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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo identificar los factores de riesgo
modificables que influyen en el desarrollo de enfermedad renal crénica en pacientes
hipertensos de 30 a 59 afios en la USI Panchimalco. Un estudio descriptivo cuantitativo
de corte transversal, encuestando a 51 usuarios entre marzo y agosto de 2024 mediante

un formulario digital.

Los resultados revelan que el 100% de los encuestados presenta factores de riesgo
relacionados con estilos de vida poco saludables. La alimentacion inadecuada afecta al
76.5% de los participantes, seguida de la actividad fisica insuficiente (70.6%) y el riesgo
ocupacional (58.8%). Ademas, el 90% de la poblacién tiene al menos una comorbilidad,

siendo la obesidad la mas comuan (56.8%), seguida de dislipidemias y diabetes mellitus.

Aungue los pacientes asisten a controles de hipertension, solo el 60% mantiene la
presion arterial en rangos 0ptimos. Se observa una mayor efectividad en quienes reciben
terapias de una sola tableta; la enalapril es el méas utilizado (43.1%), con un control del
64%, mientras que el amlodipino, utilizada por el 31.4%, presenta una tasa de control del
69%.

A pesar del riesgo de enfermedad renal, el 72.5% de los pacientes muestra una funcion
renal en categoria |. Sin embargo, sin cambios en los estilos de vida, existe un alto riesgo
de progresién a estadios mas avanzados. Se concluye que los estilos de vida poco
saludables son determinantes en este riesgo, y se recomienda al Ministerio de Salud
implementar campafias educativas que promuevan habitos saludables y la importancia

del seguimiento médico.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) son los padecimientos que dan como resultado complicaciones para la
salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de tratamiento y cuidados
especificos a largo plazo. Ademas, son las principales causas de mortalidad en el mundo,
siendo responsables del 63 % de las muertes. Cada afio mueren 41 millones de personas
a causa de estas enfermedades, siendo las enfermedades cardiovasculares las mas
frecuentemente asociadas a muertes por ENT (17,9 millones cada afio), la afeccion
predominante es la hipertensién arterial cronica, es una condicidn médica cronica que
incrementa la mortalidad relacionada a enfermedades cardiovasculares y renales, por lo

cual constituye un relevante problema de salud publica.

Segun el analisis de la OMS, en su reporte publicado el 19 de septiembre de 2023, se
estima que la hipertension afecta al 33% de los adultos entre 30-79 afios a nivel mundial,
Ameérica tiene una prevalencia 35%, El Salvador reporta una prevalencia combinada de
33%, individualmente existe una prevalencia de 31% en hombres y 34% en mujeres;
dentro del mismo rango de edades se encuentran diagnosticadas en un 61% en hombre
y 82% en mujeres, tratada un 51% y 71% respectivamente y controladas menos de la
mitad de los casos en ambos sexos, siendo inferior el porcentaje masculino con un 27%
y 48% las mujeres. Dichos valores establecen una probabilidad de muerte prematura por

enfermedades cronicas no transmisibles del 11% 1.

La enfermedad renal crénica afecta alrededor de 700 millones de personas en todo el
mundo y se le atribuyen 3.1 millones de muertes para el afio 2019, de las cuales 1.4
millones estan directamente relacionadas con la enfermedad renal cronica, y 1.7 millones
debido a funcion renal alterada como factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, convirtiéndolo en la séptima causa de muerte a nivel mundial22. Los

paises con bajos ingresos tienen una incidencia de falla renal desproporcionada.

1World Health Organization. Global report on hypertension: the race against a silent killer. World Health
Organization; 2023 Sep 19. [citado 14 abril 2024]

2 Boehringer Ingelheim International GmbH. Enfermedad Renal Croénica, grave consecuencia de la
diabetes no controlada [Internet]. Boehringer-ingelheim.com. 2024

viii



Segun la OMS, en América, la situacion es mas desfavorable en los paises de mas bajos
ingresos, alrededor del 53% de las muertes se producen antes de la edad de 70 afios.
En El Salvador existe un creciente aumento de casos de las ENT principalmente en el
segmento de poblacion econémicamente activa, con predominio en los trabajadores
agricolas, siendo la insuficiencia renal crénica la principal causa de mortalidad
hospitalaria registrada en el afio 2014. Segun estadisticas de la incidencia de casos de
hipertension, Panchimalco se posiciona en el 4° municipio con mayor incidencia a nivel
del departamento de San Salvador y en 6° lugar a nivel nacional. La Unidad de Salud
Intermedia de Panchimalco ha tenido la tendencia al aumento de consulta por
enfermedades crénicas no transmisibles desde el afio 2020 a 2022 (Cuadro 1). Los casos
de enfermedad renal crénica reportados han disminuido en los altimos afios (cuadro 2),
a pesar de ello las muertes registradas por enfermedad renal crénica han aumentado

seguln las causas de defuncion reportadas por la alcaldia municipal (Cuadro 3).2

Son multiples los factores que impiden el cuidado renal 6ptimo, Dentro de los factores de
riesgo modificables que influyen en el bajo porcentaje de casos controlados de
hipertension arterial cronica se determina que el consumo de sal de mesa diario en
personas mayores de 25 afios es de 10 g aproximadamente, valor que duplica la cantidad
recomendada. A pesar de los esfuerzos por eliminar el consumo de tabaco, aln se
reporta una prevalencia del 8% en mayores de 15 afios. Ademas, la obesidad juega un

papel predominante por su alta prevalencia en mayores de 18, siendo de un 25%.

Dada la alta prevalencia de hipertension arterial en el mundo y a nivel nacional, la baja
tasa de pacientes controlados y el creciente nimero de pacientes afectados por
enfermedad renal cronica es importante conocer dichos factores en los pacientes
hipertensos del municipio de Panchimalco, para lograr un abordaje integral, con enfoque

en la prevencion de la instauracion y progreso a corto, mediano y largo plazo de

3 MINSAL, Plan de trabajo 2024 Programa enfermedades cronicas no transmisibles priorizadas y grupos de autoayuda
de personas afectadas por las enfermedades no transmisibles. USI Panchimalco, Referentes programa de
enfermedades no transmisibles: Dra. Alvarado, Dr. Hernandez, Srita. Franco, 2024



enfermedad renal crénica, basado en aquellos factores modificables sobre los cuales se

puede influir desde el primer nivel de atencion

Las enfermedades cronicas no transmisibles surgen como resultado de una combinacion
de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y del comportamiento, muchos de los
cuales son prevenibles. Un adecuado tratamiento y reduccion de los factores de riesgo
comunes, tales como el consumo de tabaco, alcohol, la inactividad fisica y dieta poco
saludables, previenen la progresion y el surgimiento de complicaciones nefrolégicas en
los pacientes hipertensos, de tal forma en nuestro pais se ha optado por diversas
estrategias para el primer nivel de atencion como lo es HEARTS avalado por la
OMS/OPS, que se basa en la prevencion y promocion de la salud.

En El Salvador, la poblacién del area rural a pesar de la globalizacion presenta
actualmente estigmas en la concepcion de salud-enfermedad y comportamientos de
riesgo para el progreso de nefropatias. Uno de los municipios afectados es Panchimalco,
que para el 2023 la hipertension arterial cronica fue la tercera causa de consulta externa,
diagnosticando 16 pacientes con enfermedad renal crénica “desde 2020, ademas se
reportan segun datos de defuncidn obtenidos por la alcaldia municipal de Panchimalco,
17 muertes relacionadas a nefropatia crénicas, lo que infiere el subdiagnostico de la
enfermedad en el primer nivel de atencion, por lo tanto, es necesario identificar las
factores de riesgo prevenibles y modificables que aumentan un riesgo en la progresion
de nefropatia, ya que pese al seguimiento continuo de los pacientes, aun se cataloga un
alto indice de morbi-mortalidad renal. Por lo que se enuncia el problema: ¢ Cudles son
los principales factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal

cronica en pacientes hipertensos que consultan en USI Panchimalco?

4 MINSAL, Plan integrado de promocién de la salud, USI Panchimalco, Referentes programa promocion de la salud:
Dr. Flores, Lic Morales



.  OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal
cronica en adultos con hipertension arterial cronica de 30-59 afios que consultan en USI
Panchimalco, en el periodo de marzo-agosto de 2024.

Objetivos especificos

e Identificar los principales factores relacionados al estilo de vida para el desarrollo
de enfermedad renal en la poblacion de estudio.

e Determinar las principales comorbilidades asociadas al desarrollo de enfermedad
renal cronica que presenta la poblacion en estudio.

e Identificar la terapia antihipertensiva mas efectiva en el manejo de pacientes

hipertensos de 30-59 afios que consultan en USI Panchimalco.



. MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica (ERC), se considera el destino final comin de diversas
patologias que afectan al rifion de forma cronica e irreversible. La ERC en el adulto se
define como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal,
o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal
(Anexo 1)°.

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 6 categorias o grados en funcion del FGy 3
categorias de albuminuria. Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor
prondéstico modificable mas potente de progresion de ERC. El deterioro del FG es
caracteristico de los grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de

dafno renal.

En algunos casos la ERC puede ocurrir a nivel secundario como consecuencia de una
enfermedad cardiovascular de larga evolucion que afecte el flujo sanguineo hacia el
rifidén, originando la disminucién del FG y aumentando los niveles circulantes de
sustancias de desecho hasta convertirse en una condicion de dafio permanente e

irreversible por la pérdida en cantidad y actividad de las nefronas.

La ERC constituye uno de los principales problemas de salud poblacional en El Salvador.
En el pais, es la principal causa de muerte hospitalaria en la poblacion adulta, la segunda
causa de mortalidad en toda la poblacion masculina y la quinta causa de muerte en
personas mayores de 18 afios a pesar de ser una enfermedad prevenible. El
conocimiento epidemiologico es incompleto, sin embargo, se consideran muchos

factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal crénica.

5 Lorenzo Sellarés V, Luis Rodriguez D. Enfermedad Renal Crénica.En: Lorenzo V., Lépez Gémez JM
(Eds). Nefrologia al dia. ISSN: 2659-2606. (Citado 23 de abril/2024) Disponible en:
https://www.nefrologiaaldia.org/136



Capitulol. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.1 Definicién de factor de riesgo.

Riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio
a la salud (enfermedad o muerte). Por lo tanto, un factor de riesgo es cualquier
caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se
sabe asociada con la probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o
padecer un proceso morbido, sus caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la

salud.

La ERC es una patologia prevenible en la mayoria de los casos, por lo que la deteccion
temprana y la reduccion de los factores de riesgo pueden prevenir, retardar y disminuir
la aparicion o progresion de la enfermedad renal. Ademas, existe la posibilidad de
coexistencia de factores comunes para el desarrollo de enfermedad cardiaca y renal,
siendo estos comérbidos como la hipertension arterial, proteinuria, anemia, alteraciones
metabdlicas y dislipidemia que pueden contribuir a la progresion de ambas

enfermedades.

1.2 Factores de riesgo para el desarrollo de ERC.

La verdadera incidencia y prevalencia de la ERC dentro de una comunidad es dificil de
evaluar, ya que los estadios iniciales usualmente son asintomaticos. La identificacion de
los factores de riesgo para el desarrollo de ERC es de vital importancia para el

diagndstico precoz y la intervencion terapéutica en fases tempranas de la enfermedad.

La “Guia de Practica Clinica de prevencion, diagndstico y tratamiento de la Enfermedad
Renal Crénica Temprana publicado en 2012 por el Instituto Mexicano de Seguro Social”®
clasifica los factores de riesgo de ERC en: de susceptibilidad, inicio y progresion. La

identificacion de factores de susceptibilidad y de inicio es importante para reconocer a

6 Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia de Referencia Rapida. Prevencién, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica Temprana. (20212) GPC.



las personas con mayor riesgo de desarrollar ERC, mientras que la identificacion de
factores de progresion es util para definir que personas con ERC tienen mayor riesgo de

progresar hasta las etapas finales de la enfermedad. (Cuadro 4).

En la poblacion con alto riesgo para ERC es importante la deteccion y modificacion de
todos los factores de riesgo en cuanto sea posible, para el disefio de medidas de

proteccion renal que modifiquen los factores de riesgo.

Los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de la enfermedad renal cronica
pueden ser modificables y no modificables, dentro de las modificables se destacan los
estilos de vida, los cuales estan relacionados directamente con el inicio y la progresion
de diversas patologias, siendo las mas relevantes las enfermedades cardiovasculares,

la diabetes mellitus, obesidad y enfermedad renal cronica.

Las condiciones no modificables son edad, sexo, raza, bajo peso al nacer y tasa de
fitrado glomerular al nacer, antecedente familiar de nefropatia y enfermedades

autoinmunitarias.

Las alteraciones comorbidas potencialmente modificables, y que de forma directa o
indirecta pueden inducir dafio renal son la hipertension arterial, diabetes, obesidad,

dislipemia, tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia y enfermedad cardiovascular.

Aungue los factores sefialados a continuacion son predictores de inicio y/o de progresion
de ERC, todos estan subordinados a la magnitud de la proteinuria, siendo esta el mayor
factor de riesgo de progresion ya que tiene un efecto toxico renal directo, induce
inflamacion y fibrosis tubulointersticial, y contribuye a la pérdida de la masa nefronal. De

ahi que el manejo de la ERC se base fundamentalmente en medidas antiproteindricas.

1.2.1 Factores de riesgo modificables para el desarrollo de ERC.

En la poblacion ha surgido un estilo de vida altamente urbanizado, sedentario, propenso

al tabaquismo y a habitos alimentarios poco saludables, con alto consumo de hidratos



de carbono y grasas. Todos estos factores afectan adversamente la salud humana,

condicionando un aumento de morbilidades crénicas.

1.2.1.1 Habitos alimentarios.

Una alimentacién poco saludable, la cual se caracteriza por un bajo consumo de frutas y

verduras y un consumo elevado de sal, azucares y grasas; contribuye a la obesidad y el

sobrepeso, los cuales son factores de riesgo para la ERC.

Una alimentacion saludable es importante para el control de las enfermedades cronicas

no transmisibles. La composicidon de una alimentacion saludable depende de las

necesidades individuales (por ejemplo, edad, sexo, estilo de vida, nivel de actividad

fisica), contexto cultural y alimentos disponibles localmente. Sin embargo, los elementos

basicos de una alimentacion saludable para un adulto consta de’:

1. Variedad de alimentos

Frutas, verduras, legumbres y nueces.
Granos integrales
Tuberculosa o raices con almidon.

Alimentos de origen animal.

Frutas y verduras al menos 400 g (cinco porciones al dia).

Menos de 5 g de sal, lo cual equivale aproximadamente a una cucharadita.

Consumo diario total de energia proveniente de las grasas (acidos grasos) menor
del 30%.

e Las grasas no saturadas son preferibles a las grasas saturadas. Menos del 10%

de la ingesta total de energia debe provenir de grasas saturadas. Las grasas trans

no son parte de una alimentacion saludable y deben evitarse (Cuadro 5).

5. Ingesta total de energia diaria proveniente de azlcares libres menor al 10%.

La alimentacion actual estad vinculada al consumo de alimentos ultra procesados,

originando un aumento en la ingesta de sal, azUcares simples, fésforo y potasio

7 HEARTS [Internet]. Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la
atencioén primaria de salud. Habitos y estilos de vida saludables: asesoramiento para los pacientes.
Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud; 2019.



afiadidos. Este aporte excesivo se asocia a un mayor riesgo de obesidad, diabetes,
hipertension y enfermedad renal crénica (ERC)&.

Se estima que tan solo el 8% de la ingesta diaria de sodio proviene de fuentes naturales,
mientras que el 72% procede de la sal afiadida con los aditivos y el restante 20% de la
sal afladida durante el cocinado o en la mesa®. La ingesta de sal se relaciona con la
principal causa de mortalidad: las enfermedades cardiovasculares. Estos efectos
adversos se magnifican en pacientes con ERC, contribuyendo al desarrollo de dafio

vascular, proteinuria y progresion de la insuficiencia renal.

La restriccion de sodio de la dieta por debajo de 5g/dia de sal al dia para un adulto
propuesta por la OMS como parte del manejo integral de la HTA, es similar a la propuesta
en pacientes con ERC por las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes. Sin
embargo, el consumo de sal excesivo es habitual en la poblacién, superando la cantidad

de 5-6g/dia en practicamente la totalidad de los paises.

La ingesta excesiva de azucares simples puede afectar de forma especifica la funcion
renal. Incrementa los niveles de &cido arico, produce hiperglucemia aguda con estrés
oxidativo, favorece la resistencia a la insulina, la dislipemia, activa el sistema renina-
angiotensina, la enfermedad vascular y la fibrosis intersticial, con el nexo comun de

activar la inflamacion2°.

Es conocido que patrones dietéticos inadecuados favorecen la obesidad, la hipertension
arterial, la diabetes y, a través de estos factores de riesgo cardiovascular, la ERC. A

estos datos se afiade la afectacion directa que estas dietas tienen sobre la funcién renal.

Odermatt, describe como una combinacion de factores dietéticos contribuye al deterioro
de la vascularizacién renal, la esteatosis, la inflamacion, la hipertension y la alteracién de

la regulacion hormonal renal. Aborda los avances recientes en la comprension de la

8 Lou Arnal LM, Vercet Tormo A, Caverni Mufioz A, Medrano Villarroya C, Lou Calvo E, Munguia Navarro
P, et al. Impacto del consumo de alimentos ultraprocesados en la enfermedad renal cronica. Nefrologia
[Internet]. 2021

9 WHO. Salt reduction. Nutr Food Sci., 38 (2008), [citado 02 de junio de 2024] pp. 176-186

10 B. Gopinath, D.C. Harris, V.M. Flood, G. Burlutsky, J. Brand-Miller, P. Mitchell. Carbohydrate nutrition is
associated with the 5-year incidence of chronic kidney disease. J Nutr., 141 (2011



asociacion de la dieta de estilo occidental con la induccion de dislipidemia, estrés
oxidativo, inflamacion y alteraciones de la regulacion de los corticosteroides en el

desarrollo de la ERCL,

1.2.1.2 Sedentarismo

A nivel mundial, la inactividad fisica es uno de los principales factores de riesgo de muerte
prematura. Las personas que no hacen actividad fisica suficiente tienen entre un 20% vy

un 30% mas de probabilidades de morir prematuramente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la actividad fisica como cualquier
movimiento producido por los masculos esqueléticos del cuerpo humano con gasto de
energia. En esta definicién se incluye el ejercicio, una subcategoria de actividad fisica
gue se caracteriza por ser planificada, estructurada y repetitiva, y cuyo objetivo es

mejorar o mantener el estado fisico.

La practica regular y adecuada de actividad fisica ayuda a reducir el riesgo de
hipertension, infarto agudo de miocardio, ataque cerebrovascular, diabetes, varios tipos
de cancer (incluido el de mama y colon) y la depresion. La actividad fisica contribuye
también al control de peso y de la diabetes, mejora los valores de presion arterial, asi

como los niveles de lipidos en sangre.
En lo que respecta a los adultos, deben realizar:

e Porlo menos 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana buscando un
aumento leve en la frecuencia cardiaca o respiratoria.

e 75 minutos de actividad fisica vigorosa a la semana incluida la jardineria vigorosa,
correr, montar en bicicleta, nadar o practicar algun deporte, o

e Combinacién equivalente de actividad moderada y vigorosa, o actividades de
fortalecimiento muscular dos o mas dias a la semana, las cuales deben involucrar

los principales grupos musculares.

11 A. Odermatt. The Western-style diet: A major risk factor for impaired kidney function and chronic kidney
disease. Am J Physiol Ren Physiol., 301 (2011)



e Para obtener beneficios adicionales sobre la salud, la actividad fisica
moderadamente intensa debe incrementarse a 300 minutos por semana 0 un

equivalente.

La prevalencia de ERC es mayor en pacientes con sedentarismo, siendo este una causa
importante en el desarrollo de enfermedad renal*?. El ejercicio fisico ofrece importantes
beneficios para pacientes con enfermedad renal cronica. Contribuye a un mejor control
de los factores de riesgo cardiovascular y mejora su capacidad aerobica y funcional.

Disminuye la fatiga, la ansiedad y la depresion.

1.2.1.3 Tabaquismo

El tabaco mata a casi la mitad de sus usuarios y causa seis millones de muertes cada
afno. El 10% de estas muertes se produce por la inhalacién pasiva de humo ajeno en
hogares, restaurantes, oficinas u otros espacios cerrados. Todos los derivados del
tabaco contienen nicotina, una sustancia adictiva que se absorbe en el torrente

sanguineo al momento de utilizar alguno de estos productos.

El tabaquismo es un reconocido factor de riesgo cardiovascular, y se propone como
factor independiente de riesgo renal, aungue sus mecanismos no estan establecidos.
Debe considerarse uno de los mas importantes factores de riesgo remediables, por ello
la abstinencia al tabaco es una recomendacion prioritaria en la ERC.

El tabaquismo es un factor de riesgo para el desarrollo y progresion de enfermedad renal
cronica en la nefropatia diabética, enfermedad poliquistica, lupus sistémico, enfermedad
de Goodpasture, estenosis de la arteria renal, glomerulopatias y disfuncion tubular
proximal. En la diabetes mellitus, disminuye el intervalo entre el comienzo de la
enfermedad y la aparicion de proteinuria, acelera la progresion de la microalbuminuria a
proteinuria persistente y promueve la evolucién de la nefropatia a enfermedad renal

terminal. Un estudio retrospectivo realizado en 794 pacientes con diabetes mellitus no

12 Villanego F, Arroyo D, Martinez-Majolero V, Hernandez-Sanchez S, Esteve-Simé V. Importancia de la
prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con enfermedad renal crénica: resultados de la encuesta del
Grupo Espafiol Multidisciplinar de Ejercicio Fisico en el Enfermo Renal (GEMEFER). Nefrologia [Internet].
2023;



insulinodependiente sin proteinuria, demostré que el riesgo relativo de desarrollar
proteinuria >300mg/24 hs durante un periodo de seguimiento de 4 afios, fue 2 a 2.5 veces

mayor en los fumadores severos que en aquellos que nunca habian fumado

Los mecanismos del dafio renal inducido por el tabaquismo incluyen el aumento de la
presion arterial, alteraciones hemodindmicas intrarrenales, activacion de los nervios

simpaticos y de los sistemas renina-angiotensina y endotelina.

El impacto negativo de la nicotina sobre la funcion renal es tanto para individuos sanos
como para los que padecen enfermedades crénicas. En relacion con el habito de fumar
se ha descrito una glomeruloesclerosis nodular indistinguible morfolégicamente de la
diabética, observada en pacientes con hipertension arterial, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, obesidad y sindrome metabélico asociados?s.

1.2.1.4 Apego a tratamiento

Los principales factores determinantes del inadecuado control de la hipertension son la
falta de adherencia al tratamiento prescrito, la persistencia de estilos de vida de riesgo,
hébitos desfavorables y tratamientos ineficientes. La no adherencia al tratamiento es una
barrera importante para el manejo exitoso de muchos trastornos cronicos, incluida la
HTA, se asocia con cifras tensionales mas elevadas, peor prondstico y mayor consumo

de antihipertensivos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como “la medida en
gue los comportamientos de una persona, como tomar un medicamento, seguir una dieta
o realizar cambios en el estilo de vida, se corresponden con las recomendaciones

acordadas por un proveedor de atencion médica”.

13 Yacoub R, Habib H, Lahdo A, Al Ali R, Varjabedian L, Atalla G, et al. Association between smoking and
chronic kidney disease: a case control study. BMC Public Health. 2010; [citado 25 de julio de
2024]10:731.

14 Pefia-Valenzuela AN, Ruiz-Cervantes W, Barrios-Olan C, Chavez-Aguilasocho Al. Relacion médico-
paciente y adherencia terapéutica en pacientes con hipertensién arterial [Doctor-patient relationship and
therapeutic adherence in patients with arterial hypertension]. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023 Jan 2



La diabetes y la presion arterial alta son los principales factores de riesgo de enfermedad
renal. En las personas que tienen diabetes, la alimentacion saludable, el ejercicio fisico
y la toma de medicamentos pueden ayudar a retrasar o evitar el dafio renal al igual que

mantener controlada la presion arterial.

1.2.1.5 Riesgo ocupacional

La investigacion publicada en la Revista Panamericana de Salud Pdublica, titulada
‘Enfermedad renal crénica de origen no tradicional (ERCnt) en Mesoamérica: una
enfermedad producida principalmente por el estrés térmico ocupacional’” destaca el
estrés térmico en entornos ocupacionales como la principal causa de la epidemia de

ERCnt en Mesoamérical®.

Una epidemia de enfermedad renal créonica de origen no tradicional (ERCnt) esta
ocurriendo en regiones ubicadas a lo largo de la costa pacifica de Nicaragua, El Salvador,
Costa Rica y Guatemala. Es mas comun entre trabajadores agricolas jévenes de sexo
masculino, especialmente entre los cortadores de cafia de azucar. Con base en
evidencia proveniente de estudios epidemiolégicos, la ERCnt en Mesoamérica puede
considerarse una enfermedad relacionada con el trabajo, desencadenada por la

exposicién a calor en el lugar de trabajo.

Los resultados de la creatinina sérica de un estudio no publicado que incluyé cerca de
900 trabajadores de la cafia de azucar en Nicaragua (la mitad con valores altos y la otra
mitad con valores normales), mostraron que el trabajo fisicamente duro a altas
temperaturas sin una hidratacion adecuada conduce al “sindrome de fatiga por calor”,
qgue a su vez conlleva a enfermedad renal. En El Salvador, trabajadores agricolas
jovenes de sexo masculino sin factores de riesgo conocidos presentaban enfermedad
renal en etapa terminal. En Costa Rica, surgié una nueva entidad clinica de “nefropatia

del canero “.

15 Wesseling C, Glaser J, Rodriguez-Guzman J, Weiss |, Lucas R, Peraza S, da Silva AS, Hansson E,
Johnson RJ, Hogstedt C, Wegman DH. Chronic kidney disease of non-traditional origin in Mesoamerica:
a disease primarily driven by occupational heat stress. Revista Panamericana de Salud Publica. 2020;44
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Las ocupaciones en que se ha reportado ERCnt son: cortadores de cafa de azucar y
otros, trabajadores en otras actividades agricolas de alta intensidad, trabajadores en
ocupaciones no agricolas con trabajo manual duro en altas temperaturas, tales como

construccion y mineria.

El corte de cafa de azucar en la agricultura industrial requiere altos niveles de esfuerzo
fisico. Los cambios en el cuerpo durante la jornada laboral son compatibles con

deshidratacion recurrente por trabajo exigente en ambientes calurosos.

La disminucién de la funcion renal a lo largo de la cosecha es mas severa en los
trabajadores expuestos a una combinacion de calor metabdlico elevado y temperaturas
ambientales elevadas. La proporcion de trabajadores que recién desarrollaron dafio renal
durante la zafra, aumenté conforme al incremento de la demanda fisica en los trabajos
realizados en mismo calor ambiental (dosis-respuesta). Una alta exposicion al calor, baja
ingesta de agua y semanas de trabajo mas largas se asociaron con una mayor
disminucién en la funcién renal durante un periodo de 4 meses en trabajadores de

fabricaciéon de ladrillos.

Los plaguicidas han sido estudiados como factores de riesgo para la ERCnt. Con la
excepciéon de algunos hallazgos aislados, ningun estudio observé asociaciones con el
uso de plaguicidas. La exposicién a metales y metaloides se ha considerado como un
factor de riesgo. Las exposiciones toxicas a temprana edad pudieran ocasionar alteracion

tubular y generar vulnerabilidad a los efectos deletéreos del calor.

El estrés térmico generado por el calor ambiental y por la carga de trabajo fisico conlleva
un alto gasto metabodlico, el calor interno generado por la actividad molecular sumara una
carga de calor adicional al estrés por calor ambiental. Muchos de los trabajadores de las
empresas azucareras experimentan regularmente temperaturas centrales superiores a
los 38°. Aun sin la evidencia cientifica necesaria para determinar si el calor es realmente

la causa de la nefropatia endémica mesoamericana o si actta como detonante de un

11



dafo tubular preexistente es un factor de riesgo establecido para el desarrollo de

enfermedad renal crénical.

Capitulo Il.  COMORBILIDADES RELACIONADAS A LA PROGRESION DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

En la actualidad la ERC afecta a un porcentaje significativo de la poblacion debido
fundamentalmente a que sus causas principales residen en trastornos de alta prevalencia
como el envejecimiento, la hipertension arterial (HTA), la diabetes y la enfermedad
vascular (obesidad, dislipidemias, enfermedades autoinmunes).

La presencia de enfermedad renal esta incluida como un factor de riesgo independiente
de enfermedad cardiovascular en el mas reciente informe del Joint National Committee
on Prevention, Detection and Treatment of High Blood pressure (JNC VII) y en
definiciones de la American Heart Association. De hecho, es muy superior el porcentaje
de pacientes con ERC que en el seguimiento fallecen de complicaciones

cardiovasculares que los que progresan a tratamiento sustitutivo renal.

2.1 Hipertensidn arterial crénica.

La hipertension arterial, definida como presion arterial sistélica igual o superior a 140
mmHg o presion arterial diastélica igual o superior a 90 mmHg. La presion arterial es un
rasgo multifacético, afectado por la nutricion, el medio ambiente y el comportamiento a
lo largo del curso de la vida, incluida la nutricién y el crecimiento fetal y la infancia, la
adiposidad, los componentes especificos de la dieta, especialmente la ingesta de sodio
y potasio, el consumo de alcohol, el tabaquismo y la actividad fisica.

Los pacientes con ERC tienen 5 a 500 veces mas riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) que la poblacion general, por lo que se deben implementar las medidas
necesarias, independientemente de la causa de la enfermedad renal. Es a la vez causa

y consecuencia de la ERC. En general, se recomiendan cifras de presién arterial clinica

16 Ramén Garcia-Trabanino ERJ-R. Nefrologia y seguridad y salud ocupacional: el maridaje obligado del
cambio climatico [Internet]. Nefrologia latinoamericana. 2023
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< 140/90 mmHg en el paciente con ERC, pudiéndose reducir este objetivo a 130/80
mmHg en pacientes diabéticos o con proteinuria. En pacientes con HTA y ERC,
especialmente si son diabéticos, es recomendable la monitorizacion ambulatoria de la
tension arterial (MAPA), dada la frecuencia de hipertension enmascarada o incremento

nocturno de la tensién -arterial.

La elevacion de las cifras de PA a nivel sistémico se ha relacionado con un aumento de
la presion a nivel del glomérulo, ocasionando alteraciones cronicas hemodinamicas de
la arteriola aferente y llevando a un fendmeno conocido como hiperfiltracion adaptativa.

Esta es posiblemente la fase inicial de la ERC.

Los cambios hemodinamicos de mayor relevancia en este proceso son:

a) Respuesta compensadora de la nefrona para mantener la tasa de filtrado
glomerular.

b) Vasodilatacion renal primaria, que ocurre en los pacientes con diabetes mellitus y
otros desordenes.

c) Reduccion compensatoria de la permeabilidad de la pared del capilar glomerular
a pequefios solutos y agua. La caida de la tasa de filtrado glomerular es soportada
por un aumento de la presion intraglomerular, respuesta mediada por una
reduccioén del flujo hacia la macula densa con la subsecuente activacion tabulo

glomerular.

Los objetivos de la terapia antihipertensiva en la ERC son: disminuir la tension arterial,
retardar la progresion del dafio renal, reducir el riesgo cardiovascular y establecer un
plan de accion de acuerdo con el estadio. La terapia antihipertensiva incluye medidas
farmacolodgicas y no farmacologicas, y ambas deben iniciarse simultaneamente. El estilo

de vida saludable incrementa la eficacia del tratamiento antihipertensivo.

2.2 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) se debe a la secrecion anormal de insulina y a grados variables
de resistencia periférica a la insulina, que conducen a la aparicion de hiperglucemia. El

diagndstico se basa en la medicion de la glucemia. Hay 2 categorias principales de DM
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tipo 1 y tipo 2. El tratamiento consiste en dieta, ejercicio y farmacos que reducen la
glucemia, como la insulina, los hipoglucemiantes orales y farmacos inyectables
diferentes de la insulina. Las complicaciones pueden retrasarse o0 prevenirse con un
control glucémico adecuado; las enfermedades del corazon siguen siendo la principal

causa de mortalidad en diabetes mellitus.

Aproximadamente 62 millones de personas en las Américas (422 millones de personas
en todo el mundo) tienen diabetes, la mayoria vive en paises de ingresos bajos y
medianos, y 244 084 muertes (1.5 millones en todo el mundo) se atribuyen directamente
a la diabetes cada afo. Del 30-40% de personas con diabetes estan sin diagnosticar, del

50% a 70% de casos en las Américas no estan controlados

Es un potente factor iniciador, siendo la causa mas frecuente de ERC terminal en el
mundo. En consultas de ERC su prevalencia actual es del 40-50% de los pacientes. El
grado de progresion depende directamente de la magnitud de la proteinuria: diabéticos
y no diabéticos progresan igual a similares niveles de proteinuria.

El control intensivo de la glucemia, indistintamente del tratamiento empleado, reduce
significativamente el riesgo de desarrollar ECV, nefropatia, retinopatia y neuropatia
autondmica. La hiperglucemia sostenida se asocia a mayor deterioro de la funcion renal

y progresion hacia la falla renal terminal.

La meta del control glucémico en sujetos diabéticos con ERC es una HbA1C <7% o
glicemia sérica menor a 126 mg/dL. Esta meta puede no ser practica o apropiada en
algunos pacientes, y el automonitoreo y juicio clinico en base a la evaluacion riesgo-
beneficio puede ser la mejor herramienta. Asimismo, en estudios poblaciones los niveles

elevados de HbA1 se han asociado a mayor riesgo de ERC.

El control de la diabetes debe ser un objetivo prioritario, especialmente en pacientes

proteindricos.
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2.3 Obesidad
En 2022, el 43% de los adultos de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso, y el 16% eran

obesos, 37 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso.

El sobrepeso es una afeccién que se caracteriza por una acumulacion excesiva de grasa.
La obesidad es una enfermedad cronica que se define por una acumulacion excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El diagndstico del sobrepeso y la obesidad se efectia midiendo el peso y la estatura de
las personas y calculando el indice de masa corporal (IMC): peso (kg)/estatura2 (m2).
En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso: IMC igual o superior a 25; y
obesidad: IMC igual o superior a 30. Este indice es un marcador indirecto de la grasa, y
existen mediciones adicionales, como el perimetro de la cintura, que pueden ayudar a

diagnosticar la obesidad.

La hipertension en la obesidad esta determinada con mayor frecuencia por el
envejecimiento vascular acelerado por procesos inflamatorios, estrés oxidativo y
resistencia a la insulina. Las modificaciones en el estilo de vida determinan que por cada
1 kg de pérdida de peso disminuye a corto plazo 1 mmHg de la presion arterial sistdlica.
La prevalencia de hipertension en la poblaciébn obesa es extremadamente alta,
contribuye a la aparicién de otras comorbilidades que pueden provocar alteraciones en
los 6rganos diana. El paciente con obesidad, generalmente, tiene un estilo de vida
caracterizado principalmente por ingesta elevada de sodio y actividad fisica insuficiente.
El tejido adiposo posee propiedades fisiopatolégicas que afectan el comportamiento
vascular, el manejo del sodio, la funcion hepatica y renal, lo que provoca elevaciones de
la presion arterial que puede complicar el tratamiento. A su vez, la medicién de la presion
arterial en los pacientes obesos puede complicarse significativamente por la constitucion

fisica grande?l’.

17 Tataje Quispe J M. Factores asociados a obesidad en adultos con exceso de peso de un centro de
atencién primaria de Lima Sur-2022. [Tesis]; Universidad Cientifica. Perd. 2023
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Los estudios epidemiologicos promedian que 65-78% del riesgo de hipertensién arterial
esencial est4 relacionada con la obesidad, que provoca activacion excesiva del sistema
renina angiotensina aldosterona y del sistema nervioso simpatico. Esto se da por
cambios de las adipoquinas circulantes, incremento del estrés oxidativo, todo ello
conduce a inflamacion sistémica crénica, dando lugar a mecanismos superpuestos y
potencialmente sinérgicos por los cuales la obesidad y la hipertension arterial se
relacionan entre si, siendo multifacética y estrechamente entrelazada con otras

comorbilidades presentes.

El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes en la poblacion general, siendo
ademas la antesala de la diabetes. Estudios poblacionales han demostrado una fuerte

asociacion entre obesidad y riesgo de ERC.

Se ha visto en la poblacion obesa mayor prevalencia de proteinuria, con el desarrollo de
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, como hallazgo en la histopatologia renal de
estos pacientes. La fisiopatologia no es del todo conocida, se han propuesto teorias
acerca de cambios hemodinamicos que incluyen aumento de sustancias vasoactivas
debido a la activacion del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona proveniente del
tejido adiposo visceral, que favorece la elevacion de los niveles plasméticos de renina 'y
Angiotensina Il caracteristicos de estos pacientes y que contribuyen a los cambios
hemodinamicos y renales. Los niveles altos de aldosterona son comunes en los obesos
y estos niveles de aldosterona son independientes de los niveles de renina, favoreciendo
a una mayor reabsorcion de sodio a nivel de la nefrona distal. En estos pacientes la
hiperinsulinemia favorece la presencia de factores de crecimiento dependientes de
insulina que llevan a la formacién de glomeruloesclerosis. Asi como, el exceso de peso

se asocia a hiperfiltracion glomerular'e.

2.4 Dislipidemia
La dislipidemia es la elevacion de las concentraciones plasméaticas de colesterol,

triglicéridos o ambos, o una disminucion del nivel de colesterol asociado a HDL-C (high-

18 D. Giugliano, A. Ceriello, K. Esposito. The effects of diet on inflammation. Emphasis on the metabolic
syndrome. J Am Coll Cardiol., 48 (2006)
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density lipoprotein) que contribuyen al desarrollo de aterosclerosis. Las causas pueden
ser primarias (genéticas) o secundarias. El diagndstico se basa en la medicion de las

concentraciones plasmaticas de colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas individuales.

La prevalencia de ECV en estadios tempranos de la ERC es de 18-20%, mientras que
en la IRCT llega hasta 40-75%, y el riesgo de muerte prematura por ECV es hasta 100
veces mayor que el de desarrollar ERC estadio 5. Por lo tanto, es obligado tratar y

controlar la dislipidemia, independientemente del estadio de dafio renal.

El espectro de la dislipidemia en ERC es diferente al de la poblacién general y varia
dependiendo del estadio de ERC, asi como de la presencia de diabetes y/o sindrome
nefrotico, aunque también pueden coexistir otras causas secundarias de dislipidemia (p.

ej. hipotiroidismo, alcoholismo, hepatopatia, medicamentos).

La dislipidemia se asocia al deterioro de la funcion renal y progresion hacia la falla renal
terminal, y puede presentarse desde el inicio de la ERC, pero en general es mas
frecuente cuando la TFG es <50 ml/min. ya que es bien conocido que la dislipemia
conlleva un efecto adverso sobre el arbol vascular en general. Las alteraciones mas
comunes son: niveles altos de lipoproteinas de muy baja densidad, triglicéridos (TG),
lipoproteina(a) y lipoproteinas de baja densidad (LDL), y niveles bajos de lipoproteinas
de alta densidad (HDL).

La meta del tratamiento es un colesterol total <175 mg/dl, LDL <100 mg/dl, HDL >40
mg/dl y TG <150 mg/dl. Los niveles de LDL deben ser el objetivo primario; sin embargo,
en caso de TG 2500 mg/dl, el objetivo primario es reducir estos ultimos lipidos (disminuir

riesgo de pancreatitis).

Los pacientes con ERC y dislipidemia deben recibir consejeria para mejorar su estilo de
vida juntamente con el manejo farmacolégico. Los habitos positivos del estilo de vida
incluyen: dieta baja en grasas, reduccién de peso, incremento de actividad fisica,
suspender ingesta de alcohol y tratamiento de la hiperglucemia (si esta presente). Se
considera que las estatinas pueden reducir la progresion del dafio renal y disminuir la

albuminuria, ademas de tener un efecto antinflamatorio.
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Capitulo lll. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO FARMACOLOGICO.

La nefroproteccion es una estrategia multiple que incluye medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas para interrumpir o revertir la progresion del dafio renal. Tales medidas
incluyen uso de antihipertensivos, control de glucosa en diabéticos, hipolipemiantes,
restriccion de sal y proteinas en la dieta, eliminacion del tabaquismo, nefrotoxicos y
control de peso, entre otras.

3.1 Tratamiento antihipertensivo.

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es obtener el control tensional, es decir,
valores inferiores a 140/90 mmHg o menores si se trata de pacientes diabéticos o con
otros factores de riesgo. El tratamiento se inicia con recomendaciones para modificar
habitos de vida, pero casi todos los pacientes hipertensos reciben también tratamiento

farmacoldgico, ademas del higienicodietético.

Todas las clases de farmacos existentes son apropiadas para el inicio y el mantenimiento
del tratamiento antihipertensivo, y hemos pasado del empleo de pautas escalonadas al
llamado tratamiento individualizado en el que la eleccion del farmaco se hace,
fundamentalmente, en funcién de los factores de riesgo cardiovascular o de las
enfermedades asociadas a la hipertension. Cada vez tiene mas interés considerar, al
elegir un antihipertensivo, no sélo su eficacia, sino las propiedades asociadas que
pueden ser Utiles para otros cuadros que padezca el paciente. En este sentido, los
farmacos inhibidores del sistema renina-angiotensina, inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
parecen tener ventajas sobre el resto de los grupos en muchos pacientes hipertensos, si
bien los diuréticos, bloqueadores alfa, bloqueadores beta y antagonistas del calcio

también tienen su papel en determinados individuos.

3.2 Estrategia HEARTS.
En la Unidad de Salud Panchimalco se dirige el tratamiento farmacologico para

hipertension arterial segun la estrategia HEARTS, la cual es una iniciativa liderada por la
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Organizacion Mundial de la Salud donde participan diversos actores globales: entre ellos
los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y la
iniciativa Resolve to Save Lives, entre otros. El Departamento de Enfermedades No
Transmisibles y Salud Mental de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lidera
la implementacién de HEARTS en la Regién de las Américas, asegurando que las
acciones de implementacion estén alineadas con las prioridades estratégicas de la
Region, especialmente con la Resoluciéon de la cobertura universal de salud, el
fortalecimiento de los sistemas de salud basados en la atencion primaria y con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030, especificamente aquellos relacionados con la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT)

HEARTS en la Américas es una iniciativa de los paises, liderado por los Ministerios de
Salud con patrticipacion de los actores locales y acompafiado técnicamente por la OPS.
La Iniciativa busca integrarse de manera transparente y progresivamente a los servicios
de salud ya existentes para promover la adopcion de las mejores practicas mundiales en
la prevencion y el control de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y mejorar
desempefio de los servicios a través del mejor control de la hipertension y la promocién

de la prevencién secundaria con énfasis en la atencion primaria de salud.

Una estrategia efectiva para mejorar rapidamente las tasas de control de la hipertension
es implementar un protocolo de tratamiento farmacolégico antihipertensivo
estandarizado, basado en la poblacion, y asegurar la disponibilidad y la asequibilidad de
medicamentos antihipertensivos de alta calidad.

Los pacientes se benefician cuando los centros de salud amplian la cantidad de
trabajadores de la salud que pueden proporcionar, ajustar e intensificar los regimenes
de medicamentos segun las érdenes y protocolos del médico. Es fundamental llevar los
medicamentos correctos al lugar correcto en el momento adecuado para llegar a los
pacientes que los necesitan. Los medicamentos regulares e ininterrumpidos son

necesarios para el tratamiento.

La atencion centrada en el paciente puede reducir las barreras para controlar la presion

arterial. Las estrategias incluyen regimenes de medicamentos faciles de tomar,
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medicamentos gratuitos o de bajo costo y visitas de seguimiento, y control de la presién
arterial facilmente disponible.

Con el objetivo de catalizar la implementacion de las nuevas recomendaciones de la Guia
de Hipertension de la OMS de 2021 y los impulsores para el control de la hipertension,
HEARTS en las Américas ha desarrollado la Via Clinica de Hipertension. Esta
herramienta servira a los paises como medio para definir sus protocolos de tratamiento
estandarizado, integrando los aspectos relacionados al diagnostico correcto de la
hipertension, la evaluacion del riesgo cardiovascular y la estratificacion de los cuidados
segun el nivel de riesgo, asi como fortaleciendo la integracion de la diabetes y la
enfermedad renal crénica en la estrategia de prevencion cardiovascular para la atencion

primaria de salud.

Los medicamentos antihipertensivos esenciales enlistados en el fondo estratégico de la
OPS son:

. Amlodipina (5 mg)

. Clortalidona (12.5 mg; 25 mg)

. Lisinopril (20 mg; 40 mg)

. Lisinopril + amlodipina (10 mg + 5 mg; 20 mg + 5 mg; 20 mg + 10 mg)

. Lisinopril + hidroclorotiazida (10 mg + 12.5 mg; 20 mg + 12.5 mg; 20 mg + 25 mg)

. Telmisartan (40 mg; 80 mg)

. Telmisartan + amlodipina (40 mg + 5 mg; 80 mg + 5 mg; 80 mg + 10 mg)

0o N oo o~ WON P

. Telmisartan + hidroclorotiazida (40 mg + 12.5 mg; 80 mg + 12.5 mg; 80 mg + 25 mg)

Sin embargo, la estrategia HEARST se adapta a la disponibilidad de medicamentos en
cada entorno, por lo que se genera via clinicas para cada pais, en El Salvador la via
clinica de tratamiento farmacolégico para hipertension arterial recomendada por la

estrategia HEARTS incluyen: Enalapril, amlodipino e hidroclorotiazida.

En la unidad de salud Intermedia Panchimalco se utilizan los medicamentos
antihipertensivos disponibles lo cuales son: Enalapril, Amlodipina, Hidroclorotiazida,

Irbesartan y Valsartan.
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3.3 Mecanismo de accién

3.3.1 Diuréticos

Los mas utilizados son las tiazidas (clortalidona, hidroclorotiazida) y los diuréticos
ahorradores de potasio (amilorida, espironolactona, triamtereno). Aunque ambos
incrementan la pérdida de sal y agua con la consiguiente reduccién del volumen

plasmatico a corto plazo, acttan de manera diferente a nivel renal.

Las tiazidas precisan de una funcion renal aceptable para producir su efecto (creatinina
sérica inferior a 2,5 mg/dl o aclaramiento de creatinina superior a 30 ml/min), mientras
gue los diuréticos ahorradores de potasio pueden incluso actuar con funcion renal
disminuida. Las tiazidas interfieren en el transporte del sodio en el segmento de dilucién
cortical de la nefrona, incrementando la eliminacién de sodio, cloruros y agua; asimismo,
aumentan la excrecion de potasio, magnesio, fosfatos, bromuros y yodo. El descenso
tensional paralelo se atribuye inicialmente a la disminucién del volumen extracelular, del

volumen plasmatico y del gasto cardiaco.

Son econdmicos y, en general, bien tolerados a dosis bajas, ya que la mayoria de los
efectos secundarios (deplecion de potasio, intolerancia a la glucosa, dislipemia,
hiperuricemia, impotencia y extrasistoles ventriculares) se asocian al uso de dosis

elevadas.

La clortalidona y la hidroclorotiazida se utilizan comdnmente, por su eficacia
antihipertensiva, a dosis notablemente inferiores a las propuestas hace afios. Dosis

inferiores a 25 mg/dia presentan una incidencia muy baja de efectos adversos.

Los diuréticos ahorradores de potasio poseen una actividad antihipertensiva moderada.
La reduccién de la eliminacion renal de iones K* inducida por estos farmacos parece que
produce mejores efectos que el suplemento de K* sobre las concentraciones celulares
de éste. Por ello se utilizan ampliamente como medicacion combinada con las tiazidas y

analogos en el tratamiento de la hipertension.
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3.3.2 Bloqueadores beta

La afinidad por los diferentes subtipos de receptores beta --caracteristica que determina
su cardio selectividad-- y su posible actividad simpaticomimética intrinseca diferencian
entre si al gran nimero de bloqueadoras betas disponibles. Constituyen una de las
opciones de entrada en el tratamiento antihipertensivo. En general, reducen el gasto
cardiaco y algunos, como el nebivolol, provocan ademas vasodilatacion periférica,
mejorando la disfuncion endotelial mediante la liberacion de 6xido nitrico. Dado su efecto
antiarritmico y anti anginoso, se convierten en farmacos de eleccion en pacientes
hipertensos con cardiopatia coronaria asociada. Algunos, como el bisoprolol, el
metoprolol y el carvedilol, han demostrado un efecto beneficioso en pacientes con HTA
e insuficiencia cardiaca. En cambio, debe evitarse su uso en pacientes con enfermedad
obstructiva de las vias respiratorias, enfermedad vascular periférica, diabetes e

hipertrigliceridemia, dado su efecto deletéreo sobre el metabolismo lipidico.

Los efectos secundarios a su empleo se relacionan con el bloqueo 32: broncoespasmo,
vasoconstriccion periférica, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado y lipidico,
deterioro del gasto cardiaco, etc., efectos compensados cuando existe bloqueo
simultaneo. Otro rasgo caracteristico del bloqueador beta es el «efecto rebote» tras su

retirada brusca, con riesgos para el paciente coronario.

Aungue su eficacia en el tratamiento de la hipertension a largo plazo esta bien probada

en monoterapia, se podria mejorar con la adicion de un vasodilatador.

Existen bloqueadores beta como el labetalol que estan dotados, ademas, de propiedades
alfa bloqueadores, por lo que producen disminucién de las resistencias vasculares sin
reduccion del gasto cardiaco. La actividad hipotensora es intensa y rapida, pero se
acompafa de hipotension ortostatica, particularmente al inicio del tratamiento. La
introduccién de otros agentes analogos, como el carvedilol y el celiprolol, tiende a corregir

estas limitaciones.
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3.3.3 Antagonistas del calcio

Su introduccion en la terapéutica de la hipertension estuvo determinada por su eficacia
antihipertensiva, la ausencia de problemas metabdlicos y los efectos positivos sobre las
hipertrofias cardiaca y vascular que pueden complicar la evolucion de la hipertension.

Su mecanismo de accion deriva del bloqueo especifico de los canales de calcio tipo L,
produciendo una vasodilatacion de la pared vascular. Este efecto es mas acusado en el
caso de los dihidropiridinicos (nifedipina, nitrendipina, amlodipina, felodipina, lacidipina y
lecardipina) que en el de los no dihidropiridinicos. En principio y a dosis terapéuticas, los
antagonistas del calcio carecen de accién significativa sobre el sistema venoso, por lo
qgue no producen hipotension ortostatica, presentando, sin embargo, efectos a nivel
cardiaco. Asi ocurre especialmente con las dihidropiridinas (tipo nifedipina) durante el
primer mes de tratamiento, ya que producen taquicardia y aumento del gasto tras el
descenso tensional. Este efecto se hace mas manifiesto con el verapamilo
(fenilalquilamina) o el diltiazem (benzodiacepina), que actuan preferentemente a nivel
cardiaco, con efecto inotropo y cronotropo negativos. Derivados dihidropiridinicos mas
recientes del tipo amlodipina o lacidipina, que producen una accion hipotensora mas
gradual (vida media larga intrinseca) y menor efecto inotropo negativo, provocan menos

taquicardia refleja.

Se considera que los antagonistas del calcio tienen una efectividad similar a la de los
diuréticos, bloqueadores beta e IECA, pero no son recomendables en situaciones con

altos niveles de renina (hiponatremia).

El efecto vasodilatador es de instauracion rapida para la mayoria de los antagonistas del
calcio y alcanza su efecto maximo en pocas horas. Este mismo hecho es motivo de

ciertos efectos secundarios como cefaleas, sensacién de sofoco, mareos y taquicardia.
3.3.4 Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los IECA como captoprilo se unen al grupo activo del enzima a través de su grupo

sulfhidrilo. Otros IECA como el fosinoprilo ejercen su accion mediante un grupo fosfonilo,
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mientras que la mayoria de los derivados introducidos con posterioridad presentan un
grupo carboxilo activo. La accion antihipertensiva deriva de la vasodilatacion,
consecuencia de la disminucion de angiotensina circulante y de la actividad adrenérgica.
Al efecto vasodilatador contribuye el aumento de las concentraciones de prostaglandinas
y Oxido nitrico, que de forma colateral provoca la inhibicion simultdnea del catabolismo
de la bradicinina

Los IECA ejercen una potente accion hipotensora por disminucioén de las resistencias
periféricas totales. Este efecto, que se produce en los territorios arterial y venoso, es
resultante de la accidbn combinada sobre los sistemas renina-angiotensina y del

incremento en bradicinina, que, a su vez, genera produccion de 6xido nitrico.

Su eficacia antihipertensora se consigue tanto en forma de monoterapia como
combinada, especialmente con diuréticos y antagonistas del calcio, en pacientes de
todas las edades. No existen diferencias significativas entre ellos en cuanto a su eficacia
clinica, si bien existen diferencias de tipo farmacocinético y de duracion del efecto
hipotensor. Los IECA pueden provocar agravamiento de la funcion renal e incluso fallo
renal agudo en pacientes con deterioro previo de la funcién renal (diabéticos, ancianos,
etc.), lo que parece relacionarse con la inhibicibn de prostaglandinas con efecto
vasodilatador renal.

En ocasiones los pacientes presentan hipotensién al inicio del tratamiento, por lo que se
aconseja, sobre todo en ancianos y pacientes con deplecién de volumen, la dosificacion
progresiva. Los efectos secundarios que mas se describen son tos, hipotension,

cefaleas, edema angioneurético, exantemas en la piel y elevacion de urea.
3.3.5 Antagonistas del receptor de la angiotensina ll

La angiotensina Il actia por la estimulacién de receptores especificos, clasificandose en
dos subtipos, AT1 y AT2. Los ARA Il interactian con los aminoacidos del dominio
transmembrana del receptor, previniendo la unién del agonista. Los antagonistas
clinicamente utiles son de caracter no peptidico, ya que poseen una biodisponibilidad

aceptable y una duracion de accién mantenida. El efecto es especifico sobre el sistema
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de lareninay no afecta a otros sistemas como el de las prostaglandinas, lo que determina
la principal diferencia respecto a los IECA: su tolerabilidad (fundamentalmente, ausencia

de tos).

Al no haber aumento de sustancias vasodilatadoras, tampoco existen hipotensiones
bruscas al inicio del tratamiento; son precisas entre 3 y 6 semanas para que alcance su

efecto antihipertensivo pleno.

El losartan, que es el compuesto mas estudiado, normaliza las cifras tensionales en el
paciente hipertenso, demostrando una eficacia similar a la de los IECA. Presenta un
comienzo de accion mas gradual, y la disminucion tensional no se acompafa de
taquicardia refleja. No existen diferencias clinicamente importantes entre los miembros

del grupo.

Los antagonistas AT1 pueden administrarse a pacientes que hayan respondido con
angioedema a la administracion de IECA. Sin embargo, el losartan y afines comparten
con los IECA los efectos adversos que dependen de la disminucion en la actividad

angiotensina Il. Al igual que ellos, estan contraindicados en el embarazo.
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3.1.

3.2.

. DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de tipo descriptiva cuantitativa, pasando una encuesta a los
pacientes participantes con el fin de identificar los factores de riesgo relacionados
a la progresion de enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos, y de corte
transversal segun el tiempo de ejecucion ya que no se lleva un seguimiento de los
casos. Por el tratamiento de las variables investigadas se considera un estudio no
experimental ya que no se manipulan las variables, solo se observaran a través
de datos obtenidos por medio de encuestas obtenidas en pacientes de 30-59 afios
gue asisten a la Unidad de Salud Intermedia de Panchimalco, en el periodo de

marzo a agosto del afio 2024.

AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en la Unidad de Salud Intermedia de Panchimalco, que esta
ubicado en Barrio San José, calle antigua a San Salvador, del municipio de
Panchimalco, departamento de San Salvador. Actualmente consulta ambulatoria
a pacientes de la ciudad de Panchimalco y sus alrededores, contando con

consulta en medicina general, pediatria, ginecologia y gripario.

La causa mas frecuentemente de consultas son los pacientes adultos por control
de enfermedades cronicas no transmisibles, que representan la poblaciéon
estudiada, especialmente los pacientes adultos de 30 a 59 afios que cumplen con
los criterios de inclusion planteados. Se realiza en los meses de marzo a agosto
del presente afio, con lo que se pretende inferir una los factores de riesgo
relacionados al desarrollo de enfermedades renales cronicas en la poblaciéon de

Panchimalco para su comparacién con las estadisticas brindadas por el MINSAL.
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3.3.  UNIVERSO Y MUESTRA.

3.3.1. Universo: Pacientes hipertensos que consultan en la Unidad de Salud
Intermedia de Panchimalco.

3.3.2. Poblacién: Los 87 pacientes hipertensos de 30 a 59 afios que consultaron en
Unidad de Salud Intermedia de Panchimalco de marzo a agosto en el afio
2024.

3.3.3.  Muestra: La muestra se tomard por criterios no probabilisticos, a través de

meétodo de cuota, tomando para ello un total de 51 pacientes elegidos a través

de los siguientes criterios:

3.4. TECNICA DE MUESTREO

Para establecer el tamafio de la muestra se utilizo la formula de calculo de muestras para

poblaciones finitas:

B Z?PQN
 E2(N — 1)+ Z2?PQ

n

En donde:

E: Error de estimacion del 9% (0.09)
Z: Nivel de confianza 95% (1.96)

N: Tamafo de la poblacion (87)

P: Probabilidad a favor (0.5)

Q: Probabilidad en contra (0.5)

n: Tamafo de la muestra

1: Factor de correccion

Determinacién del tamafo de la

muestra, los alumnos a encuestar:

Sustituyendo:
(1.96)2(0.5)(0.5)(87)

"= 0.09)2(87 — 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)

~ (3.8416)(0.25)(87)
" = 0.0081)(86) + (3.8416)(0.25)

_ (83.5548)
T (0.6966)+(0.9604)

_83.5548

T 1.657
n = 5042
n = 51

27



La muestra con la que se realiza el estudio son 51 pacientes mujeres y hombres que

cumplen con los criterios de inclusién, que facilitaron la obtencion de los datos

necesarios.

3.6.

3.5.

a.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusioén:

Pacientes hipertensos que consultan en la Unidad de Salud Intermedia de
Panchimalco.

Adultos con un rango de edad de 30 a 59 afios.

Personas que acordaron participar en la investigacion a partir de la lectura y
aceptacion de lo dispuesto en el consentimiento informado.

Ambos sexos

. Exclusién:

Pacientes que padezcan de enfermedad renal cronica, LES, glomerulonefritis
congeénita,

Pacientes gestantes con diagndstico de hipertension arterial.

Personas cuyo diagnéstico de hipertension arterial cronica sea menor a un

mes.

VARIABLES

e Dependiente:

o Alteraciéon de la funcién renal.

Independiente:

o Estilo de vida
o Comorbilidades.

o Tratamiento farmacologico
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3.7.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

vida basada en los
patrones
individuales de
conducta
determinados por
factores
socioculturales 'y
caracteristicas
personales

Ninguna

Tabaquismo Consumo de tabaco Si/No consume
actualmente
Si/No consumia
anteriormente
Riesgo Albafil 4 horas diarias

ocupacional actual
0 previo (jornadas
con alta exposicién
al calor)

Agricultor/jornalero
Mecanico

Venta informal
Otros

6 horas diarias

8 horas diarias

10 horas diarias o
mas

Apego a
tratamiento

Consumo de
medicamentos segun
indicacion médica

Si/no

Todos los dias

4 veces por semana
2 veces por semana
Cuando recuerda.

Objetivos Variable Definicién Definicion Dimensiones Indicadores Valor Técnica
especificos Conceptual Operacional
Identificar los | Factores de riesgo | Cualquier Conductas Alimentacion poco | Frituras Todos los dias Encuesta
principales relacionados al | caracteristica relacionadas al | saludable Reposteria 4 veces por semana | guiada
factores estilo de vida detectable de una | desarrollo de Gaseosas 2 veces por semana
relacionados al persona que se | enfermedad renal Productos 1 vez por semana o
estilo de vida para asocia con la | cronica en prefabricados menos.
el desarrollo de probabilidad  de | pacientes
enfermedad renal estar expuesta a | diagnosticados con | Actividad fisica Caminar 150 min o mas a la
en la poblacion de desarrollar un | hipertension arterial Correr semana
estudio. proceso morbido | primaria que Nadar 100 min a la semana
relacionado a la | acuden a control en Andar en bicicleta 75 min a la semana
forma general de | USI Panchimalco Bailar, otros. 30 min a la semana
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Determinar las | Comorbilidades Enfermedades Enfermedades Comorbilidades Diabetes Mellitus Si/ No Encuesta
principales asociadas al | crénicas cronicas Dislipidemia guiada
comorbilidades desarrollo de | degenerativas que | degenerativas que Obesidad
asociadas al | enfermedad renal | aumenta el riesgo | adolece la Alteracion de la
desarrollo de | crénica para desarrollo de | poblacion en funcién renal
enfermedad renal enfermedad renal | estudio y que
cronica que crénica aumenta el riesgo
presenta la para desarrollo de . ., -
poblacién en ERC Tiempo de evolucion | 1 afio
estudio 5 afios
10 aflos
15 afios 0 méas
Tratamiento médico Si/no
HGT vy Creatinina | Valor de creatinina | Expediente
sérica reciente. sérica y glucosa | clinico y
capilar actual. tamizaje de
glucosa con
glucometro
Identificar la | Tratamiento Farmacos con | farmacos Farmacos IECA Enalapril Encuesta
terapia farmacolégico mas | mayor efectividad | antihipertensivos antihipertensivos ARA I Irbesartan guiada
antihipertensiva efectivo para el | en el control de la | disponibles, mas Blogueadores de | Valsartan
mas efectiva en el | control de | presion arterial efectivos en el canales de Calcio Amlodipina
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3.8. FUENTES DE INFORMACION

La informacidn que se presenta en esta investigacion, al ser obtenida de las encuestas
realizadas a la poblacion en estudio dentro de USI Panchimalco se catalogan como
fuentes primarias de informacién. Y ademas se consulté graficas y datos bibliograficos
de fuentes publicadas en internet clasificadas como: Fuentes de informacion

secundarias.
3.9. TECNICA E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para obtener los datos del estudio, se realiza un cuestionario a partir de la
operacionalizacién de las variables de los objetivos, con lo que se asegura el
cumplimiento de estos. Se toma a bien la encuesta como técnica de recoleccion de datos
ya que es muy Util para estudios cuantitativos descriptivos por su facilidad de analisis a
través del manejo numérico de los datos obtenidos. El instrumento fue resuelto por los
investigadores guiando a los adultos que forman la muestra con preguntas

principalmente cerradas.
3.10. MECANISMO DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE LOS DATOS

Se entrevista un total de 51 personas diagnosticadas con hipertension arterial cronica
gue cumplen con los criterios de seleccién del estudio, se solicita colaboracién para
responder la encuesta, a través de la autorizacion por medio del formulario digital donde
se explica que la informacién personal, asi como los resultados de sus examenes de
laboratorio es confidencial y sera utilizado Unicamente para fines académicos. La
participacion es voluntaria, es decir, no estd obligado a participar de la encuesta,
teniendo la posibilidad de permanecer o abandonar la entrevista en cualquier momento,
sin generar repercusion de ningun tipo. Los datos obtenidos a través de la entrevista
fueron procesados exclusivamente por los investigadores, con tal de recabar informacién

sobre el estado de salud de la poblacion y la predisposicion a enfermedad renal cronica.
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3.11. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

Los datos obtenidos se presentan en cuadros y gréficas, como ayuda visual comparativa
al momento de interpretar los datos, para el analisis se ocupan las medidas estadisticas
de tendencia central y frecuencia de datos. Los datos obtenidos se procesaron de tal
modo que den respuesta a los objetivos propuestos, asi se analizan en tres bloques con

sus respectivas graficas y cuadros resumen.
3.12. CONSIDERACIONES ETICAS.

Para participar en el estudio, el usuario debe de aceptar la participacion en la
investigacion a través del formulario digital disponible en:
https://docs.google.com/forms/d/1irs_jEhyU_11RdDjMwT8hL5LsnO9WBQHLGDe9HOgb
Ltg/edit?ts=66d1c9be. DOnde se expone que la encuesta tiene como finalidad recabar
informacion para fines académicos. Es importante destacar que los datos recogidos se
manejaron de manera confidencial y no se incluyeron datos personales que identifiquen
a los participantes. Solo se solicitara informacién general, como edad, peso, talla y
antecedentes médicos. Cada hoja de cotejo fue numerada para garantizar el anonimato,
y se tomaron en cuenta Unicamente las respuestas obtenidas. Esta metodologia asegura
qgue la informacién sea utilizada exclusivamente con fines de investigacion y analisis,

protegiendo la privacidad de los encuestados. (Ver anexo 2).
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IV. RESULTADOS
4.1. Factores demograficos de la poblacion en estudio.

Se muestra un grafico resumen de los factores demograficos de la poblacién encuestada.

Factores demograficos en paciente hipertensos que consultan en USI
Panchimalco de 30-59 afios en marzo a agosto de 2024.

70%
60%

9.8%

50%
40%
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0
0%
30 - 39 afios 40 - 49 afios 50 - 59 afios

EDAD

Fuente: Datos obtenidos de tabla 1.

Interpretacion de resultados.

El 78.4% de la muestra, es del sexo femenino, en contraste con el 21.5% masculino. El
grupo etario mas predominante corresponde a personas de 50 a 59 afios, que
constituyen el 58.8% del total. A continuacion, se encuentran los pacientes de 30 a 39

afos, que representan el 23.5%, y aquellos de 40 a 49 afos, con un 17.6%.
Andlisis de datos.

Los pacientes hipertensos que asisten regularmente a la consulta en la USI Panchimalco
son, en su mayoria, mujeres de entre 50 y 59 afios. En contraste, la poblacién masculina
es significativamente menor, lo que podria atribuirse a diferentes concepciones del
proceso salud-enfermedad mediados por el género, asi como a los roles de género
impuestos. Ademas, es notable la cantidad de pacientes que sufren de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECN) desde edades tempranas; los pacientes de 30 a 39 afos

representan casi una cuarta parte de la poblacion atendida.
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4.2. Factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal

cronica en la poblacion en estudio.

Se realiza un grafico resumen que dé respuesta al objetivo general: Identificar los
factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal cronica en adultos
con hipertension arterial cronica de 30-59 afios que consultan en USI Panchimalco, en
el periodo de marzo-agosto de 2024.

Factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad renal cronica en adultos con hipertension
arterial crénica de 30-59 anos que consultan en USI Panchimalco, en el periodo de marzo-agosto de 2024.
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Fuente: datos obtenidos de la tabla 2.
Interpretacion de datos

El 100% de la poblacién encuestada present6 factores de riesgo asociados a estilos de
vida poco saludables. El factor predominante fue la alimentacion de riesgo, afectando al
76.5% de los participantes, seguido de actividad fisica inadecuada en el 70.6%. En tercer
lugar, se encuentra la ocupacion, con un 58.8%, mientras que el tabaquismo y el apego

al tratamiento representan un 27.5% y un 2%, respectivamente.
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En cuanto a comorbilidades, el 90% de la poblacion presenté al menos una comorbilidad
asociada al desarrollo de enfermedad renal crénica. La obesidad fue la mas frecuente,
afectando al 56.8%, seguida de dislipidemias con un 31.4% y diabetes mellitus tipo 2 con
un 27.5%. Las alteraciones tiroideas se presentaron solo en un caso, lo que representa

el 2% de la poblacion.

En lo que respecta al manejo adecuado de la hipertension arterial crénica, definido por

la presion arterial en rangos meta, el 40% de la poblacion no se encuentra controlada.
Andlisis de datos

El total de la poblacion encuestada presento factores de riesgo relacionados con el estilo
de vida para el desarrollo de enfermedad renal cronica. Los factores predominantes
fueron una alimentacion poco saludable (76.5%) y el sedentarismo (70.6%), los cuales
estan directamente relacionados con las principales comorbilidades identificadas en el
estudio, como la obesidad (56.8%) y las dislipidemias (31.4%). Estas comorbilidades
constituyen factores de riesgo modificables que pueden afectar la salud renal, tanto de

manera individual como combinada.

La diabetes mellitus tipo 2 afecté al 27.5% de la poblacién, sin embargo, es importante
destacar que es un padecimiento subdiagnosticado, y en conjunto con la hipertensién
arterial establecen un riesgo renal aumentado como principales factores tradicionales de
desarrollo de ERC vy las alteraciones tiroideas se presentaron solo en un caso, lo que

representa el 2%.

El riesgo ocupacional fue identificado en un 58.8% de la poblacion. Gran parte de los
encuestados se dedica a labores agricolas o a la venta ambulante, lo que los expone a
largas jornadas laborales bajo la luz solar. Ademas, el tabaquismo y el apego al
tratamiento representan un 27.5% y un 5.88% de riesgo, respectivamente, a pesar de los
esfuerzos realizados por la OMS y el Ministerio de salud, el tabaquismo continta siendo
parte de la vida de muchas personas, afectando de manera directa su salud.

En cuanto al manejo de la hipertensién arterial crénica, sélo el 60% de la poblacién se

encuentra controlada segun los rangos meta de presién arterial.
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4.3. Principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal,
relacionados al estilo de vida de la poblacién en estudio.

Se presenta un gréafico resumen que da respuesta al primer objetivo especifico: Identificar
los principales factores relacionados al estilo de vida para el desarrollo de enfermedad

renal en la poblacion de estudio.

Principales factores relacionados al estilo de vida para el desarrollo de enfermedad renal en la poblacién de estudio.
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Fuente: datos obtenidos de la tabla 3.
Interpretacion de datos

La alimentacion es el factor de riesgo relacionado con el estilo de vida mas prevalente,
afectando al 76.47% de la poblaciéon encuestada, lo que equivale a 38 personas. De
ellas, 18 consumen alimentos no saludables dos veces por semana, 14 lo hacen cuatro
veces por semana y 7 diariamente. La actividad fisica insuficiente es el segundo factor
mas comun, con un 70.58%, que corresponde a 36 personas. De estas, 6 (11.8 %)
realizan de 30 a 75 minutos de actividad fisica a la semana, 17 personas (33.3 %) hacen
menos de 30 minutos, y 13 personas (25.4 % de la poblacion) no realizan ninguna

actividad fisica. El 58.82% presentd un riesgo relacionado con su ocupacion, ya sea

36



pasada o actual. La exposicién solar maxima reportada fue de 8 horas diarias, por 11
personas; 8 personas indicaron una exposicion de 6 horas, y 6 personas mencionaron 4
horas 0 menos. Ademas, 5 personas (9.8% de la poblacion) reportaron jornadas
laborales con exposicion solar de 10 horas o mas. En cuanto al tabaquismo, el 27.5% de
la poblacién ha presentado esta conducta, con 12 personas que lo han consumido
previamente y 2 que lo hacen actualmente. Finalmente, solo el 5.88% de los encuestados

expresaron no cumplir manejo antihipertensivo diariamente.
Analisis de datos

La mayoria de la poblacion presenta una alimentacion de riesgo, consumiendo alimentos
con alto contenido de sodio, potasio, fosforo, grasas trans y/o saturadas y carbohidratos
al menos dos veces por semana, a pesar de las recomendaciones de seguir una dieta
hiposddica e hipocaldrica en el manejo de la hipertension arterial (HTA). Tal es que el
14% de los encuestados consume estos alimentos diariamente. En consonancia la
poblacion encuestada muestra una tendencia al sedentarismo, ya que mas de la mitad
realiza nada o menos de 30 minutos de actividad fisica a la semana, a pesar de los
beneficios generados por cualquier tipo de actividad fisica, el minimo recomendado es
de 150 minutos a la semana como parte de la estrategia HEARTS para el manejo de la
HTA crénica. Ademas, cerca de la mitad de la poblacion enfrenta riesgo ocupacional
debido a largas jornadas de exposicidén solar, con casi un 10% expuesto a mas de 10
horas diarias de exposicion solar. Un poco mas de un cuarto de la poblacion tiene habitos
de tabaquismo, principalmente con un consumo previo. Aunque no se ha comprobado
una relacion directa con el desarrollo de enfermedad renal crénica, si se ha asociado con
una mayor tasa de morbi-mortalidad cardiovascular en pacientes renales. A pesar de
estos factores de riesgo, se observa que la mayoria de la poblacion asiste a sus controles
de hipertension y consume sus medicamentos diariamente, lo que indica un adecuado
apego al tratamiento farmacolégico. Sin embargo, una minoria refiere no cumplir con el
régimen de medicacién y no asistir a sus controles, lo que puede predisponer a un mal
control de la HTA, a una incorrecta titulacion de la terapia antihipertensiva y a un mayor

riesgo de complicaciones, incluida la enfermedad renal crénica.
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4.4. Principales comorbilidades asociadas al desarrollo de enfermedad renal

cronica en la poblacion en estudio.

Se muestra un gréafico resumen que da respuesta a lo expuesto en el segundo objetivo
especifico: Determinar las principales comorbilidades asociadas al desarrollo de

enfermedad renal cronica que presenta la poblacion en estudio.

Comorbilidades asociadas al desarrollo de enfermedad renal crénica.
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Fuente: datos obtenidos de tabla 4.
Interpretacion de datos

La obesidad es la comorbilidad mas frecuente en la poblacién en estudio, afectando al
56.8 %, el cual abarca el 57.5% de la poblacion femenina entrevistada y el 54.5% de la
masculina. La dislipidemia esta presente en 31.37% de los casos, representado por el
35% de la poblacion femenina y el 18.2% de la masculina. El 27.45% padece diabetes
mellitus tipo 2, siendo 30 % de la poblacién femenina y 18.2% de la masculina. Un 2.5%

correspondiente a 1 persona presenta alteracion tiroidea. El 9.8 % de la poblacion no
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padece ninguna comorbilidad, formado por el 7.5 % de la poblacion femenina y el 18.2%

de la masculina.
Analisis de datos

El 90% de la poblacion en estudio presentd alguna comorbilidad relacionada con el
desarrollo de enfermedad renal, de estos, el 45.65% tiene dos o mas patologias. La
obesidad es la comorbilidad mas frecuente, afectando al 56.8% de la poblacion, con un
57.5 % de las mujeres y un 54.5% de los hombres. La dislipidemia esta presente en el
31.37% de los casos, lo cual sumado a la patologia de base aumenta el riesgo de dafio
a organo diana por formacion de placas ateromatosas que favorecen un flujo sanguineo

deficiente.

Aproximadamente un tercio padece diabetes mellitus tipo 2, un porcentaje mayor de
mujeres que hombres se ve afectada dentro del estudio, sin embargo, Gnicamente una
quinta parte de la poblacion es masculina dicha desproporcion resta representatividad al
porcentaje relacionado a género; de estos, solo el 36% (5 de 9 pacientes) tenia valores
de glicemia dentro del rango. La hiperglucemia cronica puede predisponer al dafio renal,

en gran medida debido al estado proinflamatorio asociado con dislipidemias y obesidad.

Ademas, un 2.5% de la poblacién, correspondiente a una persona, presenta alteracion
tiroidea. El hipotiroidismo, como condicion hipometabdlica, puede agravar las

comorbilidades mencionadas.

Menos del 10% de la poblacion en estudio padece de hipertensién arterial cronica como
patologia aislada. Lo que demuestra el mal manejo metabdlico y la presencia de multiples
factores de riesgo para la coexistencia de morbilidades establecidas principalmente por

estilos de vida inadecuados.
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4.5. Terapiaantihipertensiva més efectiva en el manejo de la hipertension arterial

cronica en la poblacion en estudio.

Se muestra un grafico resumen de Identificar la terapia antihipertensiva mas efectiva en

el manejo de pacientes hipertensos de 30-59 afios que consultan en USI Panchimalco.

Efectividad de terapia antihipertensiva en el manejo de hipertensién arterial en pacientes
de 30-59 afios que consultan en USI Panchimalco de marzo a agosto de 2024.
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IECA: Inhibidores de enzima convertidora de la angiotensina (Enalapril), BCC: Bloqueadores de canales de calcio (Amlodipino), BRA:
Bloqueadores de receptor de angiotensina (Valsartan, Irbesartan); BBA: betabloqueadores de los receptores betaadrenérgicos
(Propranolol); HCT: Hidroclorotiazida, diurético tiazidico.

Fuente: Datos obtenidos de tabla 5.

Interpretacion de datos

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son la monoterapia
méas utilizada en el manejo de la hipertension arterial en la USI Panchimalco, aplicAndose
en el 43.1% de los pacientes, a pesar de tener solo un 64% de efectividad. A
continuacion, se encuentran los blogueadores de los canales de calcio (BCC), que se
utilizan como monoterapia en el 31.4% de los pacientes, con una efectividad aproximada
del 69%. Tanto la monoterapia con bloqueadores de los receptores de angiotensina
(BRA) como la terapia combinada de BRA y BCC se emplean en un 4% de la poblacion
cada uno, alcanzando los rangos meta en el 100% de los pacientes tratados de esta

manera.
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Ademas, la monoterapia con betabloqueadores (BBA), que representa el 4% de la
poblacion, tiene una efectividad del 50%, al igual que la terapia combinada de BCC e
hidroclorotiazida (HCT). Sin embargo, el 40% de la poblacion presenta presion arterial
fuera de los rangos meta a pesar del tratamiento antihipertensivo; de estos, el 7% esta
bajo terapias combinadas como BCC e IECA o BRA y HCT, que han demostrado una
efectividad del 0% en la poblacion encuestada. Cabe destacar que uno de los pacientes

informo6 que no continda con su medicacion, a pesar de ser consciente de su condicion.

Analisis de datos

La mayoria de la poblacion encuestada esta recibiendo un manejo antihipertensivo
efectivo, logrando valores meta de presién arterial segin su condicién y comorbilidades.
Las terapias mas efectivas incluyen el uso de bloqueadores del receptor de angiotensina
(BRA) como monoterapia y su combinacion con blogqueadores de los canales de calcio
(BCC), seguidas por la monoterapia con BCC e inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA). La presentacion en una sola tableta, como Valsartan o su
combinacién con Amlodipina, facilita la adherencia al tratamiento y el seguimiento del

mismo.

Sin embargo, un namero significativo de pacientes no logra alcanzar las metas de presion
arterial a pesar de estar en tratamiento. Los manejos menos efectivos suelen ser las
terapias combinadas, como la de BCC con IECA o BRA con hidroclorotiazida (HTC). Esto
puede atribuirse a un mal apego al tratamiento, a la presentacién en multiples tabletas
por dosis y a la falta de asistencia a controles médicos. Ademas, se observé que una
parte de la poblacion consulta de manera irregular y suspende el tratamiento
antihipertensivo, lo que agrava la situacion y los lleva a consultar cuando presentan
sintomatologia asociada. Mejorar la adherencia y fomentar el seguimiento regular son

cruciales para optimizar el control de la hipertensién.
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V. DISCUSION

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como una disminucion persistente de la
funcidn renal durante tres meses 0 mas, y se clasifica en cinco estadios clinicos segun
la tasa de filtrado glomerular (TFG) y la proteinuria del paciente. Muchas de las causas
de aparicion o progresion de ERC son prevenibles, lo que resalta la importancia de
abordar los factores de riesgo.

Las principales causas de ERC varian segun region geografica, sin embargo, algunas de
ellas representan un factor de riesgo y/o causa directa independientemente de la region,
entre las mas comunes se encuentran la hipertension arterial, la diabetes mellitus y
habitos de vida poco saludables, como una alimentacién inadecuada y la falta de
ejercicio. En la poblacion hipertensa de 30 a 59 afios en Panchimalco, se han detectado
preocupantes habitos alimenticios, como el alto consumo de productos procesados y
frituras, que contribuyen a una elevada ingesta de sodio, grasas saturadas y
carbohidratos. Esta situacion, junto con una actividad fisica deficiente, no solo favorece
la hipertensién al aumentar la retencién de liquidos y el desarrollo de aterosclerosis, sino
gue también incrementa la resistencia a la insulina y genera un estado proinflamatorio,

afectando negativamente la funcién glomerular.

Como resultado se ha determinado que mas del 90% presenta comorbilidades
significativas, incluyendo obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus. En particular, mas
de la mitad de los individuos muestra diversos grados de obesidad, o que aumenta su
vulnerabilidad a enfermedades metabdlicas. Ademas, el 37% de la poblacién tiene
niveles de colesterol superiores a 200 mg/dL y el 33.33% presenta triglicéridos por
encima de 150 mg/dL, cifras que indican un riesgo elevado de complicaciones

cardiovasculares.

En cuanto a la diabetes mellitus la padece el 27.5% de la poblacion encuestada, de los
gue mas del 60% de los diagnosticados no logra mantener un control glicémico
adecuado, a pesar de que mas del 90% de ellos asiste regularmente a consultas
meédicas, ya sea cada mes o cada tres meses. Aunque la mayoria reporta adherencia al

tratamiento farmacolégico, un preocupante 40% de los pacientes no logra un control
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adecuado de su presion arterial especialmente aquellos con terapias combinadas lo que
podria sugerir que las terapias antihipertensivas mas efectivas para alcanzar los
objetivos de tratamiento son aquellas que se administran en una sola tableta, o que

facilita el cumplimiento del régimen terapéutico.

La evaluacion de los estilos de vida revela un enfoque en la curacién en lugar de la
prevencion, a pesar de los esfuerzos significativos realizados en el primer nivel de
atencion a través de la estrategia HEARTS, la cual promueve habitos saludables.
Ademas, se realizé una evaluacion incidental de la tasa de filtrado glomerular (ver tabla
6), encontrando que el 72.5% de los pacientes se encuentra en estadio |, considerado
normal, mientras que el 15.7% esté en estadio I, con una ligera disminucion de la funcién
renal, y el 5.89% en estadio llla, que indica un deterioro moderado. Esto sugiere un riesgo
potencial de progresion hacia etapas mas avanzadas de enfermedad renal, o que resalta

la necesidad de implementar medidas preventivas urgentes.

Es fundamental reconocer que la poblacién evaluada es predominantemente joven y
econdmicamente activa. Sin embargo, mas de la mitad enfrenta un riesgo laboral
significativo de desarrollar enfermedad renal, ya que muchos trabajan largas jornadas
bajo exposicion solar. Si bien es cierto que la mayoria de los pacientes renales fallecen
por causas cardiovasculares, se ha identificado una correlacion directa entre los factores
de riesgo renal y cardiovascular. Por lo tanto, es crucial adoptar un enfoque integral que
aborde ambos aspectos, promoviendo una atencion mas proactiva y preventiva para

mejorar la salud a largo plazo de esta poblacion.
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VI. CONCLUSIONES

1. El total de la poblacion encuestada present6 factores de riesgo para el desarrollo
de enfermedad renal crénica, principalmente relacionado a estilos de vida poco
saludables y al padecimiento de comorbilidades; la hipertension arterial mal
controlada, ya sea por inefectividad farmacoldgica y/o falta de apego a tratamiento
integral, esta presente en un poco menos de la mitad de la poblacion.

2. El estilo de vida afecta de forma negativa de manera general, la alimentacion
inadecuada y un nivel de actividad fisica insuficiente forman parte de la vida de
tres cuartas partes de los pacientes, ademas al ser un pais con alta prevalencia
de enfermedad renal cronica causada por factores no tradicionales es importante
destacar que la mitad del total de la poblacion tiene riesgo ocupacional asociado
a exposicion solar prolongada, en su mayoria superior a 6 horas diarias. El
tabaquismo activo se present6 en pequefia parte de la poblacion, sin diferencia
segun sexo, sin embargo, el consumo de tabaco previo se presentd
principalmente en hombres.

3. Las principales patologias coexistentes identificadas en los pacientes con
hipertension arterial crénica que consultan en USI Panchimalco son la obesidad,
presente en mas de la mitad de la poblacion y dislipidemias, hipercolesterolemia
e hipertrigliceridemia especificamente. Ademas, casi un tercio de la poblacién
padece diabetes mellitus tipo 2, todas ellas agregadas a la patologia de base
representa un riesgo aumentado de padecer alteracién renal.

4. EIl farmaco antihipertensivo mas utilizado por la poblacién es el inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina, enalapril, sin embargo, el porcentaje de
usuarios con presion arterial dentro del rango no sobrepasa el 64%, el segundo
mas utilizado y con un mayor porcentaje de control de la presion arterial, es el
amlodipino, bloqueador de los canales de calcio. Cabe resaltar que, en todos los
pacientes manejados con bloqueadores de los receptores de angiotensina, tanto
en monoterapia como combinado con amlodipino, se evidencia presion arterial

dentro del rango meta.
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VII. RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud de El Salvador.

1. Coordinacion de estrategia nacional e intersectorial para la reduccion del consumo
de sal en la dieta de los salvadorefios y poblaciones de riesgo.

2. Creacion y cumplimiento de leyes que regulen en la industria alimentaria el uso
de sal en la elaboracion de los productos alimenticios méas consumidos por los
salvadorefios.

3. Implementacion de una norma de etiquetado de los alimentos que incluya alertas
sobre los riesgos potenciales a pacientes hipertensos en los alimentos con alto
contenido de sal.

4. Elaboracion e implementacién programas de prevencién que promuevan estilos
de vida saludables en la poblacién en riesgo como adultos mayores, poblacién
sedentaria y con comorbilidades.

5. Concientizacion a través de campafias y charlas educativas dirigidas a la
poblacidbn en general sobre los efectos nocivos del alcohol, tabaquismo,

sedentarismo.
A nivel de Region Metropolitana de Salud

1. Ejecuciéon de campafias y charlas educativas en la regién de salud dirigidas a
concientizar sobre la reduccién del consumo de sal, tabaquismo, alcoholismo,
sedentarismo, y creencias en grupos de riesgo en la poblacién de riesgo como
adultos mayores, pacientes cronicos, y usuarios de la red nacional de salud que
pueden ser captados en los establecimientos de 12 nivel de atencién. 2

2. Crear grupos de apoyo preventivos sobre consumo de alcohol, tabaquismo,
sedentarismo y drogadiccion.

3. Educacion y promocion continua a poblacion general y usuarios del 12 nivel de
atencion en salud sobre estilos de vida saludables y su efecto sobre la poblacion

salvadorefia y su calidad de vida.
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4. Concientizar a las personas identificadas con hipertension en las comunidades

sobre asistir a las citas de seguimiento para llevar un adecuado control de la
presion arterial.

Proporcionar a todos los usuarios del primer nivel de atencion informacién basica
en fisico sobre la hipertensién arterial, sus complicaciones a largo plazo, ademas
de formas de prevencion que incluya la promocion de estilos de vida saludable

como la alimentacién saludable y autocuidado.

A direccion USI Panchimalco

1. Concientizar a la poblacién que asiste al establecimiento de salud de primer nivel

sobre habitos saludables para la prevencion de la hipertension arterial

Continuar fortaleciendo los grupos de autoayuda para pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles como la hipertension arterial

Facilitar formacion continua sobre prevencion de Hipertension arterial al personal
gue labora en la institucién, a fin de que lo adquirido se socialice en la institucion.
Buscar alianzas con Organizaciones No Gubernamentales (ONG'S) e
intersectoriales para coordinar la implementacion de estrategias educativas en

salud para fomentar el autocuidado en los usuarios.

A los usuarios de la USI Panchimalco.

VI.

Asistir a sus controles mensuales y trimestrales de enfermedades no
transmisibles.

Estricto apego y cumplimiento de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
prescrito por médicos tratante

Asistir a toma de exadmenes generales y especificos cada 3 meses segun
comorbilidades padecidas

Cambio de estilo de vida de riesgo

Realizar ejercicio aerébico 1 hora diaria

Tomar conciencia de practicas y habitos saludables para prevenir la hipertensiéon

arterial.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion del Kidney Disease Global Outcome (KDIGO) de la
nefropatia cronica.

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
KDIGO: Prognosis of CKD by GFR Normal to mildly ~ Moderately Severely
and albuminuria categories increased increased increased
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

G1 Normal or high =90

G2 Mildly decreased 60-89

Mildly to

&= moderately decreased

45-59
Moderately to

G3b severely decreased

30-44

G4 Severely decreased  15-29

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

G5 Kidney failure <15

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high
risk; Red: very high risk. GFR, glomerular filtration rate.

Fuente: Clasificacion del Kidney Disease Global Outcome (KDIGO) de la nefropatia
cronica. La graduacion de color de verde a rojo corresponde al aumento del riesgo y la

progresion de la nefropatia cronica.
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Anexo 2. Consentimiento informado.

Encuesta FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES PARA EL DESARROLLO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES HIPERTENSOS EN USI
PANCHIMALCO, MARZO-AGOSTO 2024.

Responsable

Buenos dias, mi nombre es formo parte del equipo
investigador de la encuesta sobre factores de riesgo modificables para desarrollo de ERC
en pacientes hipertensos en USI Panchimalco, realizada durante marzo-agosto de 2024;
en la cual se va a entrevistar un total de 51 personas diagnosticadas con hipertension
arterial crénica que llevan sus controles en unidad de salud de Panchimalco, entre las
cuales usted ha sido seleccionado. por lo que se le solicita su colaboracién para
responder la encuesta que permita el desarrollo de la investigacion. Su informacion
personal, asi como los resultados de sus exadmenes de laboratorio sera confidencial y
sera utilizado unicamente para fines académicos, por lo que se le asignara un numero
de cddigo. La encuesta esta disefiada para conocer si usted presenta algun factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad renal cronica, siendo usted paciente hipertenso,
para lo cual se le realizaran una serie de preguntas sobre su estilo de vida, padecimientos
y tratamiento médicos prescrito. Su participacion es voluntaria, es decir, que usted no
estd obligado a participar de la encuesta, teniendo la posibilidad de permanecer o
abandonar la entrevista en cualquier momento, y su decisibn no generara repercusion
de ningun tipo para usted por parte de las autoridades implicadas. La duracién de esta
entrevista sera de 10 minutos.

Autorizacion

Confirmo que se me ha explicado el procedimiento y el (la) entrevistador (a) ha
contestado todas mis preguntas, por lo tanto, acepto participar en la investigacion
“Factores de riesgo relacionados a desarrollo de enfermedad renal crénica en pacientes
hipertensos en USI Panchimalco de marzo-agosto 2024”.

Firma de participante

Nombre completo de participante

Fecha

Firma del encuestador

Nombre completo del encuestador
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Anexo 3: Instrumento

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

| “FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES PARA EL DESARROLLO DE
*r ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE
"B 30-59 ANOS EN USI PANCHIMALCO, MARZO-AGOSTO 2024.”

e Datos personales

Edad: Sexo: Femenino| | Masculino[ |

Peso: Talla: IMC:

PA actual: Valor de creatinina sérica: Valor de colesterol:
Valor de glicemia sérica: Valor de triglicéridos:

1. ¢Qué tipo de alimentos consume usted frituras, reposteria, gaseosas, productos
prefabricados como sazonadores y enlatados?
a. Todos los dias
b. 4 veces por semana
C. 2 veces por semana
d. 1 vez por semana 0 menos.
e. Ninguno de los anteriores

2. ¢Con qué frecuencia realiza actividad fisica como caminar, correr, nadar, bailar,
andar en bicicleta y otras?
a. 100 -150 minutos o mas a la semana
b. 75 - 100 minutos a la semana
c. 30 - 75 minutos a la semana
d. Menos de 30 minutos a la semana
e. No realizo.

3. ¢Consume tabaco?
a. Si, consumo actualmente
b. Si, consumia previamente.
c. No consumo.

4. ¢Trabaja o ha trabajado en alguna de las siguientes profesiones que lo exponga a
largas jornadas bajo el sol como albafil, agricultor/jornalero, mecénico, venta
informal ambulante y otra?

a. Si
b. No

5. En caso de ser su respuesta si en la pregunta anterior: ¢ Cuanto tiempo trabaja al
dia?
a. 4 horas diarias
b. 6 horas diarias
c. 8 horas diarias
d. 10 horas diarias o mas
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6. ¢Usted padece o padecido en algin momento de otra enfermedad aparte de
hipertension arterial crénica?
a. Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Obesidad
Alteracion renal
Otra:

®ooo

7. ¢Cuanto tiempo ha padecido la enfermedad?
a. 1afo
b. 5 afios
c. 10 afios
d. 15 aflos o mas

8. ¢ Cada cuanto asiste a su control en US| Panchimalco?
a. Cada mes
b. Cada 3 meses
c. Cada 6 meses
d. Cada afno
e. No asiste a control

9. ¢Qué farmaco utiliza para tratamiento de hipertension arterial?
o Enalapril

Amlodipina (Cardiobloc).

Irbesartan

Valsartan

Hidroclorotiazida

Propranolol

Amlodipina + Hidroclorotiazida

Amlodipina + Valsartan

Valsartan + amlodipina + hidroclorotiazida

Otros

O O O 0O O O O O O

10.¢Con qué frecuencia toma sus medicamentos?
a. Todos los dias
b. 4 veces por semana
C. 2 veces por semana
d. Cuando recuerda.
e. No tomo medicamento

Se puede acceder al formulario en linea a través de:
https://docs.google.com/forms/d/1Irs_jEhyU 11RdDjMwT8hL5Lsn9WBQHLGDe9HOgbLt
g/edit?ts=66d1c9be.
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https://docs.google.com/forms/d/1Irs_jEhyU_11RdDjMwT8hL5Lsn9WBQHLGDe9HOgbLtg/edit?ts=66d1c9be
https://docs.google.com/forms/d/1Irs_jEhyU_11RdDjMwT8hL5Lsn9WBQHLGDe9HOgbLtg/edit?ts=66d1c9be

Anexo 4. Carta de autorizacion para realizacion de investigacion.

MINISTERIO

aPEEENOL:

DE SALUD

CARTA DE SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE
INVESTIGACION EN UNIDAD DE SALUD INTERMEDIA DE PANCHIMALCO

SAN SALVADOR, 26 DE JULIO DE 2024
DIRECTOR, Dr. José Ermesto Flores Gonzalez

UNIDAD DE SALUD INTERMEDIA DE PANCHIMALCO
PRESENTE

SALUDARLE POR ESTE MEDIO, ADEMAS INFORMAR QUE COMO
EGRESADOS (AS) DE LA CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA, SOLICITO A
USTED SU VISTO BUENO PARA REALIZAR INVESTIGACION QUE SE DENOMINA:
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES PARA EL DESARROLLO DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE 30-59
ANOS EN USI PANCHIMLACO, MARZO-AGOSTO 2024, ESTABLECIMIENTO QUE
USTED TAN DIGNAMENTE DIRIGE Y COORDINA.

FINALMENTE INFORMAR QUE LOS INVESTIGADORES PRINCIPALES DEL
ESTUDIO SON: DEBORAH MARIA GARCIA GOMEZ, FATIMA ARELY GARCIA
MARTINEZ Y CESAR RAYMUNDO GONZALEZ NAVAS, Y QUE LA REALIZACION
DE DICHO ESTUDIO CONSTITUYE REQUISITO DE GRADUACION DE LA
CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.

ATENTAMENTE

SOLICITANTES: DIRECTOR, DR. JOSE ERNESTO FLORES GONZALEZ_
GARCIA GOMEZ, DEBORAH MARIA  No PROVISIONAL JV.P.M. T e 43
JVPM:610/2024 UNIDAD DE SALU MEDIA DE
GARCIA MARTINEZ, FATIMA ARELY  No PROVISIONAL PANCHIMALCO P
JVPM:570/2024 FIRMA: 1 VoBo
GONZALEZ NAVAS, CESAR RAYMUNDO No PROVISIONAL =
JVPM: 187/2024 i .y sy
: é%sgi éaymun%o ?’0"155%; ;gavas Betroran Marid Gercia Gomez | [TFani Arely Garcia Martinez |

DOCTORADO EN MEDICINA ORADO EN KEDICINA 1 | DOCTORADO EN MEDICINA

JVPM.PROVISIONAL No. 1877024 | | JpJ. PROVISIONAL Mo, 61012 JV/PM. PROVISIONAL No. 5702024
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Anexo 5. Infografia sobre el perfil de hipertensién de El Salvador.

El Salvador

Total population (2019): 6280 000

Hypertension profile Total deaths (2019): 40 700!
Age-standardized prevalence of hypertension among adults aged 30-79 years (2019)? Q 33% 31% Q 34%
Prevalence of hypertension - global comparison (both sexes)? Of the 918 000 adults aged 30-79 years with hypertension:
n
§ 60% § In order to achieve a 50% control rate,
o m> 00 96 000 more people with hypertension
N 50% 5 c anv. would need to be effectively treated.”
o o o
al MG goo
T 0% T8 e
=] global gy s5iyador o0 £
& ® 3 6
= s
s S Z
kS B a0
3 2 2's 30
g g 2 39%
5 W s
£ ) 0%
0% diagnosed treated controlled
Q 82% Q 1% 9 48%
Trends in uncontrolled hypertension in adults Hypertension control rate scenarios
aged 30-79 years©
E § 80%
g ;\ 70%
- T g s
i &8
a PG e ————— o ——————
o g5 o e
@ WL 4y 22 ceecmccccmmme———————————————
o s
8 o= 22 %
= =0 25 If the progress scenario were achieved,
4 2 R 6800 deaths would be averted by 2040.
o 2 10%
o e
v 0% e 0%
ES 2000 2005 2010 2015 2020 2025 s 2023 2025 2030 2035 2040
past trends 9 o globaltarget Projected hypertension control rates by scenario:¢
projected trends — — — —_— g g business as usual ==== progress ===« aspirational
Mortality
both sexes males females year
Probability of premature mortality from NCDs (%) 11 12 10 2019
Cardiovascular disease deaths 8200 4200 4100 2019
Cardiovascular disease deaths attributable to high systolic blood pressure (%) 51 2019
Risk factors®
both sexes males females year
Mean population saltintake, adults aged 25+ years (g/day) 10 11 9 2019
Current tobacco use, adults aged 15+ years (%) 8 15 2 2019
Obesity, adults aged 18+ years (%) 25 19 29 2016
Total alcohol per capita consumption, adults aged 15+ years (litres) 3 6 1 2019
Physical inactivity, adults aged 18+ years (%) no data no data no data 2016
National response
Targets Treatment
National target for blood pressure v Guidelines for management of
National target for salt consumption v hypertension v

Surveillance

Conducted recent, national survey measuring raised blood pressure/hypertension x
Conducted recent, national survey on salt/sodium intake ®
Functioning system for generating reliable cause-specific mortality data on a routine basis %

Footnotes: a. SBP 2140 mmHg or DBP 290 mmHg or taking medication for hypertension. b. Control rate: adults aged 30-79 years receiving treatment, with blood pressure
SBP <140 mmHg and DBP <90 mmHg. c. SBP 2140 mmHg or DBP =290 mmHg. d. Progress and aspirational scenarios reflect a theoretical scaling up of treatment and control.
e. Age-standardized estimates are presented for all indicators except salt intake. f. Data refer to tobacco smoking only, in the absence of sufficient data on all tobacco use.



Anexo 6. Certificaciones éticas para la investigacion.

= THE
=.. = GLOBAL
=_.=_ HEALTH
~ NETWORK

Enabling research by sharing knowledge

FATIMA ARELY GARCIA
MARTINEZ

NORMAS DE BUENA
PRACTICA CLINICA ICH E6
(R2)

100%

16/03/2024

This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria for ICH GCP
Investigator Site Personnel Training identified by TransCelerate BioPharma as
necessary to enable mutual recognition of GCP training among trial sponsors.

THE
ALERR-F% R E De q %Sé%%ilrch Nurses === EE‘;I'E%RK

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Global Health Training Centre
globalhealthtrainingcentre.org/elearning
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= GLOBAL
== HEALTH
~  NETWORK

Enabling research by sharing knowledge

DEBORAH GARCIA

NORMAS DE BUENA
PRACTICA ((:LII\)IICA ICH E©6
R2

100%

15/03/2024

This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria for ICH GCP
Investigator Site Personnel Training identified by TransCelerate BioPharma as
necessary to enable mutual recognition of GCP training among trial sponsors.

N THE
ALERR-P% REDe q Sala?s%eslilrch Nurses S EE%E%RK

Research Capacity Network

Global Health Training Centre
globalhealthtrainingcentre.org/elearning

Certificate Number 20d4ed84-41df-40a6-bbdf-28141f85423f Version number 0
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Enabling research by sharing knowledge

CESAR RAYMUNDO
GONZALEZ NAVAS

NORMAS DE BUENA
PRACTICA CLINICA ICH E6
(R2)

100%

16/03/2024

This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria for ICH GCP
Investigator Site Personnel Training identified by TransCelerate BioPharma as
necessary to enable mutual recognition of GCP training among trial sponsors.
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A S8==
ALERRT\'\%’ RRMEDQWQ q %’S(Ie%%glrch Nurses == :E‘f‘w;'nx

Global Health Training Centre
globalhealthtrainingcentre.org/elearning
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ANEXOS DE CUADROS
Cuadro N° 1.

Lista internacional de morbilidad por sexo
Utilizando DIAGNOSTICO PRINCIPAL.
Periodo del 01/01/2023 al 31/12/2023.
SIBASI Sur, USI Panchimalco, San Salvador.
MINSAL y FOSALUD

Grupo de causas Consultas Consultas | Total, de
masculinas | femeninas | consultas

Otras infecciones agudas de las vias 1961 3048 5009

respiratorias superiores

Faringitis aguda y amigdalitis aguda 1200 1675 2875

Hipertensién esencial (primaria) 307 1232 1539

Otras enfermedades del sistema urinario 281 1019 1300

Diarrea de presunto origen infeccioso 514 781 1295

Personas en contacto con los servicios de salud | 253 918 1171

para investigacion y examenes

Diabetes mellitus 231 819 1050

Complicaciones relacionadas principalmente 0 938 938

con el puerperio y otras afecciones obstétricas,

no clasificadas en otra parte

Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 442 438 880

Otras enfermedades de la piel y del tejido 398 481 879

subcuténeo

Demas causas 4093 9393 13485

Totales 9680000 20742000 | 30422000

Fuente SIMMOW/CONSULTAS POR MORBILIDAD 2023

Cuadro N° 2.

TENDENCIA DE ECNT EN US-I PANCHIMALCO DE 2020-2023.
Patologia Casos 2020 | Casos 2021 | Casos 2022 Casos 2023
Diabetes 231 Pandemia 138 79
Hipertension 335 172 103
Enfermedad 4 10 2
Renal
Insuficiencia 2 4 0
renal
Cancer 0 1 0

Fuente SIMMOW/CONSULTAS POR MORBILIDAD 2023
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Cuadro N° 3.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN RELACION A ECNT EN USI-
PANCHIMALCO DE 2020-2023

Patologia Casos 2020 | Casos 2021 | Casos 2022 | Casos 2023
Diabetes 3 pandemia 2 11
Hipertension 1 0 36
Enfermedad 0 0 17
renal
Enfermedades 5 3
cardiacas
Céancer 0 0 42

Fuente: Registro de defunciones de la alcaldia de Panchimalco.

Cuadro N° 4.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ERC: DE SUSCEPTIBILIDAD,
INICIO Y PROGRESION.

Grupo étnico (origen hispano)
Género masculino

Sindrome metabdlico
Reduccion de la masa renal
Bajo nivel socioeconémico y de
educacién

Estados de hiperfiltracion

Tension arterial > 125/75
Obesidad
Ingesta elevada de proteinas
Anemia
Aumento de excrecion urinaria de
proteinas
Dislipidemia

Disminucién del niumero de nefronas.

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
sistémica
Enfermedades
autoinmunes
Nefrotoxinas
AINEs
Aminoglucdsidos
Medio de contraste IV
Otros
Patologias uroldgicas
Obstruccion urinaria
Litiasis urinaria
Infeccién urinaria
recurrente
Enfermedades
hereditarias

De susceptibilidad De inicio De progresion
Mayor edad (>60 afos) Enfermedades renales Proteinuria
Historia familiar de ERC primarias TAS > 130 mmHg

Alta ingesta de
proteinas
Pobre control de la
glucosa
Obesidad
Anemia
Dislipidemia
Tabaquismo
Hiperuricemia
Nefrotoxinas
Enfermedad
cardiovascular

ERC: Enfermedad renal cronica; AINEs: Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.; IV: intravenosa.

TAS: Tension arterial sistélica.

Fuente: Guia de Referencia Réapida. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Crénica Temprana. GPC. Numero de Registro: IMSS -335-09. ISBN

978-607-8290-04-8.
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Cuadro N° 5

Clasificacion quimica de grasas

Las grasas saturadas se
encuentran

principalmente en
productos animales como

carne, leche, mantequilla,

crema, queso, Yy la
manteca de cerdo.
También se  pueden

encontrar en el aceite de
palma y de coco. Muchas
saturadas

grasas son

sélidas, como la grasa
presente en la carne. El
consumo alto de grasas
saturadas puede elevar
los niveles de colesterol,
ademas de aumentar el
riesgo de infarto agudo de
miocardio y atague

cerebrovascular.

Las grasas trans
(también llamadas aceites
vegetales hidrogenados o
parcialmente

hidrogenados) son aceites
vegetales liquidos que se
han  procesado para
hacerlos sdélidos, lo cual
los convierte

en no

saludables. Las grasas
trans se encuentran en los
alimentos procesados, las
los

comidas rapidas,

bocadillos, alimentos
fritos, pizzas congeladas,
pasteles, galletas,
margarinas y productos

para untar.

Las grasas o aceites no
saturados se encuentran
generalmente en
alimentos vegetales como
semillas, granos, nueces,
(por

frutas, y

verduras ejemplo,
aguacate),
también en el pescado.
Este de

tipo grasas

pueden ser
poliinsaturadas (como en
los aceites de girasol,
soja, maiz y sésamo) o
(por
ejemplo, aceites de oliva 'y

monoinsaturadas

canola). El consumo de
grasas o] aceites
insaturados en lugar de
grasas saturadas ayuda a

controlar los niveles

Fuente: HEARTS Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares

en la atencion primaria de salud. Habitos y estilos de vida saludables: asesoramiento

para los pacientes.
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ANEXO DE TABLAS

Rango FEMENINO MASCULINO Porcentaje
30-39 afios 8 4 24%
. 40-49 afios 7 2 18%
50-59 afios 25 5 51 %
40 11
TOTAL 51 100%

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,
marzo-agosto 2024”.

Indicadores Frecuencia Porcentaje

Actividad fisica 36 70.58%
Factores de
riesgo Alimentacion 39 76.47% 1009 presents riesgo
modificables Tabaquismo 14  27.45% relacionado a estilos
estilos de vida i

Apego a tratamiento 1 1.96% de vida

Ocupacion 30 58.82%

Obesidad 29 56.8%

Dislipidemia 16 31.37% gqo riesgo
Comorbilidades  Diabetes Mellitus tipo 2 14 27.45% relacionado a

Alteraciones tiroideas 1 1.96% conretalicEeis

Ninguna 5 9.8%

o v
HTAC No controlada 20 4005, 40 %o riesgo
relacionado a PA

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,
marzo-agosto 2024”.
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Estilos de vida Frecuencia
agrupada
15
Actividad
fisica
36
39
Alimentacién
12
_ 14
Tabaquismo
37
Apego a 50
tratamiento 1
Riesgo 30
ocupacional
21

Porcentaje

29.41%

70.58%

76.47%

23.53 %

27.45%

72.55%
98.04%
1.96%

58.82%

41.18%

Valor
100-150 minutos o mas a la
semana
75-100 minutos a la semana
30-75 minutos a la semana

Menos de 30 minutos a la
semana o

No realizo.
Todos los dias
4 veces por semana
2 veces por semana
1 vez por semana 0 menos.
Ninguno de los anteriores
Si, consumo actualmente
Si, consumia previamente.
No consumo.
Si
No

4 horas diarias 0 menos

6 horas diarias
8 horas diarias
10 horas diarias 0 mas

No presenta riesgo ocupacional

Frecuencia
especifica

6

9

17

13

14

18
11

12
37

50

11
5
21

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,

marzo-agosto 2024”
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Frecuencia Porcentaje

Comorbilidades
Obesidad 29
Dislipidemia 16
Diabetes Mellitus tipo 2 14
Alteraciones tiroideas 1
Ninguna 5

56.8%
31.37%
27.45%

1.96%

9.8%

Frecuencia segun sexo

M

O N N O

2

Porcentaje seguin sexo

E
57,5%
35,0%
30,0%
2,5%
7,5%

M
54,5%
18,2%
18,2%

0,0%
18,2%

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,

marzo-agosto 2024”

Terapia
antihipertensiva*
IECA
BCC
BRA
BBA
BRA + BCC
BCC + IECA
BRA + HCT
BCC + HCT
BCC + BRA + HCT

Ninguno

Dentro de rango
meta**

14
11

2
1
2
0
0
1
0

0

Fuera de rango
meta

oo

P P N P O R O O

1

63.64%
68.75%
100%

50%

100%

0%
0%
50%
0%
0%

Porcentaje de efectividad Porcentaje total

43%
31%
4%
4%
4%
1%
4%
4%
2%
2%

*|ECA: Inhibidores de enzima convertidora de la angiotensina (Enalapril), BCC: Bloqueadores de canales de calcio (Amlodipino),
BRA: Blogueadores de receptor de angiotensina (Valsartan, Irbesartan); BBA: betabloqueadores de los receptores betaadrenérgicos

(Propranolol); HCT: Hidroclorotiazida, diurético tiazidico.

** Se toma como rango meta a paciente hipertensos con presion arterial menor a 140/90 mmHg, ademas de paciente hipertensos
que ademéas padecen de diabetes mellitus se modifica el valor a 130/80 mmHg segin la estrategia HEARTS vy los valores de

referencia de las guias clinica para pacientes con enfermedades crénicas segin MINSAL.

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,

marzo-agosto 2024”
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Glicemia central en

83.8%
rango meta 31
Diabetes mellitus e I 7
Glicemia central fuera 16.2%
de rango meta 6
S Hipercolesterolemia 18| 48.6%
Dislipidemia 29
Hipertrigliceridemia 11| 29.7%
Presenta riesgo 21| 56.8%
Riesgo -
ocupacional No presenta riesgo 65 37
ocupacional 16
Presion arterial en rango 67.6%
meta 25
Hipertension v o ; 37
arterial resion arterial fuera de 32.4% 79 5%
rango meta 12
Normal 2 5.4%
IMC Sobrepeso 17 46%|37
Obesidad 18| 48.6%
30-39 afios 9| 24.3%
Edad 40-49 afios 9| 24.3%(37
50-59 afios 19| 51.4%
Femenino 26/ 70.3%
Sexo 37
Masculino 11| 29.7%
Glicemia central en 87.5%
rango meta 7
Diabetes mellitus — T 8
Glicemia central fuera 12.5%
de rango meta 1
Hipercolesterolemia 3| 37.5%
Dislipidemia 7
Hipertrigliceridemia 4 50%
. 15.7%
Presenta riesgo 5/ 62.5% 0
Riesgo
ocupacional No presenta riesgo 8
. 37.5%
ocupacional 3
Presion arterial en rango 37.5%
meta 3
Hipertension — - 8
arterial Presion arterial fuera de 62.5%
rango meta 5
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Normal 1| 12.5%
IMC Sobrepeso 2 25%)8
Obesidad 5| 62.5%
30-39 afios 2 25%
Edad 40-49 afios 1| 12.5%|g
50-59 afios 5| 62.5%
Femenino 71 87.5%
Sexo 8
Masculino 1| 12.5%
Glicemia central en 33.3%
) ) rango meta 1
Diabetes mellitus — 3
Glicemia central fuera 66.7%
de rango meta 2
Hipercolesterolemia 2| 66.7%
Dislipidemia 4
Hipertrigliceridemia 2| 66.7%
) Presenta riesgo 0 0%
Riesgo
ocupacional No presenta riesgo 3
. 100%
ocupacional 3
Presion arterial en rango 33.3%
meta 1
Hipertension — : 3
Estadio Illa |arterial Presion arterial fuera de 66.7% 5.9%
rango meta 2 ’
Normal 0 0%
IMC Sobrepeso 2| 66.7%|3
Obesidad 1| 33.3%
30-39 afios 0 0%
Edad 40-49 afios 0 0%|3
50-59 afios 3 100%
Femenino 3 100%
Sexo 3
Masculino 0 0%

*Valores de glicemia central menor o igual a 126 mg/dL, colesterol mayor a 200 mg/dL, triglicéridos mayor o igual a
150 mg/dL. Presién arterial meta en hipertensos de menor a 140/90 mmHg y en diabéticos menor o igual a 130/80
mmHg.

Fuente: encuesta sobre “Factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos de 30-59 afios en USI Panchimalco,
marzo-agosto 2024”
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