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cuyo trasplante se realizé en un Hospital de IV nivel de la ciudad de Neiva durante los
afios 2007 a 2014. Para ello, se llevd a cabo un estudio de corte transversal en el que
participaron 14 pacientes con pérdida del injerto renal, a quienes se les aplic6 una
encuesta mediante una entrevista semiestructurada. Los resultados de la investigacion
indican que en general los pacientes realizaron al menos una conducta de riesgo ya sea en
cuanto a los medicamentos, la alimentacion, el tabaquismo, el ingerir bebidas alcohdlicas o
la actividad fisica en el tiempo posterior al trasplante renal. De igual manera, se encontr
gue factores externos tales como las EPS, el personal de salud y cuidadores influyen de
cierta forma en el cumplimiento de los tratamientos indicados y la sobrevida del injerto
trasplantado.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

The chronic kidney disease is a pathological condition where damage occurs in the kidneys
which then effects the way they should function. In majority of the cases this disease
causes the need to replace kidneys. During the transplant an immunological response can
occur where the renal graft can be lost. This immunological response can occur because
of adopted behaviors by the patients which put the graft in danger as well as their health.
The objective of the present study is to describe the behavioral risk that are related to the
loss of renal graft in patients whose transplants were done in a hospital of IV level in the
city of Neiva during 2007 to 2014. A cross-sectioned descriptive study was done 14 patients
with renal graft loss participated in surveys during semi structured interviews. The results of
the investigation indicate that in general the patients performed at least one behavioral risk
factor. Whether this behavioral risk factors where with medicine, nutrition, tobacco use,
alcohol consumption or the lack of exercise during the post time of the renal transplant.
Also it was found that external factors like health staff and caretakers influence in certain
ways the completion of treatments and the survival of the graft that is transplanted.
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RESUMEN

La enfermedad renal cronica, es una patologia en la que ocurre un dafio
permanente en los riliones e impide que éstos cumplan con sus respectivas
funciones. Esta es la principal causa por la cual se hace necesario el reemplazo
del rifidn; una vez trasplantado éste puede ocurrir una respuesta inmunolégica del
organismo, que puede llegar a la pérdida del injerto renal. Esta respuesta
inmunologica puede estar mediada por algunas conductas adoptadas por los
pacientes que ponen en riesgo la sobrevida del injerto y la salud de ellos mismos.
El objetivo del presente estudio fue describir las conductas de riesgo relacionadas
para la pérdida del injerto renal en pacientes cuyo trasplante se realizé en un
Hospital de IV nivel de la ciudad de Neiva durante los afios 2007 a 2014. Para ello,
se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte transversal en el que participaron
14 pacientes con pérdida del injerto renal, a quienes se les aplico una encuesta a
través de una entrevista semiestructurada. Los resultados de la investigacion
indican que en general los pacientes realizaron al menos una conducta de riesgo
ya sea en cuanto a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, la alimentacion, el
tabaquismo, el ingerir bebidas alcohdlicas o la falta de actividad fisica en el tiempo
posterior al trasplante renal. De igual manera, se encontré6 que factores externos
tales como las EPS, el personal de salud influyen de cierta forma en la sobrevida
del injerto trasplantado.

Palabras claves: Trasplante renal, Conducta de riesgo, Pérdida del injerto.



ABSTRACT

The chronic kidney disease is a pathological condition where damage occurs in the
kidneys which then effects the way they should function. This disease causes the
need to replace kidneys. During the transplant an immunological response can
occur where the renal graft can be lost. This immunological response can occur
because of adopted behaviors by the patients which put the graft in danger as well
as their health. The objective of the present study is to describe the behavioral risk
that are related to the loss of renal graft in patients whose transplants were done in
a hospital of IV level in the city of Neiva during 2007 to 2014. A cross-sectioned
descriptive study was done 14 patients with renal graft loss participated in surveys
during semi structured interviews. The results of the investigation indicate that in
general the patients performed at least one behavioral risk factor. Whether this
behavioral risk factors of adherence to pharmacotherapy, nutrition, tobacco use,
alcohol consumption or the lack of exercise during the post time of the renal
transplant. Also it was found that external factors like health staff and caretakers
influence in certain ways the survival of the graft that is transplanted.

Key Words: Renal transplant, behavioral risk, loss of gratft.



INTRODUCCION

Este estudio pretendié describir las conductas de riesgo relacionadas para la
pérdida del injerto renal en pacientes cuyo trasplante se realizé en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante los
afios 2007 a 2014. El grupo investigador se propuso llegar a esta meta a raiz del
incremento en las enfermedades de alto costo como lo es la insuficiencia renal
cronica donde la region Surcolombiana no es ajena a la realidad.

A partir de esta investigacion se desea que nuevos investigadores interesados en
esta situacion que va en incremento y el personal de salud que esta a cargo de las
unidades de trasplante de la region puedan adquirir nuevos conocimientos en el
area y de esa manera contribuir al avance investigativo del programa de
Enfermeria, la Universidad Surcolombiana y el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomao.

Ademas se pretende que sirva de base para tomar las medidas apropiadas,
especialmente de caracter preventivo, para evitar un posible rechazo y una
posterior pérdida del injerto, mejorando de esta manera el estado de salud fisico,
mental y espiritual de los pacientes.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica (ERC) es una patologia en la que ocurre un deterioro
progresivo del funcionamiento de los rifilones impidiendo que éstos filtren los
productos de desecho del organismo, mantengan el balance hidroelectrolitico y
controlen la presion arterial, entre otras funciones. En la mayoria de los casos, la
ERC en sus estadios avanzados es la principal causa por la cual se hace
necesario el reemplazo del riidn, ademas de ésta, tumores, infecciones, traumas,
trastornos de la circulacion, calculos renales, ingestién de productos toxicos, entre
otras, también pueden ser factores desencadenantes del reemplazo renal.

El trasplante renal es una intervencién quirdrgica en la que se lleva a cabo el
reemplazo de un rifion cuya funcion es casi nula, como sucede en la ERC. Una
vez realizado el trasplante, la enfermedad renal del paciente debe ser nuevamente
clasificada por estadios, teniendo en cuenta los resultados de las diferentes
pruebas de funcién renal como la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), Nitrégeno
ureico en sangre (BUN), creatinina, entre otros.

El injerto renal es el tratamiento de eleccién en pacientes con enfermedad renal
cronica terminal debido a su clara ventaja frente a otras formas de terapia
sustitutiva como los son la hemodialisis y la dialisis peritoneal. Segun un estudio
realizado por Diego Rosselli y colaboradores (1), el trasplante renal aumenta la
calidad de vida y la sobrevida de los pacientes con ERC, debido a que reduce
complicaciones a largo plazo asociadas a la didlisis, como son las enfermedades
cardiacas, ademas que disminuye los costos para el paciente y el Estado.

En Colombia, segun la Cuenta de Alto Costo hasta el afio 2010 (2), habian cerca
de 20.000 pacientes con ERC recibiendo algun tipo de terapia de reemplazo renal
y desde el afio 2008 hasta el afio 2013 se habian presentado 5235 casos de
pacientes renales trasplantados, de éstos el mayor numero de casos (718)
correspondientes al 13.7% se presentd en adultos de 50 a 54 afios, y el menor
namero de casos 3 correspondientes al 0,1% se presento en nifios de 0 a 4 afos.
Por su parte, en el Departamento del Huila, segun las estadisticas de la Unidad de
trasplantes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo desde el
afo 2007 al afio 2013 habia un total de 219 pacientes renales trasplantados.

Hoy en dia, pese a los avances cientificos y tecnologicos desarrollados en los
altimos afios, hay multiples factores en la vida de los pacientes trasplantados que
conllevan al rechazo renal y posteriormente a la pérdida del injerto, dicha
complicacion se debe principalmente a la nefropatia cronica del injerto o rechazo
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renal crénico producto de la participacion de mecanismos ligados a la respuesta
inmune o0 a mecanismos no inmunolégicos. (3)

En el Departamento del Huila, el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo empez06 a realizar trasplantes renales desde el afio 2007. Desde esa
fecha hasta el 2014 se han realizado un total de 226 trasplantes renales de los
cuales el 11.5% de éstos han perdido el injerto renal, cifra que corresponde a un
total de 36 pacientes; notandose una mayor frecuencia de casos en los afios 2008
y 2010. (4)

En el campo cientifico los estudios e investigaciones que se han realizado para
establecer relaciones entre las conductas de riesgo llevadas por los pacientes
renales trasplantados y la pérdida del injerto renal son escasos. Por su parte, los
diferentes estudios encaminados a la tematica, se han ocupado en indagar acerca
de los factores fisioldgicos y/o comorbilidades que pueden estar asociados a la
pérdida del injerto renal, descuidando la importante relacién entre la adherencia a
los habitos saludables con la evolucion de la enfermedad y el cuidado del injerto.

Entre los estudios que aportan informacion relevante a esta investigacion, se
encontré uno realizado del afio 2011 por Goldfarb-Rumyantze et al. (5) , con el
proposito de evaluar la falta de adherencia en receptores de trasplante renal
donde se encontré que las personas quienes recibian el trasplante y que tenian
mayores comorbilidades reportaron menores niveles de adherencia a la
medicacion. Por otro lado, en el afio 2014 Lucia Prihodova y colaboradores (6)
encontré que los pacientes con mala adherencia a la medicacion inmunosupresora
en el primer afio después del trasplante renal mostraban una mayor probabilidad
de pérdida del injerto y una mortalidad en un tiempo menor de 12 afios en
comparacion con los pacientes adherentes.

Teniendo en cuenta que han sido realmente muy pocos los estudios realizados a
nivel regional, nacional e internacional encaminados a la busqueda de las
conductas de riesgo que estan siendo llevadas a cabo por los pacientes renales
trasplantados y que probablemente conllevan a la pérdida del injerto renal, el
presente proyecto de investigacion deja como interrogante la siguiente pregunta:

¢, Cuales fueron las conductas de riesgo para la pérdida del injerto renal que
presentaron los pacientes trasplantados del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en la ciudad de Neiva durante el periodo 2007 — 2014?

15



2. JUSTIFICACION

El trasplante renal constituye en la actualidad la mejor opcion terapéutica para el
paciente con enfermedad renal cronica, sin embargo, hay muchos factores
desencadenantes del rechazo del mismo. Segun las ultimas estadisticas de la
Cuenta de alto costo (2), en el Departamento del Huila, existe un incremento
progresivo de los casos de trasplante renal desde el afio 2008 hasta el afio 2013.
El rechazo renal es una respuesta netamente fisioldégica del organismo ante un
agente invasor, dicha respuesta nos puede llevar a la pérdida del injerto, la cual da
como resultado final la extraccion del rifidn.

Las investigaciones encaminadas a conocer la respuesta fisiolégica de los
pacientes que hacen rechazo y posteriormente pérdida del 6rgano renal son
innumerables, en contraste, se evidencia que las investigaciones orientadas a
relacionar los factores externos y comportamentales con el rechazo y pérdida del
injerto, que hacen los pacientes trasplantados son escasas. Por lo anterior el
grupo de investigadores ha optado por realizar este proyecto de investigacion
teniendo en cuenta que es un trabajo novedoso en nuestra region.

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas y bioéticas que orientan la
investigacion, se consider6 que este estudio es viable debido a que no se
realizaron intervenciones que modifiquen la salud de la poblacién a estudio. En
cuanto a la factibilidad, se conté con talento humano el cual posee bases
cientificas sobre el tema; ademas, gracias al convenio docencia — servicio entre la
universidad Surcolombiana y el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP); se pudo contar con una mayor accesibilidad a la hora de
obtener la informacién de los pacientes trasplantados para cumplir con los
objetivos planteados en este estudio.

Una vez culminado este estudio y segun los resultados obtenidos a partir del
mismo, se espera que sea la base o el soporte de nuevos estudios de mayor
complejidad.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las conductas de riesgo relacionadas para la pérdida del injerto renal en
pacientes cuyo trasplante se realiz6 en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante los afios 2007 a 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas y economicas de la poblacion
objeto de estudio.

Describir las acciones de riesgo que presento la poblacion a estudio posterior a la
realizacion del trasplante renal como tabaquismo, consumo de alcohol,
sedentarismo, habitos alimenticios inadecuados y no adherencia farmacolégica.

Identificar los factores externos que mediaron en la pérdida del injerto renal de los
pacientes participes de la investigacion.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 ANTECEDENTES

4.1.1 Internacionales. Alfredo Chew—Wong y colaboradores (7) realizaron un
estudio en el 2005 titulado Hipertension arterial postrasplante renal: factores de
riesgo asociados e influencia en la supervivencia del injerto renal cuyo objetivos
principales se basaban en conocer la prevalencia de la HAPT, investigar cuéles
fueron los factores de riesgo asociado al desarrollo de HAPT y finalmente
determinar el efecto de la HAPT sobre la funcidén y supervivencia del injerto, en la
poblacion de pacientes con trasplante renal del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, dando como conclusion que:

La prevalencia de la HAPT renal en nuestro grupo de estudio fue similar al
informado en la literatura... En nuestro grupo de pacientes 81% de los trasplantes
renales fueron de donador vivo; el inicio de la HAPT renal en la mayoria de los
enfermos ocurrié en un periodo < a 6 meses (92 %); la HAPT renal en la mayoria
de los casos fue de leve a moderada (normal alta a grado I-ll de acuerdo a la
clasificacion actual de la Organizacion Mundial de la Salud), sin embargo el grupo
de hipertensos tuvo disminucion en la supervivencia del injerto en comparacion
con el grupo de normotensos, hecho que justifica un control muy estricto de la
presion arterial en el periodo postrasplante, con la finalidad de mantener cifras de
presion arterial <125/85mmHg; el porcentaje de pacientes hipertensos fue
significativamente menor en la etapa postrasplante en comparacion con la etapa
pretrasplante (71% vs 88%) y en la etapa postrasplante disminuyo el
requerimiento de medicamentos antihipertensivos (72% pretrasplante vs 30%
postrasplante con uso = 2 farmacos).

En el 2011, Alexander S. Goldfarb-Rumyantze et al. (5), realizaron un estudio que
lleva como titulo Los factores asociados con la falta de adherencia a la medicacion
en los receptores de trasplante renal, la poblacién estaba conformada por 199
pacientes asistentes al programa de trasplante de la Universidad de Utah, en EE
UU vy el propdésito fue evaluar la falta de adherencia a la medicacion en receptores
de trasplante renal obteniendo como conclusién que “Los receptores de trasplante
renal con mayor comorbilidad, que reciben el rifion de un donante vivo y con
empleo de tiempo completo reportaron menores niveles de adherencia a la
medicacion”

Lucia Prihodova y colaboradores (6) en el 2014, realizaron un estudio que se titula
La adhesion de los pacientes en el primer afio después del trasplante renal y su
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impacto en la pérdida del injerto y la mortalidad: un estudio transversal y
prospectivo, en una poblaciéon 325 pacientes, obteniendo como conclusiéon lo
siguiente “Los pacientes con mala adherencia a la medicacion inmunosupresora
en el primer afio después del trasplante renal mostraron una mayor probabilidad
de pérdida del injerto y la muerte de mas de 12 afos en comparacion con los
pacientes adherentes”

Un afio después, los mismos autores del anterior estudio, realizaron otra
investigacion titulada La participacion social después de un trasplante de rifidon
como un predictor de injerto de la pérdida y la mortalidad de mas de 10 afios: un
estudio longitudinal (8) dicho estudio se plante6é buscar la asociacion entre
factores postrasplante y la participacion social de dichos pacientes en un intervalo
de tiempo comprendido de 3 meses a 6 afos luego de haberse realizado el
trasplante de rifidn, ademas del el impacto de la pérdida del injerto y la mortalidad
de hasta 10 afos, concluyendo entre otras cosas “Los efectos secundarios
percibidos, comorbilidades, y CVRS afectan a la participacion social en los
pacientes después de un trasplante de rifién. Ademas, la participacién social tiene
un efecto positivo en los resultados del paciente a largo plazo, disminuyendo las
probabilidades de injerto de la pérdida y la mortalidad de méas de 10 afios”

En el 2015, Giacomo Colussi y colaboradores (9) realizaron un estudio titulado Los
factores de riesgo asociados con resultados de eficacia en el trasplante renal:
analisis de una cohorte contemporanea de pacientes del ensayo A2309 donde
obtuvieron como conclusion “Que independientemente del tipo de
inmunosupresion, la calidad de érgano (expresada por DGF), la edad del donante
y la edad del receptor, la raza y el género parecen ser los principales factores
determinantes de la eficacia dentro de 2 afios después de un trasplante de rifién.”

Para la realizacion del instrumento de recoleccion de informacion y tener soporte
para medir las variables estudiadas se revisaron los documentos nombrados a
continuacion.

Segun la Guia para el cuidado de su salud después del trasplante de rifidn
realizada en el 2007 por la International Transplant Nurses Society, debido a que
la nicotina es degradada o metabolizada por el higado, existe la posibilidad de que
algunos medicamentos, particularmente el Tacrolimus y la ciclosporina, puedan no
ser bien metabolizados. Ademas, La nicotina afecta a los pequefios vasos
sanguineos del cuerpo; incluyendo los de los rifiones y acelera la enfermedad del
rinon. (10)

La mencionada guia también demuestra que la dieta saludable es la que contiene
frutas, vegetales, granos enteros, y productos lacteos bajos en grasa o sin grasa.
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También incluye carnes magras, aves (pollo, pavo), pescado, huevos, nueces, y
frijoles. Una dieta saludable debe ser baja en grasas saturadas, grasas trans, sal,
azucar afadida y colesterol. Ademas que después del trasplante de rifidn, los
pacientes necesitan una dieta alta en proteinas para reconstruir el tejido muscular
y restaurar el nivel de proteinas. (10)

Otro de los estudios fue el realizado por Herzogo en el afio 2010, titulado
“Educacion al paciente y la familia en un programa de trasplante, experiencia en
CLC” en el cual se evidencia que el paciente trasplantado y la familia necesitan
adquirir los conocimientos sobre el “tratamiento médico, la alimentacién adecuada,
el reconocimiento de sintomas y signos de alarma y todos aquellos factores que le
permitan un autocuidado de calidad asi como el control de factores de riesgo.” (11)

Para el afio 2011 una investigacion titulada Impacto del consumo de cigarrillos en
receptores de trasplante renal. Una revisién sistematica realizada por Hossein
Nourbala y colaboradores afirmdé que “el tabaquismo se asocia con un mayor
riesgo de muerte y pérdida del injerto. Por lo tanto, se debe hacer todo lo posible
para alentar a los candidatos a trasplante de rifion a dejar de fumar” (12)

Hay diferentes estudios e instrumentos los cuales soportan la importancia de esta
conducta. Iniciando se tomé como guia el cuestionario titulado “Validacion del
cuestionario simplificado de adherencia a la medicacion (SMAQ) en pacientes con
trasplante renal en terapia con tacrolimus” realizado en el afio 2011 por Ortega
Suarez y colaboradores para tenerlo como base en el momento de la realizacién
de los items evaluados dentro de la mencionada variable. (13)

Seguido, el estudio titulado Adherencia al tratamiento inmunosupresor en el
paciente adulto con trasplante renal realizado por Duran Mufioz y colaboradores,
en el afo 2012, donde se expone que “el perfil de los pacientes menos adherentes
son los pacientes mas jovenes, con estudios universitarios.” (14)

También se encuentra una investigacion titulada La adherencia terapéutica en el
paciente trasplantado renal realizada en el 2013 por Ruiz Calzado Maria Rocio, en
la cual demuestra que los pacientes de trasplante renal “presentan altos
porcentajes de falta de adherencia al tratamiento, estando relacionados
fundamentalmente la complejidad del tratamiento, el tiempo postrasplante, el
olvido u otras ocupaciones y la edad (jévenes y mayores)” (15)

Por ultimo, se toma el estudio titulado Estudio longitudinal del peso e indice de
masa corporal tras el trasplante renal durante 5 afios de evolucion realizado por
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Fernandez Castillo Et.al. en el afio 2014, donde expresan que “se produce un
importante y elevado aumento del peso y del IMC tras el trasplante renal, esto
representa un grave problema ya que la obesidad tras el trasplante renal es un
importante factor de riesgo tanto para la supervivencia del injerto como para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. El tratamiento para la obesidad en
el trasplante renal debe incluir tratamiento dietético, ejercicio fisico adecuado.” (16)

42 MARCO CONCEPTUAL

4.2.1 Enfermedad renal cronica: (10) La ERC se define como la presencia
persistente (=3 meses) de marcadores de dafo renal, definidos por alteraciones
estructurales o funcionales del rifidn y manifestados por alteraciones patoldgicas,
en estudios de imagen, o en estudios de laboratorio (sangre u orina); y/o de una
reduccion de la tasa estimada de filtracién glomerular (TFG) <60ml/min/1.73 m? de
superficie corporal, independientemente de la causa.

Los marcadores de dafio renal inicialmente pueden acompafnarse o no de una
disminucién de la TFG, pero su presencia debe asociarse con riesgo de reduccion
de la misma. Por otro lado, la ERC puede estar presente si la TFG es menor de
60ml/min/1.73 m? de superficie corporal, independientemente que haya o no otros
marcadores de dafio renal.

En la mayoria de los casos, la ERC progresa como consecuencia de la pérdida de
las nefronas funcionales remanentes, lo que resulta en una reduccion progresiva
de la TFG. Dependiendo de la severidad de la reduccion de la TFG, la ERC se
clasifica en cinco estadios. Esta clasificacion ha sido universalmente aceptada y
es importante porque especifica un plan de diagndstico y/o de tratamiento para
cada estadio de la ERC.

4.2.2 Clasificacién de la ERC: (10) La enfermedad renal crénica se divide en
cinco estadios, con el estadio mayor representando la peor funcion renal. Estos
son los estadios de la ERC:

En el estadio 1 estan los pacientes que no tienen un claro déficit de filtracion y se
define como una funcién renal normal o elevada (=90mL/min/ 1.73 m?) en
presencia de dafio renal evidente.

El estadio 2 (60-89mL/min/1.73 m?) es una reduccion leve de la funcién renal en
presencia de dafo renal.
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Los estadios 3 y 4 (30-59 y 15-29mL/min/1.73 m?) corresponden a reducciones
moderada y severa de la funcion renal. Esta disminucion grande de la funcién
renal se clasifica como enfermedad renal sin considerar la evidencia adicional de
dafio renal.

El estadio 5 es la falla renal, definida como TFG <15mL/min/1.73 m? o la

necesidad de terapia de sustitucion o remplazo (diélisis o trasplante).

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad renal

Estadio Descripcién Tasa de FG Termmos Manejo
(mI/min/1.73 m?) relacionados
Presencia de Albuminuria. Diagnostico y
marcador de Proteinuria. tratamiento de:
dafio renal Hematuria a) la causa de la IRC
acompafado de b) las comorbilidades
1 una tasa de FG 290 c) los factores de riesgo
normal o 1 cv
Intervenciones que
retrasan la progresion
de la ERC
Marcador de Albuminuria. Estimar la tasa de FG
dafio renal Proteinuria.
5 acompaﬁgdo _Qe 60-89 Hematuria
una disminucion
leve de la tasa
de FG
Disminucion IRC2, Prevencion y
moderada de la insuficiencia renal | tratamiento  de las
3 30-59 L
tasa de FG temprana complicaciones
urémicas
Disminucion IRC. Preparacion para la
4 severa de la 15-29 Insuficiencia renal | terapia renal sustitutiva
tasa de FG tardia. IRC
preterminal
Falla renal . Falla renal, | Terapia sustitutiva
5 <ISoenterapia |\, onia IRC
sustitutiva. .
terminal

Fuente: National Kidney Foundation
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4.2.3 Tratamiento para ERC: (10) Una vez el paciente necesita terapia de
remplazo renal, se le debe incluir un amplio instructivo e informacion sobre los
riesgos, morbilidad y mortalidad de las diferentes modalidades de tratamiento;
ademas de esto, se le debe acompafar para que una vez comprendido la
informacion, tome una decision sobre el mejor esquema terapéutico conveniente
para él, en forma objetiva e individualizada.

Todo paciente con enfermedad renal cronica, tiene el derecho de saber de las 3
modalidades de tratamiento que son: Hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante
renal pero como se dijo anteriormente, la eleccion dependera de la situacion de la
enfermedad y de cdmo este tratamiento ayude en la disminucion de la ERC.

4.2.3.1 Hemodidlisis: (10)La hemodialisis es la técnica predominante de
tratamiento para la insuficiencia renal crénica avanzada en todo el mundo. El
procedimiento puede ser efectuado en unidades médicas especializadas o bien,
en la casa del paciente. Cuando se lleva a cabo en unidades médicas, el
tratamiento dura en promedio de 3 a 5 horas y usualmente se efectia 3 veces por
semana. Durante el procedimiento los solutos son removidos por difusion a traves
de una membrana semipermeable dentro de un filtro o dializador a partir de la
sangre que circula a través de un circuito extracorporeo. El liquido retenido en el
intervalo de tiempo entre un tratamiento y otro, es removido regulando la presién
hidrostéatica a través de la membrana del dializador. La mayoria de equipos de
hemodidlisis controlan la remocion de liquido (ultrafiltracion) mediante sistemas de
control volumétrico regulados por circuitos electrénicos, para asegurar resultados
adecuados y predecibles.

Si bien, en general la hemodialisis es bien tolerada, la ultrafiltracion puede
ocasionar hipotension arterial, calambres, nausea y vomito. Pacientes de edad
avanzada y aquellos con enfermedad cardiovascular establecida, pueden tolerar
menos el procedimiento de hemodialisis. En pacientes diabéticos, pueden existir
otra serie de limitaciones para el procedimiento, tales como la falla para obtener
un adecuado acceso vascular (catéter o fistula).

4.2.3.2 Didlisis peritoneal: (10) La dialisis peritoneal es una alternativa a la
hemodidlisis que aprovecha las caracteristicas de transporte de liquidos y solutos
del peritoneo, como una membrana de dialisis endégena. El acceso a la cavidad
peritoneal se logra mediante la colocacidon quirdrgica de un catéter de Silastic
(catéter de Tenckhoff de diferentes disefios) a través de la pared abdominal. Una
vez colocado dicho catéter el paciente y/o un asistente, reciben adiestramiento
para poder llevar a cabo su propio procedimiento de dialisis.
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La dialisis peritoneal se lleva a cabo infundiendo por gravedad un volumen
especifico de liquido de dialisis peritoneal, habitualmente entre 1500 a 3000 ml
(dependiendo del peso y talla de la persona) dentro de la cavidad abdominal,
permitiendo al liquido permanecer en la cavidad abdominal por un periodo definido
de tiempo, para posteriormente ser drenado de la misma y eliminado. Durante
cada periodo de estancia en cavidad se llevan a cabo la remocién de solutos y la
ultrafiltracion.

En el caso de la modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria, el equipo
ciclador automatizado se usa para regular y monitorear el flujo dializado dentro y
fuera de la cavidad abdominal. De 4 a 10 intercambios, que van de 1 a 3 litros
cada uno, se efectian durante la noche en un periodo de 8-10 horas. En el caso
de la didlisis peritoneal continua ciclada, se efectia durante las 24 horas del dia, 7
dias a la semana, mediante intercambios manuales de solucion dializante 4 a 5
veces al dia.

La principal complicacion de la dialisis peritoneal es la peritonitis bacteriana. Los
episodios de peritonitis representan un peligro para el éxito de la dialisis peritoneal
a largo plazo, ya que pueden provocar fibrosis peritoneal con la consecuente
pérdida del peritoneo; por lo cual puede generar peritonitis y esta es la principal
causa de abandono.

4.2.3.3 Trasplante renal: El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en
pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada, ya que en la mayoria de casos
ofrece una calidad de vida superior en comparacién con la hemodialisis y la dilisis
peritoneal. La baja disposicion de 6rganos ha sido la principal limitante para la
expansion de esta modalidad terapéutica. Las tasas de trasplante renal varian
considerablemente de acuerdo a la edad de los pacientes, siendo menores en
individuos de edad avanzada, quienes representan un grupo de riesgo
relativamente mayor. (10)

Es necesario evaluar a todos los pacientes con enfermedad renal cronica antes de
su inclusion en lista de espera para trasplante renal. Es preciso facilitar el estudio
de forma precoz cuando el filtrado glomerular esta alrededor de 20ml/min pues ello
permite la realizacion del trasplante renal en situacion de predialisis, lo que
conlleva mejores resultados tanto en la supervivencia del paciente como del injerto
comparativamente con los pacientes que llevan tiempo esperando en lista de
espera de trasplante renal. La evaluacion inicial consiste en una historia clinica
completa y una exploracion fisica junto con datos complementarios (analiticos y
pruebas de imagen), valoracion uroldgica y vascular. (11)
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Es conveniente realizar un estudio inicial obligatorio para todos los pacientes y
completarlo mediante estudios opcionales a aquellos que los precisen segun los
criterios de cada centro y las caracteristicas de cada paciente (historia y
antecedentes clinicos, edad, sexo, tipo de nefropatia, hallazgos exploratorios,
presencia o sospecha de patologia uroldgica o vascular tipo claudicacion, soplo,
entre otros). (11)

La informacion al paciente debe ser exhaustiva en cuanto a riesgo quirdrgico y
complicaciones, necesidad de la inmunosupresion de por vida y riesgos de
infecciones y neoplasias, informacion de la eventualidad de la vuelta a dialisis por
causas diversas fundamentalmente por rechazo crénico, informacién de los
posibles beneficios y riesgos del trasplante de donante vivo, la necesidad de
cuidarse durante la dialisis para llegar al trasplante en las mejores condiciones
posibles, informacion de los resultados globales y a nivel del centro e informacion
de los tipos de donador que existe para el trasplante. (11)

4.2.3.4 Donante vivo y cadavérico (11): Una vez comprobada en la evaluacion
qgue el candidato es apto para el trasplante, se podra emplear el donante vivo
entendiéndose como aquella persona que conoce con certeza la totalidad de los
riesgos que puedan generarse dentro del procedimiento y que efectta la donacién
en vida de su rifion, es mas facil cuando en el entorno familiar existe una persona
gue quiera donar el 6rgano solicitado. Su utilizacion se justifica por la escasez de
organos de cadaver en relacion con la demanda, el escaso riesgo para el donante
y los mejores resultados de supervivencia del paciente y del injerto.

Ademas, permite efectuarlo de forma protocolizada y/o en régimen de predialisis o
tras una corta estancia en dialisis lo que reduce de forma significativa la morbilidad
asociada a la dialisis mejorando los aspectos de caracter escolar, laboral,
econdmicos, entre otros aspectos.

El empleo de donantes vivos difiere mucho de un pais a otro y en algunos como
Estados Unidos o Brasil suponen el 50% de los trasplantes renales efectuados. En
Espafa, lider en el mundo de la actividad trasplantadora renal de cadaver, se
hacen en numero inferior al 4%.

Por otra parte, si el receptor (persona que va hacer trasplantada) no dispone de la
opcion de un posible donante vivo, sera incluido en la lista de espera hasta que
exista la posibilidad de un donante cadavérico, que es aquel que ha fallecido bien
sea por muerte encefdlica o por cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias. (12) Ademas de ser necesaria la autorizacion por escrito del
donante o por parte de la familia para que este érgano (rifidn) pueda ser
trasplantado al receptor. (13)
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La seleccion se realizara habitualmente atendiendo al grado de compatibilidad del
antigeno leucocitario humano (HLA) y la barrera de anticuerpos (ABO). También
se valoraran otros aspectos como edad, diferencia de edad e indice de masa
corporal entre donante y receptor, tiempo en lista de espera de trasplante, grado
de sensibilizacion, si se trata de un primer trasplante renal o de un segundo o un
tercero. (11)

Los factores que mas influyen en la supervivencia del injerto son el grado de
compatibilidad HLA, la isquemia fria y la funcion renal retardada del injerto, el tipo
de inmunosupresion, la incidencia de rechazo agudo y el efectuar el trasplante en
situacion de predialisis. Una vez seleccionado el receptor se efectuara la prueba
cruzada y se llevara a cabo todo el protocolo de evaluacion prequirargica. (11)

4.2.3.5 Rechazo renal (11): El trasplante renal requiere un seguimiento
meticuloso inicialmente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o Unidad de
Trasplante y posteriormente consulta externa. Durante el seguimiento pueden
surgir diversas complicaciones quirdrgicas o médicas, algunas precoces y otras
tardias. El rechazo es la principal complicacion tras el trasplante renal. Se puede
clasificar en:

4.2.3.6 Rechazo hiperagudo: ocurre en las 48h tras la vascularizacion del injerto
y obliga a su extirpacion. Se caracteriza por trombosis intravascular iniciada por
los anticuerpos citotoxicos preformados dirigidos contra antigenos endoteliales del
donante.

4.2.3.7 Rechazo agudo acelerado: es similar al hiperagudo, pero aparece en la
primera semana postrasplante, obligando igualmente a realizar Ia
trasplantectomia. Rechazo agudo: sigue siendo una causa frecuente de pérdida
del injerto en el primer afo postrasplante con una incidencia de 15-25%. Es
ademas el principal factor predictivo del desarrollo de rechazo crénico. Se define
como un deterioro agudo de la funcién renal con cambios patoldgicos especificos
en el injerto. Ocurre generalmente en los tres primeros meses del trasplante renal,
pero puede aparecer meses posteriores. En los pacientes tratados con inhibidores
de la calcineurina las manifestaciones clinicas (fiebre, molestias en la zona del
injerto, oliguria y malestar general) son menos evidentes, existiendo a veces solo
un aumento de la creatinina sérica. La biopsia es esencial para un diagnostico
correcto.
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4.2.3.8 Rechazo crénico: es un estado caracterizado clinicamente por
hipertension arterial, proteinuria y deterioro progresivo de la funcién renal, e
histolégicamente por dafio tubulo-intersticial, vascular y glomerular. Durante el
primer afio de evolucion aparecen lesiones tubulo intersticiales secundarias a
isquemia en el 94,2% de los pacientes. Posteriormente se desarrollan lesiones
vasculares (hialinosis arteriolar con estrechamiento de la luz vascular y
desdoblamiento y laminacién de la membrana basal de los capilares peritubulares
en el 60% de los casos), glomerulares (glomérulo esclerosis) y mayor dafio en
tubulo intersticial (atrofia tubular y fibrosis intersticial).

4.2.3.9 Perdida injerto renal: Se considera como aquella situacion en la que el
paciente, una vez recibido el trasplante renal, presenta cualquier tipo de rechazo y
éste no es superado al término de tres meses con el aporte de la terapia dialitica.
(19)

4.2.3.10 Conductas de riesgo: Comportamientos propios de las personas o
pacientes a quienes se les ha realizado el trasplante y que pueden conllevar a
afectar la integridad del injerto renal y la vida del paciente. Dentro de la presente
investigacion se han definido los siguientes comportamientos:

Tabaquismo: El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo
de varias enfermedades cronicas, como el cancer y las enfermedades pulmonares
y cardiovasculares. A pesar de ello, su consumo esta muy extendido en todo el
mundo. Se denominan productos del tabaco los que estan hechos total o
parcialmente con este, ya sea para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos estos
productos contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo. (15)

Consumo de alcohol: El consumo de alcohol es un factor causal en mas de 200
enfermedades y trastornos. Esta asociado con el riesgo de desarrollar problemas
de salud tales como trastornos mentales y comportamentales, incluido el
alcoholismo, importantes enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis
hepatica, enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer, asi como
traumatismos derivados del consumo de éste, como la violencia y los accidentes
de transito. El consumo de alcohol implica beber cerveza, vino o licor fuerte como
el whisky, vodka y tequila. (15)

Sedentarismo: Los estilos de vida sedentarios constituyen una de las 10 causas
fundamentales de mortalidad, morbilidad y discapacidad; constituyendo el
segundo factor de riesgo mas importante de una mala salud. El sedentarismo
duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular, de diabetes tipo 1l y de obesidad;
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asimismo, aumenta la posibilidad de sufrir hipertension arterial, osteoporosis,
cancer de mama y colon, entre otros. Se denomina sedentarismo a la falta de
actividad fisica regular, definida como: “menos de 30 minutos diarios de ejercicio
regular y menos de 3 dias a la semana”. (16)

Habitos alimenticios inadecuados: Son costumbres alimentarias que no son
acordes a una dieta balanceada. La mayor parte de los alimentos son ricos en
grasas y azucares y se ingieren en diferentes horas del dia no establecidas en un
horario de comidas, afectando la calidad de vida, la apariencia fisica y el estado de
animo.

Adherencia farmacolégica: Corresponde al cumplimiento de los pacientes en
relacion al tratamiento farmacologico que le han recomendado los profesionales
de la salud. (17)
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo y corte transversal que se proyecto a identificar las
conductas de riesgo para la pérdida del injerto renal en pacientes trasplantados
del HUHMP de Neiva entre los afios 2007 y 2014.

5.2 POBLACION

La poblacion sujeto de estudio la constituyeron los pacientes que recibieron
trasplante renal en el HUHMP de Neiva. La totalidad de pacientes intervenidos en
el periodo de tiempo establecido es de 226 pacientes; sin embargo el numero de
defunciones alcanza la cifra de 30 personas, por lo tanto, la poblacion en total es
de 196 pacientes.

5.3 MUESTRA

Para el estudio no se realizo el calculo del tamafio de la muestra; la seleccion de
los participantes se efectu6 mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, el cual estudio el 100% de la poblacién que presentd pérdida
completa del injerto renal y que ademas cumplié con los criterios de inclusion y
exclusién establecidos en esta investigacion.

5.3.1 Criterios de selecciodn

5.3.1.1 Criterios de inclusién

Persona con edad comprendida entre los 18 y 70 afios.

Persona que haya sido trasplantada en el HUHMP

Persona que haya perdido el injerto renal, desee participar en la investigacion y
firme el consentimiento informado
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5.3.1.2 Criterios de exclusiéon

Persona que por su condicidbn mental no esté orientado en tiempo, espacio y
persona.
Persona diagnosticada de cancer

5.4 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

Para obtener los datos y cumplir con los objetivos propuestos, el grupo
investigador eligié utilizar el método de la encuesta tratando de establecer una
relacion directa entre el investigador y el investigado, dicha encuesta esta
organizada por items que permitid conseguir respuestas congruentes sobre las
diferentes variables a evaluar. La técnica empleada corresponde a una entrevista
semiestructurada; el lugar donde se realizo fue la sala de espera del consultorio
médico que este asignado para la cita de control, en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo.

5.4.1 Confiabilidad: La confiabilidad del instrumento, se pretendié alcanzar
mediante la realizacion de una prueba piloto con el objetivo de identificar
diferentes fallas de éste, que puedan producir sesgos de informacién en el
momento de la aplicacion, tabulacion y andlisis. Una vez examinadas las
encuestas e identificadas las falencias, se procedi6 a realizar las respectivas
modificaciones para su posterior aplicacion.

5.4.2 Validez: Con el fin de conocer si el instrumento recolectaba la informacion
adecuada y necesaria para la investigacion, se sometié a juicio de personal con
experiencia en la teméatica, quien fue el encargado de evaluar la estructura y
pertinencia del mismo, obteniendo de esta manera la validez previa a la aplicacion

5.5 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

Para la recoleccién de la informacion, se conté con el apoyo de la Unidad renal
quien con previa solicitud de los investigadores, suministro la base de datos con la
informacion necesaria de los usuarios quienes se han trasplantado en la
Institucion desde el afio 2007 hasta el afio 2014. Una vez obtenidos los datos se
selecciond los numeros telefénicos de las personas que aplicaron a los criterios de
inclusion. Con antelacion se tuvo un primer acercamiento con ellos via telefonica,
por el cual se solicitd de manera cordial la participacion al desarrollo del proyecto,
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explicando el objetivo y la necesidad de realizarlo, se informé que la contribucion
de ellos, es mediante el diligenciamiento de una encuesta formulada por el grupo
investigador. Al mismo tiempo, se establecio fecha, hora y dia acordes a sus
examenes de rutina y las consultas de control. El dia acordado para la realizacién
de la encuesta, se informd nuevamente el objetivo de la misma, dando a conocer
el consentimiento informado, el acuerdo de confidencialidad y posterior a esto se
solicita la firma.

El instrumento de recoleccién de informacion se distribuy6 equitativamente a cada
uno de los investigadores quienes tendran la responsabilidad de aplicar dicho
instrumento a los participantes seleccionados, procurando realizar el
diligenciamiento de manera correcta evitando asi sesgos de informacion.

Para la tabulacion de la informacion cada item a evaluar fue codificado con
numeracion arabica y se digitalizo en una base de datos creada en el programa
Microsoft Office Excel 2013. El analisis de la informacidon se realizé utilizando
tablas de frecuencia y técnicas de estadistica descriptiva mediante el software
SPSS statistics version 21.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS

De acuerdo con la naturaleza descriptiva de éste estudio y teniendo en cuenta lo
establecido en la resolucion 8430 de 1993 (18), se consider6 que esta
investigacion represento un riesgo minimo ya que se tuvo contacto con los
participantes del estudio a través del diligenciamiento del instrumento para la
recoleccion de informacion, con el que los investigadores profundizaron en
aspectos de la vida cotidiana de cada uno de ellos.

Esta investigacion y cada uno de los investigadores estuvieron guiados por los
principios de integralidad, individualidad, dialogicidad, calidad y continuidad
dictadas en la ley 266 de 1996 (19), de tal manera que la recoleccién y analisis de
los resultados se orientaron no so6lo a la persona, sino también a su familia y
comunidad, teniendo en cuenta las caracteristicas socioculturales, histéricas y
valores de cada individuo mediante una comunicacion efectiva y respetuosa que
permito a los sujetos expresar libremente sus opiniones; logrando de ésta manera
un grado de satisfaccion en la poblacion en estudio y en los hallazgos de la
investigacion.

Ademas de los principios nombrados anteriormente, se tuvieron en cuenta algunos
de los principios éticos que rigen la profesion de enfermeria establecidos en la ley
911 de 2004 (20) como los son, beneficencia, no maleficencia y veracidad ya que
lo en ningln momento se pretendié causar dafio a la integridad fisica ni mental de
los participantes, por el contrario se dese6 generar algun grado de beneficio para
la poblacion que fue sometida a la realizacion del trasplante mediante
investigaciones que puedan surgir a partir de los resultados obtenidos con este
estudio. En la investigacion, como se establece en el articulo 6 de la mencionada
ley, fue de gran importancia el consentimiento informado de cada uno de los
participantes del estudio, donde cada uno de ellos expreso de manera voluntaria
su interés de ser participes en dicho estudio. A su vez, cada investigador estuvo
previamente capacitado para hacer el abordaje con cada uno de los participantes
a la hora de brindar y recolectar toda la informacion concerniente a la
investigacion, mediante una adecuada y respetuosa comunicacion. Por ultimo,
como compromiso de los investigadores con los participantes de la investigacion,
se dio a conocer el acuerdo de confidencialidad donde se afirma que la
informacion recolectada sélo fue utilizada con fines netamente académicos y no
fue divulgada de tal manera que ocasione dafios en la integridad fisica, psicologica
o] social de los participantes, salvaguardando de esta
manera la dignidad, integridad e intimidad de cada uno de los participantes.
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7. RESULTADOS

7.1 ANALISIS Y DISCUSION

A continuacion se presenta el proceso de seleccion de los participantes en la
investigacion.

Grafica 1. Distribucién de participantes en la investigacion.

N: 196
Trasplantados

n: 33 perdida de
injerto renal

ucl: 1 Fueradela | | Fallcecidos: 5 Sin Contactados: 14
(3%) ciudad: 4 (15%) informacion: (43%)
(12%) 9 (27%)

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas y economicas

7.1.1.1 Sexo

Tabla 2. Distribucion segun sexo de la muestra sujeto a estudio.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 7 50%
MASCULINO 7 50%

Total 14 100%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Una de las principales causas de la pérdida del injerto renal es la inadecuada
adherencia a los tratamientos instaurados, segun lo sefala el estudio Adhesion al
tratamiento del paciente trasplantado renal realizado por Orofino y colaboradores

33



donde expresan que “hay una correlacion directa entre la pérdida del injerto y la
falta de adhesion al tratamiento” (29). Por esta razon esta variable es evaluada
segun el meta-andlisis titulado La adherencia terapéutica en el paciente
trasplantado renal (15) de Ruiz Calzado Maria Roci6 realizado en el 2013, donde
muestran que “la influencia que tiene el sexo sobre la adherencia al tratamiento es
minima, sin embargo, también cabe resaltar que de los 23 estudios analizados en
esa revision, solo dos mencionan que el sexo masculino tienden a una menor
adherencia en comparacion con las mujeres”. En relacion con los datos obtenidos
en la presente investigacion se expone que la muestra obtenida es insuficiente
para concluir que esta variable tenga o no una relacion directa frente a la
adherencia a los tratamientos y la posible pérdida del injerto renal.

7.1.1.2 Edad

Tabla 3. Distribucion segun edad de la muestra sujeto a estudio.

EDAD
N 14
Media 37,07
Mediana 39,00
Moda 30
Desviacion estandar 12,232

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Una vez realizado la consolidacion de datos se obtuvo, que de los pacientes
participes en la presente investigacion, la edad promedio fue de 37 afios (D.E.
12,23). El estudio titulado Causas que contribuyen a la pérdida del trasplante renal
de donante cadavérico en la Fundacion Surcolombiana de Trasplantes realizado
(21) por Cubillos y colaboradores en el afio 2013, evidencio que “de las probables
causas de pérdida del trasplante era una edad mayor de 60 afios”. En contraste
con los resultados obtenidos durante este estudio se encontr6 que el
comportamiento de la variable edad en la muestra tiende a una mayor variabilidad;
por lo tanto se puede deducir que los pacientes que son sometidos a un trasplante
renal tienen posibilidad de realizar un rechazo y la posterior pérdida del injerto en
cualquier etapa de la vida.
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7.1.1.3 Lugar de residencia

Tabla 4. Distribucion segun lugar de residencia de la muestra sujeto a estudio.

LUGAR DE
RESIDENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
URBANA 8 57,1%
RURAL 6 42,9%
Total 14 100,0

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Con respecto al lugar de residencia de los pacientes quienes participaron del
estudio, se obtuvo que la mayoria vivian en zonas urbanas, sin embargo, la
diferencia es minima con los que residian en la zona rural (43%). Segun Pineda en
su estudio titulado Desarrollo humano y desigualdades en salud en la poblacion
rural en Colombia, demuestra que “en materia de indicadores en salud han ido
convergiendo en aspectos como: una adecuada nutricién, una alta expectativa de
vida dada por la posibilidad de escapar de mortalidad evitable, el contar con una
adecuada cobertura de saneamiento basico, en el acceso al sistema de salud y la
atencion durante el embarazo, aun el logro de estas capacidades béasicas es
limitado dentro del contexto rural” (30), por esta razén se puede diferir que los
pacientes que residian en la zona rural previo a la pérdida del injerto renal
pudieron presentar estas limitaciones, y por ende, las complicaciones derivadas
del trasplante renal.

7.1.1.4 Estado civil

Tabla 5. Distribucion segun estado civil de la muestra sujeto a estudio

ESTADO CIVIL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SOLTERO 6 42,9%
SEPARADO 4 28,6%
CASADO 3 21,4%
UNION LIBRE 1 7,1%
Total 14 100,0

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Lo datos adquiridos en la investigacion demuestran que el 71,5% de la poblacion
manifesté no tener alguna relacion estable, estos datos contrastados con los del
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estudio realizado en Espafia titulado realizado por Fernandez et al. Demuestran
que “vivir en pareja se asocié con menor incumplimiento” (31); de esta manera se
evidencia que esta variable tiene relevancia a la hora de medir la adherencia a los
tratamiento instaurados y la probabilidad del fracaso del trasplante renal.

7.1.1.5 Nivel educativo

Grafica 2. Nivel educativo de la muestra sujeto a estudio

u BASICA PRIMARIA COMPLETA

1 BASICA SECUNDARIA COMPLETA

1 BASICA SECUNDARIA INCOMPLETA
EDUCACION MEDIA COMPLETA

u PROFESIONAL

uTECNICO

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

De la muestra analizada, se puede observar que el 57% no habia culminado los
estudios secundarios completos frente a un 36% que contaban con estudios
técnicos o profesionales. Teniendo en cuenta estos datos, se encontraron algunos
estudios como los elaborados por Couzi L y colaboradores, en el afio 2013 titulado
Factores predictivos de la no adherencia a la medicacion después del trasplante
renal: un estudio observacional francés (32) y el realizado por Germani G y
colaboradores en el 2011 denominado Comportamientos no adherentes después
del trasplante de érganos (33) donde evidencian que “el nivel educativo no influye
en la pérdida del injerto renal”.

Sin embargo, se encontr6 otro estudio titulado Adherencia al tratamiento
inmunosupresor en el paciente adulto con trasplante renal realizado por Duran y
colaboradores en el cual se concluyd que “El nivel de no adherencia obtenido ha
sido bajo, y el perfil de los pacientes menos adherentes son los pacientes mas
jovenes, con estudios universitarios”. También expresan que “El cumplimiento
adecuado del tratamiento inmunosupresor es fundamental en este tipo de
pacientes, ya que la no adherencia al tratamiento puede ser la causa de la pérdida
del injerto renal” (14).
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A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, se evidencia que la
totalidad de los pacientes contaban con algun nivel educativo, lo que no permite
inferir la posible relacion de ésta con la pérdida del injerto renal, por lo tanto, se
sugiere la realizacion de nuevos estudios que analicen a fondo esta variable para
determinar la asociacion de las mismas.

7.1.1.6 Estrato socioeconémico

Tabla 6. Distribucion segun estrato socioeconémico de la muestra sujeto a estudio

SOCFOSJCII?(')AJ(?I-\/IICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 10 71,4%
2 4 28,6%
TOTAL 14 100%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

La totalidad de la muestra eran de estratos socioeconomicos bajos (29); el 71.4%
pertenecian a un estrato uno frente al 28.6% que eran estrato 2. Estos resultados,
en contraste con una investigacion realizada por Fernandez Lucas vy
colaboradores que mostrd “gue los pacientes con estratos socioeconémicos mas
bajos se asociaban a un menor cumplimiento del tratamiento prescrito y sugieren
que existe asociacion entre el incumplimiento terapéutico y la pérdida del injerto
renal” (31).

Por el contrario, en el estudio de Ruiz Calzado del afio 2013 se concluyé que “esta
variable no influye en la adherencia terapéutica y la posible pérdida del 6rgano
trasplantado” (15). En la presente investigacion, se puede deducir, que aunque el
nivel socioecondmico no es considerado como conducta de riesgo, éste pudo ser
un motivo para que los pacientes encontraran mayor dificultad para cumplir con el
tratamiento ordenado y la asistencia a los controles médicos.

7.1.1.7 Ocupacion

La investigacion mostré que de los pacientes solo el 78,6% realizaban algun tipo
de actividad laboral u ocupacion diaria y el 21,4% refirieron ser desempleados.
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Grafica 3. Ocupacion de la muestra sujeto a estudio
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Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Esto se contrasta con un meta analisis elaborado por Ruiz Calzado en el 2013,
donde se encontrd que “la mayoria de los articulos revisados que analizaban esta
variable, consideraban que la situacion laboral no influia directamente sobre la
pérdida del injerto renal, del mismo modo, también expres6 que tan solo en
algunos articulos se encontr6 que los pacientes que tenian un empleo,
presentaban menos adherencia al tratamiento post trasplante que aquellos que no
tenian alguna ocupacién” (15); por lo tanto, en la presente investigacion se puede
deducir, que a pesar que la muestra es reducida, esta variable no parece influir en
la pérdida del injerto renal.

7.1.1.8 Red de apoyo

Grafica 4. Red de apoyo de la poblacién sujeto a estudio
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Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016
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Con los datos encontrados en el presente estudio se evidencio que el 93% de los
pacientes tenian una red de apoyo establecida la cual estaba conformada
principalmente por miembros del ndcleo familiar. En la actualidad no se
encontraron estudios que analicen la relevancia de tener una red de apoyo en los
pacientes que han sido sometidos a un trasplante renal.

7.1.1.9 Tiempo entre el trasplante y la pérdida del injerto renal

Tabla 7. Distribucion segun tiempo transcurrido entre el trasplante y la pérdida del
injerto renal en la muestra sujeto a estudio

TIEMPO TRANSCURRIDO FRECUENCIA PORCENTAJE
MAYOR 24 MESES 6 42,9%
12-24 MESES 2 14,3%
6-12 MESES 2 14,3%
0-6 MESES 4 28,6%
TOTAL 14 100%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

En cuanto al tiempo transcurrido entre el trasplante renal y la pérdida del injerto, la
investigacion mostré que el 28% hizo esta complicacion en un tiempo menor a 6
meses, el 14.3% en un periodo de 7 a 12 meses, en igual porcentaje el periodo de
tiempo comprendido entre 13 y 24 meses y el porcentaje restante en un tiempo
posterior a 24 meses.

Estos resultados se respaldan con el estudio realizado por Fernandez Lucas y
colaboradores denominado Adhesion al tratamiento en pacientes receptores de
trasplante renal, que mostré que “el tiempo transcurrido después del trasplante
parece tener cierto efecto sobre la adherencia farmacoldgica, ya que se evidenci6
un mayor incumplimiento en los pacientes quienes tienen su injerto renal hace
mas de cinco afos, relacionando esto con el rechazo renal y la posterior pérdida
del injerto” (31).

Seguido a esto, un meta-analisis realizado en el afio 2013 por Ruiz Calzado se
encontré que “numerosos estudios, mostraron que con mas tiempo de evolucion
del trasplante, la adherencia al tratamiento inmunosupresor por parte de los
pacientes disminuia” (15). Con respecto a los datos obtenidos en la presente
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investigacion, se encontré que el 43% de los pacientes tuvieron la pérdida del
trasplante posterior a los 24 meses, por lo tanto, esta variable parece influir en la
continuidad del tratamiento instaurado y por ende la pérdida del injerto renal.

7.1.2 Conductas de riesgo

7.1.2.1 Controles médicos

Tabla 8. Frecuencia de las dimensiones del componente controles médicos

DIMENSIONES Sl (%) NO (%)
Asistencia puntual 85.7% 14.3%
Realizacion de examenes 92.9% 7.1%
Realizacién de examen diagndsticos 100% 0

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Segun la Guia para el cuidado de la salud después del trasplante de rifidn unas de
las responsabilidades de los pacientes son “Asistir a las citas de seguimiento y/o
clinicas de trasplante como se le indique y Hacerse exadmenes de sangre
periodicamente cuando sea necesario” (10). Por esta razébn se le da la
importancia a la asistencia a los controles médicos por parte de los pacientes ya
que estos permiten conocer el estado del rifion trasplantado y la respuesta del
tratamiento farmacoldgico instaurado. Segun los datos obtenidos se puede
concluir que la mayoria de los pacientes tuvieron una adecuada participacion en
estos controles y de esta manera pudieron conocer peridédicamente la respuesta
del rifidn al tratamiento y la sobrevida del mismo.

7.1.2.2 Adherencia farmacolégica

En cuanto a los medicamentos, se encontré que la mayor parte de los pacientes
que hicieron pérdida del injerto renal, aplicaron adecuadamente las indicaciones
dadas para la toma de éstos, dado a que, el 71.4% refirieron tomar todos los
medicamentos en el horario indicado y tan solo el 7.1% manifestaron no cumplir
con la dosis indicadas.
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Tabla 9. Frecuencia de las dimensiones del componente adherencia
farmacolégica

DIMENSIONES SI (%) NO
Toma de medicamentos completos 71.4% 28.6%
Toma de medicamentos en horario indicado 71.4% 28.6%
Toma de medicamentos en dosis indicada 92.9.% 7.1%
Suspendi6 toma de medicamentos 35.7% 64.3%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Con respecto a suspender la toma de medicamentos se encontré que el 35.7%
refiric hacerlo por olvido propio o porque la EPS no los suministraba
oportunamente. Estos resultados, contrastados con los estudios realizados Butler
JA, Roderick P et al en el 2004 y elaborado por Nevins & Thomas W. en el 2009
titulados Frecuencia e impacto de la no adherencia al tratamiento inmunosupresor
después del trasplante renal: Una revisidn sistematica (35) y Los patrones
cuantitativos de adherencia a la azatioprina después de trasplante renal (36)
respectivamente, “relacionan la falta de adherencia farmacoldgica con rechazo
agudo, la pérdida del injerto o incluso la muerte del paciente”. De esta manera, se
concluye que existe cierta asociacion entre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en todas sus dimensiones, con la pérdida del injerto renal. Para
ratificar estos resultados, se sugiere el analisis mas profundo de esta variable en
una muestra de mayor tamafo.

7.1.2.3 Habitos saludables

La Guia de alimentacion para pacientes renales realizada por Asociacion de
Ayuda al Enfermo Renal afirma que “la ingesta de alimentos ricos en grasas,
azucares y sodio aumentan la aparicion de enfermedades de riesgo cardiovascular
como son la hipertension arterial y diabetes” (37). De acuerdo a la presente
investigacion, de los hébitos alimenticios el 50% de la muestra analizada, refirid
haber seguido las recomendaciones alimenticias dadas por el personal de salud.
El 35.7% refirieron no haber disminuido la ingesta de azucares en el tiempo
posterior al trasplante renal. Por su parte, en el consumo de alimentos con altos
niveles de grasas el 21.4% manifestaron que no evitaron el consumo de estos
alimentos post- trasplante. ElI 92,85% de los pacientes, refirieron incluir frutas y
verduras en su dieta diaria y el 64,2% refirio haber disminuido el consumo de
alimentos con altos contenidos de sal.
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Tabla 10. Frecuencia de las dimensiones del componente habitos saludables

Sl NO TOTAL
HABITOS DIMENSIONES (%) (%) (%)
Disminuy6 el consumo de
alimentos ricos en azUcar 64,3% 35,7% 100%
Evitaba el consumo de
alimentos ricos en grasas 78,6% 21,4% 100%

Incluia el consumo de
productos integrales en sus
comidas diarias

Priorizé el consumo de frutas

42,9% 57,1% 100%

ALIMENTACION
57,1% 42,9% 100%

y verduras
Continu6 o0 inici6 una
alimentacion baja en sal 64,3% 35,7% 100%

Cumpli6 con todas las
recomendaciones

: - 50% 50% 100%
alimenticias
Alguna vez fumo 14,3% 85,7% 100%
En alguna oportunidad ingirié
bebidas alcohdlicas 35, 7% 64,3% 100%

OTROS Realiz6 actividad fisica al

menos 3 veces a la semana
con una duracién minima de

; 14,3% 85,7% 100%
30 minutos

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

Con estos datos se puede inferir que los pacientes no cumplieron con la totalidad
de las recomendaciones dadas, convirtiéndose en una posible variable de riesgo
para la pérdida del injerto renal.

Por otra parte, en lo concerniente a actividad fisica el 85,7% refiri6 no realizarla
teniendo en cuenta las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud,
(3 veces a la semana con una duracion minima de 30 minutos) (23). Ademas,
segun Rosa Marguez y colaboradores en el 2006 en su estudio Sedentarismo y
salud: efectos beneficiosos de la actividad fisica afirman que “la falta de ésta
constituye un factor de riesgo potencialmente modificable que deberia recibir
mayor énfasis en los actuales esfuerzos para reducir el impacto de las
enfermedades cardiovasculares” (38). Estas enfermedades cronicas a su vez se
relacionan con la sobrevida del injerto como lo demostré el estudio Educacion al
paciente y la familia en un programa de trasplante, experiencia en clc del afio 2010
donde se afirma que “las enfermedades cronicas como lo son la diabetes,
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hipertension- hiperlipidemia se relacionan con un alto riesgo de mortalidad post
trasplante (11).

En cuanto al habito de fumar, el 14,28% refiri6 haber fumado. La Guia para el
cuidado después del trasplante renal afirma que “el habito de fumar acelera la
enfermedad debido a que la nicotina es degradada por el higado, es por esta
razon, que existe la posibilidad de que algunos medicamentos, particularmente el
Tacrolimus y la ciclosporina, puedan no ser bien metabolizados, disminuyendo asi
su efecto, de igual forma esta guia refiere que la nicotina afecta a los pequefios
vasos sanguineos del cuerpo; incluyendo los de los rifiones, acelerando la
enfermedad de los mismos” (10). En conclusion, en el presente estudio esta
variable no se puede establecer como una posible conducta de riesgo dado a que
el porcentaje que manifestd haber tenido este habito fue minimo.

Por dltimo, teniendo en cuenta el habito de ingerir bebidas alcohdlicas solo el
35.7% refirid haberlo hecho; segun la Guia para el cuidado después del trasplante
renal, como se menciona anteriormente, de igual forma “el alcohol es
metabolizado a nivel hepatico (10). Es por esta razdn que el ingerir bebidas
alcoholicas disminuye los niveles séricos de los medicamentos disminuyendo la
efectividad del tratamiento instaurado”.

7.1.3 Factores externos

7.1.3.1 EPS

Tabla 11. Frecuencia de las dimensiones del componente EPS

DIMENSIONES (OSA!) (No/?)
Suministro medicamentos completos 64.3% 35.7%
Suministros medicamentos a tiempo 35.7% 64.3%

Autorizo los controles a tiempo 85.7% 14.3%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

En la tabla nidmero once se observa que las EPS a donde se encuentran
vinculados los pacientes permitieron autorizar oportunamente las citas de control e
igualmente suministraron los medicamentos de manera completa pero no los
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entregan en el momento designado. Frente a esta situacion, los pacientes referian
que debian remitirse a la Unidad de Trasplantes Renal del hospital para realizar
una especie de préstamo de medicamentos cuando la EPS tardaba en el envio de
los mismos, provocando mayor complejidad hacia la adecuada adherencia al
tratamiento.

Un estudio realizado en México en el 2014 titulado Viviendo con trasplante renal,
sin proteccion social en salud: ¢Qué dicen los enfermos sobre las dificultades
econdémicas que enfrentan y sus efectos? Realizado por Mercado Martinez y
colaboradores demuestran que “las personas con pocos recursos dejan el
tratamiento con medicamentos, abandonan el protocolo, no asisten a las consultas
meédicas y disminuyen los gastos domésticos, incluyendo el de alimentacion;
ademas de suponer una merma en los ingresos familiares” (39)

Una vez analizado los datos se deduce que si las EPS no ofrecen completos y
oportunamente los medicamentos, provocan un aumento de gastos asociados al
tratamiento por la necesidad de ir en repetidas ocasiones hacia los sitios de
atencion y de esta manera convertirse en un factor predisponente para una débil
adherencia a los tratamientos y por ende la pérdida del injerto renal.

7.1.3.2 Personal de salud

Tabla 12. Frecuencia de dimensiones del componente personal de salud

Si NO
DIMENSIONES (%) (%)
Brinda informacion 92.9% 7.1%
Aclaracion de las dudas 100% 0
Acompanamler_]to durante el 92 9% 7 1%
tratamiento

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

A partir de la Guia para el cuidado de la salud después del trasplante de rifion
realizada en el 2007 por International Transplant Nurses Society se demuestra “la
importancia que tiene el equipo de salud, donde él mismo debe garantizar a los
pacientes atencidn meédica, consejos y apoyo durante todo el proceso del
trasplante” (10). En los datos obtenidos los pacientes refirieron que el personal de
salud realiz6 la educaciéon continua que se les debid brindar una vez realizado el
trasplante, sin embargo, contrastando esta informacion con las practicas que
realizan se puede notar que no todos llevaron unas conductas saludables
adecuadas.
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7.1.3.3 Cuidadores

Tabla 13. Frecuencia de las dimensiones del componente cuidadores

DIMENSIONES Sl NO
Acompafiamiento 57.1% 42.9%
Ayuda econdmica 71.4% 28.6%

Ayuda en la alimentacion 71.4% 28.6%
Ayuda en los cuidados diarios 21.4% 78.6%
Apoyo emocional 28.6% 71.4%

Fuente: Base de datos Conductas de riesgo para pérdida del injerto renal - 2016

“El paciente y familia que recibe una adecuada preparacion, apoyo emocional y
educacion permanente durante el proceso, permitira mejorar los resultados del
trasplante, la sobrevida del paciente y del injerto, la calidad de vida post trasplante,
Su pronta reinsercion social, laboral y escolar” A esta conclusion llegd Hergoz.
Cristina en su estudio titulado Educacion al paciente y la familia en un programa
de trasplante, experiencia en clc (11). Contrastando esta informacion con los
resultados se reflela que un 43% de pacientes refirieron no recibir
acompafamiento a los controles médicos, siendo esto esencial para la inclusiéon
de la familia al tratamiento. A partir de ahi, se cuestiona si posiblemente el 71% de
los pacientes que refirieron recibir ayuda en la alimentacion por parte de sus
familiares lo obtuvieron adecuadamente, soportada también por la pregunta
realizada dentro del componente Habitos Saludables en la dimension
cumplimiento de todas las recomendaciones alimenticias donde se encontrdé un
50% de asentimiento.

Frente a la ayuda en los cuidados diarios y el apoyo emocional se resalta que
aproximadamente un 30% afirmaron poseer estos tipos de apoyo. También se
encontré que la totalidad de los pacientes eran de un estrato socioeconémico bajo
y el 71% refiri6 que al solicitar ayuda economica a sus familiares no tuvo
dificultades.

Finalmente se puede resaltar la importancia que tiene la inclusion familiar en todos
los procesos de cuidados post trasplante y de la eficacia que tienen para la
sobrevida del injerto renal.
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8. CONCLUSIONES

Dado a la variabilidad de la muestra en este estudio, no se determina la edad
como una variable que se pueda relacionar para la pérdida del injerto renal ya que
algunos estudios respaldan que esta tiende a ser confusora por la comorbilidad
que se presenta.

Los resultados obtenidos en las variables socioeconémicas como nivel educativo,
ocupacion y red de apoyo tuvieron un comportamiento que parecen no influir
directamente sobre la pérdida del injerto renal.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el trasplante renal y la pérdida del injerto,
se concluye que éste se puede presentar tanto en los primeros meses post
trasplante como en pacientes que llevan mas de 24 meses de haberse realizado
éste.

Por su parte, la adherencia farmacologica continla siendo una variable de
importancia para la conservacion del injerto renal, dado a que los pacientes que no
cumplen en su totalidad con el tratamiento prescrito, tienden tarde o temprano a
presentar pérdida del trasplante.

En cuanto a los habitos saludables, el cumplimiento de esta variable ayuda al
mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedades de riesgo
cardiovascular, mejorando asi la sobrevida del injerto renal.

Con respecto a los controles médicos se puede notar que es un factor externo
beneficioso para el paciente dado a que éstos permiten conocer si el injerto renal
evoluciona o no de manera satisfactoria.

En relacion a las EPS se encontré que es el factor externo de mayor relevancia a
la hora de medir la adherencia a los tratamientos farmacologicos ya que, las
mismas tienen el deber de proporcionar completa y oportunamente los
medicamentos inmunosupresores necesarios para evitar la pérdida del trasplante
renal.

Respecto a la variable cuidadores, se puede evidenciar que contar con el apoyo
de una persona cercana, influye para el cumplimiento adecuado de la adherencia
al tratamiento instaurado.
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9. RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios, donde se permita analizar una muestra de mayor
tamafo y variabilidad con el fin de conocer el comportamiento de estas variables
evaluadas y la influencia que tienen con la pérdida del injerto renal.

Realizar un estudio controlado con la poblacién que ha presentado rechazo renal
con el fin de identificar si las variables estudiadas tienen relacion con la pérdida
del injerto renal.

Con respecto a la base de datos se sugiere que las Unidades de Trasplantes
Renal las mantengan actualizadas de tal forma que permitan el facil acceso a la
informacion para la localizacion y seguimiento oportuno de los usuarios
trasplantados.

Que el equipo interdisciplinar encargado de manejar los pacientes que han sido
trasplantados realice un seguimiento continuo, con el fin, de detectar y prevenir las
conductas de riesgo que puedan estar llevando a estos pacientes a posibles
complicaciones como el rechazo y la pérdida del injerto renal.

Finalmente, se sugiere incluir en este tipo de estudios, variables que midan las
dimensiones con respecto a calidad de vida, afrontamiento, expectativas de
eficacia y estados emocionales, ya que algunos estudios consultados como el de
Ortega y colaboradores demuestran cierta relacion de estas variables con el
trasplante renal.
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UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA.

ACTA DE APROBACION.

ACTA DE APROBACION N°: 004-002

Fecha en que fue sometido a consideracion del comite: 18 de Abril de 2016,

Mombre completo del Proyecto: "CONDUCTAS DE RIESGO PARA PERDIDA DE

INJERTO REMAL EM USUARIOS TRASPLANTADOS EM HOSPITAL DE IV NIVEL, MEWS,
2007 - 20147

Enmienda Revisada: Minguna.

Sometide por: Investigador Rhonald Andrés Hemandez y Coinvestigadores
Katalina Arévalo Fierro, Daniel Felipe Cardenas Ramirez, Angela Tatiana Quimbaya
Silva, Daniel Felipe Rocha.

El Hospital Universitaric Hernande Moncaleano Perdomo constituyd mediante la
Resolucien MN° 875 del 24 de Octubre de 2013 el comité de Etica Biogtica e
Investigacian da cumplimiento a la Resoluciones 8430 de 1993 y 2378 del 2003,
actos administrativos expedido por el Ministerio de la Proteccion Social, lo mismo
que para obedecer lo dispuesio por la Declaraciaon Universal sobre Biodética vy
Derechos Humanos de la UNESCO.

El Comité de Etica Bioética e Investigacion Certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto.
a. (X)Resumen del proyecto
b. { YProtocolo de Investigacion
c. (X) Formato de Consentimiento Informado.
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h. (X) Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.

2  El comité considerd que el presente estudio: es valido desde el punte de
vista &tico, la investigacion se considera riesgo minimo para las personas
que paricipan. La investigacion se ajusta a los estandares de buenas
practicas clinicas.

| Servimos con calidez hurmarna !
PEX: 8-T1-59-07. Telefax: 8-71-44-15, 8-T1-44-40, 8-7T1-91-91, H-T1-T4-96
ey hospitaluniversitarioneiva.com.co Email: hospitalneva@yahoo com
Direccion: Calle 9 Nro. 15-25. NMeiva- Huila
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3. El comité cansidara que las medidas que estan siendo tomadas para
proteger a los sujetos del estudio son las adecuadas.

4. El comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del comité o de
las directivas institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con
los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este estudio.

5. Elinvestigador Principal debera:

a. Informar cualquier cambio que se proponga introducir en el proyecto,
estos cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comite
de stica bicética e investigacidn de la Institucidn excepto cuando sea
necesario que comprometa la vida del participante del estudio.

b. Avisar cualquier situacion imprevista que considere que implica riesgo
para los sujetos o la comunidad o el medic en el cual se lleva a cabo el
estudio.

c. Poner en conocimiento al Comité de toda informacion nueva, importante
respecto al estudio, que pueda afectar la relacién riesgo / beneficio de los
sujetos participantes.

d. Informar de la terminaciéon prematura o suspension del proyecto
explicando las causas o razones.

e. El investigador se compromete una vez terminado su proyecto en hacer
una retroalimentacion en el servicio donde realizo la investigacion para
presentar los resultados del estudio.

f.  Elinforme final de la investigacitn se debe hacer entrega al comité en un
plaze maximo de un mes después de terminada la investigacion.

Si el tiempo para el desarrollo del proyecto es mas de un afo debe
presantar un informe anual del proyecto.

El Investigador se comprometen con hacer entrega al Hospital
Universitario de Meiva de un articulo publicado en una revista indexada
de la investigacién realizada.

Entiendn ¥ acepto las condiciones antericrmente mencionadas por el Comité de
tica.

MNombre Investigador: Rhonald Andrés Hernandez.

sl

Presidente Copiité de Etita Bioética e Investigacién.

i Servimos con calidez humana |
FBX: B-T1-59-07. Telefax: 8-71-44-15, 8-T1-44-40, 8-71-91-91, 8-71-74-96
www. hospitaluniversitarioneiva.com.co Email: hospitalineiva@yahoo.com
Direccidon: Calle 9 Mro. 15-25. Neiva- Huila
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Anexo B. Carta de validacion del instrumento de recoleccién de informacion

MNeiva, 01 marzo del 2018

Doctor

Abner Lozano Losada

Coordinador

Oficina de Educacién Médica Continuada

Hospital Universitario Hemando Moncaleano Perdomo
Ciudad

Asunto: Certificacion de aprobacion del formato de recoleccién de la informacion.

Mediante la presente los abajo firmantes certifican la validacién del formato de
recoleccion de la informacién del proyecto de investigacién “CONDUCTAS DE
RIESGO PARA PERDIDA DEL INJERTO RENAL EN USUARIOS
TRASPLANTADOS EN HOSPITAL DE IV NIVEL, NEIVA 2007-2014", el cual
tiene como objetivo principal describir las conductas de riesgo relacionadas para la
perdida del injerto renal en pacientes cuyo trasplante se realizé en el Hospital
Universitaric Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante los
afios 2007 a 2014.

Agradecemos de antemano la atencién prestada y quedamos atentos a una pronto
y favorable respuesta,

—_—
e T — .

|
Luz Omaira Gomez Tovar
Enf. Magister en Enfemm&a f. Especialista en Salud mental

Jorgk Cubillct Gutiérrez
Meédico especialista en urologia y
trasplante renal.
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Anexo C. Acuerdo de confidencialidad para comité de bioética

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES.

Yo, ﬂl‘ﬂmﬂd ﬂﬂdrcﬁ Hr_mmdfz ﬂn&nql..e&
Identificado con cédula de ciudaddnia N° A.075. 229 238 de
News Como investigador  principal  del proyecto:
B e T, P foag peicheder  del o Tewel e Whgoioe
busguobidoS  en bifedd e W awel, Nisy Z0i-20d)

que se realizara en la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de la ciudad de Neiva, me comprometo a:

1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo tipo de
informacién que sea revisada sobre los pacientes que participaran en el estudio a
realizar,

2. Velar porque los co-investigadores y demas colaboradores en esta investigacion guarden
total confidencialidad del contenido de las historias clinicas revisadas y de todo tipo de
informacion.

3. Mantener en reserva y no divulgar ningln dato personal de las historias dlinicas u otros
documentos revisados.

4. Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo con las
variables que se van analizar en el trabajo. '

5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de esta
investigacion y no de otras subsiguientes.

6. Ser responsable y honesto en &l manejo de las historias clinicas 'y de todo documento
que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitaric Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva,

7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos de
este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.

8. Asumir la responsabilidad de los darios, prejuicios y demas consecuencias profesicnales
civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las normas éticas y legales
vigentes para la realizacion de investigacién con seres humanos.

Per la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en

este documento. En prueba de ello, se firma a los dias, del mes de
del afo
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oY
NOMBRE INVESTIGADOR PRINICIPA

G.C .22z4. 239

TELEFdNO 31652033 ol
E- MAIL renernen dveoclleon com

sLos co-investigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan
igualmente todos los puntos contenidos en este acuerdo.

Anaea Thane IE:*u"“"onqu Ty V-qz‘hllm ﬁmx:lo torO
NOMBRE CQINVESTIGADOR 1 NOMBRE COINVESTIGADOR 2
a6 Nk
4 'lflg’ﬁ Mot Avauclo.
C.C 107.83174 C.C 1015249L59%
TELEFONO 3513 7542463 TELEFONO B3213Hb8S LS
E-MAIL 1o his z32@hedmail ef E- MAIL kada.avevalo ngz‘w}fmmhcaﬂ

O w—bJ Fehipe Cavdenas Doaiel Felige Rochg
NOMBRE COINVESTIGADOR3  NOMBRE COINVESTIGADOR 4

v
Duneed  Canlena y Oaniel Roeha

FIRMA FIRMA

C.C 10752 ppokH] C.C 1015376303
TELEFONO 316553031 ¢ TELEFONO 21{u1513343

E-MAIL damelbeli peamdena s Tu@maltonf - MAIL danielvachnea3-2380tmal co
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Anexo D. Operacionalizacion de variables.

v" Tecnélogo

. DEFINICION ESCALA
VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DIMENSION INDICADOR MEDICION
Condicidn biolégica v" Hombre
v’ Sexo L . .
qgue distingue a un mujer. v" Nominal
hombre de una mujer
Tiempo de existencia o
v
v' Edad en afios desde el Anos ) v" Razdn
o cumplidos
nacimiento
Y Lugar de A(reeriohnaabltsgtaegz: :Il ¥ Urbana v" Nominal
residencia P tras IaFr:te renal v Rural
Conjunto de P
caracteristicas
biologi
. '|o ogicasy Condicién de una v Soltero
condiciones presentes funcion d v Casado
CARACTERISTICAS en la poblacion sujeta v Estado civil ;;ersona en unc'lon € v Viud v Nominal
SOCIODEMOGRAFICAS Y a estudio, que stado civi ener"to nt?lpalrEJaIy su v ll{ ,O lib omina
ECONOMICAS. permiten realizar el sftuacion lega union fibre.
P , . respecto a esto
analisis de ésta a partir
de la estadistica.
v" Analfabeta,
v" Primaria
completa,
v" Primaria
Cada una de las etapas incompleta
v" Nivel educativo | formacion académica v" Secundaria v" Ordinal
de un individuo. completa
v" Secundaria
incompleta
v" Técnico
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v’ Profesional
v’ Especialistas.

Nivel de clasificacién
de la poblaciéon con
caracteristicas
similares en cuanto a

v Estrato o gradF) de rlqu'ezay v 1,23 45,
socioecondmic calidad de vida, .
. 6. v" Ordinal
o determinado de
manera directa
mediante las
condiciones fisicas de
las viviendas y su
localizacién
v’ Estudiante
v' Empleado
v' Desemplead
., Actividad o trabajo de o .
Y' Ocupacidn la persona v’ Jubilado ¥ Nominal
v Independien
te
v' Ama de casa
Serie de contactos
personales a través de
los cuales el individuo v' Esposo(a)
v" Red de apoyo mantiene su identidad v Hijo(a) v" Nominal
social y recibe apoyo v' Otro

emocional, ayuda
material, servicios e
informacion.
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. Periodo de tiempo v' 0-6 meses
v" Tiempo entre el .
trasplante I transcurrido entre la v' 6-12 meses
, p y realizacién del v’ 12-24 meses v" Ordinal
pérdida del
. trasplante renal y la v Mayor a 24
injerto . L.
pérdida del injerto. meses
Cumplimiento de los
pacientes en relacion
. al tratamiento
Adherencia . . .
L . farmacoldgico que le v Si-No v" Nominal
farmacoldgica .
han Prescrito los
profesionales de la
salud
Realizacién de ejercicio
. fisico durante menos
Comportamientos Sedentarismo de 15 min y menos de
adoptados por los v' Si-No v" Nominal
. 3 veces por semana
integrantes de la s
blacis tudi durante el ultimo
CONDUCTAS DE RIESGO poblacion €n estudio semestre.
que pueden llegar a
afectar su integridad L ..
, I. er! y s Habitos adquiridos a lo
suvida. Habitos largo de la vida, los
alimenticios 800 ’ v Si—No v" Nominal
cuales influyen en la
adecuados . ..
alimentacion.
Tabaquismo Consumo frecuente de v Si-No v" Nominal
tabaco y sus derivados
Consumo de Ingesta de cualquier
alcohol g q v' Si-No v" Nominal

presentacion de
alcohol al cuerpo
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humano.

FACTORES EXTERNOS

Acciones que son
ajenas a la poblacién
estudio y que pueden

influir en el
comportamiento de
éstos, afectando la
integridad de su salud.

v' Dela EPS

Acciones inherentes a
la Empresa Promotora
de Servicios de Salud a
la que los usuarios se
encuentran afiliados.

v Si-No

v" Nominal

v' Del Personal de
Salud

Actividades propias del
personal de salud
encargado de atender
a la poblaciéon en
estudio.

v' Si-No

v" Nominal

v’ De
cuidadores

los

Contribucion y/o

apoyo por parte de las
personas (familiares o
amigos) con las que el

v" Si-No

individuo cuenta.

v" Nominal
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Anexo E. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

CONDUCTAS DE RIESGO PARA PERDIDA DEL INJERTO RENAL EN
USUARIOS TRASPLANTADOS EN HOSPITAL DE IV NIVEL, NEIVA 2007-2014

NOMBRE DEL PACIENTE:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto. Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la

cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. Objetivo del estudio: Describir las conductas de riesgo relacionadas para la
pérdida del injerto renal en pacientes cuyo trasplante se realiz6 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante los
afnos 2007 a 2014.

2. Justificacion del estudio: El trasplante renal (TR) constituye en la actualidad
la mejor opcion terapéutica para el paciente con enfermedad renal crénica, sin
embargo, hay muchos factores desencadenantes del rechazo del mismo.
Segun las ultimas estadisticas de la Cuenta de alto costo, en el Departamento
del Huila, existe un incremento progresivo de los casos de trasplante renal

desde el afio 2008 hasta el afio 2013.El rechazo renal es una respuesta
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netamente fisioldgica del organismo ante un agente invasor, dicha respuesta
nos puede llevar a la pérdida del injerto, la cual da como resultado final la
extraccion del rifion. Las investigaciones encaminadas a conocer la respuesta
fisiologica de los pacientes que hacen rechazo y posteriormente pérdida del
organo renal son innumerables, en contraste, se evidencia que las
investigaciones orientadas a relacionar los factores externos vy
comportamentales con el rechazo y pérdida del injerto, que hacen los
pacientes trasplantados son escasas. Por lo anterior el grupo de
investigadores ha optado por realizar este proyecto de investigacion teniendo
en cuenta que es un trabajo novedoso en nuestra region. Teniendo en cuenta
las consideraciones éticas y bioéticas que orientan la investigacion, se
considera que este estudio es viable debido a que no se realizaran
intervenciones que modifiquen la salud de la poblaciéon a estudio. En cuanto a
la factibilidad, se cuenta con talento humano el cual posee bases cientificas
sobre el tema; ademds, gracias al convenio docencia — servicio entre la
universidad Surcolombiana y el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP); se puede contar con una mayor accesibilidad a la hora de
obtener la informacién de los pacientes trasplantados para cumplir con los

objetivos planteados en este estudio

Beneficios del estudio: A partir de los resultados obtenidos con el estudio, se
podran iniciar otras investigaciones que encuentren relacion directa, entre las
conductas de riesgo que ya se descritas y la pérdida del injerto renal. De esta
manera las instituciones donde se realizan los trasplantes podran orientar de
una mejor manera a sus pacientes sobre las conductas protectoras para
mantener su injerto renal.

Procedimientos del estudio: Usted debera llenar una encuesta y un asesor
de la investigacion estara con usted aclarando sus dudas.

63




5. Riesgos asociados al estudio Segun la Resolucion 8430 de 1993, esta
investigacion tiene riesgo minimo.

6. Aclaraciones: Su decisibn de participar en el estudio es completamente
voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacién.

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

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

- No recibira pago por su participacion.

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

- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracién por favor comunicarse con
Angela Tatiana Quimbaya al teléfono 3137342463 o Katalina Arévalo Fierro al
teléfono 3213468525. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su
participacion, puede si asi lo desea, firmar el consentimiento informado que forma

parte de este documento.

Yo, Identificado con C.C N°
de la ciudad de , he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido resueltas de manera satisfactoria
por el investigador que me entrevisto. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos,
por lo tanto deseo participar voluntariamente en el proyecto de investigacion.
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Participante: Testigo:

Nombres y apellidos Nombres y apellidos

Firma Firma

N° Cedula de ciudadania N° Cedula de ciudadania

He explicado al Sr (a) el propdsito de la

investigacion, ademas de los posibles riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella
(Resolucion 8430 de 1993). Una vez concluida la sesién de preguntas y

respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Nombre y apellido Firma N° Identificacion
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Anexo F. Encuesta

CONDUCTAS DE RIESGO PARA PERDIDA DEL INJERTO RENAL EN USUARIOS
TRASPLANTADOS EN HOSPITAL DE IV NIVEL
NEIVA 2007-2014

OBJETIVO: Identificar las conductas de riesgo relacionadas para la pérdida del injerto renal en
pacientes cuyo trasplante se realizd6 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva durante los afios 2007 a 2014.

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrard un conjunto de preguntas, las cuales esperamos
responda de manera honesta, teniendo en cuenta verdaderamente lo que realiz6 en el
tiempo posterior a la realizacion de su trasplante renal y los Ultimos seis meses previo al
diagnostico de la pérdida del injerto renal. La informacion recolectada sera utilizada con fines
netamente académicos y en ningln momento de la publicacién de los resultados se revelaran
nombres o datos que lo identifiquen directamente.

N° Encuesta: Fecha: Lugar:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ECONOMICAS

SEXO Femenino C] Masculino [j EDAD: LUGAR DE
Soltero(a) [ _ Estudiante RESIDENCIA
Casado(a) O |Empleado
ESTADO |Viudo(a) g Desempleado Rural C]
CIVIL Union Libre(a) o |Independiente
Divorciado(a) 3 |Amade casa Urbana [j
Separado(a) O |otra:
Basica primaria completa Técnico
Basica primaria Incompleta Tecndlogo
NIVEL Basica secundaria completa Profesional
EDUCATIVO |Basica secundaria incompleta Especialista
Educaciéon media completa Analfabeta
Educacion media incompleta
CUIDADOR | Esposo (a) C] Hijo(a) C] Amigo (a)C] Otro:

ESTRATO | |
SOCIECONOMICO uno[__J pos(__J tres(_] cuatro(__] cinco(_J seis(]

TIEMPO TRASNCURRIDO ENTRE

0 - 6 Meses 1 -2 afos
EL TRASPLANTE Y LA PERDIDA 7_ 12 Meses Mayor de 2 afios
DEL INJERTO
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CONDUCTAS DE RIESGO

Importante: Toda la informacion debe ser de los ultimos seis meses previos a la
pérdida del injerto renal

CONTROLES MEDICOS

1. Asistié puntualmente St NO
2. Serealizd todos los examenes de laboratorio sl NO
3. Se realiz6 los estudios diagndsticos St NOo ]

MEDICAMENTOS

4. Tomo todos los medicamentos sl NO
5. Cumplié el horario indicado sl NO
6. Cumpli6 las dosis indicadas S| NO
7. Suspendio la toma de los medicamentos 5 NO

Porque:

HABITOS SALUDABLES

8. Disminuyd el consumo de alimentos ricos en azicar

(Chocolate, tortas, postres, gaseosas y/o dulces, etc.)

9. Evitaba el consumo de alimentos ricos en grasas
Sl

(Leche y sus derivados, embutidos, comidas rapidas, etc.)

10. Incluia el consumo de productos integrales en sus comidas
N

Diarias.( Pan, arroz, galletas integrales; cereales, frutos secos)

11. Prioriz6 el consumo de frutas y verduras
12. Continud o inicié una alimentacioén baja en sal
13. Cumplié con todas las recomendaciones alimenticias
14. Alguna vez fumé

15. En alguna oportunidad ingirié bebidas alcohdlicas
l Sl l l NO l
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16. Realiz6 actividad fisica al menos 3 veces a la semana con una duracion
minima de 30 minutos

FACTORES EXTERNOS

<+ De la EPS

17. Le suministraba los medicamentos completos [ sl [ NO
18. Le suministraba los medicamentos oportunamente sl &
19. Le autorizaba las citas de control oportunamente sl
s Del personal de salud : [ -
20. Le brindo informacioén S| l NO

21. Le aclaro dudas
22. Le realiz6 acompafamiento durante todo el tiempo

+ De sus cuidadores
23. Recibié acompafiamiento en los controles

24. Recibié ayuda econémica
25. Recibié ayuda en la alimentacion NO
26. Recibi6 ayuda en el cuidado s NO

27. Recibié apoyo emocional

68




Anexo G. Presupuesto

RUBRO

VALOR

Talento humano

5.800.000 pesos

Insumos

943.250 pesos

Subtotal

5’848.250 pesos

Imprevistos (5% del total)

337.162 pesos

TOTAL

6’140.662 pesos

TALENTO HUMANO

RECURSO UNIDAD CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Investigadores Mes 4 350.000 pesos 2.800.000 pesos

(4) (investigador)
Docente asesor Mes 2 1’500.000 3’000.000 pesos

(1) pesos

Subtotal: 5.”800.000 Pesos
PAPELERIA Y UTILES
INSUMO CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Resma de papel

tamafio carta 1 12.000 pesos 12.000 pesos
Otros (lapicero,
cosedora, carpetas,
gancho legajador, Global Global 30.000 pesos
perforadora,
resaltadores)
Fotocopias 105 copias 50 pesos 5.250 pesos
Llamadas a celular 75 minutos 200 pesos 14.000 pesos
Impresiones 50 impresiones 200 pesos 10.000 pesos
/hora 672 horas 1.000 pesos 672.000 pesos
Computador 2 100.000 200.000 pesos
computadores pesos

Subtotal: 943.250 Pesos




Anexo H. Cronograma

ACTIVIDAD

MES

ANO 2015

Planteamiento del problema

Justificacién

Formulacién de objetivos

Marco Referencial

Marco conceptual

Operacionalizacion de variables

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Sustentacién del proyecto (primer plenaria)

Disefio metodoldgico

Consideraciones éticas y bioéticas

Realizacion de instrumento

Presupuesto

Cronograma

Sustentacién del proyecto ( segunda plenaria

Presentacién del proyecto escrito.

70




MES

ACTIVIDAD

ANO 2016-1

Realizacion del formato de recoleccidn
de la informacién

Validacién del formato de recoleccion
de la informacién
Recoleccion de la informacion

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Digitalizacién y tabulacion de la
informacién recolectada

Analisis de la informacion recolectada

Divulgaciéon y publicacién de los
resultados obtenidos
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