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RESUMEN

Objetivo: Analizar la competencia del cuidar de la persona con Enfermedad Renal
Cronica en dialisis que asiste a Unidad Renal NEFROUROS-Neiva durante el afio
2018

Metodologia: Investigacion cuantitativa, descriptiva, de corte transversal, aplicado a
personas con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en tratamiento dialitico; poblacion
de 200 personas, 190 en hemodidlisis (HD) y 10 en dialisis peritoneal (DP), Se
utilizaron como instrumentos: Encuesta de caracterizacion para el cuidado de una
persona con enfermedad cronica, formulario de caracteristicas clinicas y
Cuestionario de competencia de CUIDAR de la persona con Enfermedad Crénica.

Andlisis estadistico: se utilizé estadistica descriptiva (medidas de tendencia central
y dispersion, gréficos de barras) e inferencial; Se utilizo el software estadistico
STATA 14

Resultados: tasa de participacion del 100% (n=200). con promedio de edad 59 afios
(DE: 13.89). perfil sociodemografico; mujer (50,5%), casados o en union libre, con
estudios primarios principalmente, dedicados al hogar, con el apoyo en su cuidado
de conyugue o hijo/hija, de nivel socioeconémico bajo. Promedio de la competencia
global fue de 46.3; el 47,5% de la poblacion con alta competencia, 42% media y
11% baja. Se identificé asociacion estadisticamente significativa con la variable
cuidador (p=0,001<0,05), variable asistencia puntual a terapia (p=0,024<0,05) y
adherencia farmacolégica (p=0,001<0,05)

Conclusién:La competencia del cuidado de estas personas se caracterizd por estar
entre los niveles de alta y media competencia.

Palabras claves: Competencia Clinica, Enfermedad Renal Cronica, Didlisis,
Cuidado de Enfermeria, Seguridad del Paciente



ABSTRACT

Objective: To analyze the competence of caring for the person with Chronic Renal
Disease on dialysis who attends NEFROUROS-Neiva Renal Unit during the year
2018

Methodology: Quantitative, descriptive, cross-sectional research, applied to people
with Chronic Kidney Disease (CKD) in dialysis treatment; population of 200 people,
190 in hemodialysis (HD) and 10 in peritoneal dialysis (PD), were used as
instruments: Characterization survey for the care of a person with chronic disease,
clinical characteristics form and Questionnaire of competence of CARE of the person
with chronic disease.

Statistical analysis: descriptive statistics (measures of central tendency and
dispersion, bar graphs) and inferential were used; The statistical software STATA 14
was used.

Results: 100% participation rate (n = 200). with average age 59 years (SD: 13.89).
sociodemographic profile; women (50.5%), married or in free union, with primary
studies mainly dedicated to the home, with the support in their care of spouse or son
/ daughter, of low socioeconomic level. Average global competition was 46.3; 47.5%
of the population with high competition, 42% average and 11% low. Statistically
significant association was identified with the caregiver variable (p = 0.001 <0.05),
punctual therapy assistance variable (p = 0.024 <0.05) and pharmacological
adherence (p = 0.001 <0.05)

Conclusion: The care competence of these people was characterized by being
between high and medium competition levels.

Keywords: Clinical Competence, Chronic Kidney Disease, Dialysis, Nursing Care,
Patient Safety.



INTRODUCCION

A través del tiempo la Enfermedad Renal Cronica crece a nivel mundial y para
Colombia la situacién no difiere, como se evidencia en el Gltimo informe de la cuenta
de alto costo que muestra la situacién de la enfermedad renal cronica durante los
ultimos 4 afos, en donde la prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica Terminal
(ERCT) ha tenido un comportamiento ascendente, paso6 de 56,3 casos por 100.000
habitantes en 2013 a 74,1 casos por 100.000 habitantes en 2016®).

Asi pues, cuando una persona es diagnosticada con ERCT, debe someterse a una
terapia de reemplazo renal (TRR), bien sea hemodialisis (HD), dialisis peritoneal
(DP) o trasplante renal, para restablecer y mantener la estabilidad de su organismo,
controlar los sintomas urémicos, prolongar su vida dentro de los limites que admiten
las condiciones fisicas, psicolégicas y sociales®, lo cual significa la imperiosa
necesidad del paciente de afrontar maltiples cambios para su vida.

Dicha enfermedad es compleja, costosa, ademas se prolonga en el tiempo y hace
gue se demande un gran apoyo en el cuidado, no solo de las entidades sanitarias
sino también en la familia, quien histéricamente ha sido reconocida como agente
cuidador natural de las personas que viven en situacion cronica de enfermedad o
limitacion®, para los pacientes en terapia de reemplazo renal (TRR) el
requerimiento de cuidado es mayor por las mdultiples comorbilidades vy
complicaciones al tratamiento®™.

Las TRR generan en la persona con dialisis multiples necesidades y problemas que
la mayoria de las veces no pueden satisfacer por si mismos y que no es posible
resolver durante su estancia en la unidad renal, por lo cual requieren de una
asistencia continua en el hogar®, ademas de ser portadores de una serie de
herramientas que enmarcan y proyectan su adecuado CUIDAR en todos los
ambientes en los cuales la persona con ERCT se desarrolla.

En contexto a lo anterior se desarrolla el siguiente estudio; competencia del CUIDAR
de la persona con enfermedad renal cronica en dialisis en la poblacion atendida en
la Unidad Renal Nefrouros Neiva-Huila durante el afio 2018

15



1. JUSTIFICACION

Debido a los cambios en la transicion demogréfica de las poblaciones, el aumento
del proceso de envejecimiento, los continuos avances cientificos y tecnolégicos que
han permitido mayor sobrevida de las personas y con ellas un aumento exponencial
en las condiciones de cronicidad en especial la ERC, para quienes es importante
redefinir los modelos de salud centrandolos en la persona y no en la enfermedad
como ha sido enfocado tradicionalmente®%); teniendo en cuenta su declaracién de
problemas de salud publica a nivel mundial y nacional por su creciente incidencia y
su prevalencia®”).

En Colombia la prevalencia de la ERCT ha tenido un comportamiento ascendente,
paso de 56,3 x 100.000 habitantes en 2013 a 74,1 x 100.000 en 2016, con la mayor
prevalencia de ERCT a nivel nacional el departamento del Huila y la ciudad de
Neiva®),

La persona con dialisis resulta ser vulnerable porque requiere de cambios en los
estilos de vida, adaptacion y tratamiento necesario para mantener el equilibrio en
su salud. Ademas, el tratamiento de terapia de reemplazo renal prolongado puede
generar complicaciones y problemas que afectan la funcionalidad del individuo, su
competencia y la adherencia al tratamiento(@®),

En este contexto, es imprescindible que el profesional de Enfermeria conozca la
competencia de cuidado en el hogar de las personas con ERC en dialisis, puesto
gue a razon de las comorbilidades y complicaciones al tratamiento requieren de un
mayor cuidado®, para asi intervenir oportunamente sobre los factores de riesgo;
siendo una herramienta Util para la promociéon de la salud y prevencion de
complicaciones a través de estrategias para el fomento del autocuidado que
mejoren su calidad de vida con mejores desenlaces en salud.

Asi pues, el estudio permitira analizar la situacion de los pacientes en la unidad renal
Fundacion Nefrouros sede Neiva, definir su competencia para el cuidado en el
hogar, un aspecto fundamental dentro del que hacer del equipo de salud, ademas
de caracterizar a la poblacion y conocer sus necesidades e intervenirlas para el
logro de beneficios comunes.

El estudio es novedoso y pertinente para el departamento del Huila y especialmente
para la ciudad de Neiva, pues no se han realizado investigaciones para medir la
competencia de cuidado en el hogar de las personas en dialisis, teniendo en cuenta
gue la unidad renal Fundacién Nefrouros, cuenta con la mayor capacidad instalada
para la atencion y cuidado en la region sur colombiana.

Es viable porque se cuenta con el permiso de la institucién Unidad Renal Fundacion
Nefrouros, los recursos humanos (Enfermeros de la unidad renal, personas en
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terapia dialitico, cuidadores familiares, dos investigadores estudiantes de la
especializacion de Enfermeria Nefrolégica y Urolégica en la Universidad
Surcolombiana y una docente asesora de la Universidad Surcolombiana.

Este proyecto permite conocer una muestra representativa de la poblacién en
dialisis del departamento del Huila, pues en la Unidad Renal Fundacion Nefrouros
se atienden 300 personas, aspecto relevante que servira como fuente de
informacion para futuras investigaciones, permite conocer la situacion actual de
competencia para el cuidado en el hogar de las personas con ERC en dialisis y
proponer planes de mejoramiento que cualifiquen el cuidado, potencialicen el grado
de competencia, fortalezcan la adherencia al régimen terapéutico y disminuyan las
complicaciones en morbi-mortalidad.
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el proceso de transicion demogréfica refleja un aumento en la
esperanza de vida, como lo describe la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
durante el periodo de 1990-2012, se incrementé el promedio de vida a 70 afios con
diferencias segun el sexo: mujeres 73 y hombres 68 afios(10). Situacion que supone
un crecimiento en la aparicion de enfermedades propias de los adultos, las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) incapacitantes y degenerativas
que requieren servicios especializados, de alto costo y atencién multidisciplinaria®®.

Dentro de estas alteraciones, la ERC se ha elevado de manera exponencial en todo
el mundo, tanto en los paises desarrollados como en paises en desarrollo?, con
una prevalencia mayor al 10%?®; considerada un problema de salud a nivel mundial
por el aumento en prevalencia e incidencia, es una enfermedad progresiva, no
trasmisible estrechamente ligada a otras enfermedades como las cardiovasculares
(ECV) y la diabetes mellitus (DM)14),

Adicionalmente, segun el reporte anual de USRDS (United States Renal Data
System) del 2015, la tasa de incidencia de Enfermedad Renal cronica terminal
(ERCT) en todos los paises, es sustancialmente mayor para los hombres que para
las mujeres; asi, como una prevalencia por millon de habitantes mayores para los
individuos de 65 a 74 afos. El reporte sefiala ademas, que a nivel internacional, el
centro de hemodialisis sigue siendo el recurso mas comun de tratamiento para la
ERCT, y constituye mas del 80% de la provision de dialisis en la mayoria®®).

El Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal (RLDTR), de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) en el informe publicado
para el afio 2014, muestra una prevalencia de ERCT que aument6 de 219 pmp,
(pacientes por millon de habitantes) en 1991 a 669 pmp en 2014; entre los cuales
Colombia se encuentra con una tasa de incidencia de 89,7%16), mostrandonos una
estadistica de relevancia para el pais.

Para el 2016 en Colombia la prevalencia de la ERCT aument6 considerablemente,
durante los ultimos 4 afos, lo anterior se evidencia en el reporte actual de la cuenta
de alto costo, donde se reportan 3.385.457 personas con hipertension arterial,
diabetes mellitus y/o enfermedad renal cronica. Y donde la prevalencia de la
enfermedad, paso de 56,3 casos por 100.000 habitantes en 2013 a 74,1 casos por
100.000 habitantes en 201617,

En el Huila se identifica una prevalencia de ERC alta con 93,4 casos de por cada
100.000 habitantes. Y cuando se calcula la prevalencia de la ERCT sobre la
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poblacién de las ciudades capitales, Neiva se identifica como aquella con la mas
alta, encontrandose afectadas 152 de cada 100.000 personas. Por otro lado, se
observa que a medida que aumenta la edad aumenta los casos con ERC, siendo el
grupo de 80 y mas afios quienes reciben con mayor frecuencia terapia de reemplazo
renal®?),

Como aspecto a resaltar, el 76,6% de los casos incidentes ERCT fueron reportados
con alguna terapia de reemplazo renal y la terapia en la que se reportaron estos
casos mas frecuentemente es la hemodialisis (57,5%, n=2.455), seguida por la

dialisis peritoneal (33,5%, n=1.428) y la terapia médica no dialitica (6,6%, n=2,4%)
(18),

Por lo anterior se presume que el aumento de la ERC, es debido principalmente a
nuevos factores de riesgo derivados de la produccion y consumo, en épocas de
globalizacion, aspectos que se han sumado a la pobreza e inequidad social y
sanitaria®®, y que afecta a uno de cada diez adultos en el mundo(??),

No obstante a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos en los tratamientos,
si la persona con ERC tiene factores de riesgo cardiovasculares con comorbilidad
asociada, presenta una supervivencia global de solo 12,9% a los diez afios de
permanencia en terapia de reemplazo renal (TRR)?Y; probablemente sumado al
hecho de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo, con terapias
complejas; consumo elevado en niumero de farmacos, alta probabilidad de control
inadecuado y una mayor demanda en servicios de urgencias.

Ademas, la atencion a las personas en dialisis constituye un desafio por la
complejidad de su condicion de salud, la manera en la que la familia y él asumen el
tratamiento, el deterioro paulatino a veces acelerado influido por la edad, merecen
una atencion integral que implica la participacion de un equipo multidisciplinar,
ademas de un cuidado especial en el hogar, a fin de garantizar la adhesién a la
terapéutica indicada®.

Por estos motivos se considera la ERC una de las principales causas de muerte en
el mundo occidental, razén por la cual las politicas de salud promueven la
prevencion, gestion clinica, intervenciones multidisciplinarias y educacion de
manera continua como abordaje eficaz en la busqueda de mejores desenlaces, para
hacer frente a la carga que representa para el individuo, familia y sistema de
salud®?,

El individuo para controlar los factores de riesgos que pueden ocasionar
complicaciones mayores, debe realizar importantes cambios en su estilo de vida
como: dieta, control metabdlico, ingesta de sodio, restriccion de liquidos, tomar
medicamentos, cuidados con el acceso para dialisis, realizacion de terapia en casa
para didlisis peritoneal, actividad fisica regular y manejo del estrés(3.

19



Teniendo en cuenta la complejidad del tratamiento dialitico y el impacto de la
enfermedad sobre la vida, es importante destacar que para que estas terapias sean
efectivas y seguras, la persona debe prepararse en desarrollar capacidades y
habilidades que le permitan adquirir la competencia de su cuidado en el hogar,
teniendo en cuenta que parte del tratamiento y su éxito depende de la conducta, y
continuidad en la toma de decisiones que dia a dia pueden y deben hacer en
relacion a su situacion, limitacion y requerimiento personal® para asi responder de
manera adecuada a sus necesidades.

Por el alto impacto fisico, psicosocial y econdmico para el paciente, familia y sistema
de salud, se requiere de un cuidado directo y continuo de la persona en el hogar y
en la institucion proveedora de servicios de atencion en salud®¥, liderado por
Enfermeria junto al equipo de salud especializado en el cuidado renal, con
programas estructurados configurados para la atencion del paciente y su cuidador
principal, teniendo en cuenta los multiples aspectos para su cuidado, la necesidad
de educacién, acompafiamiento y seguimiento con el fin de contribuir a su
mejoramiento de la calidad de vida®).

Por esta razén se hace necesario y pertinente la promocion de acciones de cuidado
y autocuidado como pilares fundamentales de la atencion, ademas medir la
competencia de cuidar que tiene el individuo para comprometerse con su propio
cuidado y los mdltiples tratamientos que debe asumir la persona con ERCT, para
garantizar el control efectivo de su proceso salud-enfermedad.

Se define a la competencia para el cuidado en el hogar como la capacidad, habilidad
y preparacion que tiene la persona con enfermedad crénica y/o el cuidador familiar
para cuidar al paciente y dar respuestas adecuadas a las necesidades basicas.

Estudiar la competencia para el cuidado es particularmente necesario para la
promocién de la calidad de vida de los pacientes con ERCT, teniendo en cuenta los
multiples aspectos para su cuidado, tales como la necesidad de educacion, de
acompanamiento y seguimiento para poder cuidar mejor®,

Por lo anterior es fundamental brindar, al paciente con ERC, atencion integral y
seguimiento continuo de su tratamiento, donde se valoren la capacidad funcional y
requerimientos de cuidado, con el objeto de lograr un estado superior de bienestar
o calidad de vida®®, beneficiando la disponibilidad de los servicios e impactar en la
disminucién de los costos generales

Es por esto que desde la disciplina de Enfermeria se hace necesario desde la
disciplina de Enfermeria, fortalecer y crear aportes investigativos donde conocer la
competencia para el cuidado en el hogar de las personas con ERCT, es importante
para atender sus necesidades de intervencién, favorecer la seguridad y gestion
oportuna de los factores de riesgo que pueden originar complicaciones
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Hay poca apropiacion sobre el cuidado y la prevencién del riesgo; en consecuencia,
es alto el grado de vulnerabilidad frente a las condiciones del entorno hospitalario®),
si las personas adquieren el conocimiento suficiente, adecuado e individualizado,
donde se integren aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales, se espera
promover acciones del cuidado, competencia, seguridad y obtener mejores
desenlaces en salud.

La Unidad Renal Fundacion Nefrouros es una institucion que presta servicios de
alta complejidad especializado en terapias de dialisis a nivel nacional donde se
atiende un alto porcentaje de personas con enfermedad renal, su sede principal se
encuentra ubicada en la ciudad de Neiva y ha prestado sus servicios con calidad
cientifica, calidez humana y la mejor oportunidad desde hace 10 afios, generando
una oportunidad de atencion aproximadamente a 300 personas del departamento
del Huila con terapias de reemplazo renal, dentro de los cuales se atiende una
poblacion de 290 pacientes en hemodidlisis (HD) y 10 en didlisis peritoneal (DP).
Una de las problematicas que afecta a la poblacion atendida son las multiples
complicaciones asociadas a los tratamientos, comorbilidades de la persona y al
comportamiento en las practicas de autocuidado; aspectos que afectan de manera
significativa su salud por las diferentes complicaciones que se presentan como:
infecciones de los accesos vasculares, alteraciones hidroelectrolicas y sobrecarga
hidrica, inadherencia farmacologica y terapeutica, entre otras; que conllevan a
hospitalizaciones y en algunos casos la muerte.

Por lo tanto, es fundamental analizar en esta poblacion su competencia de cuidado
en el hogar, siendo su valoracion y diagndéstico particularmente necesarios para los
pacientes con enfermedades crénicas por cuanto estos reciben excesivos
lineamientos para su cuidado y se enfrentan a terapéuticas en extremo complejas,
para dirigir la atencién en los aspectos especificos que les permita, potenciar el
autocuidado para impactar su calidad de vida, la de sus familias de manera paralela
y directa contribuir en la reduccion y contencion de costos biopsicosociales, con la
disminucion de complicaciones prevenibles con actividades de gestion del cuidado.

En relacion a lo anteriormente mencionado con el presente proyecto se pretende
analizar, ¢ Cudl es la competencia del cuidar de la persona con Enfermedad Renal
Cronica en didlisis que asiste a la Unidad Renal Nefrouros Neiva-Huila durante el
ano 20187
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la persona con
Enfermedad Renal Crénica en didlisis y su relacién con la competencia para el
cuidar en el hogar.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la persona con
Enfermdad Renal Cronica en didlisis

Determinar la competencia del cuidar de la persona en dialisis.

Correlacionar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas con la competencia
para el cuidar en el hogar de la persona con Enfermedad Renal Cronica en dialisis.
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4 ANTECEDENTES

A lo largo de la historia de la investigacion en enfermeria se han desarrollado
diversos estudios en el marco de la persona con enfermedad crénica, que han
permitido multiplicar y sustentar los conocimientos tedrico-practicos base principal
en la cual se enmarca la necesidad de continuar dando prioridad a la investigacion
en este campo; razén por la cual a continuacion se traen a colacion algunos de ellos.

En Espafa se realizé un estudio del grado de dependencia en el autocuidado de los
pacientes en hemodidlisis. En el afio 1997, cuyo objetivo trato basicamente de
valorar la autonomia que perciben los pacientes en tratamiento con hemodialisis,
para cubrir sus necesidades basicas, desde un punto de vista integral como ser bio-
psico-social®),

En 2014 la revista facultad de medicina describe y compara la competencia para
cuidar en el hogar de personas con enfermedad cronica, asi como la competencia
de sus cuidadores familiares para atenderlas en el hogar en Colombia®).

En el 2016, la Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria, describe
la competencia para el cuidado en el hogar (CUIDAR) de personas con enfermedad
cronica que se encuentran en hemodialisis(”.

En el 2017 en Santander, la revista cuidarte publico un trabajo cuyo objetivo fue
determinar la competencia de cuidado de los cuidadores familiares de los pacientes
con falla cardiaca(FC) en una institucion de cuarto nivel de complejidad®.

La Universidad Surcolombiana en el afio 2017 publica un articulo sobre la capacidad
de agencia de autocuidado de las personas con enfermedad renal crénica en
dialisis, asi como su relacion con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas.
Realizado con pacientes atendidos en clinica Medilaser de Florencia®. Aun asi, con
este recuento de las investigaciones en enfermeria desarrolladas a nivel
internacional y nacional con personas con enfermedad cronica, queda aun vigente
la necesidad de conocer las caracteristicas particulares de nuestra poblacion local
con enfermedad croénica, las cuales como se ha podido mencionar estan en
constante crecimiento.
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5 MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

5.1 ENFERMEDAD CRONICA

Las enfermedades cronicas, se definen como un proceso de evolucion prolongada,
que no se resuelven espontaneamente y rara vez alcanzan una cura completa, las
cuales generan una gran carga social tanto desde el punto de vista econémico como
desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion. Tiene una etiologia
multiple y con un desarrollo poco predecible, presentan multiples factores de riesgo,
con algunas excepciones su origen no es contagioso®®).

5.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como la pérdida progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtracién glomerular a lo largo de un tiempo
variable, a veces incluso de afios, expresada por una reduccion del aclaramiento de
creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m?2(8),

También se puede definir como la presencia de dafo renal persistente durante al
menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del
namero de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad
renal para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y endocrino
metabolicas. La afectacion o dafio renal pueden determinarse por marcadores
directos e indirectos, independientemente del factor causal precipitante.

El término insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacion subsidiaria de inicio de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, bien mediante didlisis o trasplante, con
unas tasas de incidencia y prevalencia crecientes en las dos ultimas décadas.

5.2.1 Estadios Evolutivos. La ERC es una enfermedad progresiva, que evoluciona
en diferentes estadios en los que se van incrementando las manifestaciones
clinicas. Dichos estadios se establecen basados en la funcion renal medida por el
filtrado glomerular estimado®).

La determinacién de creatinina no es considerada como una buena medida de
funcién renal, pues no refleja el mismo grado de funcion en todos los pacientes.

La creatinina depende de la masa muscular, edad, sexo y secrecion tubular entre

otros factores. El rifion es capaz de perder hasta un 50% de su funcion sin reflejar
un incremento en la creatinina sérica®%-
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La recogida de orina de 24 horas esta sujeta a su vez, a variaciones importantes y
errores considerables. Por ello, en las diferentes guias se recomienda el calculo
estimado de la filtracion glomerular, siendo recomendada la utilizacion de la formula
de Cockroft-Gault®®, Su progresion suele seguir un patrén constante, dependiente
de la etiologia y de las caracteristicas del paciente; sin embargo, dicha evolucion
puede verse acelerada por diferentes factores patologicos y ralentizados por
medidas terapéuticas pautadas.

En el afio 2002, la National Kidney Foundation estadounidense publicé a través del
proyecto K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) una serie de guias
de préctica clinica sobre la evaluacion, clasificacion y estratificacion de la ERC.

Asi se consiguio definir, clasificar en estadios y evaluar los métodos de estudio de
esta patologia con el fin de retrasar su aparicidn, prevenir complicaciones y
establecer un adecuado manejo terapéutico.

Esta clasificacion permite, a su vez, la deteccion de pacientes de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad®b,

Estadios 1 y 2: dafio renal con: FG 90 ml/min/ 1,73 y FG 60-89 ml/min/1,73 m?
respectivamente. En esta situacion podemos encontrar:
microalbuminuria/proteinuria, alteracion en el sedimento urinario y en las pruebas
de imagen. Aproximadamente el 75% de los individuos mayores de 70 afios se
encuentran en este estadio. La funcion renal global es suficiente para mantener al
paciente asintomatico, debido a la funcién adaptativa de las nefronas®?). El correcto
plan de actuacion en ambos estadios radica en el diagnostico precoz y en el inicio
de medidas preventivas con el fin de evitar la progresion.

Estadio 3: FG 30-59 ml/min/1,73 m2. Puede acompafiarse de las siguientes
alteraciones: aumento de urea y creatinina en sangre, alteraciones clinicas
(hipertensién, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia, hiperuricemia),
alteraciones leves del metabolismo fosfo-calcico y disminucion de la capacidad de
concentracién urinaria (poliuria/nicturia).

La ERC, estadios 2-3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en mujeres
con una tendencia de aparicion en edades medias, persistiendo en edades mayores
de 65 afos. Con el método Cockroft-Gault, casi la mitad de las mujeres mayores de
65 afios tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de los varones(®3),

Una vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que
demuestran la vulnerabilidad renal. La totalidad de los pacientes deben someterse
a una valoracion nefrolégica global, con el fin de recibir tratamiento especifico
preventivo y detectar complicaciones(®3).

Estadio 4: FG 15-29 ml/min/1,73 m?. En este estadio se produce una intensificacion
de alteraciones clinicas: anemia intensa refractaria, hipertension acentuada,
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trastornos digestivos, circulatorios y neurolégicos. Puede haber acidosis metabdlica,
alteraciones moderadas del metabolismo fosfo-calcico y prurito. Se conserva, no
obstante, la excrecién adecuada de potasio. En dicho estadio ademas de la
instauracion de terapéutica especifica se hace indispensable la valoracion de la
instauracion de una preparacion para el tratamiento renal sustitutivo®3),

Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 m2. Cursa con osteodistrofia renal y trastornos
endocrinos y dermatolégicos sobreafiadidos a las alteraciones previas. Dicho
estadio corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las medidas previas
es obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal sustitutivo: dialisis —
peritoneal/lhemodidlisis— o trasplante renal. Es conocido que los pacientes
pertenecientes al estadio 5 no reciben una atencion adecuada en estadios
anteriores, y que en un alto porcentaje son remitidos tardiamente a los servicios de
nefrologia desde los centros de Atencion Primaria y especializada. Entre los motivos
destacan: edad avanzada, severa comorbilidad, ausencia de sintomas, factores
econdémicos y un diagndstico tardio®),

5.2.2 Didlisis (Hemodidlisis Y Dialisis Peritoneal). Los rifiones sanos limpian la
sangre y eliminan los fluidos corporales mediante la produccion de orina. Cuando
los rifiones fallan debido a enfermedad o dafio, la didlisis puede eliminar las toxinas
metabolicas y exceso de liquidos. Los pacientes que se dializan presentan un mayor
riesgo de infeccidn debido al prolongado acceso vascular u otros métodos utilizados
para la dialisis, la inmunosupresion asociada a la enfermedad renal en etapa
terminal (ERT), o condiciones comoérbidas como la diabetes®4.

5.2.3 Didlisis. La didlisis es una forma de filtracion molecular. Es un proceso que
separa moléculas de acuerdo con su tamafio, mediante el empleo de membranas
semipermeables que contienen poros de dimensiones inferiores a las
macromoleculares.

Estos poros permiten que moléculas pequerias, tales como las de los disolventes,
sales y metabolitos pequefios, se difundan a través de la membrana, pero bloqueen
el transito de moléculas mayores(>,

La dialisis se emplea rutinariamente para cambiar el disolvente en el que se
encuentran disueltas las macromoléculas. Una disolucion macromolecular se
introduce en el saco de didlisis, que se sumerge en un volumen relativamente
grande de disolvente nuevo.

Las moléculas pequefias pasan a través de la membrana al fluido externo hasta
que se alcanza el equilibrio, las macromoléculas permaneceran en el interior de
saco de didlisis. El proceso puede repetirse varias veces a fin de sustituir
completamente un sistema disolvente por otro©®),
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Figura 1. Paso de solutos en didlisis

membrana semipermeable

Existen factores que afectan la velocidad de la dialisis:

Solvente:

Solucién acuosa: en general, la velocidad de dialisis es mayor en agua destilada,
sin embargo, en muchos casos para estabilizar moléculas objeto de investigacion
es necesario utilizar soluciones de fuerza iénica y pH definidos®?,

Solucion de una macromolécula:
durante la dialisis penetra agua en el saco por 6smosis, por lo tanto, el tubo debe
llenarse completamente con el fin de evitar la dilucién del contenido®?,

Condiciones Fisicas:
Temperatura: entre mas alta sea la temperatura, mayor serd la velocidad de didlisis.
A temperaturas elevadas, la viscosidad del solvente es menor y la velocidad de
difusion aumenta(®®),

Ultrafiltracion:

Es el proceso capaz de fraccionar, separar y concentrar sustancias sin que éstas
sufran cambios de fase, en el cual se utiliza una membrana semipermeable con
poros de tamafio definido, que determina el tamafio de las particulas que pasaran
a través de ella. Debido a que la membrana utilizada es semipermeable, es
necesaria la presencia de una presion (entre 4 a 8 atm) que auxilie a las particulas
a fluir a través de la misma®”.
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Tipos De Membranas:
Existen actualmente dos categorias de membranas de ultrafiltracion que presentan
ambas una estructura asimétrica.

Las membranas formadas con polimeros orgénicos. Estan constituidas de una "piel
activa"(capa que define el tamafio de las particulas que podran pasar por la
membrana) soportada sobre una estructura macro porosa®®).

La segunda generacion de membranas de ultrafiltracién se prepara a partir de
materiales ceramicos. Las capas sucesivas se producen por un fritado de granos
cerdmicos que generan poros residuales cuyo tamafio depende del tamafio de los
granos; para obtener una capa activa de ultrafiltracibn es necesario usar
suspensiones coloidales de 6xidos que luego se depositan sobre un material macro
poroso Yy se filtran(3>),

En la practica se utilizan ambas, una delgada capa de las membranas organicas
determina el tamafio de macromoléculas que se pueden separar, sobre una gruesa
capa de las inorganicas que le aportan resistencia a la presion.

Factores que intervienen en el rendimiento de una membrana:

Formacion de una capa de polarizacion en la superficie de la membrana. A medida
qgue el solvente es removido a traves de ella, las especies rechazadas tienden a
acumularse en la interface membrana-solucién. Este efecto degradativo se
manifiesta por si solo produciendo una depresion del flujo, lo que significa una
desventaja de la UF.

La formacién de una capa de gel por coloides y las macromoléculas acumuladas
delante de la membrana llegan a una concentracion critica a partir de la cual se
forma un gel que es responsable de una resistencia adicional al pase del flujo
transmembrana.

Taponamiento interno de las membranas producido por el bloqueo de los poros por
el soluto.

La presion influencia el flujo de solvente, el caudal de filtrado aumenta con la presion
hasta un cierto valor limite a partir del cual el caudal de estabiliza o disminuye.

En cuanto a la temperatura, se observa en general un aumento del flujo del solvente
con un aumento de la temperatura, el cual se debe esencialmente a la disminucién
de la viscosidad del fluido®®),

UF a pequefa escala (laboratorio):
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Se utilizan tubos para centrifuga modificados, los cuales tienen un recipiente con
forma de cono adentro con la membrana en las paredes, estos se llenan con la
solucién problema y se centrifuga, 1o que origina la presién necesaria para que el
proceso se lleve a cabo, el solvente y las particulas de menor tamafio que los poros
se colectan en el tubo méas grande.

Figura 2. Ultrafiltracion a pequefia escala
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UF a gran escala (Industrial):
Membrana de fibra hueca: los médulos contienen varios tubos o fibras de pequefio

diametro (de 0,6 a 2 mm). La solucion a filtrar fluye a través de los nucleos abiertos
de fibras y el liquido filtrado es recogido en un cartucho que rodea las fibras.

Figura 3. Ultrafiltracion a gran escala
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Existen dos tipos de didlisis:
Didlisis peritoneal (DP) y hemodialisis (HD). La DP implica la instilacion de liquidos

de dialisis al espacio peritoneal a través de un catéter insertado quirargicamente. La
HD utiliza una maquina de didlisis y un dializador para limpiar la sangre®®).
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5.2.4 Dialisis Peritoneal. Con el término de dialisis peritoneal englobamos todas
aquellas técnicas de dialisis que utilizan el peritoneo como membrana de didlisis y
la capacidad de ésta para permitir, tras un periodo de equilibrio, la transferencia de
agua y solutos entre la sangre y la solucion de dialisis.

La estructura anatomo funcional de la membrana peritoneal, las caracteristicas
fisicogquimicas de la solucion de didlisis y el catéter constituyen los tres elementos
basicos de esta técnica.

La cantidad de dialisis y la cantidad de liquido eliminado dependen del volumen de
la solucién de didlisis perfundida (intercambio), de la frecuencia con que se realice
el intercambio y, por ultimo, de la concentracion del agente osmotico presente en la
soluciéon®?),

Cavidad peritoneal: espacio comprendido entre el peritoneo parietal y visceral. En
condiciones normales presenta unos 10 ml de liquido, con alto contenido en
fosfatidilcolina. Esta cavidad puede acumular grandes voliumenes.

Membrana peritoneal: membrana serosa continua, que se comporta como una
membrana semipermeable imperfecta (permite el paso de agua y solutos en funcion
de su tamafo) y tiene una superficie de 1-2 m2 Cubre la superficie de las visceras
abdominales (peritoneo visceral) y la superficie interna de la pared abdominal
(peritoneo parietal). Esta formada por una capa simple de células mesoteliales,
aplanadas, de 0,6-2 um de grosor, que en su lado luminal presentan numerosas
extensiones citoplasmaticas de 2-3 um de longitud (microvilli), y en el lado opuesto
se encuentra la membrana basal, que asienta sobre el intersticio.

Vascularizacion: el peritoneo visceral recibe sangre de la arteria mesentérica
superior y el retorno venoso se realiza por la circulacion portal.

El peritoneo parietal se nutre de las arterias lumbares, intercostales y epigastricas,
y el flujo venoso se realiza por la vena cava. La microcirculacion esta formada por
las células endoteliales de arteriolas y capilares>.

5.2.4.1 Transporte Peritoneal. El transporte se realiza entre la microcirculacion y la
cavidad peritoneal mediante la combinacion de dos mecanismos: difusion vy
conveccion.

La participacion de uno u otro varia segun hagamos referencia al transporte de agua
o de solutos. En el transporte de solutos la difusién es el mecanismo principal,
aunque la conveccion también participa en el transporte de algunas moléculas y
electrolitos. El transporte de agua, mediante conveccion (ultrafiltracion), depende
del gradiente osmético generado por el agente integrante de la solucién de dialisis
y de la presencia de acuaporinas. Un tercer proceso de transporte que tiene lugar
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es el de absorcion, mediante el cual diferentes cantidades de liquido y particulas
avanzan desde la cavidad peritoneal. El drenaje linfatico, a través de la ruta
diafragmética (principal) y la omental, representa una de las vias de absorcion mas
importantes.

Basados en las caracteristicas y elementos que forman la barrera peritoneal
(estructuras que separan la sangre de los capilares del liquido peritoneal), se han
descrito dos modelos, que de manera complementaria explican el transporte
peritoneal. El primero es el de los tres poros, en el cual se establece que los
capilares peritoneales forman la barrera mas critica para el transporte peritoneal y
que el movimiento de agua y de solutos a través de ella esta mediado por poros de
tres tamanos diferentes: grandes (20- 40 nm), pequefios (4-6 nm) y ultraporos (<0,8
nm).

El otro modelo corresponde al distributivo, y en él se realza tanto la importancia de
los capilares como la distancia que deben recorrer el agua y los solutos desde los
capilares a través del intersticio hacia el mesotelio. El transporte va a depender de
la superficie de los capilares mas que de la superficie peritoneal total. Asi, se ha
descrito el término superficie peritoneal efectiva, que se refiere al area de ésta que
esta lo suficientemente cerca de los capilares peritoneales para desempefiar un
papel en el transporte©”).

5.2.4.2 Catéteres. El catéter es el elemento que permite la comunicacion entre la
cavidad peritoneal y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin
molestias ni dificultad. Desde los primeros catéteres se han producido importantes
modificaciones, tanto en el disefio como en los materiales, y se ha mejorado con
ello su duracién, tolerancia y eficacia. En la figura siguiente se muestran algunos de
los catéteres mas utilizados.

El catéter es un tubo de silicona o poliuretano, flexible (permanente o crénico) o
semirrigido (temporal o agudo), de longitud variable (pediatricos, para adultos,
transtoracicos), con una porcion externa y otra interna. A la porcion externa se une
la linea de transferencia (plastica o de titanio). La porcién interna tiene un trayecto
subcutaneo y otro intraperitoneal. El primero puede ser recto (Tenckhoff) o curvo
(Cruz, Swan-neck, Missouri), con uno o dos manguitos de dacrén (cuffs), que
producen una reaccion fibrotica, lo que permite una mejor fijacion del catéter y una
menor progresion de la infecciones del orificio-tinel hacia la cavidad peritoneal.

El trayecto intraperitoneal en su extremo terminal puede ser recto o curvo (en espiral
0 pig-tail) y presenta un namero variable de orificios; algunos modelos incluyen
discos intraperitoneales (Toronto-Western, Missouri) y otros un peso de tungsteno
en la punta para evitar el desplazamiento (autoposicionante). Los mas utilizados son
los Tenckhoff, por su facilidad de implantacion y su buen funcionamiento®”).
Insercion del catéter
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Existen tres métodos para la implantacion de los catéteres: quirdrgico, percutaneo
a ciegas (con trocar o guia metélica) y por laparoscopia.

Figura 4. Tipos de catéter dialisis peritoneal

Por su sencillez y buenos resultados la mas utilizada es la técnica a ciegas con guia
metdlica. Este procedimiento puede realizarse de manera ambulatoria, aunque
recomendamos el ingreso del paciente. Se aconsejan los siguientes pasos:

Establecimiento de la historia clinica, exploracion fisica del abdomen (localizacion
del lugar ideal de implantacion: paramedial, en borde externo del recto anterior) y
pruebas de coagulacion.

Preparacion del paciente: ayunas, rasurado abdominal, enema de limpieza, vaciado
vesical, via periférica y profilaxis antibiética (con cefazolina).

Preparacion del material que se va a utilizar y el equipo del catéter: aguja (16F: 5-7
cm de longitud), jeringuilla, guia flexible, trocar de puncién e introductor.

Anestésico local en el lugar de puncidn e incision de 2-3 cm; liberar el tejido
subcutaneo hasta la aponeurosis de recto anterior.

Puncién con aguja (16F) para acceder a la cavidad peritoneal; el paciente realizara
prensa abdominal. Se infunden 1-1,5 litros de solucion salina isotonica, que deben
pasar facilmente.

A través de la aguja se pasa una guia metalica en direccidon perineal y medial, y
debe entrar sin dificultad. Se retira la aguja y sobre la guia se pasa el trocar de
puncion, que incorpora un introductor, para lo cual el paciente realizara prensa
abdominal.

Se retiran la guia y el trocar, y a través del introductor se pasa el catéter, que va
sobre una guia rigida de punta roma para permitir el posicionamiento de su extremo
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en la pelvis menor. Una vez colocado, se comprueba el funcionamiento del catéter
permitiendo el drenaje de parte de la solucion infundida.

Se fija el manguito interno a la aponeurosis del recto anterior mediante una lazada
y se procede a la realizacion del tinel.

Se localiza el lugar donde quedaré el orificio de salida (inferior y lateral a su lugar
de entrada en la cavidad peritoneal), y se infiltra con anestésico el trayecto
subcutaneo y la piel donde se haréa un corte de unos 4 mm (quedara totalmente
ajustado al catéter). Este orificio debe permitir que el manguito externo quede a
unos 2-3 cm de la piel.

Para realizar el tanel subcutaneo utilizaremos el tunelizador, que se acopla al
extremo externo del catéter y se dirige hacia él orifico de salida.

En este recorrido debemos asegurarnos de que el catéter no tenga acodamientos,
por lo que comprobaremos nuevamente su funcionamiento.

Se sutura el tejido subcutaneo y la piel del lugar de insercién. Se conecta la linea
de transferencia y se realiza un intercambio de comprobacion®?,

5.2.4.3 Cuidados Pos Insercién. Realizacion de radiografia de abdomen simple para
comprobar la situacion del extremo intraperitoneal del catéter.

En el caso de que el primer lavado sea hematico se realizaran lavados diarios con
heparina al 1% (1 ml/l). Posteriormente, tras un periodo de asentamiento de 2-4
semanas, se podra utilizar el catéter.

Salvo complicaciones (dolor, sangrado), los apositos de la implantacion y del orificio
de salida (independientes) no se cambian en los primeros 4 dias.
Mantenimiento de un adecuado transito intestinal (con laxantes).

5.2.4.4 complicaciones. Las complicaciones son infrecuentes y pueden aparecer en
el momento de la insercién o después como se observa en la siguiente tabla. Se
recomienda la implantacion quirargica o laparoscopica en aquellos casos en riesgo
de presentar complicaciones (obesidad, cirugias y peritonitis previas, ileo, nifios,
pacientes en coma, etc.).
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Tabla 1. Complicaciones de la implantacion del catéter

Complicaciones de la implantacién del catéter

Signos y sintomas Causas Tratamiento
Durante la insercion
Reaccion vagal Dolor Atropina

Edema, dolor, dificul-
tad para la infusion

Infusion en pared
abdominal

Retirada y puncion en otra zona

Drenaje hematico

Lesion vascular

Depende de la intensidad: lava-
dos con heparina o laparotomia

Poliuria y glucosuria

Puncion vesical

Retirada, reposo y sondaje
vesical

Diarrea acuosa, dre-
naje fecaloide

Perforacion intes-
tinal

Retirada, antibiéticos, ayunas,
cirugia

Dolor perineal

Posinsercion

Malposicion

Lavados, enemas

Drenaje periorificial, Fuga de liquido Reposo peritoneal (2 semanas),
edema subcutaneo dialisis peritoneal bajo volumen,
decubito
Mal drenaje Acodamiento Reimplante
Malposicion, Laxantes, reposicion
atrapamiento Heparina, urocinasa
Fibrina

5.2.4.5 Sistemas De Conexion. Los sistemas de conexion estan formados por:
Linea de transferencia (prolongador): tubo que conecta el catéter con el sistema
de dialisis.

Conector: pieza que une el catéter con la linea de transferencia. Puede ser de titanio
o de plastico.

Tapoén: permite cerrar la linea de transferencia mientras no se esta realizando un
intercambio. Puede ser de rosca o clampado.

Sistemas de didlisis: en el caso de la dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), el mas utilizado es el sistema en Y, que hace referencia a su disefio: un
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extremo se dirige a la bolsa que contiene la solucion de didlisis y el otro a una bolsa
vacia. Este sistema ha permitido reducir la tasa de peritonitis.

También para la conexion entre la linea de transferencia y el sistema de dialisis
existen diferentes mecanismos, y algunos permiten la conexion auténoma a
pacientes ciegos o con problemas de manipulacion.

5.2.4.6 Soluciones De Dialisis. Son liquidos transparentes, apirégenos y estériles,
compuestos de una soluciébn de volumen variable (0,5-6 [), hidroelectrolitica,
tamponada y con un agente osmotico.

En general, las soluciones de dialisis ejercen un efecto perjudicial a tres niveles:
lesion quimica por su pH acido, lesion fisica por su elevada osmolaridad y efecto
citotdxico debido a sus componentes y posibles contaminantes.

Las caracteristicas ideales de una solucién de didlisis son:

Permitir un aclaramiento de solutos predecible y estable, con minima absorcion del
agente osmotico.
Permitir aporte de nutrientes y electrolitos en caso de necesidad

Corregir el equilibrio acido-base sin interacciones con el resto de los componentes
de la solucion

Estar libre de pirbgenos

Ser estéril

Evitar el crecimiento de microorganismos
No tener metales toxicos

Ser inerte para el peritoneo

En la tabla siguiente se expone la composicion de las soluciones actualmente
disponibles.
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Tabla 2. Composicion de las soluciones de dialisis peritoneal

Sodio (mmol) 132-135
Potasio (mmol/l) 0-2

Cloro (mmolA) 93-103,5
Calcio (mmolAN) 1,25-1,75
Magnesio (mmol/l) 0,25-0,75

Osmolaridad (mOsnmvkg)

* Gilucosa: 1,36, 2,27, 3,86%
* lcodextrina

* Aminoacidos

346, 396, 485
282
365

Tampon (mmol/)

e Lactato 35-40

= Bicarbonato/lactato (2/35) (25/15)
e Bicarbonato 34-39

5.2.4.7 Agentes Osmodticos .La glucosa, en sus tres presentaciones (1,36, 2,27 y
3,86% de dextrosa anhidra, todas con un peso molecular de 182 Da), continla
siendo el agente osmoético mas utilizado. Tiene un perfil de ultrafiltracion moderado
y en su concentracion mas alta puede dafiar la membrana peritoneal y originar
complicaciones metabdlicas. En los ultimos afios, nuevos agentes osmoticos (de
bajo y alto peso molecular) se alternan con la glucosa. Su empleo tampoco esta
exento de complicaciones y se hace dificil encontrar uno que cumpla los criterios
del agente osmdtico ideal (tabla de caracteristicas). Los mas utilizados son los
polimeros de la glucosa (como la icodextrina) y las soluciones de aminoacidos. Las
caracteristicas mas importantes de cada uno se indican en la tabla conjunta.

Tabla 3. Caracteristicas de los nuevos agentes osmoticos mas empleados

Caracteristicas de los nuevos agentes osméticos mas empleados

Aminoacidos
365/100-200

Agente Ilcodextrina

Osmolalidad/ 282/20.000
peso molecular

Ventajas Mantiene la ultrafiltracion mas Pueden mejorar el esta-
tiempo do nutricional
No hay absorcion de glucosa

Inconvenientes Eleva los niveles de mailtotriosa, Puede aumentar el BUN
maltosa y oligopolisacaridos y la acidosis. Son caros

Indicaciones Fallo de ultrafiltracion, diabéti- En diabéticos desnutri-
cos, en dialisis peritoneal auto- dos, posperitonitis recu-
matizada para aumentar la ul- rrentes

trafiltracion

BUN: nitrégeno ureico en sangre.
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Se han empleado diferentes tampones. El lactato ha dejado de ser el mas utilizado
(35-40 mmol/l; pH = 5,5). Se metaboliza a bicarbonato y sus efectos indeseables
son escasos (dolor a la infusion, encefalopatia), pero ha sido sustituido, en la
mayoria de los pacientes, por el bicarbonato, porque es el mas fisioldgico (pH= 7,4),
y es el mas utilizado en la actualidad.

No puede ser almacenado en soluciones con calcio o magnesio, lo que ha obligado
a crear sistemas que poseen dos compartimentos que entran en contacto en el
momento de la infusién. Existen presentaciones sélo con lactato, y otras sé6lo con
lactato pero en sistema tricameral, con distintas concentraciones de glucosa en el
mismo envase. Hay también soluciones con mezcla de lactato (15 mmol/l) y
bicarbonato (25 mmol/l), o con pequefas cantidades de bicarbonato (2 mmol/l) y el
resto lactato, e incluso alguna con bicarbonato solo en uno de los compartimentos
(34 mmol/l), con resultado final de pH 7-7,4. Todas ellas muestran buenos
resultados, con menos dolor a la infusién, mejor biocompatibilidad y buen perfil de
ultrafiltracion y aclaramiento®”).

Tabla 4. Propiedades del agente osmético ideal

Facil metabolizacion, con ausencia de productos toxicos
Absorcion minima y lenta

Sin efecto toxico peritoneal y/o sistémico

Eficacia osmética a baja concentracion

Valor nutritivo en caso de absorcion

Facil manufactura, esterilizacion y conservacion

No inhibe los mecanismos de defensa peritoneal

No produce respuesta inmunolégica

Bajo coste

5.2.5 Hemodialisis. La hemodialisis es una técnica de depuracién extracorporea de
la sangre que suple parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos,
asi como de regular el equilibrio acido-base y electrolitico. No suple las funciones
endocrinas ni metabdlicas renales.

Consiste en interponer, entre dos compartimentos liquidos (sangre y liquido de
dialisis), una membrana semipermeable. Para ello se emplea un filtro o dializador.
La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y
mediano peso molecular, pero no proteinas o células sanguineas, muy grandes
como para atravesar los poros de la membrana®®9.
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Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusibn o
transporte por conduccion y la ultrafiltracion o transporte por conveccion.

Grafico 1. Mecanismos fisicos en Hemodialisis
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5.2.5.1transporte Por Difusion . Consiste en el transporte pasivo de solutos a través
de la membrana del dializador y se produce por la diferencia de concentracion entre
ambos compartimentos. La cantidad de un soluto que difunde a través de la
membrana depende de dos factores:

Coeficiente de transferencia de masas del dializador (KoA): es el producto de la
permeabilidad de dializador (Ko) por su superficie (A). Se mide en mililitros/minuto.
Esta definido por la resistencia a la difusion de cada soluto (segin su peso
molecular) en los tres compartimentos del filtro: sanguineo, membrana y dializado.
A menor resistencia, mayor KoA, y es especifico de cada dializador. El KoA es un
indicador de la eficacia del dializador, es propio de cada dializador y es suministrado
por el fabricante. Se calcula en funcién del flujo sanguineo (Fs), del flujo de dialisis
(Fd) y del aclaramiento (Kd), de acuerdo con la siguiente férmula: KoA = (Fs x
Fd)/(Fs — Fd) x Ln(1 — Kd/Fs)/(1 — Kd/Fd).

Gradiente de concentracion: es la diferencia de concentracion de un soluto entre el
compartimento sanguineo y el del dializado. Este gradiente se optimiza si el liquido
de dialisis circula so6lo una vez (paso unico), a contracorriente y paralelo al flujo de
la sangre®?),
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5.2.5.2 Transporte Por Conveccion O Ultrafiltracion. Consiste en el paso simultaneo
a través de la membrana de dialisis del solvente (agua plasmatica) acompafiado de
solutos, bajo el efecto de un gradiente de presién hidrostatica. El ultrafiltrado es el
liquido extraido de la sangre a través de la membrana de dialisis por este
mecanismo.

Su funcién es eliminar durante la sesién de didlisis el liquido retenido durante el
periodo entre dialisis.

El transporte de solutos por ultrafiltracion (UF) depende de tres factores:
UF = SC x Cs x FUF.

SC es el coeficiente de cribado (sieving-coefficient) de la membrana para un soluto
determinado, y corresponde a la relacién entre la concentracion de un soluto en el
ultrafiltrado y en el plasma. Para solutos de bajo peso molecular (sodio, potasio y
urea) es proximo a 1 (esto es, igual en el ultrafiltrado y en el plasma).

A mayor peso molecular, el SC disminuye dependiendo de la naturaleza de la
membrana. Por ejemplo, para la inulina (peso molecular de 5.200 daltons) el SC
para una membrana de cuprofan es de 0,32, y para una de poliacrilonitrilo es de
0,78.

Cs es la concentracion sanguinea del soluto.
FUF es el flujo de ultrafiltracion, y a su vez FUF = QUF x PTM.

QUF es el coeficiente de ultrafiltracion y depende de la permeabilidad de la
membrana y de su superficie. Es una propiedad fisica correspondiente a su
capacidad de transferir solvente y se expresa como el namero de mililitros de liquido
gue se filtran, por unidad de tiempo, por cada milimetro de mercurio de gradiente de
presion transmembrana.

PTM o presidon transmembrana corresponde al gradiente de presion que existe
dentro del dializador entre el compartimento sanguineo y el dializado.

Resulta de la diferencia entre la presion positiva del circuito sanguineo y la negativa,
nula o positiva (pero siempre menor que la sanguinea) del dializado mas la presion
osmotica sanguinea (ésta depende de la presion oncética de las proteinas no
dializables, tiende a retener agua en el compartimento sanguineo y su valor medio
es de 25-30 mmHg).

Las presiones en los compartimentos de la sangre y del dializador se estiman en

general a partir de las presiones medidas en las lineas de salida de la sangre y del
liquido de dialisis.
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Los actuales monitores de hemodialisis controlan directamente la cantidad de
ultrafiltrado mediante un circuito volumétrico, o que permite mejorar la precision de
la ultrafiltracion y utilizar con seguridad filtros de alta permeabilidad.

Grafico 2. Transporte por conveccion o ultrafiltracion
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El QUF de los dializadores de mediana-baja permeabilidad varia entre 2 y 8
ml/h/mmHg de PTM, mientras que en los dializadores con membrana de alta
permeabilidad es superior a 20 ml/h/mmHg, por lo que necesitan un estricto control
de ultrafiltracion.

Coeficiente de cribaje para las membranas de alta y de baja permeabilidad en

comparacion con el filtrado glomerular normal. MBP: membranas de baja
permeabilidad. MAP: membranas de alta permeabilidad.
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5.2.5.3 Transferencia De Masas. Se define como la cantidad de un soluto que es
transferido desde un compartimento al otro del dializador en un tiempo determinado.
En hemodidlisis se transfieren solutos urémicos desde la sangre al dializado y
tampones en sentido inverso.

El sentido de la transferencia se determina por las concentraciones respectivas de
los solutos (difusion) y por las diferencias de presion entre ambos compartimentos
(ultrafiltracion).

La transferencia de masas (TM) se puede calcular desde el compartimento
sanguineo o desde el dializado:

TM (mg/min) = Fs x (Cse — Css) = Cd x Fd.

Fs es el flujo sanguineo (ml/mn). s Cse es la concentracion del soluto en sangre a
la entrada del dializador (mg/ml).

Css es la concentracion del soluto en sangre a la salida del dializador (mg/ml).

Cd es la concentracion del soluto en el dializado (mg/ml).

Fd es el flujo del dializado (ml/min).

La TM global (durante toda la sesion de dialisis) puede estimarse directamente del
compartimento sanguineo asumiendo, como en el caso de la urea, que su volumen
de distribucion es el agua corporal total:

TM global (mg) = Cs1 x (VDU + AP) - (Cs2 x VDU)®9),

Csl es la concentracion del soluto predialisis (mg/ml).

Cs2 es la concentracion del soluto posdialisis (mg/ml).

VDU es el volumen de distribucion de la urea, el 58% del peso corporal o el resultado
de aplicar la formula de Watson: — Hombres: 2,447 — (0,09516 x edad [afios]) +
(0,1074 x talla [m]) + (0,3362 x peso [kg]). — Mujeres: —=2,097 x (0,1069 x talla [m])
x (0,2466 x peso [kqg]).

AP es la pérdida de peso durante la dialsis (ml).

5.2.5.4 Aclaramiento. Se emplea para estimar la eficacia del dializador. Es la TM
dividida (es decir, corregida) por la concentracion sanguinea del soluto y se calcula
de forma similar al aclaramiento

(K) renal: K renal (ml/min) = Cu x Vo /Cs.
Cu es la concentracion del soluto en orina (mg/ml).

Cs es la concentracion del soluto en sangre (mg/ml).
Vo es el volumen minuto urinario (ml/min).
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El K del dializador (ml/min), medido desde el liquido de dilisis, se calcula de forma
similar, midiendo su concentracion en el dializado y conociendo su volumen. Esta
técnica es precisa, pero requiere la recogida completa del liquido de dialisis.

Actualmente existen en el mercado monitores que determinan la concentracién de
urea online en el liquido de didlisis 0 que permiten la coleccidon en alicuotas del
dializado para la determinacién de solutos y que ahorran la recogida completa del
liquido de dialisis. La formula es la siguiente:

Cd x Vd/Cs.
Cd es la concentracion del soluto en el dializado (mg/ml).
Vd es el volumen minuto del dializado (ml/min).

Cs es la concentracion del soluto en sangre (mg/ml).

Cuando queremos medir el K total durante toda la sesion de didlisis, la Cs se obtiene
de la siguiente forma:

Cs = (Cs1 - Cs2)/ Ln(Cs1/Cs2).

Csl es la concentracion del soluto predialisis (mg/ml).
Cs2 es la concentracion del soluto posdialisis (mg/ml).

La férmula completa sera:

K del dializador (ml/min) = Cd x Vd / [(Cs1 - Cs2)/ Ln(Cs1/Cs2)]
El K del dializador (ml/min), medido desde el compartimento sanguineo, se calcula
por el descenso del soluto tras su paso por el dializador. Se obtiene multiplicando el
flujo sanguineo por el porcentaje de descenso de la concentracion de soluto a su
paso por el dializador:

K del dializador (ml/min) = (Cse-Css)/CsexFs

Cse es la concentracion del soluto en sangre a la entrada del dializador (mg/ml).
Css es la concentracion del soluto en sangre a la salida del dializador (mg/ml).

Fs es el flujo sanguineo (ml/min).

Con esta formula se obtiene el K por mecanismo difusivo. Debemos afadirle el
componente de K por ultrafiltracion, que se obtiene por la siguiente férmula:

Css/Cse x FUF.

FUF es el flujo de ultrafiltracién (ml/min).
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El K total de un dializador serd la suma de los K por difusion y ultrafiltracion y se
expresa en mililitros/minuto:

[(C:-.f: o C:-,:-)/C:-'z'- X FS] + [C/C- X Fl__lF]

La ventaja del concepto de K (respecto a la TM) para medir el rendimiento de un
dializador es que es independiente de la concentracion del soluto en sangre.
También partiendo del K se puede medir la TM global durante una sesion de
hemodidlisis:

TM global =K x [(C,, - C)/Ln (C.,/C_)] x T,

s2

Td es el tiempo en dialisis (min).

La dialisancia es similar al K y se aplica cuando el soluto que se va a estudiar esta
en la entrada del liquido de dialisis. Si un soluto no esta en el liquido de didlisis,
entonces la dialisancia es igual que el K.

5.2.5.5 Factores Que Influyen En La Eficacia De La Dialisis. Los factores que
influyen en la eficacia de la dialisis son: la eficacia del dializador (KoA), el flujo
sanguineo (Fs); el flujo del dializado (Fd), el peso molecular de los solutos y la masa
de hematies.

Eficacia del dializador. Se estima por la constante de transferencia de masas KoA,
que determina la forma y altura de la curva que relaciona el Fs y el K (ver figura
siguiente). Sus valores son suministrados por el fabricante del dializador y
determinados in vitro.

Para dializadores estandar sus valores son de 300-500, y para dializadores de alta
eficacia pueden ser superiores a 700.

Conociendo el KoA, se puede estimar el K para determinado Fs. Con dializadores
de alta eficacia el incremento de los K que acomparfa al incremento del Fs es
significativamente mayor que el que se obtiene con dializadores de menor KoA.

En cuanto a la superficie eficaz (A), a mayor superficie, mayor difusion. Un factor
limitante es el volumen sanguineo extracorporeo. Se deben reducir los espacios
muertos mediante un 6ptimo disefio de la geometria del dializador.

La relacion superficie eficaz/volumen sanguineo es mejor en los dializadores
capilares(®?,
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Gréfico 3. Eficacia del dializador
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Relacion entre el flujo sanguineo (Fs) y el aclaramiento (K), para dializadores de
alta y baja eficacia. Para Fs superiores a 300 ml/min el rendimiento de los
dializadores de baja eficacia es escaso y hay que emplear dializadores de alta
eficacia y gran superficie.

Efecto del flujo sanguineo

Para un dializador de superficie mediana, con un flujo del liquido de dialisis (Fd) de
500 ml/min, el K de un soluto pequefio como la urea varia segun el Fs de la manera
gue se muestra en la tabla siguiente.

Como se aprecia en la férmula del K (desde el compartimento sanguineo), éste
resulta de multiplicar el Fs por el porcentaje de extraccion del soluto por parte del
filtro. Sin embargo, al aumentar el Fs, el incremento del K es relativamente menor.
Utilizando dializadores estandar, tiene minimas ventajas en términos de K aumentar
el Fs por encima de 350 ml/min.

Para optimizar los Fs altos hay que utilizar dializadores de alta eficiencia, que son
aquellos que tienen un elevado KoA, segun se describia en el apartado 2.
Transporte por difusion. Asi, si para un dializador de eficiencia moderada el
incremento del flujo de sangre (Fs) de 200 a 400 ml/min implica un incremento del
K del 25%, para un dializador de eficiencia elevada este incremento sera del 40%.
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Tabla 5. Relacién entre el flujo sanguineo (Fs) y el aclaramiento (K)del soluto

Relacion entre el 1iujo sanguineo (Fs) y el aclaramiento (K) del soluto

Fs (ml/min) K del soluto (ml/min) Porcentaje de K respecto al Fs
100 99 | 99
200 T ' 86
300 213 71
350 | 227 | es5

Efecto del flujo del liquido de dialisis

El aumento del K de solutos por difusion también depende del Fd. A mayor Fd,
mayor K, aunque habitualmente no es muy importante. Para Fs de entre 200 y 300
ml/min, los Fd 6ptimos son de unos 500 ml/min. Cuando se usan dializadores de
alta eficiencia con Fs mayores de 350-400 ml/min, con el empleo de Fd de 800
ml/min se consiguen incrementos del K de la urea del orden del 10%, aunque no
aporta ventajas para el K de la B2 - microglobulina.

Influencia del peso molecular
Cuanto menor es el peso molecular, mayor es su velocidad, colisionando mas
frecuentemente con la membrana, lo que facilita su transporte por difusion.

Para moléculas de bajo peso molecular (urea: 60 daltons), el paso dependera
principalmente de la resistencia en la pelicula de sangre (Rs) y el dializado (Rd), y
sera funcion, en gran medida, de los Fs y Fd.

Para moléculas de mediano peso molecular (500-5000 daltons, p. €j., vitamina B12:
1.355 daltons), el principal factor limitante de la permeabilidad sera la resistencia de
la membrana (Rm), y dependera de sus caracteristicas (tamafio del poro) y de la
duracion de la dialisis, en tanto que el Fs es menos importante.

Mientras que para solutos de pequefio peso molecular la difusion es mucho mas
importante que la ultrafiltracion, para solutos de peso molecular elevado la
conveccion es el mecanismo mas relevante.

Efecto de la masa celular de la sangre

Los solutos que se miden para determinar los K estan disueltos en la parte liquida
de la sangre, mientras que en el paquete celular su concentracion varia segun su
capacidad de movimiento a través de las membranas celulares.
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Este concepto debe tenerse en cuenta cuando se comparan K de dializadores in
vitro e in vivo, asi como para conocer el flujo sanguineo efectivo dializable. Por
ejemplo, para un Fs de 300 mi/min, el flujo plasmatico para un hematocrito del 30%
sera de 210 ml/min, y el flujo del paquete hematico, de 90 ml/min.

Los solutos como la urea, de rapida movilidad a través de la membrana del hematie,
estan disueltos en el agua del plasma y de los hematies. Aproximadamente el 93%
del plasma y el 80% de los hematies son el espacio de distribucion para la urea. Si
el flujo es de 300 ml/min y el hematocrito del 30%, el flujo correspondiente al
componente acuoso de la sangre de donde se pueden extraer solutos en solucién
serd el siguiente:

Flujo de agua del plasma: 0,93 x 210 ml/min = 195 ml/min
Flujo de hematies: 0,80 x 90 ml/min = 72 ml/min
Flujo del componente acuoso de la sangre = 267 ml/min

Asi, para el supuesto de un hematocrito del 30%, el flujo sanguineo susceptible de
depuracion dialitica de urea seria el 89% del flujo sanguineo programado. La
férmula del flujo del componente acuoso de la sangre (Fca) queda asi:

Fca = Fs x (0,80 x hematocrito/100 + 0,93) x (1 — hematocrito /100)

El K total del dializador corregido para el componente acuoso de la sangre sera el
siguiente:

[(Cse — Css)/Cse x Fs x (0,80 x hematocrito/100 + 0,93) x x (1 — hematocrito
/100)] + (Css/Cse x FUF)

Con esta formula se corrige el efecto del agua plasmética y el hematocrito sobre el
K.

El incremento del hematocrito para solutos como la urea con un volumen de
distribucion parecido entre plasma y hematie no supondra un gran problema, pero
para otros solutos como el fosforo tiene cierta significacion. Asi, si el hematocrito
pasa del 20 al 40% se produce una reduccion en la eliminacion de fosforo de
aproximadamente el 13%. La importancia del hematocrito sobre los K se ha hecho
patente desde la introduccion de la eritropoyetina®©,
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5.2.5.6 Retrofiltracion. Es la transferencia de soluto y solvente desde el liquido de
dialisis a la sangre. Ocurre si en el ultimo tramo del dializador se invierte el gradiente
de presion.

Situaciones en las que aumenta la posibilidad de retrofiltracién incluyen aquellas
con bajas tasas de ultrafiltracién junto a incremento del Fs y empleo de membranas
de gran superficie y alta permeabilidad.

A la retrofiltracion se ha atribuido la transferencia de endotoxinas bacterianas
(1.000-15.000 daltons) desde el compartimento de didlisis hacia la sangre. Ello se
previene aumentando la ultrafiltracion reinfundiendo (posdilucion) soluciones
hidroelectroliticas para compensar el exceso de ultrafiltrado.

Cada dializador requiere un minimo de ultrafiltracion para prevenir la retrofiltracion.
Se ha calculado que con tasas de ultrafiltracién superiores a 600 mi/h se previene
la retrofiltracion cuando se emplean dializadores de alta permeabilidad y superficie
mayor de 1,5 m2. Para compensar las pérdidas por la ultrafiltracién se reinfunde
suero fisioldgico (por la bomba de hemodiafiltracion, si es posible).

5.2.5.7 Recirculacion. La recirculacién supone la reentrada en el dializador de una
fraccion de la sangre que acaba de ser dializada, por lo que resta eficacia a la
dialisis.

Existen dos tipos de recirculacion: cardiopulmonar y del acceso vascular.
En la recirculacién cardiopulmonar la sangre arterializada de la fistula arteriovenosa
vuelve al corazon sin pasar por el lecho tisular.

Como consecuencia, la sangre arterial que sale del corazén tiene una concentracion
de nitrégeno ureico en sangre (BUN) algo menor que la sangre venosa periférica.

Esta recirculacion puede suponer una reduccion de la eficacia de la dialisis del 4-
10%. Con objeto de corregir el efecto de la recirculacién cardiopulmonar en los
calculos del método cinético de la urea, el BUN poshemodidlisis debe tomarse como
minimo 2 minutos después de finalizar la sesion.

La recirculacion cardiopulmonar no tiene lugar cuando se dializa a través de un
catéter venoso central.

En la recirculacion del acceso vascular, una fraccion de la sangre que acaba de
dializarse se mezcla a causa de un flujo retrégrado con la sangre que va a entrar en
el filtro. Con este fendmeno la concentracion de solutos que entra para dializarse
disminuye y el aclaramiento efectivo se reduce.
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5.5

Si la recirculacion es muy importante debido a una anomalia del acceso vascular
pueden generarse manifestaciones clinicas urémicas por subdialisis.

El método clasico para medir la recirculacion implica la medicion de los niveles de
urea o creatinina en tres puntos al mismo tiempo: en la linea arterial prefiltro, en la
linea venosa posfiltro y en una vena periférica. Se aplica la siguiente formula:

R(%) = (Cp - Ca )/(Cp - Cv ).

R(%) es el porcentaje de recirculacion

Cp es la concentracion del soluto (urea o creatinina) en una vena periférica
Ca es la concentracion del soluto en la linea arterial

Cv es la concentracion del soluto en la linea venosa

Con este método se incluye la recirculacién cardiopulmonar. El lugar éptimo para
obtener una muestra de sangre periférica no artefactada por la recirculaciéon
cardiopulmonar seria la sangre arterial. Cuando se utiliza la vena periférica, la
recirculacién del acceso vascular puede estar sobreestimada en un 4-10%.

Utilizando la técnica del enlentecimiento del flujo sanguineo (Fs de 50 ml/ min,
durante 2 min), la recirculacion no deberia ser mayor del 10-15%. En caso contrario,
debe plantearse la revision de los puntos de puncion y de la propia fistula
arteriovenosa.

El medidor de recirculacion estima la recirculacion total induciendo cambios
térmicos por termodilucién en el liquido de dialisis y midiendo las variaciones de
temperatura en las lineas arterial y venosa, a la vez que controla la temperatura
corporal del paciente®9).

CUIDADO DE ENFERMERIA (TEORIA DEL AUTOCUIDADO)

La disciplina de enfermeria cuenta con teorias y modelos que sustentan su practica
profesional; los postulados de Florence Nightingale despertaron el interés de otras
enfermeras que desarrollaron filosofias, teorias y marcos conceptuales sobre el
cuidado. Una de las grandes tedricas es Dorothea Elizabeth Orem, quien desarrollé
su modelo conceptual donde propone tres teorias relacionadas entre si y cuya
finalidad es mantener la funcionalidad vital de la persona mediante el cuidado de si
misma0),

Asi bien, para hablar de CUIDAR se hace necesario traer a colacion a la teérica que

tiene por base de su teoria la necesidad prioritaria de los seres humanos como lo
es el cuidado.
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La teoria general de la enfermeria representa una imagen completa de la enfermeria
y se expresa mediante tres teorias, expuesta por Orem en 1958(29). La teoria de
los sistemas enfermeros es la unificadora; la teoria del déficit de autocuidado
desarrolla la razén por la cual una persona se puede beneficiar de la enfermeria.

La teoria del autocuidado sirve de fundamento para las demas, y expresa el objetivo,
los métodos y los resultados de cuidarse a uno mismo. En contexto al proceso
investigativo que se quiere desarrollar se hace mencién de la teoria del autocuidado
expuesta a continuacion.

Principales conceptos de la teoria:

Orem define el concepto de autocuidado como “la conducta aprendida por el
individuo dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan
su desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar”, los seres humanos, por lo
general tienen habilidades a través de la vida para satisfacer sus necesidades de
salud, tienen habilidades para encontrar por si mismas y, cuando no es asi, buscan
ayuda en la familia o en profesionales de salud.

Se enfatiza que la realizacién del autocuidado requiere de la accién deliberada,
intencionada y calculada, que esta condicionada por el conocimiento y repertorio de
habilidades de un individuo, y se basa en la premisa de que los individuos saben
cuando necesitan ayuda, y, por lo tanto, son conscientes de las acciones especificas
gue necesitan realizar. Sin embargo, pueden escoger entre distintas opciones en
sus conductas de autocuidado.

Esta teoria tiene como supuesto principal que “el autocuidado no es innato”; esta
conducta se aprende, se vive durante el crecimiento y desarrollo del ser humano,
siendo en un comienzo a través de las relaciones interpersonales que se establecen
con los padres, quienes son los modelos a seguir por los nifios, y posteriormente
con amigos, familia, es decir, el entorno que los rodea.

A partir de esta teoria se articulan tres conceptos: el de agente de autocuidado que
se refiere a cualquier persona que cumple con la responsabilidad de conocer y
satisfacer las necesidades de autocuidado; el agente de autocuidado al dependiente
gue es la persona externa que acepta proporcionar el cuidado a otra persona
importante para él; y el de agente de autocuidado terapéutico, en el cual la persona
que da el cuidado es el profesional de enfermeria.

Expone que las actividades de autocuidado son afectadas por creencias culturales,
habitos, costumbres y practicas habituales de la familia y comunidad a la que
pertenece. Asi mismo, la teoria sustenta que algunos factores condicionan (FCBS)
de diversas maneras tanto las capacidades como las acciones de autocuidado; de
particular interés, cita factores relacionados con la edad, estado del desarrollo, sexo,
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sistema familiar, educacion formal, orientacion sociocultural, disponibilidad de
recursos, patrones de vida y estado de salud.

Orem (1971) relaciona las actividades de autocuidado con los requisitos de
autocuidado, que son aquellos que tienen por objeto promover las condiciones
necesarias para la vida y maduracion, y prevenir la aparicion de condiciones
adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del
proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y
vejez.

Dichos requisitos son categorizados como universales, del desarrollo o de
desviaciones de salud (tabla 1). Los primeros representan los comportamientos que
por lo general se consideran dentro de los limites normales para los seres humanos:
hombres, mujeres y nifios, que constituyen los objetivos requeridos que deben
alcanzarse a través del autocuidado para el mantenimiento de la integridad
estructural y funcional en las diversas etapas del ciclo vital. Los segundos se refieren
a las condiciones mas especificas y particulares que garantizan el crecimiento y
desarrollo normal de la personal desde la concepcion hasta la vejez y el enfrentar
situaciones que pueden afectarlo. En este requisito Orem identificé tres grupos; el
primer grupo hace referencia a la provision de condiciones que promuevan el
desarrollo, el segundo grupo son los requisitos orientados al compromiso del
crecimiento propio, y el tercer grupo establece los requisitos para la prevenciéon de
las condiciones humanas y situaciones de vida que puedan afectar adversamente
el desarrollo humano.

Por dltimo, los requisitos derivados de las desviaciones de la salud son los que

existen para personas que estan enfermas o lesionadas, incluyendo los defectos y
las discapacidades.

Tabla 6. Requisitos de Autocuidado

UNIVERSALES

DE DESARROLLO

DESVIACIONES DE LA SALUD

Mantenimiento de la respiracion,
agua y alimentos.

Mantenimiento del equilibrio entre
el reposo y la actividad y entre la
soledad e interaccion social.
Proporcion de cuidados asociados
con la eliminacién.

Prevencion de peligros.
Promocién del funcionamiento y
desarrollo humano de acuerdo
con el potencial, limitaciones y
normalidad. (Orem, 1980; pag.42)

A. Soporte y promocién de los
procesos vitales, incluyendo:
embarazo, nacimiento, neonatos,
lactancia, infancia, adolescencia 'y
edad adulta.

B. Proporcionar cuidados en
deprivacion educacional,
desadaptacion social, pérdida de
familia, amigos, posesiones y
seguridad, cambio de ambiente,
problema de estatus, mala salud o
condiciones de vida, enfermedad
terminal.

(Orem, 1980; pag.47)

Asistencia médica segura cuando
esté expuesto a patologia.
Atencion a los resultados del
estado patoldgico.

Utilizacion de terapia médica para
prevenir o tratar la patologia.
Atencion a los efectos molestos de
la terapia médica.

Modificacion de la autoimagen
para aceptar los cuidados segun
sea necesario.

Aprender a vivir con la patologia.
(Orem, 1980; pag.51)
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Fuente. Tomado textualmente de Riehl Sisca, teoria general de enfermeria de
Orem, Editorial Doyma p. 291 (tabla 31.2)
Conceptos del metaparadigma de Orem

Para Orem (1991), la persona es un todo integral dinamico que funciona
biologicamente, simbdlicamente y socialmente, con la facultad de utilizar las ideas,
las palabras para pensar y reflexionar sobre su propio estado de salud y guiar sus
esfuerzos a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado dependiente.
Unidad que posee las capacidades, las actitudes y el poder de comprometerse y de
llevar a cabo autocuidados asociados a procesos de crecimiento y de desarrollo
humano.

El entorno representa el conjunto de los factores externos que influyen sobre la
decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de
ejércelos. Es también una parte integrante de la persona.

La cultura se considera como el contexto dentro del cual se aprenden los
comportamientos y autocuidado.

Ve la salud como un estado y establece “salud es un término que tiene utilidad
general considerable en describir el estado de totalidad e integridad de los
componentes del sistema bioldgico, simbdlico y social de los seres humanos”.

Este concepto lo relaciona con la percepcidn de bienestar que tiene una persona de
son condicién existencial, caracterizada por la experiencia de satisfaccion, placer,
experiencias espirituales, la realizacion ideal del ser y una continua personalizacion
(Rivera, 2006).

Enfermeria la define como un servicio humano, proceso interpersonal y una
tecnologia (métodos o técnicas formales) que se presta cuando la persona no puede
cuidarse por si misma, para mantener la salud, la vida y el bienestar.

Dichas acciones estan orientadas hacia el fortalecimiento de la capacidad de auto
cuidarse o de realizar el autocuidado terapéutico.

La teoria del déficit de autocuidado considerada por Orem como el nucleo central
del modelo, plantea la relacion de la capacidad de accidn de la persona para generar
su propio autocuidado y las demandas de cuidado terapéutico o acciones
necesarias para cubrir sus requerimientos.

Cuando la capacidad de la persona no es adecuada para afrontar la demanda surge
el déficit de autocuidado®b.

51



5.6 COMPETENCIA DEL CUIDADO

El modelo de adquisicion de habilidades (MAH) de Stuart y Hubert Dreyfus,
desarrollado en el marco del programa de investigacion en inteligencia artificial de
la Universidad de California en Berkeley durante la década de 1970, describe el
proceso de evolucion hacia la expertez a través de la aplicacion de los
conocimientos tedricos primero, y de la acumulacion, el analisis y la discriminacion
de experiencias vividas despues.

El modelo, inicialmente pensado para replicar los procesos humanos de toma de
decisiones en la tecnologia, y desarrollado a partir de la observacion y el estudio de
la actuacion (performance) en situaciones reales, define 5 niveles de expertez o
pericia: aprendiz, principiante, competente, proeficiente y experto.

La competencia (competency) y la expertez son, en este sentido, conceptos
sinénimos. Las principales premisas del modelo de los hermanos Dreyfus son:

La adquisicion de expertez (0 competencia) es un proceso.

La consecucion de un nivel determinado de competencia depende de las
caracteristicas individuales y del contexto.

No todo el mundo llega a ser experto.

Los niveles mas altos de expertez (proeficiente y experto) soélo se consiguen con la
practica continuada y reflexiva.

La distribucion de la expertez en la poblacion profesional suele seguir una curva
normal.

Determinacién de la competencia

El nivel de competencia depende de una serie de determinantes individuales y del
contexto. Las caracteristicas individuales que construyen la competencia se
denominan dimensiones competenciales, y comprenden el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes que se articulan en 5 areas:

Dimension cognitiva y de aprendizaje. Incluye, ademas de los conocimientos
bésicos, la capacidad de aprender de la experiencia vivida, la capacidad de generar
preguntas y formular hipotesis sobre las experiencias de la practica, la curiosidad,
la capacidad de atencién, la gestién de la informacién, la auto adquisicion de
conocimientos, la capacidad de analisis y resolucion de problemas abstractos, y la
observacién y autocritica de los propios procesos de pensamiento.
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Dimension técnica. Engloba el conjunto de habilidades y destrezas manuales para
la ejecucion técnica y las habilidades mentales para la organizacion y la gestion del
tiempo y de los recursos.

Dimension integradora. Hace referencia a las estrategias de razonamiento critico,
la aplicacion de los conocimientos a situaciones reales, la incorporacion relacional
de elementos de juicio clinico, cientifico y humano, asi como la gestion de la
incertidumbre.

Dimension relacional. Explica la capacidad para compartir/transmitir conocimientos,
habilidades y actitudes (capacidad docente), las habilidades de comunicacion y la
capacidad para gestionar situaciones conflictivas.

Dimension moral y afectiva. incluye los aspectos relacionados con la inteligencia
emocional, la capacidad para cuidar y atender, la sensibilidad y el respeto hacia los
demas y la tolerancia al estrés. La competencia se construye de las interrelaciones
entre estas dimensiones.

El equilibrio interdimensional aumenta el perfil competencial. Tener un nivel alto de
pericia técnica, por ejemplo, no implica tener un elevado nivel competencial, si el
grado es parco en las demas dimensiones. Los componentes o dimensiones que
configuran la competencia coinciden con los diferentes tipos de inteligencia
descritos por Howard Gardner en su Teoria de las inteligencias multiples, en la que
describe 7 tipos de inteligencia: linguistica, logicomatematica, corporal-cinestésica,
visuoespacial, musical, emocional (intra/interpersonal) y naturalista-ecologista. Asi,
por ejemplo, la dimensién relacional incluye la inteligencia emocional, la linguistica
y la corporal, y la dimension técnica engloba la inteligencia espacial y la corporal.
Aunque estan intimamente relacionadas, competencia e inteligencia no son
sinbnimos. El concepto de inteligencia se refiere a la potencialidad, mientras que el
concepto de competencia hace referencia a la aplicacion.

La competencia implica el uso de las inteligencias en una situacién o contexto
determinados. La relacion entre competencia y contexto esta bien descrita en la
literatura cientifica. Algunas hipotesis sostienen que se establece una relacion de
dependencia inversa entre la expertez y el contexto, de manera que el grado de
influencia del entorno en el desarrollo de la competencia individual tiene menos peso
cuanto mas elevado es el nivel de expertez de un individuo.

Tradicionalmente, la competencia se ha asociado a una formacién intensa en un
area de conocimiento. Pero la expertez se basa mas en el conocimiento técito que
en el explicito, en los patrones de reconocimiento que configuran las redes neurales
y explican la intuicibn como el resultado de un complejo proceso de aprendizaje
(que no exclusivamente de formacion) y del resultado esperado.
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Este proceso se denomina entrenamiento, y esta intimamente relacionado con la
experiencia activa. Hubert y Stuart Dreyfus (2004), en su trabajo From Socrates to
expert systems: the limits and dangers of calculative rationality concluyen que la
sociedad actual debe hacer un esfuerzo para diferenciar claramente entre sus
miembros los que tienen expertez intuitiva de aquellos que solo tienen lo que
denominan inteligencia académica (calculative rationality). Afirman que debe
favorecerse que, desde edades tempranas, las personas cultiven sus capacidades
intuitivas con el fin de llegar a los niveles mas elevados de expertez, en lugar de
terminar siendo maquinas de logica. Asi, para preservar la expertez, es
imprescindible potenciar la intuicion a todos los niveles de la toma de decisiones, o,
en caso contrario, el sentido comun acabara siendo una especie de conocimiento
en extincion®).

En contexto se debe tener en cuenta también, que la competencia no solo se
determina metddicamente en el profesional, sino que también es necesaria su
verificacion en todo tipo de pacientes; pero con especial énfasis en los pacientes
con patologias crénicas.

Competencia es la capacidad, habilidad y preparacion que tiene la persona con
enfermedad crénica y/o el cuidador familiar para ejercer la labor de cuidar en el
hogar. Para su medicion en el contexto colombiano se utiliza la version abreviada
del instrumento de la Universidad Nacional de Colombia GCPC-UN-CPC en sus
version del cuidador familiar, comprende seis categorias que se ordenan bajo el
acrostico CUIDAR (por su facil recordacién): Conocimiento, Unicidad (condiciones
personales), Instrumental, Disfrutar (bienestar), Anticipacion, y Relacion social e
interaccion?),

Conocer la competencia para el cuidado en el hogar de la persona con ECNT
permite identificar los aspectos de conocimiento de la enfermedad, condiciones
personales, habilidades instrumentales, capacidad de anticiparse, factores basicos
de bienestar y disfrutar, interaccién social y redes de apoyo®®, brinda indicadores
Utiles para las instituciones de salud en el aseguramiento del cuidado continuo y de
calidad al egreso de los usuarios de los servicios. Es un apoyo fundamental en el
fortalecimiento de la adherencia a los tratamientos y en el alcance de metas
terapéuticas, pues se disminuyen significativamente el nimero de reingresos
derivados por descompensaciones del proceso salud-enfermedad.

Por esta razon, dentro de los indicadores de logro del proceso de atencion en salud
se espera contar con pacientes y cuidadores familiares mejor informados, con mas
apoyos y con mejores sistemas de seguimiento®. Donde el cuidado crénico de
calidad implica el cumplimiento de caracteristicas que comprenden: el acceso, la
seguridad, la continuidad, el soporte social y el fortalecimiento de las capacidades
de autocuidado en el paciente y/o la habilidad de cuidado en el cuidador®?),
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 7. Operacionalizacion de variables

p CLASIFICACION NIVEL DE
OBJETIVO VARIABLE DEFINICION INDICADOR DE LA VARIABLE | MEDICION
. Atributos socialmente construidos, y Masculino Cualitativa .
Geénero . X . . Nominal
determinados por una comunidad. Femenino Dicotémica
Tiempo transcurrido desde la fecha o
" S Cuantitativa .
Edad de nacimiento hasta la valoracion de Numero . Razén
Discreta
los datos.
Casado(a)
Condicién de una persona segun el Separado(a)
- registro civil en funcion de si tiene o Soltero(a) Cualitativa .
Estado Civil . ; » o S Nominal
no pareja y su situacion legal Unioén libre(a) Polindmica
respecto a esto. Casado(a)
Viudo(a)
. Conjunto de cursos que un estudiante Bajr_;\ Cualitativa .
Escolaridad ; S Media o Ordinal
n sigue en un establecimiento docente Polinébmica
Identificar las Alta
caracteristicas Desempleado
sociodemogréfica Empleado(a)
s y clinicas de la Ocupacion Oficio o profesién de una persona Estudiante Cualitativa .
. o Nominal
persona con ERC laboral que hace parte de la economia Hogar Polinbmica
en didlisis Independiente
Pensionado
Zona de Lugar de_ reS|denc_|a, que se Urbana Cualitativa .
rocedencia deternyng por dlferen}gs Rural Dicotémica Nominal
P caracteristicas demogréficas
. . Ninguno
Antecedentes Re_glstro de las reIamo_n_es_ entre los Diabetes Cualitativa .
- miembros de una familia junto con . " . S Nominal
Familiares i Hipertension Arterial Polinémica
sus antecedentes médicos . . 2 .
Diabetes + Hipertension Arterial
L . i Diabetes
Recopilacion de la informacion sobre
HTA o
Antecedentes la salud de una persona lo cual . . Cualitativa .
; . o Dislipidemias. o Nominal
personales permite manejar y darle seguimiento Polindmica

a su propia informacién de salud

Enf. Autoinmunes.
Enf. Cardiacas
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Diabetes

Vascular HTA

Etiologia de la Origen o causas de las enfermedad Cualitativa .
. Glomerular S Nominal
ERC renal cronica . - Polindbmica
tubulointersticial
Obstructiva
SUBVARIABLE TIPO INDICADOR
Bajo peso o
T Cualitativa .
Indlgsrggrr;lasa Sgt?rrergzlso Polinémica Ordinal
OBESIDAD Obesidad
Perimetro Mujer: <82 Cualitativa Nominal
abdominal Hombre:<95 Dicotémica
¢Maneja altos
ESTRES niveles de SINO Cualitativa Nominal
estrés durante el Dicotomica
dia?
Cualquier rasgo, caracteristica o Realiza ejercicio
Fac_tores de exposicion de up_lndlwduo que SEDENTARISM 30 mlnutos,_ por Cualitativa _
riesgo aumente su probabilidad de sufrir una o lo menos cinco SI/NO Dicotémica Nominal
enfermedad o lesion veces a la
semana
HIPERTENSIO _presentfa, SINO C_uallgatl_va Nominal
N hipertensién Dicotémica
DIABETES Presenta SIINO Cualitativa Nominal
diabetes Dicotémica
Consume Cualitativa
ALCOHOLISMO bebidas SI/NO P Nominal
pp Dicotémica
alcohdlicas
coNsumo pe | Al consumir los . Cualitativa .
alimentos le Si/no SN Nominal
SAL p Dicotomica
agrega mas sal
e Tratamientos de soporte de la vida Hemodialisis Cualitativa .
Terapia dialitica . L s . S Nominal
para la insuficiencia renal Dialisis peritoneal Dicotomica
. L . < 12 meses -
Tiempo en Duracion de la terapia de reemplazo 122 afos Cuantitativa intervalo
tratamiento renal o continua
> 2 afios
Comblicaciones Problema médico que se presenta
pil durante el curso de una enfermedad . Cualitativa .
asociadas al . L Si/no AN Nominal
0 después de un procedimiento o Dicotémica

Tratamiento

tratamiento
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Hemoglobina

Es una proteina que se encuentra en

el interior de los gldbulos rojos, tiene

como funcion transportar el oxigeno
desde los pulmones a los tejidos

NORMAL:10 - 14 mg/dI
BAJO: <10 mg/dl
ALTO: >14 mg/dl

Cuantitativa
discreta

ordinal

Potasio

Elemento quimico de nimero atomico
19, masa atémica 39,102 y simbolo
K; es un metal alcalino plateado,
blando y ligero, que se oxida
facilmente y produce llama en
contacto con el agua; se encuentra
en grandes cantidades en el tejido
vegetal y animal

Normal: 3,5 a 5,5 mEq/I
Bajo: <3,5 mEq/I
Alto: >5, 5 mEq/I

Cuantitativa
discreta

ordinal

Calcio

El calcio es el mineral mas abundante
del cuerpo. Aunque el 99% se
encuentra en los huesos, también
interviene en forma de ion (Ca2+) en
funciones importantes: 1) participa en
transmision neuromuscular -
funcionamiento de los musculos-; 2)
regula el transito de nutrientes a nivel
de membrana celular; 3) es necesario
para que se pueda producir una
correcta coagulacion sanguinea.

a. Normal: 8,1 - 10,4 mg/dl.

b. Bajo: <8.1mg/dlI
c. Alto: >10,4 mg/dl

Cuantitativa
discreta

ordinal

Resultado De
Pthi

Es una hormona que produce
hipercalcemia (aumento de la
concentracién de calcio en sangre) si
hay un aumento en su secrecion; por
otro lado, su déficit produce
hipocalcemia (bajos niveles de calcio
en la sangre) y como consecuencia
de esto, puede inducir a la tetania

a. <300 pg/ml
b. >300 pg/ml

Cuantitativa
discreta

ordinal

Fosforo

El fésforo (P3-) es el segundo mineral
mas abundante del cuerpo. Se
almacena principalmente en los

huesos y en los dientes, combinado
con el calcio. Un 15% esta como
iones fosfato en distintas partes del
cuerpo, especialmente en los liquidos
corporales y en los tejidos blandos

a. Normal: 2,7 — 4,5 mg/dl
b. Bajo: <2,7mg/dl
c. Alto: >4,5 mg/dl

Cuantitativa
discreta

ordinal

Hemoglobina
Glicosilada

Es una prueba que permite conocer
mas acertadamente el promedio de
los niveles de glucosa en la sangre

a.<7%
b. >8 %

Cuantitativa
discreta
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El examen de alblimina en suero

Normal: 4,0 - 5,0 g/dL

burinemia | Tl Sanidad o oot Comate | oran
P quida y transp Alto: > 5,0g/dL
sangre
Consiste en calcular el promedio del o
. . . . . a. si Cuantitativa .
diuresis residual aclaramiento residual de urea'y . nominal
- b. no discreta
creatinina
El grado hasta el cual, los pacientes
. siguen, o cumplen, exactamente el o
Aderencia tratamiento prescrito por el médico es Si/no Cualitativa nominal
farmacologica dicotomica
un factor fundamental en los
tratamientos farmacoldgicos
a. Malo
Percepcion del Concepto, idea o sensacion de la b. Regular Cualitativa .
S ordinal
estado de salud persona que su salud es excelente c.Bueno Polindmica
d. Muy bueno
Nociones e ideas respecto a la
enfermedad, las terapéuticas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas,
las indicaciones especiales de la
Dimensién terapéutica, el manejo de dispositivos Bajo 0-3 Cualitativa
- y equipos durante el egreso; Medio 4-6 S ordinal
Conocimiento . Y Polindmica
conocimiento de las actividades a Alto 7-9
realizar propias de la cotidianidad
tales como bafio, vestido,
alimentacion, deambulacion, entre
Determinar la otras
i Caracteristicas tanto internas como
competencia del ;
- de personalidad, base fundamental
cuidar de la
para que se afronte de una u otra
persona en .
P forma la enfermedad crénica y el rol .
dialisis. . - . Bajo 0-6 .
Dimension como persona enferma o cuidador. ; Cualitativa .
= . Medio 7-9 A ordinal
Unicidad Herramientas con las que se cuenta Polindmica
Alto 10-12
para hacer frente a problemas, retos
y desafios, asi como mecanismos de
afrontamiento para superarlos de la
mejor manera.
Habilidades y destrezas para realizar
. . las labores de cuidado, que incluyen Bajo 0-5 o
Dimension - - - : Cualitativa .
la administracién de medicamentos, Medio 6-7 A ordinal
Instrumental . 2 . . Polindmica
satisfaccion de necesidades béasicas Alto 8-9

de la vida diaria como alimentacion,
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eliminacién, deambulacién, bafio y
vestido, entre otras.

Grado de bienestar que se tiene para
comprender como se asume la
responsabilidad del cuidado en casa.

Bajo 0-5

D'me”S'O” Se indagan aspectos basicos de la Medio 6-8 CugllFau_va ordinal
Disfrutar : - . Polindmica
vida cotidiana, asi como la Alto 9-12
satisfaccién personal relacionada con
la calidad de vida percibida.
Nociones e ideas que se tienen,
pensando en anticiparse a todas
aquellas necesidades que pueda
Dimensién presentar la persona con enfermedad Bajo 0-2 Cualitativa
L crénica en un futuro, la planeacion Medio 3-4 S ordinal
Anticipacion . Polindmica
ante la ocurrencia de un evento Alto 5-6
inesperado, la preparacion para un
examen y la identificacion de riesgos,
entre otros.
Relaciones sociales y las redes de
Dimension apoyo primarias y secundarias que se Bajo 0-7 o
> ; ; A Cualitativa .
Relacion e tienen. Se constituyen como factores Medio 8-10 Polinémica ordinal
Interaccién que favorecen el fortalecimiento de la Alto 11-12
labor de cuidado
Competencia Capacidad, habilidad y preparacion .
. . Bajo 0-36 o
para el cuidado | que tiene la persona con enfermedad . Cualitativa .
- - > Medio 37-48 S ordinal
en el Hogar cronica y/o el cuidador familiar para Alto 49-60 Polindbmica
(CUIDAR) ejercer la labor de cuidar en el hogar.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1ENFOQUE

Se plante6 un estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, correlacional de corte
transversal que pretendia describir la competencia para el CUIDAR de la persona
con ERC en didlisis que asiste a la Unidad Renal Nefrouros, Neiva-Huila durante el
ano 2018.

Descriptivo porque no se intervino o manipularon los factores de estudio, es decir
se observa lo que ocurre con el fendbmeno de estudio en condiciones naturales;
enfoque cuantitativo debido a que se utilizé la recoleccién y analisis de datos para
dar respuesta a la pregunta de investigacion, con base en la medicion numérica y
el analisis estadistico transversal porque se recolectan los datos en un solo
momento y tiempo Unico, mediante la descripcion de variables de la poblacion de
estudio que se analizaron en el afio 2018.

7.2POBLACION Y MUESTRA

La poblacién para este estudio estd conformada por 200 personas, hombres y
mujeres, mayores de 18 afios con Enfermedad Renal Cronica que asisten a terapia
a la unidad renal Fundacion Nefrouros durante el afio 2018.

Se tomaron el total de la poblacién que cumplié con los criterios de inclusion durante
el aflo 2018. Esto es denominado por Polit y Hungler como muestreo no
probabilistico por conveniencia, debido a que emplea una muestra integrada por
personas cuya disposicion para ser incorporados como sujetos de estudio es mas
conveniente®?),

7.3CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién

Ser hombre o mujer mayor de 18 afos.

En tratamiento dialitico ordenado por nefrélogo, con tres meses o0 mas de
permanencia en la unidad renal Fundacién Nefrouros en el afio 2018.

Con disposicion para participar voluntariamente en el estudio, mediante la firma
del consentimiento informado.
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7.4.1

Criterios de exclusion

En transito de otra unidad renal
En fase aguda de fallo de la funcion renal
Personas con demencia o alteraciones cognitivas registradas en la historia clinica.

7.AMETODO, TECNICA E INSTRUMENTO

Técnica: se uso la técnica caracterizada por un método directo (fuente primaria)
puesto que la informacion fue aportada por la persona en didlisis, mediante el
registro de la informacion en instrumentos auto-diligenciados.

Instrumentos: Se utilizaron (6) cinco instrumentos:

Encuesta de caracterizacion para el cuidado de una persona con enfermedad
cronica GCPC-UN-P, incluye 22 items organizados en tres grandes categorias:
condiciones del paciente y su perfil sociodemogréfico; percepcion de carga y apoyo,
y medios de informacion y comunicacion. Esta encuesta cuenta con las variables
necesarias para la caracterizacion de una persona con enfermedad Crénica en el
contexto colombiano®®). (Anexo C: Encuesta de Caracterizacion para el cuidado de
una persona con enfermedad cronica GCPC-UN-P. y Anexo D: Autorizacion Grupo
de investigacion Cuidado de Enfermeria al paciente cronico, de Encuesta de
Caracterizacion para el cuidado de una persona con enfermedad cronica GCPC-
UN-P.)

Cuestionario para medir las caracteristicas clinicas de las personas en dialisis, el
cual fue diseflado por las investigadoras en conjunto con la asesora de la
investigacion y fue enviado para validaciéon a juicio de expertos. (Anexo E:
Cuestionario para medir las caracteristicas clinicas de las personas en dialisis)

Encuesta de Competencia para cuidar en el hogar de una persona con enfermedad
cronica GCPC-UN-CPC, version abreviada del instrumento “CUIDAR”, consta de 20
items que se miden a través de escala tipo Likert con puntuaciones que van de 0 a
3; 0 es nunca, 1 pocas veces, 2 con frecuencia y 3 casi siempre o siempre. La
estratificacion de los rangos alto, medio y bajo fue resultado del analisis estadistico
y la aplicaciéon de la regla de Dalheinius.

Con una validez facial y de contenido con una fuerza de concordancia entre
aceptable y muy buena; aceptable en cuanto a claridad (0,57), y muy buena en lo
concerniente a coherencia (0,66), relevancia (0,66) y su ciencia (0,61). Hallazgos
gue permiten afirmar que el instrumento en su version abreviada es suficiente, claro,
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coherente y relevante en la medicion de la competencia para el cuidado en el hogar
de personas con enfermedad cronica.

indice de Contenido: El CVI del instrumento en su medicion global fue de 0.97, para
los items se obtuvieron indices entre 0.88 y 1.00, hallazgo que indica que la validez
de contenido del instrumento es muy buena.

Validez de constructo y confiabilidad. El instrumento en su versién abreviada se
aplicé a 959 personas con Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) de las
cinco macro regiones geograficas del pais.

La confiabilidad por consistencia interna medida con el alfa de Cronbach fue de
0,928 para el instrumento en su totalidad, con valores entre 0,926 y 0,930 en cada
una de las dimensiones: conocimiento 0.929; unicidad 0,930; instrumental y
procedimental 0,926; disfrutar 0,928; anticipacién 0,927 y relacién e interaccion
social 0,927, el instrumento cuenta con las pruebas psicométricas necesarias para
ser usado en Colombia®®. (Anexo F: Encuesta de Competencia para cuidar en el
hogar de una persona con enfermedad cronica GCPC-UN-CPC, version abreviada
del instrumento “CUIDAR”. Y Anexo G: Autorizacion Grupo de investigacion
Cuidado de Enfermeria al paciente crénico de Encuesta de Competencia para
cuidar en el hogar de una persona con enfermedad cronica GCPC-UN-CPC, version
abreviada del instrumento “CUIDAR”).

Prueba cuestionario corto portatil de evaluacién del estado mental- SPMSQ, que
tiene la ventaja de ser de facil aplicacion, dando en pocos minutos, informacion
sobre diferentes areas cognitivas, especialmente sobre memoria y orientacion.
(Anexo H: Prueba cuestionario corto portatil de evaluacion del estado mental-
SPMSQ)

Escala de funcionalidad PULSES, instrumento de valoracién de funcionalidad,
adaptado por Granger et al, usado ampliamente en el seguimiento de pacientes en
post-evento cerebro vascular y usado también en la valoracion de la funcionalidad
de las personas con enfermedad cronica.

El instrumento tiene una validez y confiabilidad similar a la del indice de Barthel
(validez 0,73; Alpha de Cronbach 0,90) siendo capaz de diferenciar los distintos

grados de discapacidad y describir la funcionalidad conservada, particularmente en
la version propuesta por Shah et al. (Anexo I: Escala de funcionalidad PULSES)

7.5 RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
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Se seleccionaron las personas con ERC en didlisis, de la base de datos recopilados
de la Fundacion Nefrouros instituciéon donde se prestan los servicios de dialisis en
la ciudad de Neiva, verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusion.

La informacion fue recolectada por las investigadoras principales.
7.6 PLAN DE ANALISIS

Los instrumentos se diligenciaron en linea utilizando la aplicacion de Formularios de
Google Drive y obteniendo de manera simultdnea la tabulacion de estos en el
programa Microsoft Excel. Para el andlisis estadistico, se procesaron en el software

estadistico IBM SPSS® 23 y se realiz6 un analisis descriptivo para determinar la
distribucion de frecuencias (medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas), frecuencias absolutas y relativas (para variables
cualitativas). Adicionalmente se realizo el analisis bivariado para correlacionar y/o
asociar variables (Competencia del cuidar de la persona con enfermedad crénica y
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la persona con ERC), se aplicaron
las pruebas estadisticas Rho de Spearman, Chi2, Kruskal Wallis.

7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el articulo 11 del capitulo I, el presente estudio se clasifica como
investigacion sin riesgo ya que se “Emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”®?).

Los principios éticos que se tendran en cuenta, segun la presente normatividad y el
tipo de estudio, son:

En el Titulo I, capitulo, | articulo 6, literales d, e, f, g, sefialan la importancia de dar
a conocer a las personas que participan en las investigaciones los riesgos minimos,
asi como el consentimiento informado y que la investigacion se adelantard por
profesionales con experiencia en el area, previo respaldo de una institucion
investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; y la aprobacion
del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion de la Institucion.
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En el articulo 8, se plantea que en las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Por lo anterior, a fin de
mantener la privacidad y confidencialidad de los participantes en el estudio, los
nombres no aparecerdn en las transcripciones de las entrevistas ni en otro
documento de esta investigacion. Estos solo seran conocidos por las investigadoras
y la persona encargada de la transcripcion. Una vez transcritas las entrevistas, estas
seran identificadas con un codigo.

La informacion obtenida sdélo son utilizados para los fines de esta investigacion y
una vez concluida, son destruidos (grabaciones de audio, transcripciones y notas
del diario campo).

El articulo 14 plantea que se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante
legal, autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna. (Anexo H: Consentimiento
informado de participacion en la investigacion y Anexo |: Desistimiento informado
de participacion en la investigacion)

El articulo 15 exige que el consentimiento informado debera presentar la
informacion completa sobre el proyecto de investigacion, la cual sera explicada, en
forma completa y clara al sujeto de investigacion o, en su defecto, a su
representante legal, en tal forma que puedan comprenderla.

Para el manejo de los datos suministrados por las instituciones ya sea un listado en
fisico o base de datos en medio magnético, se tuvo en cuenta lo establecido en el
Decreto 1377 de 2013©8 y |la Ley 1581 de 2012“®, por la cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales en Colombia, y bajo
sus lineamientos se tomaran las medidas de proteccion de la informacion®?,

De acuerdo con los referentes normativos citados, en el estudio se manejo
informacion de los participantes considerada como dato publico: relativos al estado
civil, profesion u oficio, su calidad de comerciante, servidor publico y aquellos que
puedan obtenerse sin reserva alguna. El dato privado, es aquel que sélo es
relevante para las participantes (titulares en la Ley): direccion, correo electrénico,
los relacionados con su estilo de vida y dato sensible: aquellos que afectan la
intimidad de las personas o cuyo uso indebido puede generar discriminacion: origen
étnico o racial, orientacion politica, convicciones filosoficas o religiosas afiliacion a
organizaciones politicas, sociales, los relativos a las salud, orientacién sexual y
biométricos.

El manejo y custodia de los datos en medio fisico estuvo a cargo de las
investigadoras. Para acceder los datos en medio magnético se utilizaron claves de
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seguridad. De manera previa al inicio de la recoleccion de la informacién se solicité
autorizacion escrita a los titulares para el manejo (tratamiento) de sus datos
personales y se suministré una descripcion de la finalidad y procedimientos usados
para la recoleccion de la informacion.

La autorizacion (Consentimiento previo, expreso e informado del Titular) fue
solicitada. Asimismo, se les informé sobre sus derechos de conocer, actualizar y
rectificar sus datos personales, de solicitar la prueba de autorizacién otorgada a las
investigadoras por la institucion facilitadora de los datos. Se les dar4 a conocer a
las participantes que podran revocar su autorizacién y/o solicitar la supresion del
dato cuando consideren que no se respetan sus derechos en el tratamiento de los
mismos y el derecho de presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio
quejas por la violacion a la confidencialidad y reserva de la informacién.

Por su parte, las investigadoras responsables del estudio actuaron como veedoras
de las consideraciones sobre privacidad y limite al uso de datos institucionales por
terceros asegurando que las instituciones de salud respeten esta normatividad y se
comprometieron a:

Dar a conocer, solicitar y explicar la autorizacion del titular para el manejo de sus
datos.

Durante el proceso de recoleccion y analisis de la informacion, respetar y mantener
la informacion bajo condiciones de seguridad y privacidad e impedir la adulteracion,
pérdida, consulta, uso o0 acceso a terceros o fraudulento.

Garantizar que la informacion sea veraz, completa, exacta, comprobable y
comprensible.

Realizar oportunamente la actualizacion, rectificacion o supresion de los datos en
las instituciones a los (05) cinco dias habiles de la notificacion.

Abstenerse de circular informacion que esté siendo controvertida por el titular y cuyo
bloqueo haya sido ordenado por la Superintendencia de Industria y Comercio.

Evitar la transferencia de los datos publicos, privados y sensibles de los titulares a
otros paises.

Informar a la Superintendencia de Industria y Comercio cuando se presenten
violaciones a los codigos de seguridad y existan riesgos en la administracion de la
informacion de los Titulares.

Cumplir las instrucciones y requerimientos que imparta la Superintendencia de
Industria y Comercio.
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En la presente investigacion se respetaron los derechos de autor referenciando las
fuentes bibliograficas de las cuales se toman conceptos, opiniones, datos o
aproximaciones conceptuales.

Se obtuvo aval de Comité de Etica de la Unidad Renal Fundacion Nefrouros. (Ver
Anexo ).

Se aplic6 el procedimiento de consentimiento informado para personas con ERC en
dialisis a todos los participantes de la investigacion.
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8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos se incorporaron en una matriz creada en Microsoft Excel 2016 y se
procesaron en el software estadistico SPSS®, en su version No 23, con el cual se
generaron estadisticas descriptivas (frecuencias absolutas y relativas) para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central, y medidas de dispersion para
las variables cuantitativas. Antes de realizar el contraste de hipotesis se comprobo
si las variables cuantitativas tienen una distribucion normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para identificar las variables asociadas a la competencia del
cuidar, se comparo la distribucion de las variables sociodemograficas y clinicas por
el nivel de competencia, mediante la prueba de Chi2 o prueba exacta de Fisher.
Para comparar dos medias independientes se hizo uso de la prueba de levene para
igualdad de varianzas y de la prueba T de Student, si la variable era normal, en caso
de no serlo, se utilizé la prueba de U de Mann Whitney. Ademas, se aplicé el test
de Kruskal Wallis para comparar las variables ordinales y hallar si hubo diferencias
entre el grupo de competencia del CUIDAR media y alta. En todos los casos se tuvo
en cuenta un nivel de significacion estadistica cuando el valor p<0,05.

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA PERSONA EN DIALISIS

Se obtuvo una tasa de participacion del 100% (n=200). El 52% tenian 60 afios o
mas, con un promedio de edad 59 afios (DE: 13.89), la minima 20 y maxima 90
afos. El perfil sociodemografico de la poblacion en didlisis fue: mujer 50,5%),
casados o en union libre, con estudios primarios principalmente, dedicados al hogar,
con el apoyo en su cuidado de conyugue o hijo/hija, de nivel socioeconémico bajo,
con un desplazamiento corto a su centro de dialisis 64,5% (0 — 19 km). En cuanto
al nivel funcional, se encuentran en bajo nivel de dependencia (medido por la escala
PULSES); con funcion mental intacta, valorado con el test SPMSQ (Tabla 7).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemogréficas de las personas en dialisis (n=200).

TOTAL
POBLACION
VARIABLE
n %
18 - 28 ANOS 7 35
EDAD 29 - 59 ANOS 89 445
> 60 ANOS 104 52
HOMBRE 99 495
GENERO MUJER 101 505
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ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

OCUPACION

CUIDADOR

NIVEL SOCIOECONOMICO

DISTANCIA RECORRIDA DESDE SU
DOMICILIO A LA UNIDAD RENAL

NIVEL DE FUNCIONALIDAD SEGUN
MEDICIONCON ESCALA PULSES

NIVEL DE FUNCIONALIDAD MENTAL
POR MEDICION CON TEST SPMSQ

NINGUNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
BACHILLER
TECNICA
UNIVERSITARIO
CASADO
SEPARADO
SOLTERO
UNIONLIBRE
VIUDO
NO LABORA
LABORA
ESTUDIANTE
HOGAR
PENSIONADO
CONYUGUE
GRUPO FAMILIAR

HERMANO/HERMANA

HIJO/HIJA
MADRE/PADRE
NINGUNO
OTRO FAMILIAR
ENFERMERA
OTRO
1
2
3
4
0-19 KM
20 - 39 KM
40 - 59 KM
60 - 79 KM
80 - 99 KM
100 - 119 KM
6-8
9-11
1-2
3-4
5-7

68

16
125
44

0 N

79
15
36
41
29

61

122

NN DO N

125

12

129
30

25

199

192

62.5
22

25
39.5
7.5
18
20.5
14.5
4.5
30.5

12.5
0.5
99.5
0.5
96



8.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PERSONAS EN DIALISIS

Se observé que la mayoria de la poblacion lleva méas de 2 afios recibiendo terapia
dialitica, el 95% en tratamiento de HD vy el restante 5% en DP. Se destacada el
indice de masa corporal normal 51%, perimetro abdominal mayor al rango normal
en un 59%, no presentan edemas 69%, tensidén arterial normal 55%. Sin
complicaciones asociadas a la terapia el 81%, el 19% restante presento
complicaciones infecciosas, de las cuales el 92.9% estan en terapia de HD, de estos
el 76.9% infecciones del acceso vascular, 23.1% bacteriemias y para dialisis
peritoneal 7.1% de peritonitis.

Respecto a los paraclinicos con valores en cumplimiento de metas terapéuticas se
obtuvo en hemoglobina 64%, potasio 66.5%, calcio 55% Yy fosforo 68%. En relacion
al cumplimiento de adherencia farmacoldgica a través del test de Morisky Green, el
79.5% cumple. (tabla 8). EI 98% de la poblacién presentaba antecedentes familiares
y personales predisponentes para su patologia actual; con predominio de
hipertension arterial y diabetes mellitus de manera concomitante o aisladas en un
86%, y como principal etiologia en un 91%.

Resalta que, de las etiologias aisladas, predomina la hipertension arterial con un

42%, y que tan solo un 10% no corresponde a patologias cronicas no trasmisible
(patologias obstructivas, autoinmunes, otras).

Tabla 9. Caracteristicas Clinicas de las personas en didlisis (n=200).

TOTAL
POBLACION
VARIABLE

n %
MENOS DE 1 ANO 37 18.5
TIEMPO EN TERAPIA 1 A 2 ANOS 49 245
DIALITICA MAS DE 2 ANOS 114 57.0
TIPO DE TERAPIA DIALITICA ‘ HEMODIALISIS 190 95.0
\ DIALISIS PERITONEAL 10 5.0

BAJO PESO 17 8.5
IMC NORMAL 101 50.5
SOBREPESO 64 32.0

OBESIDAD 18 9.0
SI 83 41.5
PERIMETRO ABDOMINAL NO 117 58.5
Sl 63 31.5
PRESENCIA DE EDEMAS NO 137 68.5
Sl 110 55.0
METAS TENSION ARTERIAL NO 89 445
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ASISTE PUNTUALMENTE A
LA TERAPIA

MANTENIMIENTO DE PESO
SECO

COMPLICACIONES

ASOCIADAS A LATRR

HEMOGLOBINA

POTASIO

CALCIO

FOSFORO

PTHi

TEST DE MORISKY GREEN

8.3 COMPETENCIA DEL CUIDAR DE LAS PERSONAS EN DIALISIS

El promedio de la competencia global fue de 46.3; el 47,5% de la poblacion con alta
competencia, 42% media y 11% baja. La mediana se ubic6 en 48, la moda en 52.
La puntuacion maxima fue de 60 y la minima 25. La dimensién con mayor porcentaje
dentro del nivel alto de competencia y con ninguna respuesta dentro del nivel bajo,
fue la dimensién de conocimiento; en la Unica dimensién donde la mayoria de la
poblacion presentd nivel medio de competencia fue en la dimension relacion
interaccion. La dimension con mayor porcentaje dentro del nivel bajo de

SI
NO
SI
NO
Sl
NO
<10 MG/DL
10 - 13 MG/DL
> 13 MG/DL
< 3,5 MG/DL
3,5-5,5MG/DL
> 5,56 MG/DL
< 8,4 MG/DL
8,4 - 10,2 MG/DL
> 10,2 MG/DL
<0 =6 MG/DL
> 6 MG/DL
<150
150 - 300
> 300
SIN DATO EN HC
CUMPLE
NO CUMPLE

competencia fue la dimension unicidad (Tabla 9).

Tabla 10. Competencia del CUIDAR de la poblacion en didlisis (n=200).

VARIABLE

COMPETENCIA DEL CUIDAR

DIMENSION CONOCIMIENTO

COMPETENCIA DEL CUIDAR

176
24
151
49
38
162
47
128
25

133
59
83

110

136
64
24
43

119
14

159
41

88.0
12.0
75.5
24.5
19.0
81.0
23.5
64.0
12.5
4.0
66.5
29.5
41.5
55.0
3.5
68.0
32.0
12.0
21.5
59.5
7.0
79.5
20.5

BAJO MEDIO

n % n
21 10.5 84

0 0 55

70

ALTO
%

47.5

n
95

145

72.5



DIMENSION UNICIDAD 38 19 61 30.5 101 50.5

DIMENSION INSTRUMENTAL | 12 6 85 42.5 103 51.5

DIMENSION DISFRUTAR 29 145 73 36.5 98 49

DIMENSION ANTICIPACION 1 0.5 64 32 135 67.5

DIMENSION RELACION E

INTERACCION 27 135 116 58 57 28.5

8.4COMPETENCIA DEL CUIDAR EN ASOCIACION CON LAS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LAS
PERSONAS EN DIALISIS

La poblacion clasificada en el nivel de alta competencia del CUIDAR, se caracterizo
por ser en su mayoria mujeres, mayores de 60 afios, con pareja (casados y en unién
libre), escolaridad primaria, dedicadas al hogar, contaban con cuidador del grupo
familiar, nivel socioeconémico bajo, distancia recorrida del hogar a la unidad renal
de 0 a 19 kilbmetros, nivel de funcionalidad con baja dependencia y funcion mental
intacta (Tabla 10).

Respecto a las caracteristicas clinicas, el mayor porcentaje estaban en HD, con un
tiempo mayor a 2 afos en terapia, como antecedente personal y familiar refirieron
DM e HTA y como principal etiologia de la ERC la HTA. En cumplimiento superior
al 50% presentaron ausencia de edemas, mantenimiento de tension arterial,
permanencia en peso seco, ausencia de complicaciones asociadas a la terapia,
cumplimiento de las metas terapéuticas en los paraclinicos como hemoglobina,
potasio, fésforo; asistencia puntual a TRR y cumplimiento de adherencia
farmacologica.

En cuanto a las caracteristicas relevantes en la poblacion de competencia media,
diferentes de las de alta, predominé el género masculino, tenian actividad laboral,
cuidador conyuge, principal antecedente personal, familiar y etiologia para ERC la
HTA; ademas presentd el 55,2% de las complicaciones asociadas a la terapia.

Las personas quienes presentaron competencia baja mostraron caracteristicas
similares a la poblacién con competencia alta, se observé como diferente al resto
de la poblacion etiologia de ERC la DM.

En escala de funcionalidad fisica y mental, fue evaluada a través del test PULSE,
con un 99,5% de puntaje optimo sobre la poblacion total valorada (n=200) y con
evidencia del 100% en los niveles de competencia medio y alto. Ademas, se evalué
también con el test SMPSQ obteniendo el 96% con un puntaje entre 1-2, que en
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cada uno de los niveles de competencia mostro un cumplimiento mayor o igual al
95%.

Con respecto a la competencia del CUIDAR en relacién con las caracteristicas
sociodemograficas se identificé asociacion estadisticamente significativa con la
variable cuidador (p=0,001<0,05), que indica que contar con un cuidador, influye en
el nivel de competencia. En cuanto a la competencia del CUIDAR y caracteristicas
clinicas se observé correlacion estadisticamente significativa con la variable
asistencia puntual a la terapia (p=0,024<0,05) y cumplimiento en adherencia
farmacologica (p=0,001<0,05) Tabla 10.

Tabla 11. Competencia del CUIDAR en relaciébn con las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de las personas en dialisis (n=200).

COMPETENCIA DEL CUIDAR TOTAL
VARIABLE POBLACION
VARIABLES BAJO MEDIO ALTO )
n % n % n % n %
18-28 ANOS 1 5 1 1 5 5 0073 7 35
EDAD 29 - 59 ANOS 9 43 36 43 44 46 89 445
> 60 ANOS 11 52 47 56 46 49 104 52
HOMBRE . .
GENERO (e} 8 38 44 52 47 49 0.52 99 495
MUJER 13 62 40 48 48 51 101 505
CASADO 7 33 35 42 37 39 0.68 79 39.5
SEPARADO 1 5 10 12 4 4 15 75
ESTADO SOLTERO 5 24 13 15 18 19 36 18
CIVIL
UNIONLIBRE 5 24 14 17 22 23 41 205
VIUDO 3 14 12 14 14 15 29 145
NINGUNA 2 10 8 10 6 6 065 16 8
PRIMARIA 12 57 55 66 58 61 125 625
ESCOLARIDA SECUNDARA 7 33 15 18 22 23 44 22
D BACHILLER 0 0 2 0 2 1
TECNICA 0 2 8
UNIVE%SITARI 0 0 ) ) s 3 c ”s
NO LABORA 1 5 6 7 2 2 038 9 45
OCUPACION LABORA 5 24 26 31 30 32 61 30.5
ESTUDIANTE 0 0 0 0 1 1 1 0.5
HOGAR 15 71 51 61 56 59 177 61
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CUIDADOR

NIVEL
SOCIOECON
OMICO

DISTANCIA
RECORRIDA
DESDE SU
DOMICILIO A
LA UNIDAD
RENAL

NIVEL DE
FUNCIONALI
DAD SEGUN
MEDICION
CON ESCALA
PULSES
NIVEL DE
FUNCION
MENTAL POR
MEDICION
CON TEST
SPMSQ

TIEMPO EN
TERAPIA
DIALITICA

TIPO DE
TERAPIA
DIALITICA

PENSIONADO

CONYUGUE

GRUPO
FAMILIAR

HERMANO/HE
RMANA

HIJO/HIJA
MADRE/PADRE

NINGUNO
OTRO
FAMILIAR

ENFERMERA
OTRO
BAJO

MEDIO
ALTO

0-19KM

20 - 39 KM
40 - 59 KM
60 - 79 KM
80 - 99 KM

100 - 119 KM

DEPENDENCIA
BAJA

DEPENDENCIA
MODERADA
DEPENDENCIA
TOTAL
1-2
34

5-7

MENOS DE 1
ANO
1 A 2 ANOS
MAS DE 2
ANOS
HEMODIALISIS

DIALISIS
PERITONEAL

13
19

19
19
62
90
10

73

19
21
44
81

N O AN P

23

63
18

14

100

23
25
52
96

11

95

14
24
57
90

12

100

15
25
60
95

0.001 66
42

11

N N R~ OO N

0.11 125

62
13

0.41 129

30

25

0.10 199

0.63 192

0.69 37
49
114
190
10

0.53

3.5

33

21

5.5

30

N W

62.5

31
6.5
64.5

15
3.5

125
0.5

99.5

0.5

18.5

24.5

57.0
95



IMC

PERIMETRO
ABDOMINAL

PRESENCIA
DE EDEMAS

METAS
TENSION
ARTERIAL
ASISTE
PUNTUALME
NTE A LA
TERAPIA
MANTENIMIE
NTO DE
PESO SECO
COMPLICACI
ONES
ASOCIADAS
ALATRR

HEMOGLOBI
NA

POTASIO

CALCIO

FOSFORO

PTHi

TEST DE
MORISKY
GREEN

ANTECEDEN
TES
FAMILIARES

BAJO PESO
NORMAL
SOBREPESO
OBESIDAD
Sl
NO

SI

NO
Sl

NO
Sl

NO

Si
NO
SI

NO

<10 MG/DL

10 - 13 MG/DL
> 13 MG/DL
< 3,5 MG/DL

3,5- 5,5 MG/DL
> 5,5 MG/DL
< 8,4 MG/DL

8,4 - 10,2
MG/DL

> 10,2 MG/DL

<0 =6 MG/DL
> 6 MG/DL

< 150
150 - 300
> 300

SIN DATO EN
HC

CUMPLE

NO CUMPLE

HIPERTENSIO
N ARTERIAL
DIABETES
MELLITUS
DIABETES
MELLITUS E
HIPERTENSIO
N ARTERIAL

10

10
11

11

10
11

10
15

12

13

14
48
33

48
52

52

48
52

48
71

29

57
43
29

71

29

57
14

67
33
24

76

76
24

24
71

48
52

38

62

74

46
22

37
47

23

61
50

34
73

11

67
17
21

63

18

54
12

53
25
31

49

51
33
14
16
46

67
17

38

41

55
26
10
44
56

27

73
60

40
87

13

80
20
25

75

22

64
14

63
30
37

58

61
39
17
19
55

80
20

45

49

45
35

36
59

29

66
49

46
88

72
23
11

84

23
62
10

66
27
47

45

69
26

22
58

82
13

33

59

47
37
10
38
62

31

69
52

48
93

76
24
12

88

24

65
11

70
28
50

47

73
27
10
23
61

86
14

35

62

0.67

0.59

0.084

0.55

0.024

0.098

0.64

0.66

0.088

0.82

0.25

0.001

0.38

17
101
64
18
83
117

63

137
110

90
176

24

151
49
38

162

47

128
25

133
59
83

110

136
64
24
43

119

14
159
41

79

113

8.5
50.5
32.0

9.0
41.5
58.5

31.5

68.5
55

45
88

12

75.5
24.5
19

81

23.5
64.0
125
4.0
66.5
29.5
41.5
55.0

3.5

68

32
12.0
21.5
59.5

7.0
79.5
20.5

39.5
25

56.5



ANTECEDEN
TES
PERSONALE
S

ETIOLOGIA
DE LA ERC

NINGUNO

DIABETES
MELLITUD
DM Y
DISLIPIDEMIAS
DM Y
ENFERMEDAD
CARDIACA
DM E HTA
DM, HTA'Y
DISLIPIDEMIAS
HIPERTENSIO
N ARTERIAL
HTAY
DISLIPIDEMIAS
HTAY
ENFERMEDAD
ES
AUTOINMUNES
HTAY
ENFERMEDAD
CARDIACA

NINGUNO

DIABETES
MELLITUS
DIABETES
MELLITUS E
HTA
HTA
ENFERMEDAD
AUTOINMUNE
ENFERMEDAD
OBSTRUCTIVA
OTRA

DESCONOCIDA

o

o

11

R O O Pk, o

52

43

oo O O

33
2

41

33

39

oON WN

40

49

oON BN

44

31
12

1 0.55

46

33
13

36 0.29

14

oON 01 W

88

81
15

15
1.0

0.5

0.5

44.0
25

40.5
7.5

2.0

1.0

0.5

38.0

10.0

42.5
3.0

4.0

2.0
0.5

8.5 ITEMS DE LAS DIMENSIONES DE COMPETENCIA CUIDAR EN RELACION
CON LOS NIVELES DE COMPETENCIA CUIDAR GLOBAL

En cuanto a las dimensiones, en relacidn con los niveles de de competencia global
se observa una relacién estadisticamente significativa en todas las dimensiones,
cuyos puntajes obtenidos fueron similares en las diadas, con tendencia al nivel

medio, respuesta (con frecuencia).

En la dimencion conocimiento los pacientes refieren conocimiento escaso 0
impreciso frente al item conozco como realizar los procedimientos requeridos para
cuidarme,con predominio del nivel de competencia bajo (43%) y el item

conocimiento sobre los signos de alarma (29%).



Respecto a la Unicidad, que representa las caracteristicas internas y herramientas
con las que cuenta el paciente para afrontar el proceso de su enfermedad en el item
tengo confianza en mi capacidad para asumir mi cuidado en casa con poca
respuesta, se presento en un 62% en el nivel bajo de competencia similar al item
establezco mi propio plan de vida con el mismo porcentaje al mismo nivel y con 26%
de respuesta en el nivel medio de competencia.

En el item soy capaz de simplificar las tareas del cuidado se precento poca
frecuencia en el 52% de nivel bajo de competencia y 28% en nivel medio. El
siguiente, supero facilmente sentimientos de culpa o rabia 76% de nivel bajo de
competencia y 20%en el nivel medio.

En la dimensién Instrumental y Procedimental que son las habilidades y destrezas
para realizar las labores de cuidado, se respondio a casi siempre o siempre en el
item actuo siguiendo las recomendaciones prescritas por el equipo de salud obtuvo
un 83% en nivel de competencia alto.

El item organizo el apoyo instrumental disponible para mi cuidado obtuvo un
porcentaje mayor con respuesta frecuente con 80% en todos los niveles de
competencia,al igual que El item uso adecuadamente los medicamentos formulados

En la dimension Disfrutar que corresponde al grado de bienestar que se tiene para
comprender como se asume la responsabilidad del cuidado, se observo que la
mayoria de pacientes tenian un nivel de competencia bajo con respuestas nunca a
casi nunca en todos los items, siendo el mas frecuente el siguiente; siento que mi
situacon de salud me permite desarrollar mi plan de vida.

Respecto a la Anticipacion: Nociones e ideas que se tienen, pensando en
anticiparse a todas aquellas necesidades que pueda presentarse, se encontro
respuestas frecuentes en todos los items, con participacién en todos los niveles de
competencia.

En dltimo lugar, la dimension de Relacion Social e Interaccion en todos sus items
fortalezco vinculos de afecto ccon las personas quienes apoyan mi cuidado,busco
comunicarme efectivamente con las personas quienes apoyan mi cuidado y
mantenggo tranquilidad emocional con las personas que apoyan mi cuidado.

se encontré el mismo porcentaje de 43% de participacion con respuesta poco veces,
en los 3 niveles de competencia, pero siendo superior al 50% la participacione
siempre y frecueuntemente en todos los niveles de competencia, lo que justifica que
la mayoria tiene un adecuado vinculo afectivo con la persona a quien cuidan y
manejan adecuadamente la comunicacion.
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Tabla 12. Dimensiones de competencia CUIDAR en relacion con los niveles de
competencia CUIDAR global

DIMENSION
CONOCIMIENTO

sé como hacer seguimiento
de mis condiciones de salud

conozco los signos de
alarma de mi condicion de
salud

conozco como realizar los
procedimientos requeridos
para cuidarme
UNICIDAD

tengo confianza en mi
capacidad para asumir mi
cuidado en casa

establezco mi propio plan de
vida

soy capaz de simplificar las
tareas del cuidado

supero facilmente
sentimientos de culpa o
rabia
INSTRUMENTAL

actlo siguiendo las
recomendaciones prescritas
por el equipo de salud

organizo el apoyo
instrumental disponible para
mi cuidado

uso adecuadamente los
medicamentos formulados

DISFRUTAR ( BIENESTAR)

estoy satifecho con mi
condicion de salud actual

siento tener las energias
para responder a las
responsabilidades del
cuidado

siento que mi situacon de
salud me permite desarrollar
mi plan de vida

NIVEL

pocas veces
con frecuencia
Siempre
nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre
pocas veces
con frecuencia
siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia

BAJO
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%
19
76

29
48
24

48
10

1
43
40

52
29

47
34

a7
33

20
49

14

19
49

16

17
52
15

MEDIO
%

51
48

62
35

56
40

56
39

24
58

17

28
58

19

20
62
18

ALTO
n %
0 0
14 15

81 85
0 0
1 1

22 23

72 76
0 0

37 39

58 61
0 0

22 23

73 77
0 0
0 0

49 52

46 48
1 1

37 39

57 60
2 2

55 58

38 40

1 1
0 0
15 16

79 83
0 0
36 38
59 62
1 1
25 26
69 73

1 1

4 4
20 21
70 74

0 0

2 2
57 60
36 38

0 0

5 5
42 44

p

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



el cuidado de mi salud no
me impide desarrollar otros
asuntos o actividades
personales
ANTICIPACION
PREDICTIVA

preveo manejo de riesgos y
de necesidades de mi
cuidado

organizo los recursos
necesarios para mi cuidados

logro respaldo de otras
personas para apoyar mi
cuidado
RELACION SOCIAL E
INTERACCION

fortalezco vinculos de afecto
ccon las personas quienes
apoyan mi cuidado

busco comunicarme
efectivamente con las
personas quienes apoyan
mi cuidado

mantenggo tranquilidad
emocional con las personas
gue apoyan mi cuidado
N

Siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
siempre

pocas veces
con frecuencia
Siempre

nunca
pocas veces
con frecuencia
Siempre

pocas veces
con frecuencia
siempre

78

5

5
52
33
10

10
71

19

14
48

38

10
76
14

43
52

43
48

10
43
57

21

3

1
33
42

50
32

52
30

58
25

14
38

32

13
42

28

62
18
84

4

1
39
50
10

60
38

62
36

69
30

17
45

38

15
50

33

74
21
84

48

10
64
21

17
78

16
79

17
78

37
57

27
68

52
43
95

51

11
67
22

18
82

17
83

18
82

39
60

28
72

55
45
95

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



9. DISCUSION

La caracterizacion sociodemografica de la poblacién estudiada coincide con lo
descrito en la literatura: edad predominante mayor de 60 afios, acorde con la
creciente prevalencia de la ERC desde la tercera década de la vida, relacionada al
incremento de factores de riesgo cardiovascular asociados a estilos de vida
inadecuados, razon importante para intervenir tempranamente®’-5%, La mayoria
mujeres, similar a lo descrito por Gonzélez et. al.®%, estado civil casados o en unién
libore coherente con el ciclo vital y familiar®?, caracteristicas que contribuyen a
superar los obstaculos y desafios impuestos por las limitaciones fisicas®?.

Prevalecieron las personas con bajo nivel educativo, circunstancia que favorece un
control inadecuado de patologias precursoras de ERC®4, por la falta de
conocimiento en su manejo, pues se espera que en las personas haya un aumento
de la capacidad para cuidar de si mismas cuando tienen mayor comprension(50:53.55),
aspecto importante de abordar con educacion®®, se ha demostrado tener impacto
sobre los resultados del tratamiento®” y calidad de vida®® a través de la utilizacion
de metodologias adecuadas junto con el equipo multidisciplinario(59).

La ocupacion mas frecuente de la poblacion, es el hogar(” condicién que incrementa
la vulnerabilidad de las familias al empobrecerlas®®, congtuente con los hallazgos
de Julian-Mauro et al.®Y, donde la ERC y las TRR son factores de incapacidad
laboral, para lo cual recomiendan a las personas activas iniciar con terapias
domiciliarias y luego continuar en los centros de dialisis a medida que se altere su
autonomia o aumente la complejidad clinica.

Predomind el nivel socioeconémico bajo” el cual se asocia a factores de riesgo
para ERC®@?), sumado al déficit de recursos(®?; la mayoria de las personas con
cuidador siendo el cényuge o hijo/hija, importante factor en el soporte emocional(©?),
razon por la cual se recomiendan programas para a atencion de pacientes con ERC
y sus cuidadores(63-6%),

En lo que respecta a las caracteristicas clinicas se encontré una prevalencia de HTA
y DM como Antecedentes familiares, personales y etiologia de ERC, resultado
similar con varios estudios®%%® siendo estas enfermedades los principales factores
de riesgo para el desarrollo y progresion de la ERC®°79 reafirmando la presencia
de multiples factores de riesgo cardiovascular con elevada morbimortalidad en esta
poblacion, lo que amerita deteccién precoz, tratamiento7®) y seguimiento
continuo, segun Choi Es y Lee, los cuidados de los pacientes, son mas eficaces con
la educacion individualizada en pequefios grupos, porgue hay mas interaccion del
paciente y profesional sanitario("4).

En la poblacion domind tiempo de permanencia en TRR mayor a 2 afios, con
superior proporcion en competencia alta, media, y una menor en competencia baja
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a pesar de vivir en condicién de cronicidad, aspecto coherente con lo descrito por
Achury® al referir que la persona con el tiempo y trayectoria de vida aprende a
convivir con una enfermedad crénica y ciertos padecimientos, ademas refleja que
ha sabido manejar su situacion aprendiendo a vivir con ella®. Y el otro grupo podria
estar en proceso de resiliencia donde la aceptacion de si mismo y de la vida aminora
la percepcion negativa y la preocupacion por la enfermedad(®),

Se destaca en el estudio diversos factores de riesgo cardiovascular, como el control
de las cifras tensionales, sobrepeso y la obesidad(""), que se representan con el IMC
(indice de masa corporal) y perimetro abdominal(’®79), relacionados ademas con la
génesis o deterioro de la funcion renal; aspectos importantes y susceptibles de
intervencion en forma estricta, para llevar las cifras de presién arterial o los diversos
parametros bioquimicos al normal exigido, para evitar el el deterioro de la funcién
renal(68.80),

Igualmente se identificaron aspectos relevantes acerca del cuidado y la adherencia
de las personas, como son: asistencia puntual a terapia dialitica y cumplimiento del
régimen terapéutico valorado a través del test de morisky Green®Y; presencia de
edemas, mantenimiento del peso seco, y presencia de complicaciones asociadas a
la TRR, aspectos que deben ser manejados por el equipo de salud para facilitar la
comprension, cumplimiento del régimen terapéutico, con el fin de lograr bienestar
actuando directamente sobre los factores de riesgo, progresion y complicaciones
asociadas a la ERC(67:81),

En cuanto al nivel de hemoglobina, mas de la mitad de la poblacion dentro de los
parametros normales de 10 -13 mg/ dI®, similar a lo encontrado en el estudio de
MICENAS I®2), Parametro importante de cumplir pues la prevalencia de anemia se
asocia con una disminucion en la calidad de vida de los pacientes®2), asi como con
el aumento de la morbimortalidad y de progresion de la enfermedad®?®, aspecto
importante por monitorizar en su control y cumplimiento estricto.

Referente a las concentraciones de potasio, la media encontrada fue de 4.8 mEq/I.
similar al encontrado en el estudio de W. Chavez® cuyo promedio es de 4.8 mEqg/I.
cabe resaltar el reporte de mayor proporcion de personas con potasio sérico dentro
de los parametros permitidos (3.5 a 5.5 mEqg/l.). La hiperpotasemia es una
complicacion en la ERC que puede causar arritmias cardiacas y muerte subita®®
por lo que es de vital importancia aplicar estrategias para lograr normopotasemia,
que incluyan adherencia a dialisis, medidas dietéticas y limitar el uso de farmacos
que retienen potasio®8).

Con relacion a las concentraciones de calcio y fosford se observo una media de 8.2
mEqg/l, y 5,4 mEqg/l respectivamente, similar al estudio®) donde muestran valores
para calcio de 8.7 mEqg/l. y para fosforo diferente a lo encontrado en el mismo
estudio con una media de 4.5 mEqg/I.
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En este estudio se evidenci6é nivel alto de paratohormona con promedio de 623
pg/ml diferente a lo encontrado en la literatura, con resultados de 368 pg/mi®4), lo
cual sugiere evaluar la posibilidad de hiperfosfatemia, hipocalcemia y déficit de
vitamina D en la poblacion. Por lo que se deberia cumplir con los siguientes
objetivos del tratamiento: Evitar la hiperfosfatemia, Mantener niveles normales de
calcio y fésforo, evitar la instauracion y progresion del hiperparatiroidismo
secundario®7:88),

En cuanto a la competencia para el cuidado en el hogar (CUIDAR) se identifica que
la mayor parte de los participantes se encuentran en rangos alto y medio
respectivamente, hallazgo similar a los reportados por Carrillo-Gonzéalez, Gloria
Mabel, et al., donde fue evidente la heterogeneidad en los niveles encontrados de
CUIDAR, los cuales no llegan a ser 6ptimos® y Aldana, Erika Alexandra, et al.(")
donde la competencia del cuidar descrita se encontré6 mayoritariamente entre los
niveles de medio y alto; estos resultados demuestran competencia inapropiada para
resolver las necesidades de atencion de las personas en situacion de cronicidad.

Respecto a las dimensiones, se identifica que el nivel mas bajo reportado fue
Unicidad (condiciones personales) la cual evalla caracteristicas tanto internas
como de personalidad, base fundamental para que se afronte de una u otra forma
la enfermedad cronica y el rol como persona enferma o cuidador. Esta valoracion
permite entender a la poblacién y comprender los aspectos basicos a evaluar, lo
cual constituye una herramienta para orientar de forma precisa al equipo de
salud®0),

La baja dependencia y funcion mental intacta favorecen la autonomia de la persona
en didlisis, y son aspectos que pueden promover el alto nivel de competencia en la
dimension de conocimiento®), frente al reto de asumir el cuidado en la cronicidad,
en esta dimension no hubo reporte de personas con baja competencia. Se evidencié
relacion estadisticamente significativa de la competencia del CUIDAR con las
variables contar con el apoyo de un cuidador, importante aspecto para hacer frente
a problemas, retos y desafios, asi como mecanismos de afrontamiento para
superarlos de la mejor manera®°%),

Ademas, correlacion positiva estadisticamente significativa entre la asistencia
regular a las terapias programadas y cumplimiento con la adherencia farmacologica
con la competencia del CUIDAR, lo que significa que a un mayor nivel de
competencia mayor puntualidad en el cumplimiento de los requerimientos
terapéuticos. Es importante intervenir oportunamente a la poblacion para minimizar
complicaciones a través de actividades de educacion continuada y programas de
adherencia al régimen terapéutico, dieta, medicamentos prescritos, actividad fisica
y ejercicio para disminuir la incidencia de enfermedad cardiovascular, con el fin de
mejorar la calidad de vida y reducir complicaciones asociadas a la ERC®“0),
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Respecto a las dimensiones, se identifican unicidad, disfrutar y relacion social e
interaccion, con nivel bajo de competencia y respuesta no favorables en los
diferentes items, similar a lo encontrado en el estudio de la IPS Dialy-ser®. Lo que
expone que las formas de afrontamiento de los usuarios frente a su enfermedad
demuestran nivel bajo de competencia para su cuidado, ademas de que afectan la
calidad de vida de los pacientes®?), estas formas de afrontamiento buscan disminuir
el grado de trastorno emocional, Hacen parte de este grupo la evitacion, la
minimizacion, el distanciamiento, la atencion selectiva, las comparaciones positivas
y la extraccion de valores positivos a los eventos negativos®394). En algunos
estudios, el afrontamiento dirigido al problema constituye una estrategia que
favorece una adecuada adhesion al tratamiento en pacientes hemodializados, y
favorece la adaptacion positiva del paciente al tratamiento©%),

Seguln el estudio de Benett P, refieren El bienestar subjetivo puede ser un
indicador importante de la calidad de vida de las personas, ya que su cohorte de
hemodialisis informé una menor satisfaccion general con la vida, logros en la vida,
relacion y seguridad personal situacion que debe ser estudiada y tratada.

la dimension de relacion social e interaccion,que trata las relaciones sociales como
las redes de apoyo primarias y secundarias que se tienen y hacen parte del diario
vivir) reporta nivel de competencia baja de cuidado, segln V. Aguilar Gaete®” las
personas con ERC, sufren el alejamiento de su ambiente social, ya sea debido al
desgaste fisico y psicologico, esto se ve reflejado en que la mayoria de los
individuos entrevistados, salen de la institucién con una gran variedad de malestares
provocando la lejania de sus redes sociales y de sus actividades mas significativas,
debido a lo débil que ellos se sienten priorizando el descanso y el suefio, Aqui las
redes sociales son de vital importancia para la vida de estos individuos, ya que la
familia y los amigos, son la base de apoyo para las estrategias de adaptacion y el
afrontamiento de la didlisis y de la enfermedad®®).

Lo anterior es evidencia de la necesidad de realizar intervenciones en la practica y
ganancia investigativa, para la calidad del cuidado de enfermeria.

Ahora bien los componentes de conocimiento (nociones e ideas respecto a la
enfermedad y las terapéuticas farmacolégicas y no farmacolégicas), instrumental
(habilidades y destrezas, asi como las competencias para realizar las labores de
cuidado, y anticipacion (planeaciéon ante la ocurrencia de un evento inesperado, la
preparacion para un examen y la identificacion de riesgos) logran una tendencia
hacia el nivel alto siendo, encontrando que la atencién, y educacion por el equipo
de salud, es beneficiosa asi como lo demusetran Chen SH(9:99.100),
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10. CONCLUSIONES

El perfil de la persona con ERC en didlisis es semejante a lo expuesto por la
literatura en relacién a las similitudes de la cronicidad de la ERC con otras
condiciones cronicas de salud. Se evidencia una prevalencia en aumento en el
género femenino del grupo estudiado, asi como en usuarios con bajos niveles de
escolaridad, con ocupacion hogar y de estrato socioeconémico bajo. La
competencia del cuidado de estas personas se caracterizd6 por estar entre los
niveles de alta y media competencia.

Se encontro relacion estadisticamente significativa entre las variables competencia
del CUIDAR y la caracterisitca sociodemogréfica contar con el apoyo de un cuidador
familiar(p=0,001<0,05) y competencia del CUIDAR con las caracteristicas clinicas,
asistencia puntual a la terapia (p=0,024<0,05) y cumplimiento en adherencia
farmacologica (p=0,001<0,05).

Aunque, la mayoria de la poblacion presenté un nivel de competencia del CUIDAR
alto, es necesaria la intervencion fundamental del profesional de Enfermeria y del
equipo de salud con estrategias participativas que impacten en el empoderamiento
gue los lleven a asumir cambios en el comportamiento y conductas permanentes
para fomentar la competencia del CUIDAR, adherencia a los cuidados, evitar
complicaciones y lograr mejores desenlaces en salud; con la meta de eliminar el
déficit entre estas capacidades de autocuidado y la demanda terapeutica.
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11.LIMITACIONES

La limitacion de esta investigacion fue el empleo de un muestreo por conveniencia,
situacion que no hace posible la generalizacién de los resultados de la investigacion.
Se resalta la importancia de continuar desarrollando investigaciones en los aspectos
de competencia del CUIDAR, con el fin de aportar al bienestar de esta poblacion.
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Anexo A: Cronograma

ANO 2018
MESES
ACTIVIDADES FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEM ANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS

1/2|/3/4|1/2|3|4|1|2|3[4|1(2(3|4(1|2|/3/4|1/2|3|4|1|2|3|4]1|2]|3|4|1(2|3|4|1|/2|3/4|1|2/3|4

DEFINICION DEL TEMA A INVESTIGAR

REVISION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ELABORACION DEL MARCO CONCEPTUAL

ELABORACION DEL DISENO METODOLOGICO.

ELABORACION DE LA OPERALIZACION DE VARIABLES

OBTENCION DEL INSTRUMENTO

PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

ELABORACION DE CONSIDERACIONES ETICAS

ELABORACION DEL PRESUPUESTO

RECOLECCION DE LA INFORMACION

TABULACION DE LOS DATOS RECOLECTADOS

ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

ELABORACION DE LA DISCUSION

ELABORACION DE CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CORRECCION DE LA INVESTIGACION

ENTREGA DE LA INVESTIGACION

ASESORIAS
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Anexo B. Presupuesto

ASESORIAS
Nombres y Funcién dentro del | Valor de Dedicacién No. De
) Valor total
apellidos proyecto hora ($) |(horas/semana)| semanas
Claudia Cantillo Asesoria 27.000 2 32 1°728.000
SUBTOTAL |17728.000
TALENTO HUMANO
Funcion Valor o
Nomb_resy dentro del | de hora Dedicacion No. De | Total de TOTAL
apellidos (horas/semana) | semanas| horas
proyecto ($)
Brigitte  Vanessa| |\ estigador | 2.500 16 32 512 |1'280.000
Castro
'\\(Aury Hasleyd Investigadora| 2.500 16 32 512 1'280.000
osquera
SUBTOTAL |2'560.000
MATERIALES E INSUMOS
Descripcion | Cantidad | Valor unitario | Valor total
Lapiceros 10 1000 10.000
impresiones 20 300 6.000
fotocopias 350 100 35.000
SUBTOTAL 51.000
EQUIPOS
Descripcién Cantidad Valor unitario | Valor total
(horas)
1. Computador portatil e internet. 3584 1000 3'584.000
SUBTOTAL | 3'584.000
PRESUPUESTO GENERAL DEL PROYECTO
RUBROS Fuentes de financiamiento Total
Fuentes Externas | Fuentes Internas
1. Asesorias. 1°728.000 1°728.000
2. Talento Humano. 2°560.000 | 2'560.000
3. Materiales e insumos. 51.000 51.000
4. Equipos. 3'584.000 | 3'584.000
TOTAL 17728.000 7°923.000
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Anexo C. encuesta de caracterizacion para el cuidado de una persona con
enfermedad cronica GCPC-un-P.
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Anexo D. Autorizacion grupo de investigacion cuidado de enfermeria al paciente
cronico, de encuesta de Caracterizacion para el cuidado de una persona con
enfermedad cronica GCPC-UN-P.

UNINERZIDA D

NACIONAL

SL CTLOoOMEIA

Facultad de Enfermeria
Grupo de Investigacion Cuidado de Enfermeria al Paciente Crémico

AUTORIZACION DE USO DE LOS INSTRUMENTOS FICHA DE CARACTERIZACION DE LA PERSONA
CON ENFERMEDAD CRONICA GCPC-UN-P Y COMPETENCIA PARA EL CUIDADO - wersidn
Paciente, Versidn corta

No. GCEPC-048 2018

Este acuerdo, se establece « 12 de Mayo de 2018 y esth vigente desde ese momento, se Dacta entre
Lovenas Choporro Dz, Lider del grupo de Investigacédn Cuidado de enfermeria al Pacente carémico
ded Departamento de Enfermeria de o Facultad de Enfoermerfa de a Universidad Nacional de
Colomibss, en adelsnte LOS PROVEEDORES, quienes tienen su domicilio en 1la Correra 30 No. 4503,
Edificio . oficina 305, Bogoca D.C., Colornblaporunapmypotuomva
Mosquera ¥ B'we Varnessa CGastro de I Uni dad Sewc , adeclante FL RECEPTOR, quesn
ticne su domiclio y oficnas en a3 Gillle 74D No. 316, con fines ‘de colaboracion profcsional y
AMONZRAON e uso de La "Fidhs de caracterizacién de s persona con enfermedad ardnics GOPC- UN
P y Competencia para el cusdado — wersidn Paceoente, Version corta™ en adclante EL MAaTEmsaz
instrumento conformado y validado por LOS PROVEEDORES.

Este xuerdo se establece como respuesta a la solicitud escrita planteada por I3 Umversidod
Sarcol modia correo electrdmico ded 0S5 de Mayo de 2018 para que se fadlze el uso ¥y
ded MATERIAL, Ly “Ficha de caracterizacion de la persona con enfermedad odnmica GOMNC-UN-P y
Competencia para ol cuidado - wersion Padceonte, Verson corta™. LOS PROVEEDORES accptan
satisfacer 3 peticidn siempre que se acepten y cumplan las siguientes condeciones:

1. Se autorira of uso EL MATERIAL “Ficha de caractenrizacion de la persona con cﬂl«medod <ronica
G:R:—lm—’y Competerxia para ol cudado — wversion Paciente, Versidon corta”, sblo en
cantidad de (F00) cjemplares, para L aplicacdn en Las experiencias o xtm del Ly
especilizacein “Competonca del cuidar de o persona con onfermedod rensl ardmsca en didlisss en lo
wovdad remal Nefrowos Newe Huoilla o of aflo 2018". De ninguna manera se autoriza La
reproducddn y/o distribucion indiscrimenadas de EL MAaremas .

2. EL MATERIAL cn 13 version fisica en Que se entrega. © en cudlguicera Oro TorMmato en guee Se
presente o se apligue, conuinda siendo propiledad de LOS PROVEEDORES. BEL. MAaTERsAL dobe sor
usado bajo el control mnte&atoydreﬂodenua"m anicamente por los rwvolucr ados
on la cspocalizacion G ded cuidor de ks porsona com enfermedad renol crdnica oo dialicis on
medeMun“Md‘olﬂimwmmbMG“*
entrega, © en cualquiera Oro formMato en que se presente © se aplique, no debera seor: )
ofrecido en venta como instrumento © como parte de una obra. b) dispuesto o desplegado en
un servicio documental en linea de manera que puada ser descargado o copiado; o) utilizado
para ofrecer 3lgim servicio Que permita brindar un GagNGSTICo O Producto que Se comercialice.
Ningan otro derecho, licencia, registro o cualquiera otro beneficio, se otorga a EL RECEPTOR
pow ol uso de i MATEsoAL Como resal Tado de @STa Autonzacsdn.

E N EL MATERML no delbre ser vendido, distribuido o de cualguiera otra forma puesto » disposicion
de cualquier tercero para ningon proposito.

4. EL MATERIAL e entrega como fue considerado, disefiado, construido y walidado por LOS
PROVEEDORES y su uso se certifica on Las publicaciones centificas y/o Ficha que hacen parte
integral de este acwerdo. B MATERML sec transfiere sin garantias de aplicabilidad o ajuste 2
Megon pvomno particular o cualguiera Otra garantis, express o implicits. LOS PROVEEDORES

no garantizan mi ravindican gue EL MATERIAL no infringa Derechos de Autor, patentes, Marcas o
<u.nlquievo otro derecho de propeedad mu A menos que exists un requerimiento
EL RECEPTOR 2 2 LOS PROVEEDORES, 2 o Universidad
Naconal de Colombin, » sus directivas y profesores de cualguier responsabilidad en relacion
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con el uso de EL Mareruae por EL RECEPTOR. A menos que exista un requenmmiento judical, EL
RECEPTOR acepta defender ¢ mdemmizar 3 LOS PROVEEDORLES, o Ly Universidad Nacional de
Colombia, a sus directivas y profesores ante uno o todos los recdlamos y dafios que en
cuslquiers forma resultan de la wransferenis, uso o aplicacion de BL MATERIML. por EL
RECEPTOR.

EL MATERMAL serd utlizado atendiendo todas las mormas y reglamentaciones aplicables,
incluyendo Las normas de Ls ética y los consentimientos informados que correspondan,

La vigencis de este acuerdo es de un (1) alo 2 paetir del inicio del proyecto, 2 Menos que quiksa
ser terminado anticipadamente o extendido mediante acuerdo firmado por Las partes. Cada
parte pucde terminar este acuerdo antes de su fecha de expiracion mediante nota escrita a s
contraparte enviada sesenta dias antes del término sefialado. Las obligadones establecidas
para EL RECEPTOR relacionadas con la protecadn del derecho de autor gque sobre EL
MATERIAL recac, seguirdn vigentes sun finslizado el tiempo del presente acuerdo. Una ver
concluido el acuerdo, EL MATERIAL deberd ser retormado 3 LOS PROVEEDORES o destruido.

Una vez firmado este Acuerdo, EL RECEPTOR estard autorizada para recibir EL MATERIAL de LOS
PROVEEDORES, La Universidad Nacional de Colombia y el programa de Especislizacidn de a
Universidad Surcolombiana son garantes de la qecucsdn y cumplimiento del mismo y en
consecuenca lo rubrican,

He leido y acepto He leido y acepto-

-
pa—

-

LORENA CHAPARRO DIAZ YURY HASLEYDI MOSQUERA
LOS PROVEEDORES ELRECEFTOR

Profesona Asociada Enformena Profedonal
Docente Asociada del Programa de Enfermerta Universidad Surcolombana
Lider del Grupo de Investigacion

Universidad Nacional de Colombia

20,

BRIGITTE VANESSA CASTRO MOREA
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Anexo E. Cuestionario para medir las caracteristicas clinicas de las personas en
dialisis.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION
ASPECTOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

1. Antecedentes Familiares

a. Ninguno b. Diabetes c. Hipertension Arterial d. Diabetes + Hipertension Arterial
2. Antecedentes personales
a. Diabetes  b. HTA c. Dislipidemias. d. Enf. Autoinmunes. e. Enf. Cardiacas
3. Etiologia de la ERC
a.Diabetes b. Vascular HTA c.Glomerular d.Tubulointersticial e.Obstructiva
FACTORES DE RIESGO
4.indice de masacorporal. ___ Peso____Kg Talla___ Cm 6.Presencia de edemas:
a. Bajo peso b.normal c. Sobrepeso d. Obesidad a. Grado |
b. Grado Il
5. Perimetro abdominal Mujer: <82 Hombre:<95 c. Grado lll
a. Sl b. NO
7. ¢Cuéntas horas duerme 8. ¢ Cuanto ejercicio realiza durante la semana?
diariamente? a.
horas
9. Tension arterial normal sistélica 100 - 130 y diastdlica |10.uso de IECAS Y ARA Il
70-90 a. SI  b.NO
a:Si _b:no
11. ¢ Al consumir los alimentos |12. ¢;Usted consume mas de 3 veces bebidas alcohdlicas a la
le agrega mas sal? semana?
a.Si b.No a.Si b.No
ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
13. Tipo de tratamiento dialitico 14. cuanto tiempo lleva en terapia de reemplazo
a. Hemodialisis b. Didlisis Peritoneal renal:

15.En didlisis peritoneal: Realiza el nimero de

15. En hemodidlisis: Asiste puntual a las - L
recambios prescritos:

sesiones programadas: a. Sl b. NO a S b. NO
16. Mantenimiento del Peso seco 17.Complicaciones al tratamiento
a. SI  b.NO a. Sl b. NO. Si la respuesta es si especificar

responda la pregunta 18 si no continde con la 19
18. Complicaciones asociadas al tratamiento |18. Complicaciones asociadas al tratamiento

HD peritoneal
Bacteriemia d. Anemia a. Peritonitis d. mal posicion
Trombosis e. osteoca b. Hernias e. hemoperitoneo
Disfuncionalidad c. Fugas f. otra
19. valor de 20.valor de Potasio 21. valor de Calcio 22.valor deResultado De
Hemoglobina Pthi
23.valor de 24. Hemoglobina |25. valor de 26. diuresis 27. colesterol |28.Colesterol
Fosforo. Glicosilada Albuminemia residual total LDL
a_ a_ a._ a.si a.
c. ha b. no

29 ¢ Toma los medicamentos segun la dosis y frecuencia ordenada por el medico?

Antiherptensivos si: __ no: ___

Qulantes de fosforosi: __ no:
Lipolipemiantes si: _ no:

Suplementos de vitaminaD y calciosi: __ no: ___

30. Percepcion del estado de salud
a. Malo b. Regular c. bueno d. Muy bueno
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Anexo F. encuesta de competencia para cuidar en el hogar de una persona con
enfermedad cronica GCPC-UN-CPC, version abreviada del instrumento “CUIDAR”.

NOMBRE:

VERSION 6. 22 DE ENERO DE 2015

No.

FECHA:

TELEFOMNO: CORREQ ELECTROMNICO:

INSTITUCION EN LA QUE SE DILIGENCIA ELINSTRUMENTO:

Insfruetive: lea cada una de los siguientes enunciados ¥ marque la opcion con fa cual se encuenire mas comodo.

Uiiizando para expresar Casi nunca o Nunca o casi siempre o siempre en la escala de 0a 3 al lado de cada afimacion.
Zenale con la X, el cuadro comespondiente & su opinion. Mo hay respuestas correctas o emadas. Por favor responda
fodas 35 pregundias.

ITEM

Cas Munca o
Munca

Pocas Veces

Con

Cas Siempre
o Shempre

CONOCIMIENTO

i

(=

56 como hacer sequimiento de mis condiciones de salud

iConozoo como realizar los procedimientos requendos para cusdame

b
s
=

[Conozoo los signos de alarma en mi condicion de salud

===

T Y

PFudt| Pt | Bl | 50

adi| a2 | i

UNICIDAD (CONDICIONES PERSONALES)

Tengo confianza en mi capacsdad para asumir mi cuidado en casa

Fupero facilmente sentimentos de culpa o de rabia

oy capaz de simplificar las tareas del cuidado.

=i| | Ln| fa

Fstablezeo mi propio plan de vida

S

SN SN Y Y

Fudt| | Full [l

o] | o | o

INSTRUMENTAL ¥ PROCEDIMENTAL

o
n
[#5]

Achio siguiendo las recomendaciones prescritas por el equipo de salud [actividad
dista. otros)

{Organizo el apoyo instremental disponible para mi cuidade (transpontes, equipes,
nsumos, oiros)

lJso adecuadamente los medicamentos formulados

=

==

]

[

DISFRUTAR (BIENESTAR]

Estoy satisfecho con mi condicion de sakud achual

[Siento tener |a energia para responder 3 las responsabdidades del cuidado

Siento gue mi situacion o= salud me permite desarmollar mi plan de vida

El candado de mi salud no me impide desamollar ofros asuntos o actvidades
nales

=]

S Y ) Y

Fudl | Fudi| | P

| o Cad| ol

ANTICIPACION (FREDICTIVA)

50

PFrevec manejo de riesgos y de necesidades de mi cuidado

=

51

[Organizo los recursos necesanos para mi cuidado

= =

=

Fudi| Pt

Lot Lot

RELACION SOCIAL EL INTERACCION

20

Logro respalde de oiras personas para apoyar mi cuidado

30

Martengo tranguilidad emocional con las personas gue apoyan mi cuidado

R

32

Busco comunicarme efectvaments con las persona guienes apoyan mi cudado

S ] b B I

14

Fortalezeo vinculos de afects con |as personas guienes apoyan mi cuidado

2| S| S|

e | | ]

Pl | Fodt | Fo| Pt

Bt | i | | e

PUNTAJE

TELEFOMO:

NOMBRE DE QUIEN DILIGENCIA EL INSTRUMENTO:

CORREQ ELECROMICO:
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Anexo G. Autorizacion grupo de investigacion cuidado de enfermeria al paciente
cronico de encuesta de competencia para cuidar en el hogar de una persona con
enfermedad crénica GCPC-UN-CPC, version abreviada del instrumento “CUIDAR”.

UHIVERSI D 2

MACIDMAL

OL CRLORELE

Faculvad de Endermeria
Crupe de Investigacitn Cuidado de Enfermeria al Padente Crinico

AUTORZACION DE USO DE LS INSTRUMENTOS FICHA DE CARACTERIZACHIN DE LA PERSOMA
CON ENFERMEDAD CROMICA GCPC-UN-P Y COMPETENCIA PARA EL CUIDADD - versidn

Paciente, Versibn corts

Mo. GCEPC-D4E-2018

Este: scuerdn, s establece o 17 die Mayo de MR y s vigenne desde ege imomsivla, se paitn ealne
Losena Chaparro Dz, Lider del grape de Investigacidn Cuidado de enfermeria al Padente crémico
del Departamento de Enfermeria de la Faouliad de Enfermera de la Universidad Naclonal de
Codambi, em adelinte LOS PROVEEDORES, quienes tienen su domicilio en la Carmera 30 Mo, 4503,
Edificio Y28, oficina 305, Bogord DUC, Colombia, por wna pamme, v por la ot Yory Hasleydi
Mug.qul_ra:,‘ﬁrlp“l_ Warsssa I:'.HrmdrlalJnmm 'i.l.l'l.'.l'||ﬂ11h7-lrl'-l sidelante EL Eﬁﬂﬂ,qm
tiene sy domiclio y oficnas en la Gllle 74D No. 2=16, con fines de celaboracion profesional y
aumorizacion di iso di L “Fiche de caracteizadion de la persona con enfermedad ondnics GEPCLIN
P y Competencia para el ouidado — versidn Padiente, Versidn corta” en adelante EL MATERAL
instruments conformada g walidado por LOS PROVEEDORES.

Este acuerde se establece como respuesta a la solicitud escrita planteada por la Universidad
Sarcolombiarg, mediante correa electndnicn del 05 de Mayo de 2018 para quse se facilite &l uso
del MATERIAL, |2 “Ficha de caracterizacidn de la persona con enfermedad odnica GUPL-UN-P y
Comperencia para ¢ cuidado - wersin Paciente, Versidn corta®. LOS PROVEEDORES accptan
satisfacer |a peticién siempre que s= acepten y cumplan las siguientes condiciones:

1. Seautoriza el weo EL MATERIAL “Ficha de caracresizacitn de L persana con enfermedad cranica
GOPC-UN-Py Competenicia para o ruidado - wersidn Paciente, Versidn corta®, sdlo en la
camtidad e (30) efemplares, paa @ aplicacion en Lxs experiencias o acrividades del La
g lizacdin “Lompatenon del tuidar de [o persona con enfermedod rensl crionca en didliss en o
wadad real Mifrowns News-Huila doreste o ofio 208" D¢ ningura manera & autoriza la
reproductidn yio distribucian indiscriminads de EL MATERAL

£, EL MATERIAL en la version fisica en que e entrega, o en cualguiera olno lonmalo on que se
presente o se aplique, conginda siendo prapiedad de LOS PROVEED-ORES. EL MATERAL debe sor
usado bajo el control nmedl.:ll:n_l.l diecto de EL RECEFTOR, dnic por ks imvolecrados
&n la espedalivacdn “Competencia del muider de bs persenna con esfermedad rinal crdnico @ didlick o
e omidnd rennl Hefroorms Weivn-Hada duronce d ofio ATEEL Maremay en Lo versidn en que se
entrega, @ en cualqueira otre formate en que e presente o se aplique, ne deberd ser )
ofrecide en venla como instrumento o como parte de una obra; b) dzpuesto o desplegado en
un servclo documental en binea de manera que pueda ser descargade o coplade; o) utlizado
para afrecer alglin servicio que permita brindsr un diagnéstice o producta que se comercialice.
Mingin otro derechao, licencia, registro o cualquiera otro beneficio, se otorga a EL RECEFTOR
ol s e EL MATERAL coma resilTada die o513 almonzaciin

1. EL MATEEAL o debs ser vendido, distribuido o de cualquiera otra farma puesto 3 dispasician
de cualquier tercere para ningdn propésita.

4. EL MATEMAL s¢ entrega como fue considerado, disefiado, corstruide y validada por LOS
PROVEEDORES v su uso se cerifica en s publicaciones cengificas wie Ficha que hagen parme
integral de este acwerdo. EL MATERIAL se transfiere sin garantias de aplicabilidad o ajuste 2
sgin propésite particular o cualguiens ot garsnis, expresa o irplicics, LOS PROVEEDORES
no garantizam mi revindican gue EL MATERIAL no infrinja Dereches de Autor, patentes, marcas o
cualquiers atro derechy de propiedad imelecnol, & menas que exista un requerimients
judicial, EL RECEFTOR acepta mantener imdemne a LOS PROVEEDORES, a la Universidad
Macional de Colombin, 3 sus directives y prafesares de cualguier respansabilidsd en relacian
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con of wso de EL Metere por EL RECEPTOR. & menos que exista un requenmiento judidal, EL
RECEFTOR scepra defender o mademmiear o LIS PRIVEEDORES, 2 La Universidad Hacional de
Colembia, a sus direcivas y profesores ante uno o todos los redamos v dafios que en
cuphquiera forma resultan de la transferencia, use o eplicacidn de EL MATTEIAL por EL
RECEFTOR.

EL Matemal serd utllizado atendiendo todas las mormas p reglamentaciones aplicables
incluyende Las normas de La ética y los corsontimientos mfermados que torrespondan,

Lo wigenicia de este acuerd 5 de wn (1) ailo 3 paie del inicia del proyecta, 3 monos qii i
ser terminado anticipadamente o extendido mediants acuerdo firmado por las partes. Cada
parte puaede terminar este acuarde antes de s fecha de expiracién medianme noga dserita a la
contraparie enviada sesenta dias antes del términe senalado. Las obligacones establecidas
para EL RECEPTOR relacionadas con la provecodn del dereche de awvar gue sabre EL
MATERMAL recse scpuirin vigentes sun finalizada el tiempo del predente aoserda. Ui wer
concluida &l acuerdo, EL MATERIAL defesrd ser retomada 2 LOS PREOVEEDORES o destraido.

Ura viez firmade este Acuerda, EL BECEPTOR estard autorizada para recibir EL MATERIAL de LS
PROVEEDMIRES, La Universidad Hacional de Colomilia i el programa de Cspecializacian de la
Universidad Surcolombiana son garantes de |a eecuckdn y cumplimiento del mismo w en
tonsecuenca Lo rubrcan.

Hi beidoe y acepie He letdo y scepin:

| II'III _I' .
i F}.Lg_.?_
— -1
LOREMA CHAPARRT DNAZ VIR HASLEYDI MO SO LERA
L5 FROWEEDDIRES EL HECEFTIN
Profesors Assciada Enfermiera Profesional

ecente Asociada del Programa de Enfermeria Universiidad Sercolombiana
Lider del Grupo de Imeestigacian
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Anexo H. Prueba cuestionario corto portétil de evaluacion del estado mental-
SPMSQ - pruebacuestionariocortoportatildevaloraciondelestado mental (SPMSQ-PFEIFFER)

{ - [1. ¢QUE DIA ES HOY (a/m/d)
{ - [2. ¢QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
# - |3. cDONDE ESTAMOS?
{ - W ¢CUALESELNUMERO TELEFONICO?/DIRECCION
{ - 5. ¢ CUANTOS ANOS TIENE?
{ - [6.¢ CUANDO NACIO?
H# - |7. ¢ QUIEN ES EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA?
H# - [8.¢QUIEN ERAEL PRESIDENTE ANTERIOR?
H# - [9.cOMO ERA EL NOMBRE DE SOLTERA DE SU MAMA?
H# - [10. RESTELE 3 A 20 HASTA LLEGAR A 0
# ERRORES NIVEL DE FUNCION MENTAL

0-2 INTACTA

3-4 ALTERACION INTELECTUAL MINIMA

5-7 ALTERACION INTELECTUAL MODERADA

8-10 ALTERACION INTELECTUAL SEVERA

Tomado De Kane & Cols, 1984 Essentials of Clinical Geriatrics
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Anexo |. Escala de funcionalidad PULSES

Nombre Cuidador Cadigo
ESCALA DE FUNCIONALIDAD VALOR
P Estabilidad de la patologia 1 2 3 4
U | Utilizacién de miembros superiores | 1 2 3 4
Locomocion, capacidad de
L traslado 1 2 3 4
S Capacidad sensorial 1 2 3 4
E Eliminacién 1 2 3 4
S | Actividad social segun lo esperado | 1 2 3 4
TOTAL PUNTOS
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Anexo J. Consentimiento informado de participacion en la investigacion
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de esta ficha de consentimiento informado es proveer a los
participantes en la investigacion “COMPETENCIA DEL CUIDAR DE LA PERSONA
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN DIALISIS EN LA UNIDAD RENAL
NEFROUROS NEIVA-HUILA DURANTE EL ANO 2018” con una clara explicacién
de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por enfermeras en proceso de formacion en
la Especializacion en Enfermeria Nefrologica y Urologica, de la Universidad
Surcolombiana de la ciudad de Neiva-Huila, cuyo objetivo de estudio es: Describir
la competencia para el cuidar de la persona con ERC en dialisis que asiste a la
Unidad Renal Fundacién Nefrouros, Neiva-Huila durante el afio 2018.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirhd completar una encuesta.
Esto tomara aproximadamente diez (10) minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de lo descrito
anteriormente. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un namero
de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Ilgualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parece incomoda, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador y negarse a contestarla.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por enfermeras
en proceso de formacion en la especializacion en enfermeria cuidado nefroldgico y
urolégico de la Universidad Surcolombiana de Neiva-Huila. Asi mismo, declaro que
he sido informad@ que la meta de este estudio es Describir la competencia para el
cuidar de la persona con ERC en didlisis que asiste a la Unidad Renal Fundacion
Nefrouros, Neiva-Huila durante el afio 2018.

Ademas he sido informada que tendré que responder un cuestionario, lo cual tomaréa
aproximadamente diez (10) minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es

estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los
de este estudio, sin mi consentimiento. Se me ha comunicado que puedo hacer
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preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto conlleve perjuicio alguno para mi persona. De
igual forma me comprometo a que toda la informacion suministrada sea veraz y
completa. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a la enfermera Yury Hasbleydi Mosquera al teléfono 3167919450 o
Brigitte Castro Morea al teléfono 3227518436.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido. Para esto, puedo contactar a las enfermeras anteriormente mencionada.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre investigador
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Anexo K. Desistimiento informado de participacion en la investigacion
FORMATO DE DESESTIMIENTO DE PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION

Ciudad y fecha
Yo identificado con cedula de
ciudadania expedida en declaro que
he recibido explicacion suficiente, clara'y completamente entendible por parte de las
enfermeras en proceso de formacion en la especializacion en enfermeria cuidado
nefroldgico y uroldgico de la Universidad Surcolombiana de Neiva-Huila. Sobre la
investigacion a llevarse acabo titulada “COMPETENCIA DEL CUIDAR DE LA
PERSONA CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN DIALISIS EN LA UNIDAD
RENAL NEFROUROS NEIVA-HUILA DURANTE EL ANO 2018” y que tiene como
objetivo principal Describir la competencia para el cuidar de la persona con ERC en
dialisis que asiste a la Unidad Renal Fundacién Nefrouros, Neiva-Huila durante el
afio 2018 y del cual se me explico sera aplicado un instrumento en donde deberé
proporcionar informacion sencilla que serd manejada de manera confidencial.

Declaro que se me ha informado que la participacion en la investigacion no contrae
ningun tipo de riesgo para mi persona como paciente de la unidad renal.

Pero del cual no deseo participar de ninguna manera. Decisién tomada de manera
absolutamente libre sin ningan tipo de cohersion por parte de las investigadoras ni
terceros y con conocimiento de que la no participacion no representa ningun tipo de
represaria para mi.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre investigador
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Anexo L. Carta de aceptacion del Comité de Etica

Sagmer Ttaare e
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Ne 900 680 §71 8

Neiva. 21 de Agosto de 2018

Sefora,

YURY HASBLEYDI MOSQUERA
Enfermera en formacion especialista
Cuidado Nefrologico y Urologico
Universidad Surcolombiana

Cordial salud,

La Unidad Rmme«wuuqunhW:
'chumahmmMWMmm
Neiva-Huila durante el afo 2018" fue aprobada para ser desarroliada en la Unidad

Renal

ex

Gerente Operativa
Fundacion Nefrouros

Unidad Renal

“ALTA CALIDAD CENTFICA DE LA MANO DE LA MAS AUTA CALDETZ HUMANAY )

: Ter 115 | Sede Comaulorion Caie 17 No 6 13 B Ournal Tel 54 5046 Cal. 310241
Nea Carera § No 1669 B/ Quana Tel 874 5430 Cal 317 A0 B e mma Toarsuarsas 25 N 464,81 /L2 Puria Tel 7538876 Col 3150

112



