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Resumen.

Actualmente las enfermedades cronicas no transmisibles y en particular la enfermedad renal
crénica, se considera un fenémeno de interés en la salud publica por los altos indices de
morbimortalidad, incapacidad y pérdida de afios de vida saludable.

Objetivo: Determinar la asociacion entre los factores que influyen en la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacologico y el rechazo del injerto renal, en pacientes
trasplantados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante 2007 y 2017.

Metodologia: Estudio cuantitativo, tipo observacional, analitico-transversal. A través de
encuestas dirigidas, Se aplico los instrumentos: formato de recoleccion de la informacion para
medir las variables sociodemograficas, clinica y las relacionadas con el rechazo del injerto y
Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolédgico. Los
datos fueron tabulados en una base de datos del programa Excel 2013 utilizando software STATA
14 para su respectivo analisis estadistico.

Resultados: Las dimensiones mads alteradas fueron: socioeconémica y relacionada con el
paciente, seguido del proveedor de salud. Las caracteristicas que tienen mayor significancia son
el total que cada paciente tenga en su instrumento (0,980), la edad que posea (0,673), entre otros.
Las variables total factor economico (0,045), total condicion del paciente (0,036) y el resultado
total del instrumento de adherencia (0,021) son las que presentan mayor significancia para el
estudio.

Conclusiones: En todas las dimensiones evaluadas se evidenci6 el alto porcentaje de ventaja de
adherencia por ello se infiere que estan llevando el manejo terapéutico de forma adecuada
acompanado de habitos benéficos en su calidad de vida.

Palabras clave: Adherencia, Tratamiento, trasplante renal, Factores.
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Abstract.

Currently, chronic noncommunicable diseases, and in particular chronic kidney disease, is
considered a phenomenon of public health interest due to the high rates of morbidity, mortality
and loss of healthy life years.

Objective: To determine the association between the factors that influence the adherence to
pharmacological and non-pharmacological treatment and the rejection of the renal graft, in
patients transplanted in the University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, during 2007
and 2017.

Methodology: Quantitative study, observational, analytical-transversal type. Through targeted
surveys, the instruments were applied: information collection format to measure
sociodemographic variables, clinical and those related to graft rejection and Factors that
influence adherence to pharmacological and non-pharmacological treatment. The data was
tabulated in a database of the Excel 2013 program using STATA 14 software for its respective
statistical analysis.

Results: The most altered dimensions were: socioeconomic and related to the patient,
followed by the health provider. The characteristics that have greater significance are the total
that each patient has in his instrument (0.980), the age he has (0.673), among others. The
variables total economic factor (0.045), total condition of the patient (0.036) and the total result
of the adherence instrument (0.021) are those that have the most significance for the study.

Conclusions: In all the dimensions evaluated, the high percentage of adherence advantage
was evidenced, so it is inferred that they are taking the therapeutic management of the
appropriate form accompanied by habits that benefit their quality of life.

Key words: Adherence, Treatment, kidney transplant, Factors
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Introduccion.

Un adecuado seguimiento del tratamiento, es vital para la supervivencia del injerto renal; se
ha comprobado la importancia de la adherencia al tratamiento, esta se define como el grado de
comportamiento de una persona con su tratamiento farmacologico y no farmacologico (1).

Los principales problemas de este tipo de tratamientos representan no solo un alto costo para
el paciente, familia y sistema de salud sino que ademas los pacientes no reciben una buena
educacion de los cuidados, lo cual genera gran preocupacion debido a la incorrecta adherencia al
tratamiento.

La investigacion de esta problematica se realizo con el interés de conocer ciertos factores 1
Huila, ; Existe asociacion entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico y el rechazo del injerto renal, en pacientes trasplantados en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante 2007 y 2017 Colombia no se
han llevado a cabo numerosos estudios sobre este tema, por lo tanto se tiene interés académico
de los resultados en la investig

En el ambito profesional como Enfermeros, existe interés en conocer el contexto de
autocuidado y problemaética que impida la correcta adherencia al tratamiento abarcando
diferentes dimensiones del paciente.

Mediante un formato de recoleccioén de informacion e instrumento para valorar los factores
que influyen en la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos en personas
con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, creado y validado por Bonilla y Gutiérrez
(2), la informacioén se recolectd con pacientes a quienes se realizd trasplante renal durante el afio

2007-2017 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
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La mayoria de los estudios analizan la prevalencia del incumplimiento al tratamiento,
principalmente de los inmunosupresores sin embargo, el objetivo de este estudio ha sido
determinar la asociacion entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico y el rechazo del injerto renal en pacientes trasplantados;
abarcando diferentes caracteristicas sociodemograficas, clinicas, dimensiones relacionadas con
nivel socioecondmico, la terapia, el proveedor (sistema y equipos de salud) y los factores propios

del paciente.
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1. Descripcion del Problema.

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) representan uno de los mayores desafios
del siglo XXI para la salud y el desarrollo mundial, tanto por las consecuencias negativas para
las personas, familias, como por los perjuicios que ocasionan en el entramado socioeconémico
de los paises, en mayor proporcion los de ingresos bajos y medianos (3). Por causa de estas
enfermedades en el 2012 se presentaron 38 millones de muertes y mas del 40% de ellas se
consideran prematuras. Es por esto que la OMS hace un llamado a todas naciones a
comprometerse con las metas del milenio en relacion a reducir el uso nocivo del alcohol, la
actividad fisica insuficiente, la ingesta de sal o sodio, el consumo de tabaco y la hipertension;
detener el aumento de la diabetes y la obesidad, y mejorar la cobertura del tratamiento para
prevenir ataques cardiacos.

La enfermedad renal cronica (ERC) se encuentra inmersa dentro de la clasificacion de las
ENT, considerada como un grave problema de salud publica que afecta aproximadamente al 25%
de la poblacién adulta mayor de 60 afios, y que resulta como complicacion de enfermedades con
un inadecuado manejo como la hipertension arterial y la diabetes en mas del 50% de los casos
(4). La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional
renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste méas de 3 meses, con o sin deterioro de la
funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de dafio renal
(5).

En los ultimos afios las sociedades cientificas de nefrologia han desarrollado una enorme
actividad de informacion e investigacion acerca de la ERC. En 2002 la National Kidney
Foundation norteamericana publico las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality

Initiative), en las que se describe la definicion actual de la ERC, la clasificacion en grados, los
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métodos basicos de evaluacion y el tratamiento (6). Las estadisticas muestran un continuo
crecimiento del nimero de pacientes que necesitan tratamiento de remplazo de la funcién renal,
conllevando a consecuencias desde el punto de vista social y econdomico, evidenciadas en
aumento de la morbilidad y mortalidad de los pacientes con enfermedad renal en estadio
terminal. Las razones de esta elevada mortalidad son variadas, pero se destaca el incremento de
la edad de los pacientes que reciben este tratamiento, una restauracion tanto con hemodidlisis
como con didlisis peritoneal de s6lo 15 a 20 ml/min de la funcidn renal, y una importante
comorbilidad asociada. A pesar de los avances que se han realizado en la hemodidlisis
(biocompatibilidad de membranas, membranas de alto flujo, aumento de la frecuencia de las
sesiones) y en la didlisis peritoneal (disminucién del riesgo de infecciones, introduccion de la
cicladora) no ha habido una clara mejoria en la evolucion de los pacientes (7).

Los pacientes con ERC (especialmente para las enfermedades renales en etapa terminal)
requieren un tratamiento de por vida de altos costos médicos, lo que puede acarrear una grave
carga financiera para la familia del paciente. COmo equilibrar la relacion del control de costos
para garantizar la sostenibilidad y evitar el uso excesivo de los fondos del seguro médico,
mientras tanto alivia la carga financiera de los pacientes es una necesidad que las aseguradoras
médicas deben considerar, ya que el costo de mantenimiento de estos pacientes ha aumentado en
los ltimos afios junto con el rapido crecimiento de los costos médicos generales. Multiples
estudios han demostrado que el costo del tratamiento, los medicamentos y los examenes tuvieron
los mayores efectos sobre el gasto total en salud, lo que sugiere que las principales fuentes de
costo de los pacientes con ERC son las categorias mencionadas. (8)

Teniendo esto en cuenta, numeroso resultados coinciden con varios estudios que demuestran

que el trasplante es mas econdmico cuando se compara con el tratamiento para los pacientes que
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requieren hemodidlisis convencional, cuando la terapia supera los 16 meses, mientras que para
los pacientes sometidos a hemodialisis diaria el umbral es de aproximadamente 13 meses.(9)
considerando esto, es de gran importancia que los pacientes acaten las medidas necesarias para la
conservacion del injerto renal, y evitar asi mismo la perdida de este, que va a generar también
grandes pérdidas econdmicas tanto para el paciente como para las aseguradoras, al tener que
regresar a la terapia de hemodialisis prescritas previamente y nuevamente la opcion de un
trasplante renal.

El trasplante de rifidén es reconocido como el mayor avance de la medicina moderna a la hora
de proporcionar afios de supervivencia con una elevada calidad de vida a pacientes con ERC a
nivel mundial (10). El trasplante renal (TR) es un procedimiento quirurgico que consiste en el
implante de un rifién de un donante a un paciente con insuficiencia renal cronica (ERC - estadios
3 a 5 de la clasificacion K/ DOQI) (6). E1 TR es considerado una terapéutica de mucho éxito ya
que restablece no solamente la salud del paciente con enfermedad renal, sino que lo reintroduce
a las actividades sociales, laborales y fisicas. Es claro que el TR tiene un costo alto, pero en el
analisis de la economia de la salud a largo plazo sigue siendo el tratamiento mas econdémico en
relacion con la didlisis por el costo mas alto que se genera si se realizan numerosas sesiones de
hemodialisis (2 a 3 veces por semana) en un solo afio (11). Existen dos tipos de donantes,
donantes vivos relacionados los cuales tienen mejores resultados por la compatibilidad y los
donantes cadavéricos: también llamados donantes con muerte encefalica.

La mayoria de trasplantes renales con quienes se realizo el proyecto provienen de donantes
cadavéricos, lo cual indica que los nefrologos deban prescribir dosis suficientemente alta de los
medicamentos para evitar el rechazo sin poner en riesgo la salud del receptor (12). El mayor

conocimiento del rechazo inmunolédgico ha conducido al desarrollo de inmunodepresores
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modernos seguros, que suprimen la actividad de linfocitos sensibilizados frente a un trasplante
(13). La inmunodepresion es especialmente importante durante el periodo postrasplante inicial
en el que hay una elevada incidencia de rechazo precoz del trasplante. La inmunodepresion
habitual ofrece una eficacia excelente con una buena tolerabilidad, la mayoria de pacientes
reciben medicamentos derivados de las ciclosporina como tacrolimus, micofenolato y esteroides
(14). Todo régimen farmacoldgico inicial debe adaptarse a las necesidades individuales de cada
paciente segun lo indicado por la aparicion de efectos secundarios, falta de eficacia o requisitos
exigidos por los protocolos. Adicional a este régimen de tratamiento inmunosupresor, el paciente
debe modificar sus habitos como dieta saludable, realizar actividad fisica recomendada,
disminucién de peso, control del ingreso de liquidos; sumado a esto, el paciente debe continuar
con el tratamiento de sus enfermedades de base consumiendo los antihipertensivos,
hipoglicemiantes, macronutrientes, estatinas y demas medicamentos que aseguran el buen
funcionamiento de todos los 6rganos y por consiguiente aseguran la buena perfusion del injerto
renal y evitan el rechazo del mismo.

Los inmunosupresores constituyen una categoria especial de firmacos que presentan
caracteristicas especiales que los hacen diferentes a otros grupos terapéuticos. Son farmacos de
alto riesgo, ya que presentan una estrecha ventana terapéutica y tienen una alta variabilidad
interpoblacional e intraindividual. Por lo tanto, las fallas en la dosificacion, pueden dar como
resultado: 1) falta de eficacia con pérdida del trasplante; 2) una inmunosupresion excesiva
acompanada de infecciones, o 3) efectos indeseables graves debidos a la toxicidad propia del
farmaco (15). El rechazo inmunolodgico es una causa frecuente de disfuncion precoz y tardia del
trasplante. Existe una enorme variacion de la cronologia y la intensidad de los episodios de

rechazo y en su respuesta al tratamiento , Factores determinantes de los episodios de rechazo y la
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respuesta al tratamiento, Grado de sensibilizacion e imcompatibilidad al HLA, Algunas
infecciones por virus, por ejemplo, CMV, Incumplimiento del tratamiento inmunodepresor (16).

Los estudios reportan que para tener €xito en los programas de trasplantes se deben asumir
unos compromisos serios, enmarcados en la adherencia terapéutica. En primer lugar el paciente
debe comprometerse en consumir los medicamentos segun la orden, asistir a los controles
médicos, practicarse los exdmenes de laboratorios y cambiar hébitos y practicas de riesgo que
van en contravia a su salud. Asi mismo, las instituciones de salud deben de proveer los
medicamentos oportunamente, contar con personal capacitado y con buena actitud para atender
este grupo de pacientes (7).

La no adherencia al tratamiento inmunosupresor se ha asociado tanto con la aparicion de
episodios de rechazo agudo tardio como con la apariciéon de ADE (anticuerpo donante-
especifico) y rechazo cronico humoral. En la actualidad, la unica herramienta disponible para
evaluar la adherencia es la monitorizacion de los niveles en sangre de los firmacos
inmunosupresores, aunque diversos estudios han mostrado que la no adherencia se relaciona con
diversas variables del receptor (adolescentes, bajo nivel socioecondémico, etc.) entendiendo con
esto que la falla en el trasplante debido a la no adherencia es estrictamente responsabilidad del
paciente. (17)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su proyecto “Adherencia a los tratamientos
a largo plazo” define la adherencia terapéutica como el grado en que el comportamiento de una
persona, entendido en términos de toma de los medicamentos, seguimiento a un régimen
alimentario y en ejecucion de cambios del modo de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas por un prestador de cuidados de la salud; teniendo en cuenta que la

relacion entre el prestador y el paciente, sea de calidad, aspecto fundamental para la adherencia
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al tratamiento (18). Por consiguiente, las personas con patologias cronicas requieren de
tratamientos de larga duracion para su adecuada evolucion y control; los cuales deben ser
mantenidos de manera sistematica durante toda la vida del paciente y exigen un comportamiento
responsable y persistente (19).

El Observatorio Mundial de Donacion y Trasplante documento para el afio 2014, un total de
79.768 trasplantes renales en el mundo (tasa de trasplante 11,08 ppm), 30.849 en América (tasa
de trasplante 31,6 ppm) y 761 en Colombia (tasa de trasplante 15,5 ppm). En Colombia, 979.415
personas tuvieron diagnodstico de enfermedad renal cronica en cualquiera de sus estadios durante
el afio 2015; de estas, 34.470 fueron reportadas con alguna terapia de reemplazo renal, siendo la
dialisis la mas utilizada (80%). El trasplante ocup6 el segundo puesto en frecuencia después de la
diélisis. Segun lo documentado por el USRDS, la dialisis es el tratamiento de la ERC en estadio
terminal mas utilizado en la mayoria de los paises, seguido por el trasplante (20).

6.421 personas (vivas) al final del periodo habian sido trasplantadas a lo largo de su vida, sin
embargo, 525 se encontraban recibiendo otra TRR por- que tenian un injerto no funcional. Esto
significa que aproximadamente 2 de cada 100 personas que recibieron dialisis o tratamiento
médico no dialitico durante el periodo, habian recibido alguna vez en la vida un trasplante renal;
de estos, el 57,2% eran hombres con promedio de edad de 43 afios (DE 13,5 afios) y la terapia
mas frecuentemente utilizada fue la hemodialisis (76,6%). Se desconoce el tipo de donante en el
36,2% de las personas, sin embargo, entre aquellos en quienes si se conoce, el mayor porcentaje
recibi6 el 6rgano a partir de donantes fallecidos (82%). 127 personas reportadas con trasplante
funcional habian muerto al final del periodo (21).

En Colombia entre el 1 de julio de 2014 y el 30 de junio de 2015 se reportaron 6023

personas con trasplante renal y el Instituto Nacional de Salud describi6 en su informe anual un
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total de 869 trasplantes de rifion realizados durante 2015, que correspondieron al 70% de la
totalidad de los trasplantes de todos los 6rganos realizados en el pais. Las complicaciones
infecciosas documentadas en la poblacion que actualmente tiene trasplante renal funcional
fueron la infeccidn por citomegalovirus en el 1.7%, tuberculosis 1.2%, infeccion por hongos
0,8%, infeccién en la herida quirurgica 0,2%. Otras complicaciones no infecciosas relacionadas
con el trasplante renal se presentaron en esta poblacion de forma posterior al trasplante como son
las complicaciones vasculares, uroldgicas, cancer y rechazo agudo del injerto, siendo este ultimo
el de mayor frecuencia en el 7.4% (21).

Asi, se document6 rechazo del injerto en 406 pacientes que tienen trasplante funcional, de
ellos, el 10% lo tuvo en los primeros 30 dias postrasplante, seguido por aquellos que hicieron el
rechazo de 3 a 6 meses después del mismo (17%). Un 22% adicional presento el primer rechazo
del injerto entre los 6 meses y los dos afios posteriores al trasplante (21).

En Neiva, Antes de 1990, las opciones terapéuticas para los pacientes con insuficiencia renal
crénica eran limitadas. Un pequeiio nimero de pacientes estaba recibiendo dialisis de forma
regular debido a que solo existian unidades renales en las principales ciudades del pais y el
desplazamiento de nuestros pacientes era una odisea. Ademas, los candidatos a didlisis eran
pacientes muy seleccionados y se elegian solo los jovenes que tuvieran la insuficiencia renal
como Unico diagnostico, para el resto el diagnostico de insuficiencia renal cronica era la
sentencia de muerte. Entre 1997 y 2005 el tratamiento de estos pacientes mejord sustancialmente
con la apertura de varias unidades de hemodialisis y en febrero del 2006 se practica el primer
trasplante renal de donante vivo en la clinica Medilaser y el 27 de febrero de 2007 en el Hospital
Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo” se realiza el primer trasplante renal con donante

cadavérico y hasta diciembre 31 de 2014 se han realizado 227 trasplantes renales, dos de ellos
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con donante vivo.

En la actualidad el Departamento del Huila cuenta aproximadamente con novecientos (900)
pacientes diagnosticados con Insuficiencia Renal, ocasionando una preocupacion y el interés en
el grupo de trasplantes de aumentar la tasa de donacion para la obtencion de donantes
cadavéricos y asi brindar a los pacientes con IRC su trasplante y una mejora en la calidad de
vida. Ante la baja en la tasa de donacion por millon de habitantes que para el 2014 cerrd en 13.2
a diciembre 31 de 2014 el Hospital Moncaleano realiz6 227 trasplantes, dos de ellos con donante
vivo. Los indicadores de seguimiento a riesgos en la prestacion del servicio de trasplante renal
han arrojado resultados similares a los de IPS trasplantadoras de rifion prestigiosas, tanto a nivel
nacional como internacional. Las tasas de donacion y trasplantes de la Regional No.6 de la RDT
segun datos de la CNRDT-INS siempre se han ubicado en el 2do y a mucho en el 3er lugar (tasa
de trasplantes) a nivel nacional; contando con una poblacion de 1.140.539 (proyeccion DANE
afio 2014) (20).

Estas cifras y el contexto general de la adherencia, junto a los factores que la afectan,
representan una gran preocupacion, debido a que posterior al rechazo, algunos pacientes
presentan pérdida del injerto, lo que representa alto costo para el paciente, su familia, el sistema
de salud y la comunidad en general. De este modo, genera gran preocupacion que los pacientes
no se encuentren adheridos a su tratamiento, por lo cual, es de gran importancia identificar
dichos factores que la afectan y si estan directamente relacionados con el riesgo de presentar
rechazo. Teniendo en cuenta todos estos aspectos es posible plantearse la siguiente pregunta de

investigacion:

(Existe asociacion entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacologico



y no farmacolégico y el rechazo del injerto renal, en pacientes trasplantados en el Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante 2007 y 2017?
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2. Justificacion.

Las enfermedades cronicas representan la mayor incidencia y prevalencia en la actualidad,
encabezando las estadisticas mundiales y considerandose el principal problema de salud publica
a intervenir. Este grupo de patologias que dia a dia se van incrementando, generando alto costo
social y econdmico, con multiples cambios a nivel individual y colectivo.

El abordaje de la persona con ERC sometida a un trasplante renal es una temdtica poco
explorada, posiblemente por ser uno de los tratamientos mas novedosos en la actualidad. Las
estadisticas nacionales demuestran que el trasplante renal es el mas realizado en nuestra
poblacion con un total de 745 trasplantes de rifidn total en el afio de 2016, para una proporcion
del 70% con respecto a los demas érganos trasplantados (20). Lograr un procedimiento de esta
complejidad, necesita la participacion activa de los entes gubernamentales, IPS y profesionales
de la salud para conseguir el rescate eficiente del 6érgano y trasplantarlo a la persona mas
histocompatible y que cumpla la totalidad de requisitos personales, apoyo familiar y demas, que
auguren el éxito. En este sentido, se requiere el compromiso decidido del sector de la salud y el
propio paciente en el cumplimiento de todas las 6rdenes relacionadas con el tratamiento
farmacologico y no farmacologico, con el propdsito de dar viabilidad al 6rgano trasplantado,
prevenir complicaciones postrasplante y mejorar la calidad de vida de la persona y la familia.

La reciente designacion de la enfermedad renal como una importante enfermedad croénica no
comunicable (ECNC) en la Reunion de Alto Nivel de la ONU sobre ECNC es un paso en esta
direccion. Pero la deteccion precoz y los programas de prevencion no van a prevenir nunca la
IRC terminal en todas las personas con enfermedad renal cronica, y el trasplante renal es una
terapéutica esencial, viable, con buena relacion coste-efectividad y que salva vidas, que deberia

estar igualmente disponible para todo aquel que la necesite. Esta puede ser la tnica opcion de
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tratamiento sostenible para la IRC terminal en paises con bajos ingresos, ya que es econdomica y
proporciona mejor evolucion a los pacientes que otros tratamientos. Sin embargo, el éxito del
trasplante no se ha dado de forma pareja en todo el mundo y atn existen disparidades
sustanciales en el acceso a este tratamiento. Seguimos preocupados por la comercializacion de
organos provenientes de donantes vivos y la explotacion de poblaciones vulnerables para obtener
lucro. Hay soluciones disponibles; éstas incluyen modelos de programas exitosos de trasplante
en varios paises en desarrollo, la creciente disponibilidad de agentes inmunosupresores genéricos
mas econdmicos, la mejora en el entrenamiento clinico, el desarrollo de guias gubernamentales y
profesionales en las que se prohiba la comercializacion de 6rganos y en las que se definan
estandares profesionales para una practica ética, y un plan en cada pais para avanzar hacia la
autosuficiencia en trasplante de 6rganos que se centre en donantes vivos y especialmente en un
programa administrado a nivel nacional de donantes fallecidos. (22)

Aunque el trasplante renal es una opcién muy viable para el tratamiento de la ERC, la
pérdida del injerto es una complicacion que se presenta con mas frecuencia de la esperada. La
pérdida del injerto esta muy relacionada con multiples factores asociados al donador y receptor,
asi como la técnica quirurgica, la experiencia y habilidad del grupo multidisciplinario que
participa en el trasplante, el esquema de inmunosupresion y antibioticoterapia, que forman parte
del tratamiento farmacologico que el paciente debe manejar, estos Gltimos estan estrechamente
relacionados con la adherencia al tratamiento prescrito por parte del paciente, el cual controla y
regula los medicamentos que consume. Teniendo esto en cuenta, en Colombia, la adherencia al
tratamiento y el rechazo al injerto en personas con trasplante renal, son fendmenos que han sido
inexplorados, por lo cual esta investigacion se considera de especial pertinencia, novedad y

utilidad, teniendo en cuenta que se investigaran los factores que condicionan la adherencia al
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tratamiento en usuarios sometidos al trasplante renal, incluyendo la variable de rechazo de
trasplante.

La presencia de fibrosis intersticial y atrofia tubular (FI/AT) que define la NCT es un
hallazgo muy frecuente en diversos estudios realizados en biopsias de seguimiento y afecta a
mas del 60 % de los injertos al afo del trasplante. Durante los primeros meses pos trasplante
observamos una pérdida de funcion renal asociada a la lesion de isquemia/reperfusion y a la
presencia de episodios de disfuncion inmunoloégica celular o mediada por anticuerpos.
Posteriormente, muchos injertos van a mantener una funcion renal estable durante afios y se
producird un progresivo declinar de la funcion renal solo si aparece algiin evento que lo
desencadene. Estudios recientes sugieren que este fenomeno suele hallarse en relacion con la
aparicion de anticuerpos donante-especificos (ADE) de novo en el contexto de una
inmunosupresion inadecuada (17). Esta falla en la inmunosupresion es debida en mayor parte a
la falla en la prescripcion de medicamentos inmunosupresores pero en mayor medida en la falta
de adherencia y seguimiento terapéutico que presenta el paciente con la medicacion ordenada.
La no adherencia al tratamiento inmunosupresor, asi como las pautas de minimizacion de la
inmunosupresion (por patologia asociada u otras), parecen ser las principales causas de
inflamaciones y glomerulopatias del injerto. Ademads, un tratamiento insuficiente puede asociarse
con la aparicion de episodios de rechazo agudo tardio (celular, humoral o mixto) que presentan
una inadecuada respuesta al tratamiento. (17)

La adherencia al tratamiento de las personas con enfermedades cronicas en los paises
desarrollados se estima en un 50%, en los paises en via de desarrollo las tasas son ain menores
(7). Es claro que para muchos pacientes es dificil seguir las recomendaciones del tratamiento y la

deficiente adherencia a los tratamientos a largo plazo compromete gravemente la efectividad del
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tratamiento y la efectividad de los medicamentos, de manera que es un tema fundamental para la
salud de la poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida y de la economia de la salud
(23). De igual forma, se entiende que la mayor parte de la atencidon necesaria para los procesos
cronicos se fundamenta en el autocuidado del paciente, el empleo de tecnologia para el control
de la patologia, cambios en el modo de vida que se deriva del logro de las metas propuestas por
el personal de salud y aceptadas por la persona. Asi mismo, las intervenciones dirigidas a la
adherencia terapéutica deben adaptarse a las exigencias particulares relacionadas con la
enfermedad experimentada por el paciente, lo que justifica realizar estudios para evaluar las
necesidades de los pacientes y los factores que influencian la no adherencia a los esquemas.
Durante la revision bibliografica se ha detectado estudios que se limitan a evaluar la
viabilidad del trasplante desde la vision médica, procedimiento quirirgico, mediciones séricas
de farmacos y anticuerpos. En este punto, en el 2012 se llevd a cabo un estudio retrospectivo en
la unidad de trasplantes del hospital Universitario de Neiva, con el objetivo de determinar las
causas que contribuyen a la pérdida del trasplante renal de donante cadavérico en la cohorte de
pacientes atendidos durante el periodo de cinco afios (24); la Incidencia de fracaso fue de un
20%., las posibles causas de pérdida se describen la edad mayor de 60 afios (OR: 2,3),tiempo de
isquemia fria mayor de 13h (OR: 2), complicaciones vasculares, nefropatia cronica del injerto
(OR: 15,3) e infecciosas (OR: 9,4). Como se puede observar, se ha dejado de un lado el papel
preponderante que ejerce el mismo paciente trasplantado en relacion a la participacion activa en
conservar la salud con un enfoque de autocuidado; evidenciado en la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico con los factores intrinsecos y extrinsecos que pueden incidir

en el mismo y la probabilidad de rechazo en los casos de mala adherencia.
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En este sentido es importante establecer la posible asociacion entre los factores que
condicionen la adherencia al tratamiento con el rechazo renal; maxime que una complicaciéon de
lo anterior se traduce en perdida del injerto renal generando que la persona retorne a las terapias
de remplazo renal (hemodidlisis o dialisis peritoneal) afectando gravemente la autoestima y la
dindmica familiar; asi como los efectos negativos al sector salud. En este orden de ideas,
Prihodova y colaboradores (25) en 2014 reportan que Pacientes con mala adherencia a la
medicacion inmunosupresora generan mayor probabilidad de pérdida del injerto en el primer afo
de trasplante.

En la actualidad, se considera la adherencia a tratamientos farmacologicos y no
farmacologicos como el eje fundamental para el logro de las metas propuestas, en especial con
los pacientes que presentan enfermedades cronicas. A su vez, se convierte en un reto para todos
los profesionales que trabajan con estos pacientes, llevando a la necesidad de identificar los
comportamientos de salud y analizarlos con una vision holistica del ser, que facilite la
comprension de sus interrelaciones y reciprocidad con el ambiente, que condiciona en buena
parte las respuestas a la enfermedad o los riesgos (26).

Como parte del equipo de salud, el profesional de enfermeria participa activamente en las
fases pre, trans y postransplante; brinda soporte social por medio de intervenciones encaminadas
al seguimiento, educacion, guia, retroalimentacion, interaccion personal y social, estrategias que
deben ser determinadas en relacion con su impacto sobre la calidad de vida. Sumado a lo
anterior, el enfermero como agente de salud debe conocer el tipo de poblacion que atiende, hacer
una valoracion amplia y disefiar estrategias que permitan al paciente conocer claramente la
relevancia de ejecutar un tratamiento efectivo tanto con medicamentos como desde el

seguimiento de las recomendaciones de diferente indole. En este sentido, las actividades de
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promocion de la salud y prevencion de la enfermedad no son exclusivas del primer nivel, estas
deben aplicarse también en el segundo y tercer nivel, reconociendo que alli son més
especializadas y motivan al profesional a buscar estrategias que estimulen la adherencia y el
bienestar (27).

El Hospital Universitario de Neiva es la unica IPS habilitada a nivel Surcolombiano para
realizar trasplantes, perteneciente a la regional nimero 6, es una institucion de cuarto nivel de
complejidad que lleva a cabo este tipo de procedimientos, adicional es centro de practica de
instituciones universitarias donde se tienen convenios docentes asistenciales, que se tornan como
garantes de viabilidad y factibilidad de realizar este tipo de investigaciones; maxime por la
asociacion de dos grupos de investigacion categorizados por Colciencias con investigadores con
nivel de formacion de doctorado y maestria, que aseguran que se tendran unos resultados de
calidad con gran impacto en la comunidad cientifica.

El trasplante renal es hoy en dia un nuevo campo de accion para los profesionales de
enfermeria, donde se pueden ejercer cada uno de los roles: el administrativo por medio del
buscar y gestionar un cuidado pos trasplante, el rol docente con cada una de las actividades de
educacion que debe hacerse tanto con la persona postrasplantada como la familia, quienes seran
el apoyo mas importante durante el tiempo que involucra el trasplante; el rol asistencial el cual
se desempefia en el dia a dia, y el rol investigativo, necesario para construir y obtener nuevos
conocimientos que contribuyan a mejorar el quehacer profesional, cualificando la practica, y
aportando en la solucidon de problemas sentidos por parte de los usuarios.

Seran beneficiarios de esta investigacion, en primer lugar, las personas con enfermedad renal
crénica que han sido sometidas a trasplante renal y sus cuidadores familiares, en la medida en

que se determinard, a través de la asociacion de dos variables, de qué forma la adherencia al
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tratamiento y el rechazo del injerto puedan tener asociacion, con el fin de tener insumos para la
reorientacion o redefinicion de las intervenciones propuestas por el equipo de salud que tengan
como uno de sus indicadores la relacion directa con la calidad de vida y la mejorar el impacto.
Por otro lado se espera que sean beneficiarios de esta investigacion los profesionales de
enfermeria de la asistencia y los estudiantes en formacion, en la medida en que se logre
reconocer los diversos roles que asume enfermeria en el area de cuidado a la persona sometida a
trasplante renal, referida como un escenario de alta tecnologia, en el que se deben desarrollar
habilidades y competencias técnicas especializadas, y a la vez fortalecer los roles de educadores,
el disefio y ejecucion de planes de egreso y seguimiento, que deben ser validados demostrando su

incidencia directa en la calidad de vida de los usuarios.
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3. Objetivos.

3.1 Objetivo General:

Determinar la asociacion entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico y el rechazo del injerto renal, en pacientes trasplantados en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante 2007 y 2017.

3.2 Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con trasplante y

rechazo del injerto renal, participantes en el estudio.

e Determinar el grado de adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacologico de
los pacientes participantes en el estudio.

e Identificar los factores socioecondmicos, relacionados con el equipo de salud, con el tra-
tamiento y con la condicion del paciente, que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico de los pacientes con trasplante y rechazo del injerto
renal, participantes en el estudio.

e Estimar el riesgo de rechazo del injerto renal teniendo en cuenta el grado de adherencia al

tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico y los factores que influyen en esta.
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4. Marco Referencial
4.1 Antecedentes:

La adherencia es un factor de amplio impacto e importancia que favorece el bienestar del
paciente, principalmente de aquellos que cursan con patologias cronicas o requieren de cuidado
prolongado, de este modo, en pacientes a quienes se les ha realizado trasplante renal, se requiere
que haya una ventaja sobre su adherencia farmacologica y no farmacologica, para evitar
situaciones como el rechazo, mas atn para evitar la pérdida del injerto. Por lo cual, a
continuacion se relaciona parte del estado del arte de esta tematica en los ultimos afios, desde el
cual puede percibirse un vacio en el conocimiento que pretende ser abordado en esta
investigacion.

En 2012, en Madrid, En el hospital clinico San Carlos realiza el articulo “Adherencia al
tratamiento inmunosupresor en el paciente adulto con trasplante renal” donde a través de un
estudio descriptivo de corte transversal en pacientes mayores de 18 afios, con injerto renal
funcional, que acuden a la consulta de trasplante renal y son autosuficientes en el
tratamiento.(28)

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; se ha comprobado lo importante que es seguir correctamente dicho tratamiento junto con
habitos de vida saludables para que mejore también la supervivencia del paciente.

La adherencia al tratamiento puede ser una causa modificable, donde tiene un papel
importante la enfermeria, interviniendo de manera activa en la educacion sanitaria del paciente
trasplantado, de ahi, que nos planteemos conocer el grado de adherencia que tienen nuestros

pacientes con trasplante renal.
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La adherencia al tratamiento se debe al adecuado cumplimiento terapéutico inmunosupresor,
que engloba dos conceptos: el cumplimiento de dosis y forma de administracion y, la persistencia
en la duracion del tratamiento prescrito. (28)

En el afio 2013, se realizé el siguiente estudio: ;Ha mejorado la supervivencia del injerto tras
el trasplante renal en la era de la moderna inmunosupresion?, donde la introduccion de los
nuevos farmacos inmunosupresores ha permitido reducir la tasa de rechazo agudo y mejorar la
supervivencia del injerto a largo plazo Al mismo tiempo, la combinacion de estos farmacos ha
contribuido a disminuir la tasa de fracaso tardio del injerto. (29)

En este mismo afio y pais, Huérfano Castro y colaboradores (30), describen las caracteristicas
clinicas de los episodios de rechazo agudo en pacientes con trasplante renal del Hospital
Universitario San Ignacio, donde encontraron que el 28.5% de los paciente trasplantados
presentaron rechazo agudo (50 pacientes), los cuales presentaron 69 episodios de rechazo, 15 dos
episodios y 4 pacientes mas de dos. Concluyen que se encontro relacion entre el rechazo celular
y la presencia de donante marginal, disfuncion retardada del injerto, tiempo de isquemia, menor
tiempo en dialisis y edad del receptor menor. No se encontrd relacion con respecto al sexo del
receptor, terapia de induccion y edad del donante.

Al mismo tiempo, en el estudio realizado por Nuiiez en 2014 (31), sobre adherencia en
pacientes polimedicados, se analiz6 una poblacion de 375 individuos mayores de 65 afios donde
la mayoria de los sujetos de la muestra tenian mas de ocho medicamentos; concluyendo que este
es un factor primordial porque influye directamente en la adherencia, de tal manera que, a mayor
numero de medicamentos, menor es el cumplimiento.

Es importante mencionar el estudio realizado por Conthe y colaboradores en el afio 2017 (32),

donde atribuyen la inadecuada adherencia terapéutica a la falta de educacion sanitaria sobre la
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enfermedad padecida, la complejidad del tratamiento, la inadecuada relacion médico-paciente,
falta de conocimiento del uso del medicamento, la aparicion de reacciones adversas y la falta de
soporte sanitario, social y familiar. Por tanto, es fundamental el planteamiento de estrategias
donde se actué o intervengan las diferentes causas de manera repetitiva y durante un largo
periodo de tiempo debido a que su eficacia disminuye con el tiempo.

Seguidamente en el afio 2016, Shehab et al (33), en Emiratos Arabes Unidos, desarrollan el
estudio “Evaluation and implementation of behavioral and educational tools that improves the
patients’ intentional and unintentional non-adherence to cardiovascular medications in family
medicine clinics” donde describen que la falta de comprension de los pacientes de su estado de
salud y la adhesion al tratamiento son retos para el personal de salud. Identificaron que los
pacientes son resistentes a modificar su estilo de vida y su régimen farmacolégico, lo que
conduce ain mas al desarrollo de enfermedades, esto debido a creencias negativas o barreras
motivacionales (p=0,027), barreras de recuerdo o memoria del tratamiento (p=0,014) y barreras
de acceso (p=0,019).

En este mismo afio, Villegas Alzate et al (34), publican el articulo denominado “El abandono
de la adherencia en la terapia de reemplazo renal: una alarma en salud publica”, donde
encuentran que La eficacia de un tratamiento depende de numerosos factores, pero entre ellos se
destaca la colaboracion mutua entre el personal de la salud y de los pacientes. Los estudios
publicados sobre la adherencia de pacientes en didlisis renal muestran que el compromiso en
estos pacientes es bajo, aumentando el riesgo de mortalidad y hospitalizacion tanto en pacientes
de hemodialisis y dialisis peritoneal.

En México, Hernandez J, Hernandez N, realizaron un estudio denominado “Experiencia a

largo plazo del programa de trasplante renal del Hospital Regional de Veracruz, México” en
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donde encontraron que las causas de pérdida de injerto fueron: infecciones en seis pacientes
(donde se incluye un paciente por CMV), falta de adherencia al tratamiento en tres pacientes,
muerte en tres pacientes, rechazo en tres pacientes, desconocida en dos pacientes y trombosis de
injerto en un paciente. Concluyendo entre otras cosas que El uso de induccion y educacion pre
trasplante es una de las claves para lograr una baja tasa de rechazo agudo y adecuadas tasas de
sobrevivencia injerto/paciente durante el primer afo pos trasplante (35)

En Espafia, Sissi Sierra, también en 2016 (36), identificé en la literatura cientifica
internacional la adherencia terapéutica en personas adultas con trasplante de rifion, quien
encuentra que los estudios indican que la mayoria de los pacientes son muy poco adherentes.
Soélo tres estudios tenian una muestra de <10% de pacientes no adherentes. Los jovenes son
menos adherentes que los adultos, las personas que han recibido un injerto por parte de un
familiar vivo también son menos adherentes y las razones principales de la causa de esa no
adherencia son el olvido, los efectos secundarios y la complejidad del tratamiento.

En el estudio realizado por Sidney C. Smith en 2017 (37), resalta la educacion como un
marcador para mejorar la adherencia al tratamiento farmacologico recomendado, ademas
considera importante el impacto de los medios en la educacion del paciente ya que en una
publicacion reciente de Dinamarca sobre 674.000 individuos de 40 afos de edad, los cuales
habian iniciado la terapia con estatinas durante el periodo 1995-2010, se reconoci6 la asociacion
de 1.931 noticias relacionadas con las estatinas (110 clasificadas como negativas, 1.090 como
neutras y 731 como positivas) de los periddicos, las revistas, la radio, la television, los Web, y las
noticias, donde la suspension temprana de las estatinas aument6 durante el periodo del estudio

del 6% al 18% vy se asocid positivamente con noticias negativas.
y p g
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En Neiva, Colombia, Cubillos C, Sandoval R, publicaron un articulo en el afio 2014
denominado “Factors contributing to the loss of deceased donor kidney at Fundacion
Surcolombiana de Trasplantes. February 2007-November 2012, Neiva, Colombia”, encontrando
que al primer mes del trasplante las 2 principales complicaciones fueron de tipo vascular
(33,75%) y uroldgico (27,5%), derivadas de problemas en el acto quirtrgico y las alteraciones de
la herida quirtrgica: infeccidon, seroma, hematoma y eventracion, con el 8,7%. Junto a esto se
evidencio que la pérdida del injerto relacionada con distintos factores del tratamiento fue de
9,09%, en relacion de 3 pacientes a 33 correspondiente al total de la muestra, teniendo en cuenta
que la causa de no adherencia al tratamiento farmacoldgico fue de 3%, relacion de 1 paciente a
33 correspondiente a la muestra total. Concluyendo que las principales causas de pérdida de
injerto o muerte del receptor fueron vasculares e infecciosas en los primeros 6 meses
postrasplante y a relacion fracaso: éxito en los pacientes trasplantados en el Hospital
Universitario de Neiva entre febrero de 2007 a noviembre de 2012 fue aproximadamente de uno
por cada 5 trasplantados. (38)

Segun la revista de Hospital Juan México, se publico el articulo Perdida del injerto en
trasplante renal: estudio comparativo donador vivo & cadavérico, donde afirma que La pérdida
del injerto se relaciona con multiples factores asociados al donador y receptor, asi como de la
técnica quirurgica y la experiencia del grupo multidisciplinario participante en el trasplante, el
esquema de inmunosupresion y antibioticoterapia. La literatura reporta sobrevida del injerto a
uno, tres y cinco afios para DVR 89, 82 y 70% y para DC 79, 76 y 60%, respectivamente, por lo
que comparativamente los resultados en el presente estudio fueron superiores. Se ha reportado en
la mayoria de los centros de trasplante renal al rechazo inmunol6gico como la principal causa de

pérdida del injerto y en segundo lugar a la trombosis vascular, en el presente estudio también son
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las principales causas constatandose homogeneidad de resultados con otros centros de trasplantes
nacionales e internacionales.(39)
4.2 Marco Conceptual:

4.2.1 Adherencia terapéutica:

Para el presente estudio se tomara la definicion de adherencia terapéutica dada por la OMS
como el grado en que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (18).

4.2.2 Factores que influyen en la adherencia terapéutica:

La OMS refiere que la adherencia terapéutica es un fendémeno multidimensional, determinado
por la accidn reciproca de cinco parametros que inciden sobre la adherencia a los tratamientos:
factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados con el paciente, factores
relacionados con la enfermedad, factores relacionados con el sistema de atencion sanitaria y
factores socioecondmicos; todos interactiian unos con otros.

a) Factores socioeconémicos: Se atribuye un efecto considerable sobre la adherencia a
factores como el estado socioecondmico deficiente, pobreza, analfabetismo, bajo nivel educativo,
falta de redes de apoyo social, condiciones de vida inestable, lejania del centro de tratamiento,
costo elevado del transporte, alto costo de los medicamentos, disfuncion familiar, cultura y
creencias populares acerca de la enfermedad y del tratamiento; los cuales de manera conjunta
actiian negativamente sobre la adherencia terapéutica en personas con procesos cronicos como
los cardiovasculares (40) (41).

b) Factores relacionados con el equipo o el sistema de salud: La responsabilidad de la

adherencia terapéutica debe compartirse entre el prestador de asistencia sanitaria, el paciente y el
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sistema de atencion en salud. De hecho, las buenas relaciones entre los pacientes y sus
prestadores de asistencia sanitaria son imperativas para la buena adherencia. La actitud y
asistencia empatica y moralmente neutra, la pronta disponibilidad, la buena calidad de la
comunicacion y la interaccion son algunos de los atributos importantes de los profesionales de
asistencia sanitaria, que han demostrado ser determinantes de la adherencia de los pacientes (18)
(40).

c) Factores relacionados con la enfermedad y condicion ce salud del paciente: Estos
factores constituyen exigencias particulares que enfrenta el paciente; algunos determinantes son
los relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica
y social), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad. Su repercusion depende de
cuanto influyen en la percepcion del paciente y en la prioridad asignada a la adherencia
terapéutica (22). La repercusion de la no adherencia al tratamiento o adherencia deficiente
depende de la prioridad que el cliente le dé a su tratamiento (42).

d) Factores relacionados con el tratamiento: Entre los factores que mas influyen en la
adherencia estan: la complejidad del régimen médico, la duracion del tratamiento, los fracasos de
tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, los efectos colaterales y la
disponibilidad del apoyo médico para tratarlas (3).

e) Factores relacionados con el paciente: Estos factores representan el conocimiento y las
creencias del paciente acerca de su enfermedad, la motivacion para tratarla, la confianza en su
capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos y las expectativas con respecto al
resultado del tratamiento interactuan de un modo todavia no plenamente comprendido para
influir sobre el comportamiento de adherencia (40).

4.2.3 Trasplante renal
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Trasplante es la transferencia (injerto) de tejidos u 6rganos de un donante a un receptor con el
fin de restaurar la funcioén en el cuerpo (21).

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en pacientes con insuficiencia renal cronica
avanzada, ya que en la mayoria de casos ofrece una calidad de vida superior en comparacion con
la hemodialisis y la didlisis 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 (43).

3.2.4 Rechazo del injerto renal

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 quirurgicas o médicas, algunas precoces y
otras tardias. El rechazo es la principal complicacion tras el trasplante renal. Se puede clasificar
en (43):

a) 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 citotdxicos
preformados dirigidos contra antigenos endoteliales del donante.

b) Rechazo agudo acelerado: similar al hiperagudo, pero aparece en la primera semana
postrasplante, obligando igualmente a realizar la trasplantectomia.

C) Rechazo agudo: Pérdida del injerto en el primer afio postrasplante con una incidencia de
15-25%. Es ademas el principal factor predictivo del desarrollo de rechazo cronico. Se define
como un deterioro agudo de la funcion renal con cambios patologicos especificos en el injerto.

Ocurre generalmente en los tres primeros meses del trasplante renal, pero puede aparecer meses
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posteriores.

d) Rechazo cronico: es un estado caracterizado clinicamente por hipertension arterial,
proteinuria y deterioro progresivo de la funcidn renal, e histologicamente por dafio tubulo-
intersticial, vascular y glomerular. Durante el primer afio de evolucion aparecen lesiones tibulo
intersticiales secundarias a isquemia en el 94,2% de los pacientes. Posteriormente se desarrollan
lesiones vasculares.

e) Rechazo inmunologico: respuesta elaborada por el sistema inmunologico del organismo
frente a un 6rgano trasplantado, en general medido por linfocitos T, generando una serie de
anticuerpos ante lo que reconoce como un cuerpo extrafio. Puede provocar la pérdida del 6rgano
trasplantado si no es tratado correctamente (3).

f)  Perdida de la funcion del injerto: Incapacidad de un d6rgano trasplantado (corazon,
higado, rifion, pancreas, pulmon, etc.) para cumplir su funcién y que condiciona la muerte del
paciente, si es un 6rgano vital (corazén, higado, pulmon), o la vuelta del paciente al programa de
didlisis (rifion).

En el trasplante renal, las principales causas precoces de pérdida del injerto son: el rechazo
hiperagudo o agudo, fallo técnico, rotura del injerto, etc.; y las causas tardias son: el rechazo
crénico, la toxicidad por drogas, la recidiva de la nefropatia en el injerto y la muerte del paciente,
con injerto funcional, por causas cardiovasculares, infecciosas, hepatopatias o tumores.

4.3 Marco Teorico:

4.3.1 Teoria del autocuidado de Dorothea Orem:

Dorothea Orem propone su teoria de enfermeria del Autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria de autocuidado, la cual describe el porqué y el

como las personas cuidan de si mismas; la teoria de déficit de autocuidado, describe y explica
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como la Enfermeria puede realizar acciones que ayuden a la gente y la teoria de sistemas de
enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que mantener para que se produzca el
cuidado enfermero (44).

Autocuidado: El autocuidado es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una
actividad aprendida por los individuos y orientada hacia un objetivo (44). El concepto basico de
la teoria, es el autocuidado, el cual se define como el conjunto de acciones que realiza la persona
para controlar los factores internos y externos que pueden comprometer su vida y su desarrollo
posterior. Es una conducta que realiza o deberia realizar la persona por si misma. Segun Orem, el
autocuidado no es innato, sino se aprende esta conducta a lo largo de la vida, a través de las
relaciones interpersonales y la comunicacion en la familia, la escuela y amigos (45).

Agencia de autocuidado: Persona que lleva acabo las acciones de autocuidado. Cuando las
acciones van desde la persona que las realiza hacia personas sin capacidad de autocuidado
(nifios, ancianos con discapacidad, enfermos en coma, etcétera), la conceptualiza como agente de
cuidado dependiente y cuando se habla en términos de cuidados especializados, se refiere a la
agencia de Enfermeria (45).

Requisitos de autocuidado: Es un consejo formulado y expresado sobre las acciones que se
deben llevar a cabo porque se sabe o se supone que son necesarias para la regulacion de los
aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de manera continua o bajo unas
circunstancias y condiciones especificas (46).

3.3.2 Teoria del déficit de autocuidado:

Expresa la relacion entre las capacidades de accion de las personas y sus necesidades de



42

cuidado, donde toma conceptos clave como (45): Demanda de autocuidado terapéutico, agencia
de autocuidado y déficit de autocuidado.
4.4 Marco Legal:

4.4.1 Ley 73 de 1988: Por la cual se adiciona la Ley 09 de 1979 y se dictan otras
disposiciones en materia de donacidn y trasplante de 6rganos y componentes anatomicos para
fines de trasplantes u otros usos terapéuticos

Articulo 6. Previamente a la utilizacion de 6rganos, componentes anatdmicos o liquidos
organicos, debera practicarse prueba para detectar anti-cuerpos contra el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). La muestra para los efectos anteriores debera ser tomada

a) En cualquier momento siempre y cuando exista respiracion natural o asistida
artificialmente.

b) Dentro de las dos (2) horas siguientes al momento de la muerte

Articulo 8. Teniendo en cuenta las disposiciones de la presente Ley, el Gobierno reglamentara
la donacion y trasplante de 6rganos y componentes anatdmicos, asi como el funcionamiento de
Bancos de Organos, comprendiendo en un solo texto dichos reglamentos. (46)

4.4.2 Ley 919 de 2004: Por la cual se prohibe la comercializacion de componentes
anatémicos humanos para trasplante y se tipifica como delito su trafico.

Articulo 1. La donacion de componentes anatomicos; 6rganos, tejidos y fluidos corporales
debera hacerse siempre por razones humanitarias. Se prohibe cualquier forma de compensacion,
pago en dinero o en especie por los componentes anatomicos. Quien done o suministre un
organo, tejido o fluido corporal deberd hacerlo a titulo gratuito, sin recibir ningun tipo de
remuneracion por el componente anatdmico. Ni el beneficiario del componente, ni sus

familiares, ni cualquier otra persona podra pagar precio alguno por el mismo, o recibir algin tipo
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de compensacion. (47)

4.4.5 Ley 1805 de 2016: Modifica la ley 73 de 1988 y la ley 919 de 2004 en materia de
donacion de componentes anatdmicos y se dictan otras disposiciones (todos somos donadores)

Articulo 7. Los rescates de 6rganos y tejidos obedeceran a las necesidades nacionales de
donacidn y trasplantes. Los criterios unicos nacionales de distribucion y asignacion de 6érganos y
tejidos deberan ser definidos por el Instituto Nacional de Salud (INS) atendiendo la escala de
severidad de la enfermedad del paciente y la compatibilidad. El Instituto Nacional de Salud
(INS) asume a partir de la presente ley funciones de maxima autoridad administrativa frente a la
estructura y organizacion de la Red de Donacion y Trasplantes de Organos y Tejidos.

Articulo 8. Las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), deberan contar con recursos
humanos y técnicos idoneos a fin de detectar en tiempo real a los I potenciales donantes de
acuerdo con los criterios y competencias que establezca el I Instituto Nacional de Salud (INS). I
Las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de Nivel 11 con Unidad de Cuidados 1 I Intensivos
(UCI) y las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de Nivel III y IV, deberan contar con los
recursos humanos y técnicos idoneos para el diagnodstico de 1,1 la muerte encefélica, asi como
para el mantenimiento del donante hasta el momento I del rescate. Estos recursos seran un
requisito de habilitacion. I La auditoria de estos procedimientos estard a cargo del Instituto
Nacional de Salud (INS), que podra delegar dicha funcion en las coordinaciones regionales de la
Red de Donacion y Trasplantes de Organos y Tejidos.

Articulo 11. Todo paciente que tenga una enfermedad que afecte un 6rgano o tejido
susceptible de trasplante, debera ser evaluado por una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) habilitada en el servicio de trasplante de 6érganos e implante de tejidos, con el fin de

saber si es apto o0 no para ingresar a la Lista de Personas en Espera de Donacion (IEO). Esta
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evaluacion debera realizarse dentro de los tres (3) meses siguientes al diagndstico. Si la persona

es apta, debera ser ingresada inmediatamente a la Lista de Personas en Espera de Donacion

(LEO). (48)

4.4.3 Decreto 2493 de 2004: por medio del cual se regula la obtencion, donacion,

preservacion, almacenamiento, transporte, destino y disposicion final de componentes

anatomicos y los procedimientos de trasplante o implante de los mismos en seres humanos

Articulo 3. La Red de Donacién y Trasplantes estara estructurada en dos (2) niveles: Nacional

y Regional.

Pardgrafo. Los Bancos de Tejidos y de Médula Osea y las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud, IPS, que se encuentren habilitadas con programas de trasplante deberan

inscribirse ante la sede de la Coordinacién Regional de la Red de Donacién y Trasplantes de la

respectiva jurisdiccion, de acuerdo con los requisitos establecidos por el Ministerio de la

Proteccion Social. (49)

4.5 Operacionalizacion De Variables

Tipo de Escala de
Variable Definicion Dimensiéon Indicador
variable medicion
Hombre
Genero Cualitativa Nominal
Caracteris- Conjunto de Mujer
ticas so- caracteristicas Urbana
Zona de residencia Cualitativa Nominal
ciodemo-  bioldgicas, so- Rural
graficasy ciales y cultura- 14-26 afios
Edad del paciente Cuantitativa  Intervalos
clinicas les presentes en 27 — 59 aios
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la poblacion
estudiada, sus-
ceptibles de ser ~ Ocupacion

medidas

Estrato

Ingreso mensual

del hogar

Estado civil

Nivel educativo

Estudiante
Empleado

Hogar

Pensionado
Independiente
Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Estrato 4

<1 smmlv.

Entre 1 y 2 smmlv
>2 smmlv.

Casado

Soltero

Separado

Union libre

Viudo

Basica 1°a incompleta
Basica 1°a completa
Basica 2°a incompleta
Basica 2°a completa
Técnico

Profesional

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Ordinal
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Uso de
medica-
mentos
durante la
atencion
en salud
Reaccio-
nes adver-

sas por el

Administracion
de medicamen-
tos que modifi-

can el riesgo del

desenlace

Cualquier res-
puesta a un me-

dicamento que

Régimen de salud

Tiempo en lista de
espera realizar

trasplante

Tiempo trasplanta-

do en meses

Tipo de donante

Total medicamen-

tos que toma

Reaccion por me-

dicamento

Subsidiado
Contributivo
Especial

<6 meses

Entre 7 y 12 meses

Entre 13 y 24 meses

>25 meses

0 a 24 meses

25 a 48 meses

49 a 72 meses

73 a 96 meses

>97 meses

Vivo

Cadavérico

Disminucidn visual

Pérdida de cabello

Somnolencia

Cualitativa

Cuantitativo

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativo

Cualitativo

Nominal

Intervalos

Intervalos

Nominal

Ordinal

Nominal
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uso de
medica-
mento
Antece-
dentes
patologi-
cos pre-
vios a la
pérdida
del rifion
Limitacio-
nes fisicas
que pa-
dezca pa-
ciente
Acciones
y costum-
bres que
complican
la adhe-
rencia del
trasplante

renal.

sea nociva o no

intencionada

Presencia de
eventos patolo-
gicos y de ante-
cedentes de con-
sumo previa a la

hospitalizacién

Condicion con-

siderada deterio-
rada respecto del
estandar general

de un individuo

Factores que
perjudican y
puede fomentar
desarrollo de
complicaciones
para el presente

trasplante.

Antecedentes pato-

logicos

Limitacién fisica

Factores de riesgo

Varios de los anteriores

Otros

HTA

DM

ERP

Enfermedad glomerular  Cualitativo
LES

Varios de los anteriores
Otros

Movilidad

Auditivas

Visuales Cualitativo

Varios de los anteriores

Ninguna

Sedentarismo
Alcoholismo
Consumo de grasas
Cualitativo
Tabaquismo

Varios de los anteriores

Ninguno

Nominal

Nominal

Nominal
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Riesgo de
rechazo

del injerto

Desarrollo de
complicaciones
o problemas que
presente el tras-

plante

Ha presentado re-

chazo

Si

No

Cualitativo

Nominal
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5. Hipotesis De Estudio.

Los pacientes con trasplante y rechazo del injerto renal, tienen afectacion de los factores que
influyen en la adherencia farmacologica y no farmacoldgica, principalmente hacia el riesgo y el
comportamiento de no adherencia.

Ho: Los pacientes con rechazo del injerto renal tienen los factores que influyen en la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico y el rechazo del injerto renal, en
pacientes trasplantados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante

2007 y 2017.



6. Diseio Metodolégico.
6.1 Tipo De Estudio:

Estudio con enfoque cuantitativo de tipo observacional, analitico transversal, ya que se hara
un corte en el tiempo para la medicion de las variables de estudio, el cual para el presente
estudio, estara comprendido entre 2007 y 2017, por lo tanto, se evaluaran los factores que
influyen en la adherencia y el grado de adherencia en los pacientes a quienes se les haya
realizado trasplante renal y hayan presentado rechazo de injerto. El método y técnica de
recoleccion de la informacion serd a través de la aplicacion de un instrumento que determina el
grado de adherencia y los factores que afectan, elaborado por Bonilla y Gutiérrez (26), al igual
que se aplicard un formato de recoleccion de la informacion para medir las variables
sociodemograficas, clinica y las relacionadas con el rechazo del injerto.

6.2 Poblacion:

La poblacion corresponde a los pacientes a quienes se les realizo trasplante renal en el
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HUHMP. La totalidad de pacientes para el estudio en el periodo de tiempo establecido es de 130

pacientes aptos para participar del mismo, sin embargo este nimero disminuyo debido a la
defuncién de un paciente antes de poder implementar el instrumento, quedando finalmente con
un total de 129 pacientes para la realizacion del estudio

6.3 Muestra:

Para el presente estudio se tomara a la totalidad de la poblacién, por lo cual no se realizara

calculo del tamafio de muestra, para que este sea representativo y soporte la validez externa de la

investigacion. El tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia, ya que se tomara a la

totalidad de la poblacion dependiendo de los criterios de inclusion.
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6.4 Criterios De Inclusion
Criterio de inclusion:
a) Pacientes (Hombres y mujeres) mayores de 18 afios
b) PACIENTES que acepten participar DEL ESTUDIO y firmen consentimiento pacientes
trasplantados EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA EN EL periodo de julio
de 2007 hasta diciembre de 2017

Criterio de exclusion:

a) Pacientes trasplantados mas de una vez

b) Pacientes gestantes

c) Pacientes con DEFICIT COGNITIVO o condicion que deteriore el estado mental
6.5 Método, Técnica E Instrumentos:

La informacion sera recolectada a través de los siguientes elementos:

6.4.1 Formato de recoleccion de la informacion: donde se registraran los datos
concernientes a caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes, el cual es creado
por los investigadores y contara con revision de un asesor metodologico y dos asesores tematico.

6.4.2 Instrumento para valorar los factores que influyen en la adherencia a los
tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos en personas con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, creado y validado por Bonilla y Gutiérrez en 2014 (26);
contiene 53 items, divididos en 4 dimensiones acordes a las propuestas por la OMS que abordan.
Este instrumento fue validado por sus autoras y cuenta con un Alfa de Crombach de 0.85. Es de
resaltar que se tiene el aval para el uso en esta investigacion.

6.6 Procedimientos Para L.a Recoleccion Y El Analisis De La Informacion:

La informacion seré registrada en un formulario virtual de Google Drive, que la exportara a



una base de datos en el programa Excel version 2013 disefiada para este fin, el analisis se
realizara segun la necesidad de las variables. Se utilizaran medidas de tendencia central y seran
analizadas con ANOVA, Kruskal Wallis, Spearman (rs) y Kendall (t) utilizando el software

estadistico stata 14, el cual tiene licencia la Universidad.
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7. Consideraciones éticas.

Teniendo en cuenta la Ley 911 de 2004, donde se dictan las normas en materia de la ética 'y
deontologia de enfermeria, y la resolucion 8430 de 1993, la cual establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este proyecto de investigacion se
clasifica como de riesgo minimo, ya que se incluira informacion relacionada con la adherencia y
mediante un estudio analitico transversal se analizara la informacion. Se hara entrega al paciente
del consentimiento informado donde se explica objetivos, justificaciones, beneficios,
procedimientos, riesgos y aclaraciones para que tenga informacion acerca de este y acepte o no
participar en el estudio. Los investigadores firmaran el acuerdo de confidencialidad para poder
revisar y llevar privacidad en la informacioén encontrada en las historias clinicas.

Es importante mencionar que la no aceptacion por parte del paciente en participar en el
estudio no tendra ninguna repercusion en el tratamiento médico realizado por el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Si el paciente decide participar en el estudio
podra retirarse en el momento que lo desee, no tendra ningln tipo de riesgo al decidir participar
en el estudio y los investigadores se comprometen a cuidar la integridad del paciente. Ademas al
paciente no sera afectado debido a que no se realizara ninguna intervencion en el.

La informacién que se obtiene de los pacientes y la revision de las historias clinicas solo sera
analizada por los investigadores de este proyecto de investigacion.

Riesgo: Proyecto de investigacion se clasifica como de riesgo minimo

Alcance: Con este trabajo de investigacion se espera lograr realizar una publicacion en una
revista indexada en un periodo de tiempo a mediano plazo.

Impacto: Se espera que este proyecto de investigacion genere nuevos conocimientos en los

investigadores, identificar factores de adherencia farmacologica y no farmacoldgica y aportar al
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desarrollo investigativo de la Universidad Surcolombiana y el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.

Costo — Beneficio: Se pretende identificar los factores que influyen en la adherencia
farmacologica y no farmacolégica y su relacion con la pérdida del injerto renal en pacientes
trasplantados, para que estos sean tenidos en las dos instituciones y tomen medidas pertinentes
en futuros pacientes, donde se fomente la adherencia, lo cual beneficiaria en primera medida a
los pacientes, sus familiares, la Universidad, las dos instituciones prestadoras de servicios en
salud y toda la comunidad en salud.

Seguridad del paciente: Para la seguridad del paciente se tendran en cuenta las normas de
calidad de la institucion (HUHMP) y las politicas de calidad, seguridad del paciente, de
humanizacion y decalogo de trato humanizado. Con respecto al manejo de la informacion o
datos, se garantizara la confidencialidad de la informacion, por lo cual, no se utilizardn nombres
y aspectos personales de los pacientes, esta informacion se hara publica mediante codigos.

Para dar inicio a la investigacion se solicitaron los permisos institucionales con el personal

administrativo pertinente, y personal integrante de comité de ética y técnicos institucionales.
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8. Resultados.

Para el desarrollo de este proyecto se solicitd al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo la base de datos de los pacientes que fueron sometidos a trasplante de rifién por la
misma institucion desde que inici6 su operatividad en el 4rea en el 2007 hasta diciembre de 2017
y la base de datos de los pacientes activos en la institucion para control de trasplante renal.
Después de obtenida la base de datos, se realizo una depuracion de estos pacientes, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion en la investigacion. Posteriormente se efectio un
primer contacto con los usuarios por via telefonica para informar a estos sobre el objetivo de la
investigacion. A los pacientes que aceptaron se les hizo una visita domiciliaria o abordaron antes
de sus consultas de control, en las cuales se explicd nuevamente la investigacion, se procedio a
firmar del consentimiento informado, después de esto se aplico el formato de variables
sociodemograficas y consecutivamente la encuesta de factores que influyeron la adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacologico.

El HUHMP envi6 dos bases de datos, la primera de pacientes trasplantados por la institucion
desde el 2007 hasta el 2017, contando con 305 usuarios registrados y la segunda de los pacientes
que se encuentran activos en el programa de control de trasplante renal que contenia 207
usuarios, al hacer cruce de las mismas y depuracion teniendo en cuenta los criterios de inclusion
se obtuvieron 130 usuarios de los cuales, en el transcurso del estudio, se presenta el fallecimiento
de 1 de ellos antes de implementar el instrumento quedando al final 129 usuarios que
participaron en el estudio, descartando los 77 restantes por no cumplir con los requerimientos
que el estudio conlleva.

La presentacion de los resultados se realiza teniendo en cuenta los objetivos de estudio, los

cuales fueron cumplidos en su totalidad, como se evidencia en la presente informacién, de forma
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que se organizan en cuatro grupos de analisis, el primero correspondiente a las caracteristicas
socio demograficas y clinicas de los participantes en el estudio, el segundo corresponde a los
resultados del instrumento “Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacolédgico
y no farmacoldgico en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, version
3”, agrupados en sus 4 dimensiones (factores socioecondomicos, factores relacionados con el
equipo de salud, factores relacionados con la terapia, factores relacionados con el paciente), el
tercero tratara sobre el grado de adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacologico de
los pacientes participantes en el estudio y finalmente el cuarto corresponde a estimar el nivel de
riesgo de rechazo del injerto renal teniendo en cuenta los resultados obtenidos por el instrumento
de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolédgico, en los pacientes participantes.
De esta forma a continuacion se describen los principales resultados obtenidos

8.1 Caracteristicas Sociodemograficas Y Clinicas De Los Participantes En El Estudio.

8.1.2 Caracteristicas sociodemograficas:

Tabla 1
Distribucion y medidas de tendencia central en edad de los participantes

Variable N Media De Minimo Maximo

Edad 129 49,5 12,4 22,0 77,0

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion propia)

Los participantes del estudio presentaron diversidad de edades, destacandose con una edad
promedio de 49 anos. La edad minima de los participantes fue de 22 afos y la maxima 77 afios,
en donde los encuestados se encontraban en el momento curso de vida de adulto joven, adulto y
vejez. Esto muestra que enfermedades cronicas como la ERC que termina en necesidad de

trasplante renal no es una problematica presente solo en personas de edades avanzadas, sino
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también en personas jovenes, lo cual puede estar relacionado con los estilos de vida inadecuados

que se estan llevando desde temprana edad, aspectos genéticos o enfermedades subyacentes

desde la infancia, que también estan relacionados con dichas patologias.

Tabla 2

Distribucion de pacientes participantes, segun caracteristicas sociodemogrdficas.

Variable Sociodemografica N %
1. Sexo
Hombre 75 58,1
Mujer 54 41,9
2. zona de residencia
Urbana 106 82,2
Rural 23 17,8
3. Ocupacién
Estudiante 1 0,8
Hogar 25 19,4
Pensionado 18 14,0
Empleado 30 233
Independiente 55 42,6

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion)

La mayoria (58%) de los pacientes postrasplantados participantes de la investigacion son
Hombres. A su vez, el 82% de los participantes residen en el area urbana. La ocupacion se

encuentra relacionada con la edad de los pacientes, teniendo en cuenta que solo 1 (0,8%) se

encuentra culminando sus estudios y 14% ya se encuentran recibiendo pension, nos da una idea

sobre la variedad de edades que encontramos. Se puede notar que el 65,9% de los encuestados se
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encuentra laboralmente activo, de esta forma el 79,9% posee ingresos ya sea como empleado,
independiente o pensionado, siendo una cifra considerable a tener en cuenta ya que en contraste
solo el 20,2% esta desempleado o sin ingresos lo que corresponde a los de ocupacion de Hogar y
Estudiante. Ademas, si se tiene en cuenta que sélo el 6,2% tiene ingresos mensuales mayores a 2
SMMLY, se evidencia que la poblacion estudiada puede tener grandes necesidades econémicas o
escasos recursos, por lo que es probable que no cuenten con los recursos econdmicos necesarios
para garantizar cuidados en su salud y necesidades basicas del hogar.

La zona de residencia se evidencia como un factor de gran variacion ya que el 82,2% de
encuestados reside en zona urbana, mientras que el restante 17,8% reside en la zona rural, siendo
esta una poblacion de riesgo debido a la dificultad que pueden presentar para trasladarse a los
centros de salud a sus respectivos controles. Se puede anadir que en este grupo todos los
encuestados poseen estratos 1 y 2, lo que se manifiesta en otro factor de riesgo afiadido a los
mismos, por lo cual deben merecer mayor atencion a la hora de hacer abordaje los usuarios.

La mayoria de participantes (93,1) pertenecen a los estratos socioecondomicos 1 y 2, que
corresponden a estratos bajo, y el restante 6,9% se encuentra en estratos 3 y 4, lo que indica que
probablemente tienen grandes necesidades econdmicas, como lo representado anteriormente, en
los pacientes encuestados lo que puede llegar a afectar la disposicion de los recursos de la salud
y necesidades basicas de salud.

Sobre el estado civil de los pacientes encuestados se evidencia que el 59.7% de la muestra
tiene una pareja estable, lo cual puede ser determinante para la adherencia al tratamiento siendo
un factor que puede influir de manera positiva o negativa en cada paciente.

El nivel de escolaridad de los participantes es variado, destacandose que los pacientes

presentan un nivel educativo bajo, en donde el 55,1% no culmino sus estudios bésicos y solo el
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19,4% logro la educacion superior (tecndlogo o profesional), lo cual puede estar relacionado con

el nivel de ingreso y estrato socioecondomico presentados anteriormente; los cuales son factores

importantes que inciden en el cumplimiento de las recomendaciones médicas y en la

permanencia del tratamiento.

8.2.2 Caracteristicas clinicas del paciente

Tabla 3
Distribucidn porcentual de variables relacionadas al trasplante

Variable clinica %
1. Tipo de donante
Vivo 1 0,8
Cadavérico 128 99,2
2. Tiempo en lista de espera
< 6 meses 44 34,1
Entre 13 y 24 meses (1 a 2 afios) 31 24,0
> 25 meses (> 2 afios) 21 16,3
. Tiempo de trasplante
25 a 48 meses (2 a 4 afios) 25 19,4
49 a 72 meses (4 a 6 afios) 26 20,2
73 a 96 meses (6 a 8 afnos) 20 15,5
> 97 meses (>8 afios) 38 29,5
4. Ha presentado rechazo
Si 12 9,3
No 117 90,7

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion)

Las caracteristicas clinicas del paciente es una variable importante para el estudio ya que



60

muestra las condiciones clinicas y terapéuticas previas y postrasplante de cada paciente,
permitiendo caracterizarlos y tener una mejor vision sobre su proceso patologico, quirirgico y de
recuperacion que cada uno pueda presentar.

Se evidencia que la gran mayoria de trasplantes se realizaron con donante cadavérico 99,2%,
lo cual puede tener relevancia a la hora de presentar algin tipo de rechazo o aceptacion por parte
del paciente receptor. El mayor nimero de trasplantes se realizaron en los primeros 6 meses de
estar en lista de espera en cada paciente, lo cual nos puede indicar que el régimen de salud no es
un factor influyente en esta variable ya que la mayor cantidad de usuarios pertenecen al sistema
subsidiado, y los rangos entre los tiempos en lista de espera no presentan mucha variacion en
cuanto al nimero de usuarios que se vieron incluidos en los mismos.

Una variable de gran relevancia para esta investigacion es la historia de haber presentado
rechazo al injerto renal, en este sentido se evidencio que solo el 9,3% de los encuestados
presento un rechazo posterior a su intervencion quirargica. Teniendo en cuenta que el 45% de los
trasplantados llevan mas de 6 afios con su injerto, y mas especificamente el 29,5% de pacientes
que lleva mas de 8 afios con el mismo, se nota que la cantidad de rechazos presentes es
relativamente bajo, si consideramos la cantidad de la muestra y el periodo de tiempo que cada
paciente lleva con su injerto, esto nos puede indicar que los pacientes llevan un estilo de vida y
adherencia al tratamiento prescrito positivo o saludable lo que ha generado que el numero de

rechazos presentados y al mismo tiempo de pérdida del injerto sea bajo.

Tabla 4
Distribucion porcentual de caracteristicas clinicas de los paciente

Variable clinica N %

1. Reaccidon medicamentosa
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Disminucion vision 4
Perdida cabello 3
Somnolencia 2
Otros 7
Varios de los anteriores 8
Ninguno 102

2. Antecedentes personales

HTA 47
DM 6
ERP 1
Enfermedad glomerular 7
LES 2
Varios de los anteriores 46
Otros 20

3,1
23
1,6
5,4
6,2

79,1

36,4
4,7
0,8
5.4
1,6
35,7

15,5

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion propia)

Se evidencia que la mayoria (79,1%) de los encuestados no ha presentado ninguna reaccion

adversa con la medicacion que toma, lo cual es un factor muy beneficioso debido a que el hecho

de padecer alguna reaccion no deseada puede conducir a la no toma de los medicamentos como

es debido, caso que puede llegar a presentarse en el 12,3% de encuestados que esta presentado

alguna reaccion adversa o en mayor medida en el 6,2% que presenta actualmente varias

reacciones simultdneamente, situacion que se convierte en un factor de riesgo bastante influyente

en los habitos medicamentosos de los mismos.

Teniendo en cuenta que la HTA predomina como enfermedad causal de ERC en este estudio

con un 36,4% del total de encuestados y que un 35,7% presenta varias condiciones patoldgicas
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simultaneas, es de vital importancia que se presten atencion a estos casos debido a que estos
usuarios pueden llegar a presentar una adherencia deficiente por aumento de la cantidad de
medicamentos que deberan tomar al dia, para controlar el trasplante y su enfermedad(es) base,
siendo este nimero de medicamentos un factor causal de que la adherencia terapéutica sea
deficiente en los usuarios y pueda llevar de nuevo con el tiempo a una pérdida de la funcion renal
y regresar a la terapia de didlisis que puedan necesitar.

Otra variable que resalta es la de limitaciones fisicas en donde destaca el hecho de que la
mayoria 83,7% de encuestados no manifiestan ninguna discapacidad, siendo un factor protector
que sobresale para una correcta rutina en el uso de los medicamentos, dato que contrasta con el
14,1% de encuestados que poseen alguna discapacidad o en mayor medida con el 2,3% que
posee mas de una discapacidad fisica, lo cual constituye un factor altamente riesgoso a la hora de
seguir una rutina medicamentosa pues dificulta el uso de los medicamentos ya sea por la
dificultad en reconocerlos o en desplazarse por ellos, y que puede causar una adherencia
deficiente y consiguiente pérdida de la funcion renal.

Cuando se aborda la variable de factores de riesgo se puede identificar dos puntos positivos
como lo son el hecho de que 40,3% de los encuestados no manifiesta ningiin factor de riesgo y
ningln paciente presenta el factor de consumo de tabaco, esta variable solo se evidencia en los
16,3% que manifiestan poseer mas de 2 factores de riesgo o el 43,5% que posee solo uno de
estos factores (sedentarismo, alcoholismo, consumo de grasas), siendo un total de 59,8% de
encuestados los que requieren de intervencion para eliminar estos factores y asi ayudar a
conservar su injerto sin futuras complicaciones o pérdida del mismo.

Se puede observar una gran diferencia entre los encuestados que pasaron por hemodialisis

79,8% vy diélisis peritoneal 20,2% como terapia renal previa a la necesidad de un trasplante, esto
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nos puede indicar que los usuarios que se ven sometidos a hemodidlisis poseen un riesgo de 4/5

de desarrollar una falla renal completa y caer en la necesidad de un trasplante, con mayor rapidez

que aquellos que sean sometidos a didlisis peritoneal, mostrandonos que estos ultimos tienen una

progresion de la enfermedad mas lenta que los primeros.

8.1 Caracteristicas Sociodemograficas Y Clinicas De Los Participantes En El Estudio Que

Han Presentado Rechazo Del Injerto Renal.

8.2.1 Caracteristicas sociodemograficas del paciente que ha presentado rechazo

DistTr?]l;)LIi;n porcentual de pacientes participantes que han presentado rechazo, segun caracteristicas
sociodemogrdficas
Variable sociodemografica N % % global
1. Edad
14 - 26 afos 8,3 0,8
27 - 59 afios 66,7 6.2
> 60 afios 25,0 2.3
2. Sexo
Hombres 41,7 39
Mujeres 58,3 5.4
3. Zona de residencia
Urbana 75,0 7,0
Rural 25,0 2,3
4. Ocupacion
Estudiante 8,3 0,8
Hogar 333 3,1
Pensionado 0,0 0,0




Empleado

Independiente

5. Estrato socioeconémico

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
6. Ingresos
<1 smmlv
Entre 1 y 2 smmlv
> 2 smmlv
7. Estado civil
Casado
Viudo
Soltero
Separado
Union libre

8. Escolaridad

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico

0,0

58,3

58,3
41,7
0,0

0,0

66,7
33,3

0,0

41,7
0,0

25,0
25,0

8,3

33,3
8,3

16,7
33,3

8,3

0,0

5,4

5.4
3.9
0,0

0,0

6,2
3,1

0,0

3.9
0,0
2,3
2,3

0,8

3,1
0,8
1,6
3,1

0,8

64
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Universitario 0 0,0 0,0

9. Régimen de salud

Subsidiado 10 83,3 7.8
Régimen especial 0 0,0 0,0
Contributivo 2 16,7 1,6

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion propia)

Teniendo en cuenta que la edad minima de los encuestados se encontraba en 22 afios,
representando esta persona el 8,3% del total de pacientes que presentaron rechazo y el cual
pertenece al grupo de edad de 14 a 26 afios, se puede evidenciar que los rechazos se presentan
inherentes a la edad, ya que se presentaron en todos los rangos de edad estudiados y que tendrian
que ver mas con el manejo que la misma persona le esta dando a su tratamiento y por ende a la
preservacion de su injerto.

También se puede notar que en las personas que han presentado rechazo se mantienen la
sincronia entre la cantidad de participantes de ambos sexos, y en donde predomina la poblacion
de zona urbana en proporcion 1/3 con la rural, lo que puede indicar que por cada 3 personas de la
zona urbana que desarrollen rechazo, 1 persona de zona rural también lo hara.

Se nota también que solo el 58,3% de encuestados recibe un salario fijo (pensionados), lo que
nos indica que las personas que se acercan a la edad de adultez mayor, tienen mayor riesgo de
presentar algun tipo de rechazo. Aunque mas de la mitad de usuarios de este grupo recibe un
salario fijo, el 100% se encuentra en estratos 1 y 2, lo que nos indica que el estrato
socioecondmico es un factor de riesgo directo que predispone a presentar rechazo en el injerto,
ya sea por la dificultad que se puede presentar para trasladarse hasta el centro de salud, para
seguir una diera establecido, habitos o conductas saludables, evidenciado en el 100% de

encuestados que recibe entre 1 y 2 SMMLYV y més especificamente, el 66,7% que recibe menos
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de 1 SMMLYV, cifra que es alarmante, ya que en el grupo total de la muestra, el 93,8% esta dentro
de este rango, lo que los predispone a padecer un posible rechazo en el futuro. Esto puede
deberse a que el 58,3% de usuarios que presentaron rechazo no culminaron sus estudios basicos,
solo el 33,3% logro terminar la secundaria y una persona, es decir, el 8,3% de ellos logro
alcanzar los estudios superiores, condiciones que afectan directamente la calidad de vida por el
dificil acceso a un ingreso salarial estable y adecuado para ellos. Afiadido a esto se puede incluir
al 83,3% que pertenece al régimen de salud subsidiado, mostrandonos que pertenecer a este tipo
de afiliacion predispone a un rechazo del injerto, ya sea por la dificultad para recibir los
medicamentos por parte de los usuarios o de autorizacion bien sea en citas médicas o examenes
necesarios para sus controles

El 66,7% de este grupo se encuentra en algln tipo de relacion sentimental, lo que indica que
este tipo de condiciones puede significar un factor de riesgo, contrario a lo que se planteaba
anteriormente, ya que ninguna persona que se encuentra en estado de solteria presento un
rechazo al injerto.

8.2.2 Caracteristicas clinicas del paciente que ha presentado rechazo

Tabla 6
Distribucion porcentual de variables relacionadas al trasplante

Variable Clinica N % % global

1. Tipo de donante

Vivo 0 0,0 0,0
Cadavérico 12 100 93
2. tiempo en lista de espera

< 6 meses 5 41,7 39

Entre 7 y 12 meses 2 16,7 1,6
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Entre 13 y 24 meses (1 a 2 afios) 4 33,3 3,1
> 25 meses (> 2 afios) 1 8,3 0,8
3. tiempo de trasplante

0 a 24 meses (0 a 2 afios) 1 8,3 0,8

25 a 48 meses (2 a 4 afios) 3 25,0 2,3

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion propia)

Al analizar estas variables se puede identificar que el 100% de los encuestados que
presentaron rechazos en el pasado, poseian injertos provenientes de donantes cadavéricos, lo que
no puede indicar que este tipo de donante puede significar un factor de riesgo, en este caso,
bastante notorio, para desarrollar en un futuro algtn tipo de rechazo hacia el injerto recibido.

Aunque se evidencia que el mayor numero 91,7% de encuestados de este grupo estuvo menos
de dos afios en lista de espera, se encontrd simetria entre los rangos de tiempo en los cuales se
presentaron los rechazos (33,3% en cada rango), lo que puede indicar que este tipo de
complicacion no es dependiente del tiempo que el usuario haya permanecido en lista de espera o
del tiempo que este dure con el injerto como Unico factor, sino que se tendria que ser en conjunto
que con otros factores de riesgo que se presenten.

Aunque mas de la mitad de rechazos (66,7%) se presentaron antes del primer afio del
trasplante, mas del 66,7% de usuarios han pasado la brecha de tiempo de 4 afios con el injerto, lo
que puede indicar que, a pesar de que el rechazo se puede presentar en el inicio del tratamiento,
este puede ser controlado y superado, logrando que el periodo de funcionalidad del injerto

aumente y se iguale al de las personas que no presenten rechazo.

Tabla 7
Distribucion porcentual de caracteristicas clinicas de los pacientes

Variable clinica N % % global




1. Reaccion medicamentosa

Disminucion vision 0 0,0 0,0
Perdida cabello 1 8,3 0,8
Somnolencia 0 0,0 0,0
Otros 1 8,3 0,8
Varios de los anteriores 0 0,0 0,0
Ninguno 10 83,3 7.8

2. Antecedentes personales

HTA 5 41,7 3.9
DM 0 0,0 0,0
ERP 0 0,0 0,0
Enfermedad glomerular 2 16,7 1,6
LES 0 0,0 0,0
Varios de los anteriores 3 25,0 2.3
Otros 2 16,7 1,6

3. Limitaciones fisicas

Movilidad 0 0,0 0,0
Auditiva 0 0,0 0,0
Visual 0 0,0 0,0
Varios de los anteriores 0 0,0 0,0
Ninguna 12 100 9,3

Datos obtenidos en entrevista (Fuente: Elaboracion propia)

Dado que el 83,3% de encuestados que presentaron rechazo manifiestan no sentir ninguna

reaccion medicamentosa indeseable, se puede deducir que el sufrir o no alguna de estas
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reacciones, o poseer un mayor numero de medicamentos a tomar, no es un factor que genere
rechazo en el injerto renal, siendo en contraste si un factor que puede generar mala conducta de
adherencia terapéutica.

Dado que el 66,7% de encuestados de este grupo presentan HTA como enfermedad base de
ERC, junto al 71,5% de encuestados que poseian HTA en el total de la muestra de la poblacion,
se videncia que se conserva la HTA como una de las patologias bases mas numerosas y se puede
inferir que esta condicion es un factor que puede desencadenar en rechazo del injerto, debido a
que puede significar un aumento de la patologia o en la dificultad para seguir el régimen
terapéutico lo que desencadenaria en falla de la funcién renal que se pueda tener. Esto en
combinacion con el hecho de que el 91,7% de encuestados de este grupo tenia hemodialisis como
terapia previa al trasplante, indica que el hecho de tener esta terapia previa, ya es un factor de
riesgo de gran influencia y que sumado a una patologia de base como la HTA, constituyen una de
las principales causas de rechazo de trasplante.

Se puede notar que el 50% de encuestados de este grupo posee uno o varios factores de riesgo
comportamentales, tales como consumo de grasas, bebidas alcoholicas, consumo de cigarrillos o
sedentarismo, lo que indica que este tipo de conductas de riesgo son un factor que puede estar
asociado a generar de rechazo del injerto, se nota que hay un aumento considerable teniendo en
cuenta que en la poblacion total de la muestra, el 40,3% de encuestados no poseia factores de
riesgo, lo que indica que en la poblacidén que genero rechazo de injerto, se increment6 la cantidad
de usuarios que poseen conductas no acorde a la terapia y que se manifiestan en factores de
riesgo. Cabe destacar que 25% de encuestados en este grupo poseen mas de dos factores de
riesgo, lo que indica que es necesario reforzar la educacion y prevenir asi un posible rechazo que

se pueda desarrollar.
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8.3 Grado de adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacologico de los pacientes
participantes en el estudio.

La siguiente informacién fue recolectada por medio de una encuesta dirigida utilizando el
instrumento denominado: “Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacologico y
no farmacoldgico” en su tercera version (40), el cual contiene 53 preguntas, agrupadas por cuatro
dimensiones: relacionada con nivel socioecondmico, con la terapia, con el proveedor (sistema y
equipos de salud), con la terapia y los factores propios del paciente, se debe tener en cuenta que
el puntaje que el puntaje tendra una calificacion de la siguiente manera: Entre 80 y 100% para
dar el puntaje donde tienen mas adherencia; entre el 60 y 79% seria el puntaje intermedio y
menos del 59% serian todos los factores que muestran una no adherencia al tratamiento o el
paciente muestra comportamientos de no adherencia. El instrumento fue aplicado a 129 pacientes

con trasplante renal, de los cuales 117, encontrando lo siguiente:

Tabla 8

Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total del instrumento “Factores que influyen en la adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular”.

Resultado total n %
Ventaja de adherencia 103 79.8
Riesgo de no adherencia 22 17.1
Comportamiento de no adherencia 4 3.1

Datos obtenidos de encuesta, todas las dimensiones instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente: elaboracion propia)

Al observar estos resultados, se puede notar que la mayoria 79,8% de encuestados se
encuentra en ventaja de adherencia, es decir, que estan llevando el manejo terapéutico de la
forma adecuada acompafiado de habitos que benefician esto primero. Al analizar estos resultados

se debe tener en cuenta que pese a que los encuestados poseen gran variedad de factores de



riesgo, evidenciados en las tablas anteriores, estos no implican que desarrollen un

comportamiento de no adherencia al tratamiento.

Reafirmando lo anterior, solo el 3,1% de encuestados mostro comportamiento de no

adherencia a pesar de que mas de la mitad de encuestados posee factores de riesgo clinicos o

sociodemograficos, dato que se muestra en tablas anteriores.

8.4 Factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacologico y no

farmacologico en pacientes con trasplante renal del HUHMP del 2007 al 2017.

Tabla 9

Distribucion porcentual de pacientes segun opciones de respuesta, para valoracion del factor socioeconomico

(preguntas de la 1 a la 14 del instrumento de bonilla ibariez).
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Variable dimension
Nunca %
socioecondmica

A Veces

%

Siempre

%

1. Tiene disponibili-
dad econdmica su fa-
milia para atender las
necesidades basicas
(alimentacién, salud,
vivienda, educacion)
2. Puede costearse los
118 915
medicamentos
3. Cuenta con los re-
cursos econdmicos
15 11.6

para trasladarse al

lugar de la consulta

49

36

38

3.9

28

73

78

56.6

4.6

60.4
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4. Cuenta con permi-
sos laborales para
asistir a sus citas

5. Reconoce que a pe-
sar de los costos para
conseguir los medica-
mentos y seguir reco-
mendaciones vale la
pena hacerlo

6. Los cambios en la
dieta se le dificultan
debido al alto costo de
los alimentos reco-
mendados

7. Puede leer la infor-
macién escrita sobre
el manejo de su en-
fermedad

8. Cuenta con el apoyo
de su familia o perso-
nas allegadas para
cumplir su tratamien-

to

15

32

17

11.6

3.1

51.9

24.8

13.2

18

28

23

16

14

1.6

21.7

17.8

12.4

96

123

34

74

96

74.4

95.3

26.4

57.4

74.4
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9. Las relaciones entre
los miembros de la
familia que viven con
usted lo desaniman
para seguir los trata-
mientos

10. Las diversas ocu-
paciones que tiene
dentro y fuera del ho-
gar le dificultan sequir
el tratamiento

11. El contacto con
otras personas o gru-
pos que estan tratando
de mejorar su salud le
sirven de ejemplo

12. Los que le ayudan
saben qué tan grave es
la enfermedad y su
tratamiento

13. Las distancias de
su casa o trabajo a los

consultorios le dificul-

93

97

11

66

72.1

75.2

8.5

5.4

51.2

12

21

27

14

38

9.3

16.3

21

10.9

29.4

24

11

91

108

25

18.6

8.5

70.5

83.7

194
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tan el cumplimiento

de sus citas

14. Comparte con

otras personas sus

preocupaciones y estos 29 22.5 26 20.1 74 57.4
lo animan a seguir su

tratamiento

Datos obtenidos de encuesta, dimension: socioecondmica instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente: elaboracion

propia)

Tabla 10
Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total de la dimension socioeconomica que afecta la
adherencia

Analisis dimension socioeconémica n %

Comportamientos de no adherencia 22 17.1
Riesgo de adherencia 61 47.3
Ventaja de adherencia 46 35.6

Datos obtenidos de encuesta, dimension: socioecondmica instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente: elaboracion
propia)

La dimensidn socioecondmica incluye los factores econdmicos, sociales y culturales que
influyen en la adherencia de los pacientes con trasplante renal del HUHMP del 2007 al 2017, es
la dimension que presentd mas riesgo y comportamiento de no adherencia, y solo el 35,6%
estuvo en ventaja de adherencia, esto esta relacionado a que la mayoria de la poblacion
pertenece a estrato econdémico 1 y 2. Esto influye principalmente en que los pacientes no pueden

costearse lo medicamentos, bien sea por su costo, ya que no es de negar el alto precio de éstos
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medicamentos en el mercado o porque su EPS se los brinda, pero por lo menos la mayoria de los
pacientes encuestados tienen disponibilidad econémica para atender las necesidades basicas
(alimentacion, salud, vivienda, educacion).

El 60, 4% de los pacientes encuestados cuentan con los recursos economicos para trasladarse
al lugar de la consulta, pero hay un 39, 6% que no cuentan con recursos para ello, estos pacientes
refieren que aunque vivan muy lejos del lugar de consulta, muchas o todas las veces tenian que
trasladarse caminando y con muchas horas de anterioridad a el horario establecido a sus citas,
ocasionando esta problematica que los pacientes dejen de asistir a los controles debido a que
cuentan con pocos recursos para trasladarse al lugar de la cita, para realizarse los examenes
médicos, realizar los tramites administrativos, y reclamar los respectivos medicamentos.

A la mayoria las relaciones entre los miembros de la familia con la que viven no lo desaniman
para seguir los tratamientos, sino que al contrario los apoyan de distintas formas. Tampoco Las
diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar les dificultan seguir el tratamiento.

Se evidencia un gran apoyo no s6lo por parte de sus familiares, sino de las personas o
empresas en las cuales trabajan debido a que la gran mayoria cuenta con permisos laborales para
asistir a sus citas y los que le ayudan saben qué tan grave es la enfermedad y su tratamiento;
ademas de un gran autocuidado, ya que el 95,3% de los pacientes reconocen que a pesar de los
costos para conseguir los medicamentos y seguir recomendaciones vale la pena hacerlo, pueden
leer la informacidn escrita sobre el manejo de su enfermedad, tienen conocimiento acerca de su
enfermedad y tratamiento, ademéas de que a la mayoria no se les dificulta los cambios en la dieta

aunque los alimentos recomendados por el médico o enfermera sean de alto costo.
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Tabla 11
Distribucion porcentual de pacientes segun los factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud
(preguntas de la 15 a la 35 del instrumento de bonilla ibariez).

Variable dimension
relacionado con el

Nunca % A Veces % Siempre %
proveedor: sistema y

equipo de salud

15. El trato del médico
y las enfermeras lo
anima a volver a sus 1 0.8 1 0.8 127 98.4

controles.

16. El personal de en-
fermeria le ensefia y
da recomendaciones 0 0 8 6.2 121 93.8
escritas sobre sus tra-
tamientos
17. La informacion
verbal de parte del
0 0 2 1.6 127 98.4
meédico es detallada y
precisa
18. Tiene dudas acerca

de la manera de tomar 111 86 12 9.3 6 4.7

sus medicamentos, en




cuanto a la cantidad,
los horarios y la rela-
cién con las comidas
19. La institucion a la
gue consulta muestra
124 96.1 3 2.3 2 1.6
desorganizacion en la
atencion que le brinda
20. Las personas que
lo atienden se ven de-
masiado ocupadas 114  88.3 13 10.1 2 1.6
para escucharlo por
mucho tiempo
21. Las personas que
lo atienden responden
asus inquietudes y 4 3.1 7 54 118 915
dificultades con res-
pecto a su tratamiento
22. Se da cuenta que
su médico controla si
esta siguiendo el tra- 6 10 7.8 113 87.6
tamiento por las pre-
guntas que le hace

23. Recibe informa- 1 0.8 3 2.3 125 96.9
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cion sobre los benefi-
cios de los medica-
mentos ordenados por
su médico

24. Recibe orientacion
sobre la forma de
ajustar los horarios de
los medicamentos de
acuerdo con sus acti-
vidades diarias

25. En el caso que us-
ted fallara en su tra-
tamiento, su médico y 40 31 26
enfermera entende-
rian sus motivos

26. Conoce por medio
escrito que sefala fe-
cha, horario y lugar
del proximo control
27. EI médico y la en-
fermera le dan expli-
caciones con palabras

que su familiar o usted

7.8

20.1

12.4

2.3

115

63

108

125

89.1

48.8

83.7

96.9
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entienden

28. Cuando le cam-
bian el médico que lo
atiende, esto lo con-
funde

29. El cambio frecuen-
te de medicamentos lo
confunde

30. Siente que no reci-
be atencion de salud
con la misma calidad
de los demas

31. El médico y la en-
fermera le han expli-
cado qué resultados va
a tener en su salud con
el tratamiento que le
esta dando

32. El trato que recibe
del personal médico y
los demas es el que
usted espera

33. La institucion de

95

107

101

73.6

82.9

18.2

0.8

0.8

30

18

11

23.2

13.9

6.9

2.3

6.2

8.5

19

126

120

117

3.1

3.1

14.7

97.6

93

90.6
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salud le da oportuni-
dades de aprender a
reconocer los riesgos
gue tiene y como mo-
dificarlos

34. Conoce los riesgos

que llevan a una per-

13 10 21
sona a sufrir enferme-
dad cardio-vascular
35. Puede conseguir
sus medicamentos de
acuerdo al tipo de afi- 33 25.5 57

liacion a la que perte-

nece

16.2

44.1

95

39

73.6

30.2

Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con el proveedor instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente:

elaboracion propia)

Tabla 12

Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total de la dimension relacionada con el proveedor que afecta

la adherencia

Analisis dimension relacionado con el proveedor:

%
sistema y equipo de salud
Comportamientos de no adherencia 0
Riesgo de no adherencia 9.3
Ventaja de adherencia 90.6
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Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con el proveedor instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente:
elaboracién propia)

En esta dimension, estan los factores que evaltan el grado de entendimiento, comprension,
claridad y amabilidad que el personal de salud brinda a los pacientes con trasplante renal del
HUHMP del 2007 al 2017 mientras desarrollan la atencion durante los controles. Esto permite
generar estrategias para mejorar las habilidades comunicativas del personal, y a que se realicen
intervenciones educativas basadas en las necesidades propias de la poblacion, aunque segun lo
evidenciado el 90,06% de la poblacion objeto de estudio tiene ventaja de adherencia, lo cual es
muy significativo ya que ayuda a que nuestros pacientes no tengan dudas con respecto a la toma
de los medicamentos y los beneficios que estos ofrecen o desventajas al no tomarlos
adecuadamente el 51,1 % de los pacientes manifestaron “a veces y “nunca” cuando se indago si
en el caso que fallaran en el tratamiento el médico y la enfermera entenderian sus motivos, lo
cual es importante intervenir ya que esto podria implementar estrategias para fortalecer la
relacion enfermero(a) y/o médico y paciente.

El 98.4% de los pacientes encuestados comentaron que el trato del médico y las enfermeras lo
animan a volver a sus controles, y éstos se encargan de ensenar y dar recomendaciones escritas
sobre sus tratamientos, ademas de que la informacion verbal de parte del personal de salud es
detallada y precisa, y los usuarios reciben informacion sobre los beneficios de los medicamentos
ordenados por su médico, por lo tanto no quedan con dudas acerca de la manera de tomar sus
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y la relacién con las comidas, ademas de que
el 96.1% refiere que la institucion a la que consulta no muestra desorganizacion en la atencion
que le brinda y las personas que lo atienden responden a las inquietudes y dificultades con

respecto al tratamiento, lo que ayuda y permite que haya una mejor adherencia a éste; aunque es
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preocupante que el 69, 6% de los pacientes encuestados a veces o nunca pueden conseguir sus
medicamentos de acuerdo al tipo de afiliacion a la que pertenece, ya sea por las largas filas o los
distintos tramites que deben realizar, lo cual es un factor de riesgo muy importante para procurar
a que tengan mayor accesibilidad a estos y que sean oportunos, para asi mejorar su calidad de

vida.

Tabla 13
Distribucion porcentual de pacientes segun los factores relacionados con la terapia que afectan la
adherencia (preguntas de la 36 a la 45 del instrumento de bonilla ibariez).

Variable dimension
relacionado con la Nunca % A Veces % Siempre %

terapia

36. Tiene forma de

distinguir los dife-

rentes medicamen- 1 0.7 7 54 121 93.7
tos para no confun-

dirlos

37. Cuando mejoran

sus sintomas, usted

110 85.2 11 8.5 8 6.2
suspende el trata-
miento
38. Anteriormente
ha presentado difi-
91 70.5 27 20.9 11 8.5

cultades para cum-

plir su tratamiento
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39. Piensa que algu-
nos de los medica-
mentos, le crean de-
pendencia por eso
no lo toma

40. Esta convencido
que el tratamiento es
beneficioso y por eso
sigue toméndolo

41. Cree al igual que
su familia que todo
este tratamiento y
cambios en sus cos-
tumbres son contra-
rios a su fe y sus va-
lores

42. Reconoce que
vale la pena cumplir
el tratamiento y las
recomendaciones
para mejorar su
salud

43. Cree que hay

109

109

58

84.4

3.1

84.4

449

10

45

7.7

3.1

4.6

1.5

34.8

10

121

14

127

26

7.7

93.7

10.8

98.4

20.1
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costumbres sobre

alimentos y ejerci-

cios dificiles de

cambiar

44. Cree conveniente 10 7.7 27 20.9 92 71.3
para su salud con-

trolar el peso, me-

diante la dieta y el

ejercicio

45. Los medicamen- 8 6.2 4 3.1 117 90.6
tos que toma ac-

tualmente le alivian

los sintomas

Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con la terapia instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente:

elaboracion propia)

Tabla 14
Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total de la dimension relacionada con la
terapia

Analisis dimension relacionado con la terapia n %

Comportamientos de no adherencia 4 3.1
Riesgo de no adherencia 20 155
Ventaja de adherencia 105 81.3

Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con la terapia instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente:

elaboracién propia)
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Estos factores demuestran la importancia de que se implemente un régimen terapéutico que se
adecue a las necesidades de cada paciente, ademas que este se defina de manera clara y
comprensible, utilizando estrategias que fortalezcan la adherencia y la motivacién del paciente
en la participacion de la misma. Segun los resultados obtenidos, aunque el 44,9% de los
pacientes encuestados no cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de
cambiar, el 54,9% de los pacientes si creen que las hay, a pesar de que la mayoria si cree
conveniente para su salud controlar el peso, mediante la dieta y el ejercicio, esto rectifica el gran
valor que tiene adecuar la terapia a cada paciente teniendo en cuenta las caracteristicas
personales, sociales y culturales de cada uno.

El 93,7% de los pacientes encuestados tienen forma de distinguir los diferentes medicamentos
para no confundirlos, lo que significa que hay una buena adherencia farmacologica debido a que
estan acostumbrados a tomar su respectivo tratamiento, otro de los indicadores es que el 85, 2%
nunca suspende el tratamiento cuando mejoran los sintomas, aunque hay un 14,7% de pacientes
que si lo hace, lo cual es importante tener en cuenta, ya que por ningiin motivo los pacientes
deben suspender su tratamiento aun cuando mejoren los sintomas.

Cabe recalcar que el 93,7% de usuarios encuestados estd convencido que el tratamiento es
beneficioso y por eso sigue tomandolo y el 98,4% reconoce que vale la pena cumplir el
tratamiento y las recomendaciones lo cual es muy satisfactorio porque nos confirma asi la gran

adherencia al tratamiento farmacoldgico por parte de los pacientes.

Tabla 15
Distribucion porcentual de pacientes segun los factores relacionados con la condicion del
paciente (preguntas de la 46 a la 53 del instrumento de bonilla ibariez).

Variable dimensién Siem-
Nunca % A Veces % %
relacionado con el pre
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paciente

46. Su enfermedad
limita sus oportu-
89 68.9 21 16.2 19 14.7
nidades de estar
con otras personas
47. Le parece que el
médico y usted
coinciden en la es-
peranza de mejoria
5 3.8 1 0.8 123 95.3
con el tratamiento
y los cambios que
esta haciendo en
sus habitos
48. Siente rabia con
la enfermedad por
85 65.8 23 17.8 21 16.2
las incomodidades
que le produce
49. Se interesa por
conocer sobre su
condicion de salud 5 3.8 4 3.1 120 93.0
y la forma de cui-

darse

50. Se angustia 'y 65 50.3 51 39.5 13 10




siente desanimado
por las dificultades
para manejar su
enfermedad
51. Se siente dis-
criminado o aleja-
do de su familia o
grupo a causa de

106 97.2 7 5.4 16 12.4
los tratamientos y
recomendaciones
gue tiene que se-
guir
52. Cree que es im-
portante seguir su

0 0 4 3.1 125 96.8

tratamiento para
mejorar su salud
53. Cree que usted 0 0 0 0 129 100
es el responsable de

seguir el cuidado

de su salud

Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con la condicion del paciente instrumento Bonilla Ibafiez

(Fuente: elaboracion propia)



88

Tabla 16
Distribucion porcentual de pacientes segun resultado total de la dimension relacionada con el
paciente

Analisis dimension relacionado con el paciente n %

Comportamientos de no adherencia 5 3.8
Riesgo de no adherencia 15 11.6
Ventaja de adherencia 109 84.4

Datos obtenidos de encuesta, dimension: relacionada con la condicion del paciente instrumento Bonilla Ibafiez

(Fuente: elaboracion propia)

Esta dimension evidencia el grado de participacion y/o autocuidado que tienen los pacientes
en el cumplimiento y seguimiento de su régimen terapéutico, evaluando el grado de compromiso,
motivacion, y empoderamiento que tienen en mantener una adecuada adherencia, segiin los datos
obtenidos, més de la mitad ( 84,4 %) estdn en ventaja adherencia, esto es bastante satisfactorio ya
que indica que la gran mayoria de pacientes se sienten comprometidos con su autocuidado, sin
embargo es bueno realizar manejo interdisciplinar de los pacientes, esto con el fin de que se
atienda de manera integral las necesidades de cada individuo; también es importante manejar las
emociones y estado de animo de los pacientes encuestados, ya que aunque el 50,3% respondio
que nunca se angustia y/o se siente desanimado por las dificultades para manejar su enfermedad,
pero el 49,5% respondieron que siempre o a veces se sienten desanimados o preocupados, y es
un factor muy importante para tener en cuenta y manejar de forma adecuada y pertinente, para

asi prevenir rechazo del injerto renal.
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8.5 Riesgo de rechazo relacionado al resultado del instrumento y variables

sociodemograficas de los pacientes.

Tabla 17

Distribucion porcentual de pacientes que presentaron rechazo del injerto renal segun resultado
total del instrumento “factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacologico en pacientes con trasplante renal del HUHMP del 2

Resultado total n %

Ventaja de adherencia 8 66,7
Riesgo de no adherencia 2 16,7
Comportamiento de no adherencia 2 16,7

Datos obtenidos de encuesta, todas las dimensiones instrumento Bonilla Ibafiez (Fuente: elaboracion propia)

Al evaluar la adherencia de los 12 encuestados que han presentado rechazo al injerto se puede
notar que mas de la mitad (66,7%) siguen el régimen terapéutico adecuado y solo el 16,7% de
ellos no posee una conducta terapéutica aceptable, y podemos concluir que el rechazo al injerto
se puede presentar a pesar de poseer una adherencia al tratamiento adecuada y que este se puede
presentar por caracteristicas o comportamientos ajenos al manejo del tratamiento.

Se puede afirmar respecto a esta tabla, que el grado de adherencia al tratamiento no es un
factor que necesariamente causa una aceptacion o rechazo del injerto renal, sino que influyen en
mayor medida caracteristicas sociodemograficas y clinicas que posean los individuos y que
puede significar la aparicion de factores de riesgo, como se evidencio en este grupo de
encuestados en donde predomina la adultez mayor, el estrato socioecondmico bajo, el ingreso
mensual deficiente al hogar, el grado de escolaridad bajo, pertenecer al régimen de salud
subsidiado, poseer HTA como patologia base y haber sido sometido a hemodialisis como terapia
previa al trasplante. Estas caracteristicas se encontraron en todos los encuestados que presentaron

rechazo en algin momento de su tratamiento y puede indicar que a pesar de poseer una
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adherencia adecuada al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, si se poseen todas o
varias de estas caracteristicas sociodemograficas y clinicas, podrian ser consideradas como
riesgo de presentar un rechazo en el injerto renal que se posea y por ende, se estaria en riesgo de
la pérdida del mismo, riesgo que puede ser incluso mayor a aquellos que no posean una buena

adherencia farmacologica.

Tabla 18
Coeficientes exponenciales e Intervalos de confianza de caracteristicas sociodemogrdficas
predominantes en pacientes con rechazo previo participantes del estudio

Puntaje Intervalo
Gran total 0.980 [0.913,1.053]
BPC 1 [1,1]
BPI 2.068 [0.156,27.38]
BSC 4.973 [0.267,92.80]
Nivel educativo
BSI 2.287 [0.107,48.94]
Profesional 1 [1,1]
Técnico 2.191 [0.0660,72.67]
Contributivo 1 [1,1]
Régimen de salud Especial 1 [1,1]
Subsidiado 2177 [0.315,15.05]
Edad 0.987 [0.922,1.056]
Dialisis peri-
Terapia previa 1 [1,1]

toneal
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Hemodialisis 4.338 [0.438,43.00]
Antecedente HTA 0.673 [0.165,2.741]
Tiempo en lista de

0.991 [0.956,1.028]

espera
Respuesta item 3
instrumento de ad- Siempre 0.116* [0.0188,0.714]
herencia
n 110

Cocficientes exponenciales; 95 e Intervalos de confianza * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <0.001 (Fuente:

elaboracion propia)

Al tener en cuenta los valores obtenidos de significancia estadistica, podemos observar que
hay cierta variacidon con lo planteado en los resultados que se obtuvieron en el resultado total del
instrumento y por sus dimensiones. Aqui se puede evidenciar que las caracteristicas que tienen
mayor significancia son el total que cada paciente tenga en su instrumento (0,980), la edad que
posea (0,673), el poseer antecedentes de HTA (0,673), el tiempo en lista de espera (0,991) y en
mayor medida, poseer recursos econémicos para trasladarse al sitio de la consulta de seguimiento
de trasplante (0,116), el cual es abordado por el 3 item del instrumento de adherencia utilizado en
el estudio, dando a entender que el responder esta pregunta como “siempre” significa un factor
protector para el usuario. Cabe resaltar que en estos resultados, el nivel educativo que posea la
persona y el tipo de terapia previa al trasplante no posee significancia, lo cual implica que su
influencia en el riesgo de padecer un rechazo es escaso en comparacion a las anteriores

mencionadas.
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Tabla 19
Coeficiente exponencial y OR de instrumento de adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacologico
Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Total tera-  0.965* 0.978
pia (-2.17) (-0.73)
Total so-
0.967* 0.985
cioecono-
(-2.06) (-0.56)
mico
Total pro- 1.008 1.112
veedor 0.17) (1.54)
Total con-
0.961** 0.969
dicion pa-
(-2.58) (-1.04)
ciente
0.950*
Gran total
(-2.13)
n 129 129 129 129 129 129

Coeficiente exponencial; OR * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001 (Fuente: elaboracion propia)

Aqui se pude evidenciar que las dimensiones relacionadas con la terapia (0,965), relacionada

con el factor econdmico del usuario (0,967), relacionado a la condicion del paciente (0.961) y

por ultimo el resultado total del instrumento (0.950) son las que poseen una significancia

estadistica representativa tanto en forma individual como grupal que nos dice que el tener

puntuacion elevada en estos aspectos se constituye como un factor protector para el usuario

relacionado a la adherencia que pueda presentar el usuario y al riesgo de padecer un posible
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rechazo al injerto renal en un futuro, en contraste con la dimension relacionada con el proveedor

(1,008), el cual no constituye un factor protector. Esto indica que el riesgo de que un paciente no

este adherido al tratamiento indicado esta directamente relacionado a las condiciones propias del

usuario, tanto conductuales como econdmicas, y no al comportamiento que pueda tener el centro

de salud o proveedor del mismo. Asi mismo, el hecho de estar adherido al tratamiento, resultado

obtenido por el gran total del instrumento en cada usuario, constituye un factor protector para

evitar el riesgo a rechazo del injerto a futuro.

Tabla 20
Valor P y Significancia estadistica
Factor Nivel Rechazo =0 Rechazo =1 P-value
N 117 12
BPC 8 (6.8%) 1 (8.3%)
BPI 28 (23.9%) 4 (33.3%)
BSC 29 (24.8%) 4 (33.3%)
Escolaridad 0.72
BSI 28 (23.9%) 2 (16.7%)
Profesional 16 (13.7%) 0 (0.0%)
Técnico 8 (6.8%) 1 (8.3%)
Contributivo 54 (46.2%) 2 (16.7%)
Régimen de salud Especial 3 (2.6%) 0 (0.0%) 0.096
Subsidiado 60 (51.3%) 10 (83.3%)
Dialisis peritoneal 25 (21.4%) 1 (8.3%)
Terapia previa 0.46
Hemodialisis 92 (78.6%) 11 (91.7%)
Antecedente HTA 0 36 (30.8%) 5 (41.7%) 0.52
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Tiempo en lista de

espera, median

(IQR)

Edad, mean (SD)

Total terapia, me-

dian (IQR)

Total socioecondmi-

co, median (IQR)

Total proveedor,

median (IQR)

Total condicion pa-
ciente, median (IQR)
Gran total, median

(IQR)

81 (69.2%)

12 (6, 18)

49.897434

(12.245607)

90 (85, 95)

78.571429
(64.285714,
85.714286)

90.47619
(85.714286,

95.238095)

93.75 (87.5, 100)

90.017097

(8.6213274)

7 (58.3%)

9.5 (6, 24)

46.083332

(14.668818)

87.5 (77.5, 90)

71.428571
(58.928571,
71.428571)
91.666667
(86.904762,
95.238095)
87.5 (68.75,
93.75)
83.333336

(15.773011)

0.80

0.32

0.12

0.045

0.82

0.036

0.021

Valor P; significancia estadistica (Fuente: elaboracion propia)

Aqui podemos evidenciar las variables total factor econémico (0,045), total condicion del

paciente (0,036) y el resultado total del instrumento de adherencia (0,021) son las que

presentan mayor significancia para el estudio, apoyando la hipotesis planteada la cual

afirma que los pacientes con trasplante y rechazo del injerto renal tienen afectacion de

factores, principalmente en aquellos relacionados a la adherencia al tratamiento, apoyado
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por la anterior tabla. Aqui también podemos ver que el poseer escolaridad baja (0,72) o
antecedentes previos de HTA (0,52), no son factores de riesgo que incidan directamente en
el desarrollo de un posible rechazo del injerto renal, contrario a lo que se planteaba
resultados atras. De aqui se puede afirmar que las personas que obtengan una puntuacion
negativa en el instrumento de adherencia, significando que poseen adherencia defectuosa al
tratamiento, son aquellos que poseen un riesgo mayor a presentar rechazo o incluso pérdida
del injerto renal, a pesar que posean factores protectores tales como escolaridad alta o

estrato socioeconomico alto.
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9. Discusién

En la presente discusion se analizan los antecedentes, el marco teorico el cual esta basado en
la teoria del déficit del autocuidado de la enfermera Dorotea Orem frente a los resultados
obtenidos de la aplicacion del instrumento denominado: "Instrumento para evaluar los factores
que influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacolédgicos en pacientes
con trasplante renal del HUHMP del 2007 al 2017, elaborado por Claudia Patricia Bonilla Ibafiez
y el formato de recoleccion de la informacion para evaluar las variables sociodemograficas,
clinicas y grado de adherencia al tratamiento.

Se logro el objetivo general planteado el cual fue: Determinar la asociacion entre los factores
que influyen en la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico y el rechazo del
injerto renal, en pacientes trasplantados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, durante 2007 y 2017, evidenciando que lo que mas impacta la adherencia al
tratamiento farmacologico y el rechazo del injerto renal son los recursos socioecondmicos. En
cuanto a la adherencia terapéutica, el 15,4 % de los pacientes tenian riesgo o presentaban
comportamientos de no adherencia siendo la dimension socioecondmica la més afectada, y lo
confirman Carolina Pérez Blancas, M* Carmen Moyano Espadero, Miriam Estepa del Arbol,
Rodolfo Crespo Montero en su articulo Factores asociados a calidad de vida relacionada con la
salud de pacientes trasplantados de rifion del 2015.

Acerca de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes objeto de estudio se encontrd
que los hombres fueron mas frecuentes con un 58.1%, sin embargdé se evidencid que el sexo con
el mayor riesgo de no adherencia al tratamiento o que mayormente present6 rechazo fueron las
mujeres con un 5,4%, frente a un 3,9% de los hombres; hallazgo que confirma con lo expuesto

por Bertoldo y colaboradores en 2013, donde demostré que las mujeres tienen mayor riesgo de
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no adherencia al tener mayor indice de incumplimiento terapéutico en comparacion con los
hombres(44). Es importante recalcar que la gran mayoria de las personas que presentaron
rechazo, sean hombre o mujeres, han tenido o tienen algln tipo de relacion sentimental, ya que el
41,7 % estan casados, sumando esto a los separados con un 25% y a los que actualmente se
encuentran en unién libre con un 8,3%, lo que indica que este tipo de condiciones puede
significar un factor de riesgo, debido a que ninguna persona que se encuentra en estado de
solteria present6 un rechazo al injerto.

Respecto a la edad tenemos que la poblacion estudio tenian un rango de edad muy variado
entre los 22 y los 77 afios, lo que nos indica que enfermedades crénicas como la ERC que
termina en necesidad de trasplante renal no es una problematica presente solo en personas de
edades avanzadas, sino también en personas jovenes, lo cual puede estar relacionado con los
estilos de vida inadecuados que se estan llevando desde temprana edad, aspectos genéticos o
enfermedades subyacentes desde la infancia, que también estan relacionados con dichas
patologias, y que la edad, no es un factor de riesgo determinante para la adherencia al
tratamiento, contrario a lo investigado por Ramos y colaboradores en 2015, donde encuentran
que a mayor edad, mayor aplicacidon de conductas de autocuidado por parte del paciente(45).
Aunque quienes han presentado mayor rechazo, con un 66,7%, son las personas entre 27 a 59
afos, estudios como el de Gonzales et all (46), entre otros, demuestran que a mayor edad de los
pacientes, mayor es el riesgo de sufrir de complicaciones en el estado de su salud.

El nivel de escolaridad de los participantes es variado, destacandose que los pacientes
presentan un nivel educativo bajo, en donde el 55,1% no culmino sus estudios basicos y solo el
19,4% logro la educacion superior (tecnologo o profesional), esto puede estar relacionado con la

ocupacion y estrato socioecondmico, los cuales son factores importantes que inciden en el
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cumplimiento de las recomendaciones médicas y en la permanencia del tratamiento.

La mayoria de participantes (93,1) pertenecen a los estratos socioecondmicos 1y 2, que
corresponden a estratos bajo, y el restante 6,9% se encuentra en estratos 3 y 4, lo que indica que
probablemente tienen grandes necesidades econdmicas, como lo representado anteriormente, en
los pacientes encuestados lo que puede llegar a afectar la disposicion de los recursos de la salud
y necesidades basicas de salud. De lo anterior se puede concluir que de los grupos evaluados su
estatus socioeconomico influye de manera directa en su adherencia, pues el aspecto econdémico
y herramientas que le permiten tener acceso a los medicamentos y efectuar el debido
desplazamiento a lugar donde recibe su consulta igual que el suministro del respectivo
medicamento, implica emplear un recurso econdmico que en multiples se carece de este, como lo
menciona Ortega y Vargas en su estudio grado de adherencia a tratamientos en personas con
enfermedad cronica del afio 2014(30).

La zona de residencia se evidencia como un factor de gran variacion ya que el 82,2% de
encuestados reside en zona urbana, mientras que el restante 17,8% reside en la zona rural, siendo
esta una poblacion de riesgo debido a la dificultad que pueden presentar para trasladarse a los
centros de salud a sus respectivos controles. Se puede afiadir que en este grupo todos los
encuestados poseen estratos 1 y 2, lo que se manifiesta en otro factor de riesgo afiadido a los
mismos, por lo cual deben merecer mayor atencion a la hora de hacer abordaje los usuarios.

Esto se ve directamente reflejado en la ocupacion de la poblacidn, teniendo en cuenta que
solo 1 (0,8%) se encuentra culminando sus estudios y 14% ya se encuentran recibiendo pension,
nos da una idea sobre la variedad de edades, nivel socioeconémico, ocupaciones, etc, que
encontramos. Se puede notar que el 65,9% de los encuestados se encuentra laboralmente activo,

de esta forma el 79,9% posee ingresos ya sea como empleado, independiente o pensionado,
p g y p Y p
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siendo una cifra considerable a tener en cuenta ya que en contraste solo el 20,2% esta
desempleado o sin ingresos lo que corresponde a los de ocupacion de Hogar y Estudiante.
Ademas, si se tiene en cuenta que solo el 6,2% tiene ingresos mensuales mayores a 2 SMMLYV, se
evidencia que la poblacion estudiada puede tener grandes necesidades econdmicas o escasos
recursos, por lo que es probable que no cuenten con los recursos econdmicos necesarios para
garantizar cuidados en su salud y necesidades basicas del hogar lo anterior en concordancia con
Zambrano en su articulo en 2012 dice que a medida que aumenta la escolaridad, existe mejor
adherencia al tratamiento, asociada a los elementos socioecondmicos y concluyeron que un nivel
de estudios bajos, se relaciona con menos oportunidades laborales y bajos ingresos econdémicos,
lo cual esta enlazado con el acceso a las necesidades basicas (por las dificultades econdomicas) y
la presencia de riesgos a la salud (40).

Ademas de esto, dentro de las caracteristicas clinicas de los pacientes que han presentado
rechazo, Al analizar estas variables se puede identificar que el 100% de los encuestados que
presentaron rechazos en el pasado, poseian injertos provenientes de donantes cadavéricos, lo que
no puede indicar que este tipo de donante puede significar un factor de riesgo, en este caso,
bastante notorio, para desarrollar en un futuro algiin tipo de rechazo hacia el injerto recibido.

Aunque se evidencia que el mayor nimero 91,7% de encuestados de este grupo estuvo menos
de dos afios en lista de espera, se encontrod simetria entre los rangos de tiempo en los cuales se
presentaron los rechazos (33,3% en cada rango), lo que puede indicar que este tipo de
complicacion no es dependiente del tiempo que el usuario haya permanecido en lista de espera o
del tiempo que este dure con el injerto como Unico factor, sino que se tendria que ser en conjunto
que con otros factores de riesgo que se presenten.

Aunque mas de la mitad de rechazos (66,7%) se presentaron antes del primer afio del
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trasplante, mas del 66,7% de usuarios han pasado la brecha de tiempo de 4 afios con el injerto, lo
que puede indicar que, a pesar de que el rechazo se puede presentar en el inicio del tratamiento,
este puede ser controlado y superado, logrando que el periodo de funcionalidad del injerto
aumente y se iguale al de las personas que no presenten rechazo.

Cabe recalcar, que los pacientes encuestados que manifestaron rechazo del injerto, lo han
tenido, mas no lo tenian en el momentos o el intervalo de tiempo de realizada la encuesta a dicha
poblacion.

Dado que el 83,3% de encuestados que presentaron rechazo manifiestan no sentir ninguna
reaccion medicamentosa indeseable, se puede deducir que el sufrir o no alguna de estas
reacciones, o poseer un mayor numero de medicamentos a tomar, no es un factor que genere
rechazo en el injerto renal, siendo en contraste si un factor que puede generar mala conducta de
adherencia terapéutica.

Dado que el 66,7% de encuestados de este grupo presentan HTA como enfermedad base de
ERC, junto al 71,5% de encuestados que poseian HTA en el total de la muestra de la poblacion,
se videncia que se conserva la HTA como una de las patologias bases mas numerosas y se puede
inferir que esta condicion es un factor que puede desencadenar en rechazo del injerto, debido a
que puede significar un aumento de la patologia o en la dificultad para seguir el régimen
terapéutico lo que desencadenaria en falla de la funcion renal que se pueda tener. Esto en
combinacion con el hecho de que el 91,7% de encuestados de este grupo tenia hemodialisis como
terapia previa al trasplante, indica que el hecho de tener esta terapia previa, ya es un factor de
riesgo de gran influencia y que sumado a una patologia de base como la HTA, constituyen una de

las principales causas de rechazo de trasplante.
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Se puede notar que el 50% de encuestados de este grupo posee uno o varios factores de riesgo
comportamentales, lo que indica que este tipo de conductas de riesgo son un factor que puede
generar de rechazo del injerto, se nota que hay un aumento considerable teniendo en cuenta que
en la poblacion total de la muestra, el 40,3% de encuestados no poseia factores de riesgo, lo que
indica que en la poblacion que generd rechazo de injerto, se increment6 la cantidad de usuarios
que poseen conductas no acorde a la terapia y que se manifiestan en factores de riesgo. Cabe
destacar que 25% de encuestados en este grupo poseen mas de dos factores de riesgo, lo que
indica que es necesario reforzar la educacion y prevenir asi un posible rechazo que se pueda
desarrollar.

El instrumento usado para valorar los factores que influyen en la adherencia a los tratamientos
farmacologicos y no farmacoldgicos en personas con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular creado y validado por Bonilla y Gutiérrez en 2014 (20) contiene 53 items,
divididos en 4 dimensiones (factores relacionados con los factores socioeconémicos,
relacionados al proveedor, relacionados con la terapia y con el paciente).

La dimensidn socioecondmica incluye los factores econémicos, sociales y culturales que
influyen en la adherencia a los pacientes con trasplante renal del HUHMP del 2007 al 2017, esta
es la dimension que presento mas riesgos y comportamiento de no adherencia, el 60,4% de los
participantes respondieron que tienen disponibilidad econdmica para trasladarse al lugar de la
consulta, pero el 39,6% restante no cuenta con los recursos econdomicos para trasladarse al lugar
de la consulta, el 95,3% de los pacientes reconocen que a pesar de los costos para conseguir los
medicamentos y seguir recomendaciones vale la pena hacerlo, pueden leer la informacion escrita
sobre el manejo de su enfermedad, tienen conocimiento acerca de su enfermedad y el

tratamiento; solo el 4,6% pueden costearse los medicamentos, el 95,4% no puede costearse
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siempre los medicamentos ya que el tratamiento farmacologico tiene un alto costo; estos datos se
pueden comparar con “Grado de adherencia a tratamientos en personas con riesgo
cardiovascular”(53) por Ortega y colaboradores entre el 66.9% y el 83.1% de los pacientes
siempre tenia disponibilidad econdmica para atender las necesidades bésicas, costearse los
medicamentos y asistir a la consulta, esta diferencia puede ser explicada por la diferencia estratos
socioecondmico, ya que en la investigacion de Stella y colaboradores (53) el 82% pertenecia a
estratos 2 y 3, mientras en esta investigacion el 58,3% pertenece a estrato socioecondémico 1 y el
41,7% pertenece a estrato socioecondémico 2; concordancia con Zambrano en su articulo en 2012
concluyeron que un nivel de estudios bajos, se relaciona con menos oportunidades laborales y
bajos ingresos economicos, lo cual estd enlazado con el acceso a las necesidades basicas (por las
dificultades econdmicas) y la presencia de riesgos a la salud (40).

La dimension relacionada con el proveedor: sistema y equipo de salud, en donde se evalua el
grado de entendimiento, compresion y amabilidad que el personal brinda a los pacientes con
transplante renal de HUHMP del 2007 al 2017.

Segun la OMS, cuando el paciente falla en el tratamiento prescrito se culpa al paciente, pero
hay pruebas de que los profesionales de la salud y el sistema tienen un gran influencia en el
comportamiento con el cumplimiento al tratamiento. (54)

En esta dimension el 90,06% de encuestados se encuentran en ventaja de adherencia esto es
muy significativo ya que los pacientes no tienen dudas acerca de su tratamiento abarcando la
toma de medicamentos y los beneficios que estos ofrecen o las desventajas al no tomarlos
adecuadamente, el 51,1% de pacientes contestaron “a veces” y “nunca” cuando se indago si en
el caso que fallaran en el tratamiento el médico y la enfermera entenderian sus motivos, esto

depende también de donde se haga la consulta ya que Stella y colaboradores aplicaron el
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instrumento el dia de consulta con el personal de medicina o enfermeria mientras en esta
investigacion si realizaba en la sala de espera o en las hogares de cada paciente (53).

De los pacientes encuestados el 69,6% a veces o nunca pueden conseguir sus medicamentos
de acuerdo al tipo de afiliacion a la que pertenece, por las largas filas para reclamarlos o los
tramites para lograr acceder a estos es preocupante ya que recurren a que el HUHMP preste los
medicamentos hasta que las EPS brinden los medicamentos a los pacientes, también el 98.4% de
los pacientes encuestados comentaron que el trato del médico y las enfermeras lo animan a
volver a sus controles, y éstos se encargan de ensefar y dar recomendaciones escritas sobre sus
tratamientos, ademas de que la informacion verbal de parte del personal de salud es detallada y
precisa, Ortega (53) en su investigacion evidencio que el 80% de participantes manifestaron que
siempre “recibian informacion y explicaciones por parte del médico y enfermera con palabras
entendibles” lo cual nos muestra el buen trabajo que tiene el personal de salud con el trato y la
informacion brindada acerca de la enfermedad hacia los pacientes.

La dimension relacionada con la terapia nos demuestra la importancia que se implemente un
régimen terapéutico que se adecue a las necesidades de cada paciente, ademas que este se defina
de manera clara y comprensible para que el paciente se adhiera al tratamiento. Entre las
caracteristicas o aspectos que ejercen una mayor influencia tenemos: la complejidad, la
dosificacion y los efectos secundarios de los tratamientos.

Segun los resultados obtenidos el 44,9% de los pacientes encuestados no cree que hay
costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar segun el estudio de Ortega (53) la
mitad de sus encuestados que no hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de
cambiar, los resultados obtenidos son similares en ambas investigaciones por lo tanto se nota que

los pacientes son muy pocos flexibles para cambiar sus costumbre ya que para la otra mitad le es
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dificil cambiar estas costumbres de alimentacion y ejercicio.

El 93,7% de pacientes encuestados tienen forma de distinguir los diferentes medicamentos
para no confundirlos, el mismo porcentaje de pacientes encuestados esta convencido que el
tratamiento es beneficioso y por eso sigue tomandolo; el 85, 2% nunca suspende el tratamiento
cuando mejoran los sintomas, aunque hay un 14,7% de pacientes que si lo hace, lo cual es
importante tener en cuenta, ya que por ningiin motivo los pacientes deben suspender su
tratamiento aun cuando mejoren los sintomas Segln el estudio de Zambrano el 85,93% nunca
suspende el tratamiento cuando mejoran sus sintomas las cifras son parecidas y esto muestra que
en las diferentes patologias cronicas algunos paciente suspende el medicamento cuando ven
mejora por lo tanto no son conscientes de que la enfermedad que padecen es cronica.

La dimension relacionada con el paciente en donde se evidencia el grado de participacion y/o
autocuidado que tienen los pacientes en el cumplimiento y seguimiento de su régimen
terapéutico, el 84,4% se encuentran en ventaja de adherencia, esto indica que los pacientes se
sienten comprometidos con su autocuidado; pero el 50,3% respondieron nunca en el item “se
angustia y siente desanimado por las dificultades para manejar su enfermedad”, la otra mitad
respondiod “a veces” y “siempre” esto es alarmante ya que algunos pacientes no se encuentran en
un estado emocional pleno, el 100% de los encuestados respondieron ““siempre” cuando se
pregunt6 “cree que usted es el responsable de seguir el cuidado de su salud” en la investigacion
realizada por Zambrano y colaboradores (40) el 98,11% respondieron “siempre” lo cual
demuestra que los pacientes tienen un alto compromiso de responsabilidad en su autocuidado y

saben que depende totalmente de ellos.
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10. Conclusiones.

La dimensién socioecondmica es el principal factor que influye a generar comportamientos de
riesgo y no adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico, esto confirma que se
requiere apoyo intersectorial y no solo el sector salud, para el abordaje integral de los pacientes.

La totalidad de la poblacion objeto del estudio pertenece a los estratos mas bajos,
evidenciando la problematica socioeconémica que afectan de manera negativa la adherencia al
tratamiento imponiendo barreras en elementos esenciales como el transporte y alimentacion, que
en general afectan la salud y calidad de vida de los pacientes.

Los principales problemas de este tipo de tratamientos representan no solo un alto costo para
el paciente, familia y sistema de salud, sino que ademas los pacientes no reciben una buena
educacion de los cuidados, lo cual genera gran preocupacion debido a la incorrecta adherencia al
tratamiento.

La mayoria de los trasplantes renales con quienes se realizd el proyecto provienen de
donantes cadavéricos, lo cual indica que los nefrologos deban prescribir dosis suficientemente
alta de los medicamentos para evitar el rechazo sin poner en riesgo la salud del receptor. Todo
régimen farmacoldgico inicial debe adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente
segun lo indicado por la aparicion de efectos secundarios, falta de eficacia o requisitos exigidos
por los protocolos.

Los participantes del estudio se encontraban en el momento curso de vida de adulto joven,
adulto y vejez. Esto muestra que enfermedades cronicas como la ERC que termina en necesidad
de trasplante renal no es una problematica presente solo en personas de edades avanzadas, sino
también en personas jovenes, lo cual puede estar relacionado con los estilos de vida inadecuados

que se estan llevando desde temprana edad, aspectos genéticos o enfermedades subyacentes
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desde la infancia, que también estan relacionados con dichas patologias.

La zona de residencia se evidencia como un factor de gran variacioén ya que la mayoria de
encuestados reside en zona urbana, mientras que el restante reside en la zona rural, siendo esta
una poblacion de riesgo debido a la dificultad que pueden presentar para trasladarse a los centros
de salud a sus respectivos controles. Se puede anadir que en este grupo todos los encuestados
poseen estratos 1 y 2, lo que se manifiesta en otro factor de riesgo afiadido a los mismos, por lo
cual deben merecer mayor atencion a la hora de hacer abordaje los usuarios. La mayoria de las
participantes pertenecen a los estratos socioecondomicos 1 y 2, que corresponden a estratos bajo,
y el restante se encuentra en estratos 3 y 4, lo que indica que probablemente tienen grandes
necesidades econdémicas, como lo representado anteriormente, en los pacientes encuestados lo
que puede llegar a afectar la disposicion de los recursos de la salud y necesidades basicas de
salud.

Se puede notar que la mitad de encuestados de este grupo posee uno o varios factores de
riesgo comportamentales, lo que indica que este tipo de conductas de riesgo son un factor que
puede generar de rechazo del injerto, se nota que hay un aumento considerable teniendo en
cuenta que en la poblacion total de la muestra, y que solo menos de la mitad de encuestados no
poseia factores de riesgo, lo que indica que en la poblacion que genero rechazo de injerto, se
incremento la cantidad de usuarios que poseen conductas no acorde a la terapia y que se
manifiestan en factores de riesgo. Cabe destacar que 25% de encuestados en este grupo poseen
mas de dos factores de riesgo, lo que indica que es necesario reforzar la educacion y prevenir asi
un posible rechazo que se pueda desarrollar.

La dimensién socioeconomica incluye los factores econémicos, sociales y culturales que

influyen en la adherencia de los pacientes con trasplante renal del HUHMP del 2007 al 2017, es
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la dimension que presentd mas riesgo y comportamiento de no adherencia, y solo un pequeiio
porcentaje estuvo en ventaja de adherencia, esto estd relacionado a que la mayoria de la
poblacion pertenece a estrato economico 1 y 2. Esto influye principalmente en que los pacientes
no pueden costearse lo medicamentos, bien sea por su costo, ya que no es de negar el alto precio
de éstos medicamentos en el mercado o porque su EPS se los brinda, pero por lo menos la
mayoria de los pacientes encuestados tienen disponibilidad econdémica para atender las
necesidades basicas (alimentacion, salud, vivienda, educacion).

En la dimension relacionada con el paciente se evidencia el grado de participacion y/o
autocuidado que tienen los pacientes en el cumplimiento y seguimiento de su régimen
terapéutico, evaluando el grado de compromiso, motivacidon, y empoderamiento que tienen en
mantener una adecuada adherencia, segin los datos obtenidos, mas de la mitad ( 84,4 %) estan
en ventaja adherencia, esto es bastante satisfactorio ya que indica que la gran mayoria de
pacientes se sienten comprometidos con su autocuidado, sin embargo es bueno realizar manejo
interdisciplinar de los pacientes, esto con el fin de que se atienda de manera integral las
necesidades de cada individuo.

En la dimension relacionada con el proveedor la mayoria de la poblacion objeto de estudio
tiene ventaja de adherencia, lo cual es muy significativo ya que ayuda a que nuestros pacientes
no tengan dudas con respecto a la toma de los medicamentos y los beneficios que estos ofrecen o
desventajas al no tomarlos adecuadamente y otros; manifestaron “a veces y “nunca” cuando se
indago si en el caso que fallaran en el tratamiento el médico y la enfermera entenderian sus
motivos, lo cual es importante intervenir ya que esto podria implementar estrategias para
fortalecer la relacion enfermero(a) y/o médico y paciente.

En todas las dimensiones evaluadas se evidencio el alto porcentaje de ventaja de adherencia
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por lo que se infiere que estan llevando el manejo terapéutico de la forma adecuada acompanado

de habitos que benefician su calidad de vida.



109

11. Recomendaciones.

Investigacion:

Realizar estudios de investigacion con una metodologia analitica sobre adherencia que
permitan la identificacion de asociones directas entre las diversas variables que la afectan, al
igual que las intervenciones que el personal de salud debe realizar.

Académica:

Implementar estrategias que permitan brindar una atencion holistica, donde se aborden los
diversos componentes que afectan los pacientes, como el estrés, las carencias econdmicas y la
educacion, al igual que se aborden un estilo de vida saludable en toda la familia.

Institucion:

Para empoderar al paciente en el programa de promocion y prevencion es importante
brindarle apoyo interdisciplinar conformado por personal de medicina, enfermeria, nutricionista,
psicologia debido a que la no-adherencia es multifactorial.

Crear métodos que minimicen barreras y faciliten a los pacientes la entrega oportuna de sus
medicamentos y asignacion de citas, como la implementacion de unidades moviles para control y
seguimiento a los pacientes.

En necesario crear espacios para realizar intervenciones educativas sobre estrategias con el fin
disminuir los factores de riesgo y fortalecer los factores protectores que influyen en generar
adherencia y disminuir ingresos hospitalarios.

Limitaciones:

El instrumento utilizado en el estudio es un instrumento de valoracion cardiovascular,
teniendo en cuenta que la enfermedad renal es una enfermedad cronica no transmisible, pero lo

ideal seria haber contado con un instrumento especifico para valoracion de pacientes con
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trasplante renal o con enfermedad renal cronica.
No haber logrado contar con pacientes del area rural.

No ser comparativo con otra institucion de salud que también realizara trasplantes.
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Presupuesto
PRESUPUESTO GLOBAL
TOTAL (Pe-
No. ITEM sos Colom-
bianos)
1 Equipo, Software y servicios técnicos 0
2 Remuneracion de servicios contratados 377.000
3 Transportes y Comunicaciones 800.000
4 Materiales y suministros 133.300
5 Varios e imprevistos 120.000
TOTAL 1.430.300
PRESUPUESTO DETALLADO
Equipo, Software y servicios técnicos
No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD
- - - - - 0
Subtotal 1 0
Remuneracion de servicios contratados
No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD
1 Epidemidlogo  Dia 3 100.000 300.000
2 Traductor Dia 1 77.000 77.000
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Subtotal 2 377.000
Transporte y Comunicaciones
No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD
1 Transporte Visitas 150 4.000 600.000
Servicio Tele-
2 Mes 5 40.000 200.000
fonico e internet
Subtotal 3 800.000

Materiales y suministros

No. UNI- VALOR

No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD

1 Papel Hojas 700 50 35.000

2 Fotocopias Hoja 400 50 20.000

3 Lapiceros Unidad 6 1.300 7.800

4 Carpetas Unidad 160 400 64.000

5 CD Unidad 5 1.300 6.500
Subtotal 4 133.300

Varios e imprevistos

No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD

1 Imprevistos - - - 70.000
Gastos genera-

2 - - - 50.000
les
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Subtotal 5

120.000

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles de $).

RUBROS

PERSONAL
EQUIPOS

SOFTWARE

MATERIALES

SALIDAS DE CAMPO
MATERIAL BIBLIOGRAFI-
CO

PUBLICACIONES Y PA-
TENTES

SERVICIOS TECNICOS
VIAJES
CONSTRUCCIONES

MANTENIMIENTO

ADMINISTRACION

TOTAL

FUENTES

COLCIENCIAS

No financiable
No financiable
(3% del total solici-

tado)

CONTRAPARTI-

DA.

TOTAL

8.600

133

1.764

3.000

6.000

600

20.074




Descripcion de los gastos de personal (en miles de $).
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Nombre del Inves-
tigador / Experto/

Auxiliar

DOLLY ARIAS

TORRES

BRAYANT AN-

DRADE MENDEZ

LUZ OMAIRA

GOMEZ

SHIRD CAROL
BLANICHETH

0SSO GARZON

STEFHANIA
PERDOMO GO-

MEZ

Forma-
cion
Acadé-

mica

PosDoc-

tora

Magister

Magister

Estu-

diante

Estu-

diante

Funcion
en el pro-

yecto

Investiga-
dor prin-
cipal

Co-
investiga-
dor

Co-
investiga-
dora
Auxiliar
para traba-
jode
campo
Auxiliar
para traba-

jode

RECURSOS
DEDICA-
Contrapartida
CION TO-
Clinica Otras
Ho- Enti- TAL
Shaio fuen-
ras/semana dad
tes*
US-
220 4730
CO
US-
176 3784
CO
US-
176 3784
CO
US-
40 1200
CO
US-
40 1200
CO
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campo
Auxiliar
CAMILO QUE- Estu- para traba- US-
40 1200
VEDO diante jode CO
campo
Auxiliar
Estu- para traba- US-
MIGUEL DIAZ 40 3000
diante jode CO

campo

TOTAL 8.600

Tabla 5.3 Descripcion de los gastos equipos software y servicios técnicos (en miles de $)

Equipo, Software y servicios técnicos

No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION  UNIDADES TOTAL
DADES UNIDAD
- - - - - 0
Subtotal 0
Tabla 5.4 Descripcion de los gastos materiales y suministros (en miles de $)
Materiales y suministros
No. UNI- VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES TOTAL

DADES UNIDAD

1 Papel Hojas 700 50 35
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2 Fotocopias Hoja 400 50 20
3 Lapiceros Unidad 6 1.300 7.8
4 Carpetas Unidad 160 400 64
5 CD Unidad 5 1.300 6
Subtotal 133
Descripcion y justificacion de los viajes (en miles de $)
Recursos
Con-
Lugar /No. De via-  Justifica- Pasa- Estadia
Total dias Col- tra-  Total
jes cion** jes(®) (¥
ciencias par-
tida
Congresos naciona-  Divulgacion 15 (5 por per-
900 2100 4000
les e internacionales  de resultados sona)
Congresos naciona- 15 (5 por per-
Ponencias 900 2100 4000
les e internacionales sona
TOTAL 8.000

** Se debe justificar cada viaje en términos de su necesidad para el éxito del proyecto

Valoracion salidas de campo (en miles de $)

Item Costo unitario # Total
Traslado de los auxiliares de investiga-
cion al domicilio de los pacientes para 12 147 1764

recoleccion de la informacion
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TOTAL 1.764
Publicacion (en miles de $)
Publicacion® Justificacion Valor
Si se requiere se realizara el pago de la
Pago de publicacion en revista  revision editorial que algunas revistas
3.000

indexada

TOTAL

indexadas solicitan, para la debida publi-

cacion del articulo.

3.000
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Anexo B.

Primer Cronograma De Actividades:

Enero- Octu- Enero/
Oct. A Abril- Julio-

Mar- bre- Marzo
Dic. /17 Junio/18 Sept /18

z0/18 Dic/18 2019

ACTIVIDAD

SEMA- SEMA- SEMA- SEMA- SEMA- SEMA-
NA NA NA NA NA NA
1234123412341234123412314

Revisién y ajustes del pro-

tocolo de investigacion.

Elaboracion del formato de

recoleccion de la informa-

cion

Validacion del formato de

recoleccion de la informa-

cion

Aprobacion por comité de

ética de las dos institucio-

nes.

Prueba piloto y ajustes al

formato

Recoleccion de la informa-
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cién

Tabulacion de la informa-
cién en bases de datos
Anélisis de la informacién
Elaboracion y entrega de
informe final y articulo.
Divulgacion de la informa-

cién

Segundo Cronograma de Actividades:

Sep-
Agosto. No- Diciem-
tiem- Octu-
/18 viembre bre
bre/18 bre/18
ACTIVIDAD /18 Dic/18

SEMA- SEMA- SEMA- SEMA- SEMA-
NA NA NA NA NA
12341234123412341234

Revision y ajustes del documento de

investigacion.

Ajustes a instrumentos de recoleccion

de informacion

Obtencion base de datos

Revisar historias clinicas para selec-

cionar pacientes que cumplan con
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criterios de inclusion

Contactar a pacientes que cumplieron
con criterios de inclusion

Firma de consentimiento informado a
pacientes

Que quieran hacer parte de la investi-
gacion.

Prueba piloto y ajustes al formato
Aplicacion de instrumentos a pacien-
tes

Que aceptaron ser parte de la investi-
gacion

Recoleccién de la informacion
Tabulacion de la informacién en ba-
ses de datos

Anaélisis de la informacién
Elaboracion y entrega de informe
final y articulo.

Divulgacion de la informacion
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Formato de Caracteristicas Sociodemograficas y Clinicas en la Enfermedad

Formato Numero:
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Sexo Hombre Mujer

Edad del paciente

Zona de residencia Urbana Rural

Ocupacion Estudiante | Empleado | Hogar Pensionado | Independiente
Estrato socioecondémico 1 2 3 4 5 6
Ingreso mensual del hogar <1 SMMLV Entre 1 y 2 SMMLV >2 SMMLV
Estado civil casado Soltero separado Union libre viudo
Nivel educativo BPI BPC BSI BSC TEC PROF
Régimen de salud Subsidiado Contributivo Especial

EAPB

Tiempo en lista de espera

Tiempo trasplantado

Tipo de donante Vivo Cadavérico

Medicamento que toma

Reaccion por medicamento No Si:

Antecedentes patoldgicos

Causa falla renal HTA DM2 ERP EG LES Otro:
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Limitacion fisica

movilidad

auditiva

visual

ninguna

Factores de riesgo

Ha presentado rechazo

No

Si:

Tiempo de rechazo post

trasplante

Tipo de terapia de reemplazo

renal previo al trasplante

INVESTIGADOR:




Anexo D.

131

Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos

farmacologicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular

Version 3

No. FECHA:

INSTRUCCIONES: A continuacion encuentra usted, una serie de item que expresan

aspectos o experiencias que influyen, en que usted cumpla con los tratamientos que le formula el

médico para su condicién de salud actual y en que usted siga las recomendaciones que el

personal de salud le hace sobre cambios en sus practicas de la vida diaria para evitar

complicaciones.

Marque por favor para cada item con una sola X en la columna que corresponde a la

FRECUENCIA con que ocurre cada evento en su situacion en particular.

FACTORES INFLUYENTES

NUNC

A

VECES

SIEMPR

E

I DIMENSION: FACTORES SOCIOECONOMICOS

Tiene disponibilidad economica su familia para atender las necesidades

béasicas: (alimentacion, salud, vivienda, educacion.)

Puede costearse los medicamentos.

Cuenta con los recursos econdmicos para trasladarse al lugar de la
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consulta.

Cuenta con permisos laborales para asistir a sus citas.

Reconoce que a pesar de los costos para conseguir los medicamentos y

seguir recomendaciones vale la pena hacerlo.

Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al alto costo de los

alimentos recomendados.

Puede leer la informacion escrita sobre el manejo de su enfermedad.

Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para cumplir su

tratamiento.

Las relaciones entre los miembros de la familia que viven con usted lo

desaniman para seguir los tratamientos.

Las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar le dificultan

seguir el tratamiento.

El contacto con otras personas 0 grupos gue estan tratando de mejorar su

salud le sirven de ejemplo.

Los que le ayudan saben qué tan grave es la enfermedad y su tratamiento.

FACTORES INFLUYENTES

NUNC

A

VECES

SIEMPR

E

Las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el

cumplimiento de sus citas.

Comparte con otras personas sus preocupaciones y estos lo animan a seguir

su tratamiento.

Il DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD
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El trato del médico y las enfermeras lo anima a volver a sus controles.

El personal de enfermeria le ensefia y da recomendaciones escritas sobre

sus tratamientos.

La informacidn verbal de parte del médico es detallada y precisa.

Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, en cuanto a

la cantidad, los horarios y la relacion con las comidas.

La institucion a la que consulta muestra desorganizacion en la atencion que

le brinda.

Las personas que lo atienden se ven demasiado ocupadas para escucharlo

por mucho tiempo.

Las personas que lo atienden responden sus inquietudes y dificultades con

respecto a su tratamiento.

Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo el tratamiento por las

preguntas que le hace.

Recibe informacion sobre los beneficios de los medicamentos ordenados

por su medico.

Recibe orientacidn sobre la forma de ajustar los horarios de los

medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias.

En el caso que usted fallara en su tratamiento su medico y enfermera

entenderian sus motivos.

Conoce por medio escrito que sefiala fecha, horario y lugar del proximo

control.

El médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras que su familia
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0 usted entienden.

Cuando le cambian el medico que lo atiende, esto lo confunde.

El cambio frecuente de medicamentos lo confunde.

Siente que no recibe atencion de salud con la misma calidad que los demas.

El médico y la enfermera le han explicado queé resultados va a tener en su

salud con el tratamiento que se le esta dando.

El trato que recibe del personal médico y los demas es el que usted espera.

La institucion de salud le da oportunidades de aprender a reconocer los

riesgos que tiene y como modificarlos.

Conoce los riesgos que llevan a una persona a sufrir enfermedad

cardiovascular.

FACTORES INFLUYENTES

NUNC

A

VECES

SIEMPR

E

Puede conseguir sus medicamentos de acuerdo al tipo de afiliacion a la que

pertenece.

111 DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA

Tiene forma de distinguir los diferentes medicamentos para no

confundirlos.

Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende el tratamiento.

Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su tratamiento.

Piensa que algunos de los medicamentos, le crean dependencia por eso no

lo toma.

Esta convencido que el tratamiento es beneficioso y por eso sigue
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tomandolo.

Cree al igual que su familia que todo este tratamiento y cambios en sus

costumbres son contrarios a su fe y sus valores.

Reconoce que vale la pena cumplir el tratamiento y las recomendaciones

para mejorar su salud.

Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar.

Cree conveniente para su salud controlar el peso, mediante la dieta y el

ejercicio.

Los medicamentos que toma actualmente le alivian los sintomas

IV DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Su enfermedad limita sus oportunidades de estar con otras personas.

Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza de mejoria con

el tratamiento y los cambios que esta haciendo es sus habitos.

Siente rabia con la enfermedad por las incomodidades que le produce

Se interesa por conocer sobre su condicion de salud y la forma de cuidarse.

Se angustia y se siente desanimado por las dificultades para manejar su

enfermedad.

Se siente discriminado o alejado de su familia o grupo a causa de los

tratamientos y recomendaciones que tiene que seguir.

Cree que es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud.

Interpretacion Instrumento Adherencia (Version 3, 53 items)

Claudia Patricia Bonilla Ibaiiez
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Los rangos de evaluacion e interpretacion del instrumento para evaluar los factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos en personas que
presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular se describen de la siguiente manera:
Cuando el puntaje esta entre:

85-106; el paciente se encuentra en ventaja de adherencia al tratamiento o presenta
comportamientos que indican que su adherencia es buena o realiza un nlimero importante de
acciones que indican que sigue las recomendaciones farmacoldgicas y no farmacologicas. (80-
100%)

64-84; el paciente se encuentra en riesgo de no adherencia al tratamiento o de no realizar o
desarrollar acciones para seguir su tratamiento tanto en lo farmacologico como en lo no
farmacologico. (79-60%)

63 o menos; el paciente tiene comportamientos de no adherencia al tratamiento, presenta un
indice bajo de comportamientos que indican que no sigue las instrucciones farmacoldgicas y no
farmacologicas. (menor de 60%)

Ya que el instrumento tiene varias dimensiones la interpretacién también se puede hacer por
cada una de ellas y de esta forma determinar cual de ellas y en qué aspectos se encuentra
afectada la adherencia.

Es necesario aclarar que el instrumento puede trabajarse de forma general o por dimensiones
y de esta forma determinar la afectacion de cada una de las dimensiones.

Los items negativos no tienen calificacion inversa ya que cuando se realiz6 la escala de likert se
tuvieron en cuenta para que en la ponderacion se reflejara su efecto en el total de la escala.

No existe una calificacion para cada dimension sin embargo cuando usted las califique puede

tener en cuenta que el puntaje se saco de la siguiente manera entre 80 y 100% para dar el puntaje
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donde tienen mas adherencia; entre el 60 y 79% seria el puntaje intermedio y menos del 59%
serian todos los factores que muestran una no adherencia al tratamiento o el paciente muestra
comportamientos de no adherencia. La idea es que cuando se califiquen las dimensiones veamos

coémo influye esta dimension y por ende los comportamientos en la adherencia o no del paciente.



138

Anexo E.

Aval para uso del Instrumento

Ibague, abril 10 de 2018

Enfermeras y Enfermero

Luz Omaira Gomez Tovar. Enfermera investigadora
Brayant Andrade Méndez. Enfermero Investigador.
Programa de Enfermeria

Universidad Surcolombiana

Asunto: Autorizacion de uso de instrumento

Por medio de la presente y en razon a su solicitud para la utilizacion del
instrumento “Factores que influyen en la adherencia al tratamiento en pacientes
con problemas cardiovasculares®. Les informo que consultadas las autoras del
mismo se autoriza su uso teniendo en cuenta que se deben dar los créditos del
mismo a las autoras y solicitamos se nos informe los resultados de su
investigacion.

Anexos Instrumento version 3
Documento para su interpretacion.

Cordialmente,

¥ F~ VI g~
mﬁﬁkﬁféﬁL%riW At
CLAUDIA PATRICIA BONILLA IBJ&LI"T.IEZ
Autora
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AnexoF.

Aval de Comité de Etica

T

.'.".fl ‘

RN 2

“OSP”AL FORMATO ) ]

LS FECHA DE EMISION:
e ARzo 201
' LR | ACTA DE VERSION: 04
e Et ETICA, BI gzggamm COMITE DE CEBICT:
A E INVESTIGACION GDINV-E-001A 4

14

PAGINA: 13 de 16

ACTA DE APROBACION N° 008-007
e
Fecha en que fue sometido a consideracién del Comité: 12 de Junio del 2018.

bre
Nom completo del Proyecto: “RELACION ENTRE ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO Y RECHA
PENAL DEL HUHMP Dt g, L IMJERTO EN PACIENTES CON TRASPLANTE

Enmienqa_ yevlsada: Ninguna.

3%?—72\::3:@;;0'1%8;?3?8:2{%2 Simaka Génez Tovar, BTRrIS Andrade Méndez
\xon THlh a ic ;
Camilo Andrés Quevedo Alvira, nicheth Osso Garzén, Stephania Perdomo Gomez

El Hosqltal Uonlversltario Hemando Moncaleano Perdomo constituyé mediante la
Resolgmbp N° 875 del 24 de octubre de 2013 el Comité de Etica, Bioética &
Investigacién dando cumplimiento a la Resoluciones 8430 de 1993 y 2378 del 2008,
actos adrplnlstrativos expedidos por el Ministerio de la Proteccion Social, lo mismo
que para’ obedecer lo dispuesto por la Declaracién Universal sobre Bioética vy
Derechos Humanos de la UNESCO.

£l Comité de Efica, Bioética e Investigacién certifica que:

1, Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecte.

( x ) Resumen del proyecto.

( ) Protocolo de Investigacion.

( ) Formato de Consentimiento Informado.
{ ) Protocolo de Evento Adverso.

( ) Formato de recoleccién de datos.

( ) Folleto del Investigador (si aplica). -
( ) Resultado de evaluacién por-otros comités (si aplica).

- h. (x)Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.
LA = '

28l .Cor;'iité considerd que el presente estudio: es valido desde el punto de vista
ético, la Investigacién se considera sin riesgo para las personas que participan. La
investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

samoapo®

3. El Comité considera qué las medidas que astan siendo tomadas para proteger a los

sujetos del estudio son las adecuadas.



7. ——
FAOSPITAL L=

UNNERS]TAR;O MARZO 2018
i RN :
wasazs | ACTA DE APROBACION COMITE DE v?:::o? 1

ETICA, BIOETICA E INVESTIGACION |__GDIINV-F-001A
PAGINA: 14 de 18

e

: mité

:'orﬁlr‘r)noan 0 geuf:: a?r:n?fm oo por solicitud de alguno da los miembros que [0

con los derechos y el biemas ta'rnsﬁmongles para revisar cualquier asunto refacionado
3t star de los sujetos invelucrados en este estudio.

s, El investigador principal debers:

A A

Informar cualquier cambio i
" cambio que se proponga Introducir en el proyecto, estos
g‘aozggs N0 podrén ejecutarse sin la aprobacién previa del comité de ética
e nmesygacaon de la Institucién excepto cuando sea necesario gue
comprometa la vida del participante del estudio.

. Avisar cualquier situacién imprevista que considere que implica riesgo para los

sujetos o la comunidad o el medio en el cual se fleva a cabo el estudio.

. Poner en conocimiento al Comité de toda informacion nueva, importante

respecto al estudio, que pueda afectar la relacién riesgo / beneficio de Ios
sujetos participantes.

. Informar de la terminacién prematura o suspension del proyecto explicando las

causas o razones.
Comprometerse a realizar una retroalimentacion en el servicio donde se
afectud la investigacion para presentar los resultados del estudio una vez
finalizado el proyecto

Realizar el informe final de la investigacién el cual se debe entregar al Comité
en un plazo maximo de un mes después de terminada la investigacion.
Presentar un informe anual del proyecto si el tiempo para su desarrolio es
superior a un afo.

Comprometerse con hacer entrega de un articulo publicado en una revista
indexada, refiiende al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdome
como entidad participante y patrocinadera de la investigacidn.

Informar 'de manera escrita al Comité de Etica, Bioética e Investigacion del
Hospital Universitario H.M.P si el proyecto avalado va a participar en un evento

académico. B
P

Entiendo y acepto las condiciones anteriormente mencionadas por el Comité de Etica,
Bioética e Investigacion.
Nombre del Investigadores: Luz Omaira Gémez Tovar, Brayant Andrade Méndez.
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OBSERVACIONES FINALES.

e Siel investigador considera que dentro de la comunidad cientifica de habla hispana no
existen pares que puedan evaluar el proyecto, se requiere enviar adicionalmente el

documento en inglés con el resumen en espafiol.

e Se debe anexar las cartas de intencion de las entidades financiadoras externas del

proyecto.

e Cuando exista la participacion de mas de un grupo de investigacion en la ejecucion del

proyecto, debe precisarse las actividades y compromisos de cada grupo.

e Cuando los resultados y productos del proyecto sean del interés del sector privado, debe
promoverse la participacion efectiva de éste, en el proyecto. Ademas, adjuntar la
propuesta sobre la Estrategia de transferencia de resultados/productos a los posibles

sectores sociales.



