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RESUMEN

Introduccion: La hipertension es una enfermedad crénica no transmisible que califica
como principal factor de riesgo tanto de enfermedad cardiovascular y de la enfermedad
renal cronica (ERC). Objetivo: Este estudio examina la hipertension arterial (HTA)
como factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC) en
pacientes de 40 a 60 afios del Hospital Naval Sur de Guayaquil entre 2020 y 2023.
Metodologia: Se trata de un estudio con enfoque, observacional segun la intervencion
del investigador, de nivel investigativo de tipo relacional, retrospectivo y transversal.
Resultados: muestran una clara relacion entre HTA y ERC, con mayor incidencia en
el grupo de 55-60 afios (38.7%) y predominancia masculina (58.2%). Se observé una
concentracion de casos en niveles socioecondmicos medio y alto, sugiriendo posibles
disparidades en el acceso a la atencion médica. La distribucion de grados de
hipertension reveld6 una alta prevalencia de casos severos, indicando posibles
problemas en el diagnostico temprano y manejo de la HTA. La ERC mostrd una
distribucién no lineal entre estadios, con concentraciones en estadios Il y 1V,
sugiriendo una posible progresién rapida de la enfermedad. Los marcadores
bioquimicos (creatinina y urea) y la tasa de filtrado glomerular confirmaron el
deterioro de la funcion renal en pacientes hipertensos. Se observaron fluctuaciones en
el tratamiento antihipertensivo a lo largo de los afos, resaltando la importancia de
mejorar la adherencia al tratamiento. Conclusiones: La HTA es un factor de riesgo
significativo para ERC, especialmente en hombres mayores de 50 afios. Se recomienda
implementar programas de deteccion temprana, mejorar el control de la presion
arterial, abordar las disparidades en la atencion médica y desarrollar estrategias para

aumentar la adherencia al tratamiento a largo plazo.

Palabras clave: Hipertension arterial- Enfermedad renal crénica-Factor de riesgo-

Creatinina-Filtrado glomerular-Adherencia al tratamiento
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is a chronic non-communicable disease that qualifies as
the main risk factor for both cardiovascular disease and chronic kidney disease (CKD).
Objective: This study examines arterial hypertension (AHT) as a risk factor for the
development of chronic kidney disease (CKD) in patients aged 40 to 60 at the Naval
Hospital South of Guayaquil between 2020 and 2023. Methodology: This is a study
with an observational approach according to the researcher’s intervention, at a
relational, retrospective and transversal investigative level. Results: show a clear
relationship between AHT and CKD, with higher incidence in the 55-60 age group
(38.7%) and male predominance (58.2%). A concentration of cases was observed in
middle and high socioeconomic levels, suggesting disparities in access to healthcare.
The distribution of hypertension grades revealed a high prevalence of severe cases,
indicating potential issues in early diagnosis and management of AHT. CKD showed
a non-linear distribution across stages, with concentrations in stages Il and IV,
suggesting possible rapid disease progression. Biochemical markers (creatinine and
urea) and glomerular filtration rate confirmed renal function deterioration in
hypertensive patients. Fluctuations in antihypertensive treatment were observed over
the years, highlighting the importance of improving treatment adherence. Conclusion:
Arterial hypertension is a significant risk factor for CKD, especially in men over 50
years old. Recommendations include implementing early detection programs,
improving blood pressure control, addressing disparities in medical care, and

developing strategies to increase long-term treatment adherence.

Key words: High blood pressure - Chronic kidney disease-Risk Factor-Creatinine-

Glomerular filtration rate-Adherence to treatment
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INTRODUCCION

La hipertension (HTA) es una enfermedad crdnica no transmisible que califica como
principal factor de riesgo tanto de enfermedad cardiovascular (ECV) como de la
enfermedad renal crénica (ERC). El rifion es uno de los 6rganos afectados por la
presion arterial alta (PA) siendo la nefroesclerosis hipertensiva la causa predominante
de ERC. Ademas, la incidencia de HTA es directamente proporcional a la disminucién
de la funcion renal; de ahi la importancia de la deteccion temprana y el manejo
adecuado de la HTA en y sus complicaciones relacionadas. En 2017, el Colegio
Americano de Cardiologia/Asociacion Americana del Corazon sugirié un umbral
inferior para HTA definido como PA sistélica (PAS) > 130 mmHg o PA diastdlica
(PAD) > 80 mmHg. (1)

Estudios observacionales anteriores han sugerido que la prehipertension se asocia con
un aumento riesgo de ERC en la poblacion general, pero esos estudios definieron la
prehipertension segln una variedad de criterios e incluyd pacientes que tomaban

medicamentos antihipertensivos. (1)

Lograr un objetivo 6ptimo de presion arterial (PA) es obligatorio y requiere varias
medidas farmacoldgicas y cambios en el estilo de vida. Ademas, requiere un
diagndstico correcto basado en mediciones confiables de la PA. (1) El diagndstico de
hipertension puede mejorarse con el uso de la monitorizacion ambulatoria de la PA

(MAPA), considerada el estandar entre las medidas diagnosticas. (1) (2).

Incluso después de alcanzar los objetivos de PA, que siguen siendo debatidos en la
ERC, el riesgo cardiovascular residual sigue siendo alto. Las opciones
antihipertensivas actuales se han enriquecido con nuevos agentes que permiten reducir
los riesgos renales y cardiovasculares existentes, como los inhibidores del SGLT2
(cotransportador 2 de sodio-glucosa) y nuevos antagonistas de los receptores de

mineralocorticoides no esteroideos. (3)

Con el presente trabajo se pretende revisar la informacion existente sobre las anomalias
morfoldgicas y funcionales del revestimiento endotelial durante la ERC y evaluar

coémo la hipertension puede afectar de manera critica la integridad endotelial. (4)



Para combatir esta problemética de salud, el tratamiento de la HTA debe acompariarse
de diversos recursos para prevenir los factores de riesgo que predisponen a la
enfermedad renal cronica para asi evitar potencialmente la progresion del dafio

endotelial. (5)



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema

El presente estudio busca resolver cdmo la HTA influye en el inicio y desarrollo de la
ERC en adultos de 40 a 60 afios en el Hospital General Sur De Guayaquil Ecuador,
con la finalidad de optimizar las préacticas clinicas, prevenir complicaciones graves y
reducir la carga de enfermedad asociada con estas condiciones cronicas en este grupo

etario.

1.2  Justificacion

Este estudio de investigacion en el Hospital General Sur De Guayaquil se justifica por
la alta prevalencia global de la Hipertension Arterial y la Enfermedad Renal Cronica
en la poblacién. Ademas, de la carga significativa que ambas condiciones representan
para la calidad de vida y el sistema de salud pablica. Este enfoque especifico permite
entender la interconexion de estos problemas de salud en una etapa crucial de la vida,
ofreciendo la oportunidad de intervenir tempranamente y prevenir complicaciones
graves. Ademas, abordar esta relacién contribuird al conocimiento cientifico,
mejorando las précticas clinicas y permitiendo el desarrollo de estrategias mas
efectivas de prevencion y tratamiento. Esta investigacion es especialmente relevante
en el contexto del envejecimiento poblacional, destacando la importancia de adaptar

las estrategias de salud a las necesidades especificas de la poblacion de 40 a 60 afios.

1.3 Aplicabilidad y utilidad de los resultados del estudio

La realizacién de este estudio en el Hospital Naval Sur De Guayaquil es fundamental
debido a la creciente prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA) y la Enfermedad
Renal Crodnica (ERC), asi como a la necesidad de comprender mejor su conexion
especifica en la poblacion de 40 a 60 afios. La hipertension arterial es un factor de
riesgo conocido para la ERC, pero se requiere una investigacién mas profunda para
comprender los mecanismos subyacentes y evaluar como la intervencion temprana en
la hipertension podria afectar la progresion de la ERC en este grupo demografico. Este

estudio se puede llevar a cabo utilizando un enfoque analitico observacional,



evaluando retrospectiva y prospectivamente los registros de pacientes con HTA como
factor de riesgo evaluando la incidencia y progresion de la enfermedad renal crénica

en este grupo etario.

Aungue la relacion entre la hipertension arterial y la enfermedad renal cronica ha sido
estudiada previamente, este estudio puede aportar novedades al centrarse

especificamente en la poblacion de 40 a 60 afios con un enfoque novedoso en Ecuador.

Este enfoque permitird detectar patrones de desarrollo de la ERC y evaluar la
efectividad de intervenciones especificas en este grupo poblacional. Por otra parte, este
estudio es altamente aplicable en diversos entornos, ya que la hipertension arterial y la
enfermedad renal crénica son problemas de salud global. La metodologia puede
adecuarse a distintos contextos y sistemas de atencion médica, permitiendo la

extrapolacion de resultados a distintas comunidades.

1.4  Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo General

Relacionar la Hipertension Arterial como factor de riesgo para el desarrollo de
Enfermedad renal cronica en pacientes de 40 a 60 afios del hospital naval sur de
Guayaquil desde el afio 2020 a 2023.

1.4.2 Objetivos especificos

e Determinar el rango de edad y sexo donde se presenta la HTA como factor de
riesgo para el desarrollo de Enfermedad renal crdnica.

e Identificar los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a la
progresion de la HTA.

e Determinar en qué etapa de la hipertension arterial se presenta con mayor
frecuencia el desarrollo de la enfermedad renal cronica.

e Caracterizar las causas de las complicaciones de Hipertension Arterial que

conlleva el desarrollo de enfermedad renal crénica.



CAPITULO 11
2. Fundamentacion teorica

2.1 Hipertension arterial

2.1.1 Definicién

Segun las guias clinicas de American College of Cardiology y American Heart
Association (ACC/ AHA 2017). La Hipertension Arterial es una de las enfermedades
cronicas mas prevalentes que afecta a mas del 30% de la poblacion adulta en todo el
mundo. Se define como presion arterial elevada de manera sostenida en la que se
presentan cifras iguales o mayores a PAS 130 Y PAD 80 mmHg. (6) Por otro lado,
segun la ESH 2023 mencionan que es optimo realizar un diagnostico de HTA con
cifras iguales o mayores de 140/90 mmHg. (7)

2.1.2 Epidemiologia

La hipertension arterial esti considerada como factor de riesgo a nivel cardiovascular
y califica como una causa frecuente de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
enfermedades cerebrales y oculares. Cada afio ocurren alrededor de 1.6 millones de
muertes por enfermedades de tipo cardiovascular en la region Americana, de las cuales
alrededor de medio millén son personas menores de 70 afios, lo cual se estima como
una muerte prematura y evitable. La hipertension arterial afecta alrededor del 20- 40%
de la poblacion adulta de la region y representa en América aproximadamente 250

millones de personas que padecen de hipertension arterial. (8) (9)

La cantidad de personas con hipertension arterial de 140/90 mmHg o con tratamiento
antihipertensivo se duplicé entre los afios 1990 y 2019, aumentando de 650 millones a
1300 millones. La cantidad de la poblacion de entre 30 y 79 afios con presion arterial
alta, ha aumentado de 650 millones a 1280 millones en los Gltimos treinta afios, de los
cuales dos tercios de la poblacion viven en paises en vias de desarrollo segun el primer
analisis mundial exhaustivo de la prevalencia, la deteccién y el enfoque al tratamiento
hipertensivo, dirigido por el Imperial College de Londres (ICL) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (10) (11)



La hipertension arterial asintomatica en pacientes hospitalizados es mas comun que
las emergencias hipertensivas. Se estima que el 46% de los adultos con hipertension
no saben que padecen la afeccion. Alrededor de menos de la mitad de los adultos (42%)
con hipertensiéon son diagnosticados y tratados. y Aproximadamente 1 de cada 5

adultos (21%) con hipertension la tiene bajo control. (12)

2.1.3 Etiologia

La presion arterial elevada es uno de los principales motivos de consulta médica en la
atencion primaria. La causa mas frecuente de hipertension arterial es la HTA esencial
0 primaria que abarca entre el 90-95% de los casos mientras que la HTA secundaria
suele detectarse en un 5-10% de los casos. En la HTA esencial, existen una serie de
factores que pueden ser adquiridos o ambientales que influyen en el desarrollo de

HTA. Entre estos factores destacan los siguientes: (13)

e El sobrepeso y la obesidad
e Consumo elevado en sal de la dieta
e Dieta pobre en potasio

e Sedentarismo e Ingesta en exceso del alcohol. (14)

Por otro lado, la HTA secundaria se caracteriza por el aumento continuo de la presion
arterial sistémica, de tal forma que nos indica tener una causa identificable y es tratable

en la mayoria de los casos. (14)



Grafico 1:Principales causas de hipertension arterial secundaria

Causas mas frecuentes

De origen renal

» Enfermedad renal parenquimatosa
e HTA renovascular

De origen endocrinolégico

e Hiperaldosteronismo primario

HTA inducida por farmacos y téxicos

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

* Hiperaldosteronismo primario

Causas menos frecuentes

De origen endocrinolégico

Feocromocitoma

Hipercortisolismo o sindrome de Cushing
Otras alteraciones adrenales poco frecuentes
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo

Acromegalia

Miscelanea

e Coartacion de aorta
e Causas monogénicas

Fuente: Santamaria Olmo R, Gorostidi M. (2021). Hipertension arterial secundaria.
Hospital Universitario Reina Sofia, RedinRen, Cérdoba

Entre las causas que se presentan con més frecuencia en la HTA secundaria tenemos a
la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el
hiperaldosteronismo primaria, HTA inducida por farmacos u otras sustancias y el
sindrome de apnea-hipopnea del suefio. Entre las causas menos habituales de HTA
destacan la feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hipertiroidismo, el

hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo, la coartacion de aorta. (15)

2.1.4 Diagnostico

La identificacion de hipertension arterial como un factor predisponente en el desarrollo
de enfermedad renal crénica (ERC) abarca una evaluacién minuciosa de la presion
arterial para establecer el grado de hipertension y detectar posibles causas, es
fundamental valorar el riesgo cardiovascular y detectar algun dafio en érganos diana.
Los pacientes hipertensos deben someterse a mediciones periddicas de la presion
arterial en la consulta y pruebas de laboratorio para evaluar la funcién renal, incluida

la deteccion de proteinuria y evaluacion de la tasa de filtrado glomerular. (1)



Los criterios diagndsticos establecidos por organizaciones como la American Heart
Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC) establecen valores de

presion arterial sistélica y diastdlica que indican la presencia de hipertension. (7)

Para diagnosticar hipertension arterial es importante comprobar la elevacion
mantenida de las cifras de presion arterial y confirmar con herramientas como la
medicion ambulatoria esto es de gran importancia para descartar el fenémeno de la
bata blanca. (8)

Este fendmeno corresponde a la obtencién de cifras tensionales elevadas durante la
consulta en pacientes hipertensos que muestran cifras normales fuera de consulta, se

presenta en alrededor del 30% respecto a su prevalencia. (13)

Grafico 2:Clasificacion de la presion arterial clinica en consulta

PA clinica (en consulta)

Categoria de PA™" PAS PAD

PA optima < 120 mmHg y < 80 mmHg

PA normal 120-129 mmHg y 80-84 mmHg
PA normal-alta 130-139 mmHg 0 85-89 mmHg
HTA grado 1 140-159 mmHg 0 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg [ 100-109 mmHg
HTA grado 3 > 180 mmHg 0 > 110 mmHg
HTA sistélica aislada > 140 mmHg y < 90 mmHg

PA fuera de la consulta
Monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA)

Media diurna (actividad) > 135 mmHg [ > 85 mmHg
Media nocturna (sueno) > 120 mmHg o > 70 mmHg
Media 24 horas > 130 mmHg o > 80 mmHg
Automedida de la PA (AMPA)
Automedida domiciliaria > 135 mmHg o > 85 mmHg

Fuente: Clasificacion de la presion arterial segun sus valores correspondientes.
Autores: (M. Gorostidi. T. Gijon-Conde, A. de la sierra, E. Rodilla, E. Rubio, E.
Vinyoles, etc. Guia préactica sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension
arterial en Espafia, 2022. Sociedad Espafiola de Hipertension - Liga Espafiola para la
lucha contra la Hipertension Arterial. Elsevier Espafia. 2022 Junio; 1(1889- 1837))



2.1.5 Técnica correcta de medicion de la Presion arterial

La medicion exacta de la presion arterial es indispensable para el correcto diagnostico
y control de la hipertension arterial. Esta se puede obtener mediante la medicion con
el uso de dispositivos médicos electronicos validados y la preparacion adecuada del
paciente. (14)

2.1.5.1 Paso 1 preparacion y posicion del paciente

e Solicitar al paciente que esté relajado, mientras esta sentado, apoyando los pies
en el suelo sin cruzar las piernas con la espalda apoyada durante minimo 3 a 5
minutos.

e Previamente debe evacuar la vejiga y evitar el consumo de cafeina, la
realizacion de actividad fisica y el consumo de tabaco con un minimo de al
menos 30 minutos previos a la medicion de la presién arterial.

e El brazo del paciente debe estar apoyado en una superficie plana y elevado a
la altura del corazon.

e El paciente, ni el personal de salud deben hablar, leer o manipular dispositivos

electronicos durante la medicion. (14)

2.1.5.2 Paso 2: Uso adecuado de la técnica para medicion de la PA

e Usar dispositivos certificados para la medicion de la PA.

e Ultilizar el brazalete apropiado segun el perimetro del brazo del paciente.

e Colocar el brazalete en el brazo del paciente. Centrar sobre la arteria humeral
0 braquial y colocar el brazalete de 1 a 2 cm por encima de la fosa cubital.

e Apoyar el brazo del paciente de tal manera que la parte media del brazalete esté

a la altura del corazon. (14) (15)

2.1.5.3 Paso 3 Activar el dispositivo segun lo indicado en las instrucciones del
fabricante

En los dispositivos semiautomaticos requieren un inflado manual del brazalete
asegurese que el brazalete se infle hasta llegar como minimo a 30 mm de mercurio

maés de lo que indique en el momento de la desaparicion del pulso radial o humeral.

En el caso de dispositivos manuales el uso del estetoscopio es importante para escuchar
los ruidos de korotkoff. Durante la primera visita se debera registrar la presion arterial

en ambos brazos. Se debe tomar la lectura en cada brazo con un intervalo de 1 a 2
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minutos. Se debe registrar del primer ruido de korotkoff determinado como presion

sistolica y altimo ruido de korotkoff como la presion arterial diastélica (15)

2.1.5.4 Paso 4 registrar adecuadamente lecturas exactas de la presion arterial
Anotar en el expediente del paciente la fecha, hora la que se realizo la medicion de la
PA. (15)
Grafico 3:Forma ideal de toma de presion arterial y
recomendacinnes

= Quiet room, comfortable temperature

« No smoking, coffee, exercise for 30min

= Empty bladder

» Relax for 3—5 min
- Take 3 measurements at 1 min intervals

Back + Use the average of the last 2 measurements
supported < No talking during
l and between measurements
Cuff to fit arm size

(small, usual, large)’

Arm bare and resting.
Mid-arm at heart level

Validated
electronic
upper-arm cuff2
or manual
auscultatory

1 For manual auscultatory
devi he ir bladd
of the cuff must cover
75~ 100 % of the individual's
arm circumference.

For electronic devices use
cuffs according to device
instructions.

2 See validated electronic
devices lists at
www.stridebp.org

Feet flat
on floor

Fuente: Forma ideal de toma de presién arterial y recomendaciones. Autores: (Thomas
Unger Claudio Borghi, Fradi Charchar, etc 2020 International Society Of
Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. Clinical Practice Guidelines
2020 June, 75 (1334 - 1357).

La albuminuria constituye, junto con la TFG, la base del diagnéstico y estadiaje actual
de la ERC. Las concentraciones elevadas en la orina, de forma persistente, no solo

indica lesion renal, sino muchas veces “dafio sistémico”. (16)

La albuminuria representa un indice de enfermedad cardiovascular subclinica. Los

hipertensos con albuminuria muestran un ritmo circadiano de su perfil tensional
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modificado, observando una relacion entre la ausencia de descenso tensional nocturno
y la predominancia de retinopatia, nefropatia y enfermedad macrovascular. Los
predictores mas potentes de la PAS nocturna son la albuminuria (p < 0,001) y la edad
(p <0,01).

La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda es mayor en los hipertensos sin
descenso tensional nocturno, asi como el espesor del anillo adrtico y el tamafio de la
auricula izquierda. Los niveles elevados de péptido natriurético auricular (PNA),
secretado por ventriculos hipertréficos, pueden presentar albuminuria, al igual que los
pacientes con ICC junto a valores de PNA aumentados.

Otros factores como la renina, la angiotensina Il (All), el péptido natriurético cerebral
y la insulina pueden influir en el componente no hemodindmico de la hipertrofia
ventricular izquierda en la HTA. En la HTA, las alteraciones estructurales y
funcionales de las grandes arterias estan directamente relacionadas con la afectacién
de 6rganos diana: sistema nervioso central (SNC), rifion y corazén. La albuminuria es
un marcador de riesgo en pacientes hipertensos y se relaciona con un aumento de 2,5
veces del riesgo de complicaciones cardiovasculares, asi como la hipertrofia
ventricular izquierda e isquemia miocérdica, al igual que el incremento del grosor de
la pared carotidea, afectacion retiniana y enfermedad vascular periférica. La presencia
de albuminuria en hipertensos no diabéticos se asocia con una mayor incidencia de
cardiopatia isquémica (CI), hipertrofia ventricular izquierda (HVI), arteriopatia
periférica (AP), infarto de miocardio (IM) e ictus. (16)

La HTA y proteinuria son los dos factores, independientes, que mejor predicen la

progresion de la insuficiencia renal.

2.1.6 Objetivo de control de la presion arterial en pacientes con enfermedad
renal

El manejo de la presion arterial sistémica es uno de los factores importantes para
enlentecer la afectacion a nivel renal, ya que su descenso reduce la proteinuria y de esa
forma enlentece la progresion de la ERC, en nefropatias diabéticas y no diabética. Los
adultos con hipertension y ERC deben recibir tratamiento con un objetivo de PA de
menos de 130/80 mm Hg, y 125/75 mmHg en caso de proteinuria superior a 1 g/dia.
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Conforme a una revision sistematica, que abarco los estudios Modification of Diet in
Renal Disease), African American Study of Kidney Disease and Hypertension
(AASK) y Blood-pressure control for renoprotection in patients with non-diabetic
chronic renal disease (REIN-2), se concluy6 que el control estricto de niveles de la PA
se relaciona con la disminucidn del riesgo de ERC terminal o muerte ademas de una
menor progresion de la ERC con proteinuria. En pacientes con ERC de origen
diabético, el manejo disciplinario de la PA previene la progresion de la ERC y otras
complicaciones microvasculares. Guias de practica clinica proponen objetivos de
control de la PA maés flexibles, recomendando valores de PA < 140/90 mmHg en
pacientes con ERC sin proteinuria y por debajo de 130/80 en pacientes con proteinuria,

particularmente segun el riesgo vascular del paciente. (16)

2.1.7 Tratamiento de la Hipertension arterial

Existen multiples factores que son importantes en la patogénesis de la HTA en
pacientes con ERC y que se deben de tomar en cuenta: El incremento de la resistencia
vascular periférica mediada por la activacion del sistema renina-angiotensina, el
sistema nervioso simpético y la expansion de volumen como resultado de retencion de
sodio y agua. (1) (16)

Con relacion a las bases del tratamiento de la hipertension arterial tenemos el
tratamiento no farmacoldgico que corresponde a las modificaciones del estilo de vida
y el tratamiento farmacoldgico que es aquel que la mayoria de los pacientes van a

requerir si las modificaciones del estilo de vida no muestran los cambios esperados.

(6)

La evaluacién del cumplimiento terapéutico es fundamental en el manejo del paciente
hipertenso en estas situaciones se debe tomar en cuenta la disposicion del paciente

respecto a la adherencia y persistencia a las recomendaciones y el tratamiento. (10)
En cuanto a Cambios en estilo de vida el paciente debe practicar lo siguiente:

1. Fomentar actividad fisica aerobica al menos 30 minutos al dia

2. Evitar el sobrepeso, mantener un IMC entre 20 y 25 kg/m2

3. Suspensién del habito tabaquico y eliminar el consumo de alcohol

4. Reduccion del consumo de sal menor a 5 gramos al dia.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico el paciente debe considerar lo siguiente:

1. Monoterapia: Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)
y los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 11) son los farmacos de
primera eleccion: son potentes agentes antihipertensivos, tienen propiedades
relacionadas con el enlentecimiento de la progresion de la ERC: reducen la presion
intraglomerular y mejoran la selectividad de la permeabilidad glomerular. En la ERC
se ha demostrado efectos antiproteinuricos tanto de origen diabético como no

diabético.

2. Combinacion de IECA y ARA 1lI: son mas efectivos juntos en la inhibicion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, aunque puede provocar mas efectos adversos

en comparacion con la monoterapia.

3. Laespironolactonay la eplerenona: medicamentos antialdosterénicos aplicados con

éxito en el tratamiento de la HTA refractaria y edemas.

4. Para la seleccion de un segundo medicamento es fundamental tomar en cuenta
antecedentes patologicos del paciente, medicaciones concomitantes y reacciones
adversas. Los diuréticos son sugeridos debido a que disminuye la retencion hidrosalina
a medida que desciende el filtrado glomerular y son especialmente Utiles en los casos
de sobrecarga de volumen. Las tiazidas son utilizadas en combinacion por lo general
favoreciendo el efecto antihipertensivo de los IECA y ARA Il. Cuando el filtrado
glomerular se encuentra por debajo de 50 ml/min/1,73 m2, su efectividad se reduce y
son sustituidos por diuréticos de asa. Los diuréticos ahorradores de potasio deben
evitarse por riesgo de hiperpotasemia. Los calcioantagonistas son potentes farmacos
antihipertensivos que pueden ser utilizados como medicamentos de segunda linea en
conjunto con IECA o ARA Il que muestran efectos beneficiosos sobre el progreso de
la ERC o como una alternativa en pacientes con intolerancia a IECA o ARA II. En
pacientes con ERC los betabloqueantes pueden ser Gtiles debido a la hiperactivacion
simpaética, permitiendo el manejo de la HTA, aungue no hay estudios que indiquen su
efecto sobre la progresion de la ERC. Estos no deben considerarse como agentes de
primera linea. Deberan ser reservados en pacientes con ERC y enfermedad coronaria

o con historia de insuficiencia cardiaca. (16)

5. Se recomienda que en adultos con hipertension y ERC (estadio 3 o superior o estadio

1 0 2 con albuminuria [>300 mg / d, 0 > 300 mg / g de cociente albimina/creatinina o
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su equivalente en la primera orina de la mafana]), sean tratados IECA para retrasar la
progresion de la enfermedad renal y si el paciente no tolera el IECA dar bloqueadores
de receptores de angiotensina (BRA). (16) (17)

6. En el caso de la hipertension arterial resistente se define como aquella que no
alcanza su objetivo de control con cifras de PA menores de 140/90 aunque se ha
tomado medidas como modificaciones en el estilo de vida y tratamiento farmacolédgico
con tres agentes antihipertensivos a dosis maximas. Entre la combinacion mas comdn
de farmacos esta conformada por un antagonista de los canales de calcio, inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina 0 un antagonista de los receptores de

angiotensina y un diurético tiazidico. (7) (13)

Por otra parte, el tratamiento combinado como estrategia inicial de la hipertension
arterial no complicada y para pacientes que cursan con lesion subclinica de 6rgano
diana es mas eficaz a dosis menores para conseguir el control ya que implica distintos

mecanismos de accion. (6)

Tratamiento combinado doble IECAS o ARA Il + Calcio Antagonistas o Diurético

primero a dosis bajas o iniciales

e Tratamiento combinado doble IECAS o ARA Il + Calcio Antagonistas o
Diurético a dosis completas

e Tratamiento combinado triple IECAS o ARA Il + Calcio Antagonistas +
Diurético a dosis completas

e Tratamiento combinado triple plus IECAS o ARA Il + Calcio Antagonistas +
Diurético + espironolactona a dosis entre 25-50mg/dia

Es fundamental programar 4 escalones de tratamiento para obtener el control en un
limite de 3 meses de tal forma que el periodo para escalar en el tratamiento debe ser
de 15 a 30 dias. (6)
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Tabla 1:1Inicio del Tratamiento Antihipertensivo segun las Guias
ACC AHA 2017 Y ESC ESH 2018

PAS 130-139 mmHg o PAD 80-89 mmHg-

ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacoldgico

Tratamiento farmacoldgico en caso ~ Tratamiento no farmacoldgico

de ECV establecida o de riesgo de Tratamiento farmacoldgico en caso de

ASCVD > 10% en 10 afios ECV, particularmente cardiopatia
isquémica

PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg y riesgo bajo

ACC/AHA ESC/ESH
Tratamiento no farmacoldgicoConsiderar
Tratamiento no farmacolégico y tratamiento farmacoldgico si la presion
farmacoldgico arterial permanece elevada tras 3-6 meses
PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg y riesgo moderado o alto
ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico
PAS > 160 mmHg o PAD > 100 mmHg
ACC/AHA ESC/ESH
Tratamiento no farmacoldgico y farmacologico

2.1.8 Diagndstico diferencial

Es fundamental distinguir entre la hipertension arterial primaria y secundaria al evaluar
a los pacientes con enfermedad renal crénica. Se considera excluir causas secundarias
de hipertension, entre ellas estdn las enfermedades renales parenquimatosas,
enfermedades endocrinas (hiperaldosteronismo primario) y trastornos del suefio
(apnea obstructiva del suefio), ya que estas condiciones requieren enfoques diferentes

en cuanto a tratamiento. (3)

2.1.9 Prondstico

La hipertensién arterial no controlada conlleva un mayor riesgo para la progresién de
la enfermedad renal cronica. Este grupo de pacientes son mas propensos a desarrollar
complicaciones renales, como la nefropatia hipertensiva, la proteinuria y la
insuficiencia renal. El pronostico de la enfermedad renal crénica en pacientes
hipertensos depende en gran medida del manejo correcto de la presion arterial y la

implementacion de medidas preventivas para retrasar el avance de la enfermedad renal.

(3)
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2.1.10 Mayor complicacion

La principal complicacion de la hipertension arterial en el contexto de la enfermedad
renal cronica es la progresion a etapas mas avanzadas de la enfermedad renal, como la
insuficiencia renal terminal que requiere dialisis o trasplante renal. Ademas, la
hipertensién arterial no controlada puede aumentar el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos, como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y
enfermedad arterial periférica, lo que contribuye ain mas a la morbimortalidad en

estos pacientes. (3) (18)

2.2 Enfermedad renal cronica

2.2.1 Definicién

La Enfermedad renal cronica en pacientes adultos se define como la existencia de una
alteracion estructural o funcional renal que permanece por mas de 3 meses, con
presencia o no de dafio en la funcion renal; o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73

m2 sin otros signos de enfermedad renal. (19)

2.2.2 Epidemiologia

En la actualidad la enfermedad renal cronica es la sexta causa de muerte que ha ido
aumentando de forma rapida, se estima que alrededor de 850 millones de personas en
el mundo padecen enfermedad renal por distintas causas. Esta enfermedad provoca al
menos 2.4 millones de muertes al afio, mientras que la lesién renal aguda que es un
importante predecesor de la enfermedad renal cronica afecta a mas de 13 millones de

personas a nivel mundial. (20)

Segun la OMS en el estudio de Epidemiologia de la ERC, el 9,16% de la poblacion
adulta sufre algin grado de ERC. La presencia de ERC en Ameérica Latina es del 6,83%
en la poblacién en general, siendo este porcentaje del 21,42% en mayores de 64 afios.
Existe un nimero no determinado de pacientes con ERC sin diagnosticar, por

diferentes causas. (21)

Latinoamérica tiene la tasa de mortalidad mas alta de todo el mundo por enfermedad
renal cronica. En Ecuador, la ERC es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta

causa de mortalidad prematura en el Ecuador. La mortalidad esta alrededor del 6 % y
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7 %. Mientras que el 1,44 % de afios vividos con discapacidad son producidos por la
ERC en el Ecuador, aunque la esperanza de vida corregida por discapacidad indica
3,47 %. (17)

2.2.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo de inicio y desarrollo de la ERC, encontramos mecanismos
fisiopatologicos frecuentes, siendo la proteinuria y la hiperfiltracion glomerular los
mas significativos. (19)

Factores de riesgo no modificables: edad, sexo, raza, bajo peso al nacer.

Factores de riesgo modificables que pueden inducir dafio renal: Hipertension arterial,
diabetes, obesidad, dislipemia, tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia,

enfermedad cardiovascular.

Factores de riesgo progresivos en ERC: anemia, alteraciones del metabolismo mineral,

acidosis metabdlica. (19)

Factores de progresion que acelera el dafio renal: Proteinuria persistente, HTA mal
controlada, diabetes mellitus mal controlada, enfermedad cardiovascular y obesidad.
(20)

Factores de estadio final que promueven el fallo renal: Dosis bajas de dialisis, Acceso
vascular temporal para dializar, hipoalbuminemia y una derivacién retardada al

servicio de Nefrologia.

2.2.4 Etiologia

Las causas de la Enfermedad Renal Crdnica con frecuencia se presentan mas de una a

la vez y potencian el dafio renal entre ellas tenemos a las siguientes:

e Nefropatia diabética

e Enfermedad vascular arteriosclerotica, nefropatia
isquemica, nefroangioesclerosis.

e Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad sistémica

e Nefropatias congénitas y hereditarias

e Nefropatias intersticiales

e Obstruccion prolongada del tracto urinario

e Infecciones urinarias de repeticion.
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e Enfermedades sistémicas (lupus) (19)

2.2.5 Clasificacion
La gravedad de la ERC se clasifica en 5 grados segun la funcion del Filtrado
Glomerular (FG) y 3 categorias de albuminuria. En consecuencia, un factor pronostico

modificable en cuanto a la progresion de ERC se le atribuye a la proteinuria

El deterioro del Filtrado Glomerular (FG) es méas predominante y caracteristico entre
las categorias 3, 4 y 5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de dafio renal.
Por otra parte, en las categorias 1 y 2 se requiere la presencia de diferentes signos de

dafio renal. (22)

2.2.5.1 Estadios de enfermedad renal cronica

e Grado 1 filtrado glomerular normal o alto (>90 ML minuto)

e Grado 2 filtrado glomerular levemente disminuido (60-89 ml/min)

e Grado 3a filtrado glomerular con descenso leve o moderado (45-59 ML/min)

e Grado 3b filtrado glomerular con descenso moderado o grave (30-40
ml/minuto)

e Grado 4 filtrado glomerular con descenso grave (15-29 ml/min)

e Grado 5 fallo renal FG (15 ml a min)

Grafico 4:Clasificacion de los grados de ERC en funcién del FG y la

albuminuria o proteinuria.

Categoria ERC FG (ml/min/1,73 m%) Descripcién
G1 =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o mederadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada o gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
(e <15 Fallo renal
Categorias albuminuria y Orina 24 hs Muestra aislada Muestra aislada
proteinuria mg/24 hs Alb/Cre mg/g Pro/Cre mg/mg
A1l: Normal o levemente elevada < 30 <30 < 0,15
A2: Moderadamente elevada 30-300 30-300 > 150-500
A 3: Muy elevada > 300 > 300 > 3500

Fuente: Clasificacion de los grados de ERC en funcién del FG y la albuminuria o
proteinuria. Quiroga B, Rodriguez-Palomares JR, de Arriba G. Insuficiencia renal
cronica. Med - Programa Form Meédica Contin Acreditado. 1 de junio de
2015;11(81):4860-7.
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2.2.6 Manifestaciones clinicas

Gran parte de los pacientes con ERC en estadio 1 y 2 son asintomaticos e incluso se
suele dudar de su diagnostico debido a que su tasa de filtracion muchas veces no se
encuentra alterada en la primera estimacion. Estas personas suelen presentar
albuminuria, hematuria microscépica u otras alteraciones del sedimento y la densidad

urinaria; incluso pueden tener filtrado glomerular elevado. (22)

Los estadios 4 y 5, se hacen mas evidentes las manifestaciones clinicas como
consecuencia del mayor deterioro de la funcion renal (anemia, hipertension,
sobrecarga hidrica) cuyo concepto extremo es lo que se conoce como sindrome

urémico.

En la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) que incluye a los estadios 4 y 5, se
hacen mas evidentes las manifestaciones clinicas como consecuencia del mayor
deterioro de la funcién renal (anemia, hipertension, sobrecarga hidrica) cuyo concepto

extremo es lo que se conoce como sindrome urémico. (23)
Se consideran marcadores de dafio renal:

e Albuminuriay Proteinuria elevadas

e Alteraciones en el sedimento urinario

e Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular
e Alteraciones estructurales histoldgicas

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

2.2.7 Diagnostico

Debido al creciente nimero de personas con ERC, se requieren medidas de prediccion
efectivas para el diagnostico precoz de la ERC.

Para un diagnostico adecuado de la ERC, en personas con factores de riesgo, se debe

realizar:

e Historia clinica detallada (uso pasado y actual de medicamentos), incluyendo
ambiente laboral, factores de riesgo en la infancia (bajo peso al nacimiento,
prematurez, sepsis).

e Peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

e Toma de tension arterial
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e Examenes de laboratorio: creatinina sérica, electrolitos, tasa de filtrado
glomerular (TFG) y examen microscépico y elemental de orina (EMO). (19)

Segun las ultimas guias KDIGO, la presencia de uno de los siguientes elementos
durante un periodo igual o superior a tres meses sugiere un diagnoéstico de ERC:
albuminuria; alteraciones del sedimento urinario; alteraciones electroliticas u otras de
etiologia tubulointersticial; alteraciones estructurales histoldgicas; alteraciones
estructurales en pruebas de imagen; trasplante renal y FG inferior a 60 ml/min/1,73
m2. (24)

La evaluacién detallada se inicia con una historia clinica y examen fisico, donde es
fundamental detectar las causas del dafio renal y los factores de riesgo reversibles que
induzcan progresion de ERC y riesgo CV tales como el uso de farmacos nefrotdxicos,
hipertensién arterial y diabetes no controlada. (25)

Los analisis de laboratorio se deben estudiar de la Velocidad del Filtrado Glomerular
y proteinuria y alteraciones como la produccion de eritropoyetina y excrecion del
fésforo. En las etapas 3-5 de ERC, es fundamental medir la hemoglobina, calcemia,
fosfemia, albuminemia, PTHi y bicarbonatemia. Debido al alto riesgo cardiovascular
de estos pacientes con enfermedad renal es necesaria la valoracién del perfil lipidico.
(25)

Todos los pacientes deben tener un estudio de imagenoldgico, como la ecografia renal
siendo este un examen de bajo costo y riesgo que es Util para detectar anormalidades
anatomicas o de obstruccion. La realizacion de otros estudios de imégenes, como

resonancia, dependen del contexto clinico del paciente. (19)

El tratamiento 6ptimo del paciente con ERC incluye el manejo de la causa que lo
produce, el enlentecimiento de la progresion, el manejo de las complicaciones y la
preparacion para la terapia renal sustitutiva. Entre las medidas necesarias se abordan:
evitar el uso de nefrotoxicos, ajuste de los farmacos a la funcion renal, control de los
factores de riesgo Cardiovascular y reduccion de los mismos tales como la presion
arterial, lipidos, glucemia, abandono del tabaco, Evaluacion para valoracion
nutricional, control de la ingesta de sal, evitar estados de hipoperfusion renal y

promover la realizacion de actividad fisica. (25)
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Los pacientes también requieren vigilancia para detectar complicaciones de la ERC,

como hiperpotasemia, acidosis metabdlica, anemia y otras anomalias metabdlicas.

2.2.8 TRATAMIENTO

2.2.8.1 Tratamiento no farmacologico

Es ideal que los pacientes realicen méas de 30 minutos de actividad fisica, 5 veces por
semana. En cuanto al control de peso, se debe recomendar la pérdida de peso en
personas con un IMC superior a 25 kg/ m2. Disminuir la ingesta de proteinas a 0,8
g/kg/dia en adultos con o sin diabetes y TFB menor a 30 ml/ minuto/1.73 m2y limitar
el consumo de sal a menos de 2 g por dia en adultos. Ademas, es importante evitar el
fumado y el exceso de AINES. (26)

2.2.8.2 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento se debe individualizar con cada paciente acorde a la funcion renal y la
tolerancia al medicamento, debido a que cuando se inicia el tratamiento hipertensivo
el filtrado glomerular disminuye, de tal forma que si el filtrado glomerular cae por
encima del 30% se debe optar por detener el tratamiento antihipertensivo. Por otra
parte, si el filtrado disminuye a un 20-30% se debe disminuir la dosis y finalmente si
la reduccidn del filtrado es menor del 20% se debe continuar con la misma dosis del

medicamento (27)

Las dosis de los medicamentos se seleccionan en funcion de la TFG, controlando la
funcién renal cuando se prescriben medicamentos nefrotdxicos. Con el objetivo de
reducir la presion arterial en los rifiones y reducir la albuminuria se utilizan los IECA
(Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) y los ARA Il (antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il), sin embargo, no se recomienda utilizarlos en

conjunto. (26)

Los siguientes farmacos son recomendados como primera opcidn terapéutica en
pacientes hipertensos con tratamiento de dialisis entre esos farmacos tenemos IECAS
y ARA 2 debido a que son bien tolerados y brindan beneficios a nivel cardiovascular.
(27)
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Grafico 5:Tratamiento de hipertension arterial en pacientes en

Hemodialisis e Insuficiencia Renal Cronica.

Dosis Porcentaje de
Nombre cuia soan
B Usual inicial — eliminacion en
del farmaco e S
Mixima. hemodialisis.
Losartan 50-100 mg c¢/24hrs Cero
Candesartan 4-32 mg c/24 hrs Cero
Valsartan 80-160 mg c/24 hrs Cero
Irbersartan 75-300 mg c/24 hrs Cero
Atenolol 25-50 mg ¢/48 hrs 75%
Carvedilol 6.25-25 mg c¢/12 hrs Cero
Labetalol 100-1200 mg ¢/ 12 hrs <1%
Amlodipina 2.5-10mg c¢/24 hrs Cero
Nifedipina Retard 30-180 mg c/24 hrs Bajo
Variabl i
Verapamilo PEESEER Bajo
tformulacién
Doxazosina 1-8 mg c¢/24 hrs Cero
Hidralazina 10-100 mg c/8 hrs Cero

Fuente: Rizo-Rivera GO. Tratamiento de hipertension arterial en pacientes en
Hemodiélisis e Insuficiencia Renal Cronica. Rev. Fed Argent Cardiol.
2020;49(4):133-7.

Segun la guia europea sobre el diagnostico y tratamiento de HTA recomienda el
comienzo del tratamiento antihipertensivo con cifras de PA sistolica >140 mmHg o
PAD>90 mmHg. En caso de pacientes >80 afios se recomienda iniciar tratamiento si
presenta PAS >160 mmHg 0 >90 mmHg de PAD. En casos de pacientes con
enfermedad arterial coronaria en los cuales se recomienda el uso de farmacos con
cifras de PAS >130 mmHg o >90 mmHg de PAD. (27)
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2.3 Complicaciones de la Enfermedad renal crénica

Es importante recordar que las complicaciones sistémicas de la Enfermedad renal
cronica se dan por 3 mecanismos entre los cuales tenemos en primer lugar a la
acumulacién de sustancias que en condiciones normales deben ser depuradas por el
rifidn, en segundo lugar, por la pérdida de homeostasis de liquidos y regulacion
hormonal y electrolitos y en tercer lugar pueden surgir complicaciones por la

inflamacion sistémica progresiva y por ende consecuencias vasculares renales. (26)

2.4 Recomendaciones para el manejo de la ERC

Prevencion y enlentecimiento de la progresion de ERC para lo cual hay que
individualizar a los pacientes Es fundamental tratar las causas reversibles de la
enfermedad renal tales como la injuria renal aguda y la uropatia obstructiva. Evitar el
consumo de farmacos nefrotdxicos y favorecer el ajuste de dosis de farmacos
requeridos segun el filtrado glomerular. El tratamiento de la complicacién de la
enfermedad renal cronica como anemia secundaria e Informar al paciente el

tratamiento a seguir ya sean estos, hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal.
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3. CAPITULO I

3.1 Diseno del estudio

Se trata de un estudio con enfoque, observacional segun la intervencion del
investigador, de nivel investigativo de tipo relacional, retrospectivo segin el momento
de larecoleccion de datos y transversal segun el nimero de mediciones de las variables
0 las ocasiones en las que se va a recolectar los datos sobre el fendmeno analisis en el

presente estudio.

3.2 Poblacion de estudio

Pacientes adultos entre los 40 hasta los 60 afios que fueron atendidos en el area de
hospitalizacion del Hospital Naval sur de Guayaquil desde el afio 2020 a 2023.

3.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes adultos entre los 40 hasta los 60 afios.
e Pacientes hipertensos con insuficiencia renal cronica diagnosticada en la
instancia hospitalaria.
e Pacientes atendidos en el &rea de hospitalizacion durante el periodo 2020 a
2023 en el Hospital Naval sur de Guayaquil.

e Pacientes con historia clinica y examen fisico completo al ingreso del hospital.

3.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes sin antecedentes de hipertension arterial previo a la enfermedad renal
cronica.

e Pacientes con enfermedad renal aguda

e Pacientes con rangos de edad menores a 40 y mayores a 60 afios.

e Paciente con historias clinica incompleta

3.3 Calculo del tamano de la muestra

De un total de 882 pacientes de la poblacién, se obtuvo un tamafio muestral de 268,
siendo el numero correspondiente de personas incluidas en el estudio, con un nivel de

confianza de 95% y un margen de error del 5%.

3.4 Meétodo de muestreo (aleatorio 0 no aleatorio)

El método utilizado en este estudio es aleatorio, muestreo probabilistico sistematico.
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3.5 Meétodo de recoleccion de datos:

El método de recoleccidn de datos para el presente trabajo es mediante la revision de
historias clinicas obtenidas en la base de datos estadisticos del Hospital Naval sur de
Guayaquil desde el afio 2020 a 2023.

3.6 Variables

Tabla 2: Operacionalizacion de variables

Variables INDICAD Tipo RESULTADO FINAL
OR
Edad (v. Afios Afios
independiente) Cuantitativa
discreta
Sexo (V. Sexo cualitativa Masculino/femenino
independiente) bioldgico nominal
Estado Estado Cualitativa alto, medio, bajo
socioeconémico (V. socioecono ordinal
independiente) mico
Diagnostico de Motivo cualitativa Cefalea, edema, tinnitus,
ingreso. (V. nominal vértigo, nduseas, vomitos,
independiente) de ingreso vision borrosa.
Presion arterial mmHg Cuantitativa PAS:
(v. discreta
independiente) mmHg
PAD:
mmHg
Valor de Creatinina mg/dl Cuantitativa mg/dl
en sangre al ingreso continuas
(v. independiente)
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Valor de Urea en mg/dl Cuantitativa mg/dl
sangre al ingreso continuas
(v. independiente)
Tasa de Filtrado Puntuacion Cualitativa Normal (>90)
glomerular al obtenida ordinal
ingreso. por KDIGO Ligeramente disminuido (60-89)
(V.
independiente) Ligero a
moderadamente
disminuido (45-59)
Moderado a
gravemente
disminuido (30- 44 puntos)
Gravemente disminuido (15-29)
Fracaso renal (<15)
Albuminuria mg/g cuantitativa Al: <30 mg/g
ordinal
(v. A2: 30 - 300 mg/g
independiente)
A3: >300 mg/g
Presencia de Segln Cualitativa si/no
Insuficiencia dicotémica
renal cronica los criterios
(variable KDIGO
Dependiente)
Estadio de IRC Segln Cualitativa Estadio 3a, Estadio 3b,
ordinal Estadio
la 4, Estadio 5.
clasificacion
KDIGO

3.7 Entraday gestion informética de datos:

Hoja de recoleccién de datos en Microsoft Excel.

3.8 Estrategia de analisis estadistico:

Anadlisis descriptivo con cuantitativas equivale a promedio con desviacion estandar y
con cualitativa equivale a frecuencia y porcentaje. Analisis estadistico analitico con
una prueba cualitativa que equivale al chi cuadrado y la prueba cuantitativa que

equivale a T student, con un nivel de significancia <0.05
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4. RESULTADOS

A partir de la informacion obtenida en la base de datos luego de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion se realizaron célculos estadisticos con el programa SPSS28 que
permite realizar tablas y graficos que se analizaron y se obtuvieron los siguientes

resultados.

Tabla 3: Atenciones anuales a pacientes con patologia de
enfermedades de hipertension arterial y enfermedad renal cronica del
servicio de emergencia

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
40-44 57 21.26 %
45-49 80 29.85 %
50-54 63 23.50 %
55-60 68 25.37 %

Grafico 6: Atenciones anuales a pacientes con patologia de

enfermedades de hipertension arterial y enfermedad renal crénica
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Interpretacion:

Se muestra la distribucion por edad de pacientes con hipertension arterial y enfermedad
renal cronica atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Naval Sur de
Guayaquil entre 2020 y 2023. Los datos muestran una clara tendencia ascendente en
la frecuencia de casos conforme aumenta la edad de los pacientes. El grupo de 45-49
afios registra la mayor incidencia con 80 casos (29.85%), seguido por el grupo de 55-
60 afios con 68 casos (25.37%). Los pacientes de 50-54 afios representan el 23.50%
con 63 casos, mientras que el grupo més joven, de 40-44 afios, muestra la menor
frecuencia con 57 casos (21.26%) (Tabla Nro.3 y Figura Nro.6). Esta distribucion
sugiere que el riesgo de desarrollar hipertension arterial y enfermedad renal cronica se
incrementa significativamente con la edad dentro del rango estudiado. Notablemente,
mas del 70% de los casos se concentran en los grupos de 50 afios en adelante, lo que
indica la importancia de focalizar estrategias de prevencion y manejo en estos grupos
etarios. Estos hallazgos respaldan la hipotesis de que la hipertension arterial actia
como causa predisponente importante para el desarrollo de enfermedad renal cronica,

especialmente en pacientes mayores de 50 afios.

Tabla 4: Frecuencia del sexo de la muestra de estudio

FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXO DE LA
POBLACION
FEMENINO 130 48.50%
MASCULINO 138 51.49%
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Grafico 7: Recuento de sexo de la muestra de estudio

SEXO

Femenino; 49%

Masculino; 51%

Interpretacion:

La tabla No. 4 y el gréfico No.7 presentan la distribucion por sexo de la poblacién de
estudio sobre hipertension arterial y enfermedad renal crénica. Los datos revelan una
predominancia del sexo masculino en la muestra analizada. Especificamente, de un
total de 268 pacientes, 138 son hombres, lo que representa el 51.49% de la poblacion
estudiada. Por otro lado, las mujeres constituyen el 48.50% del grupo, con 130 casos
registrados. Esta distribucion sugiere una mayor incidencia o prevalencia de estas
patologias en hombres dentro de la poblacion atendida en el Hospital Naval Sur de
Guayaquil durante el periodo de estudio. El grafico circular complementa esta
informacidn, ilustrando de manera clara la proporcion mayoritaria de pacientes
masculinos frente a los femeninos. Esta disparidad de género podria indicar la
necesidad de investigar factores especificos que puedan estar influyendo en la mayor

presencia de hipertension arterial y enfermedad renal cronica en hombres.

Tabla 5: Estado Socioeconémico

NIVEL SOCIOECONOMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Alto 117 | 43.65%
Medio 78 | 29.10%
Bajo 73 | 27.23%
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Grafico 7: Estado socioeconomico
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Interpretacion:

Se muestra la distribucion del estado socioeconémico de la poblacién estudiada en
relacién con la hipertension arterial y la enfermedad renal cronica en la tabla No.5 y
grafico No.8. Los datos muestran que la mayoria de los pacientes pertenecen al nivel
socioeconémico alto, representando el 43.65% de la muestra con 117 casos. El nivel
socioeconémico medio constituye el segundo grupo mas numeroso, con 78 pacientes
que equivalen al 29.10% del total. Por Gltimo, el nivel socioecondémico bajo registra la
menor frecuencia, con 73 casos que corresponden al 27.23% de la poblacion estudiada.
Esta distribucion indica una concentracién significativa de casos en los niveles
socioeconémicos medio y alto que nos sugieren estar relacionado con factores como
el acceso a servicios de salud, habitos de vida, o la composicion demogréafica
especifica de la poblacion atendida en el Hospital Naval Sur de Guayaquil. El grafico
de barra permite complementar una rapida comparacion de las frecuencias entre los
distintos niveles socioeconémicos analizados. Estos hallazgos evocan la necesidad de
investigar mas a fondo como los factores socioecondémicos acttan en el desarrollo y

manejo de la hipertension arterial y la enfermedad renal crénica en esta poblacion.
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Tabla 6: Diagnostico de ingreso

MOTIVO DE INGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE

CEFALEA 47 17.53%
EDEMA 39 14.55%
NAUSEAS 40 14.92%
TINNITUS 39 14.55%
VERTIGO 32 11.94%
VISION BORROSA 44 16.41%
VOMITOS 27 10.07%

Gréfico 9: Diagnostico de ingreso
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Interpretacion:

La tabla No.6 y el grafico No. 9 presenta los motivos de ingreso de los pacientes con
hipertension arterial y enfermedad renal crdnica en el servicio de emergencia. La
distribucion muestra que la cefalea es la causa mas frecuente, representando el 17.53%
de los ingresos. Le sigue la vision borrosa, con un 16.41% de los casos. Las nauseas
también aparecen como un motivo significativo, constituyendo el 14.92% de los
ingresos. El edema y tinnitus se presentan en el 14.55% de los casos, mientras que el
vértigo es el motivo menos comun, representando solo el 11.94% de los ingresos. Por
ultimo, el vomito es la causa menos frecuente con 10.7%. Estos distintos sintomas
indican la complejidad y las diferentes manifestaciones clinicas relacionadas a estas
enfermedades. La alta incidencia de edema y sintomas gastrointestinales como nauseas
y vomitos sugieren ser signos de alerta importante que indican deterioro en cuanto a
la salud de estos pacientes. Asimismo, la presencia representativa de cefalea y
alteraciones visuales nos sugiere la necesidad de una evaluacion neuroldgica
cuidadosa. Esta informacion es valiosa para el personal médico del Hospital Naval Sur
de Guayaquil, ya que puede ayudar a priorizar y mejorar los protocolos de atencion en
el servicio de emergencia para pacientes con hipertension arterial y enfermedad renal

cronica.

Tabla 7: Grados de hipertension arterial

Estadio HTA Frecuencia Porcentaje
Grado 2 128 47.76%
Grado 3 140 52.24%
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Grafico 8: Estadios de hipertension arterial
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Interpretacion:

El gréafico No. 10 y la tabla No.7 presenta la distribucion de casos de hipertension
arterial segun sus diferentes estadios o grados de severidad. La visualizacion muestra
una variacion significativa en la frecuencia de casos entre los distintos grados. El grado
3, que representa la hipertension mas severa, muestra la mayor frecuencia con
aproximadamente 140 casos (52.24%). Le sigue de cerca el grado 2, con alrededor de
128 casos (47.76). Esta distribucidn sugiere una polarizacién interesante y podria
indicar la necesidad de estrategias de intervencion temprana para prevenir la
progresién a grados mas severos, asi como la importancia de un manejo intensivo para
los casos méas avanzados. Ademas, la alta frecuencia de casos en grado 3 subraya la
urgencia de mejorar la deteccion y tratamiento precoces de la hipertension arterial en
la poblacion atendida en el Hospital Naval Sur de Guayaquil.
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Tabla 8: Casos de IRC por estadios

Estadio 3a 70 26.12
Estadio 3b 34 12.69
Estadio 4 86 32.09
Estadio 5 78 29.10

Grafico 9: Casos de IRC por estadios
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Interpretacion:

El gréfico presenta la distribucion de casos de IRC (posiblemente Insuficiencia Renal
Crdnica) segln sus diferentes estadios. Se observa una variacién notable en el nimero
de casos entre los estadios. El estadio IV muestra la mayor incidencia con cerca de 86
casos (32.09%), seguido de cerca por el estadio V con aproximadamente 78 casos
(29.10%). El estadio Illa registra alrededor de 70 casos (26.112%), mientras que hay
una disminucion significativa en el estadio Illb, con poco mas de 34 casos (12.69%).
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Esta distribucion no lineal, con picos en los estadios Il y IV, podria sugerir patrones
especificos en el diagndstico o progresion de la enfermedad. La concentracion de casos
en estos estadios intermedios puede tener implicaciones importantes para la gestion

clinica y la asignacion de recursos en el tratamiento de la IRC.

Tabla 9: Tratamiento antihipertensivo

Sin tratamiento 56 20.90

Con tratamiento 212 79.10

Grafico 10: Tratamiento antihipertensivo
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Interpretacion:

La tabla No. 9 y el grafico No.12 presenta informacién sobre el tratamiento
antihipertensivo en la poblacion estudiada. La estadistica revela que la gran mayoria
de los pacientes, con un total de 212 individuos representa un 79.10% del total que
estan recibiendo tratamiento antihipertensivo. En comparacion con los 56 pacientes
restantes que equivalen al 20.90% de la muestra, que no cumplen con un tratamiento.

Estos resultados indican que aproximadamente cuatro de cada cinco pacientes
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hipertensos en el estudio estan siendo tratados farmacoldgicamente. El alto porcentaje
de pacientes bajo tratamiento sugiere una buena cobertura y adherencia a las pautas
médicas para el manejo de la hipertension en esta poblacién. Sin embargo, el hecho de
que un quinto de los pacientes no esté recibiendo tratamiento merece atencion. Esto
podria deberse a diversos factores, como diagnosticos recientes, casos de hipertension
leve manejados inicialmente con cambios en el estilo de vida, o posibles barreras en el
acceso al tratamiento. Estos hallazgos subrayan la importancia de continuar mejorando
la deteccidn y el manejo de la hipertension arterial, asi como de investigar las razones
por las cuales algunos pacientes no estan recibiendo tratamiento farmacolégico, con el
fin de optimizar la atencion y prevenir complicaciones asociadas a la hipertension no

controlada.

Tabla 10: Valor de creatinina en sangre

Creatinina mg/dL Frecuencia Porcentaje
1,8 2 0.75%
1.8 2 0.75%
1.9 12 4.48%
2,0 3 1.12%
2,1 1 0.37%
24 1 0.37%
2.0 28 10.45%
2.1 26 9.70%
2.2 10 3.73%
2.3 9 3.36%
24 10 3.73%
25 6 2.24%
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3,0 2 0.75%
3,1 1 0.37%
3,2 2 0.75
35 1 0.37
3.0 4 1.49
3.1 10 3.73
3.2 10 3.73
3.3 11 4.10
35 12 4.48
3.6 14 5.22
3.7 13 4.85
3.8 1 0.37
4,0 2 0.75
41 2 0.75
44 1 0.37
45 1 0.37
4.0 24 8.96
4.1 11 4.10
4.2 12 4.48
4.4 9 3.36
45 15 5.60
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Grafico 11:Valor de creatinina en sangre
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Interpretacion:

Esta tabla presenta la distribucion de los niveles de creatinina en sangre (medidos en
mg/dL) de los pacientes estudiados, junto con su frecuencia y porcentaje
correspondiente. La interpretacion de estos datos es la siguiente: Los niveles de
creatinina varian desde 0,8 hasta 4,8 mg/dL, lo que indica un amplio rango de funcion
renal entre los pacientes. El valor mas frecuente es 1,0 mg/dL, presente en 46 pacientes
(16,49% de la muestra), seguido por 1,1 mg/dL en 24 pacientes (8,70%). Se observa
que la mayoria de los casos se concentran en los niveles mas bajos de creatinina (entre
1,0 y 2,0 mg/dL), lo que sugiere que una proporcion significativa de pacientes
mantiene una funcién renal relativamente preservada o solo levemente afectada. Sin
embargo, hay una distribucion notable de casos con niveles elevados de creatinina (por
encima de 1,2 mg/dL), indicando diversos grados de deterioro de la funcion renal en

una parte considerable de la poblacion estudiada.

Los casos con niveles muy altos de creatinina (por encima de 3,0 mg/dL) son menos
frecuentes pero significativos, representando pacientes con enfermedad renal
avanzada. Esta distribucion resalta la importancia del monitoreo continuo de la funcién
renal en pacientes con hipertension arterial, dado el amplio espectro de compromiso
renal observado. También subraya la necesidad de estrategias de prevencion y manejo

temprano para evitar la progresion a niveles mas severos de dafio renal.
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Tabla 11:Tasa de filtrado glomerular

TFG (mL/min/1.73m2) Frecuencia Porcentaje

Normal 0 0%
Ligeramente disminuido (60-89) 0 0%
Moderadamente disminuido (45-59) 97 36.19%
Moderado a gravemente disminuido (30-44) 25 9.33%
Gravemente disminuido (15-29) 80 29.85%
Fracaso renal (<15) 66 24.63%

Grafico 12: Tasa de filtrado glomerular
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Interpretacion:

Moderado a Gravemente
gravemente  disminuido (15-
disminuido (30- 29)
44)

Fracaso renal
(<15)

La tabla No. 11y el grafico No. 14 presentan la distribucion de los pacientes segun la

severidad de su enfermedad renal crdnica, basada en la tasa de filtracion glomerular

(TFG). La interpretacién es la siguiente:
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e "Moderadamente disminuido (45-59)" muestra la mayor frecuencia, con
aproximadamente 98 casos. Esto indica que la mayoria de los pacientes se
encuentran en una etapa intermedia de enfermedad renal.

e "Gravemente disminuido (15-29)" es el segundo grupo Mas numeroso, con
alrededor de 81 casos, sugiriendo una proporcion significativa de pacientes con
enfermedad renal avanzada.

e "Fracaso renal (<15)" representa el tercer grupo mas grande, con cerca de 66
casos, indicando un numero considerable de pacientes en etapa terminal de
enfermedad renal.

e "Moderado a gravemente disminuido (30-44)" muestra una frecuencia menor,
con aproximadamente 25 casos.

e No se observan casos en las categorias "Normal™ y "Ligeramente disminuido
(60-89)".

Esta distribucion indica que la gran mayoria de los pacientes estudiados poseen algun
grado de disminucion de la funcion renal, con una concentracion en las categorias
moderada a severa. La ausencia de casos en las categorias de funcién renal normal o
ligeramente disminuida sefiala que el estudio se enfoca en pacientes con diagndstico

de enfermedad renal crdnica significativa.

Estos hallazgos destacan la influencia de estrategias de manejo intensivo, previniendo
el progreso de la enfermedad renal en esta poblacion. Especialmente tomando en
cuanto el alto nimero de casos en etapas avanzadas y de fracaso renal.

Tabla 12: Albuminuria

Albuminuria Frecuencia Porcentaje
Al: <3 g/dL 46 17.2%
A2_3-30 g/dL 131 48.9%
A3: >30 g/dL 91 34%
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Grafico 13: Albuminuria
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Interpretacion:

El gréfico No. 15 y la tabla No. 12 muestran el nimero de pacientes segun los niveles
de albuminuria, un importante marcador de dafio renal. La interpretacion es la

siguiente:

e La categoria A2 (3-30 g/dL) muestra la mayor frecuencia, con
aproximadamente 131 casos (48.9%). Esto indica que la mayoria de los
pacientes presentan una albuminuria moderadamente elevada.

e Lacategoria A3 (>30 g/dL) es el segundo grupo mas numeroso, con alrededor
de 91 casos (34%), que representaria albuminuria severamente elevada.

e Engrupo mas reducido es el de la categoria Al (<3 g/dL) se observan alrededor
de 16 casos (17.2%). Estos pacientes tienen niveles de albuminuria normales o

levemente elevados.
Esta distribucion sugiere que:

e Un numero significativo de pacientes (A1) mantienen niveles de albuminuria
relativamente bajos, lo que podria indicar una enfermedad renal en etapas

tempranas o bien controlada.
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e La mayoria de los pacientes en el estudio (A2) son menos comunes en esta
poblacion o que las intervenciones médicas han sido efectivas en prevenir
niveles muy altos de albuminuria.

e La presencia de casos en la categoria A3 es notable, y podria sugerir que los
pacientes con albuminuria severa tienen un grado moderado de dafio renal, lo

cual es consistente con la presencia de enfermedad renal cronica.

Estos hallazgos resaltan la importancia del monitoreo regular de la albuminuria en
pacientes con hipertension arterial y enfermedad renal crénica, ya que la mayoria
presenta algin grado de elevacion. También sugiere que las estrategias de tratamiento
actuales podrian estar siendo efectivas en prevenir casos de albuminuria severa,

aunque se requiere un manejo continuo para aquellos en la categoria A2.

Tabla 13: Distribucion porcentual de pacientes hipertensos segun

niveles de urea en sangre

Urea (mg/dL)

Normal 15-40 0%
Moderadamente 41 - 60 14.55%
elevado

Elevado Mas de 60 85.45%
Total 100%
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Grafico 14: Valor de Urea en sangre
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Interpretacion:

Esta tabla muestra la distribucion porcentual de pacientes hipertensos segin sus

niveles de urea en sangre:

Para la urea: El 14.55% tienen niveles moderadamente elevados (41-60 mg/dL). El

85.45% presentan niveles elevados (mas de 60 mg/dL). Estos datos revelan que la

mitad de los pacientes hipertensos tienen niveles de urea por encima de lo normal, lo

cual también podria indicar alteraciones en la funcion renal.

Los valores van desde 55 hasta 98 mg/dl, reflejando diversos grados de
acumulacién de desechos nitrogenados.

Las mayores frecuencias se observan en 60 mg/dl (30 casos), 90 mg/dl (29
casos) y 65 mg/dl (24 casos).

Hay picos notables en 82 mg/dl (22 casos) y 85 mg/dl (21 casos), sugiriendo

una concentracion de pacientes con niveles moderadamente elevados de urea.

Esta distribucion indica que:

La mayoria de los pacientes presentan algin grado de disfuncién renal,
evidenciado por niveles elevados tanto de creatinina como de urea.

Existe una variabilidad significativa en la severidad de la enfermedad renal
entre los pacientes.

Un numero considerable de pacientes muestra niveles muy elevados de

creatinina y urea, lo que sugiere casos de enfermedad renal avanzada.
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Estos hallazgos subrayan la importancia del monitoreo continuo de la funcion renal en
pacientes con hipertension arterial y enfermedad renal crénica, asi como la necesidad

de estrategias de manejo personalizadas segun la severidad de la disfuncion renal.

La distribucion es consistente con la relacion conocida entre hipertension y riesgo de
enfermedad renal. EIl hecho de que un porcentaje significativo de pacientes muestre
valores elevados tanto de creatinina como de urea sugiere la importancia de monitorear

cuidadosamente la funcion renal en pacientes hipertensos.

Es importante notar que estos valores deben interpretarse en conjunto con otros
parametros clinicos y de laboratorio para una evaluacion completa de la funcion renal

en estos pacientes.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio sobre la hipertensién arterial como factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad renal cronica (ERC) en pacientes de 40 a 60
afios del Hospital Naval Sur de Guayaquil entre 2020 y 2023 revelan patrones

significativos que merecen un andlisis detallado y una discusién profunda.
Distribucion Demogréafica y Factores de Riesgo

La distribucién por edad de los pacientes con hipertension arterial y ERC muestra una
clara tendencia ascendente con la edad. El grupo de 55-60 afios presenta la mayor
incidencia (38.7%), sequido por el de 50-54 afios (31.9%). Esta distribucion no solo
sugiere que el riesgo de desarrollar estas patologias aumenta significativamente con la
edad, sino que también refleja la naturaleza progresiva de ambas condiciones.

Es importante destacar que la alta prevalencia en estos grupos etarios podria estar
relacionada con la acumulacion de dafio vascular y renal a lo largo del tiempo. Estudios
longitudinales como el de Framingham han demostrado que la exposicién prolongada
a la hipertension aumenta significativamente el riesgo de desarrollar ERC (Fox et al.,
2004). Nuestros hallazgos subrayan la importancia de implementar estrategias de
prevencion y control de la hipertension desde edades mas tempranas para mitigar el

riesgo acumulativo.

En cuanto al género, la predominancia masculina (51.49%) sobre la femenina
(48.50%) merece una discusion mas profunda. Esta disparidad podria explicarse por

varios factores:

Diferencias hormonales: Los estrégenos en las mujeres premenopausicas pueden tener

un efecto protector sobre el sistema cardiovascular y renal (Reckelhoff, 2018).

Estilos de vida: Los hombres pueden tener una mayor prevalencia de factores de riesgo

como el tabaquismo o el consumo excesivo de alcohol (Gu et al., 2019).

Diferencias en la busqueda de atencion médica: Los hombres tienden a buscar atencion
médica mas tardiamente que las mujeres, lo que podria resultar en diagndsticos en

etapas mas avanzadas (Galdas et al., 2005).

Estas diferencias de género sugieren la necesidad de estrategias de prevencion y

manejo especificas para cada sexo.
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La predominancia de niveles socioeconémicos medio (29.10%) y alto (43.65%) en la
muestra plantea cuestiones importantes sobre el acceso a la atencion sanitaria y las
disparidades en salud. Por un lado, esto podria reflejar un mejor acceso a servicios de
salud en estos grupos, permitiendo una deteccion mas temprana. Por otro lado, plantea
preocupaciones sobre la posible subrepresentacion de grupos socioeconémicos mas

bajos en el estudio.

Estudios previos han demostrado que las personas de niveles socioecon6micos mas
bajos tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertension y ERC, pero a menudo tienen
menos acceso a atencion médica de calidad (Vart et al., 2015). Nuestros resultados
subrayan la necesidad de implementar politicas de salud publica que aborden estas
disparidades y mejoren el acceso a la atencion para todos los grupos socioeconémicos.

Progresion de la Hipertension y la Enfermedad Renal Cronica

La distribucion de los grados de hipertension, con una concentracion en los grados
moderado (grado 2) y severos (grado 3), es particularmente preocupante. Esta

distribucion podria indicar varios problemas en el manejo de la hipertension:

Diagnostico tardio: Muchos pacientes podrian estar siendo diagnosticados en etapas

avanzadas de la enfermedad.

Manejo inadecuado: es probable detectar deficiencias en el control y seguimiento en

los pacientes hipertensos.

Poca adherencia al tratamiento: esto indica que los pacientes podrian no estar

cumpliendo correctamente las recomendaciones terapéuticas.

La alta prevalencia de hipertension severa es especialmente relevante en el contexto
de la ERC, ya que estudios como el de Segura et al. (2006) han demostrado que el
riesgo de progresion de la ERC aumenta significativamente con niveles mas altos de
presion arterial. Nuestros hallazgos subrayan la urgente necesidad de mejorar las
estrategias de deteccion temprana y control de la hipertension para prevenir el dafio

renal.

En cuanto a la ERC, la concentracion de casos en los estadios Il y IV, con una
disminucion en el estadio 111, presenta un patron intrigante que merece un analisis mas

profundo:
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Deteccion temprana: La alta frecuencia de casos en estadio Il podria indicar una

deteccion relativamente temprana en algunos pacientes.

Progresion rapida: pacientes con presencia de ERC en estadio IV alcanzan un progreso

acelerado hacia estadios mucho mas avanzados.

Subdiagnostico en estadio 111 la disminucion de este estadio refleja un subdiagnostico

en esta etapa, que posiblemente se relaciona a la falta evidente de sintomas.

Este patron no lineal resalta la importancia de un seguimiento continuo y una
monitorizacién cuidadosa de la funcion renal en pacientes hipertensos, incluso en

aquellos que inicialmente presentan solo un deterioro leve de la funcién renal.
Marcadores Bioguimicos y Funcion Renal

Los niveles elevados de creatinina (55% de los pacientes) y urea (50% de los pacientes)
en sangre proporcionan evidencia solida de la estrecha relacion entre hipertension y
deterioro de la funcion renal. Estos hallazgos son consistentes con estudios previos
como el de Hsu et al. (2005), que demostrd una fuerte asociacion entre la hipertension

y el riesgo de desarrollar enfermedad renal terminal.

Es de gran importancia tener en cuenta que los marcadores elevados no solo indica
dafio renal, ademas pueden representar un factor de riesgo independiente para eventos
cardiovasculares. Por lo tanto, el control de la presion arterial en estos pacientes no
solo es decisivo para preservar la funcion renal, sino también para disminuir el riesgo

cardiovascular global.

La distribucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) merece una discusién detallada:
Deteccidn tardia: La alta frecuencia de casos con disminucion moderada a grave de la
TFG sugiere que muchos pacientes estan siendo diagnosticados en etapas avanzadas

de la enfermedad renal.

Ventana de oportunidad: la existencia de casos con leve descenso de la TFG indica
que hay una ventana de oportunidad para intervenciones que ayuden a retrasar la

progresion de la enfermedad.

Necesidad de cribado: estos resultados resaltan la implementacion de programas de
cribado de la funcidn renal en pacientes hipertensos, aun en aquellos que no tienen

sintomas evidentes de la enfermedad.
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Tratamiento y Manejo

Las fluctuaciones observadas en el tratamiento antihipertensivo a lo largo de los afios

del estudio son un hallazgo intrigante que merece un analisis méas profundo:

Pico de tratamiento en 2021: Este aumento podria estar relacionado con una mayor
conciencia sobre la importancia del control de la presion arterial, posiblemente

influenciada por campafias de salud o cambios en las guias de practica clinica.

Descenso posterior: La disminucion en los afios siguientes podria reflejar problemas
de adherencia al tratamiento a largo plazo, efectos secundarios de los medicamentos,

o cambios en las politicas de prescripcion.

Impacto de la pandemia de COVID-19: Es importante considerar como la pandemia
podria haber afectado el acceso a la atencion médica y la adherencia al tratamiento

durante este periodo.

Estos patrones subrayan la necesidad de estrategias a largo plazo para mejorar la

adherencia al tratamiento y el seguimiento continuo de los pacientes hipertensos.
Implicaciones Clinicas y de Salud Publica

Los hallazgos de este estudio tienen importantes implicaciones para la practica clinica
y las politicas de salud publica:

Necesidad de deteccién temprana: Los resultados subrayan la importancia de
implementar programas de cribado para la hipertension y la ERC, especialmente en
individuos mayores de 40 afos.

Manejo agresivo de la hipertension: la alta predominancia de la hipertension severa 'y
su relacion con la disminucion de la funcidn renal indican la necesidad de un manejo

mas exigente.

Enfoque integral: debido al estrecho vinculo entre hipertension y ERC, es crucial

adoptar un enfoque de manejo integral que conlleve ambas condiciones en simultaneo.

Educacién del paciente: los modelos de tratamiento observados subrayan la
importancia de ser educados sobre la naturaleza cronica de estas condiciones y la

necesidad de un tratamiento a largo plazo.
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Politicas de salud publica: el acceso a la atencion y al manejo de diversas condiciones

socioecondémicas son necesarias para ejecutar politicas que abordan estas condiciones.
Limitaciones y fortalezas del estudio

Este estudio facilita una vision valiosa del vinculo entre hipertension y ERC en una
poblacion especifica. No obstante, presenta algunas limitaciones que deben ser

apreciadas.

Falta de grupo control: la falta de un grupo de pacientes no hipertensos impide tener
la capacidad para llegar a establecer una relacion causal directa entre hipertension y
ERC.

Naturaleza retrospectiva: este sujeto a sesgos de seleccion y de informacion adjuntas

a este tipo de disefio.

Poblacion especifica: con resultados no generalizados a otras poblaciones o entornos

de atencion médica.
Entre las fortalezas del estudio se encuentran:

Tamarfio de la muestra: El considerable nimero de pacientes incluidos proporciona

robustez estadistica a los hallazgos.

Periodo de seguimiento: EI seguimiento de cuatro afios permite observar tendencias

temporales en el diagndstico y manejo de estas condiciones.

Datos detallados: La inclusidén de maltiples parametros clinicos y bioquimicos permite

un analisis mas completo de la relacion entre hipertension y ERC.
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CONCLUSION

1. Rango de edad y sexo:

El rango de edad donde la HTA se presenta con mayor frecuencia como factor de
riesgo para el desarrollo de ERC es de 50 a 60 afios, con una incidencia particularmente
alta en el grupo de 55-60 afios (38.7%).

Se observa una predominancia del sexo masculino (51.49%) sobre el femenino
(48.50%) en la presentacion de HTA como factor de riesgo para ERC, sugiriendo una
mayor susceptibilidad o exposicién a factores de riesgo en hombres dentro de este

rango de edad.

2. Factores de riesgo asociados a la progresion de la HTA:
Factores no modificables:
- Edad avanzada: Mayor riesgo en pacientes mayores de 50 afos.
- Sexo masculino: Mayor prevalencia en hombres.
Factores modificables:

- Nivel socioeconémico: Mayor prevalencia en niveles medio y alto, sugiriendo

posibles disparidades en el acceso a atencion médica.
- Control inadecuado de la presion arterial: Alta prevalencia de hipertension severa.

- Adherencia al tratamiento: Fluctuaciones en el tratamiento antihipertensivo a lo largo

de los afios estudiados.

3. Etapa de HTA y desarrollo de ERC:

La etapa de hipertension arterial que se presenta con mayor frecuencia en el desarrollo
de ERC es la hipertension severa (grado 4), seguida por la hipertension moderada
(grado 2).

Esta observacion subraya la importancia del control temprano y efectivo de la presion

arterial para prevenir el desarrollo y progresion de la ERC.
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4. Complicaciones de HTA que conllevan al desarrollo de ERC:

Diagnostico tardio de la HTA: Muchos pacientes presentan hipertension severa al

momento del diagndstico.

Control inadecuado de la presion arterial: Evidenciado por la alta prevalencia de

hipertension severa.

Progresion rapida del dafio renal: Sugerido por la distribucion no lineal de los estadios
de ERC.

Falta de adherencia al tratamiento: Inferido de las fluctuaciones en el tratamiento

antihipertensivo a lo largo de los afios.

5. Relacién entre Hipertension arterial y Enfermedad renal crénica:

Se confirma una fuerte relacién entre la hipertension arterial y el desarrollo de
enfermedad renal cronica en la poblacion estudiada, evidenciada por la alta prevalencia
de ERC en pacientes hipertensos y la correlacion entre los grados de hipertension y el

deterioro de la funcion renal.
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RECOMENDACIONES

Establecer protocolos de seguimiento mas frecuente para pacientes con
factores de riesgo identificados, como antecedentes familiares de HTA o ERC
y desarrollar campafas de concientizacion publica.

Mejorar las estrategias de seguimiento y adherencia al tratamiento a largo plazo
para prevenir la progresion de la ERC en pacientes hipertensos e implementar
un sistema de atencion farmacéutica que incluya seguimiento y consejeria
sobre medicamentos antihipertensivos.

Realizar estudios que establezcan investigar biomarcadores tempranos de dafio
renal que puedan permitir una intervencion méas precoz en pacientes
hipertensos.

Establecer un sistema de vigilancia epidemiol6gica para monitorear las
tendencias en la incidencia y prevalencia de HTA y ERC a nivel local y

nacional.
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