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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por una pérdida
lenta, progresiva e irreversible de la funcion renal. Dada la alta prevalencia e
incidencia de la enfermedad en Colombia, y las implicaciones que esta representa
en la calidad de vida de los pacientes, es importante determinar las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes, que permitan identificar factores
relacionados con la mortalidad y de este modo proporcionar informacion importante
que influya en la actualizacion y documentacion de planes de manejo,
implementacion de estrategias encaminadas a mejorar la adherencia a la terapia
dialitica y mejorar los cuidados por parte del personal de salud.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo y de corte transversal.
Se tuvo en consideracion el registro total de los pacientes ambulatorios tratados en
la unidad renal Nefrouros de Neiva durante el primer semestre de 2016, obteniendo
una muestra probabilistica de 151 pacientes. La recoleccion de la informacion se
llevd a cabo a través de revision documental de historias clinicas con previa
autorizacion de la institucidon, agrupandola en una base de datos disefiada en Excel
y posteriormente analizada a través del programa estadistico SPSS.

Resultados: De acuerdo al cruce de variables realizado entre las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes en relacion a la mortalidad, se
identificoO asociacion estadisticamente significativa con la edad, tipo de acceso
vascular, adherencia a la terapia, discapacidad, niveles séricos de hemoglobina y
valores de Kit/v.

Palabras Claves: Enfermedad Renal Crénica; Hemodialisis; Paciente ambulatorio;
Mortalidad; Caracterizacion.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is characterized by a slow, progressive
and irreversible loss of renal function. Given the high prevalence and incidence of
the disease in Colombia, and the implications that this represents in the quality of
life of patients, it is important to determine the sociodemographic and clinical
characteristics of the patients, which allow the identification of factors related to
mortality and of this Provide important information that influences the updating and
documentation of management plans, implementation of strategies aimed at
improving adherence to dialysis therapy and improving care by health personnel.

Methodology: Descriptive, retrospective, quantitative and cross-sectional study. The
total registry of the outpatients treated in the Nefrouros de Neiva renal unit during
the first half of 2016 was taken into consideration, obtaining a probabilistic sample
of 151 patients. The collection of the information was carried out through
documentary review of clinical histories with previous authorization of the institution,
grouping it in a database designed in Excel and later analyzed through the SPSS
statistical program.

Results: A statistically significant association with age, type of vascular access,
adherence to therapy, disability, serum hemoglobin levels, and values of Kt/v were
identified according to the cross-variables performed between the sociodemographic
and clinical characteristics of the patients in relation to mortality.

Key Words: Chronic Renal Disease; Hemodialysis; Outpatient; Mortality;
Characterization.



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica es un importante problema de salud publica, el cual
puede afectar en cualquiera de sus diferentes estadios a cerca del 10% de la
poblacidn en general. se caracteriza por una pérdida lenta, progresiva e irreversible
de la funcién renal. Su evolucion puede tomar muchos afos y las manifestaciones
clinicas de la enfermedad aparecen cuando la pérdida de la funcion del rindn se
encuentra por encima de 70%. Debido a esto, la calidad de vida de estas personas
se ve afectada. Aunque el tratamiento de hemodialisis es indispensable para la
supervivencia del paciente, produce efectos fisicos adversos en él, entre ellos,
desnutricion debida a la eliminacion de nutrientes, insomnio, fatiga, pérdida de
movilidad, cansancio, palidez, edema en los pies y tobillos, asi como mal sabor en
la boca producto de la no eliminacion de desechos

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente cabe destacar la importancia de las
implicaciones que puede representar esta terapia en la vida de los pacientes,
afectando su estado fisico y mental, de igual manera deteriorando sus relaciones
familiares, laborales y sociales. Ademas de esto, el aumento en los gastos
econdmicos evidenciado por el cambio en la dieta, tratamiento farmacoldgico o
desplazamientos que pueden desencadenar interrupciones en la terapia e incluso
el abandono de la misma. Es por esto, que se llevd a cabo el presente estudio, con
el fin de caracterizar el enfermo renal y determinar los principales factores asociados
con su mortalidad que permitan llevar a cabo un mejor seguimiento de su condicion
clinica e implementar planes de mejoramiento y estrategias de promocion y
prevencion que fomenten una cultura de seguridad y cuidado tendiente al
mejoramiento en la adhesion a la terapia de hemodialisis y por consiguiente su
calidad de vida. Esperamos con este estudio aportar datos valiosos al clinico que
se enfrenta a este problema y poder ser la base de futuras investigaciones y guias
de manejo.
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1. ANTECEDENTES

La expectativa de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) en
hemodialisis (HD) es muy corta comparada con la poblacién general, puesto que la
enfermedad se puede prevenir pero no curar, suele ser progresiva y presentar
sintomas hasta etapas avanzadas.(1) Sumado a esto, los avances técnicos dados
a través del tiempo no han logrado mejorar su supervivencia.

En Espanfia, un estudio observacional de los pacientes dializados en las clinicas de
Fresenius Medical Care (FME) durante los afos 2009 y 2010, describié las
caracteristicas de los pacientes y los patrones de tratamiento comparandolos con
otros estudios descritos en la literatura con el fin de mejorar su prondstico y calidad
de vida. Asi, recogieron la informacion de la base de datos EuCIliD®, implementada
en las clinicas FME, teniendo en cuenta variables demograficas, antecedentes
personales y de comorbilidad, caracteristicas de la dialisis y del acceso vascular,
valores de laboratorio, medicacién recibida y los datos de su evolucion durante el
seguimiento.(2) Se incluyeron 2.637 pacientes incidentes y 4.679 prevalentes,
sumando un total de 7.316 pacientes. Entre los resultados arrojados por el estudio,
se encontré que un 24,4% de los pacientes prevalentes eran diabéticos, 76,3%
tenian antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) y el 13,4% fueron
diagnosticados con algun tipo de cancer. Respecto a los pacientes incidentes se
encontro que el 33,5% eran diabéticos, 80,6% habian presentado ECV y el 12,6%
tenian algun tipo de cancer. Segun el tipo de acceso vascular, el 68,5% de los
pacientes tenian una fistula arteriovenosa (FAV).(2) El promedio de la duracion de
las sesiones de HD fue de 230 minutos. Sin embargo, los indices de hospitalizacion
de estos pacientes fueron bajos: 0,46 hospitalizaciones por paciente incidente al
ano y 0,52 por paciente prevalente. Finalmente, se observéo que la tasa de
mortalidad bruta anual fue del 12%, lo cual vale la pena mencionar, fue menor que
la del Registro Espariol (GRER). Debido a esto, se pudo concluir que el resultado
de morbilidad y mortalidad de las clinicas FME fue bueno en comparacion con el del
Registro Espariol de Dialisis y Trasplante y otras series internacionales, lo cual no
significa que no hayan areas de mejora, como el aumento del tiempo de dialisis, las
técnicas conectivas y el porcentaje de FAV.(2)

Antonio Méndez Duran y et al, realizaron un estudio en Mexico, en el cual
recolectaron datos retrospectivos de pacientes prevalentes en programas de dialisis
de las unidades médicas de segundo nivel de atencion del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se identifico el sexo, edad, causas de IRC, morbilidad, frecuencia de
peritonitis (mes/paciente), gérmenes causales y episodios de mayor incidencia
durante el afio. La mortalidad se agrupo en causas cardiovasculares, metabdlicas e
infecciosas y la sobrevida se estim6 en meses de permanencia en el programa. Se
incluyeron 31.712 pacientes de 127 hospitales generales, de los cuales 20.702 eran
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tratados en dialisis peritoneal y 11.010 en hemodialisis. Se encontrd que el promedio
de edad de los pacientes fue de 60 afios (rango: 10-84); la principal causa de IRC
fue la diabetes mellitus en un 48,5%, seguida de la hipertension arterial (19%),
glomerulopatias cronicas (12,7%) y otras causas (19,8%). Respecto a las
complicaciones presentadas en los pacientes, la principal fue peritonitis para la
dialisis peritoneal y sindrome anémico, seguido de infeccién del acceso vascular en
hemodialisis, de los cuales el mas empleado (77%) fue el de tipo Mahurkar. Las
causas de defuncion fueron cardiovasculares e infecciosas.(3)

En Colombia, Carlos Yesid Coronado y et al, describieron las caracteristicas clinicas
y demograficas de los pacientes incidentes en dialisis, y su relacion con el inicio
programado de dialisis en la Unidad Renal del Tolima en la ciudad de Ibagué. Se
llevd a cabo un estudio observacional de corte transversal en el que ademas de
describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes que
ingresaron a dialisis, se estudio su relacidén con el ingreso programado a la terapia
de remplazo renal. El estudio se llevd a cabo con los pacientes que ingresaron a
dialisis en un centro unico no hospitalario de la ciudad de Ibagué donde se realizan
hemodialisis, dialisis peritoneal y consulta externa de nefrologia, y que tiene
convenio para valorar los pacientes que requieren manejo por nefrologia
provenientes de 10 centros hospitalarios de diferente nivel de complejidad en la
ciudad de Ibagué. La poblacion de referencia estuvo constituida por aquellos
pacientes atendidos en todos los hospitales de diferente nivel de complejidad de la
ciudad de Ibagué, y por la poblacion que asiste a consulta externa en el centro de
dialisis de la institucion donde se llevé a cabo el estudio. La poblacién se conformd
por aquellos pacientes que iniciaron dialisis en la modalidad de hemodialisis o
dialisis peritoneal en el centro de dialisis durante el afio 2011. No se calculé tamano
muestral debido a que se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion establecidos. La informacion fue recolectada por los
investigadores mediante la revision de las historias clinicas aplicando un formulario
disefiado para este fin. Como variables sociodemograficas del estudio se eligieron:
Edad al inicio del tratamiento dialitico, sexo, ciudad de origen (lugar de residencia
del al momento de iniciar dialisis), ubicacion de la vivienda (zona rural o urbana) y
régimen de salud (contributivo o subsidiado). Para las variables clinicas se tuvo en
cuenta: Etiologia de la ERC, cuidado previo por nefrologia (el paciente fue valorado
por nefrologia en los tres meses previos a su ingreso a dialisis, antes de estos tres
meses o nunca fue valorado por nefrologia), albumina, paratohormona intacta
(PTHi), y tamizacion para hepatitis B, C y VIH tomados dentro de los primeros 30
dias de haber ingresado a didlisis. La modalidad dialitica inicial corresponde al
primer tipo de dialisis con que es tratado el paciente. En el centro de dialisis, tanto
los pacientes que ingresan de forma programada como los que no, reciben
educacion acerca de las dos modalidades de dialisis, la cual ellos pueden elegir.
Como resultado, se analizaron 74 pacientes los cuales tenian una media de edad
65 afnos. En 82,4% de los pacientes, la modalidad dialitica inicial fue hemodialisis.
El 93,5% de los pacientes incidentes a hemodialisis inicid en forma no programada.
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El 43,2% del total de incidentes a dialisis tuvo valoracion previa por nefrologia, y de
estos el 71,9% ingresé de forma no programada a dialisis. El 50% de los pacientes
que vive fuera de Ibagué y el 43,7% de los que lo hace en zona rural seleccionan
hemodialisis como terapia definitiva.(4)

Las variables asociadas al inicio programado de dialisis fueron: cuidado previo por
nefrologia, régimen de salud contributivo, nefropatia diabética, condicion
ambulatoria al inicio de la terapia de remplazo renal y diadlisis peritoneal como
modalidad dialitica inicial. Se concluy6é que los pacientes incidentes tuvieron una
edad avanzada, y en su mayoria ingresaron estando hospitalizados y sin acceso
dialitico definitivo inclusive dentro del grupo de pacientes con manejo previo por
nefrologia.(4)

El estudio “Adherencia de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica a las
sesiones de Hemodialisis del Hospital Militar Central, Bogota D.C., 2006-2007".
Incluy6é 71 pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC), que asistieron a las
sesiones programadas por el Hospital, entre los meses de abril, mayo y junio de
2007. Para recolectar la informacion se utilizaron dos cuestionarios que permitieran
caracterizar la poblacion y registrar su asistencia. En los resultados se evidencio un
porcentaje de cumplimiento del 98,6% (1939 sesiones cumplidas de 1967
programadas), en cuanto a los factores que permitieron mantener la adherencia a
las sesiones, se identificaron: La concientizacion sobre las consecuencias de la
inasistencia a las sesiones de hemodialisis, la conformidad con el horario de las
sesiones, la satisfaccion con el personal de salud que los atiende y la aceptacion de
su enfermedad.(5,6)

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva,
se llevd a cabo un estudio cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de insuficiencia renal aguda en el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2004, con
el fin de brindar parametros que orienten el manejo de esta patologia a nivel
regional. Se recopilaron los datos pertenecientes a 200 historias clinicas ubicadas
en el archivo de gestion del Hospital Universitario de Neiva “HMP?”, las cuales tenian
datos completos sobre las variables incluidas en el estudio durante los afios 2001 a
2003. Se encontré que las edades de presentacion mas frecuente son las que
oscilan entre los 40 y 60 afos, con una distribucion por sexo casi equitativa para
ambos géneros. El 85.5% de los pacientes pertenecen al departamento del Huila
seguido de los departamentos del Caqueta y Putumayo, lo que demuestra que la
unidad renal del HUN “HMP” es centro de referencia no solo para el departamento
sino para la region surcolombiana. El régimen subsidiado obtuvo el mayor numero
de pacientes con ERA (65.5%), en cuanto a la clasificacion de esta patologia, se
observo que el tipo de mayor prevalencia es la renal o parenquimatosa (52.5%),
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seguida de la de tipo pre-renal (35.5%) y en ultimo lugar de presentacion las causas
obstructivas o post-renales (12%). Con mayor frecuencia fue adquirida en la
comunidad (74%), en contraste con el grupo en el cual es adquirida
intrahospitalariamente (26%) con predominio en el servicio de cirugia general. En el
manejo de esta patologia multicausal se evidencié que el 75% de los pacientes
ingresaron a terapia hemodialitica, y un 8% requirié dialisis peritoneal continua
ambulatoria y los pacientes que presentaron las tasas mas altas de complicaciones
y de mortalidad son aquellos que cursaban con un componente renal o
parenquimatoso de la ERA (7)

Rivas, Manuel y et al, realizaron un estudio llamado “Principales causas de
Insuficiencia Renal Croénica en los pacientes que reciben terapia dialitica en la
unidad renal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en
el primer semestre del 2016. Siendo asi, se revisaron 102 historias clinicas de
pacientes de la unidad renal del HUHMP encontrando que las principales causas de
ingreso a ERC fueron la HTA con un 28,4%, seguido de la DM con un 23,5% y en
ultimo lugar la glomerulonefritis con 15,7%. En la actualidad dichas patologias se
manejan con estilos de vida saludables y adherencia al tratamiento farmacologico.
No obstante, en el estudio encontraron que las principales complicaciones que
desarrollan los pacientes al estar en terapia dialitica es la anemia con una incidencia
del 51%.(7,8)

Teniendo en cuenta los estudios revisados, se ve la necesidad que ha surgido no
solo a nivel nacional sino en diferentes paises del mundo, de conocer este tipo de
pacientes y asimismo identificar sus necesidades y factores de riesgo asociados
con la enfermedad y la terapia de reemplazo renal, con el fin de generar medidas
que mejoren su calidad de vida, adherencia a la terapia y sobrevida. Debido a esto,
para nosotros es importante caracterizar los pacientes ambulatorios de la unidad
renal de Nefrouros y, de esta forma, identificar cuales son los posibles factores
relacionados con la muerte.

18



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica (ERC) se caracteriza por una pérdida lenta, progresiva
e irreversible de la funcion renal. Su evolucidn puede tomar muchos afos y las
manifestaciones clinicas de la enfermedad aparecen cuando la pérdida de la funcion
del riidn se encuentra por encima de 70%; aun en estado mas avanzado y con una
funcién renal residual inferior a 20%, los sintomas y signos no son muy evidentes y
la consulta al meédico, cuando se realiza, usualmente obedece a causas
inespecificas secundarias al compromiso de los diversos 6rganos afectados que
dificultan el diagndstico de la enfermedad.(9)

Su distribucion es mundial, asi, la frecuencia de la enfermedad en todos sus
estadios tiene una prevalencia entre el 10% y el 16% en la poblacién adulta, con
frecuencias similares para ambos sexos. En América Latina, la tasa de incidencia
ha pasado de 27,8 casos por millon de personas (pmp) en 1992 a 188 pmp en el
2006, siendo la Diabetes su principal causa.(10)

Se describen diferentes prevalencias de la enfermedad en los diferentes paises del
mundo e igualmente entre diversas comunidades de un mismo pais, sin embargo,
Centroamérica ha presentado durante las ultimas dos décadas un desconcertante
aumento de la enfermedad, causante de miles de muertes. En efecto, las tasas de
mortalidad especificas por insuficiencia renal crénica en la region (y superiores a 10
muertes por 100.000 habitantes) corresponden en orden decreciente a Nicaragua
(42,8), El Salvador (41,9), Peru (19,1), Guatemala (13,6) y Panama (12,3). Por el
contrario, Canada y Cuba han notificado las tasas mas bajas de mortalidad, siendo
la mortalidad de Nicaragua y El Salvador 17 veces mayor que la de Cuba.(10)

En Colombia hay identificados 12.900 pacientes con insuficiencia renal terminal,
aunque pueden ser mas.(9) Sumado a esto, se describe un aumento en la
prevalencia de la ERC cerca del 15% cada afio, a medida que la poblacion envejece
y que un mejor acceso a los servicios asistenciales permite alcanzar los estadios
terminales de las enfermedades cronicas.

La existencia de otras patologias como la diabetes mellitus y la hipertension arterial
pueden alertar al clinico sobre la necesidad de evaluar de forma periédica la funcidn
del rindn y establecer estrategias para prevenir el compromiso de este 6rgano y
retardar la progresion o deterioro de la enfermedad cuando se evidencian las
alteraciones tempranas del compromiso renal.(9)
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La prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica avanzada, que requiere
terapia de remplazo renal, ha crecido de manera progresiva en Colombia y en la
mayoria de los paises del mundo; en la actualidad hay aproximadamente 20000
personas en terapia de remplazo renal en Colombia, lo que equivale a una
prevalencia aproximada de 450 pacientes por millon de habitantes.(4) Con una
incidencia alrededor de 5%, dicha poblacién podria duplicarse durante los préximos
10 afos y alcanzar una prevalencia superior a 800 pacientes por millon de
habitantes, generando un impacto econémico muy alto, superior al observado en la
actualidad, donde la enfermedad renal cronica y el tratamiento dialitico contribuyen
con el 64% del costo total atribuible a las enfermedades de alto costo en el pais.(4)
La expectativa de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis (HD) es muy corta comparada con la de la poblaciéon general. En los
ultimos afos, a pesar de los avances técnicos en HD, su supervivencia no ha
mejorado. La causa es que la edad y la comorbilidad de estos pacientes cada vez
es mayor.(2) El paciente sometido a este tipo de terapia debe asistir al menos tres
veces por semana a la unidad renal y permanecer alli de tres a cuatro horas por
sesion. Por otra parte, el tratamiento debe acompafarse de una estricta dieta
alimenticia, para controlar los niveles de fésforo, potasio, sodio y calcio,
restricciones en la ingesta de liquidos y toma de medicamentos.(11)

Dada la alta prevalencia e incidencia de la Enfermedad Renal Crénica en Colombia,
y las implicaciones que esta representa en la calidad de vida de los pacientes, es
importante determinar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas vy
epidemioldgicas de los pacientes sometidos a hemodialisis en la region, que
permitan identificar factores relacionados con la mortalida y de este modo
proporcionar informacion importante que influya en la actualizacion vy
documentacion de planes de manejo, implementacion de estrategias encaminadas
a mejorar la adherencia a la terapia dialitica y mejorar los cuidados por parte del
personal de salud.

El trabajo de investigacion se llevara a cabo en la Unidad Renal Nefrouros sede
Neiva, especializada en servicios de Hemodialisis y Dialisis Peritoneal. Es
importante resaltar que la institucion no cuenta con estadisticas bien definidas que
caractericen la poblacion de pacientes en terapia de remplazo renal (hemodialisis).
En promedio se maneja una poblacién de 250 pacientes ambulatorios que reciben
tratamiento dialitico 3 dias a la semana, los cuales se distribuyen de la siguiente
manera, bien sea los dias lunes, miércoles, y viernes o martes, jueves y sabado.
Ademas, se tratan pacientes hospitalizados en la Clinica Uros (servicios de
urgencias, observacion adulto, Unidad de Cuidado Intensivo Adulto y medicina
interna), y pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo de otras
instituciones con las cuales se mantiene convenio y no cuentan con la prestacion
de dicho servicio.
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Teniendo en cuenta lo anterior, se ha logrado evidenciar que el tema de
investigacion no esta lo suficientemente documentado a nivel regional, lo cual es
notable en los pocos estudios encontrados al realizar la busqueda literaria; Ademas
el problema social que representa la baja proporcién de pacientes que inician la
terapia de reemplazo renal en condiciones adecuadas de salud fisica, mental y
nutricional que permitan minimizar las complicaciones,(9) ha motivado la
formulacion de la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con ERC ambulatorios en terapia de hemodialisis de la unidad renal Nefrouros
Neiva, durante el primer semestre del 2016?
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3. JUSTIFICACION

La hemodialisis (HD) es el método mas comun para tratar la insuficiencia renal
avanzada y permanente.(8) Es un procedimiento invasivo, de sustitucion de la
funcién renal que permite extraer a través de una maquina y filtro de dialisis los
productos toxicos generados por el organismo que se han acumulado en la sangre
como consecuencia de una insuficiencia renal. Generalmente, esto ocurre si solo le
queda un 10 a 15 por ciento de la funcién renal.(12)

La calidad de vida de estas personas se ve afectada. Aunque el tratamiento de
hemodialisis es indispensable para la supervivencia del paciente, produce efectos
fisicos adversos en él, entre ellos, desnutricidon debida a la eliminacion de nutrientes,
insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, cansancio, palidez, edema en los pies y
tobillos, asi como mal sabor en la boca producto de la no eliminacién de
desechos.(12)

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente cabe destacar la importancia de las
implicaciones que puede representar ésta terapia en la vida de los pacientes,
afectando su estado fisico y mental, de igual manera deteriorando sus relaciones
familiares, laborales y sociales. Ademas de esto el aumento en los gastos
econdmicos evidenciado por el cambio en la dieta, tratamiento farmacoldgico o
desplazamientos que pueden desencadenar interrupciones en la terapia e incluso
el abandono de la misma.

El proposito del presente trabajo es describir aspectos sociodemograficos vy
caracterizar las condiciones clinicas de los pacientes con ERC ambulatorios que
asisten a terapia de hemodialisis en la unidad renal Nefrouros de la ciudad de Neiva,
que permitan identificar su adhesion a la terapia y su calidad de vida.

Dicha informacion sera de gran utilidad para actualizar y complementar la
informacion almacenada en las bases de datos de la institucion que permitan llevar
a cabo un mejor seguimiento al paciente durante la terapia y conocer su destino al
finalizarla. Ademas, sera beneficioso porque permitira mejorar los protocolos de la
institucion e implementar planes de mejoramiento y estrategias de promocion y
prevencion que fomenten una cultura de seguridad y cuidado tendiente al
mejoramiento en la adhesion a la terapia de hemodialisis y la calidad de vida.

El estudio servira de base en el planteamiento y realizacion de futuras
investigaciones con miras a mejorar la calidad de vida y la adhesion del paciente
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sometido a terapia de hemodialisis. Sera pertinente al desarrollar una tematica que
esta poco documentada a nivel regional y novedoso al generar resultados que
permitan describir la poblacion y conocer la relacién que existe entre las variables
de estudio.

Ademas, es viable debido a que cuenta con el apoyo de la institucion donde se
desarrollara la investigacion y no representa grandes gastos econdmicos para su
realizacion, es factible también ya que se dispone de tiempo suficiente y un
adecuado acompafnamiento investigativo para la ejecucion del mismo.

A nivel ético, se trata de un estudio sin riesgo, dado que se basa en la revisién de
registros de la historia clinica de los pacientes, para lo cual, se velara por el respeto,
confidencialidad y privacidad de la informacion. En efecto, los datos recolectados
se manejaran de forma agrupada, para que no se pueda identificar a las personas
individualmente.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con ERC
ambulatorios en terapia de hemodialisis de la unidad renal Nefrouros Neiva durante
el primer semestre del 2016 que permitan detectar factores recogidos asociados a
la muerte.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes con ERC
ambulatorios en terapia de hemodialisis de la unidad renal Nefrouros Neiva durante
el primer semestre del 2016.

Determinar los posibles factores recogidos asociados con la muerte de los pacientes
con ERC ambulatorios en terapia de hemodialisis que ingresan a la unidad renal
Nefrouros Neiva durante el primer semestre del 2016.
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5. MARCO TEORICO

5.1 INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) se caracteriza por una pérdida lenta, progresiva
e irreversible de la funcion renal. Su evolucidn puede tomar muchos afos y las
manifestaciones clinicas de la enfermedad aparecen cuando la pérdida de la funcion
del rifidn se encuentra por encima de 70%; aun en estado mas avanzado y con una
funcidén renal residual inferior a 20%, los sintomas y signos no son muy evidentes y
la consulta al meédico, cuando se realiza, usualmente obedece a causas
inespecificas secundarias al compromiso de los diversos 6rganos afectados que
dificultan el diagndstico de la enfermedad.

La existencia de otras patologias como la diabetes mellitus y la hipertension arterial
pueden alertar al clinico sobre la necesidad de evaluar de forma periédica la funcidn
del rindn y establecer estrategias para prevenir el compromiso de este 6rgano y
retardar la progresion o deterioro de la enfermedad cuando se evidencian las
alteraciones tempranas del compromiso renal.(9)

La enfermedad renal crénica (ERC) ha sido considerada en el Sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) como una patologia de alto costo, por generar
un fuerte impacto econdmico sobre las finanzas del Sistema y por causar un
dramatico efecto sobre la calidad de vida del paciente y su familia, incluidas las
repercusiones laborales. Se estima que el manejo de la enfermedad renal crénica
ha comprometido en los ultimos afios aproximadamente 2% del gasto en salud del
pais y 4% del gasto en seguridad social en salud.(13)

5.2 DEFINICION

La enfermedad renal cronica es un importante problema de salud publica, el cual
puede afectar en cualquiera de sus diferentes estadios a cerca del 10% de la
poblacidn en general.(14) Todas las guias consultadas, incluidas las actuales guias
“Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012, han confirmado la
definicion de la ERC como: la presencia durante al menos 3 meses de una tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) menor de 60ml/min/1,73m2 o la presencia de
lesion en el parénquima renal, manifestado por la presencia de alteraciones
histolégicas en la biopsia renal, o indirectamente por la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario o a través de técnicas de imagen.(15,16)
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5.3 EPIDEMIOLOGIA

La ERC afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial. Se puede prevenir pero no
curar, es progresiva, silenciosa, solo presentan sintomas en estadios avanzados
donde su unica solucion son la dialisis y el trasplante renal. Los datos disponibles,
aun insuficientes, sugieren una gran inequidad en el acceso al tratamiento para la
enfermedad renal crénica (14) Segun los datos del “Global Burden of Disease del
2010, la enfermedad renal crénica paso del puesto 27 como causa de muerte en
1990 a el puesto numero 18 en el 2010, con una tasa anual de mortalidad estimada
de 16,3 por cada 100.000 hab., ocupo ademas el tercer puesto en afos de vida
perdidos por muerte prematura con un 82%, después del VIH/SIDA 96% vy la
Diabetes Mellitus 93%.(17)

En USA, para el 2012 se reportd una incidencia de 31,5 casos por 100.000
habitantes, quienes empezaron tratamiento de hemodialisis; simultdneamente
2,9/100.000 habitantes empezaron dialisis peritoneal y 0,9/100.000 recibieron un
trasplante renal.(18) En Japon se reportan 29 casos nuevos por cada 100.000
habitantes, de pacientes en tratamiento dialitico y 0,08/100.000 que recibieron
trasplante en el 2009.(19)

Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH), en América Latina, un promedio de 613 pacientes por millon de habitantes
tuvo acceso en el 2011 a alguna alternativa de tratamiento bien sea hemodialisis,
didlisis peritoneal o trasplante renal dejando sin cobertura alrededor de 126
pacientes por millon de habitantes. Es importante aclarar que la distribucién es muy
inequitativa a la hora de analizar los datos para todos los paises debido a esto, la
OPS y SLANH estan impulsando acciones para elevar la tasa de tratamiento de
sustitucion de la funcién renal hasta 700 pacientes por millén de habitantes en cada
pais de Latino América para el 2019.(1)

Estadisticas de la OMS del 2007 reportan que la tasa de mortalidad por 100.000
habitantes de los paises latinoamericanos era liderada por Nicaragua con 39,3
muertes por enfermedad renal cronica, seguida por El Salvador con 35,4. De este
modo decrece exponencialmente en Peru y Panama con tasas de 19,1 y 13,3
respectivamente, hasta llegar al onceavo puesto en el que se encuentra Colombia
con una mortalidad de 7,3 por cada 100.000 hab.(20)

En Colombia, datos de 2014 revelan 6.410 casos de ERC por cada 100.000
habitantes, de los cuales, solo 770.428 se encuentran clasificados para los
diferentes estadios de la enfermedad. En este orden de ideas, el 3% de los enfermos
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corresponden al estadio |, el 8% al estadio Il, el 12% al estadio Ill, el 1% al estadio
IV'y el 1% al estadio V.

Los pacientes con ERC que no se encontraban clasificados representan el 60% de
la poblacidn, lo cual corresponde a 1'829.095 personas, es decir, 3.837 casos por
cada 100.000 habitantes que no recibieron tratamiento. En el mismo ano, 23.478
personas se encontraban en alguna terapia dialitica (49 por cada 100.000
habitantes), de los cuales 16.634 (70%) se encontraban en hemodialisis y 6.844
(29%) en dialisis peritoneal.(21)

La mortalidad de esta patologia es muy fluctuante, hay datos que indican una
mortalidad del 2,7% hasta un 25% en la zona latinoamericana; para Norteamérica
se ven porcentajes desde el 5% hasta el 36%, lo cual depende de las
comorbilidades que tenga el paciente con enfermedad renal crdnica, las cuales
representan un mayor riesgo de mortalidad.(20)

5.4 CLASIFICACION

La clasificacion de la ERC se correlaciona con el grado de disminucion de la tasa
de filtracion glomerular (TFG), la cual puede variar segun algunas caracteristicas
individuales tales como la edad, sexo, y tamafo de la superficie corporal. Sin
embargo, constituye el mejor método para medir la funcion renal. El valor normal en
adultos jovenes es de 120 a 130mL/min/1,73m2 SCT, el cual va disminuyendo con
la edad.(22) En este orden de ideas, la forma mas idonea del calculo de la TFG es
mediante ecuaciones matematicas basadas en la cifra de creatinina sérica, siendo
la ecuacion de la MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) la recomendada por
la KDIGO. Teniendo en cuenta lo anterior, la TFGe se clasifica en 5 grandes
estadios desde el 2002. En el 2013, la guia de KDIGO agregé el parametro de la
albumina como se presenta a continuacion.(23)

Tabla 1. Clasificacion de la ERC.

Clasificacion de la ERC

Grado | (Gl) TFGe = 90 mL/min/1,73m2
Grado Il (GlI) TFGe 60 - 89 mL/min/1,73m2
Grado lll a (Gllla) TFGe 45 - 59 mL/min/1,73m2
Grado Il b (GllIb) TFGe 30 - 44 mL/min/1,73m2
Grado IV (GIV) TFGe 15 — 29 mL/min/1,73m2
Grado V (GV) TFGe <15 mL/min/1,73m2
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El ultimo estadio (GV), corresponde a falla renal. Ademas de ésta clasificacion, se
debe categorizar la albumina en cualquiera de los 5 grados, de este modo se
especificaria en A1, A2 y A3 segun el cociente albumina/Creatinina en una muestra
aislada de orina bien sea <30mg/g (A1), entre 30 y 300mg/g (A2) y >300mg/g
(A3).(24-26)

5.5 EVALUACION TEMPRANA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1. La evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica debe incluir:

Diagnostico

Enfermedades concomitantes

Severidad, evaluada con la medicion de la TFG
Complicaciones, de acuerdo con el nivel de funcion renal
Riesgo de pérdida de la funcion renal (progresion)
Riesgo de enfermedad cardiovascular

Referencia al nefrélogo

2. En relacion con el diagnostico:

Una clasificacion simple de la Enfermedad renal crénica por diagnosticos es la
siguiente:

o Nefropatia diabética:
o Diabetes tipo 1y tipo 2
o Nefropatia no diabética:
o Enfermedad glomerular
o Enfermedad vascular
o Enfermedad tubulo intersticial
o Enfermedad quistica

* Se debe medir la creatinina sérica para calcular la TFG

. Proteinuria y albuminuria: El término proteinuria se refiere a la excrecion
urinaria aumentada de albumina, otras proteinas especificas, o a proteinuria total.
Albuminuria se refiere a la excrecion urinaria aumentada especificamente de
albumina. Microalbuminuria se refiere a la excrecidn urinaria de albumina, por
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encima del rango normal pero inferior al nivel de deteccion del examen habitual de
la proteina total. El valor normal de la proteinuria es hasta 150 mg en 24 horas. El
valor normal de la microalbuminuria es hasta 30 mg en 24 horas.

La microalbuminuria es un marcador de enfermedad renal mucho mas sensible que
la proteinuria total; en consecuencia, al tamizar a los pacientes para enfermedad
renal se debe usar la medicién de microalbuminuria en la muestra simple de orina
usando una tirilla especifica para albumina o medir la tasa albumina/creatinina.
Para la medicion se debe usar la primera muestra de la mafana, tomada de la mitad
de la miccidn; se recomienda la primera orina de la mafiana porque la postura
erecta, el ejercicio y el tabaco pueden aumentar la excrecién urinaria de albumina.
El valor para definir la microalbuminuria es de 30 mg de albumina por cada gramo
de creatinina urinaria: 30 mg/g.

Se debe confirmar la microalbuminuria a los tes meses. Un valor positivo y
persistente de microalbuminuria con la tirilla o con la tasa albumina/creatinina, en al
menos dos veces en un periodo de tres meses, indica la presencia de enfermedad
renal cronica.

. Uroanalisis: el uroanalisis debe ser realizado en todos los pacientes con
enfermedad renal cronica y en pacientes con riesgo de desarrollar enfermedad
renal. |ldealmente la muestra debe ser la primera de la mafana porque los
elementos formes (células) se ven mas facilmente en orina concentrada con pH
bajo.

. Imagenes y otros métodos diagnosticos: en todo paciente con diagndstico
presuntivo de enfermedad renal crénica, el examen inicial no invasivo de eleccion
es la ultrasonografia renal y de vias urinarias. Segun la indicacion se podran ordenar
otras imagenes o métodos diagndsticos. La ultrasonografia renal puede revelar
obstruccion, asimetria en el tamafio, ecogenicidad aumentada, o anomalias en el
tamano renal. También puede dar el diagnostico definitivo en casos de multiples
quistes en pacientes con historia familiar de enfermedad poliquistica, o de
hidronefrosis bilateral en pacientes con hipertrofia prostatica.

3. Riesgo de progresion de la enfermedad renal

. La hipertension arterial es causa y consecuencia de la enfermedad renal
cronica. Como complicacion, la hipertension arterial se desarrolla temprano en el
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curso de la enfermedad renal cronica y se asocia con la disminucion mas rapida de
la TFG y con el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

. La presion arterial debe medirse cuidadosamente en todos los pacientes con
enfermedad renal crénica cada vez que acuden al médico.

. El tratamiento de la hipertensién arterial en la enfermedad renal cronica debe
incluir un objetivo especifico de control de la presion arterial (<130/80 mm Hg),
terapia no farmacoldgica y antihipertensivos especificos para prevenir el deterioro
de la TFG y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, siguiendo las
recomendaciones de manejo de hipertension arterial.

. Restriccion dietaria de proteinas. Consultar las recomendaciones de nutricion
mas adelante, en las secciones de nutricién en enfermedad renal cronica, nefropatia
diabética y nefropatia no diabética

. A todo paciente con enfermedad renal cronica se le debe aconsejar estilos
de vida saludable: suspender el habito de fumar, mantener el peso, hacer ejercicio

. Los pacientes con enfermedad renal crénica y dislipidemia deben ser
tratados con medidas no farmacologicas y/o con agentes especificos para el tipo de
dislipidemia: estatinas o fibratos

. Se debe evitar y corregir las causas de un deterioro agudo de la TFG. Las
causas mas frecuentes son:

Hipovolemia

Medio de contraste intravenoso

Aminoglucésidos y anfotericina B

Antiinflamatorios no esteroides, incluyendo inhibidores de la
ciclooxigenasa 2

Obstruccion del tracto urinario.

O O O O

o
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4. Referencia al nefrélogo

. Se debe considerar la referencia/consulta al nefrologo cuando exista
diagnostico presuntivo de ERC. Se recomienda especificamente cuando la TFG <
60 mL/ min/m2 , y es mandatorio cuando la TFG < 30 mL/min/m2

. Los pacientes con TFG < 30 mL/min/ m2 (creatinina sérica = 2.0 mg /dL en
hombres y = 1.7 mg/dL en mujeres) deben estar bajo el cuidado de un nefrdlogo,
quien los preparara para la fase terminal de la enfermedad renal. Esta preparacion
incluye:

o Escogencia de la modalidad de terapia de remplazo renal
o Preparar el acceso a dialisis con tiempo
o Vacunas necesarias.

Cuando la TFG ha caido a 15 mL/min/m2 el control debe ser mensual con atencion
especial al control de la hipertension, de la hipervolemia, de las anomalias
bioquimicas y al manejo de la desnutricion.(13)

5.6 FACTORES DE RIESGO

Los factores que favorecen la aparicion de la ERC son multiples, segun el CDC
(Centros para el control y prevencion de enfermedades), mas del 10% de los adultos
en los EEUU tienen enfermedad renal crénica. Sin embargo, muchas personas no
son conscientes de esto. El CDC vy el National Institutes of Health nombran como
factores de riesgo los siguientes antecedentes: Miembros de familia con ERC,
nacimiento prematuro, afroamericano/hispano o nativo americano, adulto mayor
(aumenta a partir de los 50 afos y es mas del doble en los mayores de 70 afios).
Ademas de los anteriores antecedentes también tienen en cuenta ciertas afecciones
a la salud como la presencia de hipertension arterial (HTA) no controlada, el
padecimiento de diabetes tipo 1 o tipo 2, alguna uropatia obstructiva o alguna
obstruccion renal, niveles altos de colesterol, obesidad o lupus.isEl modelo
propuesto por la National Kidney Foundation (NFK) plantea la ERC como un
proceso continuo de desarrollo, progresion y aparicion de complicaciones. Dentro
de la conceptualizacion del desarrollo el modelo incluye unos factores de riesgo
para cada fase y estos se clasifican como:
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o Factores de susceptibilidad, que incrementan la posibilidad de dafo renal
como: Edad avanzada, historia de ERC familiar, masa renal disminuida, bajo peso
al nacer, raza negra u otras minorias étnicas, HTA, DM, obesidad y un bajo nivel
socioeconomico.

. Factores iniciadores, encargados de iniciar directamente el dafio renal:
Enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis
renal, obstruccidén de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotoxicos como
los AINES, HTA, DM.

o Factores de progresion, que empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro
de la funcion renal: Proteinuria persistente, HTA mal controlada, DM mal controlada,
tabaquismo, dislipidemias, anemias, enfermedad cardiovascular asociada,
obesidad.

o Factores de estadio final, que incrementan considerablemente Ila
morbimortalidad en situaciones de fallo renal, las cuales incluyen: Dosis baja de
dialisis (Kt/V), acceso vascular temporal para didlisis, anemia, hipoalbuminemia,
derivacion tardia a nefrologia.(16,27)

5.7 COMPLICACIONES

Las personas con ERC son propensas a desarrollar variedad de complicaciones,
las cuales son un reflejo de la pérdida exocrina o endocrina de las funciones del
rinon. De este modo, la incidencia y prevalencia de estas complicaciones
incrementa segun la severidad del cuadro clinico, es decir, segun el estadio en el
que se encuentre el paciente. Dentro del gran espectro de complicaciones se
describen 7 manifestaciones principales las cuales incluyen: anemia, hipertension,
déficit de Vit-D, acidosis, hiperfosfatemia, hipoalbuminemia e
hiperparatiroidismo.(25)

La anemia es una de las complicaciones mas importantes por su significativa
contribucion a la sintomatologia de ésta enfermedad, asi mismo, es la que mayor
impacto tiene sobre la calidad de vida de los pacientes. Aunque, es potencialmente
reversible con un tratamiento adecuado. Es definida en mayores de 15 afios como
niveles de hemoglobina inferiores a 12g/dL en mujeres, o menores a 13.5g/dL en
hombres. La presencia de esta complicacién se encuentra influenciada por la TFG,
teniendo en cuenta esto, se observa una baja prevalencia del 4% en personas con
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una TFG superior a 90ml/min/1.73m2, pero al ir disminuyendo dicho valor se
evidencia un discreto ascenso de la prevalencia, tal como ocurre en pacientes con
TFG de 89-60ml/min/1.73m2 en los cuales hay una prevalencia del 4.7%; en
pacientes con TFG de 59-45ml/min/1.73m2 aumentaa12.3% y al disminuir aun mas
la TFG se ve un aumento exponencial en la prevalencia de la anemia desde un
22.7% hasta un 51.5% para las personas con TFG de 30-44ml/min/1.73m2 y
menores de 30ml/min/1.73m2 respectivamente.(28) Los pacientes con ERC
requieren tener unos niveles adecuados de depdsitos de hierro, debido a esto, con
cierta frecuencia se deben solicitar los niveles de ferretina y de transferretina; de
verse disminuidos, la administracién de tratamiento farmacolégico bien sea por VO
o IV dependera del estado clinico del paciente, bien sea que se encuentre en
predialisis (aun filtrando), dialisis peritoneal o en hemodialisis.(29)

La segunda complicacion mas frecuente es la Hipertension arterial (HTA), la cual se
define como una presién sistolica mayor o igual a 140mmHg, presién diastdlica
mayor o igual a 90mmHg o el uso de medicamentos antihipertensivos. La
hipertension muestra una prevalencia de 18,3% en personas con una TFG superior
a 90ml/min/1.73m2; en personas con tasas bajas (<30ml/min/1.73m2) se ve el
mismo fendbmeno presentado con la anemia, es decir, un aumento de la prevalencia
que llega hasta un 82,1% de HTA en las personas en este grupo.(26)

Los cambios en el metabolismo mineral del hueso y las alteraciones en la
homeostasis del calcio y del fosforo ocurren temprano durante la progresién de la
enfermedad, éstos desordenes son englobados en el término de enfermedad renal
cronica mineral y desordenes del hueso, que incluyen la osteodistrofia y las
calcificaciones extraesqueléticas. En cuanto a la deficiencia vitaminica (25-
hidroxivitamina-D, 1,25dihidroxivitamina-D y otros metabolitos de la vitamina D), se
define como menos de 15ng/ml de Vit-D; la hiperfosfatemia como niveles
sanguineos superiores o iguales a 4.5mg/dL y el hiperparatiroidismo (HPT) como
niveles superiores o iguales a 70pg/mL.

Los pacientes en terapia de remplazo renal que ademas tienen elevados los niveles
sanguineos de calcio, fosforo o HPT, tienen un aumento de mortalidad significativo
representado con un RR de 3.71 con un IC 95% entre 1.53-0.03, sin embargo, el
riesgo es mayor para estos pacientes cuando presentan elevados simultaneamente
estos 3 factores con un RR 4.3 con un IC 95% entre 2.01-9.22. También, se ha
evidenciado que el riesgo de muerte en pacientes con ERC en diadlisis aumenta un
18% por cada aumento de 1mg/dL de fosforo a nivel sanguineo.(30)
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5.8 TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL

El inicio de la terapia de sustitucion renal se sugiere cuando el paciente presenta
uno o mas de los siguientes factores: signos o sintomas de falla renal (serositis,
trastorno acido base, trastorno electrolitico, prurito), incapacidad para autoregular el
volumen sanguineo o la presién arterial y deterioro progresivo refractario del estado
nutricional. Todo lo anterior se produce cuando se encuentra una TGFe entre 5 y
10mL/min/1.73m2.(31)

Una vez el paciente entra en falla renal y requiere la terapia de remplazo renal
existen 3 modalidades de tratamiento que incluyen la hemodialisis, la dialisis
peritoneal y el trasplante renal. La preferencia del paciente debe ser el determinante
primario de la modalidad de tratamiento a seguir, es por eso que todo paciente con
ERC debe ser informado sobre su enfermedad y tratamiento, incluso antes de entrar
a dialisis. El tratamiento definitivo es el trasplante renal (Nivel de evidencia I, Grado
A), aunque existen ciertas contraindicaciones como la presencia de SIDA o VIH con
mala respuesta al tratamiento, Neoplasia activa con corta esperanza de vida,
cualquier enfermedad crénica que acorte su esperanza de vida < de 1 afio, consumo
activo de drogas o alcohol y la demostracién de la no adherencia al tratamiento. Sin
embargo, debido a la baja tasa de donacion, se debe elegir una terapia alternativa
mientras se llega al trasplante (dialisis peritoneal o hemodialisis). También se
conocen ciertas condiciones especiales que indican cual es el tipo de dialisis mas
conveniente para el paciente; si se trata de un acceso vascular dificil, falla cardiaca
refractaria, valvula cardiaca protésica o imposibilidad de acceso a hemodialisis, la
terapia dialitica de eleccion es la dialisis peritoneal, por otro lado, en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis, isquemia mesentérica, absceso
abdominal, psicosis o TAB (Trastorno Afectivo Bipolar) la terapia a seguir es la
hemodialisis. (13,32)
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es descriptivo con un enfoque cuantitativo y de corte transversal,
porque usa la recoleccion de datos con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico. Descriptivo porque pretende determinar de manera independiente las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con ERC ambulatorios
sometidos a hemodialisis en la unidad renal Nefrouros durante el primer semestre
del 2016 y transversal porque se plantea un problema de estudio delimitado y
concreto, por lo tanto permite recolectar datos en un solo momento.

6.2 UBICACION DEL ESTUDIO

La investigacion se llevo a cabo en la Unidad Renal Nefrouros de Neiva, institucion
de salud especializada en servicios de Hemodialisis y Dialisis Peritoneal.

6.3 POBLACION

El universo de la presente investigacion corresponde a los pacientes sometidos a
hemodialisis que cumplen ciertas caracteristicas definitorias durante el primer
semestre del afio 2016. La informacién se recolectdé durante un periodo de dos
meses correspondientes a noviembre y diciembre del afio 2016, obteniendo un total
de 248 pacientes.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que asisten a terapia de reemplazo renal (hemodialisis) durante el
periodo comprendido entre enero y junio de 2016.

e Pacientes ambulatorios que asisten a terapia de reemplazo renal (hemodialisis).
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6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que se encuentren hospitalizados durante el primer semestre del
2016.

6.6 MUESTRA

Se tuvo en consideracion el registro total de los pacientes ambulatorios tratados en
la unidad durante el primer semestre del 2016 para obtener un resultado final de
248 pacientes. Posteriormente, se calcul6 la muestra mediante la calculadora virtual
de la pagina web OpenEpi, la cual arrojé un tamafo muestral de 151 paciente con
un nivel de confianza del 95%.

6.7 TIPO DE MUESTREO

Se organizaron y numeraron de forma ordenada las historias clinicas en una hoja
de calculo de la aplicacion Microsoft Excel 2016 version 15.30. Posteriormente, para
realizar el muestreo se utilizo la tabla de numeros aleatorios arrojados por la
calculadora virtual OpenEpi para seleccionar las 151 historias.

6.8 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se llevé a cabo mediante revision documental a las
historias clinicas seleccionadas de forma aleatoria.

Previa autorizacidén de la unidad renal Nefrouros para acceder a la revisién de las
historias clinicas, se realizaron visitas 2 veces por semana en horario de 06:00 pm
a 08:00 pm.

Los datos se obtuvieron exclusivamente de las historias clinicas: Para las variables
sociodemografica y los valores de las variables clinicas y paraclinicas se tuvo en
cuenta la ultima evolucion médica del paciente por contener la informacién mas
completa y detallada, y por considerar que describian la situacion clinica mas actual
del paciente, sin embargo, en los casos donde no se podia obtener algun dato
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correspondiente a las variables sociodemograficas se revisaban las evoluciones
medicas anteriores.

6.9 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefid una base de datos (ver anexo A) en la aplicacién Microsoft Excel 2016
version 15.30, la cual incluy6 variables sociodemograficas y clinicas que permitieran
caracterizar los pacientes incluidos en el estudio.

6.10 VALIDEZ

La validacidon de la base de datos se llevd a cabo a través de la revision por un
experto en epidemiologia para las variables sociodemograficas y de un experto en
nefrologia para las variables clinicas.

6.11 CODIFICACION Y TABULACION

Se codificaron las variables cualitativas con valores numeéricos que permitieran
analizarlas en el programa estadistico SPSS.

6.12 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion fueron indirectas a través de la revision de historias
clinicas.

6.13 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de los datos se realiz6 en el programa estadistico SPSS version 22.
Inicialmente se realizé el analisis univariado para cada una de las variables
sociodemograficas y clinicas utilizando estadistica descriptiva. Posteriormente, se
llevé a cabo el analisis bivariado con el cruce de variables cualitativas para
identificar posibles factores asociados a la muerte, teniendo en cuenta el valor de p
obtenido de la prueba exacta de Fisher o Chi-cuadrado (segun tamafo de la
muestra) y el calculo de las razones de prevalencia para determinar la probabilidad
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de ocurrencia; También se llevo a cabo el analisis de las variables cuantitativas con
dicho desenlace, determinando la normalidad de los datos a través de la prueba
estadisitca Kolmogorov y teniendo en cuenta esto, se usé la prueba T de Student
para las variables normales y U de Mann-Whitney para las demas.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacién se acoge a la normatividad existente para su desarrollo
establecida por el ministerio de salud y a los principios mencionados en la
Declaracion de Helsinki y Reporte Belmont, los cuales se mencionan a continuacion:

. A partir de los actos contra la humanidad cometidos por los nazis y en el
marco del consentimiento informado, surge uno de los primeros documentos que
pretendié ser norma internacional para la proteccion de los sujetos que participan
en investigacion: El cédigo de Nurenberg de 1947, el cual plantea el derecho del
individuo a dar su “consentimiento voluntario” y especifica que “el consentimiento
voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial’.(33) Sin embargo, el
desarrollo de la investigacion se llevo a cabo a través de revision de historias clinicas
y no requirio el consentimiento informado de los pacientes, pero, si fue necesario la
autorizacion de la institucion para acceder a dicha informacion y la aprobacién del
proyecto por parte del comité de Etica de la Facultad de Salud de la Universidad
Surcolombiana.

o La Resolucion 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, considera la presente
investigacion sin riesgo al no modificar o intervenir variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. Ademas, se
consideraron los principios éticos de respeto a la dignidad, justicia y proteccién de
los derechos del paciente.(34)

. Ley 911 de 2004 por la cual se dictan disposiciones en materia de
responsabilidad deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en
Colombia, en la cual se declara el deber de salvaguardar la dignidad, la integridad
y los derechos de los seres humanos como principio ético fundamental y no realizar
ni participar en investigaciones cientificas que utilicen personas juridicamente
incapaces, privadas de la libertad, grupos minoritarios o de las fuerzas armadas.(35)
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8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion y operacionalizacion de variables

INDICADORES O

NIVEL DE

Independiente
Desempleado
Cesante

VARIABLE SUBVARIABLE DEFINICION CATEGORIAS MEDICION INDICADORES
SEXO dci:s(ii?mdlﬁfglor:gint?: g:?a e Masculino Cualitativa Porcentaje de
9 mujer e Femenino nominal genero
EDAD Tiempo trascurrido desde el Numero de afios Cuantitativa Porcentaje y
inicio de la vida continua media de edad
Situacion personal en que se : gglst,::joo Cualitativa Porcentaje de
ESTADO CIVIL encuentra o no una persona o ) 1€
en relacion a otra e Union libre Nominal estado civil
2 e Viudo
™ RESIDENCIA Lugar donde reside Municipio donde vive Cualitativa | Porcentaje de
é nominal residencia
o ¢ Ninguno
g e Primaria
g NIVEL EDUCATIVO Grado de escolaridad * Secundaria Cualitativa | Porcentaje de
o e Técnico ordinal escolaridad
3] e Tecnodlogo
8 e Universitario
o Estudiante
e Hogar
e Agricultor
OCUPACION Trabajo, labor o quehacer e Albaiil Cualitativa Porcentaje de
’ ' e Docente nominal ocupacion
[ ]
[ ]
[ ]
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Fosforo (P)
Albumina (ALB)

paciente

Clasificacion de los domicilios o 1
SOCIIEC?I-EI—SSL%MIC o viviendas a partir de sus o 2 Cualitativa Porcentaje de
o caracteristicas fisicas y su e 3 Nominal estrato social
entorno. e 4
%Eglaﬂégp?g Sistema d.e.vinculacic'm alos e Subsidiado Cualitgtiva Porcentajg de
SOCIAL EN SALUD servicios de salud e Contributivo Nominal aseguramiento
Tiempo transcurrido desde el Porcentaje y
TIEMPO EN inicio de la terapia de Meses cumplidos Cuantitativa media de tiempo
DIALISIS remplazo renal hasta el continua o
[E— en dialisis
: ElerOmF:SO Porcentaje de
ESTADO Clasificacion de la OMS segun Cualitativa estado
NUTRICIONAL el IMC * Sobrepeso ordinal nutricional y
* Obesidad | media del IMC
e Obesidad Il
e FAV
TIPO DE ACCESQ | 'vanera de conectar [a sangre o Injerto AV Cualitativa | Porcentaje de
7] VASCULAR Slietian edi;é:g(ﬁn econe e Catéter permanente nominal acceso vascular
frj o Catéter Temporal
Z TRATAMIENTO o Si
— .
o ERITRC():POC’)\IYETINA Tratamiento far_macplog’icp * No Cualitgtiva Porcsg;zze de
TRATAMIENTO ordenado en la historia clinica Si nominal medicamento
CON HIERRO No
: Estr;\;%kzil)na (Ho) Valor dg los examenes de o _
PARACLINICOS « Calcio (Ca) laboratorio observados en la | Cuantitativa Promedio de
. ultima evolucién medica del continua medida
[ ]
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HIPERTENSION Si
ARTERIAL (HTA) No i
Paciente diagnosticado con la Cualitativa Porcsg;zze de
enfermedad nominal
DIABETES Si enfermedad
MELLITUS No
Una comorbilidad
Dos o tres
COMORBILIDADES Paciente diagnosticado con comorb|I|dafjes Cuallf[atlva Porcen_tgje de
otra enfermedad Cuatro o mas ordinal comorbilidades
comorbilidades
Continda en terapia
de HD
Causa por la cual finaliza la Recuperacion de la
MOTIVO DE tera iapde reemplazo renal funcioén renal Cualitativa Porcentaje de
EGRESO P P Traslado a otra nominal egreso
(HD) :
unidad renal
Retiro voluntario
Muerte
ADHERENCIA Pamgnte que asiste a sus tres Si Cualltgtlva Porcentaje_de
sesiones de HD semanales No nominal adherencia
Cese irreversible de todas las Si Cualitativa Porcentaje de
MUERTE ; : :
funciones vitales No nominal muerte
Deficiencia o limitacion de la . s .
DISCAPACIDAD | actividad y restriccion de la Si Cualitativa | Porcentaje de
No nominal discapacidad

participacion
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016 2017
e AHEEAEBEEEERE
ACTIVIDADES D <X Z|ro|v9|/4|<|O9Om W 3| =

Revision bibliografica

Anteproyecto

Formulacién marco teérico

Disefio Metodoldgico

Disefio base de datos

Prueba piloto

Aceptacion comité de ética facultad de
salud

Recoleccion de la informacioén

Tabulacion y analisis de la informacion

Elaboracion proyecto final

Revisién de pares

Sustentacion final

Elaboracion articulo de Investigacion
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10. ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron 151 historias clinicas de pacientes en terapia de hemodialisis de la
unidad renal de Nefrouros — Neiva, durante el periodo de tiempo comprendido de
enero a junio de 2016. A continuaciéon, se presenta la caracterizacion
sociodemografica y clinica de estos pacientes:

10.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Grafica 1. Distribucion por rangos de edad de los pacientes en terapia de
hemodialisis. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.
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La edad promedio de la poblacién objeto de estudio fue de 59,5 afos,
encontrandose el 47,7% de los pacientes en la etapa del ciclo vital individual del
adulto mayor correspondiente a los mayores de 60 afos(36). Ademas, se observa
un pico entre las edades de 55 a 60 afos correspondiente al 15,2% de los pacientes
que se encuentran en la etapa del adulto maduro. Teniendo en cuenta que el
paciente mas joven tenia 18 afios al momento de la recoleccion de la informacion y
el de mayor edad 90 afos.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas de los pacientes ambulatorios en terapia de
hemodialisis. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Variables sociodemograficas Frecuencia Frecuencia relativa
absoluta (%)
Masculino 73 48,3
SEXO Femenino 78 51,7
Total 151 100
Soltero 35 23,2
Casado 78 51,7
ESTADO CIVIL Unioén libre 25 16,6
Viudo 13 8,6
Total 151 100
Neiva 82 54,3
RESIDENCIA Otros municipios 69 45,7
Total 151 100
Ninguno 33 21,9
Primaria 92 60,9
NIVEL Secundaria 14 9,3
EDUCATIVO Técnico 6 4
Universitario 6 4
Total 151 100
Hogar 60 39,7
Cesante 50 33,1
Agricultor 14 9,3
Docente 5 3,3
. Independiente 8 5,2
OCUPACION Desempleado 6 4
Estudiante 2 1,3
Albanil 3 2
Oftra 3 2
Total 151 100
1 49 32,5
2 85 56,3
ESTRATO 3 9 6
4 8 5,3
Total 151 100
. Subsidiado 122 80,8
EESIJ'\[/;EN DE Contributivo 29 19,2
Total 151 100
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El 51,7% de los pacientes incluidos en la investigacion eran mujeres, en una razén
1,1 mujer/1 hombre, lo cual representa una distribucién equitativa por genero de los
pacientes incluidos en el estudio. La mayoria eran casados o vivian en pareja, sin
embargo, un 31,8% estaban solos o viudos.

Respecto al municipio de residencia, 54,3% de los pacientes vivian en Neiva,
seguido del municipio de Garzon y Campoalegre con 9,9% y 6% respectivamente.
La escolaridad de esta poblacion es baja, dado que el 82,8% poseia solo estudios
primarios o ninguno y soélo el 8% tenia un nivel técnico o universitario.

En cuanto a la ocupacion, el 62,8% de los pacientes realizaban algun tipo de
actividad diaria, sea del hogar, laboral o de estudio a pesar de las condiciones
sociales y econdmicas que implica seguir este tipo de tratamiento. Se evidencia que
el 88,8% de los pacientes residian en viviendas de estratos 1y 2 las cuales albergan
personas con baja capacidad de pago o poblacién pobre y respecto al tipo de
afiliacion al régimen de seguridad social en salud se observa una clara
predominancia del régimen subsidiado el cual alcanzo un 80,8% del total de
pacientes.

10.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 3. Estado nutricional segun IMC de los pacientes en terapia de hemodialisis
ambulatorios. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Estado nutricional Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Bajo peso 20 13,2
Normal 62 411
Sobrepeso 49 32,5
Obesidad | 18 11,9
Obesidad Il 2 1,3
Total 151 100

La prevalencia de problemas nutricionales en los pacientes hemodializados fue del
58,9%, siendo mas frecuente el exceso de peso con el 45,7%.
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Tabla 4. Distribucién de los pacientes por tiempo en terapia dialitica. Nefrouros -
Neiva, Enero a Junio de 2016.

Tiempo en dialisis (meses) Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
<12 38 25,2
13-24 33 21,9
25-36 19 12,6
37 -48 17 11,3
49 - 60 11 7,3
61-72 11 7,3
73 -84 4 2,6
85 - 96 4 2,6
97 - 108 6 4
109 - 120 1 0,7
121 -132 1 0,7
145 - 156 1 0,7
157 - 168 1 0,7
169 - 180 1 0,7
181 -192 1 0,7
193 - 204 1 0,7
229 - 240 1 0,7
Total 151 100

Las 151 historias revisadas durante la investigacion, pertenecen a pacientes que
han iniciado su terapia de remplazo renal bien sea hemodialisis o dialisis peritoneal
desde noviembre de 1996 siendo la mas antigua, hasta marzo de 2016 como la mas
reciente. En efecto, la tabla anterior permite observar el tiempo transcurrido en
meses desde el inicio de la terapia de remplazo renal hasta el mes de junio de 2016,
encontrando que el 25,2% de los pacientes llevaban 12 meses 0 menos en terapia
dialitica, siendo la media de tiempo 40,9 meses.
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Tabla 5. Tipo de acceso vascular de los pacientes en terapia de hemodialisis
ambulatorios. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Tipo de acceso vascular Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
FAV 119 78,8
Catéter temporal 25 16,6
Catéter permanente 7 4,6
Total 151 100

Con relacion al tipo de acceso vascular, se observo un predominio de los pacientes
con fistula arteriovenosa (78,8%), la cual se considera la mas indicada respecto a
los injertos y el uso de catéteres por su tiempo de duracion y por presentar menos
complicaciones como la formacion de coagulos e infecciones.(37)

Tabla 6. Concentracion sérica de hemoglobina en los pacientes en terapia de
hemodialisis ambulatorios. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Anemia sl rolaivatk 1O 9%
Grave 3 4.1 (0-26,5)
Moderada 35 47,9 (31,3-64,5)
Hombres Leve 27 37 (18,8-55,2)
Sin anemia 8 11 (0-32,7)
Total 73 100
Grave 8 10,3 (0-31,4)
Moderada 33 42,3 (25,4-59,2)
Mujeres Leve 16 20,5 (0,7-40,3)
Sin anemia 21 26,9 (7,9-45,9)
Total 78 100

IC, Intervalo de Confianza 95%
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En el grupo de las mujeres el valor promedio de hemoglobina fue de 10,41 g/dL,
valor que es considerado dentro de la clasificaciéon descrita por la OMS como
anemia moderada con valores de 8,0 g/dL a 10,9 g/dL(38), la cual afectd la mayoria
de mujeres en un 42,3%, seguidas del 20,5% que presentaron anemia leve y del
10,3% con anemia grave. Solo el 26,9% de las mujeres mantuvieron la
concentracion sérica de hemoglobina dentro de los rangos normales.

De forma similar, se encontré que la mayoria de los hombres presentaron anemia
moderada con un 47,9%, seguidos del 37% con anemia leve y del 4,1% con anemia
grave. Asimismo, el valor promedio de hemoglobina para este grupo fue de 10,85
g/dL considerado como anemia moderada.

En este orden de ideas, se pudo identificar, que el 80,8% del total de pacientes
presento algun grado de anemia, de los cuales el 14,4% correspondia a anemia
grave con valores de hemoglobina inferiores a 8 g/dL. Al discriminar por género, se
encontré una leve predominancia de anemia, en cualquiera de sus clases, en el
sexo masculino. Sin embargo, al considerar la clasificacion de anemia grave, se
observé un mayor porcentaje en mujeres.

Tabla 7. Prescripcion de eritropoyetina y hierro en los pacientes en terapia de
hemodialisis. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Tratamiento farmacolégico Frecuencia absoluta  Frecuencia relativa (%)
Si 144 95,4
Tratamiento con
Hierro No 7 4.6
Total 151 100
Si 146 96,7
Trgtamlentc_) con No 5 3.3
Eritropoyetina
Total 151 100

La anemia es un conocido factor de riesgo en pacientes en hemodialisis cronica,
que aumenta la hipertrofia ventricular izquierda y la morbimortalidad;(39) debido a
esto, un tratamiento adecuado se traduce en una mejoria importante del estado
general y de la capacidad funcional e intelectual. No obstante, al revisar las historias
clinicas de los pacientes se pudo encontrar que el 93,4% de los pacientes recibian
ambos tratamientos farmacoldgicos a la vez, el 3,3% recibia tratamiento solamente
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con eritropoyetina, el 2% solo recibia tratamiento con hierro y el 1,3% no recibia
ninguno de los dos tratamientos.

Tabla 8. Alteraciones electroliticas y niveles séricos de albumina en los pacientes
en terapia de hemodialisis ambulatorios. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Complicacién Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)

Hipopotasemia 4 2,6

Potasio (K) No alteracion 108 71,5

Hiperpotasemia 39 25,8

Hipocalcemia 54 35,8

Calcio (Ca) No alteracion 95 62,9

Hipercalcemia 2 1,3

Hipofosfatemia 1 0,7

Fosforo (P) No alteracion 49 32,5

Hiperfosfatemia 101 66,9

o <3,3 40 26,5

Albumina (ALB) 3.4-5.4 109 72.2
g/DI

55+ 2 1,3

La principal complicacién electrolitica evidenciada en los pacientes, fue la
hiperfosfatemia afectando a un 66,9% de la poblacién, seguida en orden decreciente
por la hipocalcemia con un 35,8% y la Hiperpotasemia con un 25,8%.

En lo relativo a las alteraciones del metabolismo del potasio, se pudo identificar que
el valor promedio de los niveles séricos fue de 5 mEq/l, incluido dentro del rango de
normalidad,(40) en el cual se agrupa la mayoria de personas con un porcentaje de
71,5%. Sin embargo, un numero considerable de pacientes presento
Hiperfosfatemia, la cual se considera la alteracion electrolitica mas grave por las
consecuencias que conlleva, al provocar arritmias ventriculares fatales.(40)

Siguiendo con las concentraciones séricas del calcio, el 62,9% de los pacientes no
presento alteracion alguna, dado que sus valores se encontraban entre 8,5y 10,5
mg/dl segun lo descrito por la sociedad espafola de nefrologia como rango de
normalidad,(40) asimismo, el valor promedio fue de 8,6 mg/dL. Y respecto al
metabolismo del fésforo, se encontré que sélo el 32,5% de los enfermos se
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encontraban dentro del rango de normalidad,(40) teniendo en cuenta que la mayoria
presento hiperfosfatemia con valores superiores a 5 mg/dL y debido a esto, se
observo que el valor promedio de fosforo sérico fue de 5,7 mg/dL.

Finalmente, respecto a los niveles séricos de albumina, se evidencio que el 72,2%
de los pacientes se encontraba dentro de los niveles normales,(41) siendo la media
del valor obtenida de 3,5 mg/dL. Por otro lado, el 26,5% de los pacientes presento
hipoalbuminemia, la cual constituye por si sola un predictor de malos resultados,
dado que se ha reportado que por cada 1 g/dL que disminuye su valor, el riesgo de
morbilidad y mortalidad aumenta en un 89 y 137% respectivamente,(42) y que la
mortalidad asociada en pacientes con niveles de albumina < 2 g/dl fluctua cerca al
100%.

Tabla 9. Dosis de hemodialisis en los pacientes ambulatorios de Nefrouros - Neiva,
Enero a Junio de 2016.

Kt/V Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
<1,29 66 43,7
>21,3 85 56,3
Total 151 100

La dosis de dialisis es un marcador de la eficiencia en dialisis, medida por el Kt/V,
el cual es el indicador mas frecuentemente utilizado,(43) que incluye el aclaramiento
renal de urea (K, en ml/min), la duracion de la sesion (t, en min) y el volumen de
distribucion de la urea (V, en ml). Basado en esto, y revisiones de estudios
observacionales, la recomendacion actual de dosis de hemodialisis para régimen
de 3 sesiones semanales, segun la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N),
corresponde a un Kt/V igual o superior a 1,3. Ademas, recomiendan como estandar
de calidad que mas del 80% de los pacientes prevalentes logren alcanzar estos
niveles.(44) No obstante, los datos encontrados en nuestra investigacion permiten
identificar que solo el 56,3% de los pacientes habian logrado alcanzar los niveles
de Kt/v recomendados, lo cual representa un aumento del riesgo de mortalidad para
los demas.(44) Vale la pena agregar que la moda de K/tv de los pacientes fue de
1,2.
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Tabla 10. Motivo de egreso de los pacientes que abandonaron la terapia de
hemodialisis. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Motivo de egreso Frecuencia absoluta  Frecuencia relativa (%)
Recuperé la funcion renal 2 4,3
Traslado a otra unidad renal 2 4,3
Trasplante renal 3 6,6
Retiro voluntario 3 6,6
Muerte 36 78,2
Total 46 100

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio correspondiente al 69,5%,
continuaban en terapia de remplazo renal hasta el mes de Junio del 2016, sin
embargo, del resto de pacientes que abandonaron la terapia, el principal motivo fue
la muerte con un 78,2%. Solo 2 personas abandonaron la terapia por recuperacion
de la funcion renal.

Tabla 11. Pacientes en terapia de hemodialisis diagnosticados con Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus y otras comorbilidades. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio
de 2016.

Comorbilidades Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
No 22 14,6
HTA
Si 129 85,4
No 80 53
DM
Si 71 47
Ninguna 28 18,5
Otras Una 55 36,4
comorbilidades pDos o tres 60 39,7
Cuatro o mas 8 5,3
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La principal comorbilidad presentada en los pacientes fue la hipertension arterial,
seguida de la Diabetes Mellitus. Ademas, El 39,7% de los pacientes fueron
diagnosticados con dos o tres comorbilidades diferentes a las mencionadas
anteriormente. En este orden de ideas, es importante agregar que el 45% de los
pacientes fue diagnosticado conjuntamente con HTA y DM, el 40,4% fue
diagnosticado solamente con HTA, el 2% solamente fue diagnosticado con DM y el
12,6% no se diagnosticé con ninguna de estas dos comorbilidades.

Tabla 12. Adherencia y discapacidad de los pacientes ambulatorios a la terapia de
hemodialisis. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Variable Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
No 70 46,4
ADHERENCIA Si 81 53,6
Total 151 100
No 97 64,2
DISCAPACIDAD  Si 54 35,8
Total 151 100

Los pacientes que asistieron a las 3 terapias de hemodialisis programadas
semanalmente, fueron considerados adherentes al tratamiento, sin embargo, en
este estudio, el 46,4% de los enfermos no asistieron con regularidad a dichas
terapias.

Considerando la clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad
y de la salud “CIF” desarrollada por la organizacion mundial de la salud “OMS”(45)
se define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion. Se entiende por
discapacidad la interaccién entre las personas que padecen alguna enfermedad
(por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Down y depresion) y factores
personales y ambientales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y edificios
publicos inaccesibles y un apoyo social limitado). Teniendo en cuenta esta
informacion, se identificaron en la investigacion 54 pacientes correspondientes al
35,8% con alguna de las condiciones ya mencionadas.
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Tabla 13. Distribucion de las caracteristicas clinicas cualitativas de los pacientes en
terapia de hemodialisis por mortalidad. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

) MUERTOS . VIVOS . RP TOTAL
Variable - % IC 95% - % IC 95% P (SUP-INF) N %
TIPO DE ACCESO
VASCULAR
FAV 23 63,9 (44,3-83,5) 96 83,5 (76,1-90,9) 0,5(0,3-0,8) 119 78,8
parcter 8 222  (0-51) 17 148 (0-31,7) 0004 14(07-28) 25 166
emporal
Catéter permanente 5 13,9 (0-44,2) 2 1,7 (0-19,6) 3,3(1,9-5,8) 7 4.6
TRATAMIENTO CON
ERITROPOYETINA
Si 35 97,2 (91,7-102,7) 111 96,5 (93,1-99,9) 146 3,3
0,658* 1,2(0,2-7,1)
No 1 2,8 (0-35,1) 4 35 (0-21,5) 5 96,7
TRATAMIENTO
CON HIERRO
Si 35 97,2 (91,7-102,7) 109 94,8 (90,6-99,0) 144 4.6
0,471* 1,7 (0,3-10,7)
No 1 2,8 (0-35,1) 6 52 (0-23,0) 7 954
HIPERTENSION
Si 28 77,8 (62,4-93,2) 101 87,8 (81,4-94,2) 129 14,6
0,136 0,6 (0,3-1,1)
No 8 222 (0-51,0) 14 12,2 (0-29,3) 22 854
DIABETES
MELLITUS
Si 17 47,2 (23,5-70,9) 54 47 (33,7-60,3) 71 53
0,978 1,0(0,6-1,8)
No 19 52,8 (30,4-75,2) 61 53 (40,5-65,5) 80 47
COMORBILIDADES
Ninguna 5 13,9 (0-44,2) 23 20 (3,7-36,3) 28 18,5
Una 13 36,1 (10,0-62,2) 42 36,5 (21,9-51,1) 55 36,4
0,23 1,4 (0,6-3,3)
Dos o tres 18 50 (26,9-73,1) 42 36,5 (21,9-51,1) 60 39,7
Cuatro o mas 0 0 0 8 7 (0-24,7) 8 53
ADHERENCIA
Si 12 33,3 (6,6-60,0) 69 60 (48,4-71,6) 81 53,6
0,005 0,4 (0,2-0,8)
No 24 66,7 (47,8-856) 46 40 (25,8-54,2) 70 464
DISCAPACIDAD
Si 23 63,9 (44,3-83,5) 31 27 (11,4-42,6) 54 35,8
0 3,2 (1,8-5,8)
No 13 36,1 (10,0-62,2) 84 73 (63,5-82,5) 97 64,2

* Prueba de Fisher
° Chi-Cuadrado de Pearson
IC, Intervalo de confianza 95%

En cuanto al porcentaje de pacientes en terapia de hemodialisis que murieron, en
relacion a sus caracteristicas clinicas, se pudo evidenciar una diferencia significativa
respecto al tipo de acceso vascular (p = 0,004), en el cual se evidencia una mayor
probabilidad de muerte en los pacientes con catéter permanente de 3,3 (IC 95% 1,9
— 5,8), contrario a los que tenian FAV con 0,5 (IC 95% 0,3 — 0,8). También se
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encontrd relacion con la no adherencia a la terapia (p = 0,005) expresado por el
66,7% del total de muertes, y con una disminucién en la probabilidad de ocurrencia
de dicho desenlace del 0,4 (IC 95% 0,2 — 0,8) de los pacientes que asistieron a las
3 sesiones de hemodialisis semanales. Se puede observar, ademas, una fuerte
asociacion con la discapacidad (p = 0) aumentando la probabilidad de muerte de los
pacientes en 3,2 (IC 95% 1,8 — 5,8). Por otro lado, aunque se observd que la
mayoria de muertes ocurrieron en pacientes tratados con eritropoyetina y hierro,
diagnosticados con HTA, DM y dos o tres comorbilidades, en nuestro estudio estas
variables no representaron una asociacion significativa.

Tabla 14. Distribucion de las caracteristicas clinicas cuantitativas de los pacientes
en terapia de hemodialisis por mortalidad. Nefrouros - Neiva, Enero a Junio de 2016.

Carac’te'nshcas n Media Mediana DeS\{lamon Minimo Maximo Rango p
Clinicas estandar

Edad MUERTOS 36 65,81 66,50 14,24 19,00 90,00 71,00 0.001*

(afos) VIVOS 115 57,63 59,00 12,60 18,00 86,00 68,00

IMC MUERTOS 36 24,00 23,83 4,89 16,53 38,63 22,10 1.0*
VIVOS 115 25,34 25,02 4,03 17,62 38,36 20,74 ’

Tiempo MUERTOS 36 44,86 28,00 44,93 3,00 192,00 189,00

Nie  VIVOS 115 3969 2600 39,74 500 23500 230,00 *>7°8

Hb MUERTOS 36 9,79 9,95 1,76 6,20 12,50 6,30 0.001*
VIVOS 115 10,89 11,00 1,74 6,80 15,70 8,90 ’

K MUERTOS 36 5,06 5,05 0,79 3,40 6,60 3,20 0822
VIVOS 115 5,03 5,00 0,83 3,00 7,90 4,90 ’

Ca MUERTOS 36 8,43 8,65 1,06 4,50 9,90 5,40 0206
VIVOS 115 8,75 8,90 0,87 6,70 11,10 4,40 ’

= MUERTOS 36 5,94 5,65 1,49 3,30 9,30 6,00 0313
VIVOS 115 5,66 5,50 1,34 2,90 10,20 7,30 ’

Kty MUERTOS 36 1,46 1,35 0,37 0,80 2,30 1,50 0033
VIVOS 115 1,32 1,30 0,25 0,80 2,10 1,30 ’

Alb MUERTOS 36 3,51 3,50 0,72 2,30 6,60 4,30 0156
VIVOS 115 3,61 3,50 0,48 2,00 6,60 4,60 ’

*t-student
° U-Mann Whitney

Teniendo en cuenta las variables continuas, se encontré que la media de edad de
los pacientes que murieron fue mayor, con 65,8 afos respecto a los demas
pacientes la cual fue de 57,6 afios. Ademas, en relacion a los niveles séricos de
hemoglobina se observo que la media para los pacientes que fallecieron fue menor,
de acuerdo al valor obtenido de 9,79 g/dL correspondiente a la clasificacion de
anemia moderada. Siguiendo con la dosis de hemodialisis, se evidencid una
diferencia significativa de las medias de Kt/V entre los pacientes que murieron y los
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demas, con valores de 1,46 y 1,32 respectivamente, lo cual sugiere un
requerimiento superior en las dosis de hemodialisis de los pacientes con mayores
complicaciones clinicas y no adherentes a la terapia de remplazo renal. Las
variables que se acabaron de mencionar fueron las Unicas que expresaron una
asociacion estadisticamente significativa al cruzarlas con las muertes presentadas.
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11. DISCUSION

La enfermedad renal cronica (ERC) es una enfermedad progresiva, no trasmisible
y estrechamente ligada a otras enfermedades, como las cardiovasculares (ECV) y
la diabetes mellitus (DM). A pesar de su caracter prevenible, su incidencia esta en
aumento en todo el mundo, principalmente en épocas de globalizacion, en las que
se han introducido nuevos factores de riesgo derivados de la produccion y consumo,
riesgos que se han sumado a la pobreza e inequidad social y sanitaria.(46)

La edad promedio de la poblacién objeto de estudio fue de 59,5 afos,
encontrandose un 51,7% del sexo femenino, datos que coinciden con lo reportado
a la Cuenta de Alto Costo para el afio 2015, la cual documento 3.385.457 personas
con hipertension arterial, diabetes mellitus y/o enfermedad renal cronica en
Colombia. El 60,8% de la poblacion reportada tiene 60 o mas afos, siendo
aproximadamente el 62% mujeres. El 4,3% se encuentra identificada como negra,
mulata o afrocolombiana, siendo reportada en la mayoria de la poblacién ninguna
pertenencia étnica (94,7%). El 64,3 % se encuentra afiliado al SGSSS a través del
régimen contributivo.(47)

Sin embargo, el dato anterior no concuerda con el registrado por el estudio, pues en
este, el 80,8% de los pacientes pertenecian al régimen subsidiado del SGSSS, dado
que en el pais persisten altas tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad por ERC,
estas no se distribuyen de manera homogénea entre los distintos segmentos
poblacionales. Tanto los determinantes sociales del desarrollo de ERC como la
forma de atencion se producen de manera diferencial entre los distintos grupos
sociales; esto es asi no solo en Colombia, sino en el mundo. Globalmente, las
personas mas susceptibles de adquirir la ERC tienen condiciones estructurales
asimétricas relacionadas con sus modos de vida. Estos diferenciales implican no
solo una condicion de vulnerabilidad diferente para enfermar por ERC, sino que las
personas afectadas también soportan conductas de inequidad en la prestacion de
servicios de salud y el acceso a los tratamientos.(46) Ambos tipos de diferenciales
se presentan en virtud de la raza, la zona geografica y la condicion social.

La mayoria de los pacientes eran casados, lo cual se considera un predictor de
bienestar personal en los adultos mayores(48) ya que el convivir en pareja resulta
ser un elemento que protege la salud(49) y constituye un apoyo fundamental al
paciente con enfermedad cronica. Sin embargo, un 31,8% eran solteros o viudos.

Por lo general, los pacientes residian en el municipio de Neiva, mientras que el
45,7% vivian en otros municipios, lo cual representa un factor de riesgo en la
asistencia a las terapias de hemodialisis por la distancia y gastos econémicos que
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esta situacion representa para el traslado a las 3 sesiones programadas en la
semana a la unidad renal.

La escolaridad de los pacientes es baja, dado que el 82,8% poseia solo estudios
primarios o ninguno y solo el 8% tenia un nivel técnico o universitario. En efecto, la
falta de conocimiento debido a una baja escolaridad puede interferir en la adhesion
al tratamiento y en la comprensién de las orientaciones realizadas por el personal
de salud.(50) Asimismo, estudios han demostrado estar asociada con una menor
calidad de vida para los pacientes en hemodialisis.(51)

En las dos ultimas décadas, el panorama global de la salud ha tenido una rapida
transformacion, la gente vive mas que antes y las tasas de natalidad han disminuido,
lo que lleva al aumento del promedio de edad; adicionalmente |la poblacion total ha
crecido. Muchos paises han tenido marcados progresos en materia de disminucion
de la mortalidad infantil, con aumento en la discapacidad de los menores de un afo.
Las principales causas de muerte han cambiado en la poblacién.

La mortalidad por enfermedades transmisibles de la infancia ha disminuido,
mientras la frecuencia de enfermedades cronicas no transmisibles en los adultos ha
aumentado. Los cambios en los estilos de vida de la sociedad, la contaminacion, la
urbanizacién, entre otros, han generado cambios en la salud de las personas, los
cuales en ocasiones causan la muerte, convirtiéendose en un indicador de las
problematicas sociales, tales como la desigualdad, el acceso a los servicios de salud
y la educacion, entre otros.(52) Es asi, como cambios en los estratos
socioeconomicos pueden estar relacionados con las condiciones de salud de la
poblacidn, en la presente investigacion se contd con el 56,3% de la poblacion en
estrato 2 (bajo) y 32,5 % en estrato 1 (bajo-bajo). Ademas de esto, también el nivel
educativo, estrechamente relacionado con la ocupacion del paciente, influye
directamente en el estado de salud de las poblaciones, para el presente se tuvieron
pacientes que realizaban actividades diarias en el hogar con un 39,7%, un 33,1 %
eran cesantes y el 4% se encontraba desempleado.

Las condiciones de salud y de los sistemas de salud en los paises de Sudamérica
van en forma sistematica hacia un avance historico paulatino, se destacan logros
en la reduccidn de eventos evitables de salud y aumento de la esperanza de vida al
nacer. En las Américas, igual al panorama global, las enfermedades cronicas no
transmisibles y las lesiones han remplazado a las enfermedades transmisibles como
las principales causas de muerte y la mayor causa de carga de enfermedad. El
acceso a informacion confiable y de calidad se constituye en un instrumento
fundamental para la toma de decisiones en politica publica, asi como para la
discusidn amplia y democratica sobre problemas y prioridades, involucrando a
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distintos actores sociales, especialmente en un aspecto tan fundamental para la
sociedad, como es la salud.(52)

Nuestro estudio coincide con estudios internacionales donde se ha visto una
marcada prevalencia de obesidad o IMC altos, esto estaria relacionado con las
comorbilidades presentadas por los pacientes, encontrandose en primera instancia
la Hipertension Arterial, seguida de la Diabetes Mellitus, un 45% de los pacientes
fue diagnosticado conjuntamente con HTA y DM. El factor de riesgo mas frecuente
en la poblacion colombiana es la hipertension arterial (72,4%) (Factor unico sin
presencia de DM), seguido en porcentaje por la presencia de diabetes mellitus e
hipertension arterial de forma concominante (20,1%). El 15,6% de los pacientes
reportados vivos en el pais, tiene ERC en estadios 3, 4 0 5.(47)

La ERC es simultaneamente un factor de riesgo y un desencadenante de la
enfermedad cardiovascular (ECV) y de otras complicaciones. En el caso
colombiano, el 28% de la poblacion diabética y entre el 21 y el 36% de la poblacién
hipertensa desarrollan ERC, y entre el 54 y el 67% de las personas con ERC en el
pais tiene diagnostico de HTA. Sin embargo, estudios internacionales, como el
realizado por Rafael Pérez y colaboradores en las clinicas Fresenius Medical Care
de Espaiia muestra como las dos principales causas de insuficiencia renal y entrada
en dialisis de los pacientes fue la Diabetes 22,9% y las causas vasculares, 13,9%.(8)

Ademas de la ECV, los pacientes con ERC tienen mayor probabilidad de desarrollar
anemia, alteracion de las concentraciones de calcio y fosforo, asi como dafio en la
remodelacion ésea. Estos fendomenos aumentan la posibilidad de ocurrencia de
fracturas 6seas y manifestaciones extraesqueléticas como la calcificacién vascular.
Durante el curso de la ERC también se puede desencadenar desnutricidon
energética y proteica, lo que incide en la morbilidad y mortalidad en estos pacientes.
La prevalencia de estas afectaciones concomitantes es desconocida en el pais.(46)
En este orden de ideas, se pudo identificar que el 80,8% del total de pacientes
presento algun grado de anemia, En el grupo de las mujeres el valor promedio de
hemoglobina fue de 10,41 g/dL, valor que es considerado dentro de la clasificacion
descrita por la OMS como anemia moderada, de forma similar, se encontré que la
mayoria de los hombres presentaron anemia moderada con un 47,9%. Para este
padecimiento se evidencio el uso de coadyuvantes como la Eritropoyetina y el Hierro
en un 93,4%, este tratamiento se traduce en una mejoria importante del estado
general y de la capacidad funcional y cognitiva del paciente con anemia como factor
de riesgo. Finalmente, la principal complicacion electrolitica evidenciada en los
pacientes, fue la hiperfosfatemia afectando a un 66,9% de la poblacion, seguida en
orden decreciente por la hipocalcemia con un 35,8% y la Hiperpotasemia con un
25,8%.
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Existen factores de la HD que pueden relacionarse con una mejor supervivencia en
HD, como son el Kt/V, que incluye el aclaramiento renal de urea (K, en ml/min), la
duracion de la sesion (t, en min) y el volumen de distribucion de la urea (V, en ml).
Basado en esto, y revisiones de estudios observacionales, la recomendacién actual
de dosis de hemodialisis para régimen de 3 sesiones semanales, segun la Sociedad
Espainola de Nefrologia (S.E.N), corresponde a un Kt/V igual o superior a 1,3.
Observando solo un 56,3% de los pacientes de la presente investigacion en este
rango. (44)

Como factor predictor de calidad de la HD, contamos con los tipos de acceso
vascular, siendo la Fistula Arteriovenosa la mejor alternativa con respecto al Injerto
AV y el Catéter Venoso Central. Este acceso vascular permite los mayores flujos de
dialisis relacionandose con una mayor supervivencia en HD, para este caso, el
78,8% de los pacientes contaban con este tipo de acceso.

Por su complejidad y progresividad, la ERC obliga al paciente a someterse a
constantes tratamientos clinicos y analiticos, a llevar una dieta limitada y a consumir
permanentemente medicamentos. Ademas de verse afectadas las funciones fisica
y cognitiva, la ERC genera una disminucién en la calidad de vida del paciente, de
su familia y del entorno laboral, al afectar sus funciones social, econémica y
emocional. Puede desencadenar fenomenos emocionales como estrés, angustia,
miedo, ansiedad y depresion.(46) Todo esto, influye directamente en la adhesion
del paciente al tratamiento (TRR), obteniendo en este caso un 53,6 % de pacientes
que asisten oportunamente a sus tres sesiones de HD semanales. No obstante,
Francoise Contrereas y colaboradores, en una investigacion nacional, mostraron
que la dimension rol fisico fue la mas deteriorada de todas (46,2); los pacientes
perciben que su salud fisica interfiere en su trabajo y demas actividades diarias, que
su rendimiento es menor que el deseado, que se sienten limitados y presentan
dificultades para realizar ciertas actividades; esta dimension merece especial
atencion, en cuanto es en la que se percibe mayor detrimento. Probablemente el
que ellos puedan realizar un oficio (perciben que su funcién fisica esta en cierta
medida preservada) o un trabajo, teniendo en cuenta las limitaciones de tiempo que
conlleva la hemodialisis, favoreceria su percepcion de bienestar.(11) Teniendo en
cuenta esta informacion, se identificaron en la investigacion 54 pacientes
correspondientes al 35,8% con alguna de las dificultades ya mencionadas.

El analisis bivariado no arrojo relaciones estadisticamente significativas con las
variables sociodemograficas y mortalidad, sin embargo, estudios nacionales, como
el de Francoise Contreras y colaboradores describen la calidad de vida de un grupo
de 33 pacientes en tratamiento de hemodialisis y observaron si esta presentaba
caracteristicas distintas en funcion de la adhesion al tratamiento.(11)
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A la hora de cruzar variables clinicas cualitativas con mortalidad, encontramos
relacion estadisticamente significativa entre tipo de acceso, adherencia y
discapacidad con mortalidad. Se pudo evidenciar una diferencia significativa en los
gue tenian una fistula arteriovenosa en comparacion con los demas tipos de acceso
vascular, dado el valor obtenido de 63,9% (IC 95% 44,3 — 83,5). Retomando lo
expuesto con anterioridad, pacientes con FAV tienen mayor sobrevida por una mejor
calidad durante su sesidon de HD. También se encontré relacion con la no
adherencia a la terapia (p = 0,005) expresado por el 66,7% del total de muertes y la
discapacidad (p = 0,000) con un 63,9% (IC 95% 44,3 — 83,5). Es decir, pacientes
que no asisten a sus 3 sesiones semanales de HD y con condiciones incapacitantes
tienen una mayor probabilidad de muerte.

Teniendo en cuenta las variables continuas, se encontré que la media de edad de
los pacientes que murieron fue mayor, con 65,8 afios (IC 95% 60,99 — 70,62)
respecto a los demas pacientes la cual fue de 57,6 anos (IC 95% 55,31 — 59,96).
Ademas, en relacion a los niveles séricos de hemoglobina se observo que la media
para los pacientes que fallecieron fue menor, de acuerdo al valor obtenido de 9,79
g/dL correspondiente a la clasificacién de anemia moderada. Las variables que se
acabaron de mencionar fueron las Unicas que expresaron una asociacion
estadisticamente significativa al cruzarlas con las muertes presentadas. Asimismo,
no se encontraron estudios que relacionen variables sociodemograficas y clinicas
con la mortalidad de pacientes con ERC en HD, al contrario, si son muchas las
investigaciones que relacionan estos tipos de variables con calidad de vida y
adherencia de los pacientes al tratamiento.

Finalmente, cuando se adelanta este tipo de estudios se incurre en errores
sistematicos o sesgos (no aleatorios), como son los de seleccion; sin embargo, para
evitar introducir durante la seleccion y seguimiento de la poblacion de estudio este
tipo de errores se crearon criterios de inclusion y exclusion, se realizé un muestreo
mediante numeros aleatorios arrojados por la calculadora. El instrumento de
medicion empleado “base de datos” fue puesta a revisidn por un experto en
Nefrologia, para conseguir mitigar el sesgo de medicion. En los estudios
observacionales el sesgo de confusién se puede entender como un problema de
comparabilidad cuyo origen esta ligado a la imposibilidad de realizar una asignacion
aleatoria de la exposicién en los sujetos de estudio. Lo anterior, fue controlado
satisfactoriamente.
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12. CONCLUSIONES

La edad promedio de la poblacién objeto de estudio fue de 59,5 afos,
encontrandose el 47,7% de los pacientes en la etapa del ciclo vital individual del
adulto mayor correspondiente a los mayores de 60 afios. El municipio de residencia
mas comun fue Neiva con un 54,3% del total de los pacientes incluidos en el estudio;
Respecto a la ocupacién, se evidencido una predominancia de los pacientes que
realizaban actividades diarias del hogar en un 39,7% y un nivel educativo bajo
representado por un 60,9% de pacientes con estudios primarios.

La hipertension arterial fue la condicidon médica mas comun, (85,4%), seguida por
la diabetes mellitus (47%) y un 45% de los pacientes fue diagnosticado
conjuntamente con estas dos patologias. El 58,95% de los pacientes presentaron
problemas nutricionales siendo la mas predominante el exceso de peso. La Fistula
Arteriovenosa fue el acceso vascular predominante (78,8%), seguido por catéter
temporal (16,6%) y en menor cantidad el catéter permanente (4,6%). Se
encontraron niveles de hemoglobina clasificados como anemia moderada, en
mujeres (42,3%) y en hombres (47,9%). En cuanto a complicaciones electroliticas
se encontro hiperfosfatemia (66,9%), hipocalcemia (35,8%) e hiperpotasemia
(25,8%).

Tras el analisis y la interpretacion de los resultados se concluye que hay una
asociacion estadisticamente significativa entre edad, tipo de acceso vascular,
adherencia, discapacidad y niveles séricos de hemoglobina con la mortalidad de
pacientes con ERC ambulatoria sometidos a hemodialisis de la unidad renal
Nefrouros.

Se puede concluir que se cumplieron a cabalidad los objetivos propuestos para la
investigacion de caracterizacion de los pacientes con ERC ambulatorios sometidos
a hemodialisis en la Unidad Renal Nefrouros de Neiva, ya que se logro describir las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes y se determinaron los
factores asociados a la mortalidad de los pacientes.
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13. RECOMENDACIONES

A continuacion, las siguientes recomendaciones se basan en resultados arrojados
por la investigacion cursada, revision de otras investigaciones y evidencia practica.

. Elaborar estrategias gubernamentales con el propdsito de mejorar la calidad
de vida de la poblacion del area Surcolombiana. Crear programas eficaces para la
prevencion, deteccidn temprana y tratamiento precoz de enfermedades crénico-
degenerativas, principalmente diabetes mellitus, hipertensién arterial e insuficiencia
renal cronica.

. Disefar un plan alimenticio por parte de nutricién de la unidad renal, en el
que se tenga en cuenta la capacitacion continua tanto a los pacientes como a los
familiares sobre su régimen dietético para prevenir problemas de obesidad y
ademas para ayudar a controlar sus enfermedades de base.

. Dadas las relaciones no significativas entre las caracteristicas
sociodemograficas como factores asociados a la muerte de los pacientes con ERC
en hemodialisis, se sugiere continuar realizando estudios, con muestras mas
grandes y homogéneas a nivel correlacional, que permitan observar la posible
asociacion entre estas variables.

. Retomar estudios que relacionen caracteristicas epidemiolégicas con
mortalidad, adherencia al tratamiento y calidad de vida en la regidn, ya que estos
son escasos y de mucha importancia para el medio investigativo.
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ANEXOS

Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos
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Anexo B. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en pesos)

RUBROS TOTAL
Personal 16050000
Equipo 2500000
Materiales 100000
Servicios tecnicos 100000
Viajes 200000
TOTAL 18950000
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Anexo C. Descripcion de los gastos de personal (en pesos)

TOTAL

FUNCION
NVESTIoROOR/| FORMACION | DENTRO | DEDICACION | VALOR/ | Leimsos
AUXILIAR ACADEMICA DEL (HORAS) HORA
PROYECTO

Diana Perdomo Pregrado Investigadora 520 horas 15000 7800000

Paula Calderén Pregrado Investigadora 520 horas 15000 7800000

Edilberto Suaza Posgrado Asesor 10 horas 45000 450000
16050000
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Anexo D. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio (en pesos)

EQUIPO VALOR

Computador 2500000
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Anexo E. Descripcion vy justificacion de los desplazamientos (en pesos)

(o]
DV ES | JUSTIFICACION | PASAJES T(g); Q)L RECURSOS
Solicitud de autorizacion -
Nefrouros para llevar a cabo la 8000 1 Carta de .SOI'(‘?'TUd
(Neiva) : L de autorizacion
investigacion
Nefrouros Revision de historias Historias clinicas y
; . 16000 2
(Neiva) clinicas computadores
Nefrouros Recoleccion de la 40000 5 Historias clinicas y
(Neiva) informacion computadores
TOTAL 64000 8
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Anexo F. Materiales, suministros (en pesos)

MATERIALES

JUSTIFICACION

VALOR

Papeleria

Tramites administrativos

1000000
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Anexo G. Servicios técnicos (en pesos)

EQUIPO JUSTIFICACION VALOR
Recursos para eventuales
Computadores dafos de los mismos 50000
Recursos para eventuales
Impresora dafos de los mismos 50000
TOTAL 100000
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