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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

En las dltimas décadas, hubo un incremento de diversas
enfermedades cronicas degenerativas las cuales fueron
extendiéndose en nuestra poblacion, las cuales fueron afectando
diversas funciones en el organismo, ya fuesen cardiaca, renal o
también la respiratoria entre otras, como ya fuese el caso de una
insuficiencia renal crénica, la cual fue catalogada como una de
las enfermedades mas convalecientes en nuestra actualidad, la

misma que tiene una incidencia de 1 por cada 2000 pacientes.

Estos pacientes, llegan a tener un mal funcionamiento renal, las
cuales van a ser tratados por vista de médico, ya fuese mediante
la dialisis 0 como un trasplante renal, sin embargo debido a una
escasa donacion de érganos, estos mismos solo podran darse
mediante la hemodidlisis o dialisis peritoneal, las cuales van a
traer diversas complicaciones, como por ejemplo alteraciones en
sistema digestivo, insuficiencia cardiaca, anemia, edema agudo

de pulmdn, como también la modificacidén del presion arterial.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

En nuestro trabajo de investigacion va a llegar a estudiarse en
el nivel de conocimiento en los pacientes que sometidos a
hemodidlisis posterior a actividad educativa en el Hospital

Guillermo almenara.



De tal forma este trabajo abarca académicamente el campo

educativo, debido a que va a abarcarse ambas variables Nivel

de conocimiento en los pacientes que fueron sometidos a

hemodialisis, actividad educativa.

1.3 PROBLEMAS DE INVESTIGACION

1.3.1 PROBLEMA PRINCIPAL

¢, Cual es el nivel de conocimiento en los pacientes que

fueron sometidos a hemodialisis posterior a actividad

educativa en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en

el periodo de enero a mayo del 2018?

1.3.2 PROBLEMA SECUNDARIO

¢,Cual es el nivel de conocimiento en los pacientes
gue fueron sometidos a hemodidlisis posterior a

actividad educativa?

;Cual es el nivel de conocimiento sobre el
tratamiento en los pacientes que fueron sometidos

a hemodialisis posterior a actividad educativa?

;Cual es el nivel de conocimiento sobre la
prevencion de las complicaciones en los pacientes
gue fueron sometidos a hemodialisis posterior a

actividad educativa?



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento en los pacientes que
fueron sometidos a hemodidlisis posterior a actividad
educativa en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en

el periodo de Enero a Mayo del 2018.

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Describir el nivel de conocimiento en los pacientes
gue fueron sometidos a hemodidlisis posterior a

actividad educativa.

e Conceptuar el nivel de conocimiento sobre el
tratamiento en los pacientes que fueron sometidos

a hemodialisis posterior a actividad educativa.

e Relacionar el nivel de conocimiento sobre la
prevencion de las complicaciones en los pacientes
gue fueron sometidos a hemodidlisis posterior a

actividad educativa.

1.5 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
1.5.1 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA
El manejo de los pacientes con insuficiencia renal aguda

(IRA) es de apoyo, con la terapia de reemplazo renal

(TRR) indicada en pacientes con lesion renal grave.



Multiples modalidades de TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL estan disponibles. Estos incluyen hemodialisis
intermitente (IHD); terapias continuas de reemplazo renal
(CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL); y terapias
hibridas, también conocidas como terapias de reemplazo
renal intermitentes prolongadas (PITERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL), tales como dialisis sostenida de
baja eficacia (SLED) y dialisis de duracién extendida
(EDD). A pesar de estas técnicas variadas, la mortalidad
en pacientes con insuficiencia renal aguda sigue siendo
alta, excediendo del 40 al 50 por ciento en pacientes

gravemente enfermos.

1.5.2 LIMITACIONES

e Poca participacidon por parte de los pacientes, como
también el mal llenado de los formatos la cual no nos
permita una correcta tabulacion para obtener nuestras
conclusiones y de tal forma llegar a una discusion por
la que nos sirva como informacion para posteriores

trabajos de investigacion.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Citaremos al autor Onerys Ramon Sosa Vasquez con el
trabajo titulado “Fistulas arterio-venosas trombosadas para

hemodidlisis y su tratamiento” (2016)

La trombosis constituye la principal causa de disfuncion y
pérdida de las fistulas arterio-venosas para
hemodidlisis. Actualizar los aspectos relacionados con los
principales tratamientos de las fistulas arterio-venosas
trombosadas. Se realizo la busqueda de articulos sobre el tema
en la base de dato Medline, articulos publicados en péaginas
web y revistas lideres en la publicacion de estudios sobre
fistulas arterio-venosas para hemodialisis. La trombosis es la
complicacion més frecuente de las fistulas arterio-venosas, su
principal causa lo constituyen los errores técnicos en la
trombosis precoz y las estenosis en las tardias. La
repermeabilizacion precoz de las fistulas arterio-venosas y
tratar las estenosis en el mismo acto quirdrgico, es lo que se
recomienda. Para tales fines se cuenta con las técnicas
quirargicas identificadas como elgold standardy las

endovasculares, con resultados alentadores.



2.2 BASES TEORICAS

El manejo de los pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA)
es de apoyo, con la terapia de reemplazo renal (TRR) indicada
en pacientes con lesion renal grave. Multiples modalidades de
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL estan disponibles. Estos
incluyen hemodidlisis intermitente (IHD); terapias continuas de
reemplazo renal (CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL);y
terapias hibridas, también conocidas como terapias de
reemplazo renal intermitentes prolongadas (PITERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL), tales como didlisis sostenida de baja
eficacia (SLED) y dialisis de duracion extendida (EDD). A pesar
de estas técnicas variadas, la mortalidad en pacientes con
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA sigue siendo alta, excediendo

del 40 al 50 por ciento en pacientes gravemente enfermos.

El inicio de TSR en pacientes con INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA previene la uremia y la muerte inmediata por las
complicaciones adversas de la insuficiencia renal. Es posible
gue las variaciones en el momento del inicio, modalidades 'y /
o dosis puedan afectar los resultados clinicos, particularmente
la supervivencia, aunque pocos estudios han examinado

directamente estos problemas.

El momento Optimo, el tipo de modalidad y la estrategia de
dosificacion para los pacientes con INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA que requieren TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL se
revisan aqui. Las diferentes modalidades se discuten por

separado.

INDICACIONES URGENTES: Las indicaciones urgentes
aceptadas para TSR en pacientes con INSUFICIENCIA RENAL

AGUDA generalmente incluyen:



e Sobrecarga de fluido refractario

e Hiperpotasiemia grave (concentracion plasmatica de potasio>

6.5 mEq /L) o niveles de potasio en rapido aumento

e Signos de uremia, como pericarditis, encefalopatia o una

disminucién del estado mental inexplicable
e Acidosis metabdlica severa (pH <7.1)
e Ciertas intoxicaciones por alcohol y drogas

La probabilidad de requerir TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
aumenta en pacientes con enfermedad renal cronica
subyacente (CKD) en proporcion al grado de reduccion en la
tasa de filtracion glomerular (GFR) al inicio del estudio. Esto fue
ilustrado en un estudio que comparé la FG estimada antes de
la hospitalizacion (TFGe, de la creatinina sérica mas reciente)
en 1.746 pacientes hospitalizados que desarrollaron LRA que
requirio dialisis con la de 600.820 pacientes hospitalizados que

no la.

En comparacién con los pacientes con un GFR inicial
estimado> 60 ml / min / 1.73 m? el riesgo de desarrollar
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA que requiera didlisis
progresiva y significativamente aument6 con la gravedad de la
ERC subyacente. Los odds ratios ajustados (OR) fueron 1.7,
4.6 y 20.4 para pacientes con estadio 3 (eGFR de 30 a 59 ml /
min / 1.73 m?), 4 (eGFR 15 a 29 ml / min / 1.73 m? y 5 CKD

(eGFR <15 ml/ min/ 1 .73 m?), respectivamente.

TIEMPO DE INICIACION ELECTIVA - Iniciamos TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL de manera selectiva antes del desarrollo
de alteraciones electroliticas severas y sobrecarga de

volumen. Por lo tanto, favorecemos la iniciacion selectiva de
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TSR en pacientes con K> 6.0 mEq / L o acidosis metabdlica
severa (pH <7.2) a pesar del manejo médico Optimo y que no
muestran signos de que la funcion renal o la acidosis
metabdlica estén mejorando. Iniciamos TSR de forma electiva
entre los pacientes que presentan repetidamente un balance de
liquidos positivo a pesar de los intentos agresivos de diuresis,
particularmente si tienen un aumento en los requerimientos de
oxigeno. Los estudios observacionales han demostrado una
asociacion entre la gravedad de la sobrecarga de volumen en

el momento del inicio de la TSR y el riesgo de mortalidad.

En ausencia de sintomas urémicos clinicamente significativos o
indicaciones  especificas tales como  anormalidades
electroliticas severas o sobrecarga de volumen, el momento
optimo para el inicio del TRR es controvertido. En general,
sugerimos no iniciar TRR en ausencia de estas indicaciones,
especialmente si el nitrégeno ureico en sangre (BUN) es
<110 mg / dL.

Los ensayos aleatorizados y controlados que compararon las
estrategias de inicio temprano versus tardio de la TRR (en
ausencia de indicaciones obvias) arrojaron resultados
contradictorios. Un metanalisis de 10 ensayos aleatorizados no
mostrd beneficio de inicio temprano en la mortalidad a los 30,
60 o 90 dias. Tampoco hubo diferencias entre la iniciacién
temprana y tardia en el riesgo de dependencia de la didlisis, la
duracion de la unidad de cuidados intensivos (UCI) o la
estancia hospitalaria, o la recuperacion de la funcion renal. Sin
embargo, la fuerza de este analisis es baja en parte debido a la
heterogeneidad debido a las definiciones variables de iniciacién
temprana versus tardia. Ademas, la mayoria de los ensayos
tenian un riesgo claro o alto de sesgo para la ocultacion de la

asignacion.
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Varios de los ensayos mas grandes en este andlisis no
demostraron ningun beneficio con el inicio mas temprano de
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.Los mejores datos
provienen de un ensayo multicéntrico, aleatorizado que incluyo
a 620 pacientes con IRA severa y que requirieron ventilacion
mecanica o] ambas y / 0 infusion de
catecolaminas. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA se define de
acuerdo a la enfermedad renal: Mejora de los resultados
globales (KDIGO) criterios (un aumento en la creatinina sérica
a tres veces la linea base, oaumento en la creatinina sérica a
24.0 mg / dI [2353.6 micromol / L], o reduccién en la produccion
de orina a <0,3 ml / kg por hora durante =24 horas o anuria

durante =212 horas).

Se excluyeron los pacientes que tenian BUN> 112 mg /
dL (40 mmol / L), potasio sérico> 6 mEq / L (0> 55mEq / L
a pesar de la intervencion médica), pH <7,15 (relacionado con
acidosis metabdlica o mixta), o edema pulmonar (requisito de
flujo de oxigeno> 51 / min para mantener la saturacion de
oxigeno> 95 por ciento o, entre pacientes intubados, requisito
de fraccibn de oxigeno inspirado> 50 por ciento). Estos
pacientes fueron excluidos porque se consider6 que tenian una
necesidad urgente de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL v,
por lo tanto, no podian ser asignados éticamente a TERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL demorado.

Los pacientes fueron asignados a una estrategia de TERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL temprana (dentro de las seis horas
posteriores a la documentacion de INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA grave) 0 a una estrategia de iniciacion tardia de
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.La estrategia tardia
requirio el inicio de TSR después de la aparicion de

hiperpotasemia grave, acidosis metabolica o edema pulmonar,

12



todos definidos por parametros incluidos en los criterios de
exclusion enumerados anteriormente o después de un aumento
de BUN> 112 mg / dl (40 mmol / L) o desarrollo de oliguria por

mas de 72 horas después de la asignacion.

En general, no hubo un beneficio obvio asociado con la
estrategia temprana de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL. La
mortalidad a los 60 dias no fue diferente entre los grupos de
estrategia temprana y tardia (48.5 versus 49.7 por ciento,
respectivamente). EI 49% de los pacientes en el grupo con
estrategias tardias nunca recibi6 TSR, y la diuresis, que
posiblemente sugiere una recuperacion de la funcion renal, se
produjo antes en el grupo con estrategias tardias. En
comparacién con el grupo de estrategia tardia, las infecciones
relacionadas con el catéter y la hipofosfatemia fueron mas

frecuentes en el grupo de estrategia temprana.

Otros ensayos aleatorizados, mas pequefios, tampoco han
mostrado ningun beneficio asociado con el inicio temprano,
aunque los resultados deben interpretarse con precaucion ya
gue ambos ensayos tuvieron poco poder estadistico para

detectar diferencias en la mortalidad.

Un ensayo aleatorizado de un solo centro mostré un beneficio
de supervivencia conferido por el inicio temprano de TSR
(hemodiafiltracion continua). Este ensayo incluy6 231 pacientes
criticamente enfermos con INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
moderada, segun lo definido por los criterios de KDIGO para la
etapa 2 (incluida creatinina =2 veces el valor basal o gasto
urinario <0.5 ml / kg / hora). Todos los pacientes también tenian
sepsis grave, requerian vasopresores 0 catecolaminas o tenian
sobrecarga de volumen refractario. Los pacientes fueron

asignados a la iniciacion temprana de TERAPIA DE
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REEMPLAZO RENAL (dentro de las ocho horas posteriores al
diagnostico de INSUFICIENCIA RENAL AGUDA) o a una
iniciacion tardia o nula. Los pacientes en el grupo con retraso o
sin iniciacion recibieron TRR dentro de las 12 horas posteriores
a que el paciente alcanzara los criterios de KDIGO en estadio 3
(produccion de orina <0.3 ml / kg / hora durante =224 horasy /
aumento triple de la creatinina sérica o0 aumento 24 mg / dLcon
un aumento agudo de =20.5mg / dL)o desarrollado una
indicacion para TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL (como
nivel de urea en suero> 100 mg / dL[comparable a BUN>
47 mg / dL] , potasio> 6 mEq / L, magnesio sérico> 8 mEq /
L, produccion de orina de 200 mL durante 12 horas o edema
diurético resistente). En el grupo de inicio tardio, 11 pacientes
terminaron sin recibir TRR; de estos, solo seis pacientes no
progresaron a la etapa 3, tres pacientes tuvieron recuperacion

de la funcion renal y tres pacientes fallecieron.

En comparacion con la iniciacion tardia o nula, el inicio
temprano de la TRR redujo la mortalidad a los 90 dias
(cociente de riesgos instantaneos [CRI], 0,66; IC del 95%: 0,45-
0,97). Ademas, mas pacientes recuperaron la funcién renal en
el grupo temprano versus retrasado a los 90 dias, y tanto la
duracién de la TSR como la estancia hospitalaria fueron mas

cortas en el grupo de iniciacion temprana.

Sin embargo, aunque se traté de un ensayo cuidadosamente
realizado, es dificil entender como esas pequefas diferencias
en el momento del inicio de la dialisis podrian lograr una
mejoria tan amplia en los resultados. Dado que casi todos los
pacientes terminaron recibiendo TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL, la unica diferencia entre los grupos fue el tiempo de
iniciacion TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL, que fue menos
de 24 horas. Es posible que el tamafio relativamente pequefo

14



de la prueba resulte en una sobreestimacion del beneficio del
tratamiento. Un cambio de tres eventos entre los grupos de
tratamiento hubiera resultado en una pérdida de diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Se estan llevando a cabo otros ensayos aleatorizados, que
incluyen la Iniciacion de dialisis precoz versus tardia en la
unidad de cuidados intensivos y la Iniciacion estandar versus
acelerada de TSR en INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL-INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA, que pueden permitir extraer conclusiones mas

definitivas.

Las directrices de KDIGO establecen que la TSR debe iniciarse
de manera emergente cuando existen cambios que amenazan
la vida en el equilibrio de liquidos, electrolitos y &acido-base,
pero también sugieren que, entre los pacientes que no tienen
indicaciones potencialmente mortales, el clinico considere el
contexto clinico mas amplio. la presencia de afecciones que
pueden modificarse con TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL, y
las tendencias de las pruebas de laboratorio, en lugar de usar
un umbral especifico de BUN o creatinina, al tomar la decision
de iniciar TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.

MODALIDAD OPTIMA: hay un gran nimero de modalidades
disponibles para TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL. Estos
incluyen hemodidlisis intermitente (IHD), didlisis peritoneal,
terapia de reemplazo renal continua (TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL) y terapias hibridas como la hemodialisis
sostenida de baja eficiencia (SLED).

Los datos no respaldan la superioridad de ningin modo
particular de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL en pacientes
con INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. En la mayoria de los

15



pacientes, la seleccion de la modalidad debe basarse en la
experiencia local y la disponibilidad de personal y equipo. Sin
embargo, en pacientes seleccionados, otros factores pueden
prevalecer. Como ejemplo, en pacientes con lesion cerebral
aguda o falla hepética fulminante, la terapia continua puede
estar asociada con una mejor preservacion de la perfusion
cerebral. Sin embargo, los costos asociados con TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL pueden ser mayores que con otras
modalidades de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.

Terapias de reemplazo renal continio versus hemodialisis
intermitente: la TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL representa
una familia de modalidades que proporciona apoyo continuo
para pacientes gravemente enfermos con LRA. Estos incluyen
hemofiltracién continua, hemodialisis y hemodiafiltracion, que
involucran terapias tanto convectivas como difusivas. Aunque
la eliminacion superior de las moléculas de peso molecular
medio y grande se asocia con terapias convectivas
(hemofiltracion) en comparacién con las terapias difusivas
(hemodidlisis), no hay estudios que muestren claramente
resultados clinicos mejorados en comparacion con el tipo de

transporte de solutos.

Los estudios sugieren que la supervivencia y recuperacion de
la funcién renal son similares tanto con TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL como con IHD, y las Guias de practica
clinica para INSUFICIENCIA RENAL AGUDA de enfermedad
renal: mejora de resultados globales (KDIGO) sugieren el uso
de TSR intermitente y continua como terapias complementarias
en pacientes con INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.

La mayoria de los estudios que compararon TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL e IHD han sido series de casos
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observacionales o retrospectivos. Después del ajuste por la
gravedad de la enfermedad, parece que no hay un beneficio de
supervivencia asociado con la TRRC. Una serie observacional
ha sugerido un aumento del riesgo de mortalidad ajustado
asociado con la TRRC, aunque el ajuste incompleto para la
gravedad de la enfermedad puede haber confundido este

hallazgo.

De mayor importancia, multiples estudios aleatorizados
prospectivos también compararon los resultados de la LRA
compatible con IHD o CTERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL. Como ejemplos:

e En un estudio multicéntrico, 166 pacientes con
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA  fueron asignados
aleatoriamente a IHD o CTERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL. La CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL se asocio
con una mortalidad por todas las causas significativamente
mayor a los 28 dias (59.5 versus 41.5 por ciento) y la
mortalidad hospitalaria (65.5 versus 47.6 por ciento). Sin
embargo, a pesar de la aleatorizacion, los pacientes asignados
al azar a TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL fueron
significativamente mas propensos a tener una mayor aguda
fisiolégica y de Evaluacion de Salud Crénica (APACHE) lli
anota e insuficiencia hepéatica. Después del ajuste para estas
caracteristicas, no hubo un mayor riesgo de muerte con
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.

e En el estudio HemoDiafe (un estudio prospectivo,
multicéntrico, francés), 360 pacientes con INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA y sindrome de disfuncion multiorganica fueron
asignados aleatoriamente a IHD o hemodiafiltracion

venovenosa continua (CVVHDF). El punto final primario fue la
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supervivencia a los 60 dias. La gravedad de la enfermedad fue
similar en ambos grupos aleatorizados, la adherencia al
protocolo fue buena, ambos grupos usaron las mismas
membranas de dialisis y hubo una baja tasa de transicion de
las terapias intermitentes a las continuas (3,3 por ciento). A los
60 dias, la supervivencia fue la misma en ambos grupos (32 y
33 por ciento en los grupos intermitente y continuo,
respectivamente). Ademas, ambas terapias se asociaron con
tasas similares de hipotension, incluido el grupo de pacientes

hemodindmicamente inestables.

Si bien el estudio HemoDiafe fue el estudio aleatorizado y
controlado més grande y mas rigurosamente realizado que
comparé la modalidad de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
en INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, las conclusiones
definitivas deben atenuarse por las limitaciones del disefio y la
ejecucion del ensayo. EI uso de heparina, en lugar de
anticoagulacién regional durante la terapia continua, puede
haber contribuido a problemas de hemorragia sistémica y
coagulacion del circuito extracorpéreo. Ademas, durante la
duracion del estudio, la tasa de mortalidad en el brazo de
terapia intermitente disminuyd con el tiempo, mientras que se
mantuvo constante en el grupo de terapia continua. Las
razones de estas tendencias son inciertas y pueden reflejar
cambios en la entrega de IHD a lo largo del tiempo. Ademas, la
duracion media de los tratamientos de hemodialisis fue mas
larga que la empleada habitualmente en la practica
clinica, planteando preguntas sobre la capacidad de traducir
estos resultados en practica clinica. Es importante destacar, sin
embargo, que este estudio demuestra que es posible realizar
IHD con éxito en practicamente todos los pacientes con
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA debido a los hallazgos de

18



tasas de hipotension similares con pacientes estables e
inestables y la baja tasa de cruce de la terapia intermitente a

continua.

El ensayo clinico que compar6 la hemodialisis continua versus
intermitente en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
(CONVINT) fue un ensayo controlado, aleatorizado y de un
solo centro de 252 pacientes criticamente enfermos en
Alemania que fueron asignados aleatoriamente a hemofiltracion
venovenosa continua (CVVH) con una dosis prescrita de 35 ml
/ kg / hora o hemodidlisis diaria. Diecinueve y medio por ciento
de los 128 pacientes aleatorizados a IHD se cambiaron a
CVVH después de una media de 4,4 = 12 dias para la
hipotensién severa o el manejo del volumen, mientras que el
45,9 por ciento de los pacientes asignados al azar a CVVH se
cambiaron a IHD después de una media de 6,2 + 5.6 dias
debido a la coagulacién con filtro repetido, el sangrado que
requiere la interrupcion de la anticoagulacién, el control
metabdlico, la trombocitopenia o la mejoria en el estado

general y la necesidad de movilizacion.

La supervivencia 14 dias después de la interrupcion de la TSR
fue del 39,5 por ciento en el grupo con CI, en comparacion con
el 43,9 por ciento en el grupo CVVH, sin diferencias en la
mortalidad hospitalaria o la mortalidad a los 30 dias de
seguimiento. Del mismo modo, no hubo diferencia en la

recuperacion de la funcién renal.

Meta-analisis que compararon los resultados con CTERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL y IHD también se han realizado. En
general, no se puede atribuir ningun beneficio de supervivencia

a ninguna de las modalidades.
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e Recuperacion de la funcidén renal: la recuperacion de la
funcidn renal parece ser la misma con TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL e IHD. Aunque algunos estudios
informan una mejor recuperacion con TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL, estos informes solo evaluaron la
recuperacion renal en pacientes que sobrevivieron, y por lo
tanto no reflejaron las diferencias de mortalidad entre los
grupos. Cuando el analisis combiné la mortalidad y la no
recuperacion de la funcién renal, ambos grupos mostraron una
recuperacion similar de la funcion. Los estudios aleatorizados
tampoco han encontrado tal beneficio con TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL. Estas observaciones se confirmaron en
un metanalisis que incluyd 3971 sobrevivientes de
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA que requirieron TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL. Un analisis agrupado de 16 estudios
observacionales (n = 3499) mostr6 una mayor tasa de
dependencia de dialisis asociada con CI, pero el andlisis de
siete ensayos aleatorizados (n = 472) no mostré diferencias en

la recuperacion de la funcion renal entre los grupos.

e Otras diferencias: la TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
puede asociarse con las siguientes ventajas en comparacion

con el Cl:

« Estabilidad hemodindmica mejorada, que puede ser
particularmente beneficiosa en pacientes hemodinamicamente
inestables. Se cree que la estabilidad hemodinamica esta
relacionada con la eliminacién mas lenta de solutos y volumen
y los efectos de la hipotermia modesta a menudo asociada con
la TRCR.

« Eliminacion neta de sal y agua mas consistente,

particularmente en pacientes hemodinamicamente inestables,
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lo que permite un manejo superior de la sobrecarga de

volumen y los requerimientos nutricionales

« Aumento del aclaramiento de los mediadores inflamatorios,
que pueden proporcionar beneficios en pacientes sépticos, en
particular mediante el uso de modos convectivos de terapia
continua. Sin embargo, un metanalisis de conveccion versus
difusiébn no demostré ningun beneficio para la conveccion. Los
ensayos abiertos, aleatorizados y controlados tampoco han
demostrado beneficio de la hemofiltracién de alto volumen en la

sepsis 0 shock cardiogénico después de la cirugia cardiaca.

« Entre los pacientes con lesion cerebral aguda o falla hepética
fulminante, la terapia continua puede estar asociada con una

mejor preservacion de la perfusion cerebral.

La importancia real de estos beneficios es incierta, dada la
ausencia de una diferencia en la supervivencia entre estas
modalidades. Como ejemplo, aunque la terapia de conveccién
puede proporcionar una eliminacion mejorada de mediadores
proinflamatorios, también puede dar como resultado la
eliminacion de mediadores antiinflamatorios
beneficiosos. Ademés, el aclaramiento extracorpéreo maximo
alcanzado de estos mediadores es bajo en relacion con las

velocidades de generacion y el aclaramiento endégeno.

Terapia de reemplazo renal intermitente prolongada: aunque
se ha demostrado que la terapia de reemplazo renal
intermitente  prolongada (PITERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL) tiene efectos hemodinamicos similares y proporciona
un control metabdlico similar a la CTERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL, hay pocos datos que comparan los resultados con IHD
0 CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL. En un estudio de un
solo centro de 60 pacientes tratados con PITERAPIA DE
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REEMPLAZO RENAL o CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL,
PITERAPIA DE REEMPLAZO RENAL se asoci6 con resultados
clinicos comparables o mejores. Se observaron resultados
similares en un segundo estudio de un solo centro que
compard PITERAPIA DE REEMPLAZO RENAL con CVVH en
232 pacientes criticamente enfermos. No hubo diferencia en la
mortalidad por cualquier causa a los 90 dias entre el grupo
PITERAPIA DE REEMPLAZO RENAL y el grupo CVVH. Los
pacientes tratados con PITERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
necesitaron menos dias de ventilacion mecanica, requirieron
menos dias en la unidad de cuidados intensivos (UCI) vy
recibieron menos transfusiones de sangre, lo que resulté en un
costo general mas bajo de la terapia. Un meta analisis posterior
de 7 ensayos controlados y aleatorizados y 10 estudios de
observacion que compararon PITERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL con CTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL no
encontraron diferencias en la mortalidad o la recuperacion de la

funcion renal asociadas con la modalidad de la terapia.

La dialisis peritoneal - didlisis peritoneal tiene una larga historia
de uso en el tratamiento de la IRA; sin embargo, ha habido
pocas comparaciones rigurosas entre la didlisis peritoneal y
otras modalidades de TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL en
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.

e Un estudio prospectivo se realizé en Vietham en el que 70
pacientes con INSUFICIENCIA RENAL AGUDA por malaria o
sepsis (48 y 22 individuos, respectivamente) fueron asignados
aleatoriamente a dialisis peritoneal o CVVH. Se observé un
riesgo notablemente mayor de muerte en el grupo que recibid
didlisis peritoneal. Las posibles razones de la peor
supervivencia en el grupo de didlisis peritoneal incluyen un

aclaramiento total de creatinina mas bajo, el uso de acetato (no
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de bicarbonato) en la dialisis de didlisis peritoneal y otros
factores especificos de didlisis peritoneal que aln no estan
definidos. Ademas, el dializador peritoneal se realizé en la
farmacia del hospital del estudio, mientras que el dializado
peritoneal comercial utilizado en la mayoria de los paises
contiene lactato en lugar de acetato y se realizdé con catéteres
rigidos. EI uso de heparina en el brazo de hemofiltracion
también puede haber tenido un beneficio terapéutico en
pacientes con malaria. La extrapolacién de este estudio es
limitada ya que la poblacién de estudio fue muy diferente a la

gue se encuentra en la mayoria de los paises desarrollados.

e Un ensayo aleatorizado y controlado compard la didlisis
peritoneal de alto volumen con la CI diaria en 120 pacientes
con necrosis tubular aguda. No hubo diferencias en la tasa de
mortalidad (58 y 53 por ciento) y la recuperacion de la funcion
renal (28 y 26 por ciento) en los dos grupos de tratamiento,
aunque la didlisis peritoneal se asocié con una menor duracién

de la necesidad de dialisis.

e Un metaanalisis de ocho cohortes de observacion y cuatro
ensayos aleatorizados y controlados no encontré diferencias en
la mortalidad que compara la dialisis peritoneal con las
modalidades extracorporeas de TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL.
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS GENERAL

Existe el nivel de conocimiento en los pacientes que fueron
sometidos a hemodialisis posterior a actividad educativa en el
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de Enero a
Mayo del 2018.

3.2 HIPOTESIS SECUNDARIA

e EXxiste el nivel de conocimiento en los pacientes que fueron

sometidos a hemodialisis posterior a actividad educativa.

e Existe el nivel de conocimiento sobre el tratamiento en los
pacientes que fueron sometidos a hemodidlisis posterior a

actividad educativa.

e Existe el nivel de conocimiento sobre la prevencién de las
complicaciones en los pacientes que fueron sometidos a

hemodialisis posterior a actividad educativa.
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3.3 VARIABLES (DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL)

DEF. CONMCEPTUAL DE LA DIMEMSIOMES INDICADDRES VALOR FINAL DEFINICION
VARIABLE DE LA OPERACIONAL
VARIABLE DE LA

VARIABLE.
San un conjunto de acciones que | Alimantacion -lngesta de liquidos. -Reaaliza Las achwdadas
realiza unm individuo, familia o -Contral da |la cantidad de alimentos que consume de aufocuidado,
grupa referida a las practicas -Consuma de alimantos con contanido proleico, S0N AcCionaEs que
colidianas ¥y a las decmones £al, y grasas. -Ma realiza rafisran  realizar

sobra ella para cuidar de su
praclicas
‘desirazas’ aprendidas a fravés
da toda la vida, da uso continuo,

emplean por libre
dacision, con el propasiio de

salud: estas &0

gue £&

fortalacer o rastablecear la salud y
prevanir la enfermedad. Cuando
la enfarmedad
individuo & aulocuidado da &l

alaca a un

Higiane

Aspacio

-Contral de peso, fracuancia.

-Bano diario

-Realiza cuidados da |a piel.
-Realiza cuidados da su cateder

-Dbsarva signos de alarma.
-Consumo de tabaco , alcohol

-Ejercicio fisico | tipo, frecuencia)

-Healiza comprasiones can una palola da goma

oon al brazo da |a hstula.

-Impacio y adaptacion de su enfermedad.

los pacienbss con
IRC sometidos a
hemodialisis para
satisfacer 5US
necasidades
sobre
alimentacian,
higiene Se aplco
un formulano tipo

cuestionano.
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gueda alterado, as agui donde
las aclividades de autocuidado
cobran mayor anfasis para que al
paciants abtanga buenos
banaficios. D& esa manera sa
considera al aspecto biologico,
refarida a ioda adividad que se
raaliza para majorar y mantenar
la anatomia y fisiologia dal
individuo enfermo  con  IRC
somatide a hemodialisis a traves
da la alimentacion. higiens,
habitos y ejercicio fisico. Par otro
lada &l aspeclo psicosocial donde
se anfatiza la relajacion y la

intarrelacian con su alredador.

psicosocial

-Parcapcion sobra su salud.
-Estado emocional
-Depresion

-Conversa con su  la familia y amigos de

confianza acerca del su enfermadad.

-Participa en reunicnas sociales

-Actividadas de distraccion

Cas5d.

quea se realiza an
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Respecto a nuestro trabajo, se llegd a valorar las variables, las
cuales tiene caracter descriptivo observacional y correlacional

de tipo prospectivo con corte transversal.

Nivel de investigacion

Se tendra en cuenta los niveles metodoldgicos para que el
presente estudio se de en el margen transversal descriptivo y

correlacional.

4.2 METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Método de la investigacion

El presente trabajo, es de caracter inductivo, la cual
descompone nuestro trabajo en dos variables, las mismas
gue fueron analizadas y se lleg6 a la conclusion de que el
nivel de conocimiento en los pacientes que fueron

sometidos a hemodialisis posterior a actividad educativa.
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Disefio de la investigacion

Para el presente trabajo, se tiene en cuenta que es de
disefio descriptivo — correlacional:

\XE

M: Muestra en estudio
X1: Nivel de conocimiento en los pacientes que fueron

sometidos a hemodidlisis
X2: Actividad educativa.

r: represento la relacion entre el nivel de conocimiento en
los pacientes que fueron sometidos a hemodidlisis y la

actividad educativa.

4.3 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

4.3.1 POBLACION

Poblacion

La poblacion de estudios esta dada por todos los

pacientes que fueron sometidos a la hemodialisis

4.3.2 MUESTRA

Muestra
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El tamafio de la muestra se llegé a determinar con la
férmula de poblaciones finitas, las cuales constituyen las

unidades para nuestro estudio que se elaboro.

n=272%pe. ge

E* Sin = 010

N

Donde:
n : Muestra que esta sujeta a estudio.

Z%: 1.96 (coeficiente de conflanza 95%).

pe : 0.5 {probabilidad de ocurrencia).

ge : 0.5 {probabilidad de no ocurrencia).

E2: 0.05 (probabilidad de error debide al muestreo que
estima en un 5%).

N : 118 (tamafio de la poblacion accesible).
Reemplazando:

n={1.96)(0.5)(0.5)

(0.05)°
n=(3.8416) (0.25)
- DO0ER
n = 0.9609
0.0025
—Ty n-= 1.536 > 0.10
N

Muestra final:

n= 384

1+ 384
?E n="90

“

bajo de investigacion tendra como muestra a 90 pacientes
gue fueron sometidos a hemodialisis posterior a actividad

educativa.

29



4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION
DE DATOS

4.4.1 TECNICAS E INSTRUMENTO
Técnicas

Para nuestro estudio se llegara a utilizar la técnica de la

encuesta como la entrevista.

Instrumento

Respecto al instrumento que se utilizara sera la encuesta,
la cual sera tabulada para obtener resultados en nuestro

trabajo de investigacion.

4.4.2 FUENTES

Se utilizara de fuente primaria, debido a que se aplicara

la encuesta.
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CAPITULO V

ADMINISTRACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

5.1 RECURSOS (HUMANOS, MATERIALES)

Para el desarrollo de nuestro trabajo de investigacion, se contara

con la asesoria de un tutor como también servira de parte

nuestra.

5.2 PRESUPUESTO

Personal
Recurso Humanos | Numero Tiempo Costo/mes
Asesora 06 06 meses 450
Total 06 06 meses 2°700
Bienes
Descripcion Numero Costo Total S/.
FPapel de 80 gramos 04 2250 90.00
Tinta 05 43.00 215.00
Lapiceros y lapices 18 1.10 19.80
Total 27 66.60 324.80
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Servicios

Servicios Costo S/.
Fotocopias 330.00
Internet 190.00
Total 520.00
5.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
<  Recoleccion de la X
hibliografia.
+  Elaboracion del X
provecto de tesis.
<+ Revisiony
permiso del senvicio de X
medicina
<  Aprobacion  del
proyecto por la clinica
Santa Catalina.
% Presentacion ¥
aprobacion del proyecto
de investigacion.
%  Recoleccion de X X
datos.
< Procesamiento de X
los datos.
- Elaboracion y
Presentacion del X
proyecto de
investigacion.
% Publicacion  del
proyecto de X
investigacion.
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ANEXOS



1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PLANTEAMIENTO DEL ) TECNICA E POBLACION Y
SROEILENA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES NETRUYENTE RS,
P. PRINCIPAL: O. GENERAL: H. GENERAL: Encuesta En el presente trabajo
¢Cual es el nivel de | Determinar el nivel de | Existe el nivel de | Nivel de de investigacion
conocimiento en los pacientes | conocimiento en los pacientes | conocimiento en los | conocimiento tendrd como muestra
que fueron sometidos a | que fueron sometidos a | pacientes que fueron | enlos a 90 pacientes que
hemodidlisis  posterior a | hemodialisis  posterior a | sometidos a hemodidlisis | pacientes que fueron sometidos a
actividad educativa en el | actividad educativa en el | posterior a actividad | fueron hemodidlisis posterior
Hospital Guillermo Almenara | Hospital Guillermo Almenara | educativa en el Hospital | sometidos a a actividad educativa.
Irigoyen en el periodo de | Irigoyen en el periodo de | Guillermo Almenara Irigoyen | hemodialisis
Enero a Mayo del 2018? Enero a Mayo del 2018. en el periodo de Enero a
Mayo del 2018.
P. SECUNDARIOQOS: 0. ESPECIFICOS: H. SECUNDARIAS:
.Cual es el nivel de | +Describir el nivel de *Existe el nivel de
conocimiento en los pacientes | conocimiento en los pacientes | conocimiento en los | Actividad
que fueron sometidos a | que fueron sometidos a pacientes que fueron | educativa.
hemodialisis posterior  a | hemodialisis posterior a sometidos a hemodidlisis
actividad educativa? actividad educativa. posterior a actividad
educativa.

Cual es el nivel de

*Conceptuar el nivel de
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conocimiento sobre el
tratamiento en los pacientes
que fueron sometidos a
hemodialisis posterior a
actividad educativa?

.Cudl es el nivel de

conocimiento sobre la
prevencién de las
complicaciones en los
pacientes que fueron

sometidos a hemodidlisis
posterior a actividad

educativa?

conocimiento sobre el
tratamiento en los pacientes
que fueron sometidos a
hemodialisis posterior a
actividad educativa.

*Relacionar el nivel de
conocimiento sobre la
prevencion de las
complicaciones en los
pacientes que fueron
sometidos a hemodialisis
posterior a actividad

educativa.

*Existe el nivel de
conocimiento sobre el
tratamiento en los pacientes
que fueron sometidos a
hemodidlisis  posterior a
actividad educativa.

*Existe el nivel de
conocimiento sobre la
prevencion de las
complicaciones en los

pacientes que fueron
sometidos a hemodidlisis
posterior a actividad

educativa.
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2. ENCUESTAS

AUTONOMA DE ICA UNIVERSIDATD

AUTONOMA

DEICA

)
/‘/GE
NT’A

DATOS GEMERALES
« EDAD

a) 35— 45 ANOS
b) 48— 55 ANCS
c) MAYOR 58 ANOS

a SEXO

a) FEMEMIMGC
by MASCULING

* GRADO DE INSTRUCCION

a) PRIMARIA
by SECUNDAFIA
c) SUFERIOR

s TIEMPO QUE TIEME RECIBIENDD HEMODIALISIS
a) MEMOR DE 1 ANO
by 1—3 ANOS

c) 3-5ANOS
d) MAYOR A5 ANOS

CONTENIDO

s L& FUMCION PRINCIPAL QUE TIEMEM LOS RINOES ES:

a) ELIMIMNAR LAS HECES Y LA ORIMA

by DIGERIR ¥ ALMACEMAR LOS ALIMENTCS EM NUESTRO

ORGANISMO

c) ELIMIMAR SUSTANCIAS TOXICAS DEL ORGAMIZMO POR

MEDIO DE LA ORIMNA
d) MAJNO SABE



L& INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMIMAL ES:

a) CUANDD LOS RINOMES DEJAN DE FUMCIOMAR PERD SE
PUEDEN CURAR

by CUANDD LOS RINOMES DEMN DE FUNCIOMAR ¥ SE
MECESITA LW TRATAMIENTO QUE REEMPLACE LA FIRNCION
REMAL

£] CUANDD LOS RINOMES DEJAN DE FUNMCIOMAR ¥ WO SE
PUEDEN CURAR

dj MASNO SABE

LAS CALSAS MAS FRECUENTES DE LA INSUFICIENCIA REMAL
CROMICA TERMINAL S0OM:

a) ACCIDEMTES DE TRANSITO

by ENFERMEDADES COMO: DIABETES Y LA PRESION ARTERILAL
ALTA

c] GOLPES Y CAIDAS

dj MA G KO SABE

LOS PRINCIPALES SIGHNOS Y SINTOMAS DE LA INSUFICIENCIA
REMAL CROMNICA TERMINAL S0MN:

a) DEBILIDAD ¥ DOLOR DE CABEZLZA

b HINCHAZOMN DEL CUERPO ¥ CALAMEBRES
c] MAREDS, NAUSEAS Y VOMITOS

dj MA G KO SABE

EL TRATAMIENTO DEFIMITIVO DE LA INSUFICIENCIA RERAL
CROMICA TERMINAL CONSISTE EN:

a) HEMODIALISIE Y DIETA
by SOLO HEMODIALISEE ¥ DIALISIS PERITONEAL

c] DIALIEIS Y TRANSPLANTE REMNAL
dj MA T NO SABE

L& HEMODIALISIS ES N PROCEDIMIEMTO QUE:

a) CURA A LOS RINONES

bi LIMPLA LA SANGRE

o] SOLO ACELERA EL METABCLISMO
dj MNA T ND SABE

EL PEZ0 SECO ¥iD PESD IDEAL ES:
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a) EL PESCO QUE EL PACIENTE HA SUBIDO DURANTE LOS DIAS
QUE MO SE HA DIALIZADO

by EL PES0O CON EL QUE QUEDA EL PACIENTE DESPUES DE LA
SESION DE DIALISIE DONDE MO PRESEMTA EDEMAZ M
OTRAS COMPLICACIONES

c] EL PESO QUE SIEMPRE HA TENIDO 5IM ESTAR EM DIALISIS

dy MA RO SABE

« REZPECTO A LA HIGIENE BUCAL SE RECOMIENDM

a) LIMPIEZA DE LA BOCA “30L0" ANTES DE CADA COMIDA

by UTIZAR CEPILLOS SUASES CUE NO DANEN LAS ENCIAS

£l LAVARSE LOS DIENTES UNA S0LA VEZ AL DIA, PARA EVITAR
EL DEZGASTE DE LOS MISMOS

d) EVITAR EL US0 DE ENAUAGLUES BUICALES

« LOSCUIDADDS DE LA FISTULA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
REMAL CRONICA TERMINAL S0MN:

a) RECOSTAREZE S0BRE EL BRAZD DE LA FISTULA AL
MOMENTO DE DORMIR FPARA MANTEMER EL BRAZO MAS
CALIENTE

by EXTRAER SANMGRE O TOMAR PRESION ARTERIAL EM EL
BRAZZO DE LA FISTULA PARA OBTENER N RESUALTADO
MAS EXACTO

] PALPAR ¥ OBSERVAR TODOE LOE DIAS LA FISTULA,
DEBIENDO AVISAR CUALGUIER CAMBIO QUE SE PRESENTE

dy WA RO SABE

« REALIZAR EJERCICIOE DE COMPRENSION CON UNA PELOTA DE
GOMA, 5E RECOMIENDA PORGUE:

a) PERMITE UN MAYOR DESARROLLO DE LAZ MANOE

by DISMIMUYE EL DOLOR DE LA FISTULA

c] AYUD&A & QUE LA FISTULA TEMGA UN MEMOR DESARROLLO
dj A RO SABE

= LAS INFECCIOMES DEL ACCESO VASCULAR § FISTULA SE DEREN
fi:

a) UMNA MALA DESINFECCION DE LA Z08A FUNCION

by USAR ROPA APRETADA EM EL AREA DE LA FISTUILA
c] UMNA CONTINUA EXTRACCION DE SANGRE DE LA FISTULA
dy M ND SARE
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CUANTOS KILOS DE PESD FUEDEN GANAR ENM EL PERICDO
INTERDIALITICO:

a) MENDOS DE 1 KG
by DE1AIKG

c] MAS DE 3 KG
dy NA S ND SABE

20N CONSIDERADOS COMO LICGUIDOE Y0 QGUE LOS CONTIENEN™:

a) PAPA, PLATAND, AGLIA
by GELATIMNA, SOPA, MAZAMORRAS

c] HABAS MEMESTRAZS, FRUTAS
dy NA S ND SABE

USTED CREE QUE LA DISMIMUCION DE LA CANTIDAD DE LIGUIDOS
QUE TOMA DIARIAMENTE:!

a) LE AYUDA A DISMIMUIR LAS MAUSEAS ¥ VOMITOS

bj LE SIRVE PARA QUE FUNCIONEN MEJOR LOS RINONES
£] EVITA LA ACUMULACION DE LIOUIDO EN EL CUERPD
d) M S NO SABE

LOE MOTHGS POR LOS CUALES UWUSTED DEBE ACUDIR
URGENTEMENTE AL SERVICIO DE NEFROLOGIA S0OM:

a) SANGRADO

by SIGHNOS INFLAMADRIORE DE LA FISTULA (ROJO, CALOR,
DOLOR]

o] AUSENCLA DE LA VIBRACION DE LA FISTULA

dj TODAS LAS ANTERIORES

SE RECOMIENDA TOMAR MEDICAMENTOS PARMA:

a) CURAR A LDS RINONES

by DISMINUIR LA HINCHAZON DEL CUERPO

c] MANEJAR LAE COMPLICACIONES DE LA INSFLUCIEMCIA
RENAL

diy NA S ND SABE

MARCUE LAS COMPLICACIONES DE LA INSUFICIENCIA RERAL
CRONICA TERMINAL QUE USTED CONOCE:

a) ANEMIA
by INFECCIOMES DE LA FISTULA
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€] INFECCIOMES URIMARIAS

d) SABOR AMARGO DE BOCA
&) GASTRITIS ¥10 ULCERAS

f} HEMORRAGIAS

) ENCEFALOPATLA UREMICA
hy OSTEODISTROFIA REMAL

i| PERICARDITIS

ji OTROS

L& ANEMIA SE PRODUCE POR:

a) LA DISMINUCION DE LA PRODUCCION DE UNA SUSTARMCIA

EM EL RIFON
by HEREMCIA
c] INGERIR MUCHOS LICAHDDS
dy WA RO SABE

L& PREZION ALTA SE PRODUCE POR:

#) BAM DE PESO ENTRE DIALISIS

by TOMAR BAJD EM SAL EM LAS COMIDAS
c] COMER COMIDA COM SAL

dy MWa RO SABE

EL MAL SABOR DE BOCA EM PACIENTEEZ SO0METIDOZ A

HEMODIALISIS SE DEBE A:

a) NO LAVARSE La BOCA

by LA ACUMULACION DE UREA EM SAMGRE

c] LA DISMIMUCION DE LA HORMONA "ERITROPOYETINA
dy WA RO SABE
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FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
ESCALA DE OPINION DEL EXPERTO
APRECIACION DEL EXPERTO S50BRE EL INSTRUMENTO DE MEDICION

[R* [ ASFECTOS A CONSIDERAR i RO

1

El instrumentd tiene estruciura logica

Z | la secuencia de presentacion de items es opbma

2 | El grado de dificultad o complepdad de los items.

4 | Los femmncs UbNZ3dos en las pregunias sonm Claros y
comprensioles.

2 | Los reactivos refiegan el problema de investigacion.

E | & mshumemo abarca en SU olaldad el probiema de
nvestigacion.

¢ | Los terns permnten medr el problema de investigacion.

T | o5 readinos permien recoger Informacion pars Sicanzar os
objetivos de |a investigacion.

4] El instrumenta stanca las vanables, sub wvanables & indicadores.

10 | Los erms permiten contrasiar |3 hapotesis.

MOMERE ¥ AFELLIDOS

FIRM& DEL EXFERTO
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AUTONOMA DE ICA

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
ESCALA DE OPINION DEL EXPERTO

UNIVERSIDAD

AUTONOMA

DEICA

APRECIACION DEL EXPERTO S0BRE EL INSTRUMENTO DE MEDICION

N= [ ASFECTOS A CONSIDERAR o [

1 El instrumentd tiene estructura logica

Z | I3 secusncia de presentacion de items es opbmia

2 | Bl grado de dificultad o complepdad de los items.

§ [ Los Iemmancs UbNZa00s en 35 pregunias son Claros y
comprensibles.

2 | Los reactivos refiz@an el problema de investigacion.

§ | Bl msoumenio abarca en S0 io@Ehdad el proolema de
nvestigacion.

i | Los ers permiten medir el problema de inveshgacaon.

B | [os reacinvos permiben recoger INTOrmacion para aicanzar os
objetivos de |3 investigacion.

¥ | Elinstrumenta soarcs |las vanables, sub vanables & indicadares.

10 | Los rterms permiten contrasiar |3 hapotesis.

FECHA: ...l ..

MOMERE ¥ AFELLIDOE

FIFM& DEL EXPERTO
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