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RESUMEN:

El presente estudio se realizd con el objetivo de identificar la caracterizacion clinico -
epidemioldgica de Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertension arterial de los pacientes que
consultan en la unidad de salud de Guatajiagua ,y conocer las principales caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas que presentan la poblacion por cada patologia, evaluar el apego
al tratamiento y el uso correcto de los medicamentos, verificar estilos de vida en los
pacientes, conocer el estado nutricional y conocimiento de habitos alimenticios de los
pacientes. Para lo cual se realizd un estudio de tipo retrospectivo, cuali-cuantitativo y
transversal a 280 pacientes de ambos sexos dividos en 122 diabéticos y 158 hipertensos,
inscritos en el programa del club de hipertensos y diabéticos de unidad de salud
Guatajiagua seleccionados en base a criterios de inclusion y exclusion. En nuestro estudio
la razon que se demostrd de masculino, femenino de pacientes con hipertension arterial
fue 1:1:46 y la razdn de pacientes con diabetes fue 1:3:69, lo cual demuestra que, en dicha

unidad de salud, el sexo femenino es quien mas asiste a las consultas.

Con respecto a la edad se encontré que principalmente entre los 51 a 60 afios es el rango
de edad en el que se encuentran los pacientes diabéticos e hipertensos que consultan en la
unidad de salud de Guatajiagua. El sexo femenino es quien mas consulta tanto diabéticos
como hipertensos, generalmente un 80 %de los pacientes diabéticos e hipertensos que
consultan tienen antecedentes genéticos o familiares. Con respecto al tratamiento tanto los
pacientes diabéticos e hipertensos reconocen que el principal pilar del tratamiento es el
farmacoldgico con un porcentaje arriba del 70 %, las principales complicaciones de ambas
patologias son retinopatia y mas del 70% concuerda que las modificaciones tanto en

habitos y estilos de vida son pilares fundamentales con respecto al tratamiento.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial son unas de las enfermedades crdnicas
mas comunes en todo el mundo ya que afecta a la poblacién de todos los grupos étnicos y
a todos los estratos socioeconomico ademas conllevan a un alto porcentaje de
morbimortalidad. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cuya fisiopatologia es
muy compleja produciendo un desorden metabdlico de multiples etiologias ,caracterizado
por hiperglicemia cronica y disturbios en el metabolismo de los carbohidratos ,grasas y
proteinas que resultan por defectos en la secrecién y en la accion de la insulina ,Mientras
que la Hipertensién Arterial cuya fisiopatologia en la mayoria de los casos es de tipo
esencial ,es decir es de causa desconocida y se considera que en la misma hay una carga
genética importante que predispone a desarrollar la patologia ,unido a dietas inadecuadas
y estilos de vida que predisponen a la misma (1) (2).

Los estilos de vida influyen en el control de ambas patologias, la obesidad es una
enfermedad que se ha visto relacionada de manera directa con el desarrollo de patologias

cronicas como la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus cuya forma mas comun es la Diabetes Mellitus tipo
2 ha alcanzado proporciones epidémicas durante los primeros afios del siglo XXI. Se
estima que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas en el afio 2010 a 438
millones en el afio 2030, este aumento de prevalencia corre en paralelo con el aumento
mundial de la obesidad. En El Salvador se ha adoptado como parte del primer nivel de
atencion una estrategia que permite un enfoque preventivo que incluye ambas patologias
para prevenir las complicaciones, promocionando estilos de vida saludable a través de
habitos alimenticios adecuados y a la realizaciéon de actividad fisica. La epidemia de
enfermedades cronicas no transmisibles esta impulsada por la globalizacion, la
urbanizacion, la situacion economica y demogréafica y los cambios del modo de vida.

También ejercen una enorme influencia los determinantes sociales de la salud, como



ingresos econdmicos, educacion, empleo, condiciones de trabajo, grupo étnico y género
3).

La importancia de realizar dicho estudio no es solo de caracter informativo, sino para dar
a conocer la incidencia, que cada una de estas patologias producen en nuestra poblacion,
ademas de sugerir estrategias y/o programas educativos que fomenten un estilo de vida
adecuado y un buen apego al tratamiento que disminuya las principales complicaciones

de estas patologias.
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l. OBJETIVOS

1.1.0BJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgica de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial, Unidad de salud Guatajiagua, periodo de julio-
septiembre 2022.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer las caracteristicas epidemioldgicas que presentan los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial en la unidad de salud de
Guatajiagua.

¢ Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 e Hipertensidn arterial en la Unidad de salud de Guatajiagua.

e Describir la opinién sobre la importancia al apego al tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico.

o ldentificar las complicaciones clinicas de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
Arterial en los pacientes en estudio.

e Conocer las modificaciones de habitos y estilos de vida que contribuyan a mejorar

el prondstico de su diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial.



Il. MARCO TEORICO

2.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.1.1. DEFINICION.

La Diabetes Mellitus es un desorden metabolico de maltiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crdnica y producir disturbios en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas, que resultan por defectos en la secrecidn y/o en la accion de la insulina.
La hiperglucemia crénica de la Diabetes se asocia con dafio a largo plazo, disfuncion y
falla multiorgéanica, especialmente de ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos.
La Diabetes Mellitus tipo 2 es el tipo méas comudn de diabetes, ocurre cuando el nivel de
glucosa en sangre es demasiado alto, Estado de hiperglucemia crénica producido por
numerosos factores ambientales y genéticos que acttan juntos dando como resultado la

falta de produccion de insulina o mal funcionamiento de la misma (2).

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA.

La Prevalencia de la Diabetes Mellitus, cuya forma mas comin es la Diabetes tipo 2
(DM2) ha alcanzado proporciones epidémicas durante los primeros afios del siglo XXI.
Se estima que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas en el afio 2,010 a
438 millones en el afio 2,030, lo que se traduce en un 54% de incremento. Este aumento
de prevalencia, corre en paralelo con el aumento mundial de la obesidad que proporciona

una de las principales causas de muerte (3).

La prevalencia de la Diabetes varia también entre las diferentes etnias dentro de un pais
determinado. Por ejemplo, los CDC estimaron que la prevalencia de Diabetes ajustada por
edad en Estados Unidos (personas mayores de 20 afios; 2,007-2,009) era de 7,1% en
caucasicos no hispanos, 7,5% en asiaticos americanos, 11,8% en hispanos y 12,6%

individuos de raza negra no hispanos (4).



La Diabetes Mellitus se ha convertido en un verdadero desafio para la salud publica
mundial, del cual no escapa practicamente ningun pais, en este mundo convulso y
globalizado. En el afio 2012, segun estimados de la International Diabetes
Federation (IDF), existian en el todo el orbe 371 millones de personas con diabetes, y de
acuerdo con los célculos de esta organizacion, se debe alcanzar la cifra de 551,8 millones
de diabéticos para 2030, lo cual representa un incremento en 20 afios de 50,6%.

La prevalencia nacional de Diabetes Mellitus fue de 12.5% (IC 95%: 11.3-13.8), las
mayores prevalencias fueron en la poblacion de sexo femenino 13.9. 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 afio. Tanto
el nimero de casos como la prevalencia de diabetes han aumentado constantemente
durante las Gltimas décadas y seguird en aumento debido al descontrolado estilo de vida

al que se esta sujeto desde edades tempranas (5).

En las Américas, en 2019, la diabetes fue la sexta causa principal de muerte, con un
estimado de 244,084 muertes causadas directamente por la diabetes. Es la segunda causa

principal de Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD).

En El Salvador, una Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles en
la poblacion adulta realizada en 2015 (ENECA-ELS), revel6 que la prevalencia nacional
de Diabetes Mellitus en la poblacion de 20 afios 0 mas era de 12.5 %, lo cual representa
487 mil 875 personas, de una poblacion de 6.7 millones, se observo que la prevalencia de
Diabetes Mellitus fue mayor en mujeres. Segun los datos del Ministerio de Salud
(MINSAL), durante los ultimos cuatro afios y medio, la Diabetes Mellitus se ha mantenido
dentro de las 10 principales causas mas frecuentes de consulta, egresos hospitalarios y

muertes (6).



LA DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad de etiologia heterogénea, en la cual los
factores ambientales desenmascaran la susceptibilidad genética, generando una
interaccion entre los dos factores etiolégicos mas importantes de la Diabetes tipo 2: La

insulinorresistencia y la disminucion de secrecion de insulina en la célula beta pancreatica.

La insulinorresistencia esta determinada genéticamente, aunque también puede ponerse
de manifiesto por factores ambientales (obesidad, sedentarismo). Como consecuencia de
la misma se produce una disminucion de la actividad de la insulina, en especial en los
tejidos periféricos (higado y musculo) Este déficit de accion debe ser compensado con un
aumento de la produccidn pancreética de insulina; por ello, gran nimero de pacientes que

durante este periodo son intolerantes a la glucosa, presentan hiperinsulinemia.

La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncion y falla de varios

Organos Yy sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos (7).

2.1.3. CLASIFICACION.

La clasificacion “etioldgica” de la Diabetes Mellitus describe cuatro tipos segun las
posibles causas que originan esta enfermedad: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), Diabetes Gestacional (DG) y otros tipos de diabetes (OD).

eLa Diabetes Mellitus tipo 1 se desarrolla como consecuencia de la destruccion de las
células beta, por lo que el individuo afectado debe recibir insulina como tratamiento de

sustitucion hormonal.

eLa Diabetes Mellitus tipo 2 pasa por distintas etapas antes de que se llegue al diagnostico;
la primera fase es la intolerancia a la glucosa o prediabetes. el individuo no necesita aporte

de insulina, pero podria necesitarla a lo largo de su evolucion.



eEn la Diabetes Gestacional, alrededor de 40% de las pacientes puede requerir

administracion de insulina durante el trastorno (8).

2.1.4. FISIOPATOLOGIA.

En la fisiopatologia de la Diabetes Mellitus2 se conjugan varios defectos para determinar
finalmente la hiperglicemia. El primero de ellos es la insulinorresistencia a nivel de
higado, musculo liso y tejido adiposo; se habla de resistencia periférica a la insulina a la
que se produce en el musculo estriado, donde disminuye la captacién y metabolismo de la
glucosa; y de resistencia central a la insulina a la que se desarrolla en el higado, donde

aumenta la produccion de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno.

La indicacién de la presencia de una falla, que puede ser relativa, en la secrecion de
insulina. Es Cuando la hiperglicemia se mantiene, aunque sea en nivel moderado, se
produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, 1o que altera la secrecion de insulina y
aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepéatico y muscular; por lo tanto, la falta de

tratamiento apropiado favorece la evolucion progresiva de la diabetes (9).

Para vencer la resistencia insulina, la célula 3 inicia un proceso que termina en el aumento
de la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina (hiperinsulinismo), que
inicialmente logra compensar la resistencia insulina, y mantener los niveles de glucemia
normales; sin embargo, con el tiempo, la célula B pierde su capacidad para mantener la
hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina con
respecto a la Resistencia Insulina. El adipocito parece orquestar todo el proceso; ésta es
una célula que basicamente acumula acidos grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG)
pero que, ademas, a través de multiples sefiales, conocidas como adipocinas, puede

influenciar otros érganos (10).



Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatoldgico, en la Diabetes Mellitus tipo 2 es
posible observar tres fases bien definidas: a) Aparicion de un estado de Insulinoresistencia
periférica a la insulina, generalmente asociada a valores de normo glicemia. b) Una
segunda fase asociada a una Insulinoresistencia mas marcada a nivel de tejidos periféricos
(musculo, tejido adiposo) donde existe una sobreproduccion de insulina que no alcanza a
controlar la homeostasis de glucosa (hiperglicemia postprandial) c) Una fase final,
asociada a una declinacion en el funcionamiento de las células beta pancreaticas, donde
disminuye la sintesis de la hormona apareciendo la hiperglicemia en ayuno, fendmeno que

se traduce como la totalidad del fenotipo DM2 (11).

Aparece una hiperglucemia cuando la secrecion de insulina ya no puede compensar la
resistencia a la insulina. Aunque la resistencia a la insulina es caracteristica de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y en aquellos que se encuentran en riesgo de
desarrollar esa enfermedad, también existe evidencia de una disfuncion en las células beta
y un deterioro en la secrecion de insulina, incluso un deterioro en la primera fase de la
secrecién de insulina en respuesta a la infusion intravenosa de glucosa, una pérdida de la
secrecién normalmente pulsétil de insulina, un incremento en la secrecién proinsulina que
marca un deterioro en el procesamiento de insulina y una acumulacion de polipéptido

amiloideo (una proteina que en, condiciones normales, se secreta junto con la insulina).

Por si sola, la hiperglucemia puede deteriorar la secrecion de insulina porque las dosis
altas de glucosa desensibilizan a las células beta o causan una disfuncién de las células
beta (toxicidad de la glucosa). Normalmente, estos cambios llevan afios en presencia de

una resistencia a la insulina (11).

2.1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

La hiperglucemia leve de la Diabetes Mellitus temprana es a menudo asintomatica por lo
tanto el diagnostico puede retrasarse muchos afios. la hiperglucemia mas significativa

causa glucosuria y, por lo tanto, una diuresis osmotica, que produce polaquiuria, poliuria

6



y polidipsia con progresion a hipotension ortostatica y deshidratacion. la deshidratacion
grave produce debilidad, cansancio y alteraciones del estado mental. Los sintomas pueden
aparecer y desaparecer con las fluctuaciones de la glucemia. Los sintomas de la
hiperglucemia pueden asociarse con polifagia, pero el paciente no suele preocuparse
demasiado por este trastorno. La hiperglucemia también puede ocasionar pérdida de peso,
naduseas y vomitos, ademas de vision borrosa y predisponer al desarrollo de infecciones

bacterianas o micoticas (11).
2.1.6. DIAGNOSTICO.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 pueden presentar una hiperglucemia
sintomaética, pero suelen no tener sintomas y su enfermedad se detecta durante un examen
de rutina. En algunos los sintomas iniciales son los de las complicaciones de la diabetes
lo que sugiere que el cuadro evoluciona desde hace cierto tiempo. En algunos individuos
primero aparece un estado hiperglucémico hiperosmolar en particular durante un periodo

de estreés o de compromiso del metabolismo de la glucosa por farmacos (11).
-Los criterios diagndsticos de DM son los siguientes:

e Glicemia al azar de 200 mg/dl o mayores + sintomas como poliuria o polifagia.

e Glicemia en ayunas igual o mayor de 126 mg/dl.

e Glicemia 2 horas despues de la ingesta de 75 g glucosa igual o sobre 200 mg/dl.

e Estos dos ultimos examenes se deben repetir sin que la persona realice cambios en
su alimentacion.

e La prueba de glicemia en ayunas tiene una variabilidad de 5% a 6% y la glicemia
poscarga, de 14%; por lo tanto, una persona puede estar dentro del rango
diagnostico de diabetes en una prueba y no en la otras (12).

e Hemoglobina glicosilada. Un nivel de Alc menor a 5.7 % es normal, de 5.7 a 6.4

% sefiala prediabetes y de 6.5 o0 mayor sefiala diabetes



2.1.7. COMPLICACIONES.

Cuanto mejor se controlen los niveles de glucosa en sangre y mas saludables sean los

habitos de vida que se tengan, alimentacion equilibrada y ejercicio fisico, mas tiempo

tardaran en surgir las posibles complicaciones de la Diabetes Mellitus (13), entre las cuales

se mencionan las siguientes:

Enfermedades cardiovasculares: este tipo de diabetes potencia el desarrollo de la
arterioesclerosis y puede llegar a causar la calcificacion de las paredes arteriales.
Ademas, su coexistencia con los otros factores de riesgo cardiovascular —obesidad,
Hipertension  Arterial, colesterol elevado y tabaquismo; aumenta
significativamente las posibilidades de sufrir un infarto de miocardio, un Ictus, una
enfermedad coronaria o una enfermedad arterial periférica oclusiva (problemas de

riesgo sanguineo en las piernas) (14).

Complicaciones microvasculares: los vasos sanguineos de menor calibre son los
que mas sufren los efectos de la Diabetes Mellitus tipo 2, ocasionando lo que se
denomina una microangiopatia diabética y que puede llegar a causar la obstruccién

de estos y causar dafios mayores especialmente en la retina.

Nefropatia diabética: la afectacion de los vasos sanguineos que irrigan los rifiones
puede ocasionar una insuficiencia renal y, como consecuencia, la necesidad de

entrar en un programa de dialisis.

Retinopatia diabética: es una de las complicaciones mas frecuentes de origen
microvascular y se produce por la falta de riego sanguineo en la retina, lo que

puede llevar a la pérdida total de la vista en el ojo afectado.



Neuropatia diabética: afecta especialmente a las extremidades inferiores y se

manifiesta con la sensacion de tener los pies frios e incluso con dolor.

Pie diabético: es una consecuencia de la neuropatia diabético en combinacion con
los problemas de riego sanguineo, lo que favorece la aparicion de lesiones en la
piel y que las heridas no cicatricen, apareciendo ulceraciones que pueden llegar a
infectarse y causar gangrena, lo que llevaria a la necesidad de amputar el pie.
Cuando esto sucede es frecuente que ocurra lo mismo en el otro pie en un plazo

no superior a los dos afios, reduciéndose la esperanza de vida (14).

2.1.8. TRATAMIENTO

Tratamiento no farmacoldgico: Modificacion del estilo de vida. La educacion es
esencial para controlar la enfermedad y disminuir las complicaciones. Los
programas que modifican estilo de vida, donde se involucra el equipo de salud, el
paciente y su red de apoyo, mejoran el control de peso. A las personas con diabetes
se les debe ofrecer educacion continua, ordenada y sistematizada con objetivos
claros al momento del diagnoéstico y durante su evolucién. La participacién activa

del paciente logra mejores resultados en control glucémico (15).

Tratamiento médico nutricional: Las modificaciones en la alimentacion, el
ejercicio y las terapias conductuales favorecen la disminucion del peso y el control
glucémico; su combinacién aumenta la eficacia. Las dietas con alto contenido en
fibra y una proporcion de hidratos de carbono entre 55 y 60 %, con alimentos de

bajo indice glucémico, son eficaces en el control de la glucemia (15).

Actividad fisica: Los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y

anaerébica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, motivados y sin



complicaciones avanzadas, son eficaces para el mejor control glucémico. Las
ventajas fisioldgicas inmediatas de actividad fisica son mejoria de accion sistémica
de la insulina de 2 a 72 horas, mejoria de la presion sistolica mas que la diastolica

y aumento de captacion de glucosa por el muasculo (15).

Tratamiento farmacoldgico para Diabetes Mellitus tipo 2 segun Ministerio de Salud
(MINSAL): Tratamiento farmacolégico para Diabetes Mellitus tipo 2 con riesgo

cardiovascular bajo:

a) Monoterapia: Metformina 850mg via oral (V.0.) cada dia (Después de comida
Metformina 850mg V.O. 2 veces al dia (Después de comida).

b) Terapia combinada: Metformina 850 mg. V.O. 2 veces al dia (Después de
comida) + Glibenclamida 5 mg. o Glimepirida 1 a 4 mg V.O. antes de desayuno.
metformina 850 mg. V.O. 2 veces al dia (posterior a comida) + Glibenclamida 5

mg. o Glimepirida de 1 a 4 mg. 2 veces al dia (antes de comida)

NOTA: la Glimepirida esta autorizada para Diabetes Mellitus tipo 2 que no responde a la

metformina en adultos mayores de 65 afios (15).

Tratamiento farmacolégico para Diabetes Mellitus tipo 2 con riesgo cardiovascular

incrementado:

a) Tratamientos con Estatinas y Acido Acetilsalicilico (ASA): Dar ASA 100mg
V.0. cada dia y Atorvastatina iniciar con 10 mg. V.O. cada dia en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica y de 40 afios o0 mas, independientemente de las cifras
de los lipidos en sangre; con dislipidemia debe tratarse a dosis de 40 mg. V.O. al
dia, hasta controlar la dislipidemia y regresar a 10 mg. pero si el paciente presenta
antecedentes personales de ECV o cerebrovascular referir a especialista para
evaluacion y tratamiento (15).
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b) Pilar farmacolodgico a nivel mundial:

Metformina

Debe ser la medicacion de primera linea, siempre y cuando el paciente no esté
inestable (cetosis o perdida rapida de peso) seguido del uso de sulfonilureas
(glibenclamida y glimepirida) como tratamiento de segunda linea y la insulina
humana como de tercera linea, el cual debe ser prescrito por especialista. El tipo
de farmaco debe ser elegido en forma individual teniendo en cuenta los factores

de riesgo del paciente y caracteristicas del farmaco: (15).

Sulfonilureas

¢ Estimulo a la secrecion de insulina por las células beta del pancreas.

¢ Incremento muy leve en la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida).

e Se demostrd que las sulfonilureas se unen a la membrana de las células beta e
inhiben el reflujo o la salida del potasio de las células.

e Efectos secundarios: nduseas, vémitos, rubor facial con la ingesta de alcohol,
purpura, rash, sindrome de  Stevens-Johnson, agranulocitosis,
trombocitopenia, anemia hemolitica, ictericia por colestasis.

e Contraindicaciones: Diabetes Mellitus insulinodependiente o tipo 1, diabetes
y embarazo, diabetes tipo 2 con tendencia a la cetoacidosis, acidosis y coma
diabético, diabetes y cirugia mayor, diabetes y stress intensos,
politraumatismos, infecciones graves, excitacion psicomotora.

e Las reacciones adversas mas frecuentes son: hipoglucemia y aumento de peso.

Insulina.
Hay varios tipos de insulina disponibles. Cada uno comienza a funcionar a una
velocidad diferente, lo que se conoce como “comienzo de la accioén”, y ejercen su

efecto durante tiempos diferentes, lo que se conoce como “duracion del efecto”.
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La mayoria de las insulinas alcanza un pico, que es cuando tienen el efecto méas
fuerte, y luego este efecto se desvanece en el curso de algunas horas (15).

Tipo de insulina y como funcionan:

e Accidn rapida: accion inicia unos 15 minutos después de la inyeccion y
alcanza pico en 1 hora con efecto por 2 a 4 hora.

e Accidn corta, también llamada regular: Accion inicia dentro de los 30
minutos siguientes a la inyeccién, alcanzando su pico en 2 a 3 hora con
duracién de efecto por 3 a 6 hora.

e Accion intermedia: Accion inicia en 2 a 4 hora con pico maximo de 4 a 12
hora con duracion de efecto por 12 a 18 hora.

e Accion prolongada: Accién comienza en varias horas después de la

inyeccidn, no hace pico y con un efecto de duracién por 24 hora (15).

La insulina trabaja mas rapido cuando se inyecta en el abdomen, pero se deben rotar los
puntos de aplicacion. Otros: los muslos, los gluteos o la parte superior del brazo. Algunos

necesitan 2 a 4 inyecciones, otros pueden necesitar solo una inyeccién (15).

12



2.2. HIPERTENSION ARTERIAL

2.2.1. ANTECEDENTES

Segun el documento historico mas antiguo acerca de la Hipertension Arterial, es el clasico
de medicina interna del emperador Huangdi o emperador Amarillo de China que data del
2600 a. C. donde explica la relacién entre el pulso fuerte y la disfuncion cardiaca (16).
La primera medicion de la presion arterial se debe al sacerdote inglés Stephen Hales, su
método descrito en 1733 era invasivo en animales por medio de un tubo colocado en la
arteria carétida por lo que fue de escasa aplicacion, aunque permitié acrecentar el
conocimiento de la presion, posteriormente en el afio 1881 el primer esfigmomandmetro
no invasivo se debe a Ritter Von Basch, que luego fue modificado en 1896 por el pediatra
italiano Scipione Riva-Roci.También es importante mencionar que el medico e
investigador ruso Nikolai Korotkov aporto en 1905 el método auscultatorio a la

esfigmomanometria que sigue siendo vigente en la actualidad (17).

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA.

La Hipertension Arterial afecta a mas del 30% de la poblacion adulta mundial, cada afio
esta patologia es causa de 7.6 millones de fallecidos (13-15% del total); siendo esta
patologia el principal factor para las enfermedades cardiovasculares. Un ejemplo claro es
en la region de las Américas en donde cada afio ocurre 1.6 millones de muertes por
patologias cardiovasculares de las cuales alrededor de medio millén son personas menores
de 70 afios (18).

En El Salvador la Hipertension Arterial es una enfermedad que afecta a 1.4 millones de
salvadorefios mayores de 20 afios; es decir, dos de cada tres ciudadanos tienen dicha
patologia. Hay varios factores de riesgo cardiovascular frecuentes, en la poblacion
estudiada se encontro valores de hipercolesterolemia en 56.19%, En el género masculino
en 47.6% y sobrepeso en 39.52% por lo que el 37% de la poblacién salvadorefia tiene

Hipertension Arterial (19).
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2.2.3. DEFINICION

Es la elevacion sostenida de la presion arterial, sistdlica y/o diastolica, con valores iguales
0 mayores de 140/90 mm Hg medida correctamente en dos o més ocasiones. Existen
sintomas frecuentes como cefaleas matutinas, hemorragias nasales, ritmo cardiaco
irregular, alteraciones visuales y acufenos, aunque la mayoria de personas hipertensas
ignoran que lo son, pues la enfermedad no siempre va acompariada de los sintomas o

signos antes mencionada, causando muerte silenciosa (20).

2.2.4. CLASIFICACION:
e Normal: <120 /<80 mmHg

e Elevada: 120- 129 /<80 mmHg
e Estadio 1: 130-139 /80-89 mm Hg
e Estadio 2: >140/90 mmHg

-Anexo 2; clasificacion de HTA segun MINSAL (21).

2.2.5. ETIOLOGIA.

e Esencial: (90 %) es de origen genético y contribuyen mdaltiples factores como
obesidad, sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, entre otros.

e Secundaria: (10 %) es mas frecuente en nifios y jovenes, es curable en la mayoria
de los casos una vez resuelto el problema que lo origind, inicio antes de los 20
afios o despueés de los 50 afios, nivel de presion arterial (P.A.) mayor a 180/110
mm Hg, con presencia de dafio organico como retinopatia grado 1l, ERC,
cardiomegalia o hipertrofia del ventriculo izquierdo. Se debe generalmente a
malformacion arteriales renales o de la arteria aorta; problemas hormonales,
enfermedad renovascular, feocromocitoma, hiperaldosteronismo primaria,

sindrome de Cushing e hipertiroidismo (21).
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES DE LOS PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL.

e Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio: Sexo, edad, fumador,
estilos de vida sedentario, colesterol y acido urico.

e Dafio Organico: Enfermedad renal crénico estadio 3 con tasa de filtrado
glomerular estimada (TFGe) entre 30-59 ml/min/1.73m2, Retinopatia avanzada.

e Enfermedad Cardiovascular o Renal Establecida: Enfermedad renal cronica
estadio 4 0 5 con TFG menor 30ml/min/1.73m2, enfermedad cerebrovascular y

fibrilacioén auricular.

-Anexo 3; Factores de riesgo cardiovascular de pacientes con HTA (22).

2.2.6. FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de la Hipertension Arterial interviene multiples factores que tienen, en
su mayoria, una base genética. Sin embargo, entre todos estos factores ha podido
mostrarse que el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) es el que tiene mayor
importancia puesto que, de algin modo, condiciona la accién de otros factores humorales
y/o neurales, tales como produccién de endotelina, la inhibicion del 6xido nitrico (NO) o
de la prostaciclina (PGI12), la accion de catecolaminas o de vasopresina (AVP), del factor
ouabaina-sensible o FDE, del tromboxano A2 (TxA2) (23).

-Los dos factores determinantes de la presion arterial:

v' El primer factor es el gasto cardiaco depende del volumen sistélico y la
frecuencia cardiaca; el volumen sistélico depende de la contractilidad del
miocardio y de la magnitud del compartimiento vascular.

v' El segundo es resistencia vascular periférica es regido por los cambios
funcionales y anatomicos en las arterias de fino calibre (didmetro interior, 100 a

400 pm) y arteriolas (23).
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Sistema de renina-angiotensina-aldosterona: Este sistema contribuye a regular
la presion arterial méas bien por medio de las propiedades vasoconstrictoras de la
angiotensina Il y las propiedades de retencion de sodio, de la aldosterona. La
renina es una proteasa de aspartilo sintetizada en la forma de una proenzima
inactiva, la prorrenina. Gran parte de la renina en la circulacion es sintetizada en

las arteriolas renales aferentes (23).

Se han identificado 3 estimulos primarios de la secrecion de renina:
1) menor transporte de cloruro de sodio en la region distal de la rama ascendente
gruesa del asa de Henle, que esta en relacion directa con la arteriola aferente
correspondiente (méacula densa).

2) disminucion de la presion o el estiramiento dentro de la arteriola renal aferente
(mecanismo barorreceptor).

3) estimulacion de tipo simpatico de las células renindgenas a través de receptores

adrenérgicos 1 (23).

La renina activa, una vez liberada en la circulacién, desdobla un sustrato, el
angiotensindgeno (glicoproteina secretada por el higado), para formar un
decapéptido inactivo, la angiotensina |. que a su vez por accion de Enzima
convertidora de angiotensina (ECA) se convierte en Angiotensina Il al actuar
predominantemente en los receptores de angiotensina Il de tipo 1 (AT1) en las
membranas celulares, termina por ser una potente sustancia presora, el principal
factor trofico para la secrecion de aldosterona por parte de la zona glomerular de
las suprarrenales y un mitdgeno potente que estimula a las células del muasculo liso
en vasos Y la proliferacion de miocitos (23).

El receptor de tipo 2 de angiotensina Il (AT2) ejerce efectos funcionales contrarios
a los del receptor AT1. El receptor AT2 induce vasodilatacion, excrecion de sodio
e inhibicion de la proliferacion celular y la proliferacion de matriz. El
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angiotensindgeno, la renina y la angiotensina Il también son sintetizados en
muchos tejidos en forma local, incluidos el cerebro, hipdfisis, aorta, arterias,
corazén, suprarrenales, rifiones, adipocitos, leucocitos, ovarios, testiculos, Utero,

bazo y la piel (23).

La angiotensina Il tiene las siguientes funciones:

Vasoconstrictor Mas Potente,

Estimula Secrecién De ADH (Vasopresina O Hormona Antidiurética),
Estimula Secrecion De Aldosterona (Por Glandulas Suprarrenal),

Estimula La actividad del sistema nervioso simpatico con efecto vasoconstrictor

Los receptores de mineralocorticoides se expresan en diversos tejidos ademas de
los rifiones y la activacion de dichos receptores induce alteraciones estructurales y
funcionales en el corazon, rifiones y vasos sanguineos, todo lo cual termina en
hidrolisis del miocardio, nefroesclerosis e inflamacion y remodelacion vasculares
(23).

Mecanismo Vascular: El radio interior y la distensibilidad de las arterias de
resistencia también constituyen factores determinantes de la presion arterial. La
resistencia al flujo varia en sentido inverso a la cuarta potencia del radio y, como
consecuencia, disminuciones pequefias en el diametro interior incrementan
significativamente la resistencia de la arteria. En hipertensos, cambios
estructurales, mecanicos o funcionales pueden disminuir el diametro interior de
arterias finas y arteriolas.

El didmetro interior también guarda relacion con la elasticidad del vaso. Los vasos
con gran elasticidad dan cabida a un volumen mayor, con un cambio relativamente
pequefio en su presion, en tanto que el sistema vascular semirrigido puede hacer
que cualquier incremento del volumen, por minimo que sea, induzca un

incremento relativamente grande de la presion arterial (23).
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Con base en mediciones en tipos celulares que son mas accesibles que las células
de musculo liso (leucocitos, eritrocitos, plaquetas, musculo estriado), la actividad
del intercambiador de Na+-H+ aumenta en la hipertension y ello puede resultar en
mayor tono vascular, por dos mecanismos: -En primer lugar, la mayor penetracion
del sodio puede hacer que aumente el tono vascular al activar el intercambio de
Na+/Ca2+ y con ello favorecer el incremento del calcio intracelular. -En segundo
lugar, la pH intracelular mayor intensifica la sensibilidad del calcio del aparato
contractil y causa un incremento de contractilidad en relacion con una

concentracion particular de calcio intracelular (23).

Volumen intravascular: El sodio es un ion predominantemente extracelular y un
determinante primario del volumen extracelular. Cuando el consumo de cloruro
de sodio rebasa la capacidad de los rifiones para excretar sodio, en el comienzo se
expande el volumen intravascular y aumenta el gasto cardiaco. Sin embargo,
muchos lechos vasculares tienen la capacidad de autorregular su flujo sanguineo y
si es necesario conservar constante dicho flujo, incluso si aumenta la presion

arterial, debera aumentar la resistencia dentro del lecho.

Flujo sanguineo = Presion a través del lecho vascular
Resistencia vascular (4).

El efecto del sodio en la presion arterial proviene del hecho de que dicho ion esta
combinado con cloruro, en tanto que las sales de sodio sin cloruro ejercen minimo
o nulo efecto en la presion arterial. Conforme aumenta la presion arterial en
respuesta al consumo de grandes cantidades de cloruro de sodio, se incrementa la
excrecion del sodio por orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de un
incremento de la presion arterial. En personas con menor capacidad de excretar
sodio, se necesitan incrementos mayores de la presion arterial para lograr la

natriuresis y el equilibrio de dicho ion (4).

18



e Sistema Nervioso Autonomo: Los reflejos adrenérgicos modulan la presion
arterial a breve plazo y la funcion adrenérgica, concertadamente con factores
hormonales y volumétricos y contribuyen a la regulacién a largo plazo de la
presion arterial.

La noradrenalina, adrenalina y dopamina intervienen en forma importante en la
regulacion cardiovascular ténica y fasica. Las actividades de los receptores
adrenérgicos son mediadas por proteinas reguladoras de la unién con el nucleétido
guanosina (proteinas G) y por concentraciones intracelulares del segundo
mensajero en etapas siguientes. Con base en sus caracteristicas fisioldgicas y
farmacoldgicas se ha dividido a los receptores adrenérgicos en dos tipos

principales: a y B (23).

2.2.7. DIAGNOSTICO.

La deteccidn y valoracidn dptima de la HTA, exige una medicién no invasiva exacta de

la presion arterial, que debe realizarse de la siguiente manera:

a) Permitir que el paciente se siente 3 - 5 minutos antes de iniciar la toma de presion

arterial, en forma confortable y sin cruzar las piernas.

b) Tomar como minimo dos mediciones de la presion arterial con el paciente sentado,

dejando uno o dos minutos entre las mediciones.

¢) Utilizar un manguito de presion arterial de tamafio estandar (12-13 centimetros ancho
y 35 centimetros de largo) y disponer de uno grande (circunferencia mayor de 32

centimetros) para brazos gruesos y otro pequefio para brazos delgados.

d) Colocar el brazo al nivel del corazon, sea cual sea la posicion del paciente.
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e) Medir la presion arterial en ambos brazos, en la primera consulta para detectar posibles

diferencias, se tomara la cifra mas alta como referencia.

f) En la primera consulta, en pacientes diabéticos, adultos mayores o en quienes se
sospeche hipotension ortostatica, se debe medir la presion arterial 1-3 minutos después de

que el paciente se encuentre de pie (24).

PROMOCION Y PREVENCION.

El personal de salud en los diferentes niveles de atencion debe promover el
reconocimiento de las causas que de manera estructural determinan el aparecimiento de
enfermedades crénicas como la HTA, debe ademas educar a la poblacion en la reduccion
y control del sobre peso y la obesidad, alimentacion indicada para la edad y nivel de
actividad fisica, incremento en el consumo de vegetales, reduccién en el consumo de
alimentos fritos, realizacion de actividad fisica, reduccion de la ingesta de sal , reduccion
o0 supresion del consumo de tabaco y alcohol. La préctica de estilos de vida que influyen

positivamente tiene trascendencia en prevencion y tratamiento de hipertension (24).

Se ha demostrado que el adelgazamiento y la disminucion del consumo de cloruro de
sodio en los alimentos evitan la aparicion de hipertension. La prevencion y el tratamiento
de la obesidad son importantes para disminuir los riesgos de hipertension arterial y
enfermedades cardiovasculares. En investigaciones a corto plazo incluso las
disminuciones leves de peso pueden hacer que disminuya la presion arterial y aumente la
sensibilidad a la insulina. Se han observado disminuciones promedio en la presion arterial

de 6.3/3.1 mm Hg con una disminucién en el peso corporal medio de 9.2 kg (23).
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2.2.8. COMPLICACIONES

Corazén: La cardiopatia por hipertension es el resultado de adaptaciones
estructurales y funcionales que culminan en hipertrofia de ventriculo izquierdo,
Insuficiencia cardiaca congestiva, anormalidades del flujo sanguineo por
arteriopatia coronaria aterosclerética y enfermedad microvascular, como arritmias
cardiacas (4).

Cerebro: La apoplejia (o accidente cerebrovascular) la hipertensién arterial 85%
Segun estudios longitudinales refuerzan el vinculo entre la hipertension en la etapa
media de la vida y el deterioro cognitivo de la etapa ulterior (25).

La deficiencia cognitiva y la demencia por hipertensién pueden ser consecuencia
de gran infarto causado por oclusion de un vaso “estratégico” de mayor calibre o
maultiples infartos lagunares causados por enfermedad oclusiva de vasos finos que
culmina en isquemia de la sustancia blanca subcortical. Los signos y sintomas de
encefalopatia incluyen cefalea intensa, nusea y vomito (a menudo a manera de
proyectil), signos neurolégicos focales y alteraciones en el estado psiquico. La
encefalopatia hipertensiva sin tratamiento evolucionar y llegar al estupor, el coma,
las convulsiones y la muerte en horas (23).

Rif6N: La nefropatia primaria es la causa mas comun de hipertension secundaria.
Entre los mecanismos de la hipertension de origen renal estan la menor capacidad
de los rifiones para excretar sodio, la secrecion excesiva de renina en relacion con
el estado volumétrico y la hiperactividad del sistema nervioso simpatico. La lesién
renal que surge en hipertension maligna es una necrosis fibrinoide de arteriola
aferente y si se extiende al interior del glomérulo causaria necrosis focal del ovillo
glomerular (23).

Arterias periféricas: Los vasos sanguineos pueden recibir los efectos de la
enfermedad aterosclerdtica por consecuencia de la hipertension de larga

evolucion. enfermos hipertensos las vasculopatias constituyen un elemento
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importante para la aparicion de enfermedad cerebrovascular, cardiopatias e
insuficiencia renal (23).

2.2.9. EL TRATAMIENTO

La farmacoterapia es recomendable en personas con tensiones arteriales >140/90 mm Hg.
El grado de beneficio obtenido de tales farmacos depende de la magnitud de la
disminucion de la presion arterial. La disminucién de 10 a 12 mm Hg de la presion
sistolica y de 5 a 6 mm Hg en la diastolica confiere las disminuciones relativas de riesgo
de 35-40% para el caso de la apoplejia y 12-16% para la cardiopatia congestiva en término

de 5 afios de haber comenzado el tratamiento (23).

-Diuréticos: Las dosis pequefias de diuréticos tiazidicos suelen utilizarse solos o en
combinacion con otros anti hipertensores. Las tiazidas inhiben la bomba de sodio/cloruro

en la porcion distal del tabulo contorneado y con ello intensifican la excrecion de sodio.

A largo plazo también actian como vasodilatadores, Generan efectos hipotensores
adicionales cuando se combinan con bloqueadores [, inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (ACEI) o antagonistas del receptor de angiotensina (ARB).

Las incidencias de efectos metabdlicos adversos de hidroclorotiazida (hipopotasemia,
resistencia a la insulina y mayor nivel de colesterol), por lo regular no se recomiendan
dosis mayores, Sin embargo, La amilorida y el triamtereno, dos diuréticos ahorradores de
potasio, acttian al inhibir los conductos de sodio epiteliales en la zona distal de la nefrona.
Ambos farmacos son anti hipertensores débiles, pero pueden utilizarse en combinacion
con una tiazida para proteger de la hipopotasemia. actan los diuréticos con accién en asa
de Henle es el cotransportador de Na+-K+-2Cl- en la porcidn ascendente gruesa del asa

mencionada (23).
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-La espironolactona: es un antagonista no selectivo de aldosterona (antagonista de
aldosterona) que puede utilizarse solo o0 en combinacion con un diurético tiazidico. Puede
ser particularmente eficaz en sujetos con hipertension primaria hiporreninémica,
hipertension resistente al tratamiento y aldosteronismo primario. En personas con CHF,
La espironolactona se une a los receptores de progesterona y de andrégenos, por la cual
sus efectos adversos: ginecomastia, impotencia y anormalidades menstruales (23).

-Antagonistas del sistema de renina-angiotensina: Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina disminuyen la produccion de angiotensina Il, incrementan
las concentraciones de bradicinina y aminoran la actividad del sistema nervioso simpatico.
Los bloqueadores de receptores de angiotensina (ARB) generan el bloqueo selectivo de
los receptores AT1 y el efecto de la angiotensina Il en los receptores AT2 no bloqueados
puede intensificar su accion hipotensora. Los dos tipos de farmacos son eficaces como
anti hipertensores y pueden utilizarse solos o en combinacion con diuréticos, antagonistas

de calcio y bloqueadores a.

Los ACEI y ARB mejoran la accion de la insulina y aplacan los efectos adversos de los

diuréticos en el metabolismo de glucosa.

La trascendencia global en la incidencia de diabetes es pequefia, en comparacion con el
amlodipino (un antagonista de calcio), pero se ha demostrado que el valsartan (un ARB)
aminora el riesgo de que surja diabetes en sujetos hipertensos de alto riesgo, Las
reacciones adversas de ACEI y ARB incluyen insuficiencia funcional de rifiones a causa
de dilatacion de la arteriola eferente, en un 6rgano con una lesion estendtica de la arteria
renal. Otros cuadros predisponentes que se afiaden a la insuficiencia renal inducida por
farmacos comprenden deshidratacion, insuficiencia cardiaca congestiva y consumo de

antiinflamatorios no esteroideos (23).
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En alrededor del 15% de los pacientes aparece tos seca y se detecta angioedema con menos
del 1% de personas que reciben ACEI, Otro efecto adverso ocasional de los ACEl y ARB

en la hiperpotasemia por hiperaldosteronismo (23).

-Bloqueadores 8 adrenérgicos: Los antagonistas del receptor adrenérgico p disminuyen
la presion arterial al aminorar el gasto cardiaco, por lentificacion de la frecuencia cardiaca
y disminucién de la contractilidad. Otros mecanismos propuestos por los cuales los
bloqueadores  disminuyen la presion arterial incluyen un efecto en el SNC e inhibicion
de la liberacion de renina. También usados en hipertensos con taquicardia y su potencia
hipotensora es intensificada con un diurético. algunos bloqueadores 3 inhiben de manera
selectiva los receptores Bl(cardio selectivo) cardiacos y ejercen menor influencia en

receptores B2(no selectivos) de células de musculo liso de bronquios y vasos.

En personas con insuficiencia cardiaca congestiva ( CHF ) se ha demostrado que los
bloqueadores 3 disminuyen los riesgos de hospitalizacion y mortalidad. El carvedilol y el
labetalol bloquean los receptores B y los receptores adrenérgicos a periféricos. No hay
certeza de las posibles ventajas de combinar los bloqueos adrenérgicos B y a en el
tratamiento de la hipertension. El nebivolol constituye otra clase de antagonistas 3 cardio
selectivos que poseen ademas acciones vasodilatadoras, causada por intensificacion de

actividad del éxido nitrico (23).

-Bloqueadores adrenérgicos a: Los antagonistas selectivos de receptores adrenérgicos o
a nivel postsinaptico disminuyen la presién arterial al aminorar la resistencia vascular
periférica. Son anti hipertensores eficaces que se utiliza solos 0 en combinacién. Sin
embargo, en estudios hechos en hipertensos, el bloqueo a no disminuyo6 la morbilidad y
la mortalidad cardiovasculares ni brindé toda la proteccion necesaria contra CHF como lo
hicieron otras clases de anti hipertensores. farmacos de esta categoria también son eficaces

para tratar sintomas de vias urinarias en varones con hipertrofia prostatica.
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Los antagonistas de receptores adrenérgicos o no selectivos se unen a los receptores
postsinépticos y presinapticos y se utilizan predominantemente para el tratamiento de

sujetos con feocromocitoma (23).

-Simpaticoliticos: Los agonistas a2 simpaticos con accion central disminuyen la
resistencia periférica al inhibir la estimulacion simpatica centrifuga. Pueden ser
particularmente Utiles en sujetos con neuropatia del sistema auténomo, que muestran
amplias variaciones en la presion arterial por denervacion de barorreceptores. Entre sus
efectos molestos estan somnolencia, xerostomia y cuando se abandona su uso,

hipertension de rebote.

Los simpaticoliticos periféricos disminuyen la resistencia periférica y la constriccion
venosa al agotar la noradrenalina en la terminacion nerviosa. Pueden ser anti hipertensores
eficaces, pero su utilidad es frenada por manifestaciones como la hipotension ortostatica,
la disfuncion sexual (23).

-Antagonistas de los conductos del calcio: Disminuyen la resistencia vascular al
bloquear el conducto L, lo cual aminora la concentracion intracelular de calcio y también
la vasoconstriccion; se trata de un grupo heterogéneo de farmacos que incluye algunas de
las tres clases siguientes: fenilalquilaminas (verapamilo); benzodiazepinas (diltiazem) y
1,4-dihidropiridinas (similares al nifedipino). Solos o0 en combinacién con otros (como

ACEI, bloqueadores B y bloqueadores adrenérgicos al).

Los efectos adversos como hiperemia, cefalea y edema con la dihidropiridina, dependen
de su potencia como dilatadores arteriolares; el edema surge por un incremento en los

gradientes de presidn transcapilares y no por la retencion neta de Na+ y H20 (23).
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-Vasodilatadores directos: Los compuestos de esta categoria disminuyen la resistencia
periférica y de manera concomitante activan mecanismos que “defienden” la presion
arterial, en particular el sistema nervioso simpatico, el sistema de renina-angiotensina-
aldosterona y la retencion de sodio. Por lo comun no se les considera farmacos de primera
linea, pero son mas eficaces si se afiaden a una combinacion que incluya un diurético y un
antagonista . La hidralazina es un potente vasodilatador directo con acciones
antioxidantes y de intensificacion del oxido nitrico y el minoxidilo es un farmaco
particularmente potente que se usa muy a menudo en sujetos con insuficiencia renal,

resistentes a todos los demas farmacos (23).

La hidralazina induce un sindrome similar al lupus y entre los efectos adversos del
minoxidilo estan hipertricosis y derrame pericardico. Se usa nitroprusiato endovenoso

para tratar la hipertension maligna y insuficiencia mortal del ventriculo izquierdo (23).

-Anexo 4; Pilar de tratamiento segun MINSAL (23).

El inicio del tratamiento con farmacos antihipertensivos debe decidirse teniendo en cuenta
los niveles de la presién arterial y el nivel de riesgo cardiovascular, El tratamiento
farmacoldgico debe iniciarse inmediatamente en pacientes con HTA grado Ill, y en
aquellos con grado | 6 1l con diagndstico de ECV, ERC, DM, dafio a 6rganos blanco. En
muchos pacientes se necesita mas de un farmaco, las combinaciones fijas pueden ser

efectivas para mejorar la adherencia al tratamiento y su éxito (23).

-Existen cuatro clases principales de medicamentos antihipertensivos: a) Inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), b) Antagonistas del receptor de la

angiotensina (ARA), ¢) Antagonistas del calcio (AC) d) Diuréticos tiazidicos.

-Tratamiento farmacoldgico de Hipertension Arterial con riesgo cardiovascular bajo, sin

Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica, sin érganos dafiados:
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-Monoterapia:

v" Enalapril dosis inicial 10mg hasta dosis de 20mg V.O cada 12 horas
v" Amlodipino (5mg) 1 o 2 tabletas V.O cada dia
v" Hidroclorotiazida (25mg) %2 a 1 tableta V.O cada dia.

-Terapia combinada:
v' Enalapril (20mg) 1 V.O cada 12 horas + Amlodipina (5mg) 1 o 2 tabletas V.O
cada dia.
v" Amlodipino (5 mg) 2 tabletas V.0 cada dia + Enalapril (20mg) V.O cada 12 horas
+ Hidroclorotiazidas (25mg) ¥z a 1 tableta V.O cada dia (26).

-Tratamiento farmacoldgico de Hipertension Arterial con riesgo cardiovascular con
Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica y dafio a érganos:
-Monoterapia: Valorar la monoterapia en los casos de diagnodstico de primera de
Hipertension Arterial con riesgo incrementado.
-Terapia combinada:
v Enalapril (20 mg) 1 tableta V.O. cada 12 horas + Amlodipino (5 mg) 1 o dos
tabletas VO cada dia.
v Amlodipino (5 mg) 2 tabletas VO cada dia + Enalapril (20 mg) 1 tableta V.O cada
12 horas + Hidroclorotiazida 25 mg %2 a 1 tableta VO cada dia.

-Con antecedentes de enfermedad coronaria previa o enfermedad cerebrovascular,
usar: Atenolol 100 mg VO cada 24 horas + Enalapril 20 mg VO cada 12 horas (Valore
diurético en el primer control Hidroclorotiazida 25 mg % a 1 tableta VO cada dia (19).

-Con enfermedad renal crénica (ERC): Principales combinaciones IECA+ diuréticos,
ARA 11 + diuréticos, IECA + Antagonistas de Calcio, ARAII + antagonistas de calcio.
Los diuréticos de ASA (furosemida) en ERC estadio 4 y 5. Ahorradores de potasio
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(espironolactona) ERC estadio 1 y 2 vigilar hipercalcemia empeoramiento de la funcién
renal cuando se combinan con IECA o ARA 11, deben evitarse en ERC estadio 4 y 5. El
uso de. espironolactona puede considerarse en estadios de hipopotasemia con ERC
temprana en pacientes con desbalances hidroelectroliticos, como en la ERC no tradicional
(26).

- Tratamiento con estatinas y acido acetil salicilico a dosis bajas:

v" ASA 100 mg VO. cada dia.

v" Atorvastatina iniciar con 10 mg VO cada dia en pacientes con DM2 y/o ERC, y de
40 afios de edad o0 mas, independientemente de las cifras de lipidos en sangre; con
dislipidemia debe tratarse a una dosis de 40 mg VO cada dia hasta controlar la
dislipidemia y regresar a 10 mg.

v" Si el paciente presenta antecedentes personales de enfermedad cardiovascular (
ECV), o cerebrovascular referir a especialista para evaluacion y tratamiento (26).

-Anexo 5; Pilar de tratamiento farmacoldgico a nivel mundial (23).
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111. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo de tipo de prevalencia, con datos cuali - cuantitativa, transversal
POBLACION.

v Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que consultan en la u/s Guatajiagua.

v Pacientes con Hipertension Arterial que consultan en la u/s de Guatajiagua.

PERIODO.

Julio a septiembre 2022.

UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion que se toma en cuenta para la realizacion del estudio estd compuesta por 448
(269 de HTA y 179 DM-2) mujeres y hombres que consultan en la unidad de salud de

Guatajiagua en el afio 2022.
MUESTRA.
Para determinar la muestra se aplicara la siguiente férmula estadistica:

Z%2 PQN
n =
(N-1)E? + Z2PQ

Donde:

N= muestra.

Z= valor resultante de la confiabilidad.
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P= probabilidad de ser elegido en el estudio.
Q= probabilidad de no ser elegido en el estudio.
E= error muestral.

N=tamafio de la poblacion.

Datos de muestra 1 (Hipertension Arterial):
Z=95% (1.96),

P=0.5

Q=1-p=05

E=0.05

N= 269

Datos de muestra 2 (diabetes mellitus)
Z=95% (1.96).

P=0.5

Q=1-p=05

E=0.05

N=179

Sustituyendo datos de muestra 1 (Hipertension arterial):

_ (1.96)2(0.5)(0.5)(269)
"~ (269-1)(0.05)2 + (1.96)2(0.5)(0.5)
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_ (3.84) (0.5)(0.5)(269)
"~ (268)(0.0025) + (3.84) (0.5)(0.5)

25824
"~ 0.67+ 0.96

258.24
~ 1.63

N=158.42

Sustituyendo datos de muestra 2 (Diabetes Mellitus tipo 1)

N = (1.96)2(0.5)(0.5)(179)
~ (179-1)(0.05)2 + (1.96)2(0.5)(0.5)

. (3.84) (0.5)(0.5)(179)
"~ (178)(0.0025) + (3.84) (0.5)(0.5)

_ 171.84
" 0.44+ 0.96

_171.84

1.40

N=122.7
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CRITERIOS DE INCLUSION:

v/ Pacientes mayores de 18 afos.
v Pacientes que tienen ambos diagnosticos de Diabetes Mellitus tipo 2 e

Hipertension arterial o un solo diagnostico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

v/ Pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo
v Pacientes con Diabetes gestacional.
v Pacientes con diagndstico de Insuficiencia renal que tengan como complicacion

Hipertension arterial.

TECNICAS DE RECOLECCION DE MUESTRA

DE TRABAJO DE CAMPO.

Se hizo uso de expediente clinico como fuente primaria para la recoleccién de datos y
como fuente secundaria la encuesta, que se realizé utilizando un cuestionario, con
preguntas cerradas qué se aplicé a la poblacion seleccionada. Dicho cuestionario se hizo
con el objetivo de recolectar informacion sobre el conocimiento que tenian los pacientes
de la unidad de salud de Guatajiagua. Se aplic6 de forma individual a cada uno de los
participantes, se realizaron las preguntas de forma facil y sin ninguna terminologia que
fuera de dificil compresién para el entrevistado y de esta forma facilitar la tarea del

encuestador.

Dicha encuesta se aplico durante el periodo de julio a septiembre del presente afio en el

municipio de Guatajiagua, departamento de Morazan.
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INSTRUMENTO.

El instrumento que se utilizd fue un cuestionario, el cual constaba de 13 preguntas que
involucraban los aspectos més importantes de cada una de las patologias. se realizaron
preguntas de opcion multiple y preguntas de opcion cerrada con el fin de evaluar el grado
de conocimiento de la poblacion que consulto en la unidad de salud. Se realizo revision
de expediente clinico de forma sistematica para conocer los factores de riesgo del paciente,

complicaciones y si estan cumpliendo sus controles.

EJECUCION.

La poblacion que se estudio fue de 448 hombres y mujeres, se realizé durante el periodo
de julio a septiembre de 2022.

Posteriormente al tener el consentimiento informado se procedié a leerle cada una de las
preguntas del cuestionario elaborado, a la vez se fue dando respuesta a cada una de las
interrogantes, esto se llevo a cabo cuando los usuarios llegaron a consultar, en presencia

de los investigadores para la resolucion de dudas que pueden surgir durante su desarrollo.

VALIDACION TECNICA.

Se realiz6 la validacién del instrumento en la unidad de salud, aplicando el cuestionario a
los usuarios /as que cumplian con los criterios de inclusion, para valorar la compresion de

las preguntas, no realizando modificaciones al instrumento.

RECOLECCION DE DATOS.

Se realiz6 mediante la aplicacion de un cuestionario a los pacientes diagnosticados con
Hipertension arterial y Diabetes Mellitus tipo 2, que consultaron entre julio a septiembre
en la unidad de salud de Guatajiagua para la obtencion de los datos.
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Al finalizar en el periodo de julio a septiembre se procedid a la tabulacion de los datos,
asi mismo el andlisis, interpretacion de la informacion y planteamiento de las

recomendaciones.

Para poder determinar o darle respuesta a los resultados recopilados durante la
investigacién ,con respecto a las caracteristicas clinicas-epidemioldgicas de los paciente
hipertensos y diabéticos que consultaron en la unidad de salud de Guatajiagua, se realiz6
el analisis de los datos utilizando (software procesador de datos estadisticos), de esta
manera se realizaron graficas que permitan representar la informacion recopilada
permitiendo un mejor andlisis e interpretacion de los resultados ,a traves de métodos de
frecuencia y porcentaje simple ,lo cual permitira la representacion de los datos en forma

sistematica .

Para la presentacion se utilizé el software de Microsoft office Excel 2019 y Microsoft
office Word 2019. Por Gltimo, se utilizé la plataforma de Microsoft office Power Point

2019, para la exposicion de todas las graficas y tablas obtenidas en la encuesta.

-Cuales son los Método utilizado para tomar la presion Arterial y cual es el valor de
presion arterial y glicemia que se tomaran como normal para establecer como

Hipertension Arterial Y de Diabetes Mellitus

e Para medir la presion arterial se suele utilizar la arteria braquial y se puede
emplear bien por el Método auscultatorio, también conocido como método
clasico, o método de Riva Rocci-Korotkoff es el que se ayuda de un
fonendoscopio para escuchar los sonidos en la arteria braquial y el método
oscilométrica, la medicion se realiz6 automaticamente y los valores de la presion

arterial se calcularon mediante un algoritmo.
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- En el caso de la presion arterial normal: sistdlica 120 a 129mmHg de sistélica y
diastolica de 80 a 84 mmHg Y la glicemia de normal en ayuna de 60 a 100 mg/dl y

postprandial menor de 140 mg/dl

Ambos métodos descritos anteriormente fueron validos para tomar presion arterial y para
poder realizar diagnostico de hipertension arterial. Para la toma de presion arterial en
nuestra unidad se tomé como método predominante el método auscultatorio, utilizando
tensiometro de mercurio debido a que en nuestra unidad de salud solamente se cuenta con

este tipo de equipo.
-Método utilizado para diagnoéstico de Hipertension Arterial:

Como se mide presion arterial: utilizo un instrumento que se denomina
esfingomandmetro, méas conocido como tensiémetro. La banda del tensidmetro se localizé
alrededor de la parte superior del brazo y se infla para detener el flujo de sangre en la

arteria.
-Limites para diagnosticar presion arterial:

Una presion arterial normal es cuando la presion arterial es menor a 120/80 mm Hg la
mayoria de las veces. Una presion arterial alta (hipertension) es cuando uno o ambos

numeros de la presion arterial son mayores de 130/80 mm Hg la mayoria de las veces.

e Laforma de medir la presion arterial y el nimero de medidas que se realizan para
el diagnostico: -
Permitir que el paciente se siente 3 - 5 minutos antes de iniciar la toma de presion
arterial, en forma confortable y sin cruzar las piernas.

e Tomar como minimo cinco mediciones cada dia de la presion arterial con el

paciente sentado, dejando uno o dos minutos entre las mediciones.
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e Utilizar un manguito de presion arterial de tamafio estandar (12-13 centimetros
ancho y 35 centimetros de largo) y disponer de uno grande (circunferencia mayor
de 32 centimetros) para brazos gruesos y otro pequefio para brazos delgados.

e Colocar el brazo al nivel del corazdn, sea cual sea la posicion del paciente.

e Medir la presion arterial en ambos brazos, en la primera consulta para detectar
posibles diferencias, se tomo la cifra mas alta como referencia.

e Se realiza toma de glicemia central o hemoglucotest:

Se tomaron glicemias por medio de 2 formas, hemoglucotes y por glicemia central por
laboratorio, en el caso de la glicemia se realizaron 3 veces: en ayunas (sin comer),
postprandial(posterior a 75gr de glucosa) y al azar (medicion aleatoria de nivel de
glicemia), ,mientras que la presion arterial se realizé al menos 5 veces (una vez cada dia)
y si posteriormente de las 5 veces en que se tomo la presion arterial es mayor o igual 3,
con valores igual 0 mas de 130mmhg de sistélica y 90 diastélica se diagnostica como

hipertension arterial.

La medicion de la glicemia de nuestro estudio se obtuvo de dos formas:

1-Glicemia al azar utilizando hemoglucotest: se realiz6 hemoglucotest al azar, realizando
medidas asépticas en el dedo anular, utilizando lanceta para obtener la muestra y se

evidencia valores de 200 mg/dl o mas se diagnosticaron como Diabetes mellitus.

2-Glicemia serica central: se realizé de dos maneras

-En ayuna se considera prediabetes 108- 125mg/dl

-Diabetes Mellitus mayor o igual de 126 mg/dl

-2 horas después de la comida 140 o 199 se considera prediabetes

-Mayor o igual a 200 se considera diabetes mellitus.
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METODO PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2:

v Glucemia en ayunas mayor a 126 mg/dl (tras 8 horas de ayuno)

v Test de tolerancia oral a la glucosa con resultados a las 2 horas, mayor a 200 mg/dI

v En pacientes con sintomas de hiperglicemia con una glucemia al azar mayor de
200 mg/dl

v HbA1C >6.5% realizado con método laboratorial estandarizado (12).

INTERPRETACION DEL TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA
MODIFICADO:

1. Menor de 140 mg/dl Normal

2. Entre 140 y 199 mg/dI Intolerancia a la glucosa o Prediabetes.

3. Igual o mayor a 200 mg/dl Diabetes Mellitus (12).

37



IV. ANALISIS DE INTERPRETACION DE DATOS.

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas que presentan los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 e hipertension arterial en la unidad de salud de Guatajigua.

Grafica # 1-A. Diabetes Mellitus Tipo 2: Edad.

55%
35%
3% 7%
—— I
Edad de 30 a 40 aflos  Eddad de 41 a 50 afios Edad de 51 a 60 afios  Edad de 61 a 70 afios

N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitus tipo 2: Esta grafica se evidencia que el mayor porcentaje
esta representado entre las edades de 51-60 afios, representando un 55% del total de la
muestra, de los 61-70 afios representa 35%, un 7% de 41-50 afios y un 3% de 30-40 afos.

Grafica # 1-B. Hipertension Arterial: Edad.

60%
30%
2% 8%
- E— .
Edad de 30 a40 afios Eddad de 41 a 50 afios  Edad de 51 a 60 afios ~ Edad de 61 a 70 afios
N=158

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertension

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de hipertension arterial: El 60% de la muestra de pacientes hipertensos se
encuentra entre las edades de 51 a 60 afios, un 30% de 61-70 afios, 8% de 41-50 afios y un

2% de 30-40 afios.
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Grafica # 2-A. Diabetes Mellitus Tipo 2. Sexo

80%
20%
.
Masculino Femenino

N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitustipo 2: En esta grafica se observa que el sexo femenino
representa un 80% del total de la muestra, por lo que se evidencia menor prevalencia en
el sexo masculino que correponde a un 20% de la muestra estudiada, el sexo femenino

acude mas a la unidad de salud . La razon de masculino: femenino es 1:4

Grafica # 2-B. Hipertension Arterial. Sexo

70%
30%
Masculino Femenino

N=158
Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de hipertension arterial: Segun la grafica se determina que la mayor
representacion de pacientes hipertensos corresponde al sexo femenino con un

70%,mientras que el sexo masculino tiene un 30%, la raz6n masculino: femenino es 1:2.3
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Grafica # 3 - A. Diabetes Mellitus Tipo 2 Antecedentes familiares
75%

25%

No

N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertension
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitustipo 2: En esta grafica se evidencia que del total de la
muestra de pacientes diabeticos un 75% tienen antecedentes familiares y e 25% no

presentaba.

Grafica # 3 - B. Hipertension Arterial, Antecedentes familiares
83%

17%

No

N=158
Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de hipertension arterial: la muestra total de pacientes hipertensos se evidencid
antecedentes o familiares en un 83% y mientras que un 17% no se evidencié antecedentes

familiares
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Grafica # 4-A. Diabetes Mellitus Tipo 2. Zona donde vive

79%

21%

Urbano Rural
N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Anélisis de diabetes mellitus tipo 2 : En esta grafica se evidencia un 79% de pacientes

diabeticos que viven en zonas urbana y un 21% que viven en zonas rurales.

Grafica # 4-B. Hipertension Arterial. Zona donde vive
82%

18%

Urbano Rural
N=158

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Anélisis de Hipertension Arterial: se evidencia que el 82% del total de la muestra de

pacientes hipertensos viven en zona urbana y un 18% viven en zona rural.
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Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

e Hipertension Arterial en la Unidad de salud de Guatajiagua

Grafica # 5-A. Diabetes Mellitus Tipo 2 Manifestaciones clinicas

45%
30%
10% 15%
I — —
Poliuria, Polidipsia y Obesidad Anorexia Todas las anteriores
Polifagia
N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitustipo 2: En la gréfica se puede observar que del total de la
muestra de pacientes diabéticos un 45% eligié que de las 3 manifestaciones clinicas todas

eran correctas, evidenciando que tienen conocimiento de esta patologia.

Grafica # 5-B. Hipertension Arterial. Manifestaciones clinicas
60%

25%
12%
— -
e —
Cefalea, Hemorragia, Prurito (picazén) Artralgias (dolor Todas las anteriores
Alteracion visual y articular)

Acufenos
N=158

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua

Anélisis de Hipertension Arterial: Se puede evidenciar que un 60% de la muestra de
pacientes hipertensos escogieron las manifestaciones clinicas correspondientes a la

patologia.
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Describir la opinion sobre la importancia al apego al tratamiento farmacologico y no
farmacologico

Grafica # 6-A. Diabetes Mellitus Tipo 2. Pilares del tratamiento
75%

0,
7% 13% 5%
E— |
Farmacologico Ejercicio Dieta Control de peso

N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitus tipo 2: El 75% de la muestra total de pacientes Diabéticos
eligio el pilar de tratamiento farmacoldgico, el 13% eligié que cambios en la dieta ,7%

realiza algun tipo de ejercicio y un 5% control del peso.

Grafica # 6-B. Hipertension Arterial. Pilares del tratamiento
70%

15%
5% ° 10%
—— ]
Farmacologico Ejercicio Dieta Control de peso

N=158

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo Il e Hipertensién

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de Hipertension Arterial: En esta gréafica se observa que del total de los
pacientes Hipertensos, un 70% eligio el tratamiento farmacol6gico como principal pilar

de tratamiento ,dejando por detras los cambios en el estilo de vida .
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Grafica # 7-A. Diabetes Mellitus Tipo Il. Apego al tratamiento
85%

15%
|
Si consume No consume
medicamento hipoglusemiante medicamento hipoglusemiante

N=122

Analisis de Diabetes Mellitus tipo 2: Del total de la muestra de pacientes diabéticos un
85% si consumen medicamentos hipoglicemiantes para el control de su glucosa, mientras

que un 15% eligié que no consume medicamentos.

Grafica # 7-B. Hipertension Arterial. Apego al tratamiento
89%

11%
]
Si consume No consume
medicamentos antihipertensivos medicamentos antihipertensivos

N=158
Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de Hipertension Arterial: En esta grafica podemos observar que el 89 % de los
pacientes hipertensos tienen un alto consumo de medicamentos antihipertensivos, con una

diferencia de un 11% de la poblacién que no consumen medicamentos antihipertensivos.
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Identificar las complicaciones clinicas de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
Arterial en los pacientes en estudio.

Grafica # 8-A. Diabetes Mellitus Tipo 2. Complicaciones clinicas

60%
30%
1% 3% 6%
|
Coma Alteracion Neuropatia Nefropatia Pie diabético

hiperosmolar Visual
N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacién clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Analisis de Diabetes Mellitus tipo 2: La alteracion visual es la complicacion clinica mas
predominante con 60% a través de oftalmoscopio mientras que la nefropatia representa un

30% identificada a través de examenes del laboratorio de dicha unidad.

Grafica # 8-B. Hipertension Arterial. Complicaciones clinicas

70%
25%
5
|
Nefropatia alteracion Accidente cerebrovascular
Visual
N=158

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertension

Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.

Anélisis de Hipertension Arterial: El 70% de los pacientes hipertensos tienen alteracion
visual por examen fisico con oftalmoscopio y el 25% representada por nefropatia
identificada por creatinina elevada en dicho laboratorio de la unidad, el 5% representado
por antecedentes del expediente clinico con accidentes cerebrovasculares.
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Conocer las modificaciones de hébitos y estilos de vida que contribuyan a mejorar el
prondstico de su diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial.

Grafica #9-A. Modificaciones de habitos y estilos de vida

80%
I ——
Modificaciones Héabitos: Modificaciones estilo de vida
-Tabaco. -Ejercicio.
-Alcohol. -Aumentar el consumo de frutas y vegetales.
N=122

Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua

Anélisis de Diabetes Mellitus tipo 2: En esta grafica podemos ver que un 80% de
pacientes diabéticos eligen como principal medida las modificaciones del estilo de vida
para mejorar el prondstico de evolucion de su patologia, mientras que un 20% piensa que

modificar sus habitos contribuyen a mejorar su pronostico.

Grafica #9-B. Modificaciones de habitos y estilos de vida

70%

- -
Modificaciones Habitos: Modificaicones estilo de vida
-Tabaco -Ejercicio
-Alcohol -Alimentacién

N=158
Fuente: Base de datos del estudio Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con Diabetes Mellitustipo 2 e Hipertensién
Arterial, que consultan en Unidad de Salud de Guatajiagua.
Analisis de Hipertension Arterial: En esta grafica observamos que el 70% de la muestra
de hipertensos eligen la modificacion del estilo de vida como principal factor para mejorar
el pronostico de su enfermedad ,mientras que un 30% manifiesta que modificar sus habitos

mejora la evolucion de su enfermedad.
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V. DISCUSION:

En el presente trabajo sobre la caracterizacion clinico-epidemioldgico de los pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial de la unidad de salud de Guatajiagua.

Los pacientes Diabéticos de la unidad de salud de Guatajiagua, se evidencio a
nivel epidemioldgico sobre la prevalencia del sexo femenino con un 80% y un
rango de edad de 51 a 60 afios, presentando manifestaciones clinicas de triada
diabética, pérdida de peso y obesidad siendo todas estas un 45% de prevalencia.
En relacion con otros estudios clinicos epidemioldgicas de Diabetes Mellitus tipo
2 en otros paises como es el caso de la Dra. Dania Lilia Cardona Garbey realizado
en Policlinico Docente “Julidn Grimau Garcia” de Santiago de Cuba, en el 2017,
se evidencio mayor prevalencia en el sexo femenino y el grupo etario de 60-69
afios y manifestaciones frecuentes como la triada diabética y la pérdida de peso
(27).

Los pacientes hipertensos de nuestra unidad de salud presentaron mayor
frecuencia en el sexo femenino en un 70%, con el mismo rango de edad que los
pacientes diabéticos de 51-60 afios, mas un cuadro clinico de cefalea, alteracion
visuales y tinitus del 60%. En relacién con el estudio clinico epidemioldgico del
Dr Raidel Gonzales Rodriguez- en Policlinico Universitario Pedro Borras
Astorga, cuba en el 2017, presentando mayor prevalencia del sexo femenino en
un 59.6% con edades de 61 a 59 afios, con manifestaciones clinicas frecuentes de
cefalea, arritmias y angina (28).

Los pilares de tratamiento de los pacientes diabéticos de la unidad de salud de
Guatajiagua fue mayormente farmacologico con un 75% vy el resto con
modificacion del estilo de vida, ejercicio y dieta. En comparacion con la clinica
Santiago del estero, Argentina de mayo 2017-abril 2018 por Trejo, Selva
Elizabeth, En cuanto al pilar de tratamiento fue la actividad fisica, con un alto
porcentaje (66%) en donde se realiza actividad fisica, como caminatas, andar en
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bici y baile. Ademas, la mayoria de estas personas bajo estudio realizan mas de

tres veces a la semana, actividad fisica con una frecuencia de > 30 minutos.

Los pacientes hipertensos de la unidad de salud de Guatajiagua tambien
presentaron como pilar de tratamiento al farmacoldgico con un 70% mientras que
los pacientes hipertensos del policlinico “Pedro Borras Astorga”, Pinar del Rio
Cuba con un 60% siendo los mas utilizados los diuréticos, beta (B) bloqueadores,
calcios antagonistas, inhibidores de la enzima de la angiotensina (IECA) y

antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA) (29).

Las complicaciones mas frecuentes de los pacientes de Guatajiagua, En el caso de
los diabéticos fue la retinopatia en 60% seguida nefropatias, pie diabético y
neuropatia comparadas con la vigilancia epidemioldgica de Diabetes Mellitus en
18 Hospitales notificantes de Pert en el 2012-2014, Willy Ramos, Los datos de
muestran que, al momento de la captacion por el sistema de vigilancia, 1 de cada
3 diabéticos presentaba alguna complicacion cronica siendo las mas frecuentes la
neuropatia seguida del el pie diabético y la insuficiencia renal (30).

Los pacientes hipertensos de nuestra unidad de salud presentaron como
complicacién mas frecuente la retinopatia en un 70% seguida de nefropatias y
accidentes cerebrovasculares mientras que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 25 de agosto, 2021, donde posiciona a la angina de pecho como la
complicacién mas frecuente, seguido de Insuficiencia cardiaca ademas puede
causar obstruccion o la rotura de las arterias que llevan la sangre y el oxigeno al
cerebro, lo que provocaria un accidente cerebrovascular, Asimismo, puede causar

darios renales que generen una insuficiencia renal o infarto (31).

Las modificaciones del estilo de vida y habitos de los pacientes diabéticos de

Guatajiagua se evidencio mayor seleccion sobre la modificacion del estilo de vida
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en un 80%. Comparado con un estudio de la universidad de navarra, Espafia, sobre
los Cambios alimentarios y de estilo de vida como estrategia en la prevencion del
sindrome metabolico y la Diabetes Mellitus tipo 2 menciona que dichos cambios
en la alimentacion y en los estilos de vida, son un instrumento efectivo para
combatir o retrasar la aparicion de estas enfermedades. En este sentido, la
prevencion también es clave para evitar las graves consecuencias, que pueden
afectar a la calidad de vida de la poblacion. Programa disefiado para motivar a los
voluntarios a realizar su propio programa, eligiendo las actividades mas
adecuadas y entretenidas, siempre que el criterio de intensidad moderada o intensa
(32).

Mientras que los pacientes hipertensos También eligieron como principal medida
a la modificacion del estilo de vida en un70% obteniéndose una mejora en las
probabilidades de llevar una vida mas sana y sin menos complicaciones. En un
estudio realizado por Rosas Peralta, 11 demuestra que la hipertension arterial
puede prevenirse con el simple hecho de practicar los estilos de vida saludables
como son: la préactica de ejercicio frecuente, el no fumar, no consumir bebidas
alcohdlicas, evitar el estrés, disminuir el consumo excesivo de sal, alimentacion
saludable que contenga carbohidratos, lipidos, vitaminas, minerales y proteinas,

racionados (33).
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VI. CONCLUSIONES

Se concluye lo siguiente

El sexo femenino representa el 80% de la poblacion con diabetes e hipertension.
La poblacion diabética e hipertensa se encuentra entre las edades de 51 - 60 afios
En ambas patologias el porcentaje de antecedentes familiares representa més del
70 %.

El 82 % de los pacientes diabéticos e hipertensos son del &rea urbana.

Un 30% de los pacientes diabéticos manifestaron presentar poliuria, polidipsia y
polifagia como manifestaciones clinicas principales.

Un 60% de los pacientes hipertensos manifesto como manifestaciones clinicas
principales cefalea, hemorragia y alteraciones visuales.

El 70% de los pacientes diabéticos e hipertensos eligieron el tratamiento
farmacoldgico como el principal pilar del tratamiento.

El 80% de los pacientes diabéticos e hipertensos tiene apego al tratamiento.

El 70% de los pacientes diabéticos e hipertensos tienen alteraciones visuales como
principal complicacion clinica.

El 70% manifest6 que las modificaciones en los estilos de vida y habitos mejoran

el prondstico de la enfermedad.
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VIl. RECOMENDACIONES

Realizar actividades de educacion en salud continua sobre Diabetes Mellitus tipo

2 e Hipertension Arterial para la modificacion de estilos de vida.

Realizar acciones de promocion de los servicios de salud para incentivar el

diagndstico oportuno y adherencia al tratamiento en pacientes masculinos.

Realizar jornadas educativas en pacientes diabéticos como de hipertensos, para
que conozcan los signos y sintomas de alarma y principales complicaciones de

salud.

Realizar jornadas de sensibilizacion con el personal de salud para motivar e

incentivar el apego al tratamiento.
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IX. ANEXO

1. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE OBTENSION DE INFORMACION.

ENCUESTA
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE MEDICINA

Caracterizacion clinico-epidemioldgico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il e

Hipertensidn Arterial en la unidad de salud de Guatajiagua julio-septiembre 2022.

Edad:

Sexo:

Indicacion: por favor conteste el presente cuestionario segln su criterio
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1- Cuales son los sintomas mas frecuentes de la hipertension arterial:

A- Cefalea. (dolor de cabeza), Hemorragia. (sangrado), Alteracién visual y Acufenos
(escuchan ruido fino)

B- Prurito (picazén)

C- Artralgias (dolor articular)

2-Cuales son los sintomas més frecuentes de la Diabetes Mellitus tipo 2:

A- Poliuria (miccion abundante), Polidipsia (sed excesiva) y Polifagia (aumento

anormal de la necesidad de comer)

@

Aumento de peso (obesidad)

%

Anorexia (perdida del peso).

D- Todas las anteriores

3- Cual es la etapa cronoldgica mas frecuente para diagnéstico de Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus tipo 2:

A- Adulto joven.

B- Adulto

C- Adulto mayor.

4- Mantener una dieta baja en sal y glucosa mejoran el prondstico de presion arterial y de
Diabetes Mellitus tipo 2:

A- Si

B- No

C- No se.
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5-Conoce Usted cual es el factor de Riesgo de Hipertension Arterial y /o Diabetes Mellitus
mas frecuente

A- Genético (familiares)

B- Enfermedades Crénica

C- Estilos de vida. (falta de actividad fisica, Consumo abundante de sal y Consumo

abundante de glucosa)

6- Considera usted que el consumo excesivo de tabaco y alcohol puede aumentar el riesgo
a Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus o ambas

A- Si.

B- No.

C- Nose

7-cudles son los medicamentos mas utilizados para hipertension arterial

A

Enalapril

@

Irbesartan

%

Amlodipino

¢

Furosemida.

8-cuales son los tipos de medicamentos més utilizados para Diabetes Mellitus tipo 2

A- Glibenclamida Y Metformina

@

Insulina.

%

Acetaminofen e ibuprofeno

¢

Acetaminofén y clorfeniramina.
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9-El buen apego al tratamiento disminuye las complicaciones que causa la Diabetes
Mellitus tipo 2 e hipertension arterial

A- Si.

B- No.

C- Nose

10-La complicacion final mas frecuente de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial

sin un buen apego al tratamiento es:

A
B
C

D- Cancer.

Enfermedad renal crénica
Gastritis
Artritis

11-Cuales son las medidas preventivas de uso no farmacoldgico en Hipertension Arterial:
A- Actividad fisica durante 30 minutos
B
C
D- No consumo de tabaco

Disminucién del consumo de sal

No consumo de bebidas alcoholicas

E- Todas las anteriores

12-Cuales son las medidas preventivas de uso no farmacolégico en Diabetes Mellitus tipo
2:
A- Disminucion de consumo de azucar
B
C
D- Pérdida de peso

Realizar actividad fisica durante 30 minutos

Ingesta de agua

E- Todas las anteriores.
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13- La actividad fisica mejora el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
Arterial:

A- Si.

B- No.

C- No se.

14- Cual es el lugar de domicilio actualmente:

A-Urbano (Barrio El Calvario o Barrio La Cruz).

B-Rural. (Canton Pajigua, canton Abelines, y Cantdn San Bartolo).
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2. CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Tabla 1. Clasificaciéon de la HTA

Categoria Sistdlica Diastélica
Optima menor 120 menor 80
Normal 120-129 80-84
Normal Alta 130-139 85-89
HTAde grado 1 140-159 90-99
HTAde grado 2 160-179 100-109
HTAde grado 3 Mayor o igusl180 mayor o igual 110
HTA sistélica aislada mayor o igual 140 menor 90
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3. FACTORES DE RIESGO HIPERTENSION ARTERIAL

A) Caracteristicas demogrificas y parametros de laboratorio:
e Sexo (varones mas que mujeres)
e Edad > 60 anos
e Fumador (actualmente o en el pasado)
e Colesterol total y HDLc (dislipidemia)
e Acido urico (hiperuricemia)
e DM
e Sobrepeso u obesidad
e Antecedente familiar de ECV prematura (hombres < 55 anos y mujeres < 65 anos)
e Antecedente familiar de HTA
e Aparicion temprana de la menopausia < 40 anos de edad
e Estilo de vida sedentario
e Factores psicolégicos y socioeconémicos
B) Daiio orgédnico asintomatico

® Rigidez arterial mediante presion de pulso (presion de pulso = presion sistélica — presion diastélica)
® Presion arterial de pulso > 60 mmhg

® HVI por EKG (indice de Sokolow-Lyon > 35 mm o Ren AVL 2 11 mm.

e Albuminuria (A2). indice albumina/creatinina elevado (30-300 mg/g; (muestra de orina matinal)

e ERC estadio 3 TFGe entre 30-59 ml/min/1,73 m?

® Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema
C) Enfermedad cardiovascular o renal establecida
e ERC estadio 4 0 5 (TFGe < 30 mI/min/1,73 m?)

e Enfermedad cerebrovascular: historia personal de ictus isquémico, hemorragia cerebral, accidente
isquémico transitorio
e [nsuficiencia cardiaca incluso con fraccion de eyeccion normal (Ecocardiografia)

e Enfermedad arterial periférica (ecodoppler)

e Fibrilacion auricular (EKG)

63



4. GUIADE TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL, MINSAL

Tabla 3. Medicamentos, dosis y efectos adversos

Medicamentos Dosis Efectos adversos
Diuréticos tiazidicos Hiperglucemia, hipopotasemia, hiperuricemia,
Hidroclorotiazida 125-25mgdia | hipercalcemia, hipertrigliceridemia.
Diurético antagonista de
aldosterona: 25 -100mgdia | Hiperpotasemia, alteracion en el ritmo cardiaco,
Espironolactona debilidad y espasmo, cefalea.
Betabloqueadores
Propranolol 20-40mg 3 v/dia | Bradicardia, broncoespasmo, insuficiencia
Atenolol 25-100mg/dia | cardiaca congestiva (ICC), insuficiencia vascular
Carvedilol 6.25-25 mg/dia | periférica, insomnio adinamia, impotencia.
Bloqueadores de canales
de calcio (AC) Cefalea, rubor, edema de miembros inferiores,
Nifedipina 30-90mgdia | estrefimiento, entre otros.
Verapamilo 120-360 mg dia
Amlodipina 2.5-10 mg dia
Inhibidores de enzima
convertidora de 5a20mg2v/ | Tos seca, angioedema, exantema, cambio en la
angiotensina ( IECA) dia percepcion de sabores.
Enalapril
Antagonista del receptor
AT1 de Angiotensina Il (ARA
Il) 75-300mg cada | Cefalea, mareo, rinitis.
Irbesartan dia
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5. FARMACOS ORALES UTILIZADOS PARA HIPERTENSION
ARTERIAL

(LD EGPEEEY Ejemplo de farmacos orales utilizados para tratar la hipertension

Dosis diaria total usual? (fre-

Clase de farmacos

Ejemplos

cuencia de administracion/dia) Otrasindicaciones

Contraindicaciones/
aspectos de cautela

Diuréticos
Tiazidas

Diureticos con accién en asa
de Henle

Antagonistas de aldosterona

Diuréticos que retienen pota-
sio

Blogueadores
Cardioselectivos

No selectivos

Accion a/f combinadas

Antagonistas a
Selectivos

No selectivos
Simpaticoliticos
Con accion central

Inhibidores de la ACE

Antagonistas de
angiotensina |l

Inhibidores de renina
Antagonistas de calcio
Dihidropiridina
No dihidropiridinicos

Vasodilatadores directos

Hidroclorotiazida
Clortalidona
Furosemida

Acido etacrinico
Espironolactona

Eplerenona
Amilorida

Triamtereno

Atenolol

Metaprolol
Fropranolol
Propranolol LA
Labetalol

Carvedilol

Prazosina
Doxazosina
Terazosina
Fenoxibenzamina

Clonidina

Clonidina en parche
Metildopa
Reserpina
Guanfacina
Captopril

Lisinopril

Ramipril

Losartan

Valsartan

Candesartan
Aliskiren

Nifedipino (larga accion)
Verapamilo (larga accion)

Diltiazem (larga accion)

Hidralazina
Minoxidilo

6.25-50 mg (1-2)
25-50 mg (1)
40-80 mg (2-3)

50-100 mg (2-3)
25-100 mg (1-2)

50-100 mg (1-2)
5-10 mg (1-2)

50-100 mg (1-2)

25-100 mg (1)

25-100 mg (1-2)
40-160 mg (2)
60-180 (1)
200-800 mg (2)

12.5-50 mg (2)

2-20ma (2-3)
1-16 ma (1)
1-10 mg (1-2)
20-120 mg (2-3)

0.1-0.6 mg (2)

0.1-0.3 mg (1/semana)
250-1000 mg (2)
005-025mg (1)
05-2mg (1)

25-200 mag (2)

10-40 ma (1)

2.5-20 mg (1-2)

25-100 mg (1-2)
80-320 mg (1)

2-32mg (1-2)
150-300 mg (1)

30-60 mg (1)
120-360 mg (1-2)

180-420 mg (1)
25-100 mg (2)
25-80 mg (1-2)
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CHF por disfuncién sistélica, insufi-
ciencia renal

CHF por disfuncion sistélica, aldos-
teronismo primario

Angina, CHF por disfuncion sist6-
lica, estado ulterior al infarto del
miocardio, taquicardia sinusal,
taquiarritmias ventriculares

iDespueés de infarto de miocardio?
CHF

Prostatismo

Feocromocitoma

Diabetes, dislipidemia, hiperuri-
cemia, gota, hipopotasemia

Diabetes, dislipidemia, hiperuri-
cemia, gota, hipopotasemia

Insuficiencia renal,
hiperpotasemia

Insuficiencia renal, hiperpotase-
mia

Asma, EPOC, blogueo cardiaco
de sequndo o tercer grado,
sindrome de disfuncion
sinusal

Estado ulterior a infarto del miocar-  Insuficiencia renal aguda, este-

dio, sindromes coronarios, CHF
con fraccién pequena de expul-
sion, nefropatia

CHF con fraccién pequena de
expulsion, nefropatia, tos por
inhibidor de ACE

Nefropatia diabética

nosis de ambas arterias rena-
les, embarazo, hiperpotase-
mia

Insuficiencia renal, estenosis de
ambas arterias renales,
embarazo, hiperpotasemia

Embarazo

Estado ulterior a infarto del miocar- Bloqueo cardiaco de segundo o

dio, taquicardias supraventricu-
lares, angina

tercer grado

Arteriopatia coronaria grave



6. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
ESTUDIO /ASENTIMIENTO /CONSENTIMIENTO PARENTAL
INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR FACULTAD DE
MEDICINA ESCUELA DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO.
Caracterizacion clinico-epidemioldgico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il e

Hipertension Arterial que consultan en u/s de Guatajiagua mayo-agosto 2022

Nombre:

A usted se le esta invitando para participar en este estudio de
investigacion. Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier

aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Se le solicitard que responda un cuestionario sobre el conocimiento de
caracterizacion clinico -epidemioldgica de los pacientes con ENT
(diabetes mellitus 11 e Hipertension arterial) Su decision de participar en

el estudio es completamente voluntaria. La informacion, obtenida en este
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estudio, sera mantenida en absoluta confidencialidad por los

investigadores.

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido
respondidas, de manera satisfactoria, he sido informado y entiendo que los
datos obtenidos pueden ser publicados con fines de investigacion,

convengo en participar en la investigacion.

F: Fecha:
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7.NOTA DE APROBACION METODOLOGICA POR EL DOCENTE ASESOR
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GLOSARIO

1-AT2: Receptor de tipo 2 de angiotensina Il

2- AVP: vasopresina

3- ATL1: receptores de angiotensina Il de tipo 1

4- ADH: vasopresina o hormona antidiurética

5- ASA: Acido acetil salicilico.

6- ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina Il

7- ARB: Bloqueadores de receptores de angiotensina.

8- Angina de pecho: Es un dolor o molestia temporaria en el pecho como consecuencia

de una disminucion del flujo sanguineo hacia el musculo cardiaco. La angina no es un

ataque al corazon, pero es sefial de un riesgo mas alto de ataque al corazon.

9- Apoplejia: es un accidente cerebrovascular o ataque cerebral que sucede cuando se
detiene el flujo sanguineo del cerebro. Al no poder recibir el oxigeno y nutrientes que
necesitan, las células cerebrales comienzan a morir en minutos. Esto puede causar un dafio

severo al cerebro, discapacidad permanente e incluso la muerte.

10- Arteriopatia Coronaria: Es un estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos
debido a una acumulacion de placa ateromatosa, que incluye colesterol, dep6sitos grasos,
calcio y otras sustancias que suministran sangre y oxigeno al corazén. Esta enfermedad

también se denomina cardiopatia coronaria.

11- Complicaciones microvasculares: los vasos sanguineos de menor calibre son los que
mas sufren los efectos de la diabetes tipo 2, ocasionando lo que se denomina una
microangiopatia diabética y que puede llegar a causar la obstruccion de los mismos y

causar dafios mayores especialmente en la retina y los rifiones.

12- CHF: Insuficiencia cardiaca congestiva
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13- Disfuncion erectil: es la incapacidad para conseguir y mantener una ereccion lo

suficientemente firme como para tener relaciones sexuales.

14- Diabetes Mellitus: es un desorden metabolico de mdltiples etiologias caracterizado
por hiperglicemia cronica y producir disturbios en el metabolismo de los carbohidratos,

grasas Y proteinas que resultan por defectos en la secrecion/o en la produccion de insulina.

15- Enfermedades cardiovasculares: este tipo de diabetes potencia el desarrollo de la
arterioesclerosis y puede llegar a causar la calcificacion de las paredes arteriales. Ademas,
su coexistencia con los otros factores de riesgo cardiovascular —obesidad, hipertension

arterial, colesterol elevado y tabaquismo— aumenta significativamente
16- ECNT: enfermedades cronicas no transmisibles.

17- ENECA-ELS: Encuesta Nacional de enfermedades crénicas no transmisibles en la
poblacion adulta de El Salvador.

18- ERC: enfermedad renal cronica

19- ECV: Accidente cerebrovascular

20- Hipertension Arterial: Elevacion sostenida de la presion arterial sistdlica y/o
diastolica con valores iguales 0 mayores de 140/90 mmHg medida correctamente en dos

0 Mas ocasiones.

21- Hipertension Esencial: Es la presion arterial alta de origen genético y contribuyen
factores de estilo de vida inadecuado.

22- Hipertension Secundaria: Es la presion arterial alta provocada por otra afeccién

médica, por ejemplo: enfermedades que afecten a rifiones, corazon o sistema endocrino.

23- Hipertension Maligna: Se define como el aumento subito de la presion arterial en
un paciente con hipertension cronica o inicio subito de hipertensién grave; es una

urgencia medica.
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24- Hiperglicemia: cantidad excesiva de glucosa en la sangre. Es el hallazgo bésico en
todos los tipos de diabetes mellitus, cuando no est4 controlada o en sus inicios.

25- Hipertrofia cardiaca de ventriculo: Es el engrosamiento de la pared de la cAmara
de bombeo principal del corazén. Es posible que este engrosamiento genere un aumento
de la presion dentro del corazén y, en ocasiones, una debilitacion de la accion de

bombeo. La causa mas comun es la presion arterial alta.
26- IECA: inhibidores de la Enzima convertidora de angiotensina.

27- IDF: Federacion internacional de Diabetes.

28- Insuficiencia Cardiaca congestiva: condicion en la cual el corazén no puede
bombear suficiente sangre para cubrir las necesidades del cuerpo y ocurre después que el

musculo cardiaco ha sido dafiado o debilitado por otra causa primaria.

29- MINSAL: Ministerio de salud de la Republica de El Salvador.

30- Neuropatia diabética: es un dafio que afecta a los nervios especialmente a los que
tienen trayecto hacia extremidades inferiores y se manifiesta con la sensacion de tener los

pies frios e incluso con dolor.

31- Nefropatia diabética: la afectacion de los vasos sanguineos que irrigan los rifiones
puede ocasionar una insuficiencia renal y, como consecuencia, la necesidad de entrar en

un programa de dialisis.

32- Nefropatia membranosa primaria: es una enfermedad autoinmune en la que el
sistema inmunitario del organismo ataca los rifiones. EI término "primaria” se utiliza para
describir la nefropatia membranosa que no estd causada por otra enfermedad del

organismo.

33- O.N: Oxido nitrico

34- OMS: organizacion mundial de la salud.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus

35- PG12: prostaciclina
36- Poliuria: es la produccidn de orina de > 3 L por dia 0 aumento en su cantidad de

37- Polidipsia: es la denominacién médica que se le da al aumento anormal o excesivo

de la sed y que puede llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos.

38- Polifagia: ingesta de alimentos aumentada, o que come cantidades grandes antes de
sentirse satisfecho.

39- Pie diabético: es una consecuencia de la neuropatia diabético en combinacion con los
problemas de riego sanguineo, lo que favorece la aparicidn de lesiones en la piel y que las
heridas no cicatricen, apareciendo ulceraciones que pueden llegar a infectarse y causar

gangrena, lo que llevaria a la necesidad de amputar el pie.

40-Retinopatia diabética: es una de las complicaciones mas frecuentes de origen
microvascular y se produce por la falta de riego sanguineo en la retina, lo que puede llevar

a la pérdida total de la vista en el ojo afectado e incluso a la ceguera.

41- Resistencia a la insulina: se refiere a una alteracion metabdlica en donde tus células
del pancreas (encargadas de la produccion de insulina), se ven exhaustas con el fin de
mantener tus niveles de glucosa por debajo de 100 mg/dl provocando que las células de

los masculos, grasa e higado no responden bien a la insulina.
42- SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.

43-Sindrome de hiperglucemia hiperosmolar no ceténica (SHHNC): se define como
la presencia de una glucemia superior a 600mg/dl, con una osmolaridad superior a
330mOsm/I, sin hallazgos de cetonuria ni acidosis. Es una entidad rara en la poblacién

pediatrica que comporta una morbilidad no despreciable
44- TxA2: tromboxano A2.

45- TFGe: taza de filtrado glomerular estimada

46- UNICA: Unidad de investigacion cientifica.
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