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Resumen  

Objetivo: Describir la competencia para el cuidado en 
el  hogar (CUIDAR)  de personas con enfermedad cró-
nica  que se encuentran en hemodiálisis.

Materiales y método: Estudio cuantitativo, descrip-
tivo, prospectivo y de corte transversal, desarrollado 
entre el 2014 y 2015.  La  muestra estuvo conforma-
da por 131 pacientes con pacientes en hemodiálisis 
que asisten a un  centro de atención en terapia renal 
de la ciudad de Bogotá. Se emplearon los instrumen-
tos  “Encuesta de caracterización para el cuidado de  
una persona con enfermedad crónica” y “Competen-
cia para cuidar en el hogar GCPC-UN-CPC, versión 
paciente”. Se utilizó estadística descriptiva para 
analizar la competencia para cuidar en el hogar y sus 
dimensiones a partir de los niveles de estratificación 
alto medio y bajo.  

Resultados: Las personas con enfermedad renal cró-
nica en hemodiálisis presentan niveles bajos y medios 
de competencia para cuidar en el hogar. Las dimen-
siones unicidad y disfrutar reportan los niveles más 
bajos, en contraste, el componente de relación e  in-
teracción social está dentro de los niveles más altos.   

Conclusiones: La competencia para cuidar en el ho-
gar de personas en hemodiálisis en el hogar se en-

cuentra en niveles desiguales que pueden afectar la 
continuidad y seguridad, es necesario fortalecer dicha 
competencia en cada uno de sus componentes como 
beneficio concreto en la promoción de la salud en este 
grupo de personas.
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Competition for the care (CARE) at the home of 
people with chronic kidney disease on hemodialysis

Abstract

Objective: To describe the competition for home 
care (CARE) for persons with chronic disease on 
hemodialysis.

Materials and Methods: Quantitative, descriptive, 
prospective and cross-sectional study conducted 
between 2014 and 2015. The sample consisted of 131 
hemodialysis patients attending to a renal therapy 
center in Bogotá city. The instruments used were: 
“Characterization Survey to Define the Care of a Person 
with Chronic Disease” and “Competition for care at 
home GCPF-UN-CPC, patient version”. Descriptive 
statistics was used to analyze the competition for care 
at home and their dimensions from stratification levels 
(high, medium and low).
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UltraLow GDP
Elija la mejor solución

El estudio balANZ demuestra 
claras ventajas para sus pacientes
Las soluciones Ultra bajas en PDG’s evitan desde fases tempranas 
importantes problemas clínicos tales como cambios en la membrana 
peritoneal, anuria y peritonitis.1, 2

Compruebe cómo balance puede ayudarle a usted y a 
sus pacientes en www.UltraLowGDP.com
1 Johnson D et al., J Am Soc Nephrol 2012;23(6):1097-107 
2 Johnson D et al., Nephrol Dial Transplant 2012;27(12):4445-53
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0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, ácido clorhídrico, hidróxido sódico y bicarbonato sódico. Indicaciones: Insuficiencia renal crónica en fase terminal 
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante diálisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solución: Soluciones con 1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.75 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 
1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.25 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25 % de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotensión arterial. Relativas al tratamiento: cirugía o enfermedad abdominal reciente, 
lesiones, quemaduras, hernia, reacción inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulítis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fístulas abdominales), 
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonía), trastornos metabólicos (acidosis), infección generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando 
es imposible una nutrición adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrógeno en la sangre (uremia) cuya eliminación no pueda conseguirse por diálisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre 
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy común; infecciones en el orificio de salida y en el túnel del catéter (muy común); en muy raros casos, sepsis. Desórdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio: 
sobreactividad de la glándula paratiroidea con desórdenes potenciales del metabolismo óseo. Desordenes en el Metabolismo y Nutrición: incremento de los niveles de azúcar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo 
de glucosa de la solución de diálisis peritoneal. Desórdenes cardíacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presión arterial. Desórdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevación del diafragma, dolor en el hombro. 
Desórdenes gastrointestinales: diarrea, estreñimiento, hernia (muy común), distensión abdominal y sensación de plenitud. Desórdenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reducción de los niveles de potasio (muy común), incremento de 
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administración de calcio que contiene fosfato aglutinante o reducción de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/l de calcio. 
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratación bien por un rápido descenso (deshidratación) 
o incremento (sobrehidratación) del peso corporal. La deshidratación severa podría ocurrir cuando se usan soluciones con una concentración de glucosa alta. Desórdenes relativos a la técnica de diálisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusión 
y drenaje de la solución peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porción de solución que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado 
las dos soluciones. Usar la solución dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4 ºC. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Results: People with chronic kidney disease on 
hemodialysis have low and medium levels of competence 
to care at home. The dimensions of “uniqueness” 
and “enjoy” report the lowest levels, in contrast, the 
components of relationship and social interaction are 
among the highest levels.

Conclusions: The competence for care at home for 
people in home hemodialysis is in unequal levels which 
can affect the continuity and security. That competence 
must be strengthened, in each of its components as a 
specific benefit in promoting health in this group of 
people.
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Introducción

La insuficiencia renal generada  cuando la tasa de 
filtración glomerular es menor de 15 ml/min/ 1,72m2 
y la enfermedad renal crónica  (ERC)  avanzada, son 
entidades que implican la posibilidad de terapia de sus-
titución o reemplazo (diálisis o trasplante), tiene una 
alta mortalidad en países en desarrollo, en parte por el 
aumento en el riesgo cardiovascular.  Esta mortalidad 
puede verse afectada por diversos factores entre los 
que se destacan los socioeconómicos, las comorbilida-
des preexistentes, las mismas terapias sustitutivas en 
sí, y la complejidad de la enfermedad renal.  Así mismo 
situaciones como el acceso oportuno a la terapia de re-
emplazo renal y la optimización de la atención clínica 
puede impactar en la disminución de la mortalidad1,2. 

Para Colombia la prevalencia de ERC  es de 658 pa-
cientes por millón de habitantes según datos publicados 
por la Cuenta de Alto Costo del Fondo Colombiano de 
Enfermedades de Alto Costo en el 20133.  En Colom-
bia, 2.579.739 pacientes tienen alguna enfermedad 
precursora para ERC y de estos, 975.479 tienen diag-
nosticado algún estadio de ERC dentro de la población 
afiliada a las aseguradoras que hacen parte del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud.

En relación con la terapia de reemplazo renal, cifras del 
2013 en Colombia3 reportan que la mayor proporción 

de los pacientes con ERC estadio 5 (23.995)  se 
encuentran en hemodiálisis (HD) (55.5%) hallazgos 
que coinciden  con la situación mundial4,5. 

La HD es un procedimiento invasivo que se constituye en  
un reto para los profesionales encargados del cuidado  
porque conlleva alto riesgo de complicaciones inherentes 
a la terapia en sí misma y compromete la calidad de vida 
de los pacientes6; trae consigo cuestionamientos sobre 
la adherencia terapéutica de los enfermos respecto a los 
medicamentos que se deben tomar, el seguimiento de la 
dieta o los cambios en los estilos de vida7.

En el marco del modelo para abordar el cuidado de la 
enfermedad crónica  en Colombia8 se identifica que la 
competencia para el cuidado en el hogar es un aspecto 
fundamental dentro del quehacer del equipo de salud 
facilitando que los pacientes  logren llegar a su hogar con 
la seguridad de saber cómo dar continuidad al manejo de 
su condición de salud.  Estudiar la competencia para el 
cuidado es particularmente necesario para la promoción 
de la calidad de vida de los pacientes con ERC en 
HD, teniendo en cuenta los múltiples aspectos para 
su cuidado, tales como la necesidad de educación, de 
acompañamiento y seguimiento para poder cuidar mejor 
su salud y fortalecer su propia capacidad de cuidado.  

Para las instituciones de salud, abordar la competencia 
de cuidado en el hogar se  constituye en una estrategia 
de intervención con la que  se garantiza el cuidado 
seguro del paciente, el apoyo al cuidador familiar y la 
respuesta a parámetros de calidad que evidencien que 
el cuidado que se brinde sea exitoso dentro y fuera del 
ámbito hospitalario.  

En tal sentido, el objetivo del presente estudio fue 
determinar cuál es  la competencia para el cuidado en el 
hogar (CUIDAR) de los usuarios con ERC que reciben 
terapia renal de HD y asisten a la IPS Dialyser en la 
ciudad de Bogotá-Colombia.

Metodología

Estudio de abordaje cuantitativo, prospectivo de tipo 
descriptivo, y de corte transversal, realizado entre el 
2014 y 2015.  La muestra estuvo conformada  por  131  
personas con enfermedad renal crónica  que asisten a 
HD en la IPS Dialyser Bogotá Colombia. 

El estudio contó con los respectivos avales institucio-
nales de la IPS Dialyser y éticos de la Universidad 
Nacional de Colombia en el marco del Programa para 
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Disminuir la carga de la enfermedad crónica, se aplicó 
el procedimiento de consentimiento informado a los pa-
cientes  quienes voluntariamente aceptaron participar 
del estudio y se  aplicaron  todos los requisitos exigidos 
por la norma 8430 de 1993 para la investigación en 
salud en Colombia9.  Sus autores se comprometieron 
con la política de protección del medio ambiente y en 
especial con el uso racional de recursos10. 

Variables:
1.  Perfil y datos sociodemográficos del paciente: gé-

nero, edad, tiempo que lleva con la enfermedad, 
escolaridad, estado civil, diagnóstico médico.  pre-
sencia de un cuidador, apoyos con los que cuenta;  
percepción de bienestar físico, psicoemocional, 
social y espiritual; y tecnologías de información y 
la comunicación para el cuidado.

2.  Competencia para el cuidado en el hogar: Es la 
capacidad, habilidad  y preparación que tiene la 
persona con enfermedad crónica para ejercer la 
labor de cuidar en el hogar.  Incluye 6 categorías: 
Conocimiento, Unicidad (condiciones personales), 
Instrumental, Disfrutar (bienestar), Anticipación, 
y Relación social e interacción.

Instrumentos: 
Encuesta de caracterización para el cuidado de una 
“persona con enfermedad crónica”.  

Contiene 22 ítems y tres dimensiones: a) Las condicio-
nes y perfil socio demográfico de la Diada (persona con 
IRC-Cuidador familiar). b) La percepción de carga y 
apoyo. c) Los medios de información y comunicación. 

La encuesta desarrollada y validada cuenta con las va-
riables necesarias para la caracterización de una perso-
na con enfermedad crónica en el contexto de América 
Latina11.

Competencia para el cuidado en el hogar CUIDAR 
(GCPC-UN-CPC) paciente con enfermedad crónica - 
versión abreviada.  Está conformada por 20 ítems que 
se miden con una escala tipo Likert con puntuaciones 
que van de 0 a 3; 0 es nunca o casi nunca, 1 pocas veces, 
2 con frecuencia y 3 casi siempre o siempre. Cuenta con 
las pruebas psicométricas para ser usado en Colombia 
incluidas validez aparente, validez de constructo y con-
fiabilidad.  Para esta aplicación se obtuvo una consis-
tencia interna dada por un  alfa de Cronbach de 0.9112.  

Marco de análisis: Los hallazgos reportados a través de 
los instrumentos fueron trasladados a una base de datos 

Excel, y analizados en el programa SPSS versión 22.0, 
bajo licencia de la Universidad Nacional de Colombia.

Para la caracterización de las personas con enferme-
dad crónica, se utilizó estadística descriptiva con pre-
sentación de  frecuencias absolutas y relativas.  Res-
pecto a la competencia para el cuidado en el hogar de 
personas con enfermedad crónica, se aplicó estadística 
descriptiva utilizando medidas de tendencia central y 
de dispersión para la totalidad del instrumento y las 
dimensiones.  Adicionalmente, la competencia para el 
cuidado en el hogar se analizó a partir de los niveles de 
estratificación propuestos: alto medio y bajo.

Resultados

Caracterización de las  personas con enfermedad re-
nal crónica en HD
En el 59,5% de los participantes hay dependencia leve, 
un importante grupo reporta niveles de dependencia 
moderada (26%) a severa (13,7%), relacionada muy 
probablemente con las secuelas de la ERC y con las 
complicaciones propias del tratamiento dialítico.   

Diagnósticos médicos: Los hallazgos del estudio res-
pecto a esta variable coinciden con la presencia de en-
fermedad renal crónica con comorbilidades asociadas 
tales como diabetes, hipertensión arterial y retinopatías 
especialmente. (Tabla 1). 

Enfermedad Porcentaje

Diabetes 35,37%

Hipertensión 52,44%

Glomerulonefritis 4,88%

Lupus Sistémico 2,85%

Obstructiva 2,85%

Enf Poliquística 1,63%

Total 100,00%

Tabla 1. Tipo de enfermedades crónicas de los participantes en 
Dialyser IPS.

Fuente: Datos de la investigación, 2015.

Dentro de los participantes hay una mayoría masculina 
(61,8%).  En cuanto a la edad la mediana es de 60 
años y un promedio de 57,7 años;  el 12,2% de los 
usuarios tiene 35 años o menos, el 37,4% de 36 a 59 
años,  el 39,7% de 60 o 75 años y el 9,9% entre 76 y 
80 años.  
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Respecto  al nivel educativo, el 7,6% de los pacien-
tes es analfabeta, el 42,7%  tiene primaria, el 13% 
bachillerato incompleto,  el 25,2% bachillerato com-
pleto, nivel técnico el 7,7% y únicamente el 3,8% 
refiere contar con nivel universitario completo.   El 
92,4% de las personas proceden de la zona urbana. 
El 66.4% de los participantes indica contar con una 
unión de pareja estable. 

Frente a la ocupación el 51,1% refiere no tener  
una actividad económica, el 11,5%  es empleado, el 
16,8% cuenta con algún  trabajo independiente, el 
15,3% está pensionado, el 3,8% es estudiante y el 
1,5%  manifiesta no tener ninguna ocupación. La ma-
yor parte de los participantes pertenecen a estrato 
socioeconómicos bajos (1: 16%; 2: 52,7%). 

En cuanto al tiempo que lleva con la enfermedad el 
71,8% tiene 5 años o menos,  el 3,1% entre 6 a 10 
años, el 8,4% entre 11 y 15 años y el 5,3% más de 
16 años. 

El 83,9% de las personas reconoce tener un cuidador 
familiar a cargo. El 58,8% Refiere requerir el apoyo 
de un cuidador familiar  seis horas o menos al día, en 
contraste con el 13% que lo requiere durante 24 ho-
ras. En el 48,9% de los casos la persona a cargo del 
cuidado es el esposo/a del paciente, en el 19,1% los 
hijos, seguidos por el 10,7% en el que son los padres. 

Con respecto a los apoyos percibidos están el psico-
lógico en el 75,6%, sin embargo, el 64,9%  no es-
tán satisfechos con el apoyo que reciben.  En cuanto 
al apoyo familiar el 98,5% señalan percibirlo, solo 
10,7% no se encuentran satisfechos con este.

Frente al apoyo social el 46,6% de los participantes 
lo percibe y expresa  satisfacción con el mismo.  El 
70,2% refiere contar con algún tipo de apoyo econó-
mico.  El 27,5 % de las personas siente que es una 
carga alta o muy alta para su familia.  

Los participantes perciben bienestar físico en el 
52,7% de los casos, psicológico en el 71,8%, social 
en el 67,9% y espiritual en el 83,2%.  

La valoración del nivel de apropiación de las tecnolo-
gías de información y comunicación (TIC) refleja alto 
conocimiento, acceso y uso de la televisión, seguido 
por la radio y el teléfono. En un porcentaje muy bajo 
los usuarios reconocen el ordenador e internet como 
elemento fundamental para facilitar o apoyar el cui-
dado de la salud en las situaciones de EC. El 57,3% 

de las personas no usa TIC para apoyar su cuidado 
(Figura 1).

Figura 1. Apropiación en porcentaje (%) de las tecnologías de 
información y comunicación en personas con enfermedad renal 
crónica  en terapia renal.

Fuente: Datos de la investigación, 2015.

Competencia para el cuidado en el hogar CUIDAR 

La competencia para el cuidado en el hogar de per-
sonas con enfermedad renal crónica participantes del 
estudio  indica con puntuaciones posibles de 0 a 60 
una media de 45,5 y una desviación estándar (DS) 
de 8,4. En las dimensiones, conocimiento (puntua-
ción posible 0-9) presentó un promedio de 6,25 DS 
1,9; unicidad (puntuación posible 0-12) 8,17 DS 2,1;  
instrumental (puntuación posible 0-9) 6,85 DS 1,5; 
disfrutar (puntuación posible 0 a 12) 6,76 DS 2,5;  
anticipación (puntuación posible 0 a 6) 4,13 DS 1,2   
y relación e interacción (puntuación posible 0 a 12)  
de 10,37 DS 2,3  (Figura 2).
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Por niveles, se identificó que solo el 28,8% de las per-
sonas con ERC presentan un alto nivel de competencia 
para el cuidado en el hogar,  el 44,7% reporta un  nivel 
medio y el 25,8% bajo. 

Respecto a las dimensiones se identifica que los valores 
altos obtenidos están en  Conocimiento del 40,2%, en 
Unicidad sólo el 25%, en Instrumental  el 34,8%, en 

Disfrutar el 23,5%, en Antici-
pación el 28% y en Relación 
el 65,2%.  (Figura 3).

Al buscar identificar si existe 
relación entre las variables 
sociodemográficas de los par-
ticipantes y su competencia 
para el cuidado en el hogar, 
sólo se identificó  asociación 
estadísticamente significativa 
(p<0,005) débil entre la edad 
en años de los participantes 
(coeficiente Spearman -0,27)  
y  el número de horas de ayu-
da que requiere diariamente 
para su cuidado (coeficiente 
Spearman -0.23).  Se identi-
fica además que hay diferen-
cias estadísticamente signi-
ficativas (p<0,005) a través 
de la prueba de  U. de Mann 
Whitney en la competencia 
para el cuidado en el hogar 
(CUIDAR) entre hombres y 
mujeres, siendo mayor en el 

género femenino particularmente en las dimensiones 
conocimiento e instrumental.

Discusión

En esta investigación la ERC se constituye como una 
problemática presente en todos los grupos de la mis-
ma edad, afectando de manera especial a los adultos 
mayores con una mediana de 60 años, hallazgos que 

se relacionan con lo reportado 
a nivel nacional en el informe 
de la cuenta de alto costo 2013 
que muestran una proporción 
mayor de HD en personas ma-
yores de 55 años, Sanabria et al 
en 2008 reportaron una media-
na de 57 años para pacientes 
en HD13, sin embargo es menor 
a los referido por Coronado et 
al14, quienes identificaron para 
su estudio con pacientes que 
iniciaban terapias renales una 
mediana de 65 años. 

Se identifica además que un 
grupo de usuarios (39,7%) 

Figura 2. Competencia para el cuidado en el hogar (CUIDAR) personas con enfermedad renal crónica 
en hemodiálisis. 

Fuente: Datos de la investigación, 2015.
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dimensiones: clasificación por niveles. 

Fuente: Datos de la investigación, 2015.
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evidencia niveles de dependencia moderada y alta, 
aspecto que  pone significativas exigencias a los siste-
mas de salud y bienestar social,  al afectar probable-
mente  la productividad y empobrecer a las familias15. 
Esta situación se relaciona estrechamente con los re-
sultados respecto a la ocupación hogar como la más 
alta, siendo  llamativo  el bajo porcentaje de personas 
que se encuentran empleados. 

Por otro lado, desde el componente sociocultural se 
identifica una tendencia a la estigmatización del en-
fermo renal  como paciente dependiente, con alta ne-
cesidad de un cuidador familiar,  aspectos que aunque 
no fueron explorados en este estudio, deben ser sujeto 
de análisis ya que esta variable, es determinante para 
optar por pensión asociada a invalidez y alta depen-
dencia. 

Respecto a la escolaridad es particularmente los ba-
jos niveles educativos de los usuarios del estudio, sien-
do marcada la población analfabeta. La educación ha 
sido asociada con la prevención de las Enfermedad 
Crónica (EC) señalando una relación positiva entre 
el nivel educativo y la conducta preventiva16,17, más 
aún, hay reportes de mayor prevalencia de EC entre 
hombres y mujeres viejos cuando estos tienen menor 
nivel de escolaridad18. Se constituye en un desafío 
para el talento humano en salud, en el marco de la 
generación de propuestas de intervención para los en-
fermos renales crónicos orientadas a la educación y 
capacitación.  

En cuanto al estado civil, se reconoce que un alto 
porcentaje  de enfermos renales crónicos cuentan 
con una relación estable por matrimonio o vínculo 
de unión libre. El hecho de contar con una pareja es 
un factor de ayuda para muchos pacientes, cuando se 
deben tomar decisiones difíciles.  En la relación en-
tre esposos, cuando uno de los miembros de la pareja 
sufre un deterioro de la salud y necesita ayuda para 
sus actividades de la vida diaria, el cuidador principal 
suele ser el de mejor salud, pero en el proceso puede 
terminar deteriorándose19.    

Los hallazgos del estudio evidencian que las perso-
nas con ERC que asisten a la IPS Dialyser son en su 
mayoría de estratos socioeconómicos bajos y medios,  
situación que se relaciona estrechamente con la zona 
de residencia de los usuarios, la ocupación y el nivel 
de escolaridad.  Se identifica un grupo mayoritario 
de personas   que llevan de 0 a 5 años con ERC.  Las 
diferencias de percepciones cambian en los diferentes 
periodos, sin embargo, las variaciones más importan-

tes  se presentan en los primeros seis meses19. Ratifi-
cándose la necesidad de realizar un abordaje educati-
vo integral por parte del equipo interdisciplinario, con 
especial énfasis en los primeros meses de la terapia. 

Ahora bien, la satisfacción negativa con el soporte so-
cial, el tamaño de la red de apoyo, y el estado funcio-
nal son predictores significativos de soledad20. Para 
muchos el apoyo emocional es más importante que el 
apoyo instrumental. En ausencia de acontecimientos 
estresantes, una amplia red social puede promover la 
salud. En la presencia de estrés, el soporte funcional 
puede ser importante para mejorar las tensiones. El 
apoyo instrumental y emocional está alto e inversa-
mente relacionado con la depresión y los síntomas de 
ansiedad. Existe un efecto amortiguador moderado 
entre la participación familiar y los síntomas psicoló-
gicos que se relacionan con la capacidad de los sujetos 
para afrontar el deterioro cognitivo y las enfermeda-
des crónicas21.

Los pacientes que tienen un elevado nivel de satis-
facción con el soporte social, por parte de la familia, 
los amigos y los profesionales, bien sea emocional o 
instrumental, experimentan menos efectos negativos 
de las crisis. Por el contrario, la soledad y la falta de 
apoyo, generan sufrimiento19.

En relación con la carga percibida se identifica que 
un porcentaje significativo de las personas con ERC  
perciben ser una carga alta  para su familia, en este 
sentido se puede inferir que el manejo de la enferme-
dad por parte del paciente conlleva a una restricción 
de su vida social.  A menor funcionalidad, mayor carga 
y sentimientos de depresión lo cual termina repercu-
tiendo en la diada persona con enfermedad crónica y 
su cuidador familiar19. Se ha encontrado que la per-
cepción de carga de la persona enferma se asocia a 
su bienestar espiritual22; también que el bienestar 
emocional predice el pronóstico a largo plazo de la 
enfermedad física23.  

En cuanto a la competencia para el cuidado en el ho-
gar (CUIDAR) se identifica que la mayor parte de los 
participantes se encuentran en rangos bajo y medio, 
hallazgo que es similar al reportado en un estudio de 
carácter nacional desarrollado con personas que pre-
sentan enfermedad crónica, siendo evidente la hete-
rogeneidad en los niveles encontrados de CUIDAR, 
los cuales no llegan a ser óptimos24. 

Respecto a las dimensiones, se identifica que las que 
reportan los niveles más bajos son disfrutar (Bienes-
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tar) y Unicidad. El componente de unicidad (condi-
ciones personales) corresponde a las características  
tanto internas como de personalidad,  base funda-
mental para que se afronte de una u otra forma la 
enfermedad crónica y el rol como persona enferma 
o cuidador. De estas condiciones se conciben todas 
aquellas formas y herramientas con las que se cuenta 
para hacer frente a problemas, retos y desafíos, así 
como mecanismos de afrontamiento  para superarlos 
de la mejor manera.

En la dimensión disfrutar (bienestar) se indaga sobre  
el grado de bienestar que se tiene para comprender 
como se  asume la responsabilidad del cuidado en casa 
en  aspectos básicos de la vida cotidiana, así como la  
satisfacción personal relacionada con la calidad de vida 
percibida. 

Los hallazgos del estudio se relacionan estrechamente 
con lo referido por  Quinan25 quien señala que el régi-
men de HD se considera muy estricto lo que implica 
que las personas tengan serias dificultades para adap-
tarse y hacer frente a los factores estresantes agudos 
y crónicos. Estos factores de estrés se relacionan con 
las restricciones en la dieta, la ingestión de líquidos, la 
polifarmacia, así como los aspectos psicosociales, los 
cambios en la percepción de sí mismos y el miedo a la  
inminente muerte relacionada con el tratamiento. 

Así mismo, coinciden con lo encontrado por Bennett et 
al26, en un estudio que buscó medir el bienestar subje-
tivo de las personas con enfermedad renal terminal en 
HD(n=172) respecto a un cohorte de población gene-
ral, concluye que  los pacientes en esta terapia dialítica 
reportan menor satisfacción con la vida en general, con 
los logros alcanzados, la relación y la seguridad perso-
nal en comparación con la población general. Señalan 
los autores que el bienestar subjetivo es un indicador 
importante de la calidad de vida de estas personas que 
debe ser considerado por los clínicos. Sin duda, estos 
componentes se constituyen en indicadores claves de 
intervención en la práctica y en fenómenos de interés 
investigativo sobre los que se debe ahondar. 

Ahora bien los componentes de conocimiento (nocio-
nes e ideas respecto a la enfermedad y las terapéuticas 
farmacológicas y no farmacológicas), instrumental (ha-
bilidades y destrezas, así como las competencias para 
realizar  las labores de cuidado,  que incluyen la admi-
nistración de medicamentos, alimentación, deambula-
ción, baño y vestido) y anticipación (planeación ante 
la ocurrencia de un evento inesperado, la preparación 
para un examen y la identificación de riesgos) reportan 

una tendencia hacia el nivel medio, siendo llamativo 
este hallazgo teniendo en cuenta que los procesos de 
seguimiento y educación que brinda el equipo de salud 
generalmente se enfocan en estos aspectos, sobre los 
que se esperaría tener mayor impacto. Esto indica que 
los equipos deben analizar el abordaje actual del pro-
ceso educativo, con el fin de impactar en la dimensión 
anticipación. 

Es de anotar que la educación en salud para enfermos 
renales en terapias dialíticas se constituye en un reto  
para el equipo interdisciplinario, estudios describen  
las bajas tasas de adherencia al régimen de  alimenta-
ción27,28, siendo evidente la importancia de considerar 
modelos de cambio de comportamiento para facilitar la 
modificación de estilos de vida29 y en la exploración de 
otras variables como la fase de la cronicidad, los facto-
res motivacionales, el refuerzo en la educación  e  in-
cluso la percepción que tienen los usuarios de la terapia 
dialítica y el significado que le atribuyen a modificar o 
no las conductas propuestas. 

Finalmente el componente de relación e Interacción 
Social (relaciones sociales así como las  redes de apoyo 
primarias y secundarias que se tienen  y hacen parte del 
diario vivir) reporta los niveles más altos, constituyén-
dose en un factor amortiguador que puede  favorecer el 
fortalecimiento de la labor de cuidado en los usuarios.  
En un estudio realizado en Korea30 se reconoce que la 
mediación social es indispensable para mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes con enfermedad renal 
terminal,  siendo relevante para evitar especialmente 
la depresión, la ansiedad y la fatiga.

Conclusiones

El perfil de la persona con ERC en la IPS Dialyser Bo-
gotá es muy similar a lo que reporta la literatura frente 
a tipo de enfermedad y rango de edad. Se evidencia 
una prevalencia  importante en el género masculino 
del grupo estudiado, así como en usuarios con bajos ni-
veles de escolaridad, con ocupación hogar  y de estrato 
socioeconómico bajo. 

Los apoyos psicológico, familiar, religioso, económico 
y social y el nivel de satisfacción con esos apoyos con 
los que cuentan las personas con enfermedad renal son 
heterogéneos. 

La competencia para el cuidado en el hogar (CUIDAR) 
de los pacientes con ERC en hemodiálisis es diversa, y 
dista de manera importante de ser adecuado para asu-
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mir el rol de cuidado garantizando calidad y seguridad 
en el mismo.  

Con base en  los resultados del estudio, se espera con-
solidar un diagnóstico nacional de la competencia para 
el cuidado en el hogar (CUIDAR) que incluya a los cui-
dadores familiares y otros centros de referencia de la 
institución. Es necesario, explorar otras variables que 
puedan incidir en la competencia,  a través de ejercicios 
cualitativos que describan la experiencia y el significa-
do que los usuarios atribuyen a este proceso. 
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