.

Obijetivo del estudio: Conocer la frecuencia de crisis hipertensiva de primera vez y su relacién con la obesidad
en el Hospital General Regional No. 20 (HGR 20) del IMSS en Tijuana Baja California durante el periodo 20 de
abril 2014 al 20 de octubre del 2014.

Procedimientos: Usted si acepta participar, se le realizaran preguntas sobre su persona como: edad, afios que
acudio a la escuela, a que se dedica. Posteriormente se le medird el peso, estatura y presion arterial.

Posibles riesgos y molestias: No conlleva riegos, ya que su participacion consiste en responder preguntas y
los procedimientos de mediciones de peso, estatura y presion arterial no le causaran molestias.

Posibles beneficios al participar en este estudio: Conocer su peso y estatura. Determinar si su peso es
adecuado o no; asi como saber si la crisis hipertensiva que presenta, esta relacionada con obesidad.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara privacidad de todos la informacién que nos proporcione, su
nombre no se dara a conocer.

En caso de aclaraciones o dudas relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Esau Trujillo Barcel6

Colaboradores: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dra. Gabriela Merino Arroyo

Se hace del conocimiento del paciente que este puede retirar el consentimiento y abandonar el estudio sin
que se afecte la atencion médica al paciente o los servicios que esta institucion le pueda ofrecer.

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

Anote con una X en el siguiente recuadro para afirmar que esta de acuerdo en participar en esta encuesta.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento




