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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. Descripción de la situación problemática 

A nivel mundial 

La hipertensión arterial sistémica es causa de múltiples enfermedades, se 

produce daño vascular incrementado la mortalidad y morbilidad. Problema 

de salud pública de acuerdo (OMS) en Hospital General Huambo en la 

ciudad de Angola, causante el 45% de muerte de cardiopatías y 51% 

enfermedad vascular cerebral (1). 

 

La hipertensión arterial (HTA) en > 60 años está catalogada como la plaga 

del siglo XXI de acuerdo las Guías Canadiense de Prácticas clínicas de 

hipertensión, debido a la nueva distribución poblacional, dando así pues 

el desarrollo de diversas complicaciones médicas dentro de los cuales el 

más grave es el incremento de muertes (2). 

 

La hipertensión arterial en Nepal reporta con una proporción de 1/3 para 

las emergencias (25%) y urgencias hipertensivas (75%) las crisis 

hipertensivas presentan síntomas inespecíficos de cefalea sin déficit 

neurológico, mareos, vómitos, como palpitaciones (3).  

 

Estas producen alrededor de 1330 personas entre 60 y 74 años de 

decesos al año, asociados a eventos cardiovasculares en una Población 

Rural de España, descontinuación terapéutica y a daños moleculares y 

celulares propios del envejecimiento (4).  

 

A nivel latinoamericana 

Latinoamérica presenta esta realidad y un ejemplo claro de ello son las 

estadísticas del Cuerpo de Guardia del Centro Médico de Diagnóstico 

Integral "Carvajal", en Venezuela que solo en un periodo de 6 meses 

reportó una prevalencia del 34.5% de crisis hipertensivas en adultos 

mayores de 60 a 79 años (5). 
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A nivel nacional 

En Perú, el Hospital María Auxiliadora (HMA) (enero-diciembre 2017) 

notificó 50 casos, de los cuales tuvo mayor predominancia el ser varón 

(54%), entre las edades de 60-70 años (68%) y en aquellos que no se 

controlaron los niveles de colesterol (76%) (6). 

 

En el contexto nacional investigadores en Huánuco encontraron una 

prevalencia de crisis hipertensivas en adultos mayores de 44.7% entre 60 

a 69 años, 10.6% entre 70 a 79 años, 10.6% entre 80 a 89 años y 2.1% 

entre 90 a 99 años (7).  

 

Mayorga por su parte, informó que el antecedente de hipertensión arterial 

atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins enero 

diciembre 2013 (OR=2.29), tener el colesterol HDL bajo (OR=2.26), las 

alteraciones ecocardiográficas (OR=11.40) y un riesgo cardiovascular 

Framingham muy alto (OR=2.94) fueron los factores de riesgo para que 

adultos mayores desarrollen crisis hipertensivas (8).  

 

No obstante, estos factores son modificables según distribución 

porcentual de ancianos y a políticas sanitarias; por tal, es esencial realizar 

pesquisas que permitan los factores para crisis hipertensiva en ancianos 

del Hospital Jorge Voto Bernales Corpancho (HJVBC). 

 

1.2. Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo para crisis hipertensiva en pacientes 

adultos mayores atendidos en el Hospital Jorge Voto Bernales Corpancho, 

2023? 

 

1.3. Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar los factores de riesgo para crisis hipertensiva en pacientes 

adultos mayores atendidos en el Hospital Jorge Voto Bernales 

Corpancho, 2023 
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1.3.2 Objetivos específicos 

Determinar los factores demográficos de riesgo para crisis hipertensiva. 

Determinar los factores sociales de riesgo para crisis hipertensiva 

Determinar el número de casos de crisis hipertensivas según sexo. 

Determinar los factores de estilo de vida de riesgo crisis hipertensiva. 

Determinar los factores hereditarios de riesgo para crisis hipertensiva. 

 

1.4. Justificación 

1.4.1 Importancia 

Se cimienta en el objetivo, ya que permitiría identificar a la población en 

riesgo e instituir medidas preventivas o correctivas que minimicen los 

casos, muertes y carga de la patología hipertensiva. 

 

Además, reducirá las brechas de conocimiento y fomentará la formulación 

de políticas públicas de protección para el adulto mayor, que además de 

prolongar la vida, otorguen oportunidades continuas de salud y seguridad. 

 

Por último, el estudio servirá como referente en la construcción de 

pesquisas que sigan la misma línea.  

 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

Viabilidad 

El trabajo de investigación se realizará en el Hospital Jorge Voto Bernales 

Corpancho, se ha presentado un oficio a la dirección del Hospital Jorge 

Voto Bernales Corpancho copia a la oficina de docencia e investigación 

con la autorización aceptada (ANEXO 03). 

 Factibilidad  

 Este trabajo es factible, ya que se cuenta con una amplia población de 

estudio al ser un hospital de referencia a nivel nacional, con los recursos 

necesarios (materiales, infraestructura, tecnología) para su ejecución y 

posterior publicación.  Existe disponibilidad de recursos financieros 

suficientes los cuales serán propios. 
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1.5. Limitaciones 

Al momento de recopilar los datos, ya que es posible presentar errores al 

traspasar la información.  

 

Por otro lado, es necesario precisar que los resultados obtenidos no se 

podrán extrapolar, pues solo representarán la realidad institucional.  

 

La necesidad de proteger la privacidad de los pacientes puede limitar el 

acceso a ciertos datos o requerir la nominación de la información, lo que 

a su vez podría afectar el análisis y la interpretación de los resultados. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes  

Calderón-Ocón et al., 2024, tuvieron como objetivo ddeterminar la 

prevalencia y las tendencias en el tiempo de las crisis hipertensivas, así 

como los factores asociados con esta condición entre los adultos. Fue un 

estudio retrospectivo. Como principales resultados, 5.7% (n=2 638) de los 

pacientes tuvieron crisis hipertensiva, dando una prevalencia global del 

1.5%. Los factores asociados a crisis hipertensiva fueron el sexo 

masculino (ORa=1.67), la edad de 40-59 años (ORa=8.26), la edad mayor 

a 60 años (ORa=56.70), residencia urbana (ORa=1.55), obesidad 

(ORa=2.97) y la diabetes tipo 2 (ORa=1.79) (9). 

 

Abebe et al., 2024, ejecutaron un estudio con el objetivo de evaluar la 

prevalencia y los factores de riesgo de pacientes con crisis hipertensivas. 

Fue un estudio prospectivo, transversal. Como principales resultados, 

obtuvieron una prevalencia del 4.9% de crisis hipertensiva y las personas 

entre 66 y 75 años fueron las más afectadas. Además, factores como el 

aumento de la edad por encima de los 55 años (p=0.004), el área urbana 

(p=0.001) y los antecedentes de diabetes mellitus (p=0.002) fueron 

factores de riesgo para crisis hipertensiva (10). 

 

Chootong et al. 2023, identificaron la prevalencia, las características 

clínicas y los factores asociados con la emergencia hipertensiva. Fue un 

estudio transversal. Como principales resultados hallaron que el 17.3% 

(577 de 3.329) tuvieron crisis hipertensivas. Los análisis de regresión 

logística univariante y múltiple no encontraron que ningún factor, como la 

edad, el sexo, el IMC, la enfermedad subyacente, la PAS o la recurrencia 

de la crisis hipertensiva, se asociaron significativamente con la crisis 

hipertensiva (p>0.05) (11). 

 

Mohamud, 2023, expuso el perfil epidemiológico, las características 

clínicas y los factores de riesgo de los pacientes con crisis hipertensiva. 

Fue un estudio transversal, prospectivo. Como principales resultados, la 
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prevalencia de crisis hipertensiva fue del 2.1% (n=128), de los cuales, el 

54.7% y 45.3% se consideró como emergencia y urgencia hipertensiva, 

respectivamente. Por otro lado, los factores de riesgo asociados fueron 

los controles médicos poco frecuentes (ORa=20.312), el mal 

cumplimiento de los medicamentos (ORa=7.21), el mal cumplimiento del 

ejercicio (ORa=6.158), los antecedentes familiares positivos de 

hipertensión (ORa=3.545) y el sexo masculino (ORa=2.144) (12).  

 

Gezie et al. 2023, evaluaron los determinantes de la crisis hipertensiva 

entre pacientes que visitan los departamentos de emergencia. Fue un 

estudio de casos y controles entre 85 casos con crisis hipertensiva y 170 

controles con hipertensión sin crisis hipertensiva. Como principales 

resultados, la diabetes mellitus (ORa=4.064), antecedente de hipertensión 

(ORa=3.621) y el accidente cerebrovascular (ORa=7.714) fueron factores 

que aumentaron la probabilidad de presentar crisis hipertensivas (13). 

 

Yousuf et al., 2023, realizaron un estudio con el objetivo de estimar la 

frecuencia de adherencia a los medicamentos antihipertensivos e 

identificar si existe una asociación entre la adherencia y el desarrollo de 

una crisis hipertensiva. Fue un estudio transversal. Como principales 

resultados, el 64% de los pacientes no cumplía con su medicación. Se 

identificó en el grupo de crisis hipertensiva, que el 40.7% (n=68) de 

pacientes eran adherentes a sus antihipertensivos mientras que 54.8% no 

eran adherentes (p=0.028) (14). 

 

Beltrán, 2022, caracterizó los factores de crisis hipertensiva. Su 

metodología fue retrospectiva, analítica y transversal. Los resultados 

mostraron que el sexo femenino tuvo mayor frecuencia de la enfermedad 

(59.4%), la enfermedad renal crónica (OR=3.11), patología coronaria y 

cerebrovascular (OR=3.11 y OR=4.4) incrementaron el riesgo de 

presentar crisis hipertensivas. Se concluye entonces que, el sexo 

femenino y enfermedades previas crónicas están asociadas a las crisis 

hipertensivas (15). 
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Ibáñez et al., 2022, caracterizaron los” aspectos clínicos de las crisis 

hipertensivas. Su método fue analítico y” transversal. Los resultados 

posicionaron al sobrepeso, diabetes mellitus y enfermedad renal crónica 

como las comorbilidades más frecuentes, enalaprilato y labetalol 

endovenoso como los tratamientos de mayor uso, y al accidente 

cerebrovascular y síndrome coronario agudo como los menoscabos de 

mayor asiduidad (16).  

 

Rupasinghe et al., 2022, ejecutaron una investigación cuantitativa y” 

transversal. Entre sus resultados reportaron una prevalencia de 39.84% 

para hipertensión en diabéticos tipo 2 y entre los determinantes” 

independientes destacaron a la edad (0.001), actividad física (0.017), 

antecedentes familiares de hipertensión (0.001), tabaquismo (0.001), IMC 

(0.001), sedentarismo (0.024), nivel de estrés (0.001) y creatinina sérica 

(0.003) (17).  

 

Utreta et al., 2021, elaboraron un artículo para caracterizar a los pacientes 

con crisis hipertensivas, para lo cual aplicaron una metodología 

descriptiva y longitudinal. Encontraron que el 91.7% y 8% tuvieron 

urgencias y emergencias hipertensivas. Estos últimos exteriorizaron un 

tiempo de evolución de 7 a 9 años (45.2%), estadio II (52%) y ausencia 

de tratamiento (43.8%); la edad fluctuó entre 50 a 59 años (42.4%) y la 

mayoría evidenció hábito tabáquico (72.6%) (18).  

 

Saasita et al., 2021, ejecutaron un estudio con el objetivo de evaluar la 

prevalencia y los factores de riesgo de la hipertensión arterial no 

controlada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Fue un estudio 

cuantitativo y transversal. Los resultados mostraron una prevalencia de 

82.5% para crisis hipertensivas en diabéticos tipo 2; además la 

hipertensión sistólica aislada (ORa=7.58 p=0.001) y la hipertrofia 

ventricular izquierda (HVI) (ORa=5.38 p=0.037) se asociaron 

significativamente al evento (19). 
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Sreedevi et al., 2021, ejecutaron una investigación cuantitativa. Los 

resultados mostraron una proporción de 60% para crisis hipertensivas en 

diabéticos tipo 2; además los determinantes independientes de niveles 

elevados de PA fueron: edad >60 años (ORa= 1.48 p < 0.001), desempleo 

(ORa=1.33 p < 0.01), duración de la enfermedad > 11 años (ORa 1.42 p < 

0.001) e IMC ≥23 (ORa 1.33 p< 0.002) (20).  

 

Almalki et al., 2020, ejecutaron una investigación transversal. Los 

resultados mostraron que los individuos con mayor probabilidad de 

presentar crisis hipertensivas fueron los pacientes con edades mayores a 

65 años (OR=1.99), hombres (OR = 1.51) y obesos (OR = 2.39), con dos 

(OR = 3.894), tres o más comorbilidades (OR = 4.020) y polifarmacia (OR 

= 1.814) (21). 

 

Gebresillassie y Debay, 2020, en su investigación retrospectiva para 

examinaron las características de casos con crisis hipertensivas. Los 

resultados mostraron que la cefalea (p=0.001), debilidad en extremidades 

(p<0.001), vómitos (p=0.001) y ausencia de cambio en el régimen 

antihipertensivo tras el alta (p<0.05) se asociaron a las crisis” 

hipertensivas. Por otro lado, 10 pacientes fallecieron luego de 55 horas de 

hospitalización, principalmente por emergencias y urgencias 

hipertensivas (p=0.005 y p=0.010) (22).  

 

Desta et al., 2020, en el estudio transversal evaluaron la prevalencia de 

las emergencias hipertensivas y sus factores asociados. Los resultados 

mostraron una prevalencia de 29.8% para las emergencias hipertensivas 

y el 54.6% fueron de sexo femenino. Se encontró relación con la 

incidencia de hipertensión en aquellos que no tenían antecedentes de 

este y el sexo femenino (OR=2.469 y OR=2.494 / p c/u<0.05) (23). 

 

Pakrasa et al., 2020, en el estudio descriptivo donde se caracterizó las 

crisis hipertensivas y sus factores asociados. El 62% de los casos se 

presentaron en el sexo masculino, el 88% de los casos reportó 

hipertensión conocida, 39% continuidad en la medicación, 60% diabetes 
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y 28% dislipidemias; la mortalidad fue del 14%, 10% por hemorragia 

intracerebral y 4% por fibrilación ventricular aguda (24).  

 

Vala et al., 2020, desarrollaron un estudio con el objetivo de evaluar la 

crisis hipertensiva que se presenta en la sala de emergencia. Fue un 

estudio observacional, prospectivo. Como principales resultados, el 19.2% 

de los pacientes consumía alcohol, el 26.3% era fumador crónico, el 

40.3% tenía dislipidemia, el 24.5% diabetes y el 28% tenía cardiopatía 

isquémica. Asimismo, el 64% tenía antecedentes de hipertensión, de los 

cuales el 57.5% incumplía su tratamiento antihipertensivo (25). 

 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1 Definición hipertensión arterial 

Hipertensión arterial (HTA) Esta enfermedad que es muy común en la 

población está caracterizada por un aumento progresivo de la tensión 

arterial elevada hace que la sangre pueda ejercer presión excesiva contra 

las paredes de los vasos y obliga al corazón a trabajar para bombear la 

sangre. Esta suscita pérdida de la vista, falla en el riñón, daño 

cerebrovascular, enfermedad vascular periférica y mortalidad (26). 

 

La hipertensión arterial se define como una condición en la que la presión 

arterial supera los 140/90 mmHg. Esta afección no solo es común, sino 

que también puede tener consecuencias graves para la salud, incluyendo 

enfermedades cardíacas y accidentes cerebrovasculares (27) 

 

El riesgo de desarrollar hipertensión arterial aumenta significativamente 

en poblaciones vulnerables, como los adultos mayores, quienes suelen 

tener una mayor predisposición a esta enfermedad debido a cambios 

fisiológicos relacionados con el envejecimiento. Además, existen varios 

factores de riesgo que pueden contribuir a su aparición, entre los cuales 

se incluyen antecedentes familiares de hipertensión, sobrepeso y la 

obesidad, inactividad física, consumo excesivo de sal en la dieta, así como 

el consumo elevado de alcohol, que también puede afectar negativamente 

la salud cardiovascular (28). 
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Las enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertensión arterial, son 

una de las principales causas de discapacidad y muerte prematura a nivel 

mundial, principalmente debido a sus complicaciones. Esta afección se 

considera una epidemia que impacta negativamente en la calidad de vida 

de la población, resultando en la pérdida de años de vida saludable y en 

una disminución de la productividad económica. Por esta razón, la 

hipertensión arterial se clasifica como un grave problema de salud pública 

que requiere atención urgente y estrategias efectivas de prevención y 

tratamiento (18). 

            

           2.2.2 Clasificación de la hipertensión arterial 

Según las guías americanas, la PA se clasifica en 4: presión normal (PA 

sistólica (S)<120 mm Hg PA diastólica (D)<80 mm Hg), PA elevada” 

(S:120-129 mm Hg D<80mmHg), HTA grado I (S:130-139 mm Hg” D:80-

89 mm Hg) y II (S>140 mm Hg D>90 mm Hg). 

Existen otras clasificaciones, como es el caso de la Sociedad Europea de 

Hipertensión la cual clasifica en: (28). 

 

 

2.2.3 Síntomas de hipertensión arterial 

Los síntomas de HTA pueden incluir cefaleas, epistaxis, irregularidad en 

el ritmo del corazón, modificaciones en la vista y tinnitus. Estas se agravan 

cuando se hallan acompañadas de cansancio, náuseas y vómitos, 

aflicción, dolor a nivel del pecho y agitación involuntaria de los músculos 

(29).  

 

Finalmente, la importancia de la detección y abordaje oportuno radica en 

las complicaciones, pues una HA no controlada puede generar 
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menoscabos cardiacos severos y disminuir el flujo sanguíneo y oxígeno 

que llega al órgano cardíaco pudiendo generar angina, infarto agudo de 

miocardio, fallo cardíaco, irregularidad en el ritmo del corazón,” 

enfermedad renal crónica y muerte súbita (30). 

 

2.2.4 Etiología 

Debido al gran problema que ocasiona este evento, es relevante 

identificar los factores para prevenir y mitigar las graves consecuencias, 

en particular en adultos mayores, que además de ser una población 

altamente vulnerable, presentan una concentración elevada de casos de 

hipertensión, entre los factores destacan: ancianidad, ser varón, 

sobrepeso u obesidad, comorbilidades, ingesta de sustancias” 

psicoactivas, sedentarismo, consumo excesivo de alimentos procesados, 

estrés, apnea del sueño, enfermedad renal crónica, concentraciones de 

colesterol elevadas y tratamiento antihipertensivo inadecuado. Los 

siguientes factores: 

 

Edad 

La edad avanzada fue identificada como un factor de riesgo independiente 

para el desarrollo de emergencias hipertensivas. Los pacientes de 65 

años o más tienen una mayor probabilidad de enfrentar emergencias 

hipertensivas en comparación con otros grupos de edad, así como 

presentan mayor riesgo de mortalidad temprana. La literatura sugiere que 

la hipertensión sistólica aislada, caracterizada por un aumento de la 

presión arterial sistólica y una disminución de la diastólica, puede causar 

un desequilibrio entre la oferta y demanda coronaria, llevando a isquemia 

miocárdica. La combinación de una alta poscarga y un ventrículo izquierdo 

comprometido puede resultar en insuficiencia cardíaca y mayor morbilidad 

cardiovascular. Por lo tanto, la hipertensión severa junto con un aumento 

de la presión del pulso podría explicar la mayor prevalencia de 

emergencias hipertensivas en ancianos. Esto destaca la importancia del 

control de la presión arterial para reducir el daño orgánico en adultos 

mayores, justificando tanto intervenciones farmacológicas como no 
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farmacológicas dirigidas específicamente a pacientes de 65 años o más 

(31). 

 

Sexo 

Se identificó una asociación significativa entre los hombres y la crisis 

hipertensiva. Esto puede deberse a diferencias en el estado 

hemodinámico entre sexos, ya que las mujeres, hasta la menopausia, 

tienen menor resistencia vascular periférica y, por lo tanto, niveles de 

presión arterial más bajos en comparación con los hombres de la misma 

edad (32). 

 

Antecedente de hipertensión arterial 

Un historial previo de hipertensión aumenta el riesgo, ya que la presión 

arterial elevada a largo plazo puede ocasionar isquemia y un incremento 

en la carga de trabajo del corazón, lo que eventualmente puede 

desencadenar una crisis hipertensiva (33). 

 

Antecedentes familiares de hipertensión arterial 

Un estudio encontró que los pacientes con antecedentes familiares de 

hipertensión tenían 2,26 veces más probabilidades de sufrir una crisis 

hipertensiva en comparación con aquellos sin tales antecedentes. Esto 

podría atribuirse a una predisposición genética a la crisis hipertensiva, 

además de que estos participantes podrían compartir entornos 

socioculturales y estilos de vida similares con sus familias, lo cual también 

puede ser un factor de riesgo (34). 

 

Situación laboral 

En la evidencia científica se encontró que los participantes desempleados 

tenían un riesgo tres veces mayor de sufrir crisis hipertensivas en 

comparación con los empleados. Una posible explicación es que el 

desempleo genera estrés, lo cual puede desencadenar y agravar las crisis 

hipertensivas. Otra razón podría ser que los desempleados no tienen los 

recursos económicos necesarios para pagar la atención médica, lo que 
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empeora su situación, especialmente en aquellos con enfermedades 

crónicas (35). 

 

Área urbana 

En la literatura se encontró que los pacientes de áreas urbanas tienen una 

mayor asociación con emergencias y complicaciones hipertensivas en 

comparación con los de áreas rurales. Esto se atribuye a factores como la 

adopción de dietas poco saludables, tabaquismo, obesidad y cambios de 

vida ligados a la urbanización. Aunque estos factores elevan el riesgo de 

hipertensión en entornos urbanos, investigaciones recientes sugieren que 

la prevalencia de emergencias hipertensivas no difiere significativamente 

entre áreas urbanas y rurales. Esto puede deberse al acceso limitado a 

servicios de salud en regiones rurales, lo que podría subestimar la 

prevalencia de emergencias hipertensivas en estas zonas (36). 

 

Enfermedades cardiovasculares y renovasculares 

Varios estudios han informado una mayor prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares y renovasculares entre pacientes con emergencias 

hipertensivas. Aunque la fisiopatología exacta de estas emergencias no 

está clara, se sabe que la hipertensión, diabetes, hiperlipidemia y 

enfermedades cardiovasculares y renales comparten mecanismos 

patológicos comunes (activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, especies reactivas de oxígeno, inflamación) que se 

potencian mutuamente, creando un círculo vicioso de complicaciones. La 

disfunción endotelial presente en estas condiciones acelera la 

aterosclerosis y la trombosis, facilitando eventos agudos como infarto de 

miocardio y accidente cerebrovascular, en presencia de estas 

comorbilidades, una presión arterial severamente elevada puede causar 

mayor daño vascular y lesiones agudas en órganos vitales, 

manifestándose como emergencias hipertensivas (37). 

 

También se ha hallado que la insuficiencia cardíaca y la insuficiencia renal 

pueden causar retención de líquidos, aumento del volumen sanguíneo y 

activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, un mecanismo 
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también presente en la enfermedad hepática crónica. La obesidad 

contribuye a la sobrecarga vascular y la retención de líquidos. La 

combinación de estas condiciones puede agravar una crisis hipertensiva. 

Este problema afecta tanto a países de altos ingresos como de bajos 

ingresos, aunque la carga es mayor en los países de bajos ingresos (38). 

 

Consumo de sustancias nocivas 

Estudios identificaron que el consumo de tabaco era un factor de riesgo 

asociado para crisis hipertensiva obstante, la evidencia es discordante, 

pues otros estudios no hallaron una asociación entre el consumo de 

tabaco y alcohol con el desarrollo de emergencias hipertensivas, aunque 

la nicotina puede aumentar la presión arterial de forma transitoria por su 

efecto vasoconstrictor, este incremento no parece ser suficiente para 

causar daños agudos en órganos. Por otra parte, hay evidencia que el 

trastorno por consumo de alcohol fue más común en pacientes con 

urgencias hipertensivas, pero no en emergencias hipertensivas. A pesar 

de las incertidumbres sobre la relación entre estas sustancias y las 

emergencias hipertensivas, se reconoce que contribuyen al riesgo 

cardiovascular y a la mala salud en general (39). 

 

Mala adherencia a la medicación 

Se identificó que el mal cumplimiento de los medicamentos 

antihipertensivos aumenta la probabilidad de presentar crisis 

hipertensivas esto puede deberse a que un mal cumplimiento con la 

medicación puede llevar a fluctuaciones en los niveles de presión arterial, 

lo que puede desencadenar una crisis hipertensiva. Además, La falta de 

adherencia al tratamiento puede permitir que la hipertensión subyacente 

progrese sin control, lo que aumenta el riesgo de complicaciones agudas, 

como una crisis hipertensiva (40). 

 

2.2.5 Crisis Hipertensivas 

Las crisis hipertensivas están conceptualizadas como el incremento 

agudo de la PAS y PAD (>180/120 mm Hg), capaz de generar 

menoscabos en los órganos diana (41). 
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Las crisis hipertensivas están estrechamente relacionadas con un 

inadecuado control de la hipertensión arterial. De hecho, se ha observado 

que por cada 10 mmHg de presión arterial no controlada, el riesgo de 

experimentar una crisis hipertensiva aumenta en un 30%. Esto subraya la 

importancia de mantener una monitorización y gestión adecuadas de la 

presión arterial para prevenir eventos agudos y sus complicaciones (42). 

 

Estas se clasifican en urgencias y emergencias hipertensivas: 

Urgencias hipertensivas: PA >180/120 mm Hg, por la elevación aguda 

de la presión arterial sin lesión a nivel de los órganos diana. Habitualmente 

solo necesaria vía oral. 

 

Emergencias hipertensivas: PA >180/120 mm Hg, por la elevación 

aguda de la presión arterial con lesión a nivel de los órganos diana 

(cerebro, corazón, riñón y vasos), pudiendo dar lugar a una lesión 

irreversible de los mismos. Algunos ejemplos de episodios de emergencia 

hipertensivas son: 

Encefalopatía hipertensiva 

Hemorragia intracraneal o subaracnoidea 

Cardiopatía isquémica 

Aneurisma disecante de aorta 

Insuficiencia ventricular izquierda: edema agudo de pulmón (41). 

 

En resumen, en la urgencia hipertensiva, no se presenta una amenaza 

inmediata para la vida ni daño a los órganos involucrados, a diferencia de 

la emergencia hipertensiva. Esta distinción es crucial en la práctica clínica 

en términos de manejo. Por tal, se enfatiza la importancia de que el 

personal médico esté debidamente capacitado para diagnosticar y tratar 

oportunamente esta exacerbación hipertensiva. Esto se hace con el 

objetivo de mejorar el pronóstico de los pacientes, elevar su calidad de 

vida y prevenir las complicaciones asociadas con esta condición, aunque 

las emergencias hipertensivas pueden causar una morbilidad 

considerable y daño grave a órganos vitales, solo entre el 1 y el 3% de los 
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pacientes con hipertensión experimentarán una emergencia hipertensiva 

a lo largo de su vida (43). 

 

En lo que respecta al diagnóstico de la crisis hipertensiva, el primer paso 

consiste en confirmar la presencia de una presión arterial elevada. A 

continuación, es esencial descartar cualquier daño a órganos blanco. Por 

ello, una anamnesis exhaustiva, una exploración física detallada y los 

resultados de exámenes complementarios son fundamentales para 

establecer un diagnóstico preciso y evaluar el estado general del paciente 

(42). 

 

2.2.6 Fisiopatología 

La fisiopatología de la hipertensión arterial aún no está completamente 

comprendida; sin embargo, se ha propuesto que el proceso inflamatorio 

contribuye a la disfunción endotelial, lo que afecta la producción de 

sustancias vasodilatadoras y resulta en una resistencia vascular sistémica 

que no se puede revertir. Este proceso desencadena una cascada 

inflamatoria y aumenta la permeabilidad vascular. Además, la 

acumulación de fibrina en el endotelio provoca necrosis en las arteriolas, 

lo que interfiere con la autorregulación normal de los vasos y conduce a 

isquemia. Esto, a su vez, genera la liberación de sustancias tóxicas 

vasoactivas, lo que incrementa aún más la presión arterial (44). 

 

Existen una serie de mecanismos que cumplen un rol fundamental en el 

evento: 

Fallo en el mecanismo autorregulador del lecho vascular: La 

reducción de la perfusión aminora el flujo de la sangre e incrementa la 

resistencia vascular, generando estrés mecánico y menoscabo en el 

endotelio. 

 

Respuesta miogena: El incremento crítico de la tensión arterial hace que 

la respuesta miogénica incremente la resistencia vascular sistémica. 



17 
 

Hipoperfusión periférica relativa generada: Suscita un incremento en las 

hormonas vasoactivas, como la endotelina, noradrenalina, angiotensina II 

y hormona antidiurética. 

 

Detrimento endotelial: El incremento de la tensión arterial genera” 

menoscabo en el endotelio, depósitos de fibrina y plaquetas, y muerte 

fibrinoide arterial; además la creación de óxido nítrico se altera y el 

detrimento endotelial perturba la perfusión. 

 

Sistema renina-angiotensina: responsable de una serie de reacciones 

transforman el angiotensinógeno en angiotensina II. Esta última acarrea 

un incremento en la resistencia vascular y creación de citocinas 

proinflamatorias por medio de la incitación del receptor de angiotensina II 

tipo 1. 

 

Final de la vía: responsable de la creación de aldosterona, que acarrea 

retención de agua y sodio (45). 

 

2.2.7 Manifestaciones clínicas crisis hipertensiva 

En la crisis hipertensiva la sintomatología frecuente es, dolor a nivel del 

pecho (27%), cefalea (22%) y disnea (22%); mientras que en las 

emergencias hipertensivas los signos y síntomas son inespecíficos y 

dependen del tipo de órgano blanco afectado (46). 

 

2.2.8 Diagnóstico 

- Medición de la presión arterial: Debe llevarse a cabo en 

sedestación o decúbito supino y en las dos extremidades superiores, 

después de un momento de reposo (5 minutos). Se aconsejan 3 

mediciones separadas por uno o dos minutos. 

 

- Anamnesis y examen físico: La anamnesis, exploración clínica o 

interrogatorio tiene como objeto identificar al paciente, conocer sus 

patologías y adquirir una retrospectiva de este y sus familiares; 

mientras que el examen físico pretende evaluar los signos vitales, 
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perfusión periférica, pulsos periféricos, focalidad neurológica aguda 

y fondo de ojo. 

 

- Exámenes auxiliares: Incluye a los exámenes de patología clínica, 

como hemograma y bioquímica, gases arteriales, análisis de orina y 

biomarcadores (troponinas cardiacas, CPK total, Pro-Bnp y MB), y a 

exámenes imagenológicos, como radiografía de tórax postero 

anterior y lateral (falla cardiaca, cardiomegalia, ensanchamiento del 

mediastino), tomografía computarizada de cerebro (ACV 

hemorrágico o isquémico) angiotomografía aortica (disección 

aortica), resonancia magnética cerebral (encefalopatía hipertensiva), 

ecografía pulmonar, ecocardiograma y electrocardiograma 

(menoscabo miocárdico). 

 

- Diagnostico diferencial: Incluye a la pesuda crisis hipertensiva, 

hipertensión arterial de data blanca y menoscabos en la técnica para 

medir PA (47). 

 

2.2.9 Prevención 

Las medidas de prevención se dividen en tres niveles: la prevención 

primaria, la secundaria y la terciaria. 

 

La prevención primaria se lleva a cabo en el primer nivel de atención, 

donde se proporciona consejería y orientación a los pacientes, así como 

una evaluación exhaustiva de los factores de riesgo asociados a la 

enfermedad. El objetivo aquí es evitar que la hipertensión se desarrolle. 

 

La prevención secundaria se realiza en los primeros y segundos niveles 

de atención, y se centra en la identificación y manejo de los factores de 

riesgo. Si la enfermedad ya está presente, se implementa un tratamiento 

farmacológico adecuado. Además, es fundamental promover el 

autocuidado mediante cambios en el estilo de vida, ya que esto mejora la 

efectividad del tratamiento. 
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Por último, la prevención terciaria se lleva a cabo en el tercer nivel de 

atención, donde se pueden realizar intervenciones quirúrgicas si son 

necesarias. Este nivel también se encarga del manejo de las 

complicaciones isquémicas que pueden surgir como consecuencia de la 

hipertensión alta (48). 

 

2.2.10 Tratamiento 

En primer lugar, el tratamiento no farmacológico, que incluye cambios en 

el estilo de vida, puede ser una estrategia efectiva para prevenir el 

desarrollo de la hipertensión arterial. De hecho, se ha observado que 

estos cambios no solo ayudan a evitar la enfermedad, sino que también 

pueden potenciar la efectividad de los tratamientos farmacológicos en 

aquellos que ya la padecen (49). 

 

Entre las intervenciones no farmacológicas más recomendadas se 

encuentran la reducción de la ingesta de sal en la dieta, el control del peso, 

la incorporación de actividad física regular, la adopción de una 

alimentación saludable, así como evitar el tabaquismo y limitar el consumo 

de alcohol. Estos cambios pueden contribuir significativamente a la mejora 

de la salud cardiovascular y a la reducción de la presión arterial, 

promoviendo así un bienestar general (49). 

 

- Urgencias hipertensivas: Inicialmente, se recomienda disminuir la 

tensión arterial a cifras menores a 160/100 mm Hg en horas o días y 

con el abordaje convencional. La velocidad de reducción no es clara 

y la evaluación del riesgo debe ser individual; además, es necesario 

eludir aquel esquema terapéutico que se basa en nifedipino 

sublingual, pues no permite controlar el nivel y velocidad de reducción 

de la tensión arterial e incrementa las complicaciones isquémicas 

(50). 

 

En individuos ya tratados, se recomienda ajustar el esquema 

terapéutico o reintroducir al paciente si no ha creado adherencia; 
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mientras que los no tratados preliminarmente pueden iniciar un 

esquema de 1 o 2 fármacos, como bloqueador betaadrenérgico o 

diurético, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y 

calcio antagonista (51). 

 

- Emergencias hipertensivas: La meta inicial del abordaje es la rauda 

reducción de la tensión arterial diastólica hasta 100 o 105 mm Hg, 

que debe obtenerse en el menor tiempo posible. Usualmente, no se 

recomienda reducir PA > 25% de las cifras habituales, a menos que 

se presente disección aórtica. La indicación farmacológica 

dependerá de cada escenario. 

 

o HTA maligna con o sin fracaso renal agudo: Los fármacos de 

primera línea son labetalol, IECA/ARAII o nicardipino. 

o Encefalopatía hipertensiva: Los fármacos principales son 

labetalol o nicardipino. 

o Cardiopatía isquémica aguda: Los fármacos principales son la 

nitroglicerina o labetalol. 

o Edema pulmonar: Los fármacos principales son la nitroglicerina 

con diurético asa o nitroprusiato. 

o Disección aortica: Los fármacos principales son el nitroprusiato, 

esmolol, nitroglicerina o nicardipino. 

o Eclampsia: Los fármacos principales son el sulfato de magnesio, 

labetalol o nicardipino. 

o Catecolaminas desmesuradas: Los fármacos principales “son 

el nitroprusiato o fentolamina (52). 
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2.3. 2.3  Definición de términos básicos” 

- Presión Arterial: Es la fuerza que ejerce la sangre contra las 

paredes de las arterias, medida en milímetros de mercurio (mmHg). 

Se presenta en cifras: la presión sistólica (cuando el corazón se 

contrae) y la presión diastólica (cuando el corazón está en reposo) 

(48). 

- La hipertensión arterial:  Es una condición común caracterizada por 

un aumento progresivo de la presión arterial, lo que obliga al corazón 

a trabajar más. Puede causar complicaciones graves como pérdida 

de visión, insuficiencia renal, daño cerebral y aumento de la 

mortalidad (48). 

- Crisis hipertensiva:  Crisis Hipertensiva: Es un aumento súbito y 

severo de la presión arterial. Puede ser dividida en dos tipos: Crisis 

Hipertensiva Urgente: La presión muy alta, (180/120 mmHg) sin 
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daño agudo a órganos. Crisis Hipertensiva Emergente: Presión 

extremadamente alta con daño agudo a órganos (52). 

- Etiología:  Puede ser causada por hábitos relacionados con el 

estrés, como comer en exceso, fumar o beber alcohol. También 

puede estar relacionada con afecciones crónicas como enfermedad 

renal, diabetes y apnea del sueño (53) 

- Factor de riesgo: Incluyen hipertensión no controlada, obesidad, 

diabetes, consumo excesivo de sal, tabaquismo, y consumo excesivo 

de alcohol. Además, el estrés crónico, una dieta poco saludable y la 

falta de ejercicio (53). 

- Tipos de HTA: Incluyen: HTA primaria sin causa específica se 

desarrolla gradualmente. HTA secundaria: Condición médica 

subyacente, como enfermedad renal o problemas hormonales.  

- Signos y Síntomas: La HTA a menudo es asintomática, lo que 

complica su detención. Sin embargo, algunos signos y síntomas 

pueden incluir dolores de cabeza, mareos, visión borrosa, fatiga, 

dificultad para respirar y palpitaciones (48). 

- Fisiopatología: La hipertensión arterial de múltiples factores que 

afectan el sistema cardiovascular, incluyendo: aumento de la 

resistencia vascular, incremento del volumen sanguíneo, 

alteraciones hormonales, factores genéticos y ambientales y cambios 

en la función endotelial (45). 

- Tipos de Hipertensión Arterial: Hipertensión Primaria: Sin causa 

identificable representa 90-95% de los casos, incluye genética, edad, 

dieta, obesidad, sedentarismo y estrés. Hipertensión Secundaria 

resulta de condición subyacente, como enfermedades renales, 

trastornos endocrinos, o el uso de ciertos medicamentos (48). 

- Tipos de Crisis Hipertensiva: Crisis Hipertensiva Urgencia: 

Aumento significativo de la presión arterial (generalmente por encima 

de 180/120 mmHg) sin daño agudo a órganos. Crisis Hipertensiva 

Emergencia: Elevación severa de la presión arterial que causa daño 

a órganos vitales, como el corazón, riñones o cerebro (48). 

- Patología:  De la hipertensión arterial ocurre cuando la presión 

supera el rango que permite la autorregulación del organismo. Con el 
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envejecimiento, el corazón puede experimentar cambios mecánicos 

y de conducción que disminuyen el gasto cardíaco debido a una 

contractilidad miocárdica (52). 

- Adultos mayores: Este término se refiere a personas que han 

alcanzado o superado los 65 años de edad. En muchas culturas y 

sistemas sociales, persona entra en la etapa de la vejez (53). 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Formulación 

Hipótesis general 

Hi: Existen factores de riesgo para crisis hipertensiva en pacientes adultos 

mayores atendidos en el Hospital Jorge Voto Bernales Corpancho, 2023. 

 

Ho: No existen factores de riesgo para para crisis hipertensiva en 

pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital Jorge Voto Bernales 

Corpancho, 2023. 

 

3.2. Variables y su definición operacional 

Variable independiente:  

Factores demográficos   

Factores sociales  

Factores sexo 

Factores estilo de vida 

Factores hereditarios 

 

Variable dependiente  

Crisis hipertensiva 
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Operacionalización de las variables 

Variable Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

Indicador 
Escala de 
medición 

Categoría y 
valor 

Medio de 
verificación 

Dependiente 
 

Crisis hipertensiva 

Incremento PA > 180/120mmHg, 
generando complicaciones en 
diferentes órganos 

Cualitativa PA (mmHg) Nominal 
Sí 
No 

Historia 
clínica 

Independiente  
 

Factores 
demográficos  

Sexo Femenino 
Característica biológica que 
determina si un individuo es mujer 

Cualitativa Sexo Nominal 
Sí 
No 

Historia 
clínica 

Edad  

Cantidad de años transcurridos 
desde el nacimiento hasta el 
momento de la evaluación del 
paciente  

Cuantitativo  Años  Razón  Años  

Independiente  
 

Factores sociales 

Bajo nivel educativo 
Nivel educativo hasta el nivel 
primario 

Cualitativa 
Grado de 

instrucción 
Nominal 

Sí 
No 

Historia 
clínica 

Situación laboral 
desempleado 

Individuo sin empleo o sin ocupación Cualitativa Situación laboral Nominal 
Sí 
No 

Sedentarismo 
Demasiado tiempos sentado o 
acostado sin realizar actividad física. 

Cualitativa 
Tiempo 

prolongado 
Nominal 

Sí 
No 

Independiente  
 

Factores clínicos 

Sobrepeso IMC entre 25 kg/m2 y 29.9 m2 Cualitativa IMC Nominal 
Sí 
No 

Historia 
clínica 

Obesidad IMC ≥30 kg/m2 Cualitativa IMC Nominal 
Sí 
No 

Diabetes mellitus  

Paciente con patología metabólica 
caracterizada por incremento de 
glucosa sérica (o azúcar en la 
sangre). 

Cualitativa 
Diagnóstico de 

diabetes mellitus 
tipo 2 

Nominal 
Sí 
No 

Enfermedad arterial 
coronaria  

Paciente con estrechamiento u 
obstrucción de las arterias 
coronarias. 

Cualitativa 
Diagnóstico de 

enfermedad 
arterial coronaria  

Nominal 
Sí 
No 

Insuficiencia 
cardíaca congestiva 

Paciente afección crónica 
progresiva que afecta el poder de 
bombeo del músculo cardíaco. 

Cualitativa 
Diagnóstico de 

insuficiencia 
cardiaca 

Nominal 
Sí 
No 

Tasa de filtración 
glomerular <15 

Paciente con tasa de filtración 
glomerular < 15.  

Cualitativa 
Tasa de filtración 

glomerular 
Nominal 

Sí 
No 

Comorbilidades ≥3 
Trastornos o patologías además de 
diagnosticada 

Cualitativa 
Número de 

comorbilidades 
Nominal 

Sí 
No 
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Independiente  
 

Factores 
hipertensivos  

Tiempo de 
enfermedad 

hipertensiva > 10 
años 

Tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico 

Cualitativa Tiempo Nominal 
Sí 
No 

Historia 
clínica 

Uso de ≥3 fármacos 
antihipertensivos 

Uso de unos tres tipos de fármacos 
antihipertensivos.  

Cualitativa 
Tratamiento 

antihipertensivo 
Nominal 

Sí 
No 

Medicación 
concomitante  

Paciente que emplea otros 
medicamentos durante el manejo 
hipertensivo, diferentes a los 
antihipertensivos.  

Cualitativa 
Medicación 

concomitante  
Nominal 

Sí 
No 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1. Diseño metodológico 

El estudio se realiza bajo el enfoque observacional, analítico, transversal y 

retrospectivo. 

Según la intervención del investigador: Es observacional porque no se 

controla o manipulan las variables de estudio en los sujetos de investigación 

Según el alcance: Es analítico, porque explora la condición los factores de los 

riesgos clínicos y su relación con la estancia hospitalaria. 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: Es 

transversal porque evaluar las condiciones de ingreso del paciente y la relación 

en un tiempo final en la condición de alta hospitalaria 

Según el momento de la recolección de datos: Es retrospectivo porque se 

basa en información de la base de datos de las historias clínica 

 

4.2. Diseño muestral 

Población: Pacientes atendidos en emergencia en Hospital Jorge Voto Bernales 

Corpancho 2023. 

 

Tamaño de la muestra 

Fórmula muestra: Según Beecher et al. de casos y controles. Según evidencia, 

el 42.55% de pacientes que presentaron crisis hipertensiva presentaron más de 

3 comorbilidades, mientras que el 24.1% de aquellos que no presentaron crisis 

hipertensiva presentaron de 3 a más comorbilidades.  

𝑛′ =
[𝑧1−∝/2√(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) − 𝑧1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)
2  

 

Parámetros: 

Z1-α/2 = 1.96  

Z1-β = 0.84   

p1 = 0.425 : Prevalencia de > 3 comorbilidades en pacientes con crisis 

hipertensiva. 
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p2 = 0.241 : Prevalencia de > 3 comorbilidades en pacientes sin crisis 

hipertensiva. 

OR =2.332 : Riesgo del evento en los casos 

r = 2  : Número de controles por cada caso 

PM = (P1+rP2)/(r+1) 

 

Resultado: 

n1 = 75  : Tamaño para casos 

n2 = 150  : Tamaño para controles 

 

Muestra: 225 pacientes, donde 75 presentaron crisis hipertensiva y 150 no. 

Muestreo o selección de la muestra 

Se realizará un muestreo probabilístico 

Criterios de selección 

Para el grupo de riesgo hipertensivo en Hospital Jorge Voto Bernales en el 

periodo de abril a marzo 2023. 

Criterios de inclusión (casos): 

Pacientes con estancia emergencia, mayores de 60 años, de ambos sexos. 

Criterios de exclusión  

Pacientes con alcoholismo, neoplasias malignas, enfermedades del tejido 

conectivo, problemas neurológicos y psiquiátricos (enfermedad de Parkinson, 

enfermedad cerebrovascular, delirio, trastorno bipolar, depresión) o 

enfermedad grave (agónico) previa no evaluable. 

 

4.3. Técnicas y recolección de datos 

La técnica: documental 

El instrumento: ficha de recolección:  

 

A. Crisis hipertensiva: Sí/No 
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B. Factores sociodemográficos: Esta sección estará conformada por sexo, 

nivel educativo, situación laboral, tiempo de enfermedad hipertensiva, 

sobrepeso, obesidad, sedentarismo. 

C. Factores clínicos: uso de fármacos antihipertensivos, diabetes mellitus, 

enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, número 

de comorbilidades, uso de medicación concomitante, tasa de filtración 

glomerular. 

 

Validación: Asimismo, el instrumento será evaluado por expertos en el tema, 

quienes contrastarán ítems para evaluar la validación de contenido del 

instrumento. 

 

4.4. Procesamiento y análisis de datos  

Uso del programa SPSS 25:  

Análisis inferencial: Aplicación de prueba Chi cuadrada y cálculo de Odds Ratio, 

con significancia del 5%.  

Análisis multivariado: Realización de análisis de regresión logística binaria, 

determinación de OR’s multivariados y significancia del 5%. 

 

Uso de tablas y gráficos para presentar resultados. 

 

4.5. Aspectos éticos 

Solicitud de autorización al Comité de Ética e Investigación de Universidad San 

Martin Porras, así como de los directivos del Hospital Jorge Voto Bernales.  

La investigación no generara implicancias éticas por su carácter retrospectivo.  

La información se codificará manteniendo el anonimato.  

Los datos solo se utilizarán para fines investigativos.  
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2024 
Junio Julio Agosto 

Setiem
bre 

Octubre 

Redacción final del proyecto de 
investigación. 

 
x X X x x 

Aprobación del proyecto de 
investigación por el asesor. 

 
    x 

Carta de declaración jurada 
simple de originalidad 

 
       x 

Aprobación de proyecto de 
investigación por el comité de 

ética de la USMP. 
 

    x 

Aprobación de software turnitin 
(igual o menor de 20% de 

similitud). 
 

      x 

Aprobación de Proyecto de 
investigación por el director de la 
unidad de posgrado de la USMP. 

 

    X 
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ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia  

 

Título 
Pregunta 
general 

Objetivo 
general 

Hipótesis 
general 

Tipo y diseño 
de estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

Instrumento 
de 

recolección 

Factores de 
riesgo para 
crisis 
hipertensiva 
en 
pacientes 
adultos 
mayores 
atendidos 
en el 
Hospital 
Jorge Voto 
Bernales 
Corpancho, 
2023 

¿Cuáles son 
los factores 
de riesgo 
para crisis 
hipertensiva 
en pacientes 
adultos 
mayores 
atendidos en 
el HJVBC, 
2023? 

Determinar los 
factores de 
riesgo para crisis 
hipertensiva en 
pacientes 
adultos mayores 
atendidos en el 
HJVBC, 2023. 
 
Objetivos 
específicos 
 
Determinar los 
factores 
demográficos de 
riesgo para crisis 
hipertensiva. 
 
Determinar los 
factores sociales 
de riesgo para 
crisis 
hipertensiva. 

 
Determinar los 
factores clínicos 
de riesgo para 
crisis 
hipertensiva. 
 
Determinar los 
factores 
hipertensivos de 
riesgo para crisis 
hipertensiva. 
 
Determinar el 
número de 
casos de crisis 
hipertensivas 
según sexo. 

Hi: Existen 
factores de 
riesgo para 
crisis 
hipertensiva 
en 
pacientes 
adultos 
mayores 
atendidos 
en el 
HJVBC, 
2023. 
 
Ho: No 
existen 
factores de 
riesgo para 
crisis 
hipertensiva 
en 
pacientes 
adultos 
mayores 
atendidos 
en el 
HJVBC, 
2023. 
 
 

Investigación 
observacional, 

analítica de 
caso y control 

y 
retrospectiva. 

Población 
Todos los 
pacientes 
ancianos HTA 
atendidos en el 
HJVBC agosto 
2023 a julio 
2024. 
 
Procesamiento 
de datos 
Chi cuadrado, 
Odds Ratio, 
Regresión 
logística 

Técnica 
Documental 

 
Instrumento 

Ficha de 
recolección 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 

 

Factores de riesgo para crisis hipertensiva en pacientes adultos mayores 

atendidos en el Hospital Jorge Voto Bernales Corpancho, 2023 

ID: ________________      Fecha: __/__/__ 

_______________________________________________________________ 

 

A. Crisis hipertensiva:    Si (   )    No (   ) 

PA: _____/_____ mm Hg  

 

B. Factores demográficos   

Sexo:      Masculino (   )  Femenino (   

) 

Edad: ______ años  

 

C. Factores sociales   

Bajo nivel educativo:    Si (   )   No (   ) 

Situación laboral desempleado:   Si (   )   No (   ) 

Sedentarismo:     Si (   )   No (   ) 

 

D. Factores clínicos  

Sobrepeso:      Si (   )   No (   ) 

Obesidad:      Si (   )   No (   ) 

Diabetes mellitus:    Si (   )   No (   ) 

Enfermedad arterial coronaria:  Si (   )   No (   ) 

Insuficiencia cardíaca congestiva: Si (   )   No (   ) 

Tasa de filtración glomerular <15: Si (   )   No (   ) 

Tasa de filtración glomerular: _______________________ 

Comorbilidades ≥3:    Si (   )   No (   ) 

 Cantidad de comorbilidades: _____ 

 

E. Factores hipertensivos   
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Tiempo de enfermedad hipertensiva > 10 años:  Si (   )      No (   ) 

_________ años 

Uso de ≥3 fármacos antihipertensivos:   Si (   )      No (   ) 

 N.º de fármacos antihipertensivos utilizados: _____ 

Medicación concomitante:     Si (   )      No (   ) 

Fármacos utilizados: _____________________ 
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3. Autorización de proyecto 

 


