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Resumen

Objetivo: Evaluar la respuesta resiliente individual y familiar vinculada con dafio renal
determinado con microalbuminuria y con ultrasonografia en adultos hipertensos de la
Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud de “Los Rosales”, periodo
septiembre a diciembre del afio 2016.

Metodologia: Se aplico una investigacion de campo, no experimental, transversal y de
nivel analitico. La muestra del estudio incluy6 a 200 hipertensos con y sin dafio renal
determinado con microalbuminuria y/o ecografia que asistieron a la Clinica de
Cronicos Metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales” Se recolectaron datos
referentes a edad, sexo, ocupacion, presion arterial, microalbuminuria, ecografia renal,
creatinina sérica y tipologia familiar. Se aplicé la Escala de Resiliencia de Wagnild&
Young que identifica el grado de resiliencia individual y pudo ser aplicado a nivel
familiar.

Resultados: No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa entre
Microalbuminuria positiva y la ausencia de Resiliencia (p=0,569), ni entre hallazgos de
dafo renal determinado por ecografia y ausencia de resiliencia (p=0,327). Se establecio
asociacion estadisticamente significativa (p=0,002) entre edad mayor a 61 afios y la
presencia de familia estructurada. Y entre edad inferior a la mediana y la presencia de
familia conflictiva (p=0,026). No se demostr6 asociacion estadisticamente significativa
entre ausencia de resiliencia con: a) sexo femenino (p=0,284), b) ninguna ocupacion
(p=0,081), c) presion arterial no controlada (p=0,115). Ni entre la presencia de
resiliencia con: a) familias estructuradas (p=0,326) b) familias conflictivas (p=0,473). Y
no fue significativo entre presion arterial >140/90mmHg con: a) Microalbuminuria
(p=0,153), b) dafio renal determinado por ecografia (p=0,831). Si hubo asociacién
estadisticamente significativa (p=0,003) entre Microalbuminuria positiva y dafio renal
determinado por ecografia.

Conclusiones: No se demostré respuesta resiliente individual y familiar vinculada con
dafio renal determinado con microalbuminuria y con ultrasonografia en los hipertensos
evaluados.

Palabras Claves: Resiliencia, Hipertensién, Dafio Renal
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Abstract

Objective: To evaluate the individual and family resilient response associated with renal
damage determined with microalbuminuria and with ultrasonography in hypertensive
adults of the Chronic Metabolic Clinic of the “Los Rosales” Health Center, from
September to December 2016.

Methodology: Field, non-experimental, cross-sectional and analytical research was
applied. The study sample included 200 hypertensive patients with and without renal
damage determined with microalbuminuria and / or ultrasonography who attended the
Chronic Metabolic Clinic of the “Los Rosales”. Data were collected concerning age, sex,
occupation, blood pressure, microalbuminuria, renal ultrasound, serum creatinine and
family typology. The Wagnild& Young Resilience Scale was applied to identify the
degree of individual resilience and could be applied at the family level.

Results: A statistically significant association between positive Microalbuminuria and
the absence of Resilience (p = 0.569) or between findings of renal damage determined
by ultrasonography and absence of resilience (p = 0.327). It was not demonstrated
statistically significant association between age greater than 61 years and: a) positive
microalbuminuria (p = 0.509), b) renal damage by ultrasonography (p = 0.904). A
statistically significant association (p = 0.002) was established between the age more
than 61 years and the presence of a structured family. A statistically significant
association between age below the median age and presence of conflicting family was
demonstrated (p = 0.026). There was no statistically significant association between
absence of resilience with: a) female sex (p = 0.284), b) no occupation (p = 0.081), c)
uncontrolled blood pressure (p = 0.115). There was no statistically significant
association between the presence of resilience with: a) structured families (p = 0.326) b)
conflicting families (p = 0.473). No statistically significant association was found
between blood pressure> 140 / 90mmHg with: A) presence of Microalbuminuria (p =
0,153), b) renal damage determined by ultrasonography (p = 0.831). A statistically
significant association (p = 0.003) between positive microalbuminuria and the presence
of renal damage determined by ultrasonography was established.

Conclusions: Individual and familial resilient response related to renal damage
determined with microalbuminuria and with ultrasonography in the hypertensive patients
were not demonstrated.

Key Words: Resilience, Hypertension, Renal Damage



Capitulo |

Introduccion

La resiliencia implica un proceso que genera la adaptacion adecuada en medio de un
evento adverso. Constituye una fortaleza, todo un constructo que ha adquirido marcada
relevancia y gran interés en la sociedad cientifica y hace referencia basicamente a la
capacidad del individuo para que pueda afrontar situaciones dificiles o experiencias de
vida negativas y salir fortalecido de las mismas. Este contexto marca las potencialidades
del individuo y la importancia de su entorno, implicando asi un cambio de paradigma en
la psicopatologia, que ha estado centrada casi exclusivamente en la alteracion y el

riesgo.(Luther; Cichetti; Becker;, 2000)

Los seres humanos para mantener la vida en un orden de equilibrio dindmico generan

mecanismos adaptativos y elementos agresores que lo contrarrestan o atendan.



No todos los individuos responden ante estos principios de la misma manera; la
variedad de comportamiento del ser humano es probable que esté definida por la
habilidad genética para mantener una actividad basal apropiada en respuesta a los
estimulos (Munist, y otros, 1998). Diversos estudios han analizado este fendmeno
desde varias perspectivas intentando comprender por qué algunos individuos
desarrollan competencias y recursos favorables frente a las situaciones adversas.
(Brix, Schleuf3ner, Fuller, Réhrig, Wendt, & Straul3, 2008). La resiliencia constituye
una contribucion a la promocién de la salud, debido a que no todas las personas que
hayan sido expuestas a situaciones criticas padecen enfermedades o cuadros
psicopatoldgicos, sino que al contrario, algunos individuos que superan estas
situaciones y logran atesorar esa experiencia, conservan la salud mental.(Grotberg,

2006)

Al estudiar la resiliencia, es necesario contemplar tres variables: bioldgica,
psicoldgica y social, que estdn estrechamente ligadas. Representan las tres
principales esferas entre las cuales el individuo para su desarrollo armonico
distribuye toda su atencién. En la consolidacion de la resiliencia influye de manera
importante la familia (Luthar, 2006). Los padecimientos crdnicos son considerados
como trastornos organicos y funcionales que modifican la vida de una persona, son
persistentes, sin un curso, ni fin totalmente explicable y sélo unos casos
puntualmente tienen curacion (Kralik, 2002). Por lo cual, la resiliencia contribuye a

afrontar la enfermedad con optimismo, madurez y una rapida respuesta al cambio.

Las enfermedades cronicas una vez instauradas, deterioran el estado de salud del

individuo, conduciéndolo a la muerte. Sin embargo, la actitud y proceder de las
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personas pueden desempefiar un papel importante en su evolucion, incluso, podrian
prolongar su expectativa de vida. Aquellos que se adhieran satisfactoriamente a los
tratamientos y estilos de vida que cada patologia amerita, presentan un mejor

prondstico a largo plazo(Luthar, 2006).

Entre las diversas enfermedades crénicas, la Hipertension arterial (HTA), presenta
una prevalencia e incidencia importante. Las enfermedades cardiovasculares
producen aproximadamente 17 millones de muertes por afo, entre las cuales 9,4
millones de defunciones anuales se atribuyen a complicaciones de la hipertension
arterial(Lim, Vos, Flaxman, & Danaei, 2012; Organizacion Mundial de la salud
[OMS], 2013). En Ecuador, 717.529 ciudadanos entre 10 y 59 afios padecen de

hipertension arterial, con una prevalencia de 29426 casos (Freire, y otros, 2014).

El Dafio Renal estructural y funcional secundario a la HTA de larga evolucion, es
la segunda causa de enfermedad renal terminal que requiere didlisis en el mundo
(Cusumano, A., Garcia, G., Gonzalez, M. , 2016) por lo cual, es primordial el estudio
y monitorizacion en los hipertensos mediante la deteccion de microalbuminuria, que
representa un indicador precoz de afectacién renal y se asocia de forma
independiente con un peor prondstico cardiovascular ( Foley. R., Murray, A., Li, S.,
Herzog, C, McBean, A., Eggers, P, et al., 2005 ). Adicionalmente, resulta oportuno
evaluar mediante la ecografia renal pardmetros directos e indirectos de afectacion
renal (como el tamafio renal) o existencia de calcificaciones vasculares u otro dafio
estructural. (Gorrin, 2009). En el mundo moderno existe un progresivo aumento del
numero de individuos portadores de ERC, de modo que la prevalencia de esta

entidad oscila actualmente entre el 11 al 17% en los paises desarrollados (Coresh, J.,
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Astor, B., Greene, T., Eknoyan, G., Levey A., 2003).Considerando su impacto
mundial, es preponderante detectar tempranamente el dafio renal mediante la
determinacién de microalbuminuria y ecosonografia en los hipertensos, con el
propdsito de enlentecer la progresion del dafio renal, asi también para detectar la

presencia de resiliencia en estos pacientes.

Se han realizado numerosos estudios sobre resiliencia, sin embargo, luego de una
revision exhaustiva de la literatura médica, no se encontraron trabajos de
investigacion previos que correlacionen resiliencia, microalbuminuria 'y

ecosonografia en los pacientes con hipertension arterial.

1.1 Justificacion

La finalidad de investigar sobre la resiliencia se fundamenta en apuntar a
fortalecer los factores protectores, que permitan al individuo y a la familia adaptarse
a los cambios de estilo de vida que impone la enfermedad crénica y asumir la

patologia con una actitud de afrontamiento y conviccion optimista.

Considerando que el apoyo social, las creencias espirituales, el autoestima, una
actitud entusiasta, la autoeficacia, el autocontrol, sentido y propésito en la vida son
variables que favorecen la resiliencia, y sirven como factores de proteccion, resulta

importante estudiar este proceso desde la perspectiva médica.

Son pocos los programas que se han desarrollado en intervencion con enfermos
crénicos resilientes, estos abordajes demuestran que el constructo de la resiliencia es
fundamental en la adopcion de estrategias efectivas ante la patologia (Pelechano,

2008). Ademas, esta investigacion tiene como propdsito sistematizar practicas



preventivas de deteccion precoz de enfermedad renal en el primer nivel de atencion
del pais, con la finalidad de disminuir la incidencia y complicaciones asociadas a
retraso en el diagnostico y evolucion a estadios terminales, deterioro de la calidad de
vida, mortalidad y costos crecientes de atencidn en etapas avanzadas que requieren

tratamiento con dialisis o trasplante renal.

La HTA es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial y sin
ser indiferentes a esta realidad en la provincia de Santo Domingo, el Centro de Salud
Los Rosales mantiene la HTA dentro de las cuatro primeras causas de morbilidad.
Sin embargo, no existe registro de prevalencia del hipertenso cronico con
complicaciones renales detectadas mediante determinacion de microalbuminuria y
estudio de ecosonografia, por lo que el interés de la presente investigacion se centra
en correlacionar estas variables con la presencia de resiliencia en los pacientes

evaluados en el control de cronicos — metabolicos que acuden a este centro de salud.

1.2 Problema de la investigacion

Algunos individuos y sus familias que desarrollan resiliencia, tienen la capacidad
de respuesta inherente, a través de la cual se genera una conducta adaptativa frente a
situaciones de crisis o de riesgo, que les permite mantener o lograr una trayectoria de
desarrollo positivo en circunstancias complejas y adversas A mayor resiliencia,
menor vulnerabilidad. Por lo tanto, considerando lo anterior, se plantea lo siguiente:
¢Se puede lograr que un adulto vulnerable, hipertenso con dafio renal que asiste a la
clinica de cronicos metabdlicos, se torne resiliente, normotenso? ;Cémo? ;Actuando

sobre qué factores?



Ahora bien, frente a estas exigencias internas y externas, hay que evaluar los
recursos disponibles que determinan el grado de resiliencia y vulnerabilidad.

La presente investigacion se limitarda a sefialar el dafio renal mediante
ecosonografia y deteccion de microalbuminuria correlacionandolo con la capacidad
de resiliencia de los pacientes hipertensos que acuden a la consulta de cronicos

metabdlicos del centro de salud, los Rosales, provincia de Santo Domingo, Ecuador.

1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo General
Identificar respuestas de resiliencia individual y familiar vinculadas con dafo renal
determinado con microalbuminuria y con ultrasonografia en adultos Hipertensos de
la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud de los Rosales, en el periodo

Septiembre — Diciembre, 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos
1.3.2.1 Ponderar una medida de resiliencia a partir de la respuesta relacionada con
los eventos adversos acontecidos en las vidas de los adultos cronicos

hipertensos.

1.3.2.2 Cuantificar en los pacientes Hipertensos el dafio renal precoz definido con
microalbuminuria.
1.3.2.3 Cuantificar en los pacientes Hipertensos el dafio renal precoz definido con

ecosonografia.



1.3.2.4 Comparar el nivel de Resiliencia individual y familiar en pacientes
hipertensos con dafio renal definido con microalbuminuria y con

ultrasonografia.

1.5 Hipotesis

El nivel de afrontamiento a la enfermedad hipertensiva por parte del individuo y
la familia, incide en la forma en que el paciente asume su enfermedad y en la
adopcién de habitos o conductas saludables que le permiten enmarcarse
positivamente en caso de dafio renal determinado con microalbuminuria y con

ecosonografia.



Capitulo 11

Revision Bibliogréafica

2.1. Resiliencia

El término resiliencia, representa un enfoque positivista, que constituye la
capacidad o facultad de recuperacion que implica la resistencia ante los cambios,
preservando la identidad e integridad ante condiciones sociales deformantes,
desarrollando la habilidad para construir conductas optimistas (Rutter, 1993) Por
ende, la resiliencia implica una cualidad del ser humano para enfrentar las

adversidades y fortalecerse a través de ellas.

La resiliencia involucra la destreza de una persona para mantener una estructura
afectiva y funcionamiento mental eficaz ante obstaculos y vicisitudes, permitiéndole
proyectarse en el futuro pese a los eventos imprevistos e infortunados que puedan
desestabilizar su existencia (Trujillo, 2006). La resiliencia se puede asumir como la
habilidad de adaptacion de un individuo a realidades sociales cruentas, complejas y
dificiles. Propone un nuevo paradigma existencial en el cual la trascendencia del
desarrollo humano, las personas que han experimentado situaciones de pobreza,
desigualdad y adversidad no estd necesariamente confinado a generar delincuencia,
caos, deterioro social o anarquia. Representa un término global que trabaja la
posibilidad de surgir del infortunio y poder consolidar aprendizajes significativos

que permitan cristalizar una vida productiva y beneficiosa en pro de la sociedad.



2.1.1 Dimensiones de la resiliencia

Al revisar la literatura, cabe destacar que se han propuesto en varias investigaciones,
cinco dimensiones de la resiliencia, que se describen e interpretan a continuacion:

(Amar, Martinez, & Utria, 2013)

1. Redes sociales informales: la persona se integra a actividades con sus

compafieros, generando adecuadas relaciones sociales.

2. Sentido de la vida y trascendencia: el individuo demuestra su destreza e inquietud

por descubrir su propdsito existencial.

3. Autoestima: En esta dimension el individuo adquiere una mayor confianza en si
mismo, consolidando una mejor auto-apreciacion y una mayor iniciativa para

propulsar el cambio.

4. Desarrollo de actitudes y destrezas: en esta fase, el individuo puede potenciar sus

habilidades y estrategias de afrontamiento.

5. Sentido del humor: implica el desarrollo del entusiasmo a partir de la risa, el

juego, el disfrute y la recreacion.

Considerando las cinco dimensiones de la resiliencia, se puede concluir que este
proceso de adaptacion exige competencia, entusiasmo, optimismo, desarraigo,
autocuidado, sentido de preservacion, compromiso con el aprendizaje y a la vez
apertura a nuevas experiencias. En sintesis, involucra una dinamica psicolégica

intensa que permite al individuo incorporar lecciones a su vida y elaborar un
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constructo de ideas que le permiten desarrollar madurez y tenacidad para afrontar las

situaciones estresantes que se le presenten de forma imprevista.

Es importante destacar que la resiliencia, en el estudio de las enfermedades
cronicas, constituye un punto de convergencia en materia de prevencion y promocion

de la salud (Remor, 2008).

2.1.2 Caracteristicas de la resiliencia

La resiliencia implica una capacidad de adaptacion y superacion de las
adversidades, que posee caracteristicas plenamente definidas. A través de un analisis
exhaustivo de la literatura, se describen a continuacion doce cualidades que definen
en conjunto los atributos de la resiliencia. a) respuesta rapida al peligro (destreza
para identificar circunstancias que implican un riesgo considerable a su integridad),
b) madurez precoz (responsabilidad de sus acciones), ¢) desvinculacion afectiva
(disminucién de la carga emocional sobre si mismo y su entorno), d) bdsqueda de
informacion (conjunto de medidas para adquirir conocimientos de su entorno y la
situacion adversa que enfrenta), €) obtencion de relaciones que ayuden a subsistir
(destreza para generar vinculos sociales que le aporten beneficios al individuo en
periodos de crisis), f) anticipacion proyectiva positiva (habilidad para idear un futuro
con optimismo y esperanza), g) decision de tomar riesgos (capacidad de afrontar las
consecuencias de sus elecciones), h) conviccidon de ser amado (reconocimiento del
afecto por parte de otros), i) idealizacion del rival (se proyecta en algunos de los
atributos o cualidades de su adversario), j) reconstruccion cognitiva del dolor (asumir
los sucesos adversos de forma adaptativa), k) altruismo (iniciativa de ayudar y

colaborar con otras personas) y I) optimismo y esperanza (conviccion positiva de los
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eventos que depara el futuro) (Palomar & Gdémez, 2010; Amar, Martinez, & Utria,
2013). En sintesis, estas caracteristicas pueden definir la resiliencia en conjunto,
como un proceso dindmico que permite afrontar circunstancias imprevistas o
complejas a través de una sinergia de procesos psicoldgicos que integran todas estas
variables y permiten al individuo consolidar un aprendizaje a partir de experiencias

negativas y asi modificar su percepcion de realidad y la adversidad.

La resiliencia puede describirse, en opiniones de varios autores, en tres
componentes primordiales: a) proteccion, defensa y capacidad de resistencia, b)
construir aprendizajes, corrigiendo los errores, aceptando las virtudes o defectos
propios y asumiendo con apertura los desafios que presenta la vida, ¢) plantear metas

y proyecciones a futuro. (Gauto, 2010; Martinez, 2011)

2.1.3 Resiliencia como competencia personal y familiar
La resiliencia, constituye una competencia individual y colectiva, que implica una
dinamica continua entre los valores y percepciones de uno varios individuos que
contribuye a la construccion de los rasgos de personalidad, asi como a modificar los
canones y dogmas sociales, culturales, econémicos y demograficos de una sociedad.
En términos generales la resiliencia como competencia involucra mucho més que
conocimiento, se trata de un constructo psicoldgico y social, que concatena
habilidades, destrezas, saberes, actitudes y valores que generan una reaccion
adaptativa y modificadora en la persona o grupo étnico ante un evento o
circunstancia infortunada o negativa. (Medina & Garcia, 2005). Por lo tanto, la
resiliencia como competencia debe sustentarse en apoyo socio-afectivo del sujeto,

fundamentalmente por parte de su nucleo familiar, con el objeto de proporcionarle al
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individuo las estrategias necesarias para su adecuado desenvolvimiento de su

contratiempo.

La resiliencia personal implica competencias atribuidas de forma individual, que
incluye: empatia, sociabilidad, autonomia, autosuficiencia, autodeterminacion,
independencia emocional, libertad, autocontrol, creatividad, asertividad, optimismo,
autoconocimiento, confianza en los demas y en uno mismo, capacidad para aprender
y transformar su percepcion de la realidad, iniciativa, definir su proyecto de vida,
ética, responsabilidad, esfuerzo, voluntad, autoestima, inteligencia emocional y

adopcion de estrategias de afrontamiento (Florentino, 2008)

La resiliencia como competencia familiar o colectiva, involucra al menos un
vinculo social y afectivo estable con al menos una persona de la familia, amigo o
vecino, que propicie la autonomia. Estimulando un aprendizaje constructivo
fundamentado en la retroalimentacion de saberes entre los individuos que integran el
grupo familiar, con el propoésito de desarrollar destrezas cognitivas, afectivas y
conductuales que permitan evaluar y asumir con compromiso familiar, los desafios
que conlleva la situacion estresante. Dentro de las competencias atribuidas a la
familia y colectivo, como entes resilientes, se destacan: la auto-regulacion,
evaluacién y reconocimiento de las habilidades adquiridas por los miembros del
grupo familiar, autonomia, confianza, optimismo, asertividad, igualdad, diversidad,
cooperacion e integracion (Martinez, 2011). La resiliencia es una competencia que
debe implicar un apoyo social y familiar integro, porque el aprendizaje colectivo, es
mas eficaz que el individual, si se fundamenta en un estimulo afectivo incondicional,

permite concretar una adaptacion adecuada.
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2.1.4 Medicion y estratificacion de los niveles de resiliencia
Actualmente existen diversos test de resiliencia, durante el 1er Congreso Mundial de
Resiliencia se acordd que el instrumento mas adecuado para la evaluar los niveles de
resiliencia es el denominado Test IAR, del Instituto Internacional de Investigacion
para el Desarrollo, que incluye ocho variables: a) autonomia, b) afrontamiento, c)
autoestima, d) conciencia, e)responsabilidad, f) esperanza u optimismo, Q)
sociabilidad inteligente y h) tolerancia a la frustracion(Salgado, 2005). Por lo tanto,
la medicion de los niveles de resiliencia constituye un proceso que interrelaciona una
serie de variables y aborda de forma integral la salud psiquica del individuo, para

estimar su capacidad adaptativa y de respuesta ante las situaciones estresantes.

2.2 Hipertension Arterial

Constituye una enfermedad en que la presion arterial presenta un incremento
sostenido en el tiempo. La Hipertension arterial se define como una presion arterial
sistolica (PAS) mayor o igual a 140mmHg y una presion arterial diastolica (PAD)
superior o igual a 90mmHg, en al menos dos mediciones. (Organizacion Mundial de
la salud [OMS], 2013). Constituye un diagndstico simple, que requiere un analisis

diferencial complejo.

2.2.1 Epidemiologia

En el contexto mundial, para el 2008, segin estadisticas de la OMS, existian
alrededor de 1000 millones de pacientes con Hipertension arterial en el planeta.,
estimando que 9,4 millones de defunciones anuales se atribuyen a complicaciones de
la hipertension arterial. Causando alrededor del 45% de las muertes por cardiopatias

y el 51% de las defunciones por enfermedad cerebrovascular. Con una prevalencia de
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46% en Africa y un 35% en América. (Organizacion Mundial de la salud [OMS],
2013). En Ecuador, la Encuesta nacional de salud indica que 717.529 ciudadanos
entre 10 y 59 afios padecen de hipertension arterial, con una prevalencia de 29426
casos para el afio 2012. (Freire, y otros, 2014). Considerando su elevada incidencia y
prevalencia, representa un problema de salud publica que debe acaparar la atencién
de los gobiernos a nivel mundial, para idear politicas sanitarias que permitan abordar
programas de prevencidén (pesquisas, jornadas de despistaje), programas de
suministros de farmacos y control de los niveles de presion arterial, en centros de
salud y la realizacion de visitas domiciliarias, para evitar en la medida de lo
previsible, la aparicion de enfermedades cardiovasculares que constituyen una
importante causa de muerte a nivel mundial y asi poder disminuir el gasto publico

sanitario.

2.2.2 Clasificacion

Al revisar diversas literaturas, se encuentran varias clasificaciones de hipertension
arterial que difieren entre si. A proposito del presente trabajo de investigacion se
describira la clasificacion de la hipertension arterial en base a tres categorias: a) de
acuerdo a las cifras de presion arterial, b) segun la etiologia de la presion arterial, ¢)

segun la forma de presentacion clinica

2.2.2.1 De acuerdo a las cifras de presion arterial: Segun el Séptimo informe
del comité Nacional Conjunto sobre prevencion, Deteccién, Evaluacién y
Tratamiento de la hipertension arterial, define como normal las cifras de presion
arterial menores a 120mmHg y 80mmHg, de presion arterial sistélica (PAS) y

presion arterial diastdlica (PAD), respectivamente. Se denomina pre-hipertension
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cuando las cifras tensionales oscilan entre 120mmHg a 139mmHg la PAS, y 80-
89mmHg la PAD. Se identifica como estadio 1, la PAS desde 140mmHg a
159mmHg y PAD entre 90 a 99mmHg. Por otra par, se define como estadio 2, la
PAS mayor a 160mmhg y PAD superior a 100mmhg. (Chobanian, y otros, 2003).
Notese que en aras de favorecer un enfoque preventivo el séptimo comité, incluye
el término “pre-hipertension”, para instar al control de los factores de riesgo
cardiovascular de los pacientes que presentan cifras tensionales que se ubican sobre
los valores normales y por debajo de los requeridos para la hipertension arterial

estadio 1.

2.2.2.2 Segun la etiologia de la presién arterial

Se puede clasificar en:

1- Hipertensiéon primaria, esencial o idiopatica: Se refiere a la HTA que no
presenta un origen evidente o atribuible a una enfermedad particular, aceptandose
como una patologia de origen poligénico y multifactorial que se ha asociado a la
edad avanzada, con mayor prevalencia en afrodescendientes e hispanoamericanos,
relacionada al tabaquismo, consumo indiscriminado de alcohol, dislipidemia,
intolerancia a los carbohidratos, obesidad, ingesta elevada de sal en la dieta, entre
otros. Es importante destacar que representa alrededor el 95% de las causas de

hipertension arterial en el mundo.(Williams & Hollemberg, 1990; Santin, J., 1999).

2-Hipertension secundaria: Se refiere a la HTA, que se produce como
consecuencia de una enfermedad o causa exdgena conocida. Luego de revisar

distintas bibliografias, se pueden sintetizar que las etiologias mas frecuentemente
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relacionadas a HTA secundaria son de origen renal (Glomerulonefritis, nefropatias
intersticiales, metabdlicas, poliquistosis, enfermedades sistémicas con compromiso
renal, entre otras), vasculorrenal (estenosis de la arteria renal e infartos renales, entre
otras), endocrino (enfermedad de Cushing, feocromocitoma, hiperaldosteronismo
primario, acromegalia, hipertiroidismo, entre otras), neurogénica (hipertension
endocraneana, tumor cerebral), exdgena (farmacos, cocaina, anfetaminas, entre
otros), intoxicacion por plomo vy talio(Santin, J., 1999; Chobanian, y otros, 2003).
Por lo cual, ante un paciente con hipertension arterial, se debe realizar un analisis
diferencial exhaustivo, para establecer la causa especifica que esta detonando el
incremento de las cifras tensionales y asi poder definir el algoritmo terapéutico para
corregirla HTA a tiempo, evitando la aparicién de complicaciones cardiovasculares
y cerebrovasculares a futuro. Resulta de vital importancia, el manejo integral e
interdisciplinario del paciente diagnosticado con hipertension arterial, en el que se
sospeche de una etiologia secundaria, por lo cual debe ser valorado por distintos
especialistas y solicitarse los paraclinicos que sean necesarios para evidenciar o

descartar cualquiera de las entidades anteriormente descritas.

2.2.2.3 Segun la forma de presentacion clinica:
Se pueden diferenciar varias formas de HTA en funcion de sus caracteristicas

clinicas, en: a) enfermedad hipertensiva no complicada y b) Crisis hipertensiva.

Enfermedad hipertensiva no complicada: Es reconocible por tratarse de una
entidad asintomatica o con sintomatologia leve: cefalea, mareos, palpitaciones,
irritabilidad, entre otros.(European Society of Hypertension [ESH] & European

Society of Cardiology[ESC]., 2013)
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Crisis hipertensiva: Implica la elevacion aguda de la presion arterial superior a una
PAD de 120mmhg o a una PAS de 210 mmHg. (Delgado, Sanchez, & Mufioz,

2003). A su vez, puede subclasificarse en:

1. Emergencia hipertensiva: cuando la elevacion de las cifras tensionales se
acompafia de alteraciones en los 6rganos diana: corazén, cerebro y rifidn, de forma
potencialmente letal y por ende, amerita un tratamiento que inicie un descenso en la
presion arterial en un plazo maximo de una hora, generalmente mediante medicacion
parenteral. Entre las formas de presentacion de las emergencias hipertensivas
destacan: encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular, sindrome coronario
agudo, eclampsia, edema agudo del pulmén y el aneurisma disecante de la

aorta.(Delgado, Sanchez, & Mufioz, 2003)

2. Urgencia hipertensiva: Se refiere a la elevacion de cifras tensionales que no se
acompafian de lesiones de érganos blanco, por lo que no implica un compromiso
vital inmediato, permitiendo que puedan descenderse las cifras tensionales en forma
paulatina en un intervalo de 24 — 48h, generalmente con antihipertensivos

administrados por via oral. (Santin, J., 1999; Delgado, Sanchez, & Mufioz, 2003).

3. Hipertensién arterial maligna: constituye una presentacion clinica infrecuente,
se denomina “maligna” porque se ha demostrado que de no emplearse tratamiento,
puede producir la muerte del 80% de los pacientes en un periodo inferior o igual a
dos afios. Es definida clinicamente por la presencia de cifras tensionales muy
elevadas, acompafidndose de retinopatias grado Il o IV. La lesion
anatomopatoldgica distintiva es la necrosis fibrinoide de las arteriolas de distintos

organos diana. (Webster, Petrie, Jeffers, & Lovell, 1993)
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2.2.3 Diagnostico
Los sintomas iniciales de hipertension arterial, generalmente son inespecificos,
incluyendo cefalea, vértigo, tinnitus, rubor facial, entre otros. Para establecer el
diagnostico de hipertension arterial, se debe realizar un promedio de dos mediciones
que sean mayores a 140mmhg de PAS y 90mmhg de PAD, separadas por un
intervalo minimo de 5 minutos. Si los dos resultados difieren por mas de 5 mmHg, se
deben realizar determinaciones adicionales. Es recomendable, proceder a realizar las
mediciones en dias distintos, preferiblemente 2 veces al dia, a la misma hora, antes
de definir el diagnostico. Es recomendable utilizar tensiometro de mercurio y evitar
en lo posible los dispositivos electronicos, debido a que tienen mayor margen de
error. Es importante tener en cuenta que el brazalete debe cubrir mas de % partes de
la circunferencia del brazo y 2/3 partes de la longitud del mismo, el borde inferior
del brazalete se posiciona a 2 cm por encima del pliegue del codo. Se toma la
presion arterial sistolica palpando el pulso radial, se infla el manguito hasta la
desaparicion del pulso radial, lo que ubica la presion arterial sistolica. Se desinfla el
manguito, se esperan 15 segundos y se infla de nuevo el manguito hasta alcanzar una
presion de 30mmHg por encima de la presion sistolica palpada, luego se desinfla
lentamente el manguito, se lee la presion arterial sistélica al oir el primer ruido de
Korokoff con el estetoscopio y la diastélica donde el sonido se torna inaudible (V
fase de Korokoff).(Garcia, Urrego, D" Achiardi, & Delgado, 2004; Delgado,

Sanchez, & Mufioz, 2003)
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Por otra parte, se recomienda al paciente realizar el Electrocardiograma de 12
derivaciones con el objeto de evaluar o descartar la presencia de hipertrofia
ventricular y blogueos Auriculo-Ventriculares. EI Ecocardiograma es eficaz para
evaluar la presencia de depresion de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda en
los pacientes con cardiopatia hipertensiva en fase dilatada, o en hipertensos con
valvulopatias 0 en contexto de un sindrome coronario agudo. En Centros de salud
donde se dispongan equipos y personal especializado, es aconsejable la realizacion
de monitorizacion de la presion arterial Holter, indicado cuando se manifiesta
discordancia entre la presion arterial registrada en el hogar y el consultorio. Se
sugiere la realizacion de radiografia de térax, para descartar cardiomegalia, patrones
de distribucion y signos de congestion, compatibles con insuficiencia
cardiaca.(European Society of Hypertension [ESH] & European Society of

Cardiology[ESC]., 2013; Garcia, Urrego, D” Achiardi, & Delgado, 2004)

La evaluacion de laboratorio recomendada, incluye uroanalisis, glicemia,
hemoglobina, hematocrito, potasio, creatinina sérica, estimacion de tasa de filtracion

glomerular, calcio y perfil lipidico (Chobanian, y otros, 2003).

2.2.4Tratamiento de la Hipertension arterial

El manejo farmacolégico de la hipertension arterial, al revisar varias
recomendaciones actuales, comprende en el tratamiento inicial, los denominados
farmacos de primera linea que incluyen: a) Diuréticos tiazidicos o clortalidona, b)
Beta-bloqueantes, c) Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

d) Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA I1), e) Calcio-antagonista
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de accion prolongada.(Hackam, y otros, 2013; European Society of Hypertension
[ESH] & European Society of Cardiology[ESC]., 2013)

Se aconseja iniciar con monoterapia utilizando un farmaco de primera linea,
ajustando la dosis, segun respuesta clinica y control de la presion arterial, antes de
afiadir un segundo o tercer farmaco se recomienda haber administrado la dosis
méaxima tolerada por el paciente, de él o los farmacos anteriormente indicados.
(Chobanian, y otros, 2003).

En el caso que el paciente amerite la combinacion de 3 farmacos, se sugiere la
triple terapia con IECA o ARA II, diuréticos tiazidicos y calcio-antagonistas. No
pueden utilizarse simultaneamente un IECA y ARA |Il. Se debe considerar
combinaciones de medicamentos de primera linea, cuando las cifras tensionales
contindan luego de varios meses de tratamiento, > 20 mm Hg PAS y > 10 mmHg
para PAD, por arriba de la meta de 140/90mmHg(Hackam, y otros, 2013). Para el
tratamiento de la hipertension sistélica aislada, se sugiere utilizar calcio- antagonista
de accidn prolongada, tiazidas o ARA Il. (European Society of Hypertension [ESH]
& European Society of Cardiology[ESC]., 2013; Chobanian, y otros, 2003).

Se recomienda el inicio inmediato del tratamiento en aquellos casos de presion
arterial (PA) mayor a 140/90 mmHg asociado a diabetes o algun factor de riesgo
cardiovascular importante y en caso de PA mayor a 160/100mmHg,
independientemente si existe factor de riesgo cardiovascular asociado. En el caso de
la HTA resistente se sugiere la utilizacién de espironolactona. En caso del paciente
hipertenso con DM se recomienda en orden de eleccion: IECA o ARA,
calcioantagonistas y tiazidas. En caso de HTA asociada a angina inestable o infarto

reciente se emplea como terapia de eleccidn los betabloqueantes. En insuficiencia
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cardiaca se sugiere IECA y Diuréticos tiazidas o de asa. En caso de HTA asociada a
enfermedad cerebrovascular se recomienda la combinacion de IECA y tiazidas. En
nefropatia hipertensiva o Diabética, con micro o macroalbuminuria estan indicados
los IECA, por su accion vasodilatadora sobre la arteriola eferente que ha demostrado
disminuir la progresion de la proteinuria en pacientes con HTA o DM.(Hackam, y
otros, 2013; European Society of Hypertension [ESH] & European Society of
Cardiology[ESC]., 2013).

En lo relativo al tratamiento de las emergencias hipertensivas (PAD mayor de
120mmhg o una PAS mayor de 210mmhg), el medicamento de eleccion en la
mayoria de los casos es el nitroprusiato de sodio por via endovenosa. Sin embargo,
dependiendo de la forma de presentacion de la crisis hipertensiva, existen
recomendaciones particulares para cada caso: en encefalopatia hipertensiva
(nitroprusiato de sodio, como alternativa labetalol e hidralazina y
calcioantagonistas), en enfermedad cerebrovascular (nitroprusiato de sodio, como
alternativa labetalol e hidralazina, si existe hemorragia sub aracnoidea se sugiere
nimodipina endovenosa), sindrome coronario agudo (nitroglicerina endovenosa o
labetalol o calcioantagonistas si no hay insuficiencia cardiaca), edema agudo de
pulmén (nitroglicerina més furosemida endovenosa o nitroprusiato de sodio),
aneurisma disecante de la aorta (nitroprusiato de sodio mas propanolol o esmolol),
eclampsia (hidralazina, como alternativa el diazoxido, labetalol o calcioantagonistas),
fallo renal agudo (nitroprusiato de sodio o calcioantagonistas) y en feocromocitoma
(fentolamina). (Delgado, Sanchez, & Mufioz, 2003; Garcia, Urrego, D” Achiardi, &

Delgado, 2004). El tratamiento de las emergencias hipertensivas requiere un manejo
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consciente, objetico y preciso por parte del médico tratante, para evitar

complicaciones potencialmente letales.

2.3 Enfermedad Renal Cronica

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un término general que define un grupo
de enfermedades, que repercuten directa o indirectamente en la estructura o funcién
renal. La presentacion clinica dependera de la estructura renal afectada (glomerular,
vasos sanguineos o componente tubulo-intersticial) y la velocidad de progresion

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad. Gobierno de Espafa., 2015).

La Enfermedad Renal Croénica, segin las guias KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes), publicadas en 2013 puede definirse como la
presencia durante al menos tres meses consecutivos de uno o més de los siguientes
parametros: a) Filtracion glomerular menor a 60ml/min/1,73m% b) Lesién renal,
determinada por la presencia de alteraciones estructurales o funcionales del rifion,
que pueden generar una disminucion en la tasa de filtracion glomerular(Gorostidia, y

otros, 2014).

Las lesiones renales pueden ser directas, en las que se evidencian por alteraciones
en la biopsia renal, como es el caso de las patologias glomerulares, vasculares o
tubulares. Por otra parte, las lesiones renales indirectas se determinan por la
presencia de albuminuria, microhematuria en el sedimento urinario, desequilibrios
electroliticos o de otro tipo que puedan ocasionarse por enfermedad tubular o
demostrada por ecografia, resonancia magnética o tomografia.(Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e igualdad. Gobierno de Espafia., 2015).
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2.3.1 Epidemiologia de la Enfermedad Renal Cronica
En Espafia, una investigacion realizada en 2010, estimo que el 6,8% de los adultos

se ubicaban en los estadios 3, 4 y 5. (Otero, De Francisco, Gayoso, & F, 2010)

La prevalencia de la enfermedad renal crénica en América Latina es de 650 por
cada millon de habitantes. En Ecuador, durante el 2014, 9635 pacientes recibieron
terapia dialitica y se estima que para el 2015 los pacientes con ERC en el pais,
alcanzaran la cifra de 11.460. Aproximadamente el 65% de los pacientes diabéticos
e hipertensos en la republica degeneran en insuficiencia renal. (Ministerio de Salud

Publica de Ecuador, 2015).

2.3.2 Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica
La estratificacion de la Enfermedad Renal Cronica, se basa en una tipificacion
planteada por la guia NKF-DOQUI (NationalKidneyFoundation-
KidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative) en 2002, que subdividio la ERC en 5
estadios, en funcion de la tasa de filtracion glomerular (TGF) estimada con la
formula de Cokroft Gault y la existencia de dafio renal: a)Estadio 1: TGF mayor de
90 ml/min/1,73 m? con evidencia de lesién o dafio renal, b) Estadio 2: TGF entre 60
y 89 ml/min/1,73 m? con evidencia de dafio renal, c) Estadio 3:TGF entre 30 y 59
ml/min/1,73 m?, d) Estadio 4: TGF entre 15 y 29 ml/min/1,73 m? e) Estadio 5:
menor a 15 ml/min/1,73 m?( National Kidney Foundation, 2002). Considerando la
clasificacion  anteriormente descrita, es importante destacar que las medidas
preventivas deben centrarse en el diagndstico de los estadios 1 y 2, mediante la
evaluacion de la albuminuria, sedimento urinario, estudios de imagen o biopsia renal,

segun sea el caso, con el objetivo de evidenciar la lesion renal en las fases iniciales
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de la enfermedad para identificar y corregir los factores de riesgo que estén causando
el dafio renal y asi poder disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad,

evitando evolucionar al estadio 3, que marca el umbral del fallo renal.

Tres pruebas de laboratorio que permiten evaluar la presencia de ERC son:
a) creatinina sérica, b) proteinuria en orina de 24 horas y c¢) depuracion de creatinina

en orina de 24 horas (Flores, y otros, 2009).

2.3.3 Albuminuria como indicador de lesion o dafio renal

Normalmente, en la orina se excretan diariamente menos de 100 mg de proteinas,
de las cuales el 40% es albumina. Se denomina proteinuria, la eliminacion de
proteinas a nivel urinario mayor o igual de 150mgs/ dia, constituye un indicador de

ERC y un marcador de riesgo cardiovascular(Poortman & Jeanloz, 1968)

Existen diversos métodos cualitativos y cuantitativos que permiten la deteccién de
proteinuria, entre ellos se destacan: a) Cinta urinaria reactiva, en un uro-analisis de
rutina (por medio de un indicador colorimétrico que vira de tonalidad cuando se une
a  proteinas, permite detectar de forma semicuantitativa, albumina en
concentraciones superiores a 30mg/dl, equivalente a 300-500 mgs/dia. No detecta,
por ende, microalbuminuria. Si se presentan varias cintas urinarias reactivas
positivas, de forma persistente, esta indicada la realizacion de la cuantificacion de
proteinuria en 24 horas (que se considera normal si es menos a 150 mgs/dia). Sin
embargo, para evitar errores 0 sesgos en la recoleccion urinaria, se aconseja usar la
relacion proteina (en mg/dl) y creatinina (en g/dl) en muestra parcial de orina Siendo
el valor normal en este caso, menos de 200 mg de proteina por cada gramo de

creatinina.(Grimm, Svendsen, Kasiske, Keane, & Wahi, 1997; Flores, y otros, 2009).
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Considerando los conceptos anteriormente explicados, resulta importante separar y
diferenciar la proteinuria de la albuminuria. Considerando, que la proteinuria
involucra una excrecion de proteinas mayor o igual a 150mg/dia en orina de 24
horas o mayor a 200mg de proteinas por cada gramo de creatinina en una muestra
aislada de orina. Mientras que la albuminuria clinica 0 macroalbuminuria implica
una excrecion de albdmina mayor o igual a 300 mgs en orina de 24 horas 0 mas de
300 mgs de albumina en muestra parcial de orina por cada gramo de creatinina. Por
otro lado, la microalbuminuria representa la excrecién de albumina entre 30 a
300mgs en orina de 24 horas o entre 30 y 300mgs de albumina por cada gramo de
creatinina en orina aislada o albumina mayor a 20 microgramos/minuto en muestra

parcial de orina. (Eknoyan, 2003).

El concepto de microalbuminuria, presenta una utilidad en el diagndstico o
deteccion de dafio renal precoz o nefropatia incipiente, considerandose actualmente
como un marcador de riesgo cardiovascular. La prevalencia de microalbuminuria
segun el estudio NHANES 111, se encontrd en el 28,8% de pacientes con Diabetes
Mellitus y en el 16% de los hipertensos (Jones, y otros, 2002). Por lo tanto, resulta
de imperante necesidad determinar si existe microalbuminuria en los pacientes que
padecen HTA, evitando la progresién a macroalbuminuria, con el objeto de prevenir
la aparicion de nefropatia establecida, reducir la velocidad de progresién de la ERC

y disminuir la incidencia de complicaciones asociadas.

2.3.4 Signos ecograficos de Enfermedad Renal Cronica e Hipertension arterial
Unos rifiones disminuidos de tamafio, con alteraciébn en su arquitectura,

calcificaciones vasculares o con parénquima fino, orienta a ERC. En el contexto del
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paciente hipertenso, puede contribuir a descartar una hipertension secundaria, si hay
asimetria renal importante, en un hipertenso sugiere estenosis de la arteria renal, si
se evidencian masas suprarrenales, orientan a feocromocitoma, asi como permite el

diagndstico de poliquistosis renal. (O’Neill, 2000).

2.3.5Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica
La terapéutica de la ERC, dependera sustancialmente del estadio en el que se
ubique el paciente. EI manejo general es aplicable a todas las etapas de la ERC e
incluye ejercicio aerdbico, suspender el consumo de tabaco, reducir el consumo de
alcohol, iniciar aspirina 75mgs en aquellos pacientes con alto riesgo cardiovascular,
indicar estatinas en caso de dislipidemias, vacunacion anti-Influenza y Neumococo

(Gorostidia, y otros, 2014).

Al analizar las sugerencias de la Sociedad Chilena de Nefrologia, se pueden
describir de forma general, las medidas terapéuticas principales, en funcion del
estadio de ERC. Si el paciente se ubica en estadio 1, 2 0 3 de ERC, pueden ser
manejados en atencion primaria de la salud, se deben reducir los factores de riesgo
cardiovascular modificables (suspendiendo el habito tabaquico, controlando la
obesidad y sobrepeso disminuyendo el indice de Masa Corporal entre 20 a 25 kg/m?
de superficie corporal, ingesta de sal menor de 6 gramos diariamente, ejercicio fisico
aerébico 30 minutos diarios, cinco veces a la semana, control de presion
hipertension arterial menor a 140/90mmhg con IECA o ARA Il o Calcioantagonistas
de accién prolongada, que han demostrado disminuir la progresion de la proteinuria,
evitar el consumo de alcohol mayor a 2 copas diarias). En el caso de las etapas 1 y

2, se puede realizar control anual de la tasa de filtracion glomerular, examen de
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orina completo, control de presion arterial y glicemia. En la fase 3, el intervalo de
control de la tasa de filtracion glomerular, el uroanalisis, control de la presion arterial
y glicemia, es semestral, si la hemoglobina es menor a 11g/dl se aconseja evaluar
niveles de ferritina sérica, y se sugiere control anual de PTH, Calcio y Fosforo. Si el
paciente se encuentra en el estadio 4 o 5, se debe derivar obligatoriamente al
nefrélogo, evaluar restricciones estrictas de ingesta de liquidos si existe edema y
oliguria, establecer pardmetros para regular el consumo de sal, y proteinas de la
dieta (0,8 a 1gr/kg de peso/dia), corregir la acidosis con Bicarbonato de Sodio si lo
amerita, administrar calcio, vitamina D3 y fosforo, si hay déficit demostrable de los
mismos, cumplir con la inmunizacion contra hepatitis B, preparacion de acceso
vascular en caso de hemodialisis, discutir con el paciente las diferencias, ventajas y
desventajas entre la dialisis peritoneal, la hemodialisis y trasplante renal
dependiendo del contexto(Flores, y otros, 2009; Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e igualdad. Gobierno de Espafia., 2015).

2.3.6 Complicaciones de la Enfermedad Renal Cronica y su tratamiento:

La terapéutica, esta dirigida fundamentalmente a corregir los siguientes trastornos,

hidroelectroliticos, metabdlicos, hematologicos: (Lopez, Duque, & Olivares, 2001)

Hiperpotasemia: Constituye un incremento del potasio sérico mayor a 5.5 meqg/l.
El tratamiento inicial consiste en la restriccion de una dieta rica en potasio (frutas,
verduras o frutos secos). Aplicacion de resinas de intercambio a  nivel
gastrointestinal para disminuir la absorcion de potasio, insulina cristalina por via

endovenosa para controlar los niveles séricos y gluconato de calcio endovenoso para
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corregir el efecto cardiotoxico del potasio. Si es refractaria, se sugiere tratamiento

renal sustitutivo.

Acidosis metabdlica: se puede tratar con suplementos de bicarbonato de sodio (2-
6 g diarios). Iniciandose el tratamiento cuando el bicarbonato sérico sea inferior a

18meq/l. Cuando es refractaria se indica tratamiento dialitico.

Hiperuricemia: se iniciara alopurinol si la hiperuricemia es mayor a 10mg/dl o si

presenta clinica de gota.

Anemia: si es sintomatica o el hematocrito es inferior al 30%, se ordena el
tratamiento con eritropoyetina (EPO) subcutanea 3 veces a la semana hasta lograr

un hematocrito igual o superior a 35%.

Trastornos de la hemostasia: se evidencia en estos pacientes, un incremento del

tiempo de hemorragia secundario a disfuncion plaguetaria.

Hipermagnesemia: se debe evitar el uso de los antidcidos, porque contienen
importantes cantidades de magnesio y se puede corregir con hidratacion parenteral.
Si es refractaria y condiciona la aparicion de arritmias ventriculares se recomienda

tratamiento dialitico.

Sintomas gastrointestinales, neuromusculares o pericarditis urémica: indican

generalmente uremia avanzada, que constituye una indicacion de dialisis.

Trastornos del sodio: en caso de hiponatremia, se aplican correcciones oportunas

con restitucion del sodio no mayor a 12 meg/litro en 24 horas. Si se presenta
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hipernatremia, aplicar correccion de agua libre, con precaucion en insuficiencia

cardiaca.

Retencion hidrica: edema, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca.

Requiriendo diuréticos de asa o tiazidas en edemas refractarios y restriccion hidrica.

2.3.7 Tratamiento Renal sustitutivo

El tratamiento renal sustitutivo incluye a la dialisis (peritoneal o hemodialisis) y
al trasplante renal. La indicacién de tratamiento dialitico en contexto de la
enfermedad crénica esta plenamente referida cuando la tasa de filtracién glomerular
sea inferior a 15ml/ml/1,73m? o cualquier manifestacion de uremia refractaria al

tratamiento conservador (Teruel, y otros, 2009).

Se debe aconsejar, orientar e informar al paciente sobre las diferencias entre la
hemodialisis y la dialisis peritoneal, con el objeto de llegar a un acuerdo sobre el

método que mas se ajusta a sus necesidades, posibilidades y preferencias.

2.4 Tipologia familiar

La familia, constituye un pilar fundamental en la conformacion de una sociedad ética
y responsable, por lo cual, resulta indispensables, analizar sus componentes y
dinamicas internas. En el Gltimo siglo, diversos autores han establecido taxonomias
y tipologias familiares variadas, a continuacion se desarrollardn con énfasis, la

tipologia estructural y funcional de familia.

2.4.1 Tipologia Estructural:
De acuerdo al pardmetro estructural, se puede subclasificar a la familia en: (Armas

& Diaz, 2007; Elzo, 2003; Rubinstein & Terrasa, 2006)
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2.4.1.1 Familia extensa: Es aquella en la que conviven mas de dos generaciones.
Por ejemplo: incluye abuelos e hijos, con pareja del hijo y/o con nietos en una

misma vivienda.

2.4.1.2 Familia nuclear (constituida por dos individuos adultos de distinto sexo, que
asumen en rol de padres, y sus hijos en una vivienda. Se subclasifica a su vez en: a)
familias nucleares con o sin parientes proximos b) familias nucleares en funcién de
los nucleos de los hijos, que pueden ser: b.1) parejas solas (sin hijos o con hijos fuera
del hogar), b.2) mononuclear ( constituidas por padres e hijos en la misma vivienda),
b.3) binuclear (integradas por dos nudcleos de hijos de distintos progenitores), b.4)
trinuclear (constituidas por tres nucleos de hijos, uno del padre, uno de la madre y
otro nucleo de hijos entre ambos), ¢) familias nucleares en funcion de la presencia de
los padres, se clasifican en: ¢.1) con padres ausentes, ¢.2) monoparental (con un

solo padre), c.3) biparental (formada por dos padres con un nucleo de hijos comun).

2.4.1.3 Personas sin familia: Se incluye en este renglon, a los adultos solteros,

viudos o divorciados que viven solos.

2.4.1.4 Equivalentes familiares: Incluye a individuos adultos que conviven en un
hogar, sin representar un nucleo familiar. Por ejemplo: amigos que comparten una

vivienda o parejas de homosexuales.

2.4.1.5 Familias corporativas: involucra a grupos de individuos que conviven en

un hogar, organizados en torno a actividades religiosas o laborales.
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2.4.1.6 Familias ampliadas: Incluye a cualquiera de las familias descritas
anteriormente que deciden afiadir a un pariente con lazo de consanguinidad lejano o

a otro individuo sin lazos de consanguinidad.

2.4.2 Tipologia Funcional:
Considerando este pardmetro, las familias se pueden clasificar en: (Armas &

Diaz, 2007; Rubinstein & Terrasa, 2006; Elzo, 2003)

2.4.2.1 Familia Funcional o nutricia: Donde los miembros demuestran su afecto,

respeto y confianza, con libertad de comunicacion.

2.4.2.2 Familia Disfuncional o conflictiva: Se produce un bajo nivel de
comunicacién efectiva, contribuyendo a una devaluacion del yo, con exaltacion no

constructiva de los aspectos negativos.

2.4.3 Familiograma:
El Familiograma constituye una representacion de la estructura, composicion,
dinamica funcional o relaciones intrafamiliares, asi como su interaccién con el
macrosistema social. Se han descrito dos tipos basicos: a) Familiograma estructural,

b) Familiograma funcional (Armas & Diaz, 2007; Rubinstein & Terrasa, 2006).

2.4.3.1 Familiograma Estructural: Es una representacion grafica de la familia, que
permite identificar los integrantes de este grupo social. Para realizar el Familiograma,
se debe identificar la familia con apellido, domicilio, fecha de elaboraciéon. Con
respecto a la simbologia, cabe destacar que los cuadrados representan a los varones
y los circulos a las mujeres (Ver Anexo 1). Las lineas que unen las figuran

representan las “relaciones” entre los miembros de la familia. El matrimonio es una
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linea continua sobre la cual se anota el afio de la union conyugal. En caso de union
extramarital o equivalente familiar, se realiza una linea discontinua y se anota el afio
de inicio de la relacion. La separacion de la pareja se indica con una barra inclinada
que corta la linea previa de matrimonio o union extramarital. EI divorcio se expresa
con dos barras inclinadas cortando la linea de matrimonio. EI embarazo se simboliza
con un tridngulo. En caso de aborto se agrega una “x” a la linea que sostiene el
triangulo y se pinta. En caso de mortinato se emplea el cuadrado o circulo segun el
sexo y se colorea. En caso de familia nuclear numerosa (mas de cuatro miembros),
se anota de izquierda a derecha, los hijos en orden del mayor al menor. Para
identificar al paciente que consulta, se le sefiala con una flecha. Para sefalar el
fallecimiento de un familiar se le coloca una “x” sobre el circulo 0 el cuadrado,
segun corresponda. Luego, se pueden afiadir datos relativos al nombre, fecha de

nacimiento o fallecimiento y patologias de cada uno de los miembros del grupo

familiar.(Armas & Diaz, 2007; Rubinstein & Terrasa, 2006)

2.4.3.2 Familiograma Funcional: Se elabora sobre el Familiograma estructural,
afiadiendo simbologia destinada a describir la relacion entre los miembros. Si existe
relacion distante se emplea una linea entrecortada entre los dos integrantes y se
puede anotar el motivo. (Ver Anexo 1) En caso de relacién conflictiva, se establece
una linea en zigzag, si existe violencia se agrega una flecha en el extremo, sefialando
al agredido. Si existe una buena relacién, se realiza una linea con saetas en los dos
extremos. Si se produce un sobre involucramiento, se realiza una linea méas gruesa
entre los miembros. Luego se enmarca la familia, segun los limites (que encierra a la

parte de la familia que reside en la misma vivienda), si son rigidos se emplea una
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linea continua, si son semipermeables, una linea discontinua.(Armas & Diaz, 2007;
Rubinstein & Terrasa, 2006). Considerando todos los temas anteriormente descritos,
se puede sintetizar que la resiliencia debe estudiarse en el contexto de la hipertension
arterial. Tomando en cuenta, los indicadores de dafio renal como la
microalbuminuria y ecografia renal alterada, evaluandose conjuntamente con la
estructura y funcionalidad familiar, con el objeto de generar una vision integral que
acople las esferas biopsicosocial, que constituye el propésito fundamental de la

medicina familiar.
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Capitulo 111

Metodologia
3.1 Disefio de la investigacion
Se aplicd una investigacion de campo, no experimental, transversal y de nivel
analitico (Hernandez, 2014). Se empled este tipo y nivel de investigacion,
considerando que el estudio evalué la respuesta resiliente individual y familiar
vinculada a la existencia de dafio renal detectado con microalbuminuria y
ultrasonografia en adultos hipertensos que asistieron a la clinica de crénicos

metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales™.

3.2 Poblacion y Muestra

3.2.1 Poblacién:
La poblacidn estuvo constituida por 240 hipertensos que asistieron a la Clinica de
Croénicos Metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales”, durante el periodo

comprendido entre Septiembre a Diciembre de 2016.

3.2.2 Muestra:
La muestra del estudio incluyé a 200 hipertensos con y sin dafio renal determinado
con ecografia y/o microalbuminuria, que asistieron a la Clinica de Cronicos
Metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales”, durante el periodo Septiembre —

Diciembre de 2016.
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3.3 Criterios de Inclusion y Exclusion

3.3.1 Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres de mayores de 18 afios y mas, con diagndstico de
Hipertension Arterial Esencial

Pacientes con Hipertension Arterial Esencial de la clinica de Cronicos
Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales.

Pacientes que acepten de forma voluntaria y suscrita el consentimiento

informado para participar en la investigacion.

3.3.2Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afios
No aceptacion a participar del estudio.
Pacientes con Hipertension Arterial con Trasplante Renal

Pacientes con Hipertension Arterial con Didlisis

3.4 Matriz de Variables

3.4.1 Variables independientes:

Dario renal detectado con Microalbuminuria

Dafio renal detectado con ultrasonografia

3.4.2 Variables dependientes:

Hipertension Arterial Esencial

Tipificacion Familiar

3.4.3 Variable Interviniente

La Resiliencia



3.5 Operacionalizacion de las Variables

Variables |Definicion Definicion Operacional |Tipo de Dimension Escala Indicador Valor Final Fuente de
Conceptual Variable Verificacion
Sexo Condicion organica|Hombre, ser humano sexo|Independiente  |Unidimensional |Nominal Lo que se observa.|1: Femenino Hojas de flujo
que distingue a los|masculino Cualitativa 2: Masculino de la clinica
machos de las|Mujer, ser humano de Proporcién crénico
hembras sexo femenino metabdlicos del
centro de salud
Los Rosales
Edad Tiempo que ha|Afios de vida que tiene el|Independiente  |Unidimensional |Intervalo Lo que el|Valor entero Hojas de flujo
vivido una persona |individuo al momento de|Cuantitativa entrevistado de la clinica
la aplicacion de la|Discreta responda crénico
encuesta metabdlicos del
Medidas. de centro de salud
tendencia central Los Rosales
y Box Plot
Ocupacién [Empleo , facultad y|Trabajo del encuestado de|Independiente  |Multidimension |Nominal Lo que el|1.- Obrero Hojas de flujo
oficio que cada uno|Obrero, Agricultor,|Cualitativo al entrevistado 2.-Agricultor de la clinica
tiene y  ejerce|Comerciante, Profesional|Politdmicas responda. 3.Comerciante crénico
publicamente 0 no tiene ninguna 4.- Profesional metabolicos del
ocupacion Medidas de|5.- Ninguna centro de salud
tendencia central Los Rosales
y Box Plot
Hiper - Es un trastorno en|La Presion Arterial alta es|Dependiente Unidimensional |Intervalo Esfigmomanodmetr |1: Controlada  ( <|Hojas de flujo
tension el que los vasos|superior a 140/90|Cualitativa 0. de mercurio y/0|140 /90 mmHg) de la clinica
sanguineos  tienen|milimetros de mercurio Equipos eléctricos|2: No Controlada (|crénico
una tension|(mmHg).(Chobanian, vy validados > 140 /90 mmHg) |metabdlicos del
persistentemente  [otros, 2003) centro de salud
alta. Segun la JNC Proporcion (Chobanian, y otros,|Los Rosales
7 poblacion  por 2003)
debajo de 60 afios
con PA > a
140/90.(Chobanian,
y otros, 2003)
Ecografia  |Técnica de imagen|Ecografia de los rifiones|Independiente  [Multidimension [Nominal Examen de|1: Dafio Renal Informe del
Renal que se realiza conlen las que se observa el|Cualitativa al Ultrasonido  del|2: No dafio Renal  |Imagendlogo
un  equipo  de[parénquima renal |Politomicas area renal. archivado en la
ultrasonidos ~ con|(pirdmides medulares e Historia clinica
sondas cuya|hipercogenicidad central) Proporcion
frecuencia  oscile|que puede verse normales
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3.5 Operacionalizacién de las Variables (Continuacion)

entre 3,5 y 5 mHz
para adultos , no
invasivo ,indoloro,
se puede realizar
una observacion
morfoldgica global
de la viscera, de sus
estructuras
principales y de la
relacion entre estas,
las cuales permiten
establecer una
aproximacion
diagnostica (Gorrin,
2009)

o0 alterados por presencia
de anomalias, infecciones,

litiasis,  calcificaciones,
tumores, quistes.(Gorrin,
2009)

Micro Marcador capaz de|Examen en orina que|Variable Unidimensional |Intervalo Examen de orina|l.-Negativo (< 20|Resultados del

Albuminuria |identificar a sujetos|detecta niveles de(Independiente en ayunas. ug/min) examen
de alto riesgo de|albumina. Positivo es|Cuantitativa 2.-Positivo  ( >20|archivado en la
sufrir mayor 20 microgramos Proporcion ug/min)) Historia clinica
complicaciones minutos(ug/min)(Gorostid (Gorostidia, y otros,
renales y/olia, y otros, 2014) 2014)
cardiovasculares.(E
knoyan, 2003)

Resiliencia |Es una metafora,|Caracteristica  de  la|Variable Multidimension [Ordinal Escala de|1: Baja|Test de
que describe|personalidad que modera|Interviniente al Resiliencia de|Resiliencia(0-124) |Resiliencia
fendbmenos el efecto negativo del{Cualitativo Wagnild y|2:Media Resiliencia |aplicada en
observados enlestrés 'y fomenta la Young.(Wagnild [(125-138) forma individual
personas, que aladaptacion. Describe a & Young, 1993) (3: Alta Resiliencialy familiar.
pesar de vivir enfpersonas que muestran (139-175) Conformada por
condiciones defvalentia y adaptabilidad .(Wagnild & Young, |25 items, se
adversidad son|ante los infortunios de la 1993) puntiian con
capaces de|vida.(Grotberg, 2006) escala tipo
desarrollar Likert de 7
conductas que les puntos. Mide 5
posibilitan tener factores:

una buena calidad
de vida.(Rutter,
1993)

satisfaccion
personal,
ecuanimidad,
sentirse bien
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3.5 Operacionalizacion de las Variables (Continuacion)

solo, confianza
en si mismo y
perseverancia

Tipologia Es la|Es la recoleccion de datos|Dependiente Multidimension |[Nominal El Familiograma |A) Estructural: El Familiograma
Familiar caracterizacion  de|sobre el individuo y la|Cuantitativa al 1.- Familia Extensa |[Estructural y
las familias  de|familia, en representacion 2.- Familia nuclear |Funcional con
acuerdo a  su|grafica que permiten con 3.-  Persona sin|su simbologia
estructura comojun rapido vistazo familia nos permite
base para  unafreconocer los elementos 4.- Equivalentes |conocer la
clasificacion importantes y su relacién Familiares composicion
demografica en el{con su entorno(Armas & 5.- Familias|familiar y las
pais. (Armas &|Diaz, 2007) corporativas relaciones entre
Diaz, 2007) 6.- Familias(los miembros de
Ampliadas la familia de las
B) Funcional: historias clinicas
1.- Relacion distante [de los pacientes
2.- Relacion|hipertensos de la
conflictiva Clinica de

3.- Buena Relaciéon |Crénicos
Metabdlicos del
Centro de Salud,
“Los Rosales”.

Creatinina  [Marcador de[Se utiliza como indicador|Dependiente Unidimensional |Nominal Determinacion de|Normal 0,8 — 1,2|Hojas de flujo
funcion en el célculo dla tasa de|cualitativa creatinina sérica. |[mg/dl de la clinica
renal.(Coresh,  J.,[filtracién Alterada >  1,2|cronico
Astor, B., Greene,|glomerular.(Coresh, J., mg/dl metabdlicos del
T., Eknoyan, G.,|Astor, B., Greene, T, (Flores, 'y otros,|centro de salud
Levey A., 2003) Eknoyan, G., Levey A, 2009) Los Rosales.

2003)
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3.6 Procedimientos de recoleccion de informacion.

Los procedimientos de recoleccion de datos, se aplicaron a los pacientes Hipertensos que
asistieron entre los meses de Septiembre a Diciembre de 2016, a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos del Centro de Salud “Los Rosales”, que se ajustaron a los criterios de
inclusiéon definidos por el estudio, previo consentimiento informado ( Ver Anexo
N°1),por otra parte, los recoleccion de datos referentes a edad, sexo, ocupacion, presion
arterial, microalbuminuria ,ecografia renal, creatinina sérica y tipologia familiar se
obtuvieron de las historias médicas de los pacientes hipertensos que acudieron a la
clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales”, durante el periodo
Septiembre — Diciembre de 2016. Para la evaluacién de la resiliencia, se aplico la Escala
de Resiliencia de Wagnild& Young (1993) que identifica el grado de resiliencia
individual y pudo ser aplicado a nivel familiar. (Ver Anexo N°2). La escala, esta
estructurada en 25 items, constituida por 2 factores: a) Competencia personal y b)
Aceptacion de uno mismo y de la vida. Todos los reactivos presentan una escala del 1 al
7, los puntajes totales pueden oscilar desde 25 a 175. Considerandose resiliencia alta un

resultado desde 139 a 175 puntos(Wagnild & Young, 1993).

3.7 Técnica de Analisis de Datos
Las variables cualitativas dicotdmicas se expresaron como presencia o ausencia de
la enfermedad en proporcion, se describieron con frecuencias absolutas y relativas,

medianas y rangos y fueron analizados con chi cuadrado.
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Las variables cuantitativas se expresaron en medidas de tendencia central y de
dispersion. Para el sustento de probabilidades de riesgo se realizd regresion
logistica. Para realizar un analisis de asociacion de variables se procedio a aplicar

Chi Cuadrado de Pearson.

3.8 Plan de anélisis de datos

Se aplicé el consentimiento informado y cada uno de los instrumentos
anteriormente mencionados, se realiz6 la depuracion de inconsistencias y datos
atipicos que pudiesen sesgar la investigacion y para el analisis de datos se aplico el
test de Chi Cuadrado de Pearson y se realizd el procesamiento estadistico con el

programa SPSS version N° 22.

3.9 Aspectos bioéticos

Para la realizacion de este estudio se ha elaborado el formato de declaracion de
Consentimiento informado(Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] y Comité de
Evaluacion Etica de la Investigacion [CEI], s.f.), que debe ser firmado por cada
paciente, de forma voluntaria, libre de negarse a participar o de retirarse del mismo en
cualgquier momento sin pérdida de beneficios o de la atencién brindada (Ver Anexo 3).
El uso de datos médicos de esta investigacion no implican ningun riesgo para el
paciente y se asegurd el uso de normas de calidad y calidez en la obtencion de las
mismas. Se garantiz6 confidencialidad entre el investigador y el sujeto encuestado, se
incluy6 como parte del estudio el cuestionario de Resiliencia, la recopilacién y registro

de datos, se tomaron las medidas para la proteccién de los mismos, evitando que pudiese
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revelar la identidad de individuos con el fin de mantener su confidencialidad antes de la
preparacion de publicaciones o informes(Pan American Health Organization [PAHO],

2016).

3.10Aspectos Administrativos

3.10.1 Recursos Necesarios

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
MATERIALES Y
HUMANOS ECONOMICOS [SUMINISTROS  |ACTIVIDADES
Tutor Computador,
FASE DE Metodoldgico y Hemeroteca, libros,
PLANEACION Académico Autofinanciado  [revistas cientificas
Equipos de Computador,
Médicos matrices y logistica |[Ferias, charlas,
Familiares del Autofinanciado, |para diversas reuniones,
centro de Salud autogestion, |actividades(transport |actividades de
de los Rosales Centro de Salud |e,alimentacion) declaracion
Consultorio médico
del centro de salud,
equipamiento,
informatico y de
diagndstico. Escala | Atencion medica,
FASE DE de Resiliencia Wagnil [ recoleccion de la
EJECUCION Posgradista Autofinanciado |y Young informacion
Pacientes de la
Clinica de
Cronicos
Metabdlicos del |Autofinanciado. |Ex&menes de : Atencion médica,
Centro de Salud |Autogestion y Microalbuminuriay |recoleccion de la
de los Rosales  [Centro de salud  [Ecosografia Renal  |informacion
Redaccion del
FASE DE Computador,Impreso |informe,impresién
COMUNICACION|Posgradista Autofinanciado  |ra, Proyector y socializacion

e Fuente de financiamiento: Ninguna.

o Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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e Reporte y diseminacion de resultados: Los hallazgos de este estudio se reportaran
como un articulo que serd sometido a revision para publicacion en revistas con

revision por pares.

3.10.2 Presupuesto Del Proyecto

Presupuesto Del Proyecto

RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL (%)

Internet,  cartuchos
de tinta para
Material y Suministro varios impresora 100

Hoja de papel bond,
Impresién de Instrumentos: Test de 120 unidades por cada blanco y negro y

Resiliencia, Familiograma instrumento color 100

Informe de tesis y  Procesamiento de Impresion y

Datos 1 Empastado 2.200
Hojas de

Familiograma, test de
Transporte  para  realizar  visitas 120 por individuo y por resiliencia individual
domiciliarias cada familia y familiar 1200

Total 3600

Elaborado por: Navarrete (2016) Fuentes: La Base de Datos



43

Elaboracién | Aprobacién Recoleccion Andlisis
Tiempo Del Del Anélisis | . Socializacién | Informe
De Datos Final
Protocolo Protocolo
Junio X
Julio
Agosto X
Septiembre
Octubre
Noviembre X X

3.10.2 Cronograma de Actividades

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos
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Capitulo IV

Resultados
4.1 Analisis Descriptivo
La muestra del estudio incluyé a 200 hipertensos con y sin dafio renal determinado con
ecografia renal y/o microalbuminuria, que asistieron a la Clinica de Cronicos

Metabolicos del Centro de Salud “Los Rosales”, durante el periodo Septiembre —

Diciembre de 2016.

100

61,00

80

Edad

40

197
o
162

o
20 190

Figura 1. Distribucion de frecuencias por afios de edad, en los pacientes hipertensos que acudieron a
la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.
Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de datos
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El rango de edad oscilé desde un minimo de 22 afios y un maximo de 94 afos, con
una mediana de 61 afios. (DE: 12,268). Este resultado se debe a que la mayoria de los
pacientes evaluados, son hipertensos crénicos pertenecientes a la tercera edad, lo que
explica el motivo por el cual la mediana de edad se sitia por encima los 60 afos. (Ver

Anexo 4)

Tabla 1. Distribucion de frecuencias por sexo, en los pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica
de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 151 75,5
Hombre 49 24,5
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016)
Fuentes: Base de Datos

Se registré un predominio del género femenino en la poblacién evaluada. Probablemente
este resultado se deba a que las mujeres presentan un mayor interés por asistir a
consulta médica y vigilar continuamente la evolucién de su patologia, con respecto a

los varones. (Ver Anexo 5)
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Tabla 2. Distribucién de frecuencias por tipo de ocupacion, en los pacientes hipertensos que acudieron

a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016

Ocupacion
Frecuencia  Porcentaje

Obrero 10 5,0

Agricultor 3 15
Comerciante 24 12,0

Profesional 4 2,0
Ninguna 159 79,5
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016)

Fuentes: La Base de Datos

La mayoria de los hipertensos evaluados no desempafiaban una ocupacion especifica.
Este hallazgo puede ser atribuido a que la mayor parte de los pacientes que asisten a la
clinica de crdnicos metabdlicos presentan edades avanzadas o son jubilados,
discapacitados, en el caso de las mujeres, una gran proporcion de ellas se dedican al
oficio del hogar, por lo cual se explica el predominio de ninguna ocupacién en la

muestra estudiada (Ver Anexo 6)

Tabla 3. Distribucién de frecuencias segun valor de presion arterial, en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Valor de Presion Arterial Frecuencia  Porcentaje
No controlada >140/90mmHg 48 24,0
Controlada <140/90mmHg 152 76,0
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016)
Fuentes: La Base de Datos
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Se registré un predominio marcado de valores de presion arterial controlada en la
muestra evaluada (Ver Anexo 7). Este resultado puede ser atribuido a la adecuada
adherencia al tratamiento antihipertensivo y medidas 6ptimas de modificaciéon en el

estilo de vida.

Tabla 4. Distribucién de frecuencias de microalbuminuria, en los pacientes hipertensos que acudieron
a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Noviembre, 2016

Microalbuminuria Frecuencia  Porcentaje

Positiva 51 25,5
Negativa 149 74,5
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Se evidencié un predominio de hipertensos sin dafio renal determinado por
microalbuminuria, en la muestra estudiada. Lo que puede atribuirse a que la mayoria de
los pacientes evaluados presentaron PA controlada, por lo cual, este condicionante
puede influir en evitar alteraciones en la filtracion glomerular, disminuyendo asi la
aparicion de microalbuminuria (Ver Anexo 8). Notese que so6lo la cuarta parte de los
hipertensos evaluados, presentaron microalbuminuria, este hallazgo puede ser explicado
porque la mayoria de los pacientes que asisten a la clinica de cronicos metabdlicos,
presentan un adecuado control farmacolégico que produce una desaceleracion en la
velocidad de dafio glomerular y por ende se registr0 una frecuencia baja de

microalbuminuria.
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Hallazgos
Ecograficos Frecuencia  Porcentaje
Dafio Renal 114 57,0
Sin Dafo Renal 86 43,0
Total 200 100,0

Tabla 5. Distribucién de frecuencias de dafio renal determinado por ecografia, en pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Se obtuvo un predominio de hipertensos con dafio renal determinado por ecografia, que
puede atribuirse a la mayor frecuencia de alteracion estructural renal que presentan los
pacientes hipertensos en contraste con la microalbuminuria. Por otra parte, los signos
ecograficos evaluados incluyen una gran gama de alteraciones que pueden ser

ocasionadas por otras patologias, generando un potencial sesgo (Ver Anexo 9).

175,00 _

150,007 150,00

125,00

VAR00001
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79,00 75 00
75,00 78,00 g

73,00

Figura2. Distribucion de frecuencia del puntaje obtenido en el Test de Resiliencia, en los pacientes
que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos
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El rango de puntaje obtenido en el Test de Resiliencia, tuvo un minimo de 73 y un
méaximo de 175 puntos. Con una media de 145,02, una mediana de 150,00 (DE:23,29) y
moda de 138 puntos. Estos resultados indican que existid un puntaje elevado de
resiliencia en la mayor parte de los hipertensos evaluados, lo que puede explicarse
considerando que se trata de una muestra que incluye predominantemente pacientes
crénicos, que pueden haber adquirido un mayor nivel de adaptabilidad y resiliencia,
debido a que han asumido la enfermedad por un largo periodo de tiempo (Ver Anexo

10).

Tabla 6. Distribucién de frecuencia de Resiliencia, en los pacientes hipertensos que acudieron a la
Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, periodo Septiembre- Noviembre,
2016.

Resiliencia Frecuencia  Porcentaje

Baja 26 13,0
Media 61 30,5
Alta 113 56,5
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016).
Fuentes: La Base de Datos

Se obtuvo un predominio de pacientes con nivel alto de resiliencia. Lo que sugiere
un afrontamiento optimista ante la patologia, en la mayoria de los hipertensos evaluados,

probablemente debido a que la mayor parte han desarrollado un nivel de destreza y
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habilidades adaptativas ante las adversidades y eventos estresantes que impone la

enfermedad. (Ver Anexo 11).

Tabla 7. Distribuciéon de frecuencia de los tipos de familias segin su estructura, en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016.

Tipos de Familia segin su Estructura:  Frecuencia  Porcentaje

Extensa 89 44,5

Nuclear 91 45,5
Sin familia 17 8,5
Equivalentes Familiares 1 5
Corporativa 1 5
Ampliada 1 5

Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016)
Fuentes: La Base de Datos.

El tipo familiar segun la estructura que se registré con mayor frecuencia es la nuclear
seguida por la extensa. Estos resultados se atribuyen a que existe una diversidad de
estructuras familiares en el medio demografico donde se aplico esta investigacion, que
incluyen familias con padres, hijos y abuelos, propios de la estructura social del pais.

(Ver Anexo 12).
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Tabla 8. Distribucion de frecuencia de los tipos de familia segin su clasificacion funcional en los
pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los
Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.

Tipo de familias segln Porcentaje

su funcionalidad Frecuencia  Porcentaje valido
Distante 9 4,5 4,5
Conflictiva 83 415 41,5
Buena 108 54,0 54,0
Total 200 100,0 100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016).

Fuentes: La Base de Datos

Se obtuvo un predominio de hipertensos con buenas relaciones intrafamiliares. Este
resultado se debe posiblemente a que la mayor parte de los pacientes evaluados
pertenecian a familias funcionales, con un adecuado nivel de comunicacion.
Demostrando que la presencia de patologias cronicas como la hipertension no involucra
necesariamente el desarrollo de disfuncionalidad y conflictividad en la familia (Ver

Anexo 13)

Tabla 9.Distribucion de frecuencia de los niveles de creatinina en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Noviembre, 2016.

Creatinina Frecuencia Porcentaje

Alterada 18 9,0

Normal 153 76,5
Total 171 85,5

Perdidos 29 14,5
Total 200 100,0

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos
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Se obtuvo un bajo indice de creatinina alterada en la poblacion estudiada. Este
hallazgo puede atribuirse a que no existe aun el suficiente deterioro de la filtracion

glomerular para elevar los niveles de creatinina. (Ver Anexo 14).

Tabla 10. Distribucion de frecuencia entre edad y sexo en los pacientes hipertensos que acudieron a la
Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

El sexo masculino registré una alta frecuencia de edades iguales o superiores a 61 afios.
No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,318), sin un aumento
de probabilidad de riesgo (OR: 0,923; 1C95%: 0,789 — 1,080)entre edad mayor a 61afios
y el sexo masculino. Este resultado puede atribuirse a la distribucion heterogénea de la

muestra a predominio del sexo femenino.

Sexo Valor OR
0 .
Edad Mujer Hombre Total de p 1C95%:
Mayor o igual a Frecuencia 77 29 106 0,923
61 afios % dentro de Sexo 51,0% 59,2% 53,0% 0,789'1,080
0,318
inferior a 61 afios Frecuencia 74 20 94
% dentro de Sexo 49,0% 40,8% 47,0%
Total Frecuencia 151 49 200

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%




53

4.2 Andlisis Comparativo

Tabla 11. Distribucion de frecuencia entre edad y ocupacion en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Noviembre, 2016.

Ocupacion Valor
Edad Obrero  Agricultor Comerciante Profesional Ninguna Total dep
>61 Afos  Frecuencia 1 2 7 0 96 106
% dentro de
B 10,0% 66,7% 29,2% 0,0% 60,4% 53,0%
Ocupacion
<61 Afios Frecuencia 9 1 17 4 63 94
% dentro de 0,000
» 90,0% 33,3% 70,8% 100,0% 39,6% 47,0%
Ocupacion
Total Frecuencia 10 3 24 4 159 200
% dentro de
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Ocupacion
Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

Se obtuvo que la mayoria de hipertensos que no ejercian una ocupacién particular,
tenian edades superiores a la mediana. Cabe destacar que en este grupo se incluyé al
oficio  del hogar, jubilados y discapacitados. Se estableci6 una asociacion
estadisticamente significativa entre edad mayor de 61 afios y ninguna ocupacion
(p=0,000). Probablemente, el predominio de pacientes sin ocupacién particular sobre la
mediana de la edad, se deba que al presentar mas de 61 afios, no ejercen una actividad

laboral debido a jubilacion, enfermedad, discapacidad, entre otros factores.
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Tabla 12. Distribucion de frecuencia entre edad y presion arterial en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Noviembre, 2016.

Presion Arterial (PA) Valor de OR
No controlada Controlada p IC95%
Edad >140/90mmHg <140/90mmHg Total

>61 afios 27 79 106

56,3% 52,0% 53,0% 1,140

<61 afios 21 73 94 0,605 0,693-1,876
43,8% 48,0% 47,0%
Total Recuento 48 152 200
% dentro de

100,0% 100,0% 100,0%

Presién Arterial

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

Los pacientes con edad superior a la mediana(61 afios) presentaron mayor frecuencia
tanto de presidn arterial controlada, como no controlada. Lo que sugiere que las cifras
tensionales son independientes de la edad en los pacientes evaluados. Por lo cual no se
demostr6 una asociacion estadisticamente significativa (p=0,605), con aumento de la
probabilidad de riesgo entre edades mayores a la mediana y valores de Presion arterial
no controlada (OR:1,140 1C95%:0,693-1,876). Estos resultados pueden deberse a que
existen hipertensos crénicos con PA controlada, por cumplimiento de la medicacién y

medidas no farmacoldgicas mientras que el otro grupo de hipertensos que presento
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cifras de PA no controlada pueden atribuir sus cifras tensionales a deficiente adherencia

al tratamiento e inadecuadas modificaciones del estilo de vida.

Tabla 13. Distribucién de frecuencia entre edad y Microalbuminuria en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Microalbuminuria Valor de p OR
Edad Positiva Negativa Total IC95%
>61 Afios Recuento 25 81 106 0,853
% dentro de 0,531- 1,369
) o 49,0% 54,4% 53,0%
Microalbuminuria
<61 afos Recuento 26 68 94
% dentro de
, - 51,0% 45,6% 47,0% 0509
Microalbuminuria
Total Recuento 51 149 200

% dentro de
100,0% 100,0% 100,0%
Microalbuminuria

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostré una asociacion estadisticamente significativa (p=0,509), sin un aumento
de probabilidad de riesgo entre la mediana de edad y la microalbuminuria positiva (OR:
0,853 1C95%:0,531- 1,369). No se evidencié una diferencia significativa entre la

presencia de microalbuminuria y el rango etario.
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Tabla 14. Distribucion de frecuencia entre edad y hallazgos de ecografia renal en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016.

Ecografia Renal Valor de p OR
Sin Dafio
Edad Dafio Renal Renal Total IC95%
>61 afios Recuento 60 46 106 0,985
0,774 — 1,254

% dentro de
’ 52,6% 53,5% 53,0%
Ecografia Renal

>61 afios Recuento 54 40 94 0,904

% dentro de
47,4% 46,5% 47,0%
Ecografia Renal

Total Recuento 114 86 200

% dentro de
100,0% 100,0% 100,0%
Ecografia Renal
Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,904), ni un
incremento de probabilidad de riesgo de presentar dafio renal en edades superiores 6
iguales a 61 afios (OR:0,985 1C95%: 0,774 — 1,254). Estos resultados, aungque no hayan
demostrado significancia estadistica, pueden atribuirse a la asociacion que a mayor edad,
es mas probable que se produzca dafio renal suficiente para evidenciarse en la ecografia,
debido a los efectos degenerativos asociados con el envejecimiento y a la mayor

cronicidad de la hipertension en estos pacientes.
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Tabla 15. Distribucion de frecuencia entre edad y familia estructurada en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabélicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Familia Estructurada Valor de p OR
Edad Si No Total 1C95%
>61 afios Frecuencia 53 53 106 1,741
% dentro de Familia
44.2% 66,3% 53,0%
Estructurada 1,201- 2,523
<61 afios Frecuencia 67 27 94
% dentro de Familia 0,002
55,8% 33,8% 47,0%
Estructurada
Total Frecuencia 120 80 200

% dentro de Familia
100,0%  100,0% 100,0%
Estructurada

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Cabe destacar que la mayoria de pacientes que no integraban una familia estructurada
presentaron edades iguales o superiores a la mediana. Se establecidé una asociacién
estadisticamente significativa (p=0,002).y se registré un aumento de la probabilidad de
riesgo de 1,7 veces entre la edad menor a 61 afios y la presencia de familia estructurada
(OR: 1,741;1C95%:1,201-2,523). Este hallazgo se atribuye a que los mayores de 61
afios generalmente, son divorciados, viudos, viven sin pareja, presentan hogares con
nido vacio, por lo cual esta tendencia justifica que se hayan obtenido mayores

frecuencias de familias no estructuradas en este rango de edad.
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Tabla 16. Distribucion de frecuencia entre edad y familia conflictiva en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Familia Conflictiva Valor de OR
Edad S| No Total p 1C95%
>61 Afios Frecuencia 42 64 106 1,351
% dentro de Familia 1,029-1,775
o 44, 7% 60,4% 53,0%
Conflictiva
<61 afios Frecuencia 52 42 94
% dentro de Familia 2
o 55,3% 39,6% 47,0% 0,026
i Conflictiva
Total Frecuencia 94 106 200

% dentro de Familia
100,0%  100,0% 100,0%
Conflictiva
Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Se establecié una asociacion estadisticamente significativa entre edad inferior a 61 afios
y la presencia de familia conflictiva (p=0,026). Sin embargo no se evidencié un aumento
importante de la probabilidad de riesgo entre estas dos variables (OR: 1,351; 1C95%:
1,029-1,775). Posiblemente, este resultado es atribuible a que la mayoria de pacientes
con menor edad no cuentan con la inteligencia emocional ni tolerancia necesaria para
desarrollar adecuadas relaciones intrafamiliares, por lo cual presentan mayor riesgo de

integrar y propiciar la instauracion de una familia conflictiva.



59

Tabla 17. Distribucion de frecuencia entre edad y resiliencia en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabélicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Resiliencia Valor OR
Edad No si Total  dep  '©9%
>61 afios Frecuencia 57 49 106
% dentro de Resiliencia 57,6% 48,5% 53,0% 1,204
<61 afios Recuento 42 52 94 0,904-1,602
% dentro de Resiliencia 42,4% 51,5% 47,0%
Recuento 0,199
Total Recuento 99 101 200
% dentro de Resiliencia 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La mayoria de hipertensos que no tenian resiliencia, presentaban edades iguales o
superiores a la mediana. No se demostré una asociacion estadisticamente significativa
entre la mediana de edad y la presencia de resiliencia (p=0,199). Sin embargo se
evidencio un aumento de la probabilidad de riesgo entre estas dos variables (OR:1,204
1C95%: 0,904-1,602). Estos resultados pueden ser atribuidos a que en edades superiores
a los 6lafos, la capacidad de adaptacion ante los cambios y técnicas de afrontamiento,
no presentan la misma destreza debido a los cambios neurodegenerativos propios del

envejecimiento.
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Tabla 18. Distribucion de frecuencia entre sexo y resiliencia en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabélicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Valor de OR
Resiliencia
Sexo No Si Total 1C95%
Mujer Frecuencia 78 73 151 1,090
% dentro de Sexo 51,7% 48,3% 100,0% 0,931- 1,277
% dentro de Resiliencia 78,8% 72,3% 75,5%
Hombre Frecuencia 21 28 49
% dentro de Sexo 42,9% 57,1% 100,0% 0.284
% dentro de Resiliencia 21,2% 27,7% 24,5%
Total Frecuencia 99 101 200
% dentro de Sexo 49,5% 50,5% 100,0%
% dentro de Resiliencia 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La resiliencia resulté ser independiente del género. No se demostrd una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,284), sin aumento importante de la probabilidad de
riesgo (OR: 1,090; 1C95%:0,931- 1,277) entre la presencia de resiliencia y sexo
femenino. Estos resultados pueden deberse a que existié un marcado predominio de
mujeres en la muestra evaluada, representando una distribucion heterogénea que

condiciona un potencial sesgo.
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Tabla 19. Distribucion de frecuencia entre ocupacion y resiliencia en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre--

Diciembre, 2016

Resiliencia Valor de p
Ocupacion No Si Total
Obrero Recuento 3 7 10
% dentro de Resiliencia 3,0% 6,9% 5,0%
Agricultor Recuento 0 3 3
% dentro de Resiliencia 0,0% 3,0% 1,5%
Comerciante Recuento 8 16 24
% dentro de Resiliencia 8,1% 15,8% 12,0% 0.081
Profesional Recuento 2 2 4
% dentro de Resiliencia 2,0% 2,0% 2,0%
Ninguna Recuento 86 73 159
% dentro de Resiliencia 86,9% 72,3% 79,5%
Total Recuento 99 101 200
% dentro de Resiliencia 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Existio un predominio de individuos que no desempefiaban una ocupacion particular

tanto en la categoria de resiliencia como en la de no resiliencia. Se demostrdé que no

existe una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de resiliencia y la

ocupacion (p=0,081). Este resultado puede atribuirse a que la resiliencia es una

condicién idiosincratica del individuo, independientemente de la ocupacion que éste

ejerza.
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Tabla 20. Distribucion de frecuencia entre presion arterial y resiliencia en los pacientes hipertensos
gue acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Resiliencia Valor OR
Presién Arterial No Si Total de p 1C 95%

No controlada Frecuencia 19 29 48 0,668
>140/90mmHg

% dentro de Resiliencia 19,2% 28,7% 24,0% 0.115 0,402 —1,111
Controlada Frecuencia 80 72 152
<140/90mmHg

% dentro de Resiliencia 80,8% 71,3% 76,0%
Total Frecuencia 99 101 200

% dentro de Resiliencia 100,0%  100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La mayoria de los pacientes sin resiliencia presentaron cifras tensionales controladas
y contradictoriamente, en los hipertensos que tenian resiliencia, se obtuvo un
predominio de presion arterial >140/90mmHg. No se demostr6 una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,115) ni aumento de la probabilidad de riesgo
(OR:0,668 1C95%: 0,402— 1,111) entre PA no controlada Yy la ausencia de resiliencia.
Este resultado puede atribuirse a que la resiliencia, no necesariamente implica técnicas
de afrontamiento adecuadas que logren controlar las cifras de presion arterial en los

sujetos evaluados.
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Tabla 21. Distribucion de frecuencia entre Microalbuminuria y resiliencia en los pacientes hipertensos
que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Resiliencia Valor de p OR
0,
Microalbuminuria No Si Total 1C 95%
Positiva Frecuencia 27 24 51 1,148
% dentro de Resiliencia 27,3% 23,8% 25,5% 0,714-1,845
Negativa  Frecuencia 72 77 149
% dentro de Resiliencia 72,7% 76,2% 74,5%
0,569

Total Recuento 99 101 200
% dentro de Resiliencia 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La mayor parte de los hipertensos con microalbuminuria positiva no eran resilientes.
Sin embargo, no se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,569),
con un incremento de la probabilidad de riesgo (OR: 1,148 1C95%: 0,714-1,845) entre
Microalbuminuria positiva y la ausencia de Resiliencia. Por lo tanto, los individuos no

resilientes, no presentan necesariamente microalbuminuria.
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Tabla 22. Distribucion de frecuencia entre hallazgos de ecografia renal y resiliencia en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016

Valor OR
Resiliencia dep
Ecografia Renal No Si Total IC 95%

Dafio Renal Frecuencia 53 61 114 0,886

% dentro de Ecografia Renal 46,5% 53,5% 100,0% 0,696-1,129
Sin Dafio Renal Frecuencia 46 40 86 0,327

% dentro de Ecografia Renal 53,5% 46,5% 100,0%
Total Frecuencia 99 101 200

% dentro de Ecografia Renal 49,5% 50,5% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

No se demostro una asociacion estadisticamente significativa (p=0,327), sin un aumento
de la probabilidad de riesgo (OR: 0,886; 1C95%: 0,696-1,129), entre la presencia de
dafio renal y resiliencia, que se debe a que naturalmente el evento estresante que
representa la enfermedad crdnica, genera un mecanismo adaptativo de actitud resiliente

en el individuo.
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Tabla 23. Distribucion de frecuencia entre familia estructurada y resiliencia en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016

Resiliencia Valor OR
Familia Estructurada No Si Total dep IC 95%
No Frecuencia 43 1,186
37 80
% dentro de Familia 53,8% 46,3% 0,843-1,668
100,0%
Estructurada
% dentro de Resiliencia 43,4% 36,6% 40,0%
Si Frecuencia 56
64 120
% dentro de Familia 46,7% 0,326
53,3% 100,0%
Estructurada
% dentro de Resiliencia 56,6% 63,4% 60,0%
Total Frecuencia 99 101 200
% dentro de Familia 49,5%
50,5% 100,0%
Estructurada
% dentro de Resiliencia 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

No se demostré una asociacion estadisticamente significativa (p=0,326), pero si se
obtuvo un leve incremento de la probabilidad (OR:1,186 1C95%: 0,843-1,668) entre
las familias estructuradas de presentar resiliencia. Estos resultados se pueden atribuir a
que las familias estructuradas contribuyen al desarrollo de técnicas de afrontamiento,
para generar adaptabilidad ante los cambios y propiciar modificaciones de los estilos de

vida, que amerita la enfermedad.
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Tabla 24. Distribucion de frecuencia entre familia conflictiva y resiliencia en los pacientes hipertensos
que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Familia Conflictiva Resiliencia Valor de p OR
Si No Total IC 95%
Sl Recuento 50 44 94 1,100
% dentro de Resiliencia 49,5% 44,4% 47,0% 0,847-1,429
NO Recuento 51 55 106 0,473
% dentro de Resiliencia 50,5% 55,6% 53,0%
Total 101 101 99 200

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La asociacion entre familia conflictiva y presencia de resiliencia no fue estadisticamente
significativa (p=0,473), sin un incremento importante de la probabilidad de riesgo (OR:
1,100 1C95%:0,847-1,429). Por lo tanto, las relaciones intrafamiliares negativas, son

independientes de la presencia o ausencia de resiliencia.
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Tabla 25. Distribucion de frecuencia entre presion arterial y sexo en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Valor OR
Sexo dep IC 95%
Presion Arterial Mujer Hombre Total
No controlada 0,874
) 35 13 48
>140/90mmHg Frecuencia 0,505-1,513
% dentro de Presién
. 72,9% 27,1% 100,0%
Acrterial 0,633
Controlada Frecuencia 116 36 152
<140/90mmHg % dentro de Presion
) 76,3% 23,7% 100,0%
Arterial
Total Frecuencia 151 49 200

% dentro de Presién
. 75,5% 24,5% 100,0%
Arterial

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,633), ni se obtuvo
un aumento de la probabilidad de riesgo (OR: 0,874 1C95%: 0,505-1,513) entre género
femenino y presion arterial no controlada. Por lo tanto, la ausencia de control de presion
arterial es independiente del género. Nétese la influencia de sesgo por distribucion

heterogénea de la muestra a predominio del sexo femenino.
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Tabla 26. Distribucion de frecuencia entre Microalbuminuria y sexo en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Sexo Valor de p OR
Microalbuminuria Mujer Hombre Total IC 95%
Positiva Recuento 38 13 51 0,949
% dentro de Sexo 25,2% 26,5% 25,5% 0,552 -1,629
Negativa Recuento 113 36 149 0,849
% dentro de Sexo 74,8% 73,5% 74,5%
Total Recuento 151 49 200
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostro una asociacion estadisticamente significativa (p=0,849), ni incremento
de la probabilidad de riesgo (OR: 0,949; IC 95% 0,552 -1,629) entre género femenino y
Microalbuminuria. Este resultado puede atribuirse a la heterogeneidad de distribucion
de la muestra, que implica un sesgo considerable debido que existe un claro predominio

del género femenino sobre el masculino, en términos de frecuencia,
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Tabla 27. Distribucion de frecuencia entre ecografia renal y sexo en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabélicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Noviembre, 2016

Valor OR
Sexo dep
Ecografia Renal Mujer Hombre Total IC 95%
Dafio Renal Frecuencia 85 29 114 0,951
% dentro de Ecografia Renal 74,6% 25,4% 100,0% 0,725-1,248
Sin Dafio Frecuencia 66 20 86 0,722
Renal % dentro de Ecografia Renal 76,7% 23,3% 100,0%
Total Frecuencia 151 49 200
% dentro de Ecografia Renal 75,5% 24 5% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

No se demostré una asociacion estadisticamente significativa (p=0,722), ni aumento de
la probabilidad de riesgo (OR: 0,951 1C95%: 0,725 — 1,248) entre la presencia de dafio
renal determinado por ecografia y el sexo. No hay diferencia importante entre la

alteracion de ecografia renal entre ambos géneros.



Tabla 28. Distribucion de frecuencia entre Microalbuminuria y presién arterial en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016
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Presion Arterial Valor de OR
No controlada Controlada p 1C 95%
Microalbuminuria >140/90mmHg <140/90mmHg Total
Positiva 16 35 51 1,448
33,3% 23,0% 25,5% 0,883-2,374
Negativa 32 117 149 0,153
66,7% 77,0% 74,5%
Total Recuento 152 48 200
% dentro de
100,0% 100% 100,0%

Presion Arterial

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

No se evidencié un predominio de Microalbuminuria en presion arterial no controlada.

Por lo tanto, no se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,153), con

aumento de la probabilidad de riesgo (OR:1,448 1C95%:0,883-2,374) entre presion

arterial >140/90mmHg y la presencia de Microalbuminuria. Estos resultados

probablemente se atribuyen al sesgo aportado por .la distribucion heterogénea de la

muestra.
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Tabla 29. Distribucion de frecuencia entre hallazgos de ecografia renal y presion arterial en los
pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los

Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016

Presion Arterial Valor OR
No controlada Controlada dep 1C 95%
Ecografia Renal >140/90mmHg <140/90mmHg Total
Dafio Renal 28 86 114 1,031
58,3% 56,6% 57,0% 0,782-1,360
Sin Dafio Renal 20 66 86
41,7% 43,4% 43,0% 0,831
Total Recuento 48 152 200
% dentro de
100,0% 100% 100,0%

Presion Arterial

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

El dafio renal determinado por ecografia se detectd en la mayor parte de los pacientes

con presion arterial no controlada. Sin embargo, no se demostré una asociacion

estadisticamente significativa (p=0,831), ni incremento importante de la probabilidad de

riesgo (OR: 1,031; 1C95%:0,782-1,360) entre dafio renal por ecografia y presion arterial

no controlada. Estos resultados pueden atribuirse a la presencia de sesgo en los signos

indirectos de dafio renal en la ecografia, que no se relacionan exclusivamente con la

hipertension arterial.
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Tabla 30. Distribucion de frecuencia entre Microalbuminuria y hallazgos de ecografia renal en los
pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los
Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016

Ecografia Renal Valor OR
Microalbuminuria Dafio Renal Sin Dafio Renal Total de p IC 95%
Positiva Recuento 38 13 51 2,205
% dentro de Ecografia Renal 33,3% 15,1% 25,5% 1,254-3,876
Negativa Recuento 76 73 149 0,003
% dentro de Ecografia Renal 66,7% 84,9% 74,5%
Total Recuento 114 86 200
% dentro de Ecografia Renal 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

La mayoria de los pacientes con Microalbuminuria negativo presentaron dafio renal
por ecografia. Se establecié una asociacion estadisticamente significativa (p=0,003), con
incremento de 2,2 veces la probabilidad de riesgo (OR: 2,205 1C95%: 1,254-3,876) entre
la Microalbuminuria negativa y dafio renal determinado por ecografia Este resultado
evidencia que el dafio renal detectado por ecografia es multifactorial y no se vincula

directamente con alteracién de la funcion renal.
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Tabla 31. Distribucion de frecuencia entre creatinina y sexo en los pacientes hipertensos que acudieron
a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016

Sexo Valor de p OR
Creatinina Masculino Femenino Total IC 95%

Alterada Recuento 12 6 18 0,294

% dentro de Creatinina 66,7% 33,3% 100,0% 0,186-0,465
Normal Recuento 30 123 153 0,000

% dentro de Creatinina 19,6% 80,4% 100,0%
Total Recuento 42 129 171

% dentro de Creatinina 24,6% 75,4% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

Se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,000), sin incremento
de probabilidad de riesgo (OR: 0,294; 1C95%:0,186-0,465) entre la presencia de
creatinina alterada y el sexo masculino. Probablemente debido a que la mayoria de los
varones evaluados, no cumplian adecuadamente con el tratamiento antihipertensivo y/o
modificaciones del estilo de vida, desarrollando mayor velocidad del deterioro renal con

la consecuente elevacién de la creatinina.
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Tabla 32. Distribucion de frecuencia entre creatinina y presion arterial en los pacientes hipertensos
gue acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Presion Arterial Valor OR
No controlada  Controlada de p IC 95%
Creatinina >140/90mmHg <140/90 Total
Alterada  Recuento 8 10 18 2,061
% dentro de Creatinina 44,4% 55,6% 100,0% 1,133-3,749
Normal Recuento 33 120 153 0,032
% dentro de Creatinina 21,6% 78,4% 100,0%
Total Recuento 41 130 171
% dentro de Creatinina 24,0% 76,0% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)
Fuentes: La Base de Datos

Se demostré una asociacién estadisticamente significativa (p=0,032), con incremento
de probabilidad de riesgo (OR:2,061; 1C95%: 1,133-3,749) entre creatinina alterada y
PA>140/90mmHg. Este resultado se atribuye al sesgo que genera la desigualdad de

frecuencia, a predominio de pacientes con PA Controlada.
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Tabla 33. Distribucion de frecuencia entre creatinina y microalbuminuria en los pacientes hipertensos

gue acudieron a la Clinica de Crénicos Metaholicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-

Diciembre, 2016

Microalbuminuria Valor de p OR
Creatinina Positiva  Negativa Total IC 95%
Alterada Recuento 9 9 18 2,318
% dentro de 1,335-4,026
. 50,0% 50,0% 100,0%
Creatinina
Normal Recuento 33 120 153 0,008
% dentro de
o 21,6% 78,4% 100,0%
Creatinina
Total Recuento 42 129 181
% dentro de
24,6% 75,4% 100,0%

Creatinina

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

Se demostro una asociacion estadisticamente significativa (p=0,008) e incremento de
la probabilidad de riesgo (OR: 2,318; 1C95%: 1,335-4,026) entre un valor de creatinina

alterado y Microalbuminuria positiva. Este resultado puede atribuirse a que la presencia

de Microalbuminuria como predictor de dafio renal precoz, puede en algunos casos

alterarse en conjunto con la creatinina.
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Tabla 34. Distribucion de frecuencia entre creatinina y hallazgos de ecografia renal en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Crdnicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016

Ecografia Renal Valor OR
Creatinina Daiio Renal Sin Dafio Renal Total de p IC 95%

Alterada Recuento 14 4 18 1,352

% dentro de Creatinina 77,8% 22,2% 100,0% 1,020 -1,793
Normal Recuento 88 65 153 0,097

% dentro de Creatinina 57,5% 42 5% 100,0%
Total Recuento 102 69 171

% dentro de Creatinina 59,6% 40,4% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,097) con incremento
de la probabilidad de riesgo (OR: 1,352; 1C95%:1,020-1,793) entre creatinina alterada y
dafo renal determinado por ecografia. Este resultado se atribuye a que existen
alteraciones ecograficas sugestivas de dafio renal que pueden provocar .la elevacion de

creatinina.
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Tabla 35. Distribucion de frecuencia entre creatinina y resiliencia en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016

Resiliencia Valor de p OR
Creatinina No Si Total IC 95%
Alterada Recuento 10 8 18 1,149
% dentro de Creatinina 55,6% 44,4% 100,0% 0,564 0,736-1,791
Normal Recuento 74 79 153
% dentro de Creatinina 48,4% 51,6% 100,0%
Total Recuento 84 87 171
% dentro de Creatinina 49,1% 50,9% 100,0%

Elaborado por: Navarrete (2016)

Fuentes: La Base de Datos

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,564) con incremento
de la probabilidad de riesgo (OR: 1,149; 1C95%:0,736-1,791) entre creatinina alterada y
ausencia de resiliencia. Este resultado puede ser explicado por el sesgo de datos
perdidos y por el desconocimiento de este marcador, que no influirian en el desarrollo

de una actitud resiliente.
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Tabla 36.Resumen de Resultados del cruce de variables, con valor de Chi Cuadrado de Pearson y Odds

Ratio.
Cruce de Variables Chi Odds Intervalo  de Interpretacion
Cuadrado Ratio Confianza al
(Valordep) | (OR) 95%
(1C 95 %)

Edad- Sexo 0,318 0,923 0,789-1,080 No se evidenci6 una
asociacion ni incremento
de la probabilidad de
riesgo entre edad y sexo

Edad —Ocupacion 0,000 Se demostro una

- asociaciéon entre edad
mayor a 61 afios y
ninguna ocupacion.

Edad- Presion Arterial 0,605 1,140 0,693- 1,876 No se registr6 una
asociacion mayor a 61
afios y presion arterial no
controlada.

Edad- Microalbuminuria 0,509 0,853 0,531-1,369 | No se demostrd una
asociacién entre edad
avanzada y
Microalbuminuria.

Edad- Ecografia 0,904 0,985 0,774-1,254 | No se evidencié una
asociaciéon entre edad
mayor a 61 afiosy dafio
renal determinado “por
ecografia

Edad — Resiliencia 0,199 1,204 0,904 -1,602 | No se demostrd una
asociaciéon entre edad
avanzada y ausencia de
resiliencia.

Edad — Creatinina 0,108 2,18 0,813-5,848 | No se registr0 una
asociacion entre edad
>61 afios y creatinina
alterada

Edad - Familia | 0,002 1,741 1,201 - 2,523 | Se evidencid una

Estructurada asociacién entre edad
mayor a 61 afios y
familia estructurada.

Edad- Familia Conflictiva 0,026 1,351 1,029 -1,775 | Se demostré una
asociacién entre edad
menor a 61 afios vy
familia conflictiva.

Sexo - Resiliencia 0,284 1,090 0,931-1,277 No se obtuvo una
asociacion entre  sexo
femenino y ausencia de
resiliencia

Ocupacion- Resiliencia 0,081 No se obtuvo una

asociacion entre ninguna
ocupacion y ausencia de
resiliencia.
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Presion arterial -
Resiliencia

0,115

0,668

0,402 - 1,111

No se demostrd6 una
asociacion entre presion
arterial no controlad vy
ausencia de resiliencia.

Microalbuminuria -
Resiliencia

0,569

1,148

0,714 — 1,845

No se registr06 una
asociacion entre
Microalbuminuria y
ausencia de resiliencia,

Ecografia - Resiliencia

0,327

0,886

0,696 — 1,129

No se obtuvo wuna
asociacién entre
Microalbuminuria y
ausencia de resiliencia.

Familia Estructurada-
Resiliencia

0,326

1,186

0,843 - 1,668

No se demostrd6 una
asociacion entre familia
no estructurada y
ausencia de resiliencia

Familia Conflictiva

0,473

1,100

0,847 — 1,429

No se evidenci6 una
asociacion entre familia
conflictiva y resiliencia.

Presion arterial - Sexo

0,633

0,874

0,505 -1,513

No se registr6 una
asociacion entre presion
arterial no controlada y
Sexo.

Microalbuminuria- Sexo

0,849

0,949

0,552 - 1,629

No se demostrd una
asociacién entre
Microalbuminuria y sexo

Ecografia - Sexo

0,722

0,951

0,883 — 2,374

No se obtuvo una
asociacién entre dafio
renal por ecografia y
Sexo.

Microalbuminuria- Presién
Arterial

0,153

1,448

0,782 - 1,360

No se gener6 una
relacion entre
Microalbuminuria y
presion  arterial no
controlada.

Ecografia — Presion arterial

0,831

1,031

0,782 — 1,360

No se demostr6 una
asociaciéon entre dafio
renal determinado por
ecografia y  presion
arterial no controlada

Microalbuminuria -
Ecografia

0,003

2,205

1,254 - 3,876

Se obtuvo una asociacion
e incremento de la
probabilidad de riesgo
2,2 veces entre la
presencia de
Microalbuminuria y rafio
renal determinado por
ecografia.

Creatinina - Edad

0,108

2,180

0,813-5,848

No se evidenci6 una
asociaciéon entre edad
avanzada Yy creatinina
alterada.
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Creatinina - Sexo

0,000

3,400

2,151 5,734

Se registro una
asociacion e incremento
de la probabilidad de
riesgo 3,4 veces entre
creatinina alterada y sexo
masculino.

Creatinina Presion arterial

0,032

2,061

1,133 - 3,749

Se demostré una
asociacién e incremento
de probabilidad de riesgo
en 2,06 veces entre
creatinina  alterada vy
presion  arterial no
controlada

Creatinina
Microalbuminuria

0,008

2,318

1,335 -4,026

Se  obtuvo una
asociacién e incremento
de probabilidad de riesgo
en 2,3 veces entre
creatinina  alterada vy
Microalbuminuria.

Creatinina -Ecografia

0,097

1,352

1,020 - 1,793

No se gener6 una
asociacion entre
creatinina  alterada vy
dafio renal determinado
por ecografia.

Creatinina - Resiliencia

0,584

1,149

0,736 — 1,791

No se registr6 una
asociacion entre alterada
y ausencia de resiliencia.
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Capitulo V

Discusién De Resultados

Considerando en torno a las limitaciones del estudio, obsérvese que la escasa literatura

relacionada con el tema de esta investigacion constituye un obstaculo para la busqueda
de referencias. Asi un alto nivel de resiliencia se presentd en el 56,5% de los evaluados.
La presencia de hallazgos ecograficos sugestivos de dafio renal se detectd en el 57% de
los pacientes estudiados. La Microalbuminuria por su parte, se presento en el 25,5% de
los hipertensos, este resultado concuerda con una investigacion realizada en Espafia
durante 2008 en 4,592 pacientes con HTAque reportd una prevalencia de
Microalbuminuria de 21,4% (De La Sierra, Egocheaga, & Aguilera, 2008)
No se demostrd una asociacién estadisticamente significativa entre Microalbuminuria
positiva y la ausencia de Resiliencia (p=0,569), ni entre hallazgos de dafio renal
determinado por ecografia y ausencia de resiliencia (p=0,327). Estos resultados plantean
que la carencia de resiliencia no influye en la presencia de dafio renal.

No se demostré una asociacién estadisticamente significativa (p=0,509) entre edad
superior a la mediana y la microalbuminuria positiva. Luego de una revision exhaustiva
de la literatura no se obtuvo un estudio que correlacionara estas variables.

Se establecid una asociacion estadisticamente significativa (p=0,002).y se registro

un aumento de la probabilidad de riesgo de 1,7 veces entre la edad mayor a 61 afios y
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la presencia de familia estructurada .La mayor parte de pacientes que pertenecian a una
familia conflictiva presentaron edades inferiores a la mediana. Se establecidé una
asociacion estadisticamente significativa entre edad inferior a la mediana y la
presencia de familia conflictiva (p=0,026). Luego de una revision exhaustiva de la
literatura no se obtuvo un estudio que correlacionara estas variables.

La mayoria de hipertensos que no tenian resiliencia, presentaban edades iguales o
superiores a la mediana. No se demostré una asociacion estadisticamente significativa
(p=0,199) entre edad superior a 61 afios y ausencia resiliencia. Este resultado contradice
a lo reportado por investigaciones realizadas en México y Perd, que demostraron
mayores niveles de resiliencia entre los 20- 25 afios (Palomar & Gomez, 2010; Saavedra
& Villalta, 2008 )

La resiliencia registr6 un predominio leve en las mujeres. No se demostré6 una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,284) entre resiliencia y sexo femenino.
Este resultado contrasta con el hallazgo de una investigacion realizada en Meéxico,
durante 2011, que demostrd mayor presencia de niveles de resiliencia en mujeres, con
respecto a los varones (Gonzélez, Arratia, Valdez, & Gonzalez, 2011)

No se demostr6 una asociacion estadisticamente significativa (p=0,633) entre género
femenino y presion arterial no controlada. No se demostr6 una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,153), entre presion arterial >140/90mmHg vy la
presencia de Microalbuminuria. Este resultado difiere de lo reportado por una

investigacion realizada en Espafia en 4952 hipertensos que demostrd una correlacion
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entre cifras de PA elevadas (146/85 frente a 142/83 mmHg; p < 0,001)en aquellos
hipertensos con Microalbuminuria (De La Sierra, Egocheaga, & Aguilera, 2008)

El dafio renal determinado por ecografia se detectd en la mayor parte de los pacientes
con presion arterial no controlada. Sin embargo, no se demostrd una asociacién
estadisticamente significativa (p=0,831) entre dafio renal por ecografia y presion arterial
no controlada. Luego de una revision exhaustiva de la literatura no se obtuvo un estudio
que correlacionara estas variables.

La mayoria de los pacientes con Microalbuminuria positiva presentaron dafio renal
por ecografia. Se establecié una asociacion estadisticamente significativa (p=0,003)
entre la Microalbuminuria positiva y la presencia de dafio renal determinado por
ecografia, debido a que la microalbuminuria constituye un marcador precoz de lesion
renal. Luego de una revision exhaustiva de la literatura no se obtuvo un estudio que
correlacionara estas variables.

Se demostré una asociacion estadisticamente significativa (p=0,000) entre la
presencia de creatinina alterada y el sexo masculino. Este resultado coincide con un
estudio realizado en Espafia, durante 2006 que report6 que los hombres presentan
valores de creatinina mas elevados con respecto al sexo femenino(1,12 + 0,26versus
0,91 + 0,21)(Jabary, Martin, Mufioz, Santos, Herruzo, & Gordillo, 2006)

La mayoria de los pacientes con creatinina alterada presentaron dafio renal detectado por
ecografia. Sin embargo, no se demostré una asociacion estadisticamente significativa

(p=0,097) entre creatinina alterada y dafio renal determinado por ecografia .En los
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individuos con creatinina alterada, se obtuvo una mayor frecuencia de ausencia de
resiliencia.

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0,564) entre creatinina
alterada y ausencia de resiliencia. Se obtuvo una asociacion estadisticamente
significativa entre creatinina y presion arterial no controlada (0,032), asi como entre
creatinina y Microalbuminuria (0,008) Luego de una revision exhaustiva de la literatura

no se obtuvo un estudio que correlacionara estas variables.
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Capitulo VI

Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

No se demostr6 una asociacion estadisticamente significativa entre respuesta de
resiliencia individual y familiar vinculadas con dafio renal determinado con
microalbuminuria y con ultrasonografia en adultos hipertensos de la Clinica de Cronicos
Metabdlicos del Centro de Salud de los Rosales, en el periodo Septiembre— Diciembre,

2016.

Se obtuvo un alto nivel de resiliencia en el 56,5% de los pacientes evaluados., un 25,5%
de los hipertensos presentaron dafio renal determinado por Microalbuminuria y un 57%

dafo renal determinado por ecografia

Se establecié una asociacion estadisticamente significativa entre  Microalbuminuria
positiva y dafio renal determinado por ecografia.

Se establecio una asociacion estadisticamente significativa y se registrd un aumento de
la probabilidad de riesgo de 1,7 veces entre la edad mayor a 61 afios y la presencia de

familia estructurada
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Se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
creatinina alterada y el sexo masculino.

Se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
creatinina alterada y presion arterial no controlada.

Se demostrd una asociacion estadisticamente significativa entre valor de creatinina

alterada 'y Microalbuminuria.

Se establecio una asociacion estadisticamente significativa entre edad inferior a la
mediana y la presencia de familia conflictiva.

La resiliencia resulto ser independiente del género.

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa entre PA no controlada y
la ausencia de resiliencia.

La mayor parte de las familias estructuradas, presentaron resiliencia. No se demostro
una asociacion estadisticamente significativa entre las familias estructuradas y la
presencia de resiliencia.

La asociacion entre familia conflictiva y presencia de resiliencia no fue estadisticamente
significativa.

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa, entre presion arterial
>140/90mmHg y la presencia de Microalbuminuria.

No se demostrd una asociacion estadisticamente significativa entre creatinina alterada y

dafio renal determinado por ecografia.
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No se demostro una asociacion estadisticamente significativa entre creatinina alterada y
ausencia de resiliencia.

La investigacion realizada genera un precedente y bases teorico-practicas sobre el
abordaje de la resiliencia en correlacion con el dafio renal en los pacientes hipertensos.
Con el objeto de fomentar un manejo integral del paciente, que incluya la evaluacion de

la resiliencia en la préactica clinica de la medicina familiar y comunitaria.

6.1 Limitaciones del estudio
Los resultados descritos no pueden generalizarse a la poblacion Ecuatoriana,
considerando que se realiz6 en solo una clinica de cronicos metabdlicos, por lo cual

debe aplicarse a muestras de mayor volumen numeérico.

El tiempo de evaluacion solo fue de 3 meses, por lo cual, lo ideal seria desarrollar

una investigacion que incluyera un mayor periodo.

La distribucion de la muestra fue heterogénea a expensas del sexo femenino. Este

elemento condiciond un potencial sesgo.

6.2 Recomendaciones
Se recomienda a los pacientes y familias, desarrollar un sistema de apoyo integral e
incondicional que permita establecer un éptimo nivel de resiliencia y técnicas de

afrontamiento ante la patologia.

Se sugiere que la Clinica de Crénicos Metabolicos incremente el desarrollo de
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actividades que incentiven y promuevan un alto nivel de resiliencia en sus miembros.

Se insta a los médicos y al sistema local de salud gestionar la aplicacion de la escala de

resiliencia.

Se recomienda que en la formacion de médicos familiares sea incluido el estudio y la
evaluacion de la resiliencia como una préactica clinica continua, en el abordaje y manejo

de todos los pacientes con enfermedades cronicas.

Se sugiere realizar futuras investigaciones para determinar el nivel de resiliencia y su
influencia con el dafio renal determinado por microalbuminuria y ecografia, en la
poblacion Ecuatoriana. Debido a que luego de una revision bibliografica exhaustiva de
la literatura no se encontraron trabajos de investigacion que correlacionen estas

variables.

Se recomienda que las autoridades competentes del Ministerio de Salud Publica,

normaticen la aplicacion de la escala de resiliencia en los pacientes hipertensos.

Se aconseja que las investigaciones posteriores, tengan una distribucion homogénea
por grupos etarios y sexo, considerando que en el presente estudio se obtuvo una

distribucién heterogénea de dichos parametros.

Se sugiere la realizacion de estudios complementarios en esta area, con muestras mas

amplias, que incluyan casos y controles.
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Apéndice

Anexo 1. Familiograma estructural y funcional (Ejemplo basico)
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Anexo 2.Escala De Resiliencia De Wagnild Y Young (1993)

Escala tipo Likert de dos factores: competencia personal y aceptacién de si mismo y de
su vida. Arpa de Cron Bach de 0.94 para toda la escala para investigar: RESPUESTA
RESILIENTE INDIVIDUAL Y FAMILIAR VINCULADA CON DANO RENAL
DETERMINADO CON MICROALBUMINURIA'Y CON ULTRASONOGRAFIA
EN ADULTOS HIPERTENSOS DE LA CLINICA DE CRONICOS
METABOLICOS DEL CENTRO DE SALUD DE LOS ROSALES PERIODO:
SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL ANO 2016

Instrumento de medicion de resiliencia Caddigo N°

Instructivo:Por favor conteste todas las preguntas que se presentan a continuacion con
absoluta seriedad y sinceridad. Encierre en un circulo donde usted crea conveniente, la
informacion es estrictamente confidencial y anénima.

ITEMES EN DE
DESACUERDO ACUERDO
1.- Cuando planeo algo lo realizo 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7

2.- Generalmente me las arreglo de una
manera u otra

3.- Dependo mas de mi mismo que de otras
personas

4.- Es importante para mi mantenerme
interesado en las cosas

5.- Puedo estar solo si tengo que hacerlo

6.- Me siento orgulloso de haber logrado
cosas en mi vida

7.- Usualmente veo las cosas a largo plazo

8.- Soy amigo de mi mismo

9.- Siento que puedo manejar varias cosas
al mismo tiempo

10.- Soy decidido

11.- Rara vez me pregunto cuél es la
finalidad de todo

12.- Tomo las cosas una por una

13.- Puedo enfrentar las dificultades porque
las he experimentado anteriormente

14.- Tengo autodisciplina

15.- Me mantengo interesado en las cosas




16.- Por lo general encuentro algo de qué
reirme

17.- El creer en mi mismo me permite
atravesar tiempos dificiles

18.- En una emergencia soy una persona en
quien se puede confiar

19.- Generalmente puedo ver una situacion
de varias maneras

20.- Algunas veces me obligo hacer cosas
aungue no quiera

21.- Mi vida tiene significado

22.- No me lamento por las cosas por las
gue no puedo hacer nada

23.- Cuando estoy en una situacion dificil
generalmente encuentro una salida

24.- Tengo la energia suficiente para hacer
lo que debo hacer

25.- Acepto que hay personas a las que yo
no les agrado

11112 [
I 0 111 1] o

| 2Tl 1 B T
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Anexo 3.Consentimiento Informado Para Participar En Estudio De Investigacion

Médica.

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO para el estudio: RESPUESTA
RESILIENTE INDIVIDUAL Y FAMILIAR VINCULADA CON DANO RENAL
DETERMINADO CON MICROALBUMINURIA'Y ULTRASONOGRAFIA EN
ADULTOS HIPERTENSOS DE LA CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS
DEL CENTRO DE SALUD DE LOS ROSALES PERIODO: SEPTIEMBRE A
DICIEMBRE DEL ANO 2016

TITULO
NOM UNIVERSIDAD/INS | GRUP
BRE ACADE TITUCION 0 INFORMACION
MICO
Direccion: Av. Abraham
Tomas | Doctora | PUCE Grupo Calazacon y Rio Zamora,
a en de nmarysol5@gmail.com ,
Mariso | medicina investig | teléfono 2762229/
I y Cirugia acion 022750219 CS ROSALES.
Navarr “Los Director tesis: Ricardo
ete Rosales | Recalde
Suarez ”? 0995832207,PUCETickyrecal
de@gmail.com

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en la Clinica de Crénico Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, por
medio del cual se les invita a participar en la investigacion cuyo objetivo es Identificar
Respuesta Resiliente Individual y Familiar vinculada con dafio Renal determinado con
Microalbuminuria y Ultrasonografia en Adultos Hipertensos de la Clinica de Cronicos
Metabdlicos del Centro de Salud de Los Rosales periodo Julio a Noviembre del afio
2016

Linea de Investigacion: Enfermedades Cronicas no transmisibles
Parte 1: Informacion

Yo soy la doctora Posgradista de medicina familiar y comunitaria, investigo para la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador sobre Identificar Respuesta Resiliente
Individual y Familiar vinculada con dafio Renal Determinado con Microalbuminuria y
Ultrasonografia en Adultos Hipertensos de la Clinica de Cronicos Metabodlicos del
Centro de Salud de Los Rosales periodo Septiembre a Diciembre del afio 2016



mailto:nmarysol5@gmail.com
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El proposito de este documento de consentimiento es darle a conocer la informacion que
necesite para ayudarle a decidir en el caso que desee participar en el mismo. Por favor
lea este documento. Puede hacer preguntas sobre el proposito del trabajo, lo que
pediriamos de usted, los riesgos y los beneficios posibles, sus derechos como un
participante voluntario y cualquier aspecto sobre el trabajo y sobre este documento.
Cuando todas sus preguntas se hayan contestado, puede decidir si desea participar en
este estudio; este proceso se llama “consentimiento informado™.

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

PROCEDIMIENTO:

Si elige a participar en este estudio, se le solicitara que responda al cuestionario para
evaluar Resiliencia. Toda la informacion recolectada sera a traves de una hoja de
recoleccion de datos (encuesta) se mantendran anénimas, ya que cada persona tendra un
codigo

Por ejemplo, supongamos que hay un paciente llamado Juanito Pérez, para todos los
analisis esta persona tendra un cédigo, que podria ser: 10304. Su participacion en esta
investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto
si elige participar o no, continuaran todos los servicios que recibe en la clinica y nada
cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

RIESGOS ASOCIADOS AL ESTUDIO

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de analisis es violar
su privacidad, otras personas sienten que sera utilizada esa informacion en otros analisis
distintos al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden pensar que con esa
informacion se puede poner en peligro su vida y trabajo.

Como su obtencidn es el manejo de la muestra, por lo que existen normas estrictas para
la correcta recogida, manipulacién, transporte y conservacion de la muestra, asi como
para su adecuado procesamiento en laboratorio. Para garantizar la seguridad la muestra
de orina sera matutina y se recogera en el momento que el paciente llegue al laboratorio
en un envase estéril.

Toda la investigacion durard 6 meses, para lo cual necesitamos de su presencia para la
realizacion del test.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Si usted participa en esta investigacion tendra los siguientes beneficios:
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Este estudio ayudara a ldentificar Respuesta Resiliente Individual y Familiar vinculada
con dafio Renal Determinado con Microalbuminuria y Ultrasonografia. Los pacientes
Adultos Hipertensos con dafio renal establecidos con microalbuminuria y con
ecosonografia recibiran un cuestionario de 25 preguntas que deberan contestar, es un test
sin costo para usted y los resultados obtenidos seran usados para respaldar la toma de
decisiones tanto a nivel individual como al nivel del sistema de salud.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted
antes de que se haga disponible al publico. No se compartira informacién confidencial.

Se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de
nuestra investigacion.

ACLARACIONES
v Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

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

v' Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendré que hacer gasto econémico alguno durante el estudio.
No recibird pago por su participacion

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

v La muestra de material biolégico serd de exclusivo uso para la medicién de
microalbuminuria, el material sobrante sera eliminado de manera apropiada
segin normas de bioseguridad.
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Parte Il: Formulario de Consentimiento
iT) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: Identificar Respuesta Resiliente Individual y Familiar
vinculada con dafio Renal a Determinar con Microalbuminuria y Ultrasonografia
en Adultos Hipertensos de la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud
de Los Rosales periodo Septiembre a Diciembre del afio 2016

Yo, he leido y
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion.

Firma del participante. Fecha:

C.L

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o0 su representante):

He explicado al Sr(a).
La naturaleza y los
propositos de la investigacion; le explicado de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado
si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para
realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma del investigador
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Anexo 4.Distribucion de frecuencias por afos de edad, en los pacientes hipertensos
gue acudieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales,

Septiembre- Diciembre, 2016

Edad (afnos) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
22 1 5 5
29 2 1,0 1,5
35 1 5 2,0
37 1 5 25
42 2 1,0 3,5
43 1 5 4,0
44 1 5 4,5
45 1 5 5,0
46 2 1,0 6,0
47 2 1,0 7,0
48 5 2,5 9,5
49 5 2,5 12,0
50 4 2,0 14,0
51 6 3,0 17,0
52 3 15 18,5
53 6 3,0 21,5
54 4 2,0 23,5
55 6 3,0 26,5
56 2 1,0 27,5
57 5 2,5 30,0
58 8 4,0 34,0
59 8 4,0 38,0
60 7 3,5 41,5
61 4 2,0 43,5
62 7 3,5 47,0
63 8 4,0 51,0
64 5 2,5 53,5
66 5 2,5 56,0
67 7 3,5 59,5




68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
89
91
94

Total

BN
[EEN

P P N N P N FP P WDN WDN OO RO 00NN NN o

200

65,0
68,0
70,5
74,0
78,5
79,5
80,5
83,0
86,0
86,5
89,5
90,5
92,0
93,0
94,5
95,0
95,5
96,5
97,0
98,0
99,0
99,5
100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016).

Fuentes: La Base de Datos
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Anexo 5.Distribucion de frecuencias por sexo, en los pacientes hipertensos que
acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales,
Septiembre- Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete (2016) Fuentes: La Base de Datos

Sexo

B Mujer
W Hombre
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Anexo 6. Distribucion de frecuencias por tipo de ocupacion, en los pacientes
hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de
Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete, (2016) Fuentes: La Base de Datos

200

1504

Recuento

1004

509

[ —

T T T T T
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Anexo 7.Distribucion de frecuencias segun valor de presion arterial, en los
pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos el
Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016 Fuente: Navarrete,
(2016). Fuentes: La Base de Datos

Presion Arterial

M controlada <140/90mmHg
BINo controlada =140/90mmHy
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Anexo 8. Distribucion de frecuencias de microalbuminuria, en los pacientes

hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de
Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 201.

Elaborado por: Navarrete (2016) Fuentes: La Base de Datos

Microalbuminuria

B Negativa
B Postiva
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Anexo 9. Distribucion de frecuencias de dafio renal determinado por ecografia, en
los pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del
Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016 Elaborado por:
Navarrete, (2016). Fuentes: La Base de Datos

Ecografia Renal

M Dafio Renal
[ Sin Dafio Renal
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Anexo 10.Distribucion de frecuencia del puntaje en Test de Resiliencia, en
hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de
Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016 Elaborado por: Navarrete, (2016),
Fuentes: La Base de Datos

Puntaje Resiliencia Frecuencia  Porcentaje Porcentaje acumulado
73,00 1 5 9
77,00 1 5 1,0
78,00 2 1,0 2,0
79,00 1 5 2,5
84,00 1 5 3,0
85,00 1 5 35
89,00 1 5 4,0
95,00 2 1,0 5,0
97,00 1 D 55
99,00 1 5 6,0
102,00 1 5 6,5
103,00 1 5 7,0
105,00 1 D 7,5
109,00 1 5 8,0
113,00 1 D 8,5
114,00 1 D 9,0
115,00 2 1,0 10,0
116,00 1 5 10,5
119,00 2 1,0 11,5
122,00 4 2,0 13,5
124,00 1 5 14,0
125,00 2 1,0 15,0
126,00 2 1,0 16,0
127,00 2 1,0 17,0
128,00 5 2,5 19,5
129,00 3 15 21,0



130,00
131,00
132,00
133,00
134,00
135,00
136,00
137,00
138,00
139,00
141,00
144,00
145,00
146,00
148,00
149,00
150,00
151,00
152,00
153,00
154,00
155,00
156,00
157,00
158,00
159,00
160,00
161,00
163,00
164,00
165,00
166,00
167,00

A W W oo NN O

[y
~N NN B AW WO NN WO R DN PR WREE DD W

[y
o

A O B b

23,5
24,5
25,5
28,5
31,0
32,5
34,0
36,0
42,5
43,5
45,0
45,5
47,0
47,5
48,5
49,0
50,5
52,5
54,0
55,0
56,5
58,5
60,0
61,5
63,5
65,5
66,5
70,0
75,0
77,0
77,5
80,0
82,0
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168,00
169,00
170,00
171,00
172,00
173,00
174,00
175,00
Total

o N B BB B O O DN

200

1,0
4,5
1,5
2,0
2,0
2,0
1,0
4,0
100,0

83,0
87,5
89,0
91,0
93,0
95,0
96,0
100,0

Elaborado por: Navarrete, (2016).

Fuentes: La Base de Datos
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Anexo 11.Distribucion de frecuencia de Resiliencia, en los pacientes que acudieron
a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, Septiembre-
Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete, (2016). Fuentes: La Base de Datos

Resiliencia

]| baja
W media
Oata
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Anexo 12.Distribucion de frecuencia del tipo de familias segun su estructura en los
pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del
Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete, (2016). Fuentes: La Base de Datos
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Anexo 13.Distribucion de frecuencia de los tipos de familia segun su clasificacion
funcional en los pacientes hipertensos que acudieron a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos el Centro de Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.
Elaborado por: Navarrete, (2016). Fuentes: La Base de Datos

1204

100

60

[

Frecuencia
=
[=7]

40
20
a T T T
Distante Conflictiva Buena

Familia Funcional



115

Anexo 14. Distribucion de frecuencia de los niveles de creatinina en los pacientes

hipertensos que acudieron a la Clinica de Crdnicos Metabdlicos del Centro de
Salud Los Rosales, Septiembre- Diciembre, 2016.

Elaborado por: Navarrete, (2016). Fuentes: La Base de Datos
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