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RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC), es una condicibn de salud publica en
aumento en Colombia y en el mundo. La intervencién temprana de los factores de
riesgo disminuye su impacto en la morbilidad, mortalidad y costos de atencion. La
organizacion mundial de la salud fomenté programas de proteccion renal (PPR),
orientados a prevenir la progresion de la enfermedad y sus complicaciones.

EL objetivo de esta investigacion es evaluar adherencia de los pacientes al
programa de proteccion renal en una IPS de primer nivel del municipio de
Roldanillo.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal,
donde se abordaron 135 usuarios hombres y mujeres, mayores de 18 afios,
activos en el programa, los resultados obtenidos se determinaron por medio de
una encuesta donde los usuarios que obtuvieron calificacion mayor al 70% en el
cumplimiento de los items relacionados con la practica de estilos de vida
saludables, tratamiento farmacolédgico y cumplimiento de actividades del programa
de proteccion renal, se clasifican como adherentes al programa con un resultado
del 74.8%, el cual es muy alto comparado con *° adherencia a los tratamientos a
largo plazo de la OMS; donde Varios estudios han hallado que, en los paises
desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades
cronicas promedia solo 50%. Por otro lado se puede relacionar el bajo porcentaje
de préactica de actividad fisica con el alto porcentaje de personas que presentan
alguna condicion especial que les impide realizar actividad fisica.

Palabras claves: renal, prevenciéon, control, hipertension arterial, adherencia,
diabetes.
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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC)' es una condicién de salud pulblica en
aumento en Colombia y en el mundo. La intervencion temprana de los factores de
riesgo disminuye su impacto en la morbilidad, mortalidad y costos de atencién.?

Debido a la carga global de la enfermedad renal crénica (ERC), la organizacion
mundial de la salud fomentd programas de proteccién renal (PPR) para impactar
en su incidencia con medidas de prevencion y control. La Enfermedad Renal
Crénica repercute de diversas maneras sobre las expectativas y vida del paciente,
cada dia se produce mayor incremento de pacientes que ingresan al servicio de
terapia de reemplazo renal; con lo que se logra prolongar y mejorar la calidad de
vida de los usuarios, pero que se convierten en tratamientos de alto costo para las
EPS, razén por la cual se han propuesto modelos de atencion en salud que
permitan intervenir los factores de riesgo teniendo en cuenta que, el aumento en la
incidencia de diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA), asi como el
pobre control de lipidos y habitos como el tabaquismo se correlacionan con el
registro acelerado de nuevos casos de enfermedad renal, la gran mayoria aun en
estadios iniciales, lo que significa que en muchos pacientes se pueden aplicar
estrategias para prevenir el progreso a fases terminales mediante un control y
tratamiento oportuno, incluso en los que, aun sin la enfermedad, se encuentran en
riesgo y son susceptibles también a mecanismos de prevencion.

Los programas de Proteccion Renal tienen como obijetivo la intervencién temprana
de los factores de riesgo de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) con un enfoque
orientado a prevenir la progresiéon de la enfermedad y sus complicaciones,
evitando que el paciente llegue a una terapia de reemplazo renal y falla renal
terminal, disminuyendo de esta manera los costos de las EPS en el tratamiento de
esta patologia que se encuentra clasificada como enfermedad de alto costo,
teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto y considerando que esta institucion
maneja una cifra importante de pacientes con algun grado de enfermedad renal
cronica, que asisten a los programas de proteccion renal, se considera pertinente
medir el grado de adherencia de los pacientes al programa de proteccién renal
segun lo establecido en el protocolo y proponer un plan de mejoramiento para
intervenir las causas que se logren evidenciar, de esta manera aumentar el
impacto de estos programas en la poblacion objeto, que sirva como referencia
para ratificar la importancia de enfocar la salud hacia los programas de promocion
y prevencion que permitan intervenir tempranamente el riesgo y evitar
complicaciones que generan sobrecostos al sistema de salud, disminuyendo la
calidad de vida de las personas, alterando su ciclo de vida natural.

Frente a esta necesidad se propone la siguiente pregunta de investigacion.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el grado de adherencia de los pacientes al programa de proteccién renal
segun lo establecido en el protocolo en una institucion de salud de primer nivel del
municipio de Roldanillo y qué planes de mejora se proponen para intervenir los
hallazgos de la no adherencia al protocolo?

12



2. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica (ERC) % es considerada un problema de salud
publica a nivel mundial. Se estima que una de cada 10 personas sufre algun grado
de disfuncion renal que progresa de manera silenciosa, con mayor frecuencia de
manifestaciones clinicas en estadios avanzados, las cuales generalmente son
irreversibles y afectan de manera significativa la calidad de vida.

Para el afio 2010 la prevalencia global de la enfermedad se estimé en el 10,4 %
en los hombres y en el 11,8 % en mujeres; ademas, el nimero total de personas
con ERC reportadas alrededor del mundo para ese afio fue de mas de 400
millones, la mayoria provenientes de paises en desarrollo. 3

La prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica en Colombia no se
conoce con exactitud, pero se calcula que ha tenido un aumento progresivo debido
a su asociacion a multiples factores de riesgo. En el pais, las principales causas
de enfermedad renal crénica las constituyen las enfermedades precursoras como
la hipertension arterial (HTA) y otros tipos de enfermedad cardiovascular (ECV), la
diabetes mellitus tipo Il y la uremia. Otras enfermedades asociadas con la ERC
son las enfermedades autoinmunes, la insuficiencia renal aguda y el VIH.

De acuerdo a la situacion en salud anteriormente planteada, se identifica la
necesidad de intervenciones a nivel de todos los escenarios involucrados con la
salud publica, la necesidad de desarrollo de investigaciones orientadas a la
generacion de programas preventivos medibles, para fortalecer el autocuidado y
evitar las complicaciones. De esta manera se identifica la necesidad cada vez
mayor de atender a la poblacién con enfermedad renal crénica, en Colombia se
expresa en diferentes decisiones politicas.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud en el * Acuerdo 245 luego ° 248
“Por el cual se establece la politica de atencion integral de patologias de alto
costo, para los regimenes contributivo y subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)”, Por su parte, el Ministerio de la Proteccion
Social emitié la © Resolucién nimero 3442 de 2006, por la cual se adopta la Guia
de Practica Clinica basadas en evidencia para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) vy las
recomendaciones de los modelos de gestion programatica de prevencion y control
de la ERC. La Ley 1122 de 2007 ’ articulo 33 instituy6 la definicién del Plan
Nacional de Salud Publica — PNSP, expedido el  Decreto 3039 de 2007, en el cual
se orientd como “objetivo 6 disminuir las enfermedades no transmisibles y las
discapacidades”, el promover las acciones de diagnostico temprano de la
enfermedad renal cronica — ERC.
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Con base en todo lo sefialado se explica que la enfermedad renal cronica que se
presenta como consecuencia de la misma y de otras enfermedades
degenerativas, no solamente representa un alto costo economico para la salud
publica, sino también un alto costo psico-emocional para el usuario que lo tiene,
razon por la cual se encaminan las politicas de atencién a la poblacion en estadios
iniciales (1, 2, 3, 4 y 5 sin didlisis) bajo la modalidad de los programas de
proteccion renal que propenden por disminuir las tasas de pacientes que ingresan
a terapia de reemplazo renal, interviniendo los factores de riesgo, y se establece
un protocolo para la atencion de dicha poblacion que tiene como objetivo prevenir
el aumento de la enfermedad renal cronica y disminuir la incidencia de ingreso de
los pacientes a terapia de reemplazo renal, que para alcanzarlo es necesario
lograr una adherencia por parte de los pacientes; esto sefiala que es necesario
revisar la falta de adherencia de los pacientes a los programas de proteccién renal
y proponer estrategias encaminadas a intervenir dichas causas.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer la adherencia de los pacientes al programa de proteccion renal segun

lo establecido en el protocolo, en una institucion de salud de primer nivel del
municipio de Roldanillo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Clasificar socio-demogréaficamente la poblacion objeto en estudio.

¢ Identificar las principales causas de no adherencia de los pacientes al programa
de proteccidn renal.

e Disefar un plan de mejoramiento frente a los hallazgos encontrados en la no
adherencia al programa.
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4. MARCO TEORICO O REFERENCIAL

4.1 MARCO CONTEXTUAL

Un estudio publicado en la revista de salud publica, volumen 19 (2), Abril 2017,
titulado ° “Programa de prevencion de la enfermedad renal crénica basado en
redes integradas de servicio en Colombia”, describe que es dificil medir el
impacto de las actividades educativas dirigidas a los profesionales de la salud en
términos de pacientes de riesgo identificados y tamizados para (ERC), sin
embargo, el presente trabajo muestra que estas actividades favorecieron la
deteccion de la ERC en tanto que se logro la tamizacién de un nimero importante
de pacientes cercano a 46.000 deben continuarse los esfuerzos educativos en el
primer nivel de atencién para contribuir a disminuir el porcentaje de pacientes
diabéticos e hipertensos no identificados con ERC, tal como ha sido reportado en
el 2012 en Colombia.

En la caracterizacion de los pacientes del programa se evidencia la confluencia de
varios factores de riesgo como la edad, el antecedente de enfermedad
cardiovascular y familiar de ERC, la alta prevalencia de hipertension, diabetes y
sobrepeso, los cuales aumentan el riesgo de progresion a falla renal; sin embargo,
el hecho de que la mayoria de los pacientes ingresaron en estadio 3, con una
mediana de tasa de filtracibn glomerular (TFG) de 47,9 ml/min, provee una
oportunidad para la intervencién especializada y oportuna la cual ha demostrado
puede retrasar el ingreso a terapia renal sustitutiva y disminuir la mortalidad al
inicio de dialisis.

Como en el caso cubano, la red integrada fue determinante para lograr la
captacion temprana de los pacientes y la continuidad en la atencion en la
busqueda de mejores resultados clinicos. Futuros trabajos que evalien en los
pacientes la percepcion de conocimientos adquiridos producto de la intervencion
educativa impartida por el equipo multidisciplinario, podran demostrar los mayores
beneficios si se comparan con la tradicionalmente realizada por el médico, la cual
en otros reportes no ha demostrado eficacia.

Una limitacion que representa el estudio, es que no evalla la velocidad de
progresion de la ERC, a su vez que no estima medidas de desenlace como
mortalidad u hospitalizaciones. La documentacion de la estructura vy
funcionamiento de este programa provee herramientas para su eventual
replicacion; igualmente, puede estimular a los gestores de politicas publicas y
tomadoras de decisiones para fomentar el desarrollo de este tipo de iniciativas de
prevencion primaria y secundaria de la ERC. Futuros estudios deben profundizar
en aspectos de velocidad de progresion y los desenlaces de morbimortalidad.
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Otro estudio publicado en la revista colombiana de nefrologia conformado por
pacientes que pertenecen al programa de proteccion Renal del Hospital General
de Medellin en convenio con savia salud, iniciado en noviembre de 2013 y en
seguimiento hasta 31 de diciembre de 2015.Titulado *° “Resultados clinicos de
un programa de proteccion renal en pacientes con enfermedad renal crénica
estadio 5 en Medellin, Colombia.” refiere que la prevalencia de enfermedad
renal cronica (ERC) viene en aumento en los ultimos afios y desde la creacion de
la cuenta de alto costo en el 2008, se ha mejorado el registro y seguimiento de
esta patologia. Para el afilo 2014 se reportaron un total de 3.055.568 casos, de
estos, se pudo establecer que un alto nimero de pacientes, correspondiente al 60
% aun no han sido estudiados para estratificar el compromiso renal. Entre tanto,
se encontré6 que un 15% de aquellos que ya habian sido estudiados no tenian
realmente enfermedad renal. La mayor cantidad de pacientes con dafio renal se
registré en estadio 3, y representan un 12% de la poblacién estudiada. Es de tener
en cuenta que la ERC es una entidad de origen multifactorial en donde la
prevencion primaria y secundaria es el punto de partida para garantizar resultados
clinicos favorables en los pacientes.

El seguimiento médico de los individuos a través del tiempo es clave para
alcanzar las metas propuestas por los organismos internacionales (NKF-ISN), los
cuales se rigen a partir de la evidencia disponible. Es por eso que en un pais
como el nuestro, los programas de proteccién renal son de gran utilidad.

En un estudio realizado en Madrid Espafia, en el servicio de nefrologia. Hospital
universitario Santa Lucia. Titulado ** “Nuevos modelos de gestidn de asistencia
integral en nefrologia”. Se plantea la necesidad de un modelo de asistencia
integral. En la ERC, existen varios motivos por los que el “Manejo integral” es
particularmente adecuado: 1) la existencia de multiples comorbilidades en esta
poblacion requiere una mejor coordinacion de la atencion médica y planes
especificos para el control de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, 2)
las altas tasas de hospitalizaciéon y mortalidad, que podrian reducirse con un mejor
control ambulatorio y una medicina basada en la prevencion, 3) la existencia de
numerosos procesos que han demostrado mejorar los resultados clinicos y 4) el
coste desproporcionadamente alto de la atencion a la poblacién con ERC.

Ya existen suficientes evidencias que demuestran que la implementacion de
modelos de prevencion y seguimiento consigue mejorar la evolucién de la ERC
mientras que se reducen los costes, al mismo tiempo que mejora o0 se mantiene la
calidad en la atencion. Para obtener estos ahorros, los esfuerzos estaran
obligados a promover cambios en la gestion de las patologias y su tratamiento.

Palmer et al. Han demostrado como la realizacién de un cribado anual en atencién
primaria consistente en la deteccion precoz de nefropatia a pacientes hipertensos
con diabetes mellitus tipo Il a través de la determinacién de la microalbuminuria
mediante tira reactiva semicuantitativa y el posterior tratamiento con
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nefroprotectores (antagonistas de los receptores de angiotensina tipo Il) de los
pacientes con nefropatia identificada permitia unos resultados clinicos mejores a
largo plazo a espesas de un coste minimo.

Por otro lado, de igual importancia es hacer participes a los propios pacientes del
manejo y la evolucién de su patologia con una buena educacion y formacion al
respecto. Wingard et al. Observaron coémo la aplicacion de un programa
estructurado con estrategias educacionales para los pacientes incidentes en
programa de hemodidlisis asociados a un control exhaustivo por parte del,
personal a cargo del paciente durante los tres primeros meses del tratamiento
renal sustitutivo en varias areas especificas de atencion clinica, como la gestion
de la anemia, la dosis de dialisis adecuada, la nutricién, la reduccion del uso de
catéter, la revision de los medicamentos, el apoyo logistico y la evaluacion
psicosocial con la derivacién adecuada a los servicios sociales, demostraron una
mejora significativa en los indices de hospitalizacion y una reduccion en los
indices de la mortalidad.

4.2MARCO INSTITUCIONAL

4.2.1 Resefia histérica. Endosalud de Occidente S.A° **, nace en el afio 2008;
como una empresa del sector salud dedicada a atender especificamente
patologias gastrointestinales, como fruto de las necesidades manifiestas de la
poblacién del suroccidente colombiano.

Formada por profesionales altamente cualificados dentro del sector de la salud, su
actividad de negocio se centra en los Servicios de Salud del Nivel | y Il que
requieren los Regimenes tanto contributivo como el subsidiado en el Pais.

En el afio 2011, y haciendo uso del nuevo marco legal consagrado en la ley 1438
de 2011 y las directrices impartidas por la superintendencia nacional de salud, a
través de la circular 067 de 2010; comienza sus labores como operador de
servicios de salud en niveles de baja y alta complejidad, especialmente en
entidades del sector publico, asumiendo integralmente las necesidades de
innovacion y ampliacidon de estrategias de tales IPS.

En la vigencia 2013 Endosalud de Occidente alcanza la certificacion de alta
calidad, otorgada por la firma BERAU VERITAS certificacién, cuyo alcance es la
prestacion de servicios de salud en promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Haber alcanzado esta meta nos compromete aln mas a seguir en nuestro proceso
de mejora continua cuyo resultado y diferenciador ha sido la busqueda
permanente del usuario y la garantia de la realizacion de las actividades a que
tiene derecho, lo cual redunda en beneficio social y comunitario.
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El crecimiento administrativo, financiero y en especial el prestigio y buen nombre
qgue ha logrado en tan breve tiempo Endosalud de Occidente S.A., se ha reflejado
en la inauguracion de sus propias clinicas que comenzo operaciones desde el mes
de Julio de 2013, en los municipios de Santiago de Cali y Palmira — Valle del
Cauca.

Endosalud de Occidente IPS, adopta politicas de calidad en cada uno de los
procesos involucrados con la prestacion de servicios de salud con el fin de
satisfacer las necesidades y expectativas de sus usuarios, mediante la aplicacion
de estandares de calidad, es asi que se pretende brindar servicios de salud con
calidad, oportunidad, eficiencia y racionalidad técnica a costos proporcionales con
la complejidad de la atencion en salud.

4.2.2 Mision. Brindar atencidon oportuna, humanizada e integral de los servicios de
salud con un talento humano calificado y comprometido en la satisfaccion de
nuestros clientes.

4.2.3 Vision. “Endosalud de Occidente S.A. sera un modelo consolidado y exitoso
en prestacion de servicios de salud, que garantice la calidad en la atencién y goce
de reconocimiento y confianza entre sus usuarios y clientes”.

4.2.4 Objetivos de calidad. Endosalud de occidente s.a. estd comprometida en
cumplir y mejorar continuamente una gestion integrada de los sistemas, el cual
esta fundamentado en la satisfaccidon plena de las expectativas de nuestros
clientes y usuarios, la prevencion de riesgos, la proteccion de los recursos
ambientales, la promocion de la salud integral y seguridad de sus colaboradores,
contratistas y partes interesadas.

4.2 .5 Ubicacion. Roldanillo Valle del Cauca Carrera 8 N° 6-30 Barrio centro.
4. 3MARCO DE REFERENCIAL

4.3.1Enfermedad Renal Cronica. Como consecuencia de algunas enfermedades

crénico degenerativas, principalmente:*?Diabetes Mellitus enfermedad metabélica
caracterizada por defectos en la secrecién y/o accion de la insulina; hipertensiéon
arterial dada por un incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en
las arterias que con lleva a una inadecuada irrigacion de algunos tejidos, cirrosis
Hepética condicion ocasionada por ciertas enfermedades cronicas del higado que
provocan la formacion de tejido cicatrizal, la pérdida del tejido hepatico normal
disminuye la capacidad que tiene el higado de procesar nutrientes, hormonas,
farmacos, toxinas, proteinas y otras sustancias; enfermedad poliquistica renal
trastorno multisistémico en el que se desarrollan quistes en el tejido renal que
progresivamente ocupan el parénquima normal; estas enfermedades cronicas son
aguellas que comunmente se adquieren por medio de estilos de vidas
inapropiados, aunque siempre hay que considerar que existen factores genéticos
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de naturaleza hereditaria, cuyas caracteristicas comunmente estan dadas por un
periodo de tiempo prolongado para que se desarrollen y ocasionan una
destruccion progresiva de los tejidos, interfiriendo con la capacidad del cuerpo
para funcionar de forma éptima; aunque algunas pueden prevenirse son pocas las
personas que lo logran por deficiencia en su autocuidado llevando a la aparicion
de la enfermedad renal crénica, que es la pérdida lenta de la funcién de los
rinfones con el tiempo, la principal funcion de estos érganos es eliminar los
desechos y el exceso de agua del cuerpo; la pérdida de la funcién por lo regular
tarda meses o afios en suceder y puede ser tan lenta que los sintomas no ocurren
hasta que el funcionamiento del rifion es menor a una décima parte de lo normal.
La mayoria de los pacientes que llegan a esta situacién presentan problemas
médicos, psicologicos, sociales y familiares, que aumentan con el tiempo y estan
asociados directamente con la fase de la enfermedad y el tratamiento.

4.3.2 Hipertension Arterial Asociada a Enfermedad Vascular Renal (HTA
Renovascular). La' hipoperfusion renal produce renina, que aumenta la
produccion de angiotensina y aldosterona. La elevacion de angiotensina produce:
Vasoconstriccion arteriola directa, facilitacion del efecto de catecolaminas a nivel
vascular, Aumento de la reabsorcion proximal de Na+ en el rifidbn contralateral y
Estimulo suprarrenal para producir aldosterona. Inhibicién de la produccion de
renina por el rindn contralateral. La elevacion de aldosterona produce: Aumento de
reabsorcion de Na+ por el tabulo distal. EI aumento de la reabsorcion de Na+
proximal y distal contrarresta la nutriereis de presion que la propia hipertension
arterial tiende a producir, e impide la normalizacion de la tension arterial.

Epidemiologia: El principal problema de la HTA secundaria es que, para
diagnosticarla, es necesaria la sospecha clinica para iniciar el estudio. En
poblaciones no seleccionadas, la hipertension Reno vascular explica menos del
1% de los casos de hipertensién arterial. Entre los pacientes hipertensos
sometidos a estudio, se encuentra hasta en el 10% Entre los pacientes
hipertensos con sintomas sugestivos, tiene HTA renovascular el 15 - 18%.

Etiologia: Entre las distintas causas que pueden producir alteraciones en la
perfusion renal y desencadenar el mecanismo de HTA reno vascular destacan:
Displasia fiboromuscular. Es una enfermedad caracteristica de mujeres menores de
30 afios (75%), aunque también puede verse en hombres. Es més frecuente en
poblacién caucasica. En la mitad de los casos estan afectadas otras arterias
ademas de las renales: cardtidas, tronco celiaco.

Existen tres variedades: Fibrodisplasia intimal: 1-2%, displasia fiboromuscular de
la media: > 9 5 %, Fibrosis periadventicial: 1-2%, Las variedades menos
frecuentes son también las mas agresivas. En la mas frecuente hay progresion a
insuficiencia renal en el 33% de los casos; La trombosis o diseccidn son
excepcionales.
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4.3.3 Nefropatia Diabética. Clinica: '*Las lesiones glomerulares son muy
frecuentes en la nefropatia diabética, en forma de glomeruloesclerosis, que se
puede manifestar con dos patrones histologicos que pueden coexistir 0 no:
Glomeruloesclerosis diabética difusa. Es la lesion mas comun, y consiste en un
aumento difuso de la matriz mesangial y un ensanchamiento de la membrana
basal. Es frecuente que se asocie a la gota capsular, Glomeruloesclerosis nodular
(lesiobn de Kimmelstiel-Wilson). Aparece en un 15% de pacientes con nefropatia
diabética, siempre asociado a la forma difusa. Es un dato muy caracteristico.
Consiste en nodulos PAS (+) situados generalmente de forma periférica en el
glomérulo. En la evolucion de la nefropatia diabética existen los siguientes
estadios:

Estadio I: fase precoz, no proteindrica, que se caracteriza por un aumento del
filtrado glomerular. Los rifiones pueden aparecer aumentados de tamafio. El
aclaramiento de creatinina y el transporte maximo de glucosa estan aumentados.
Estadio Il: aparece microalbuminuria intermitente en orina, fundamentalmente en
relacion con el ejercicio, Estadio Ill o nefropatia incipiente: se caracteriza por
microalbuminuria persistente en reposo. Se precisa una determinacion de
microalbuminuria positiva, es decir, mas de 30 mg/dia en mas de dos de tres
muestras recogidas en un periodo de 3 a 6 meses (MIR 99-00, 185). La micro
albuminuria es el mejor marcador precoz de nefropatia, ademas de un marcador
de mortalidad cardiovascular en diabéticos, Estadio IV o nefropatia establecida:
caracterizada por una proteinuria superior a los 300 mg/24 horas. A partir de este
momento, se produce un descenso progresivo de la tasa de filtracion glomerular.

La aparicion de hipertensién suele ir paralela a la proteinuria y acelera la evolucion
de la enfermedad renal. Estadio V: se caracteriza por insuficiencia renal grave. La
nefropatia diabética puede permanecer silente desde el punto de vista funcional
durante mucho tiempo (10-15 afios). Cuando se establece la nefropatia, se puede
llegar a la insuficiencia renal terminal en un plazo de cinco a siete afos.

4.4 GLOSARIO

4.4.1 Palabras clave. Para este estudio se consideré los siguientes términos
tecnico-cientifico que definen el tema de estudio:

CALIDAD DE VIDA' *® El bienestar, felicidad y satisfaccién de un individuo, que le
otorga a éste cierta capacidad de actuacién, funcionamiento o sensacion positiva
de su vida. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno.

DIABETES: ' La diabetes se define como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, que se presenta como consecuencia de
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defectos en la secrecion de insulina, de la accién de la insulina, o de ambos, que a
largo plazo se asocia con dafio, disfuncion o falla de varios 06rganos,
especialmente los ojos, los rifiones, el sistema nervioso, el corazon y los vasos
sanguineos.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA: *" Es un grupo de sustancias que se forman a
partir de reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azlcares
presentes en la circulacion sanguinea.

CREATININA:*® Es una sustancia orgénica que se produce a consecuencia de la
degradacion de la creatina, un compuesto de los musculos. Su presencia forma
parte del metabolismo de los masculos y sus valores suelen permanecer estables,
sin embargo, si sus niveles en sangre se elevan por encima de lo que se
considera normal, podria ser un signo de enfermedad renal, ya que los rifiones
son los encargados de filtrar la creatinina, para que se excrete a través de la orina.

POTASIO: ' El potasio es uno de los principales iones del organismo alcanzando
una concentracion de cerca de 3500 mEq y a diferencia del sodio, se localiza
(98%), mientras que su concentracion plasmatica alcanza a los 5 mEg/l. La
eliminacién del K+ por via fecal es de 5 a 10 mEg/d, y por sudor se pierde al
menos 10 mEg/d.

SODIO: °Es el catién mas abundante del cuerpo, localizandose principalmente en
el liquido extracelular en forma libre (67%), siendo escaso en el liquido intracelular
(3%), y en forma fija, no intercambiable localizada en el hueso, cartilago y tejido
Conectivo (30%).

ELECTROLITOS: *° Los electrolitos son sustancias cargadas eléctricamente con
cargas positivas 0 negativas, capaces de transportar electricidad, cuando se
encuentran libres. Estas sustancias se hallan diluidas en el plasma sanguineo a
manera de solutos, delimitando una concentracion y osmolaridad capaz de
mantener un pH optimo para la funcién organica.

CALCIO: * El calcio (Ca) es un ion importante para la formacién del hueso,
interviniendo de manera activa en la coagulacion sanguinea, reabsorcion de la
vitamina B12, transmision sinaptica y excitabilidad de las membranas. Sus valores
plasmaticos dependen de la contraccion muscular y se mantienen constantes.

ACIDO URICO: ?° El &cido Urico es el producto terminal del catabolismo de las
purinas y sus vias metabolicas. El total corporal de acido urico es de
aproximadamente 1.200 mg y la uricemia tiene un valor promedio de 5 mg/dl. Se
estiman como normales valores de uricemia de hasta de 7 mg/dl, que
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corresponden al limite de la solubilidad del urato en el plasma, medido por
métodos enzimaticos.

FOSFORO: %' es un macromineral muy relacionado con el calcio, tanto en las
funciones compartidas, como en las fuentes alimenticias donde esta presente o
sus recomendaciones de consumo. A mayor necesidad de uno, mayor necesidad
del otro. La biodisponibilidad del fosforo mejora en presencia de vitamina D,
Vitamina C y proteinas.

ADHERENCIA TERAPEUTICA: % Define la adherencia terapéutica como “el
grado en que el comportamiento de una persona: tomar los medicamentos, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponden con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria’. Estas
dos definiciones reconocen que la adherencia no solo involucra la toma de los
medicamentos segun la prescripcion médica, sino también el cumplimiento de
otras recomendaciones tales como: la asistencia a citas, cambios en los estilos de
vida, entre otras.

HIDRONEFROSIS: 2 Clinicamente las hidronefrosis se caracterizan sea por
dolores renales o reno-ureterales, sea por un aumento de volumen del rifién, sea
por una hematuria seudo-neoplasica.

HIPERTENSION ARTERIAL: %* La hipertensién podria definirse como aquellas
cifras de presion arterial que llevan a complicaciones cardiovasculares en un
individuo, de acuerdo con su perfil de riesgo (factores de riesgo cardiovascular,
compromiso de Organo blanco, y posiblemente presencia de marcadores
tempranos de enfermedad).

NEFROPATIA DIABETICA: # El término de nefropatia diabética se propuso
inicialmente para designar las lesiones que podian encontrarse en el rifion del
diabético, actualmente se utiliza exclusivamente para sefialar las lesiones renales
originadas por afecciébn microangiopatica o de los pequefios vasos. Se trata por
ende de una complicacion vascular cronica, exclusiva de la diabetes mellitus, en la
que se afecta la microcirculacion renal originando una serie de alteraciones
funcionales y estructurales principalmente a nivel glomerular.

MICROALBUMINURIA: ?® Es el aumentos subclinicos de la concentracién de
albumina en orina, que no son detectables con pruebas comunes de cintas
reactivas para proteinas urinarias. La tasa de excrecion de albumina en adultos
sanos fluctua entre 2,5 y 26 mg/ 24h (< 20 yg/min, relacion albumina) creatinina <
0,01). Estos niveles de excrecion se definen como normoalbuminuria.
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ALDOSTERONA: ?" La corteza suprarrenal produce hormonas mineralo-
corticoideas y gluco-corticoideas. De las primeras la principal es la aldosterona,
que actua principalmente en el epitelio de los rifiones, glandulas salivales y colon.
Tiene receptores de gran afinidad que se encuentran en el higado, cerebro,
hipofisis y monocitos. Su caracteristica accion hormonal es de producir retencion
de sodio y excrecion de potasio.

ANGIOTENSINA: ?" Es un péptido derivado de la Ang Il, probablemente generado
por transformacién enzimatica por medio de una aspartato-decarboxilasa derivada
de los leucocitos. Es vasoconstrictor potente y esta aumentado en la insuficiencia
renal terminal.

UREA: ?® Se sintetiza en el higado como producto final del catabolismo proteico.
El rindn puede eliminar grandes cantidades de urea en la orina concentrada para
minimizar la pérdida de agua. Puesto que es una molécula pequefia se pensé que
difunde libremente por las membranas; sin embargo, es altamente polar y tiene
baja afinidad para atravesar las capas bilipidicas.

GLOMERULONEFRITIS: # La glomerulonefritis es una enfermedad caracterizada
por inflamacion intraglomerular y proliferacion celular asociada con hematuria. Los
mecanismos tanto inmunes mediados por células como la parte humoral, juegan
un papel importante en la patogénesis de la inflamacion glomerular. El sistema de
complemento se ha reconocido ampliamente y es importante en esta enfermedad.

LUPUS ERITEMATOSO: * Es una enfermedad inflamatoria crénica de naturaleza
autoinmune y de etiologia desconocida, caracterizada por afectacion de mdltiples
organos y sistemas y por la presencia de anticuerpos antinucleares (ANA).

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: %' Insuficiencia renal aguda (IRA) es un
sindrome clinico caracterizado por una disminucion brusca (horas a semanas) de
la funcién renal y como consecuencia de ella, retencion nitrogenada. La etiologia
es multiple y aun en la actualidad la morbilidad y mortalidad es elevada.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: * Dafio renal con una duracién igual o mayor
a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o
sin descenso de la tasa de filtracion, es un proceso fisiopatolégico multifactorial de
caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal,
en el que el paciente requiere terapia de reemplazo renal, es decir didlisis o
trasplante para poder vivir.

ENFERMEDAD VASCULAR RENAL: * La nefropatia vascular o enfermedad
renal vascular es un término utilizado para englobar las alteraciones renales
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asociadas a patologia vascular y relacionada con la hipertension arterial (HTA) o
con la arteriosclerosis.

ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA: ** La enfermedad renal poliquistica es
una enfermedad genética comldn que consiste en la aparicion progresiva de
lesiones quisticas en los riflones, que remplazan el parénquima renal, lo que
conduce a enfermedad renal crénica terminal. tiene dos patrones de herencia:
autosémico dominante y autosémico recesivo. La forma autosomica dominante es
mas comun y menos grave que la autosémica recesiva.

OSTEODRISTROFIA RENAL: * Conjunto de alteraciones morfolégicas del tejido
0seo esquelético asociadas a la ERC. Trastornos del metabolismo y la
mineralizacion o6sea asociados a ERC, concepto méas amplio que incluye:
Trastornos del metabolismo del calcio y el fosforo, alteracion de la estructura y la
composicién del hueso, calcificaciones extra esqueléticas.

4.5 MARCO JURIDICO, NORMATIVO O LEGAL

En este estudio se considera los siguientes aspectos juridicos relacionados con el
tema de investigacion:

4.5.1 La Organizacién Mundial de La Salud —OMS *® declar6 que la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) es una epidemia que esta impactando la expectativa y
calidad de vida de los seres humanos y los costos de atencién en los diferentes
sistemas de salud. En nuestro caso, se hace evidente este llamado de atencion
pues se calcula que, en 2007, existen alrededor de 20.000 pacientes en estadio V
de la ERC que consumen cerca de 800 mil millones de pesos al afio. Los registros
muestran que tanto la prevalencia como los costos de esta enfermedad son
crecientes, lo que exige hacer enormes esfuerzos para asegurar su tratamiento,
pero, lo mas importante hacer eficientes campafias de promocién y prevencion
que permitan disminuir, a lo largo del tiempo, la evolucién de esta patologia.

4.5.2 Constitucién Politica Nacional de Colombia *’. Articulo N° 49 menciona: La
atencién de la salud y el saneamiento son servicios publicos a cargo del estado.
Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacién a la salud.

4.5.3 Concejo Nacional Social en Salud. Acuerdo 245. 31 DE ENERO DE 2003 “.
Por la cual se establece la politica de atencion integral de patologias de alto costo,
para los regimenes contributivo y subsidiado del SGSSS.

El Concejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en ejercicio de sus facultades
legales y en especial las otorgadas en los articulos 172 y 182 de la ley 100 de
1993.

25



CONSIDERANDO: Que de acuerdo con el articulo 49 de la Constitucion politica el
estado debe garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de salud,;
Que mediante los Acuerdos 217 y 227 el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud adopté un mecanismo con el propdsito de lograr una distribucién equilibrada
de los costos de atencion de distintos tipos de riesgos, contener el gasto y
garantizar un equilibrio financiero del SGSSS teniendo en cuenta la desviacion del
perfil epidemiologico de las EPS y las ARS; Que la informacion reportada por las
EPS en cumplimiento del Acuerdo 217 ha permitido determinar que la atencién en
salud de las patologias cuyo tratamiento se ha definido como de alto costo, con
mayor impacto financiero y mayor desviacion del perfil epidemiolégico dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, son VIH-SIDA e Insuficiencia
Renal Croénica; Que se evidencidé una concentracidn de pacientes con estas
patologias en algunas EPS que afecta principalmente al grupo de 15 a 44 afios
frente a los deméas grupos de etareos; Que la redistribuciobn de costos
contemplada en el Acuerdo 217 presenta dificultades de indole operativo; Que es
necesario establecer una politica de alto costo tanto en el régimen contributivo
como en el subsidiado, que permita corregir y prevenir la concentracién de costos
por tratamientos para las patologias mencionadas y prevenir el desequilibrio
financiero mencionado; Que la Direccién General de Aseguramiento, del entonces
Ministerio de Salud recomendé redistribuir los pacientes con patologias de VIH-
SIDA e Insuficiencia Renal Crénica, dentro de sus diferentes propuestas para
solucionar los efectos del alto costo como accién de corto plazo. A mediano y
largo plazo propuso un cambio en el modelo de atencion que fortalezca las
acciones de Promocion y Prevencion, la deteccion temprana, el adecuado
seguimiento y control de las enfermedades crénicas, asi como su tratamiento
adecuado.

4.5.4 Ley 1122 de 2007, modificacién del SGSSS (LEY 100) ’ que sefiala en:

Articulo 19. Aseguramiento del Alto Costo: Para la atencion de enfermedades de
alto costo las entidades promotoras de salud contrataran el reaseguro o
responderan, directa o colectivamente por dicho riesgo, de conformidad con la
reglamentacion que sobre la materia expida el Gobierno Nacional.

Articulo 33: Plan Nacional de Salud Publica: EI Gobierno Nacional definira el Plan
Nacional de Salud Publica para cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el
respectivo Plan Nacional de Desarrollo. Su objetivo sera la atencién y prevencion
de los principales factores de riesgo para la salud y la promocién de condiciones y
estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los
diferentes niveles territoriales para actuar.

4.5.5 Resolucién 412 de 2000 *: Donde se dan las Guias de Deteccién Temprana
La prevencion de la Enfermedad Cronica y Mantenimiento de la Salud en el
Individuo Sano Mayor de 45 Afos.
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4.5.6 Republica de Colombia Ministerio de Salud Resolucién 008430 de 1993: *°
Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Que en sus articulos sefiala:

Articulo 15: ElI Consentimiento Informado deberd Presentar la siguiente,
informacion, la cual sera explicada, En forma completa y clara al sujeto de
investigacion o, en Su defecto, a su representante legal, en tal forma que Puedan
comprenderla. La justificacion y los objetivos de la investigacion; Los
procedimientos que vayan a usarse y su propdsito Incluyendo la identificacion de
aguellos que son experimentales, Las molestias o los riesgos esperados, Los
beneficios que puedan obtenerse, Los procedimientos alternativos que pudieran
ser ventajosos para el sujeto, La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta
y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto, La
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y
tratamiento, La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad el compromiso de
proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta
pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar Participando. La
disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucién responsable de la investigacion, en el caso de
dafios que le afecten directamente, causados por la investigacion. En caso de que
existan gastos adicionales, éstos seran cubiertos por el presupuesto de la
investigacion o de la institucion responsable de la misma.

Articulo 16: El Consentimiento Informado, del sujeto pasivo de la investigacion,
para que sea valido, debera cumplir con los siguientes requisitos: Sera elaborado
por el investigador principal, con la informacion sefialada en el articulo 15 de ésta
resolucion, Sera revisado por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion
donde se realizara la investigacion, indicara los nombres y direcciones de dos
testigos y la relacién que éstos tengan con el sujeto de investigacién Debera ser
firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su representante legal,
en su defecto. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar imprimir4 su huella
digital y a su nombre firmard otra persona que él designe, Se elaborara en
duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacibn o su
representante legal.

4.5.7 Decreto 3039 de 2007. Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010%. En el
Plan se establecen las Prioridades Nacionales en Salud dentro de las cuales se
encuentra en el sexto lugar las enfermedades crénicas no transmisibles, en donde
se plantea como objetivo disminuir las enfermedades no transmisibles y las
discapacidades.

Las Metas nacionales para las enfermedades cronicas contempladas en el Plan
Nacional de Salud Publica son las siguientes: Promover las acciones de
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diagnoéstico temprano de la enfermedad renal cronica, ERC. (Linea de base: por
definir), y entre sus objetivos prioritarios N° 4 esta: Disminuir las enfermedades
cronicas.

4.5.8 Resolucién 3442 de 2006. ° Adoptado por el Ministerio de la Proteccion
Social (MPS); Por la cual se adoptan las Guias de Préctica Clinica basadas en
evidencia para la prevencion, diagnostico y tratamiento de pacientes con VIH /
SIDA y Enfermedad Renal Croénica y las recomendaciones de los Modelos de
Gestion Programatica en VIH/SIDA y de Prevencion y Control de la Enfermedad
Renal Cronica.
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5. METODOLOGIA
5.1 TIPO O DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el cual se
abordaron 135 hombres y mujeres, mayores de 18 afios, del programa de
proteccion renal de la IPS Endosalud de occidente sede Roldanillo.

5.2POBLACION

Para la presente propuesta se tom6 como poblacion universo todos los usuarios
asistentes a programas de proteccion renal en IPSs de primer nivel del municipio
de Roldanillo. La poblacién sujeta de estudio fue constituida por 206 usuarios
inscritos y activos en el programa de proteccion renal de la IPS Endosalud de
Occidente en la sede Roldanillo.

5.3MUESTRAY MUESTREO

La muestra estuvo constituida por 135 hombres y mujeres activos en el programa
de proteccion renal, seleccionada a través de la aplicacion de muestreo aleatorio
simple sin reemplazo; con un nivel de confianza al 95% y un error del 5%,
utilizando la calculadora de muestras Asesoria Econdmica & Marketing.

5.4CRITERIOS DE INCLUSION

Se determinaron como criterios de inclusion los siguientes:

e Hombres y mujeres con edades iguales o mayores de 18 afios.

e Estar inscrito en el programa de proteccion renal a través de la base de datos
de la IPS.

e Estar activo en el programa de proteccion renal la cual se define a través de:
pacientes que no han cambiado de domicilio, no han cambiado de EPS y/o no
han sido dados de alta en el sistema.

e Firma voluntaria del consentimiento informado

5.5CRITERIOS DE EXCLUSION

Se determinaron como criterios de exclusion los siguientes:

Usuarios inscritos en el programa con ingreso menor a los tres meses anteriores al
inicio de la investigacion.
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5.6 VARIABLES
(Ver anexo B).

5.7 RECOLECCION DE INFORMACION

El proceso de recoleccion de la informacion se desarrollé durante la dltima
semana del mes de julio y las dos primeras semanas del mes de agosto de 2018,
dentro de las instalaciones de la institucion. Se identificaron las personas inscritas
en la base de datos de la IPS que cumplian con los criterios de inclusion y que
habian sido seleccionadas para conformar la muestra del estudio; se contactaron
a través de llamada telefénica y/o de forma presencial al momento de asistir a la
IPS.

Se utilizé6 como instrumento de recoleccion de informacion una encuesta disefiada
por los investigadores, a partir de los parametros establecidos en el protocolo del
programa de proteccién renal de la IPS, los cuales fueron indagados de manera
directa en el usuario y/o acompafante y otros datos fueron tomados de la historia
clinica, siguiendo recomendaciones bioéticas previa firma del consentimiento
informado.

El instrumento construido fue sometido a prueba piloto y ajustado a los resultados
de la misma, de igual forma fue revisado a través de prueba de expertos.

El documento de recoleccion de informacion se puede ver en anexo C y el
instructivo para el diligenciamiento de la encuesta en el anexo D.

5.8SESGOS

5.8.1 Sesgos de seleccion. Este sesgo fue controlado por los investigadores por
medio de la seleccion de la poblacion objeto del estudio a través de un muestreo
probabilistico aleatorio de la poblacion.

5.8.2 Sesgos de medicion. Los sesgos de medicion fueron controlados por los
investigadores a través de la validacion del instrumento de investigacion por parte
de los expertos, aplicacién de prueba piloto, elaboracion del instructivo para la
recoleccion de informacion y la estandarizacion de las variables de la encuesta.

5.8.3 Sesgos de analisis. Para controlar los sesgos de analisis se construyo la
base de datos codificando la informacién para garantizar una correcta utilizacion
de esta herramienta, se realiz6 verificacion de la informacion consignada tomando
aleatoriamente 10 encuestas y comparando la informacion recolectada Vs la
informacion consignada y utilizando correctamente los instrumentos de analisis.
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5.9 PLAN DE ANALISIS

A partir de datos recolectados, se realizd analisis descriptivo univariado, que
incluyo tablas de frecuencias simples y agrupadas, medidas de tendencia central y
de dispersion para variables numéricas o continuas y tablas de frecuencias para
variables categoricas. Ademas, se desarroll6 analisis bivariado teniendo en cuenta
como variable dependiente: adherencia al programa de proteccion renal, y como
variables independientes: edad, sexo, procedencia. La adherencia sera
determinada por preguntas que abarcan estilos de vida saludable, seguimiento al
tratamiento farmacolégico y no farmacologico y asistencia a las actividades
meédicas y no médicas recomendadas por el programa, en las cuales se debe
obtener un porcentaje minimo del 70% positivo para determinar adherencia.
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6. REFERENTE BIOETICO

Segun la resolucion 008430 de 1993, el equipo investigador encontré que ésta
investigacion tiene un riesgo minimo, por ser una actividad no invasiva y se
diligenciara consentimiento informado previo a la aplicacién de la encuesta. (Ver
anexo E).
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7. COMPROMISO MEDIO AMBIENTAL

El equipo de investigacion se compromete de acuerdo a las normas nacionales e
internacionales de sistema de gestion ambiental basado en la ISO 14001 a
respetar el entorno minimizando el impacto ambiental aplicando buenas practicas
ambientales. Describe el compromiso haciendo minimo uso de papel, encuestas
impresas a doble cara y manejando la informacion en medio magnética.

33



8. RESPONSABILIDAD SOCIAL

La investigacion planteada permite dar a conocer estrategias que se han
implementado en el pais y que estan contenidas en la normatividad brindando a la
poblacion programas de nefroproteccion desde el primer nivel de atencion, la idea
es que toda la poblacion acceda a estos servicio sin barreras dando a conocer la
importancia del cuidado de la salud, enfatizando en la prevencion y deteccion
temprana de la enfermedad renal cronica disminuyendo la incidencia de ingreso
de los pacientes a terapia de reemplazo renal.

Por eso la importancia de evaluar la adherencia de los pacientes al protocolo de
proteccion renal en una IPS del municipio de Roldanillo Valle, y determinar las
posibles causas que conllevan a que los pacientes no tengan buena adherencia al
programa, la responsabilidad con la institucidén es disefiar un plan de mejoramiento
encaminado a intervenir dichas causas.
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9. POBLACION BENEFICIADA

Usuarios inscritos en el programa de proteccion renal

Institucion prestadora de servicios en salud (Endosalud de Occidente)
Lideres de los procesos del programa de proteccién renal.
Comunidad del municipio de Roldanillo.
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10. DIFUSION DE RESULTADOS

Los resultados de la investigacion seran entregados en medio magnético al
subdirector cientifico de la IPS Endosalud de Occidente sede Roldanillo y serén
socializados en un evento académico en el mes de septiembre en la Fundacion

Universitaria del Area Andina.
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11. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

11.1 CRONOGRAMA DE GANT
Ver anexo F

11.2 PRESUPUESTO
Ver anexo G
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12. RESULTADOS

Grafica 1.

PERSONA ENCUESTADA

2% 1%

m PACIENTE

B FAMILIAR

= CUIDADOR

m RESPONSABLE

Fuente: Propia

El 78% de las encuestas fueron contestadas directamente por el paciente, seguido
del 19% que fueron contestadas por un familiar, solo el 2% de las 135 encuestas

fueron contestadas por un cuidador y el 1% por responsable.
Gréfica 2.

SEXO

B HOMBRES
B MUJERES

Fuente: Propia

De la poblacion encuestada el mas alto porcentaje son mujeres, lo que sugiere
mayor incidencia de enfermedad renal crénica en este grupo poblacional.
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Gréfica 3.

EDAD
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Fuente: Propia

El rango de edad comprendido entre los 60 a 80 afios es donde se encuentra el
mayor numero de usuarios, por lo que se puede pensar que en este grupo de
edad existe mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica.

Gréfica 4.

AREA DE PROCEDENCIA

= RURAL
= URBANA

Fuente: Propia

El grupo poblacional esta ubicado en su mayoria en la zona urbana y un 34% en la
zona rural.

39



Gréfica 5.

ESCOLARIDAD
2%

= NINGUNA
= PRIMARIA
= BACHILLER
m TECNICO

Fuente: Propia

El nivel de escolaridad de mayor prevalencia en la poblacion objeto de estudio es
la primaria con el 62%, seguido de ninguna con en porcentaje del 22%.

Gréfica 6.

DISCAPACIDAD

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 16% de las personas encuestadas presentan discapacidad
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Gréfica 7.

TIPO DE DISCAPACIDAD

= MOTORA
\ m VISUAL

= AUDITIVA
= LENGUAJE
= MENTAL

Fuente: Propia

El mayor porcentaje de discapacidad esta representado por las discapacidades
motoras con el 45%, seguido de las discapacidades auditivas con el 23%, en
menor proporcion las mentales con el 18%.

Gréfica 8.

SE TOMA LOS MEDICAMENTOS SEGUN LAS
INDICACIONES MEDICAS

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 76% de los encuestados refieren que se toman los medicamentos segun las
indicaciones médicas.
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Grafica 9.

HORA CORRECTA DE LOS MEDICAMENTOS

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 96% de los usuarios refieren que se toman los medicamentos a la hora indicada
en la orden médica.

Gréfica 10.

CONTINUA TOMANDO EL
MEDICAMENTO AUNQUE SE
ENCUENTRE BIEN DE SALUD

m S|

Fuente: Propia

El 72% de los encuestados refieren no abandonar el tratamiento farmacolégico
cuando se encuentran bien de salud.
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Grafica 11.

CONTINUA TOMANDO EL
MEDICAMENTO AUNQUE SE
ENCUENTRE MAL DE SALUD

m S|

Fuente: Propia

El 72% de los encuestados refirieron continuar tomando los medicamentos,
aungue se encuentren con quebrantos de salud.

Grafica 12.

RECONOCE LA PRESENTACION DE LOS
MEDICAMENTOS

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 67% de los encuestados refieren que no se confunden con la presentacion de
los medicamentos.
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Grafica 13.

ALMACENA CORRECTAMENTE LOS
MEDICAMENTOS

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 78% de los usuarios conocen y refieren practicar el almacenamiento correcto de
los medicamentos.

Gréfica 14.

EVITA AUTOMEDICARSE

m S|
= NO

Fuente: Propia

El 78% de los encuestados evitan auto medicarse, el 22% restante si se auto
medican.
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Grafica 15.

RECONOCE LOS MEDICAMENTOS QUE LE
HACEN DANO AL RINON

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 78% de los usuarios reconocen que los medicamentos como el diclofenaco,
ibuprofeno, naproxeno y meloxicam son nefrotoxicos.

Gréfica 16.

QUIEN LE SUMINISTRA LOS
MEDICAMENTOS

m USTED MISMO
® FAMILIAR
= CUIDADOR

Fuente: Propia

El 79% de los pacientes se auto suministran los medicamentos, al 17% se los
suministra un familiar y solo el 4% cuentan con un cuidador que le suministre el
tratamiento farmacoldgico.
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Grafica 17.

CON QUE LiQUIDO SE TOMA LOS
MEDICAMENTOS

6% 3%

4%

\ = AGUA
= CAFE

= JUGO
= AGUA DE PANELA

Fuente: Propia

De las personas encuestadas el 87% toman sus medicamentos con agua, solo el
6% los toman con jugo, el 4% con café y un 3% refieren tomarlos con agua de
panela.

Grafica 18.

REALIZA ACTIVIDAD FiSICA

m S|
m NO

Fuente: Propia

Solo el 23% de los encuestados refieren realizar ejercicio fisico durante 30
minutos 5 dias a la semana, el 77% no realizan ejercicio fisico o lo realizan con
frecuencias menor a lo recomendado.
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Grafica 19.

IMPEDIMENTO ACTIVIDAD FiSICA

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 72% de la poblacion encuestada refiere tener alguna condicidon especial que no
le permite realizar ejercicio fisico entre ellos dolores articulares, alteraciones
motoras, visuales y/o de audicion.

Grafica 20.

CONOCE LOS BENEFIOS DE REALIZAR
ACTIVIDAD FISICA

m S|
m NO

Fuente: Propia

El 87% de los encuestados conocen los beneficios que la actividad fisica
representa para su salud, solo el 13% desconocen estos beneficios.
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Grafica 21.

PERTENECE GRUPO ACTIVIDAD FISICA

m S|
= NO

Fuente: Propia

Solo el 11% de la poblacién refieren pertenecer a un grupo donde se incentive la
practica de ejercicio fisico.

Gréfica 22.

RECONOCE ALIMENTOS PROHIBIDOS
PARA SU SALUD

m S|
= NO

Fuente: Propia

El 84% de los encuestados reconocen los alimentos prohibidos para su estado de
salud, el 16% refiere no conocerlos.
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Grafica 23.

ALIMENTOS PERMITIDOS PARA SU SALUD

m S|
= NO

Fuente: Propia

El 62% de los encuestados conocen los alimentos que pueden consumir de
acuerdo a su estado de salud, el 38% no reconoce estos alimentos.

Grafica 24.

CONSUME FRUTAS Y VERDURAS

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 92% de los encuestados consumen 5 porciones de frutas y verduras al dia, solo
el 8% refiere no consumirlos con esta regularidad.
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Grafica 25.

LIMITA EL CONSUMO DE AZUCAR

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 95% de los usuarios refieren consumir los alimentos bajos en azucar, el 5% no
se limita en el consumo de azUcar.

Grafica 26.

LIMITA EL CONSUMO DE SAL

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 95% de los usuarios refieren consumir los alimentos bajos en sal, el 5% no se
limita en el consumo de sal.
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Grafica 27.

LIMITA CONSUMO DE GRASA

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 96% de los usuarios refieren consumir los alimentos bajos en grasas, el 4% no
se limita en el consumo de grasas.

Grafica 28.

ASISTE A CITAS PROGRAMADAS CON
GRUPO PRIMARIO

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 95% de la poblacion cumple con las citas programadas con el grupo primario
médico gestor, nefrdlogo, médico internista segun frecuencia por estadio de la
enfermedad renal cronica que corresponde. Sélo el 5% no asiste a dichas citas.
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Grafica 29.

CAUSAS DE INASISTENCIA CITAS
CON GRUPO PRIMARIO

43% 43%

14%

B PERSONALES mSALUD mLABORALES

Fuente: Propia.

Las causas de inasistencia a las citas de control con grupo primario se deben
principalmente a problemas de salud con 43%, laborales como que no les
conceden el permiso para asistir a la cita 43% y en menor porcentaje con 14% se
deben a causas personales.

Grafica 30.

ASISTE A CITAS CON GRUPO DE APOYO

m S|
m NO

Fuente: Propia.

El 36% de la poblacion cumple con las citas programadas con el grupo de apoyo
psicologia, trabajo social y nutricibn segun la frecuencia establecida en el
protocolo del programa, el 64% no asiste a dichas citas
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Grafica 31.

CAUSAS DE INASISTENCIA CITAS CON
GRUPO DE APOYO
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Fuente: Propia.

El mayor porcentaje de causas de inasistencia a citas con grupo de apoyo
corresponde a alteraciones en el estado de salud, seguida de otras causas donde
se evidencio falta de interés de los usuarios hacia estas especialidades.

Gréfica 32.

ASISTE A CITAS PARA TOMA DE EXAMENES

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 84% de los usuarios asisten a las citas programadas para la toma de Examenes
segun lo establecido en el protocolo del programa, un 16% no asisten
puntualmente a estas citas.
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Grafica 33.

CAUSAS DE INASISTENCIA CITAS DE EXAMENES
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Fuente: propia.

Entre las causas mas frecuentes de inasistencia a citas para toma de examenes
encontramos alteraciones de salud 29%, seguida de otras causas con el 23% y las

causas laborales con 15%.

Grafica 34.

RELACIONA EL DOLOR TORACICO COMO
SIGNO DE ERC

m S|
m NO

Fuente: Propia.

El 96 % de los encuestados no relacionan el dolor toracico como signo de alarma
para la ERC, solo un 4% si lo relacionan.
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Grafica 35.

RELACIONA EL EDEMA COMO SIGNO DE ERC
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ENO

uente: Propia.

El 63 % de los encuestados relacionan el edema como signo de alarma para la
ERC, frente a un 37% que no lo relaciona.

Grafica 36.

RELACIONA LA ASFIXIA COMO SIGNO
DE ERC

m Sl
B NO

Fuente: Propia.

El 98 % de los encuestados no relacionan la asfixia como signo de alarma para la
ERC, frente a un 2% que si lo relacionan.
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Grafica 37.

RELACIONA EL DOLOR DE ESPALDA COMO
SIGNO DE ERC

m Sl
ENO

Fuente: Propia.

El 55% de los encuestados si relacionan el dolor de espalda como signo de alarma
para la ERC, frente a un 45% que no lo relacionan.

Gréfica 38.

RELACIONA LOS CAMBIOS EN LA ORINA
COMO SIGNO DE ALARMA PARA ERC

m S|
m NO

Fuente: Propia.

El 75% de los encuestados si relacionan los cambios en la orina como signo de
alarma para la ERC, frente a un 25% que no los relacionan.
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Grafica 39.

RELACIONA LA FATIGA COMO SIGNO DE
ALARMA PARA ERC

3%
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Fuente: Propia.

El 97% de los encuestados no relacionan la fatiga como signo de alarma para la
ERC, frente a un 3% que si los relacionan.

Grafica 40.

RELACIONA LA FIEBRE COMO SIGNO DE
ALARMA PARA ERC

m Sl
B NO

Fuente: Propia.

El 77% de los encuestados no relacionan la fiebre como signo de alarma para la
ERC, frente a un 23% que si la relacionan.
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Grafica 41.

CONOCE QUE HACER SI PRESENTA SIGNOS DE
ALARMA

m S|
= NO

Fuente: Propia.

El 77% de los encuestados conocen la conducta a seguir en caso de presentar
signo de alarma, frente a un 23% que no conocen la conducta a seguir.

Gréfica 42.

GRADO DE ADHERENCIA

74,80%

B ADHERENTE
25,20% B NO ADHERENTE
ADHERENTE NO ADHERENTE

Fuente: Propia.

101 usuarios son adherentes al programa segun lo establecido en el andlisis de
datos lo que corresponde al 74,8% de la poblacién objeto de estudio.
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12.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Teniendo en cuenta que un alto porcentaje de usuarios obtuvieron calificacién
mayor al 70% en el cumplimiento de los items relacionados con la practica de
estilos de vida saludables, tratamiento farmacol6gico y cumplimiento de
actividades del programa de proteccion renal, se clasifican como adherentes de
acuerdo a la *°OMS adopta la definicién de la adherencia terapéutica como el
grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

De acuerdo a este estudio se determind que el 74.8% de los usuarios son
adherentes al programa de proteccién renal, resultado muy alto comparado con
“Cadherencia a los tratamientos a largo plazo de la OMS; donde Varios estudios
rigurosos han hallado que, en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica
en pacientes que padecen enfermedades cronicas promedia solo 50%. Se supone
que la magnitud y la repercusién de la adherencia terapéutica deficiente en los
paises en desarrollo son aun mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y
las inequidades en el acceso a la atencién de salud.

Con respecto a los items referentes a la practica de actividad fisica se puede
relacionar el alto porcentaje de sedentarismo con el alto porcentaje de personas
que presentan alguna condicion especial que les impide realizar actividad fisica.
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13. CONCLUSIONES

Con este estudio se da a conocer en la institucion que el grado de adherencia de
los pacientes al programa de proteccion renal esta en un nivel alto ya que la razon
del porcentaje de adherencia es tres veces mayor que el porcentaje de no
adherencia.

El mayor porcentaje de pacientes que asisten al programa de proteccion renal son
mujeres y/o estan en edades entre 60 a 80 afos lo que afianza la teoria que estas
dos variables significan mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica.

Las principales causas de no adherencia al programa son: la poca practica de
actividad fisica relacionada con la presencia de alguna condicién especial y la
inasistencia a las actividades programadas con grupo de apoyo relacionadas con
alteraciones de salud.

Mediante la revision de la historia clinica se identificé que ninguno de los usuarios
ha sido valorado por nutricionista segun lo ofertado en grupo de apoyo.

Las causas de inasistencia a las actividades programadas con grupo de apoyo y
laboratorio clinico con mayor porcentaje son por motivos de salud, se sugiere
agendar las valoraciones por grupo de apoyo el mismo dia de la cita con grupo
primario para evitar que el usuario se tenga que desplazar varias veces a la sede.
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14. RECOMENDACIONES

Continuar con las estrategias de educacion por parte de los funcionarios, ya que
se evidencio una alta adherencia de los usuarios frente al tratamiento médico y no
meédico ofrecido por el programa, mostrando la efectividad del proceso.

El estudio reporté la necesidad de fortalecer las estrategias encaminadas a
incentivar la practica de actividad fisica entre los usuarios, esto se puede lograr
por medio del trabajo intersectorial con entidades como los institutos municipales
de deportes, grupos del adulto mayor entre otros.

Se debe contar con el talento humano completo segun lo ofertado en el programa
para lograr atencion integral de los usuarios, en este caso no se evidencid
consultas de nutricion.

Extender las estrategias de educacion a los grupos familiares, especialmente a las
mujeres y personas con edades entre 60 y 80 afios, por ser grupos de alto riesgo
para desarrollar enfermedad renal.

Se recomienda a los directivos y coordinadores del programa de proteccion renal
adoptar el plan de mejoramiento planteado.
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