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RESUMEN DEL PROYECTO

La enfermedad renal crénica es un problema de salud al alza, que para el afio
2010 se clasificé como la 182 causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa
de mortalidad de 16.3 por 100,000 habitantes (1). La diabetes mellitus e hiper-
tension arterial son las causas principales de la enfermedad renal cronica a ni-
vel mundial tanto en paises desarrollados como subdesarrollados (2).

En las dltimas revisiones de las guias de manejo de la Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia 2013, como las guias esta-
dounidenses del grupo de expertos citados al Comité Nacional Colectiva (por
sus siglas en inglés JNC8), establecen la meta de presion arterial por debajo de
130/90 mmHg para el paciente con enfermedad renal cronica.

El objetivo de este estudio fue conocer el cumplimiento de metas de presion
arterial en pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion
renal en servicios de Medicina Interna (M) y Didlisis Peritoneal Intermitente
(DPI) del Hospital Médico Quirargico (HMQ).

El estudio se estructuré para ser de tipo Observacional Descriptivo de corte
transversal.

La poblacién de estudio comprendié pacientes con enfermedad renal cronica en
terapia de sustitucion renal en los servicios de Medicina Interna y Dialisis Peri-
toneal Intermitente del Hospital Médico y Quirdrgico del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social. Con un universo de pacientes que totalizé 346. La muestra
para la realizacion del estudio se calculd en 182 pacientes que cumplieron con
un nivel de confianza del 95% y un porcentaje maximo de error del 5%. Con
este grupo se realiz6 un muestreo aleatorizado simple con lo que se selecciona-

ron los pacientes para participar de la muestra.



1. INTRODUCCION.

La poblacion con enfermedad renal crénica, que requiere terapia de sustitucion
renal, en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social es altamente creciente, el
manejo de ellos esta dado en los servicios de dialisis peritoneal intermitente,
dialisis peritoneal ambulatoria, hemodialisis y los servicios de Medicina Interna
de los hospitales Médico Quirdrgico (HMQ).

El control de la presion arterial es un pilar fundamental en el manejo de la en-
fermedad renal crénica, que en conjunto constituyen un factor de riesgo impor-
tante de enfermedad cardiovascular.

Conocer el cumplimiento de metas de hipertension arterial, en aquellos pacien-
tes con enfermedad renal cronica en terapia de sustitucion normal, tanto en dia-
lisis peritoneal intermitente como en los servicios de Medicina Interna del HMQ,
es la interrogante del presente estudio.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud al alza, que para el afio
2010 se clasificé como la 18° causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa
de mortalidad de 16.3 por 100,000 habitantes (1). La diabetes mellitus e hiper-
tension arterial son las causas principales de la enfermedad renal cronica a ni-
vel mundial tanto en paises desarrollados como subdesarrollados (2).

La enfermedad renal cronica se define como la presencia de anormalidades de
la estructura o la funcién renal, presente durante mas de 3 meses, con implica-
ciones para la salud; Cuyos criterios se enumeran como uno o mas de los mar-
cadores de dafio renal: Albuminuria (tasa de excrecion de albumina mayor de
30mg/24 horas; relacién albumina/creatinina mayor de 30mg/g), anormalidades
del sedimento de orina, electrolitos y otras relacionadas a trastornos tubulares,
las anomalias detectadas por la histologia, cambios estructurales detectados
por imagenes, antecedentes de trasplante renal, disminucion de la tasa de fil-
trado glomerular menor de 60ml/min/1,73m? (3). Representa un problema de
salud a gran escala, de tal manera que ha afectado notablemente tanto a po-

blaciones de paises desarrollados como de paises en vias de desarrollo, debido



a esto se ha estimado que para el afio 2030 la cantidad de pacientes con en-
fermedad renal sera desproporcionadamente elevado, tanto como para superar
el presupuesto en salud (4). La ERC tiene una repercusion importante en la po-
blacion latinoamericana, representando la principal causa de muerte (5), asi
como en nuestro pais, segun los datos del Ministerio de Salud (6).

La enfermedad renal se clasifica segun la tasa de filtracion glomerular en eta-
pas que van de | a V (ver tabla 1) (7). En estadio terminal, definido por una tasa
de filtracién glomerular por debajo de 15 ml/min/1.73m? se hace necesario que
se establezca una modalidad de terapia sustitutiva renal (8). La atencion sanita-
ria no cuenta con la cantidad adecuada de nefrélogos, solamente hay uno por
cada 188,888 personas siendo el estimado recomendado de la OMS de dos por
cada 50,000 pacientes (9).

Tabla 1. Clasificacion de la ERC segun la tasa de filtracion glomerular.

Categoria de T.F.G. T.F.G. (ml/min/1.73m3) Significado
Gl > 90 Normal o alto
G2 60-89 levemente disminuido
G3a 45-59 De leve a Moderada-

mente disminuido

G3b 30-44 Moderada a severamen-

te disminuido

G4 15-29 Severamente disminui-
do
G5 <15 Falla renal terminal

Fuente: Guias KDIGO (2013)

La HTA se define segun las guias europeas de HTA del afio 2013 en diferentes
estadios (ver tabla 2). Esto se relaciona estrechamente con la DM y ambas son

causas importantes de ERC.



Tabla 2. Clasificacidon de los niveles de presion arterial en la clinica u oficina.

Categoria Sistolica Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 |ylo 80 - 84
Normal Alta 130-139 |ylo 85 -89
HTA grado 1 140 -159 |ylo 90 - 99
HTA grado 2 160 - 179 |ylo 100 - 109
HTA grado 3 > 180 y/o > 110
HTA sistdlica aislada > 140 Y <90

Fuente: Sociedad Europea de HTA (2013).

Debido a la asociacién mencionada, se considera que ambas patologias guar-
dan una relacion causa - efecto (3). Epidemiolégicamente, la hipertension arte-
rial cronica tiene una prevalencia general de 30 a 45%, presentando una eleva-
ciobn marcada de la misma a medida que aumenta la edad de la poblacion (10).
Ademas es considerada como una de las mas importantes causas de mortali-
dad global, segun las estadisticas de 2008, que fueron publicados en las esta-
disticas mundiales de Salud en 2012, mostraron que un 13% de las mortalida-
des se ha debido a enfermedades cardiovasculares y es el cuarto mayor contri-
buyente a nivel mundial de mortalidad global (11).

Es importante conocer esto ya que el riesgo cardiovascular asociado a hiper-
tension arterial es mayor en pacientes con enfermedad renal cronica que en

pacientes sin ella (12).



Con la estandarizacion de valores de presion arterial en la poblaciéon, se han
establecido metas de manejo y de riesgo segun la clasificacion de la Sociedad
Europea de Hipertension (13). Para pacientes en terapia de dialisis constituyen
un reto de manejo, debido a que tension arterial tiene un comportamiento en
forma de U, significando que el riesgo de complicaciones aumenta marcada-
mente con una tension arterial sistélica tanto por arriba de 170 como por debajo
de 120 mmHg (14). En las ultimas revisiones de las guias de manejo de la So-
ciedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia 2013,
como las guias estadounidenses del grupo de expertos citados al Comité Na-
cional (JNCB8), establecen la meta de tension arterial por debajo de 140/90
mmHg (10, 15).

A pesar de las metas establecidas, cabe mencionar que solo un 33.3% de los
pacientes alcanza niveles de tensién arterial dentro de los limites recomenda-
dos (16).

En pacientes con enfermedad renal terminal e hipertensién arterial se dan va-
rios mecanismos fisiopatolégicos capaces de provocar un incremento del riesgo
cardiovascular, ellos mismos dados por la hipertensién arterial, por la insuficien-
cia renal crénica, (incluyendo efectos que pueden ser dados por farmacos usa-
dos en su manejo), o por condiciones patologicas concomitantes. Cabe resaltar
los siguientes mecanismos:

1. Manejo del sodio: hay retencion del sodio a nivel del tibulo contorneado dis-
tal y tubulo colector con la subsecuente retencion de liquido que causa sobre-
carga de volumen y retencion de agua (17).

2. Aumento de actividad de sistema renina angiotensina, que produce una ele-
vacion de los niveles de aldosterona sérica, y concomitantemente conlleva a un
aumento del volumen de liquido extracelular (18).

3. Aumento de la actividad simpatica, que se da tanto a nivel central, como a

nivel renal (19).



4. Disfuncion endotelial, que se relaciona directamente a cambios en la estruc-
tura tisular de la pared vascular, asi como a la produccién y disminucién de los
niveles séricos de 6xido nitrico y liberacién de endotelina | (20).

5. Apnea de suefio: se ha observado mayor numero de episodios de apnea a
menores tasas de filtracion glomerular, a partir de estadio 3b (21,22), se en-
cuentran episodios de hipoxia que producen una saturacion de oxigeno por de-
bajo de 60%, esto promueve quimioregulacién simpética y vasoconstriccion
responsables de tensiones arteriales de hasta de 240/110 mmHg después de
un episodio de apnea, y por lo tanto estas alteraciones pueden aumentar el
riesgo cardiovascular (23).

6. El uso de medicamentos que pueden causar hipertension, como la eritropo-
yetina que aumenta la expresion y la funcién de los canales de receptor transi-
torio 5 canonical que media el flujo de calcio intracelular, produciendo aumento
de tension arterial (24).

Debido a las complicaciones por mantener la presion arterial en valores por
arriba de las metas recomendadas, se debe buscar un control adecuado de la
misma.

En cuanto a las medidas iniciales de tratamiento, la restriccion del sodio de la
dieta se ha asociado a descensos de TA de hasta 20 mmHg en estados hiper-
tensivos y pre hipertensivos en pacientes sin falla renal cronica (25), por lo que
se recomienda una disminucion del mismo a menos de 1500 mg/dia de sodio,
equivalente a 3.75 gramos de sal (25).

Para la eleccion de antihipertensivos en el tratamiento, debe de valorarse la
farmacocinética y farmacodinamia, la eliminacion del farmaco, los metabolitos
activos del medicamento o la capacidad de eliminar el farmaco por dialisis (26).
Los Betabloqueadores eliminados en el rifidn, como atenolol, bisoprolol, nadolol
y acebutolol; deben de ser ajustados para evitar efectos adversos de bradicar-
dia e hipotension, a diferencia de los betablogueadores eliminados por el higa-

do como metoprolol, propranolol y labetalol, que no requieren ajuste de dosis



(26). Los antagonistas de receptor de angiotensina 2 no requieren mayor ajuste
de dosis, a excepcion del olmesartan, que requiere una reduccion de la dosis en
un 35%. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tienen ex-
crecion renal de sus principales metabolitos, a excepcion del fosinopril y trando-
lapril, por lo que se recomienda iniciar a la menor dosis posible y aumentar pro-
gresivamente segun la respuesta de tension arterial (27).

La eleccion del tratamiento también debe de estar relacionado a las comorbili-
dades, por lo general se recomienda, medicamentos con efecto sobre el siste-
ma renina angiotensina, ya que se ha visto una respuesta de disminucién de
hipertrofia de ventriculo izquierdo, aungue no se ha visto mayor beneficio en la
sobrevida (27).

En cuanto a los resultados de manejo de hipertension arterial se han identifica-
do factores de riesgo que estan asociados a mayor dificultad para el manejo de
los pacientes, encontrandose descritos en un estudio por Calhoun y colaborado-
res (28) han demostrado factores de riesgo asociados a mayor dificultad para el
manejo de la presion arterial, entre ellos los principales en orden decreciente:
raza negra (tasa de prevalencia [TP] 4.88), albuminuria (TP 4.02), diabetes me-
llitus (TP 3.62), enfermedad coronaria previa (TP 2.85), tasa de filtracién glome-
rular menor de 60 ml/min por 1.73 m2 (TP 2.84), accidente cerebrovascular pre-
vio (TP 2.23), (29), sexo masculino (TP 2), hipertrofia de ventriculo izquierdo
(TP 1.63), “ubicacion geografica en el cinturon del accidente cerebrovascular”
(TP 1.57);indice de masa corporal elevado y valores elevados de proteina C
reactiva de alta sensibilidad (TP de ambos de 1.36), sintomas depresivos (TP
1.34), ingresos anuales menores de $20,000 (TP 1.28), y bajo nivel educativo
(TP 1.09).

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social existe una poblacién numerosa de
pacientes con enfermedad renal cronica mas hipertension arterial. De acuerdo a

dichas estadisticas hay una poblaciéon con enfermedad renal cronica de 1892



pacientes que requieren tratamiento de sustitucion renal ya sea en modalidad
de dialisis peritoneal intermitente, dialisis peritoneal continua ambulatoria y he-

modialisis, 548 de los cuales son mayores de 60 afios (30).

A nivel institucional se tienen dos grupos importantes de pacientes con enfer-
medad renal cronica con necesidad de terapia sustitutiva renal. Un grupo se
halla recibiendo su terapia en los servicios de hospitalizacion del Hospital Médi-
co Quirurgico y Hospital General, y por otro lado los pacientes que estan dentro
del programa de dialisis peritoneal intermitente, cuyo manejo es dado por nefro-

logia.

Como se ha visto en los parrafos anteriores la hipertension arterial y las enfer-
medades cardiovasculares son las entidades que mas mortalidad provocan a
los pacientes con enfermedad renal cronica. En la actualidad no se cuenta con
estadisticas respecto al tema de control de la hipertension arterial. Se hace ne-
cesario sentar bases en cuanto al grado de control de hipertension arterial con
gue cuentan los derechohabientes usuarios de los servicios de tratamiento de

sustitucion renal en cuestion.

Los resultado obtenidos en el presente estudio, permitirdn a la institucién y sus
autoridades correspondientes, realizar un autoanalisis en cuanto al cumplimien-
to de metas en hipertension arterial en pacientes con enfermedad renal cronica
en terapia de sustitucion renal, y en un futuro crear estrategias de mejoras para

dicho fin.

Por lo tanto el control de la presion arterial, con una meta de manejo implica
una mejor calidad de vida para el paciente, y una disminucion significativa del

riesgo de presentar eventos cardiovasculares.



2. OBJETIVOS:

Objetivo primario:
Conocer el cumplimiento de metas de hipertension arterial en pacientes con
enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion renal en servicios de Medici-

na Interna y Dialisis Peritoneal Intermitente del Hospital Médico Quirlrgico.

Objetivos Secundarios:

e Describir la prevalencia de hipertension arterial en la poblacién con enfer-
medad renal cronica en estudio.

e Clasificar los grados de presion arterial de los pacientes segun las catego-
rias de la Sociedad Europea de Hipertension Arterial.

e I|dentificar los antihipertensivos con que los pacientes estan siendo trata-
dos.

e Comparar qué porcentaje de los grupos evaluados alcanza las metas de

Presién arterial segun las guias Europeas de Hipertension Arterial.

Pregunta de Investigacion:

¢, Cuantos pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento de dialisis
peritoneal, estan cumpliendo las metas de control de la presion arterial en los

servicios de Medicina Interna y de Didlisis peritoneal intermitente?



3. DISENO Y METODOS:
Tipo de estudio: Observacional Descriptivo de corte transversal.

e Poblacién diana: pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de sus-
titucion renal en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

e Poblacion de estudio: pacientes con enfermedad renal cronica en terapia
de sustitucion renal en los servicios de Medicina Interna y Didlisis Peritoneal
Intermitente del Hospital Médico y Quirurgico del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

Muestra: se determiné por el software estadistico de Decision Analyst STATs

2.0 como sigue: En la dialisis peritoneal intermitente se encontraron 296 pacien-

tes, y en los servicios de Medicina Interna del Hospital Médico y Quirargico se

encontré un promedio de 50 pacientes que ingresan semanalmente a terapia de

sustitucion renal (N=346).
a2 Decision analyst sTaTs™ 20 JNNNNNNNNMNNR o =)

Universe Size The Sample Size Should Be...
If universe is less than 99,990, replace
00 900 with the smaller number

Maximum Acceptable Percentage Points
of Error

5% -
Estimated Percentage Level
50% hd

Desired Confidence Level

[o5% |
. _/  The global leader in analytical research systems

817 640-6166 | www.decisionanalyst.com
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Asi mismo en las unidades de didlisis peritoneal intermitente (DPI) se encontrd
un total de 296 pacientes que acuden de forma semanal o bisemanal a su tera-
pia de sustitucion renal (segun registros de ingreso y egreso proporcionados por
las jefaturas de los servicios de Medicina Interna y Nefrologia).

Los 296 pacientes de la DPI mas los 50 pacientes que semanalmente estan
ingresando a los servicios de Medicina hacen un total de 346 pacientes que fue-
ron tomados como Universo (N).

En vista que en la DPI hay un mayor nUmero de pacientes, la muestra propor-
cional correspondiente para este lugar fue de 155 pacientes. Y en los servicios
de Medicina Interna del HMQ, la muestra proporcional correspondioé a 27 pa-
cientes.

Poblacion Universo 346 = 100%.

Poblacion de DPI = 296, Representando el 85.5% del universo.

Poblacion en Servicios de Medicina Interna HMQ = 50, representando el 14.5%
del Universo.

Luego la muestra de 182 pacientes que se tuvieron en el estudio, fue de 85.5%

DPI (155 pacientes) y 14.5% de Servicios de Medicina Interna (27 pacientes).

Descripcién de la poblacion de estudio.

En el presente estudio se tomaron en cuenta los pacientes con diagnéstico de
enfermedad renal cronica en terapia de sustitucion renal, que estan inscritos en
el programa de Dialisis Peritoneal Intermitente, asi como los pacientes que in-
gresan a los servicios de Medicina Interna del Hospital Médico Quirargico a te-

rapia dialitica (Medicina Uno y Medicina Dos).

Criterios de Inclusion:
e Pacientes que reciben dialisis peritoneal en los servicios de Medicina In-

terna y DPI.
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¢ Pacientes calendarizados para la realizacion de la dialisis peritoneal inter-

mitente.

e Pacientes que ingresan con alguna descompensacion aguda (es decir, so-
brecarga hidrica, crisis hipertensiva, retraso de su tratamiento dialitico,
hiperkalemia, etc.).

e Que aceptara ser parte del estudio.

e Ambos sexos.

e Todas las edades.

Criterio de exclusion:

e Pacientes con enfermedades infecciosas severas que comprometieran la
estabilidad hemodindmica del paciente.

¢ Pacientes con enfermedades cardiacas cronicas descompensadas en el
momento de ingreso.

¢ Pacientes con complicaciones hemorragicas agudas.

Método de muestreo: Probabilistico, aleatorio simple.

Procedencia de los sujetos:

Se tomaron en cuenta pacientes con diagnéstico de enfermedad renal cronica

gue ingresaban semanalmente a su tratamiento de sustitucion renal en modali-

dad de dialisis peritoneal a los servicios de Medicina Uno, Medicina Dos y servi-

cios de Dialisis Peritoneal Intermitente del Hospital Médico Quirargico.

La seleccion de la muestra se realizd por método aleatorio simple.

Método de recoleccion de datos.

Se realiz6 a través de entrevista estructurada y del examen fisico (toma de pre-

sion arterial) de los pacientes.

Variables.

12



Edad. Tiempo transcurri- | Cuantitativo | Edad expresada en
do expresado en | continua. afos.

anos, desde el na-
cimiento del pa-
ciente, hasta el
momento en que
se toman datos
para formar parte

del estudio.

Sexo. Clasificacion del | Cualitativo v" Masculino.
género de acuerdo | dicotébmica. ]
L v" Femenino.
a la caracterizacion
organica del pa-

ciente.

Enfermedad Re- | Disminucion de la | Cuantitativa | Paciente con trata-
nal terminal tasa de filtracion | Continua. miento dialitico instau-
glomerular por de- rado.

bajo de 15
ml/min/1.73mt?

13



Hipertension arte-

rial

Valor de presién

arterial por arriba
de 140 mmHg en la
presion arterial sis-
90

mmHg de la pre-

télica y de

sion arterial diasto-

lica

Cuantitativo

Continua.

Grado 1: Valor de
TAS entre 140 a
159 mmHg y TAD
entre 90 y 99
mmHg.

Grado 2: Valor de
TAS entre 160 a
179 mmHg y TAD
entre 100 y 109
mmHg.

Grado 3: Valor de
TAS mayor o igual
a 180 mmHg y va-
lor de TAD mayor
o igual a 110

mmHg.

Medicamentos

Antihipertensivos.

Farmacos cuya
finalidad tiene co-
mo efecto reducir

la presion arterial.

Cualitativo

nominal

AN N NN

Diuréticos
Betabloqueadores
IECA

ARA I
Antagonistas de
calcio
Bloqueadores
adrenérgicos alfa
Agonistas centra-
les alfa 2

Vasodilatadores.

14




Cantidad de me- | Numero de medi- | Cuantitativo 1 medicamento.

dicamentos anti- | camentos antihi- | discreto 2 medicamentos.

hipertensivos pertensivos nece- 3 medicamentos.

D N N NN

sarios para mante- Més de 3 medi-
ner controlada la camentos.
Presion Arterial en

valores normales.

Apego al trata- | Valoracion subjeti- | Cualitativo v" Sicumple.
miento va por parte del v" No cumple.
paciente si hay uso
del medicamento

todos los dias.

Descripcién de la intervencion.

Posterior a la aprobacion del protocolo por el comité de ética institucional, se
procedio a solicitar los permisos correspondientes en los servicios de Medicina
Uno, Dos y DPI del Hospital Médico Quirargico para iniciar el estudio.

Se abordd por los miembros del equipo investigador a aquellos pacientes con
enfermedad renal cronica en terapia de sustitucion renal que cumplieron los
criterios de inclusion, y se encontraban ingresados.

Se les realizd una entrevista estructurada en donde se obtuvo datos de su perfil
clinico de enfermedad renal como datos personales, Edad, Sexo, niUmero de
medicamentos antihipertensivos, cumplimiento de la terapia antihipertensiva o
no y se tomo la presion arterial con un mismo Tensiometro electronico. Los da-
tos obtenidos se pasaron a una hoja de recoleccion de datos para posterior-
mente hacer el vaciamiento de la informacién en una hoja electronica y su ana-

lisis posterior (ver anexos).
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Entrada y gestion informatica de los datos.
El procesamiento informatico de los datos los realizamos los doctores Elkins

Wilson Barrera Marroquin y Enriqgue Alexander Pérez Jovel.

Estrategia de analisis.
Se utilizo el sistema informatico estadistico de Epidat 4.1 y Microsoft Excel 2013
para el procesamiento de los datos y obtencion de porcentajes, frecuencias y

analisis de los resultados.
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4. RESULTADOS.

Pregunta 1. Edad de los pacientes en la muestra de estudio.

GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES

35 A 23

Farcentaje

20-29 a0-39 40-42 a0-59 G0-G2 ¥O-78 = 80

Grupo Etario

|- DPI W Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 2. Distribucion de género en la muestra.

TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE GENERO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).
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Pregunta 3. Servicio donde el paciente se realiza la didlisis peritoneal.

GRAFICO NO 3. SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL
SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA
RENAL

27(15%)

155(85%)

|i DP| @ Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de
Medicina Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 4. Tiempo de evolucion de la Enfermedad Renal Croénica.

GRAFICO NO 4. TIEMPO DE EVOLUCION/DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

G0 A 55,6

FParcentaje

0a 1ahe 1a2 afos 2 a3 afhos » 3 afios

Tiempo de Diagndstico

|- DPI @ Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).
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Pregunta 5. Pacientes con ERC que se acompafian de HTA.

TABLA NO 5. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL QUE
SE ACOMPANAN DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 6. Cantidad de medicamentos antihipertensivos utilizados por
los pacientes de muestra.

GRAFICO NO 6. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Cantidad de Medicamentos Utilizados

B0
a5
50 A
45 p
40 |
35 1
30
25 1
o 20 A
15 4
10

5 4

|:| A

arcentaje

1 2 3 mas de 3 ninguno

cantidad de medicamentos

|- DPI @ Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).
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Pregunta 7. Cantidad y familia de farmacos utilizados por los pacientes
muestra.
TABLA NO 7. FARMACOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES.

90| 58.1 19 70.4
11 7.1 5 18.5
5| 3.2 1 3.7
115 74.2 14 51.8
8 5.2 3 11.1
24 15.5 6 22.2
8 5.2 1 3.7
28] 18.1 8 29.6
18] 11.6 2 7.4

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 8. Refiere el paciente adherencia al tratamiento antihipertensivo.

GRAFICO NO 8. ADHERENCIA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
ADHERENCIA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO

100 - a0.3 Q5.3
a0 -
80 -
70 1
G0 -
A0 -
ao -
30 A
20 -
10 1
o-

FParcentaje

a7

Mo Si

setoma los medicamentos segln indicacidn

|- DPI @ Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).
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Pregunta 9. Estadificacién de Presion Arterial obtenida de los pacientes
muestra.
TABLA NO 9. CLASIFICACION DE ESTADIO DE TENSION ARTERIAL.

16/ 10.3 1 3.7 17 9.3
9 5.8 4 14.8 13 7.1
195 9.7 3 11.1 18 9.9
19 12.3 4 14.8 23] 12.6
33| 21.3 2 7.4 35 19.2
24 15.5 3 11.1 271 14.8
39 25.2 10 37.0 49| 26.9
155] 100.0 27] 100.0 182] 100.0

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina
Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

La sumatoria de pacientes con estadios Optimo y Normal, que corresponde a
PA menor de 130/85, son respectivamente: DPI 25 (16.12%) y Servicios de Me-
dicina 5 (18.51%). Identificando asi los servicios de Medicina Interna como los
que porcentualmente tienen mayor poblacién de pacientes con ERC e HTA con
valores de Presion Arterial recomendados por las diferentes sociedades de
Cardiologia e HTA.
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5. DISCUSION.

De la pregunta 1, referente a la distribucion de edad de los pacientes en la
muestra obtenida, se puede apreciar una distribucion que tiende a lo central, es
decir, que entre los grupos de 30-39 a 70-79. Se aprecia la mayor cantidad de
poblacidén con énfasis de los servicios de medicina entre 40-49 afios (25.9%) y
en el grupo de DPI de 60-69 afios (DPI 32.3%) de la poblacién.

De la segunda pregunta respecto a la distribucion de género en la muestra de
pacientes, obtenemos que en ambos grupos (DPIl y Med Interna) tienen una

poblacion predominantemente masculina (DPI 58.1% y Med Int 51.8%).

Debido a la distribucion de muestra planteada inicialmente, el resultado cohe-

rente es mayor poblacion estudiada de la DPI 85% y de Med Int 15%.

De la cuarta pregunta, con el tiempo de evolucion desde el diagndstico de la
Enfermedad Renal Crénica, la mayor cantidad de poblacion en ambos grupos
es de mas de 3 afios (DPI 42.6% y Med Int 55.6%).

Quinta pregunta, se cuestionod respecto a cuantos pacientes con ERC en Diali-
sis Peritoneal tienen como comorbilidad HTA, con un abrumador resultado total
de 97.8% cumplen con ello (DPI 97.4% y Med Int 100%) con apenas 4 pacien-

tes de la DPI que no tienen HTA asociada a ERC.

En la sexta pregunta respecto a la cantidad de antihipertensivos utilizados por
los pacientes de muestra observamos que la mayor cantidad de pacientes to-
man 2 medicamentos antihipertensivos (DPI 40.6% y Med Int 44.4%), siendo

secundado por el grupo de 1 medicamento antihipertensivo.
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En la séptima pregunta, indagamos respecto a que tipos de medicamentos anti-
hipertensivos toma la poblacibn muestra. Es de resaltar que los resultados
muestran cuantas personas toman dicho medicamento y no son una proporcion
del total. Siendo asi que la mayor cantidad de pacientes en ambos grupos ase-
verd tomar predominantemente ARA 2 (DPI 58.1%, Med Int 70.4%) y Calcio
antagonistas (DPI 74.2%, Med Int 51.8%).

Respecto a la adherencia de los pacientes a la toma de su medicamento, ob-
servamos que la mayoria asegura tomarse sus medicamentes como les son

prescritos por el nefrélogo o internista (DPI 90.3% y Med Int 96.3%).

Finalmente y como pregunta que cumple el objetivo principal del presente In-
forme Final es la distribucion porcentual de pacientes, observando que los pa-
cientes de DPI y Medicina Interna presentan una Hipertensién Arterial Sistélica
Aislada en mayor proporcion (DPI 25.2%, Med Int 37%, total 26.9%) y que los
valores en estadios Optima y Normal (menor de 130/85) corresponden a: DPI
25 (16.12%) y Servicios de Medicina 5 (18.51%). Identificando asi a los servi-
cios de Medicina Interna como los que porcentualmente tienen mayor poblacion

de pacientes con ERC e HTA con valores ideales de Presion Arterial.

Resultados generales:

Podria parecer tentador presentar los resultado en términos simplistas, que Uni-
camente la cantidad y calidad de medicamentos antihipertensivos son los que
marcan o definen que un paciente con ERC se mantenga controlado o no. En el
presente trabajo hemos apreciado que el control de la Presion Arterial es multi-
factorial implicando ademas otros factores como la frecuencia del tratamiento
de sustitucién renal, el apego a restricciones dietéticas e hidricas por parte de

los pacientes, su entorno social y economico, la edad en la vida a la cual se
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presenta la HTA, tiempo mismo de evolucién entre otros. Y que la experimenta-
cién o andlisis ulteriores entre toda esta causalidad escapa a los objetivos del

presente informe.

Retomando los objetivos planteados al inicio del Estudio obtenemos los resulta-
dos siguientes:
¢ Que de la encuesta realizada a la muestra de pacientes vemos que
aguellos que tienen valores de Presion arterial que cumplen con los crite-
rios planteados por organizaciones internacionales son DPI con 16.12%
y Servicios de Medicina 18.51%.
e La prevalencia de HTA en los pacientes con ERC que se encuentran en
TSR ya sea en la DPI o Servicios de Medicina Interna son DP1 97.4% y
Med Int 100%.
e La clasificacion de los grados de HTA en los pacientes muestra de nues-

tro estudio fueron representados en la siguiente tabla:

TABLA NO 9. CLASIFICACION DE ESTADIO DE TENSION ARTERIAL.

16/ 10.3 1 3.7 17 9.3
9 5.8 4 14.8 13 7.1
195 9.7 3 11.1 18 9.9
19 12.3 4 14.8 23] 12.6
33| 21.3 2 7.4 35 19.2
24 15.5 3 11.1 271 14.8
39 25.2 10 37.0 49| 26.9
155] 100.0 27] 100.0 182] 100.0

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de
Servicios de Medicina Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).

¢ Finalmente, en cuanto a la clasificacion de medicamentos antihipertensi-

vos que la poblaciéon muestra toma se clasificd en la siguiente tabla:
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TABLA NO 7. FARMACOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES.

90| 58.1 19 70.4
11 7.1 5 18.5
5| 3.2 1 3.7
115 74.2 14 51.8
8 5.2 3 11.1
24 15.5 6 22.2
8 5.2 1 3.7
28] 18.1 8 29.6
18] 11.6 2 7.4

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de
Servicios de Medicina Interna y DPI (Dic/14 a Mar/15).
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo:
CONTROL DE METAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL
EN EL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL.

Investigadores:
Dr. Elkins Wilson Barrera Marroquin
Dr. Enrique Alexander Pérez Jovel

Sede donde se realizara el estudio:

Servicios de Medicina Interna y Dialisis Peritoneal Intermitente del Hospital Médi-
co Quirurgico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayu-
de a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
Se hara una evaluacién de las presiones arteriales que presentan los pacientes
de la unidad de dialisis peritoneal intermitente y los servicios de hospitalizacion
Medicina Uno y Dos del hospital Médico Quirargico del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social con la finalidad de conocer los valores de presion arterial que
usted tiene.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos.

Objetivo:

Conocer los valores de presion arterial que tiene en este momento, asi como que
pastillas estd tomando para dicha enfermedad.
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3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO.
Con este estudio conocera los niveles de Presion Arterial que maneja.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO.
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas so-
bre su enfermedad, los medicamentos que toma.

5. ACLARACIONES.

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

+ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
respetando sus razones.

* No tendra que hacer gasto alguno.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

* La informacion obtenida de cada paciente, sera mantenida con estricta confiden-
cialidad por el grupo de investigadores.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he recibido y comprendido la

informacion sobre el estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera sa-
tisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he pre-
guntado si tiene alguna duda.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el

presente documento.

Firma del investigador Fecha

ANEXO 2: instrumento de recoleccién de datos
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
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Fecha: / /

Eall CS N

|© o

|~

|0

9.

l. DATOS GENERALES

NUmero de afiliacion:

Edad: anos

Sexo: Masculino Femenino
Lugar donde recibe terapia dialitica

Medicina Uno Medicina Dos DPI
Il. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Tiempo de evolucién de la enfermedad renal cronica

Se acompafia de Diagnostico de hipertension arterial
a. Si
b. No
¢,Con que cantidad de medicamentos esta siendo manejado actualmente?

a. 1 medicamento

b. 2 medicamentos

c. 3 medicamentos

d. Mas de 3 medicamentos

¢,Cuales son los medicamentos que toma y a que dosis?

¢, Se ha tomado los medicamentos antihipertensivos tal como su médico los

prescribio?
Si No

. MEDICIONES DE TENSION ARTERIAL
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Valor de presion arterial: / mmHg.

10. Clasificacion de HTA segun las Guias Europeas de Hipertension Arterial 2013
a. Optima
b. Normal
c. Normal alta
d. Hipertension arterial estadio 1
e. Hipertension arterial estadio 2
f. Hipertension arterial estadio 3

g. Hipertension arterial aislada
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Anexo 3. Tablas y Gréficas de Tabulacién de resultados de Encuesta de
Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Edad de los pacientes en la muestra de estudio.
NO 1. GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES

GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES

35 323

301 254

22 G222

Forcentaje

20-29 30-39 40-42 &50-59 G0-G9 70-79 =80

Grupo Etario

B DPl m Medicina

Distribucion de género en la muestra.
TABLA NO 2. SEXO DE PACIENTES

35



Servicio donde el paciente se realiza la dialisis peritoneal.
GRAFICO NO 3. SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL

SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA
RENAL

27(15%)

155(25 %)

® DF| ® Medicina

Tiempo de evolucion de la Enfermedad Renal Croénica.
GRAFICO NO 4. TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

G0 556

Forcentaje

Oa 1aho 1a2afos 2 a3 ahos = 3 afios

Tiempo de Diagndstico

B DPl m Medicina
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Pacientes con ERC que se acompafian de HTA.
TABLA NO 5. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
QUE SE ACOMPANAN DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Cantidad de medicamentos antihipertensivos utilizados por los pacientes de
muestra.
GRAFICO NO 6. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Cantidad de Medicamentos Utilizados

arcentaje

1 2 3 mas de 3 ningunao

cantidad de medicamentos

® DP! M Medicina |

Cantidad y familia de farmacos utilizados por los pacientes muestra.
TABLA NO 7. FARMACOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES.

58.1 19 70.4
7.1 5 18.5
3.2 1 3.7
74.2 14 51.8
5.2 3 11.1
15.5 6 22.2
5.2 1 3.7
18.1 8 29.6
11.6 2 7.4

Refiere el paciente adherencia al tratamiento antihipertensivo.
GRAFICO NO 8. ADHERENCIA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
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ADHERENCIA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO

100
a0
80
70 1
G0
&0
a0
30
20
10

Forcentaje

|:| 4

=l

avy

Na

0.3

Si

setoma los medicamentos segln indicacion

®DPl m Medicina|

96,3

Estadificacion de Presién Arterial obtenida de los pacientes muestra.
TABLA NO 9. CLASIFICACION DE ESTADIO DE TENSION ARTERIAL

16 | 10,3 1 3,7 17 9,3
9 5,8 4 14,8 13 7,1
15 | 9,7 3 11,1 18 9,9
19 | 12,3 4 14,8 23 12,6
33 | 21,3 2 7,4 35 19,2
24 | 15,5 3 11,1 27 14,8
39 | 25,2 10 37,0 49 26,9
155 ]100,0 27 100,0 182 100,00
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INFORME FINAL PARA OPTAR AL TITULO DE MEDICINA INTERNA.
CUMPLIMIENTO DE METAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN EL INSTITUTO SAL-

VADORENO DEL SEGURO SOCIAL.
Presentado por: Dr. Barrera, EIkins.
Dr. Pérez, Enrique.

RESUMEN DEL PROYECTO.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud al alza, que para el afio
2010 se clasific6 como la 182 causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa
de mortalidad de 16.3 por 100,000 habitantes (1). La diabetes mellitus e hiperten-
sion arterial son las causas principales de la enfermedad renal crénica a nivel
mundial tanto en paises desarrollados como subdesarrollados (2).

En las ultimas revisiones de las guias de manejo de la Sociedad Europea de Hi-
pertension y la Sociedad Europea de Cardiologia 2013, como las guias estadouni-
denses del grupo de expertos citados al Comité Nacional Colectiva (por sus siglas
en inglés JNC8), establecen la meta de presion arterial por debajo de 130/90
mmHg para el paciente con enfermedad renal crénica.

El objetivo de este estudio fue conocer el cumplimiento de metas de presion arte-
rial en pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion renal en
servicios de Medicina Interna (MI) y Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI) del Hos-
pital Médico Quirdrgico (HMQ).

El estudio se estructurd para ser de tipo Observacional Descriptivo de corte trans-
versal. La poblacion de estudio comprendié pacientes con enfermedad renal croni-
ca en terapia de sustitucién renal en los servicios de Medicina Interna y Dialisis
Peritoneal Intermitente del Hospital Médico y Quirargico del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social. Con un universo de pacientes que totaliz6 346. La muestra para
la realizacién del estudio se calcul6 en 182 pacientes que cumplieron con un nivel
de confianza del 95% y un porcentaje maximo de error del 5%. Con este grupo se
realiz6 un muestreo aleatorizado simple con lo que se seleccionaron los pacientes
para participar de la muestra.

Conclusiones. La sumatoria de pacientes con estadios Optimo y Normal, que
corresponde a PA menor de 130/85, son respectivamente: DPI 25 (16.12%) y Ser-
vicios de Medicina 5 (18.51%). Identificando asi a los servicios de Medicina Interna
como los que porcentualmente tienen mayor poblacién de pacientes con ERC e
HTA con valores de Presion Arterial recomendados por las diferentes sociedades
de Cardiologia e HTA.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica se de- relacion albumina/creatinina mayor

fine como (3): la presencia de anor- de 30mg/q).

malidades de la estructura o la fun- e Anormalidades del sedimento de

cion renal, presente durante mas de 3 orina, electrolitos y otras relaciona-

meses, mas: das a trastornos tubulares.

e Albuminuria (tasa de excrecién de e Anomalias detectadas por la histo-
albumina mayor de 30mg/24 horas; logia.



e Cambios estructurales detectados
por imagenes.

e Antecedentes de trasplante renal.

e Disminucion de la tasa de filtrado
glomerular menor de
60ml/min/1.73m2 (3).

Magnitud del problema. Afecta en
gran escala a todos los paises. Para
el 2030 el numero de pacientes supe-
rara el presupuesto en salud (4). Re-
presentando asi la principal causa de
muerte (5), como en nuestro pais,
segun los datos del Ministerio de Sa-
lud (6).
No hay una cantidad adecuada de
nefrélogos, solamente hay uno por
cada 188,888 personas siendo el es-
timado recomendado de la OMS de
dos por cada 50,000 pacientes (9).
La HTA se relaciona estrechamente
con la DM y ambas son causas im-
portantes de ERC, a tal grado que se
considera que ambas patologias
guardan una relacién causa - efecto
(3). Existe una prevalencia de 30 a
45%, con elevacion marcada de la
misma a medida que aumenta la
edad de la poblacion (10). 13% de las
mortalidades se han debido a enfer-
medades cardiovasculares y es el
cuarto mayor contribuyente a nivel
mundial de mortalidad global (11). El
riesgo cardiovascular asociado a hi-
pertensién arterial es mayor en pa-
cientes con enfermedad renal cronica
(12).
Las meta de manejo se establecen
por debajo de 140/90 mmHg (10, 15).
Solo 33.3% de pacientes alcanza los
limites recomendados (16).
Diversos mecanismos pueden provo-
car aumento de riesgo cardiovascu-
lar:
1. Retencion de sodio (17).
2. Aumento de actividad de sistema
renina angiotensina (18).

3. Aumento de actividad simpética
(19).

4. Disfuncion endotelial (20).

5. Apnea de suefio (21,22, 23).

6. Uso de eritropoyetina (24).

Los factores de riesgo en el manejo

de HTA segun frecuencia son (28):

¢ Raza negra (TP 4.88).

e Albuminuria (TP 4.02).

e Diabetes mellitus (TP 3.62).

e Enfermedad coronaria previa (TP
2.85).

e TFG < 60 ml/min por 1.73m2 (TP
2.84).

e ACV previo (TP 2.23).

e Sexo masculino (TP 2).

e Hipertrofia de ventriculo izquierdo
(TP 1.63).

e Ubicacién geografica en el “cintu-
ron del ACV” (TP 1.57).

e IMC elevado (TP 1.36).

e Valores elevados de PCR (TP
1.36).

e Depresion (TP 1.34).

e Ingresos mensuales bajos (TP
1.28).

e Bajo nivel educativo (TP 1.09).

Situacion en el ISSS. Existe una Po-
blacion con enfermedad renal crénica
de 1892 pacientes que requieren tra-
tamiento de sustitucion renal, 548 de
los cuales son mayores de 60 afios
(30).

Hay dos grupos importantes de pa-
cientes con enfermedad renal crénica
con necesidad de terapia sustitutiva
renal: Un grupo se halla recibiendo su
terapia en los servicios de hospitali-
zacion, Y el otro grupo reciben trata-
miento en el servicio de didlisis peri-
toneal intermitente.

En la actualidad no se cuenta con
estadisticas respecto al tema de con-
trol de la hipertension arterial. Se ha-



ce necesario sentar bases en cuanto
al grado de control de hipertension
arterial con que cuentan los dere-
chohabientes usuarios de los servi-
cios de tratamiento de sustitucion re-
nal en cuestion. Por lo tanto, el con-
trol de la presion arterial, con una me-
ta de manejo implica una mejor cali-
dad de vida para el paciente, y una
disminucion significativa del riesgo de
presentar eventos cardiovasculares.

Pregunta de Investigacion. ¢Cuan-
tos pacientes con enfermedad renal
crénica en tratamiento de dialisis peri-
toneal, estan cumpliendo las metas
de control de la presion arterial en los
servicios de Medicina Interna y de
Dialisis peritoneal intermitente?

OBJETIVOS.

Objetivo General: Conocer el cumpli-
miento de metas de hipertension arte-
rial en pacientes con enfermedad re-
nal cronica en terapia de sustitucion
renal en servicios de Medicina Interna
y Didlisis Peritoneal Intermitente del
Hospital Médico Quirdrgico.

Objetivos especificos.

e Describir la prevalencia de hiper-
tension arterial en la poblacion con
enfermedad renal crénica en estu-
dio.

o Clasificar los grados de presion
arterial de los pacientes segun las
categorias de la Sociedad Europea
de Hipertension Arterial.

¢ |dentificar los antihipertensivos con
gue los pacientes estan siendo tra-
tados.

e Comparar qué porcentaje de los
grupos evaluados alcanza las me-
tas de Presion arterial segun las
guias Europeas de Hipertension
Arterial.

DISENO Y METODO.

Tipo de estudio: Observacional Des-
criptivo de corte transversal.
Poblacién diana: pacientes con en-
fermedad renal crénica en terapia de
sustitucion renal en el Instituto Salva-
dorefio del Seguro Social.

Poblacidon de estudio: pacientes con
enfermedad renal crénica en terapia
de sustitucion renal en los servicios
de Medicina Interna y Didlisis Perito-
neal Intermitente del Hospital Médico
y Quirurgico del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social.

Muestra: se determiné por el softwa-
re estadistico de Decision Analyst
STATs 2.0 como sigue: N=346.

En la dialisis peritoneal intermitente
se encontraron 296 pacientes

En servicios de Medicina Interna del
Hospital Médico y Quirdrgico se en-
contré un promedio de 50 pacientes
gue ingresan semanalmente a terapia
de sustitucion renal.

Poblacion Universo 346 = 100%.
Poblacion de DPI = 296, Represen-
tando el 85.5% del universo.
Poblacion en Servicios de Medicina
Interna HMQ = 50, representando el
14.5% del Universo.

Luego la muestra de 182 pacientes
gue se tuvieron en el estudio, fue de
85.5% DPI (155 pacientes) y 14.5%
de Servicios de Medicina Interna (27
pacientes).

Criterios de Inclusion:

+ Pacientes que reciben dialisis peri-
toneal en los servicios de Medicina
Interna y DPI.

» Pacientes calendarizados para la
realizacion de la dialisis peritoneal
intermitente.

» Pacientes que ingresan con alguna
descompensacion aguda (es decir,
sobrecarga hidrica, crisis hiperten-



siva, retraso de su tratamiento dia-
litico, hiperkalemia, etc.).
* Que aceptara ser parte del estudio.
* Ambos sexos.
* Todas las edades.

Criterio de exclusion:

» Pacientes con enfermedades in-
fecciosas severas que comprome-
tieran la estabilidad hemodinamica
del paciente.

» Pacientes con enfermedades car-
diacas cronicas descompensadas
en el momento de ingreso.

» Pacientes con complicaciones he-
morragicas agudas.

Método de muestreo: Probabilistico,
aleatorio simple.

Método de recolecciéon de datos.
Se realiz6 a través de entrevista es-
tructurada y del examen fisico (toma
de presion arterial) de los pacientes.

RESULTADOS.

Descripcion de la intervencion.
Posterior a la aprobacion del protoco-
lo por el comité de ética institucional,
se procedié a solicitar los permisos
correspondientes a las jefaturas de
servicios. Se abordd a pacientes que
cumplieron criterios de inclusion.

Se procedié a realizar la entrevista
estructurada.

Se tomé la presion arterial a los pa-
cientes con tensiémetro digital.

Los datos obtenidos se pasaron a
una hoja de recoleccién de datos pa-
ra posteriormente hacer el vaciamien-
to de la informacion en una hoja elec-
tronica y su andlisis posterior.

Se utilizo el sistema informatico esta-
distico de Epidat 4.1 y Microsoft Excel
2013 para el procesamiento de los
datos y obtenciébn de porcentajes,
frecuencias y andlisis de los resulta-
dos.

Pregunta 1. Edad de los pacientes en la muestra de estudio.
GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES
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Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-

nay DPI (Dic/14 a Mar/15).



Pregunta 2. Distribucion de género en la muestra.
TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE GENERO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 3. Servicio donde el paciente se realiza la didlisis peritoneal.
GRAFICO NO 3. SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL

SITIO DONDE RECIBE TERAPIA SUSTITUTIVA
RENAL

2T(15%)

155(25 %)

|o DP| ® Medicina

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medi-
cina Interna 'y DPI (Dic/14 a Mar/15).




Pregunta 4. Tiempo de evolucion de la Enfermedad Renal Cronica.
GRAFICO NO 4. TIEMPO DE EVOLUCION/DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD RE-
NAL CRONICA

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA
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Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 5. Pacientes con ERC que se acompafian de HTA.
TABLA NO 5. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL QUE
SE ACOMPANAN DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
na y DPI (Dic/14 a Mar/15).



Pregunta 6. Cantidad de medicamentos antihipertensivos utilizados por los
pacientes de muestra.
GRAFICO NO 6. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Cantidad de Medicamentos Utilizados
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Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 7. Cantidad y familia de farmacos utilizados por los pacientes
muestra.
TABLA NO 7. FARMACOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES.

90] 58.1 19 70.4
11 7.1 5 18.5
5| 3.2 1 3.7
115 74.2 14 51.8
8 5.2 3 11.1
24 15.5 6 22.2)
8 5.2 1 3.7
28] 18.1 8 29.6
18] 11.6 2 7.4

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 8. Refiere el paciente adherencia al tratamiento antihipertensivo.
GRAFICO NO 8. ADHERENCIA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES



ADHERENCIA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO
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Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).

Pregunta 9. Estadificacion de Presion Arterial obtenida de los pacientes
muestra.
TABLA NO 9. CLASIFICACION DE ESTADIO DE TENSION ARTERIAL.

16| 10.3 1 3.7 17 9.3
9 5.8 4 14.9| 13 7.1
15 9.7 3 11.1 18 9.9
190 12.3 4 14.8 23] 126
33 21.3 2 7.4 35| 19.2
24 15.5 3 11.1 271 14.8
39 25.2 10 37.0 49 26.9

155 100.0 27 100.0 182 100.0

Fuente: Encuesta de Cumplimiento de Metas de HTA en ptes ERC de Servicios de Medicina Inter-
nay DPI (Dic/14 a Mar/15).



CONCLUSIONES.

La sumatoria de pacientes con
estadios Optimo y Normal, que
corresponde a PA menor de
130/85, son respectivamente: DPI
25 (16.12%) y Servicios de Medi-
cina 5 (18.51%).

Identificando asi a los servicios
de Medicina Interna como los que
porcentualmente tienen mayor
poblacién de pacientes con ERC
e HTA con valores de Presion Ar-
terial recomendados por las dife-
rentes sociedades de Cardiologia
e HTA.

La prevalencia de HTA en los
pacientes con ERC que se en-
cuentran en TSR ya sea en la
DPI o Servicios de Medicina In-
terna son: DPI 97.4% y Medicina
Interna 100%.

Finalmente, en cuanto a la clasifi-
cacion de medicamentos antihi-
pertensivos que la poblacion
muestra toma se evidencié que
los dos més frecuentes fueron los
Antagonistas de calcio y los
ARA2 en ambos grupos de mues-
tra
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