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RESUMEN
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Objetivo: Determinar los estilos de vida de individuos con diagndstico de lupus sin

dafio renal, nefritis lapica activa, o nefritis lipica en remision.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal con una muestra de
113 participantes adultos clasificados en subgrupos de Lupus Eritematoso sistémico,
dafio renal activo, dafio renal en remision, se utilizaron como instrumentos cuestionario
de caracteristicas sociodemograficas, cuestionario de practicas y creencias sobre
estilos de vida, cuestionario basado en las etapas de cambio del modelo transtedrico,
comportamiento sedentario segin la Guia Canadiense de 24h del movimiento,
cuestionario internacional de actividad fisica y frecuencia de consumo de alimentos;
para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el Software SPSS version 24.0
licencia de la Universidad Simén Bolivar.

Resultados: El 33,6% de los pacientes con lupus eritematoso sistémico tiene un estilo
de vida poco saludable, el 12,4% mostré un estilo de vida saludable; seguido de los
pacientes con dafio renal activo, el 27,4% tiene un estilo de vida poco saludable y el
4,4% saludable. Los pacientes con dafio renal en remision el 1,8% se ubica en la
clasificacion de estilo de vida no saludable, 2,7% estilo de vida saludable y el 17,7%
poco saludable. Ademas, presentan alta prevalencia de actividades de
comportamiento sedentario durante el dia y con poca intencion a la realizacion de
actividad fisica; asimismo, los participantes no cumplen con la media propuesta con
las GABAS para el consumo de alimentos.

Conclusion: El estilo de vida de estos pacientes es saludable y poco saludable con
practicas poco saludables para los habitos alimenticios y el suefio, La poblacién que
cumple con las recomendaciones de Actividad Fisica es baja, con mayor predominio
de actividades sedentarias y regulares practicas, pero con creencias altas frente al
estilo de vida.

Palabras clave: Estilo de vida, lupus eritematoso sistémico, modelo transtedrico del

cambio del comportamiento, conducta alimentaria, conducta sedentaria.
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Objective: To determine the lifestyles of individuals diagnosed with lupus without

kidney damage, active lupus nephritis, or lupus nephritis in remission.

Materials and Methods: Descriptive cross-sectional study with a sample of 113 adult
participants classified into subgroups of Systemic Lupus Erythematosus, active kidney
damage, kidney damage in remission, a questionnaire on sociodemographic
characteristics, a questionnaire on practices and beliefs about learning styles were
used as instruments. life, questionnaire based on the stages of change of the
transtheoretical model, sedentary behavior according to the Canadian 24-hour
Movement Guide, international questionnaire on physical activity and frequency of food
consumption; For the statistical analysis of the data, the SPSS Software version 24.0
licensed from the Universidad Simon Bolivar was used.

Results: 33.6% of the patients with systemic lupus erythematosus had an unhealthy
lifestyle, 12.4% showed a healthy lifestyle; followed by patients with active kidney
damage, 27.4% have an unhealthy lifestyle and 4.4% healthy. Patients with kidney
damage in remission, 1.8% are classified as unhealthy lifestyle, 2.7% healthy lifestyle,
and 17.7% unhealthy. In addition, they present a high prevalence of sedentary activities
during the day and with little intention to carry out physical activity; likewise, the
participants do not comply with the proposed average with GABAS for food
consumption.

Conclusion: The lifestyle of these patients is healthy and unhealthy with unhealthy
practices for eating habits and sleep. The population that meets the Physical Activity
recommendations is low, with a higher prevalence of sedentary activities and regular

practices, but with high beliefs versus lifestyle.

Key words: Lifestyle, systemic lupus erythematosus, transtheoretical model of

behavior change, eating behavior, sedentary behavior.
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INTRODUCCION

Debido a la pandemia de la COVID-19, la inactividad Fisica ha aumentado, asi como
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las actividades de comportamiento sedentario. Los protocolos de distanciamiento
social y confinamiento para evitar la propagacion del virus han generado cambios en
los estilos de vida, teniendo en cuenta que este, es la forma de vida basada en
patrones de comportamiento identificables, determinados por la interaccion individual
y social condicionadas por la vida ambiental y socioeconomica (1). Por otra parte, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecié que “la inactividad fisica (IF) es
el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en el mundo, cerca del 6 % de
muertes estan asociadas a esta situacion (aproximadamente 1,9 millones de muertes
al afo), ademas la inactividad fisica esta coligada a enfermedades no transmisibles
(ENT) (2).

En vista de que las personas con diagnostico Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
presentan cambios en su sistema inmunolégico que los hace mas vulnerables al
contagio por el virus SARS-coV2 su estilo de vida ha cambiado y en algunos, estos
cambios han generado un impacto negativo para la realizacion de la actividad fisica y

mantener una alimentacion saludable.

Efectuar actividad fisica y alimentarse de manera responsable y consciente, mejora la
salud ser humano. Por esto, el objetivo de este proyecto de investigacion fue
determinar los estilos de vida en personas con diagndstico de lupus eritematoso
sistémico, en el que participaron 113 pacientes con diagndéstico médico de la
enfermedad fueron tomados datos sociodemograficos, instrumentos de medicién para
estilo de vida, practicas y creencias, comportamiento sedentario, actividad fisica,
ademas de la frecuencia de consumo de alimentos. Esta informacion es util para el
esclarecimiento de la relacion que existe entre los estilos de vida y enfermedades

cronicas autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El lupus eritematoso sistémico (LES), es una enfermedad crénica, de
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caracteristicas multiorganica y progresiva, prevalente en la poblacion femenina. Su
principal desarrollo es la autoinmunidad, evidenciada en la presencia de
anticuerpos antinucleares y en el ADN (3). Su origen es desconocido, afecta
organos y sistemas del cuerpo, de esta patologia ain se desconocen sus factores
desencadenantes especificos, han sido planteadas diferentes hipétesis, pero sin
haberse hallado una respuesta certera (4).

EI LES presenta diversas complicaciones entre ellas, el dafio renal expresada como
nefritis (NL) (5). Aproximadamente del 40%-70% de personas con diagnostico de
LES, desarrolla NL, con mayor incidencia en pacientes de raza negra, latinos y
asiaticos. Por cada 9 mujeres afectadas solo 1 hombre con LES desarrolla NL (6).
En Estados Unidos de América la tasa de incidencia se ubica en 7.22
caso0s/100.000 habitantes/afio (7). En cambio, en los paises europeos la tasa de
incidencia es menor, 1.5 casos/100.000 habitantes en Grecia, 1-5 casos /100.000
habitantes en Francia (7). En Colombia, entre el afio 2012 hasta el 2016 fueron
notificados 41.804 casos obteniendo un promedio de 8.77 personas cada 10.000
habitantes con una relacién de 8:1 mujer: hombre (8). En Barranquilla, el 96% de
la poblacion que tiene diagndstico de LES es femenina, en edad fértil (9).
Asimismo, En Estados Unidos, el 35% de los adultos que reciben el diagnéstico de
LES realizan su debut con NL y alrededor del 50%-60% desarrollan NL durante los
primeros 10 afios de la enfermedad. La incidencia de NL en el mundo se muestra
de la siguiente manera: asiaticos 55%, africanos 51%, hispanos 43%, caucasicos
14%(6). Ademas, en Colombia el 53% de los pacientes con LES durante su primer
afo de la enfermedad desarrollan NL. La region Caribe, se sitta entre el 50-55%.
La sobreviva de estos pacientes, es de 95% a 5 afios después del diagnadstico, y
de 92% a 10 afos del diagndstico (10).

Igualmente, el LES es considerado una enfermedad cronica-degenerativa que
aumenta la probabilidad enfermedades cronicas no transmisibles de los individuos,
las cuales tienen una estrecha asociacion con los estilos de vida relacionados con

la salud (11). La inactividad fisica, el comportamiento sedentario, los habitos
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alimenticios inadecuados y los patrones de suefio no saludables son considerados
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como estilos de vida no saludables, lo cual se asocia significativamente al aumento
de los riesgos en mas del 10% de la incidencia de ENT en el afio 2010 (12).
Alrededor del 60% de la poblacibn mundial no dispone de tiempo para realizar
suficiente actividad fisica que generen beneficios para la salud, a lo anterior se
suman los irregulares habitos alimentarios conllevan a que los individuos
desarrollen obesidad o sobrepeso lo cual disminuye su capacidad cardiaca y
pulmonar, esto genera cansancio y abandono de la poca actividad fisica realizada
diariamente (13).

Segun la OMS, “la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en el mundo, cerca del 6 % de muertes estan asociadas a esta situacion
(aproximadamente 1,9 millones de muertes al afio), ademas la inactividad fisica
esti asociada a enfermedades no transmisibles (ENT)” (2). A nivel nacional, en
Colombia, segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional (ENSIN 2015),
report6 que, el sexo masculino es aquel que cumple mayormente las
recomendaciones de actividad fisica (61,1%) y el tiempo libre ocupado en realizar
actividad fisica aumentd con relacion a la ENSIN 2010 23,5% y 19,9%

respectivamente (14).

La alimentacién ejerce una funcion relevante en el proceso de la patologia, se
considera que el consumo excesivo de proteinas altera la tasa de filtracion
glomerular; en lo que respecta a los lipidos, estos influyen considerablemente en
la inflamacion generando exacerbaciones, especialmente por el consumo de
acidos grasos omega 6 y grasas saturadas; ademas el sodio incide en el aumento
de los niveles de presion arterial, por lo cual estos factores intervienen en las
complicaciones renales y cardiovasculares (15).

Segun la OMS, el infarto agudo al miocardio, cancer, diabetes y los accidentes
cerebrovasculares representan el 70% de muertes a nivel mundial y el 82% de
muertes prematuras en paises de ingresos econémicos bajos y mediano. Esto
debido al aumento de consumo de alcohol, inactividad fisica, consumo de tabaco y
dietas no saludables (16). En cuanto a la poblacion que presenta LES se ha
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evidenciado que quienes tienen obesidad abdominal presentan factores de riesgo
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cardiovascular (17).

Por lo anteriormente mencionado surge el interrogante:

¢ Cuél es el estilo de vida de individuos con diagndstico de lupus sin dafo renal,
nefritis lUpica activa, o nefritis Ipica en remision?

Realizar estudios acerca del estilo de vida de pacientes con LES, surge de la
necesidad de contribuir al manejo integral de la enfermedad, debido a que se
presenta de forma heterogénea mayormente en poblacién femenina y la Costa
Caribe Colombiana tiene una alta incidencia reportada de la enfermedad. Ademas,
contribuye a la meta de los objetivos de desarrollo sostenible, Salud y Bienestar
donde se especifica que la salud es esencial. Asimismo, el Plan Decenal de Salud
Publica PDS 2012-2021, expresa que se debe garantizar la inclusion en salud en
donde se acoja y reconozca la diversidad.

Es relevante para la comunidad cientifica y la Universidad Simén Bolivar es
pertinente el estudio de los estilos de vida de personas con diagnostico de LES,
porque contribuye al desarrollo de nuevas investigaciones, estar atentos a los
nuevos estilos de vida emergentes, realizar planes integrales en donde se
identifiquen las necesidades, prioridades y estrategias a seguir. Debido a que las
estadisticas reveladas por la OMS demuestran que cada dia existen mas estilos de
vida poco saludables, lo que resalta la necesidad de esclarecer el impacto de los
estilos de vida de pacientes con enfermedades crénicas autoinmunes como el
lupus eritematoso sistémico y determinar si existe algun tipo de asociacién entre

este y el desarrollo de complicaciones tales como la nefritis lupica.

Es importante para la clinica en donde se realizé la investigacion, debido a que alli
se ejecuta la atencidn de estas personas y con los resultados obtenidos se podran
tomar acciones de mejora en los procesos de atencion integral al individuo, manejo
nutricional especifico para la enfermedad, prescripcion de la actividad fisica y de

esta manera contribuir a la calidad de vida 6ptima de estos pacientes.
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2. OBJETIVOS
2.1 General

e Determinar los estilos de vida de individuos con diagndstico de lupus sin dafio

renal, nefritis lUpica activa, o nefritis lGpica en remision.

2.2 Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudio.

e Especificar el indice masa corporal de la poblacion estudio.

e Determinar el estilo de vida de la poblacién estudio.

e Relacionar las practicas y creencias sobre estilos de vida de la poblacion
estudio.

e Establecer la intencion hacia la practica de actividad fisica de la poblacion
estudio.

e |dentificar el comportamiento sedentario de individuos de la poblacion estudio.

e Precisar la actividad fisica de la poblacién estudio.

e Caracterizar la ingesta alimentaria semanal de la poblacion estudio.

e Determinar la ingesta de agua diaria de la poblacién estudio.



on

XZSIMON BOLIVAR  yaup

3. MARCO TEORICO
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Desde el siglo IV a. C. con los acuerdos hipocraticos, se establecié que, cada individuo
debia establecer un régimen de vida que incluia, una buena alimentacién, actividad
laboral, socializacién, actividad fisica, bafio y tiempo de ocio. Luego en el siglo XIX, se
incluye el &mbito socioecondmico, en donde se creia que los estilos de vida de las
personas eran determinados por su estratificacion social. A partir de los afios
cincuenta, se realizé la correlacion de los estilos de vida con la salud de las personas,
especificamente con las enfermedades cronicas, debido a que surge un incremento

en el numero de muertes por enfermedades crénico-degenerativas (18).

Asimismo, en el afio 1986, la Organizacién Mundial de la Salud OMS, expone el
concepto de estilos de vida como los patrones de comportamiento que el ser humano
elige conforme a sus condiciones socioeconémicas y su posibilidad de escoger unas
sobre otras (19). Ademas, autores como Guerrero et al., expresan que el estilo de vida
es un concepto genérico similar al modo de vivir, en el ambiente comportamental,

costumbres, vivienda, relaciones intra e interpersonales (20).

Ademas, Sanchez et al., explica que el estilo de vida saludable es la sinergia de
patrones conductuales que las personas realizan de acuerdo con las posibilidades que
la vida les ofrece; y para ser relacionado con la salud debe cumplir caracteristicas
como: tener una naturaleza de conducta y observacion, prolongacion conductual en el
tiempo para poder determinado como un habito y relacion entre las conductas

persistentes (21).

Lo anterior guarda relacién con lo planteado por Vallejo et al., 2017, plantean que el
estilo de vida es la unién de actividades que un ser humano o un grupo de ellos realiza
diariamente, con una frecuencia establecida de acuerdo con sus necesidad y

economia (22).

Teniendo en cuenta esto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social en Colombia,
plantea que, dentro de los estilos de vida, se enmarca: alimentacidon y nutricion,
actividad fisica, prevencién de consumo de tabaco, peso saludable, lavado de manos,

salud bucal, visual y auditiva.
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3.1 Alimentacion y nutricion
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Para determinar el estilo de vida de un individuo, se debe tener en cuenta, la
evaluacion de los habitos alimentarios, en donde la unién de costumbres que
establecen como un grupo de personas obtienen, preparan y consumen sus alimentos
determinado por el acceso a estos, su disponibilidad y el nivel de la educacion

alimentaria y nutricional que las personas posean (23).

Ademas de la toma de medidas antropométricas; como peso, que es definida como la
medida de la fuerza de gravedad sobre una masa determinada para esto se utiliza una
bascula calibrada; talla, es la medida en metros o centimetros desde el vértex de la
cabeza hasta la planta del pie; indice de masa corporal (IMC), asociacion entre el peso
y la talla que se encuentra estrechamente relacionado con la adiposidad total del
individuo; perimetro de cintura, es el valor de la circunferencia de la cintura tomada en
el punto medio entre el borde inferior de la reja costal y el segmento mas alto de la

cresta iliaca (12).

3.2 Actividad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud define la actividad fisica (AF) como todo
movimiento realizado por el cuerpo de manera voluntaria y que genere un gasto
energético superior al producido en reposo. Teniendo en cuenta su tipo, frecuencia,
intensidad y duracion. La AF puede realizarse durante el tiempo libre, de forma

recreativa, transporte activo, ocupacion y el hogar (24).

Segun la guia de actividad fisica y comportamiento sedentario de la OMS, 2020. Las
personas adultas entre 18 y 64 afios pueden adoptar la AF en su tiempo de recreacion
y ocio en forma de juegos o ejercicios planificados, transporte activo, actividades
domésticas y comunitarias (25). Al ejecutar AF, disminuyen las muertes por
enfermedad cardiovascular, cancer e hipertension arterial, diabetes tipo Il, mejora los

sintomas de enfermedades de salud mental, el suefio y la cognicion (25).

Ademas, esta guia describe que toda persona adulta deberia hacer AF regularmente
y para obtener beneficios en salud con un tiempo minimo de entre 150 a 300 minutos

de AF aerébica con intensidad moderada o de 75-150 minutos de AF aerdbica con
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intensidad vigorosa cada semana. También, en intensidad moderada, el individuo
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puede incrementar a 300 minutos semanales o incrementar a 150 minutos de actividad
aeroObica vigorosa. Asimismo, movimientos que ayuden al fortalecimientos de los
musculos con intensidad moderada o vigorosa que abarquen la gran parte de los
grupos musculares y debe realizarse por lo menos dos veces por semana (25).

3.3 Prevencion de consumo de tabaco

El consumo de tabaco es una de las principales causas de muerte en el mundo, cada
afo fallecen 5 millones de personas y se cree que para el afio 2030 esta cifra se
dupligue (26).

En Colombia, el 12.8% de la poblacion adulta y el 21.8% de los adolescentes
consumen tabaco y esto se refleja en los gastos que debe realizar el pais en
enfermedades cronicas, se estima que el 1.2% del PIB se dirige a la atencidén de

pacientes con patologias derivadas del consumo de tabaco (12).

3.4 Peso saludable

Es la medida (valor) que estima el estado de salud y la calidad de vida, en donde no
existe un riesgo para la salud. El peso saludable va estrechamente relacionado con el
indice de masa corporal (IMC), si un individuo posee un IMC dentro de 18,5-24,9 kg/m2
tiene un peso saludable, aunque se debe cuantificar la composicion corporal del
individuo (27).

3.5 Lavado de manos

Este es un indicador de higiene, realizarlo de forma adecuada y efectiva puede
disminuir considerablemente la propagacion de infecciones asociadas al cuidado de la
salud, por ejemplo; neumonia, enfermedad diarreica aguda, infecciones de la piel,
parasitismo (28). Se realiza teniendo en cuenta diez momentos con un tiempo
aproximado de 60 a 90 segundos se debe mojar las manos, agregar la cantidad
suficiente de jabon, frotar las palmas de las manos, entrelazaras, frotar dorsos,
pulgares en movimientos circulares, punta de los dedos en rotacion, enjuague con
abundante agua y secado con toalla desechable la cual también debe ser utilizada

para cerrar el grifo y luego desechar (29).
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3.6 Salud bucal, visual y auditiva
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Por medio de la boca, ingresan los nutrientes al cuerpo, y a través de ella se facilita la
comunicaciéon y la interaccién con el entorno; esto, acompafado de los ojos, que
permiten reconocer las formas, colores, personas que se encuentran alrededor del
individuo y facilitan los procesos de aprendizaje. Asimismo, por medio de la audicion,

se puede percibir los sonidos, ayudan en el desarrollo del lenguaje (12).

3.7 Modelo ecoldgico

Los modelos ecoldgicos, estdn basados en fundamentos tedricos que buscan una
sinergia social, cultural, y ambiental. Ademas, pretenden identificar las limitaciones y
motivaciones de las personas para poder conseguir cambios comportamentales y de
hébitos teniendo en cuenta los determinantes, factores y barreras para generar las
modificaciones (30).

El psicélogo ruso Urie Bronfenbrenner en 1987 expone un modelo ecolégico basado
en la conducta humana en donde el ambiente ecoldgico es la unién de estructuradas
organizadas a escalas de diferentes niveles en los cuales se derivan unos de otros.
Estan ordenados como microsistemas (familia), mesosistemas (dos o mas sistemas
unidos interactuando entre si), exosistemas (no integran al ser humano como parte
activa del entorno) y macrosistemas (cultura y contexto social donde esta involucrado
el ser humano) (31). Este modelo guarda relacion con la teoria cognitiva social de

Bandura.

Afos mas tarde en 1994, este mismo autor en compafiia de Ceci Stephen J realizaron
modificaciones a la teoria inicial, incorporaron un nuevo concepto del desarrollo
humano en la teoria bio-ecolégica en donde hacen menciéon que el desarrollo es
continuo y evolutivo incluidas las caracteristicas bio-psicologicas. Luego Belsky et al
1980., replicoé este modelo enfocado en el abuso infantil en donde el microsistema
estaba enfocado a la familia, el exosistema la comunidad, logrando establecer una

relacion entre los determinantes que propiciaban el abuso infantil (31).

Sallis et al 2006., estudio la relacion existente entre los mecanismos que causaban el

comportamiento activo en la cual se destaca que los comportamientos de salud tienen
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interactian entre los diferentes niveles (32). En este modelo los factores mas
estudiados, son: motivacién, el disfrute, comportamientos, actitudes, discapacidad,
edad, nivel de educacion, la familia, niveles de actividad fisica, influencia del personal
de salud y demas profesionales, cultura (30). Esto indica que el modelo ecoldgico
puede adaptarse a la situacion que se desee estudiar, ademas de que buscan
promover los estilos de vida saludable a partir de los determinantes encontrados en el
entorno de los seres humanos. En la figura 1 se muestra el modelo propuesto por Sallis
et al 2006.
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Figura 1. Modelo ecoldégico de dominios de la vida activa

Fuente: (Sallis et al., 2006)
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3.8 Modelo de las etapas de cambio
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Se encuentra basado en un conjunto de corrientes tedricas (33), una de ellas es la
teoria del comportamiento planificado expuesta por Ajzen en 1985, su objetivo es
pronosticar una conducta especifica del ser humano que lo conducen a las acciones
que realiza (34); teoria de la autorregulacion desarrollada por Carver y Scheier en
1998, en donde el ser humano cree que no sera capaz de lograr un objetivo (35); la
teoria de la autoeficacia de Bandura en 1997, que considera como principal motivacion
para el individuo las metas personales y las expectativas por el resultado (35) y la
teoria de las acciones intencionales de Brandstatter, Lengfelder y Gollwitzer en 2001.
El modelo de las etapas de cambio propuesto por James Prochaska y DiClemente fue
el resultado de un andlisis de por lo menos veintinueve teorias que explicaban los
cambios comportamentales en relacion con el consumo de drogas y cigarrillo (36).

El modelo final se encuentra estructurado en estadios de cambios iniciando por la pre-
contemplacion; en donde el individuo no manifiesta su interés por realizar un cambio
en el comportamiento que se encuentra realizando. Contemplacion; es el estadio en
donde la persona muestra interés y la intencién al cambio en los siguientes seis meses.
Preparacion; es aqui donde el individuo toma la decisién de generar un cambio y
realizan intentos efectivos en los siguientes treinta dias. Accién; es aqui donde las
personas se encuentran realizando cambios significativos en su comportamiento en
un tiempo menor a 6 meses. Mantenimiento; el sujeto se encuentra en un nivel de
estabilidad frente al cambio realizado y el Ultimo estadio de recaida; en el cual han

abandonado los cambios realizados (36).

3.9 Comportamiento sedentario

La Red de Investigacion del Comportamiento Sedentario (SBRN) en el afio 2012, inicio
un consenso promovido por 52 investigadores para realizar una estandarizacién del
concepto de comportamiento sedentario y actualmente aun sigue siendo definido como
toda conducta de vigilia caracterizada por un gasto calérico menor a 1.5 MET en

posicion sedente, reclinada o acostada (37).
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enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes tipo Il. Ademas, la poblacién adulta
debe disminuir el tiempo que utiliza en actividades sedentarias sustituyéndolas por
aquellas actividades que generen un gasto calorico superior a 1.5 MET superando las
recomendaciones de actividad fisica para contrarrestar este comportamiento

sedentario (25).

3.10 Lupus eritematoso sistémico (LES)

Etimologicamente el Lupus Eritematoso Sistémico proviene del latin lupus, que
significa lobo, encontrdndose en textos médicos antes del 1200 D.C. y en donde se
describian ciertas lesiones cutdneas que parecian devorar la carne (38); por ello
durante mucho tiempo se crey6 era una afeccion de la piel, ademas, debido a la
imposibilidad de diferenciar de otras patologias como lepra, herpes o el cancer se

otorgo el termino lupus a lesiones cutaneas de manera inespecifica (38)(39).

Se precisaron alrededor de 150 afios para que se describiera por parte del personal
meédico las caracteristicas de todos los érganos que podrian estar involucrados en el
LES (38). Hoy dia se reconoce como una patologia sistémica, en donde se
desencadena una respuesta degenerada de tipo autoinmune caracterizada
principalmente por células T anormales, células B hiperactivas y células plasmaticas
gue impulsan la inflamacion crénica a través de la secrecion de grandes cantidades de
autoanticuerpos contra autoantigenos como el ADN, las proteinas y los nucleosomas
por lo que podria afectar cualquier érgano del cuerpo humano causando dafio tisular
mediante complejos inmunes, por lo que el LES presenta manifestaciones clinicas
complicadas en multiples sistemas y que puede afectar de forma significativa la calidad
de vida y/o comprometerla si afecta 6rganos y tejidos vitales como el cerebro, el rifidn
o la sangre (39)(40).

La prevalencia del LES varia de entre 20 a 150 casos por cada 100.000 habitantes y
en los dltimos afios la tendencia va en ascenso a medida que se implementan
diagnoésticos cada vez mas eficaz y eficientes para la deteccion de la enfermedad.

También vale la pena recalcar que la tasa de supervivencia se ha elevado
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considerablemente en las ultimas décadas, especialmente por una mayor conciencia
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de la enfermedad, el uso mas sabio de medicamentos inmunosupresores y un
tratamiento mas eficiente sobre las infecciones, que suelen ser la principal causa de
muerte. Por otra parte, si bien la heterogeneidad clinica del LES va acompafiada de
multiples procesos patogénicos; el desarrollo de la medicina personalizada ha
permitido mejorar las expectativas de vida.

Es una patologia, multiorganica, heterogénea, que presenta multiples presentaciones
clinicas, se ha relacionado la predisposicion monogénica para su desarrollo. Aun es
una enfermedad de origen desconocido, su predominancia es en poblacion de sexo
femenino con presencia desde la adolescencia o de forma tardia a partir de los 50
afnos. Tiene episodios de exacerbacion o brote en donde el individuo presenta mayor

deterioro de su estado de salud (41).

La etiologia del LES aun no se ha dilucidado; sin embargo, algunos estudios refieren
haber encontrado que la morbilidad del LES es significativamente diferente en sujetos
de diferentes edades, etnias, géneros y/o estilos de vida(42). De hecho, hay evidencia
cientifica que el LES afecta principalmente a mujeres en edad fértil, también se ha
reportado que pacientes con ascendencia africana, asiatica o hispanas de cualquier
origen racial; suelen tener mayor prevalencia del LES y compromiso de 6rganos vitales
que otros grupos étnicos o raciales; ademas, una vez el LES aparece puede ser
inducido por factores genéticos o incluso dependiendo del continente de origen podrian
presentarse disparidades en salud sobre todo por las diferencias en la atencién medica

generalmente dependientes del estrato socioeconémico del individuo (39)(43)(44).

la sintomatologia del LES es heterogénea, debido a esto son utilizados los criterios de
clasificacion, siendo la fatiga el sintoma mas frecuente que impresiona al 90% de los
pacientes con diagnéstico de LES, sumado a este, también es frecuente otros
sintomas como fiebre y anorexia, ademas de otros poco frecuentes como
linfadenopatia y esplenomegalia. Los sintomas constitucionales evidencian la
exacerbacion de la enfermedad, evaluados con el indice de actividad de la enfermedad
de LES (SLEDAI) en donde la fiebre es una variante significativa de actividad.

Asimismo, antes de realizar un diagnostico meédico, deben descartarse diferentes
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patologias tales como; trastornos del metabolismo, enfermedades hematoldgicas y
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enfermedades reumaticas (45). Por otra parte, el LES también puede presentarse
desde la infancia, con positividad para anticardiolipina (aCL) IgG y / o IgM,
anticoagulante Iupico (LA) y anti-B2 anticuerpos anti-glicoproteina | (anti-B2 GPI) IgG
y / o IgM en donde se asocia significativamente con trombosis vasculares o
complicaciones materno-fetales en estado de gestacion adolescente provocando un

sindrome antifosfolipido (46).

Sibien en la actualidad como tratamiento efectivo para el LES se considera los agentes
inmunosupresores, glucocorticoides, farmacos antiinflamatorios no esteroides y
antipaltdicos; usandolos como terapia de farmacos combinada en contra de los
sintomas clinicos; pero en muchos casos los pacientes presentan efectos secundarios
significativos, sobre todo infecciones que agravan las manifestaciones de la
enfermedad. Ademas de esto, el perfeccionamiento de los tratamientos para el LES se
ve limitado por la heterogeneidad clinica y bioldgica, lo que incluye la diversidad de

expresion génica en sangre periférica (40)(47).

A partir del afio 2011, después de 55 afios la FDA, aprobd la primera terapia para
aumentar la lista de medicamentos utilizados en la enfermedad con el uso de
Belimumab (48). Los adelantos cientificos que estudian los perfiles transcriptémicos
contribuyen a la aprobacion de los biomarcadores, estratificacion de pacientes y
priorizacion de la terapia médica adecuada; siendo el objetivo de estas, controlar de
forma segura los episodios de exacerbacion o brotes reduciendo el uso de
corticosteroides, prevenir y disminuir el dafio organico y las hospitalizaciones para
lograr una mejor calidad de vida de los pacientes. Asimismo, se debe comprender que
las nuevas investigaciones en cuanto a terapia médica reconoceran el costo-beneficio
para lograr la sinergia de un tratamiento efectivo teniendo en cuenta la heterogeneidad

del paciente (Figura 2) (Figura 3) (48).
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Figura 2. Heterogeneidad en el lupus eritematoso sistémico

Fuente: (Allen, Rus & Szeto, 2020)
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Figura 3. Mecanismos patoldgicos y terapias emergentes en el Lupus eritematoso
sistémico.

Fuente: (Allen, Rus & Szeto, 2020)

“(1) Las respuestas autoinmunes se inician mediante el reconocimiento inmune de
autoantigenos derivados de material apoptético de células muertas y moribundas y
restos de trampas extracelulares de neutréfilos. Estos autoantigenos incluyen ADN
bicatenario (dAsDNA), histonas, RNP nuclear pequefio (ShnRNP), Ro/ SSAy La / SSB.
(2) Los autoantigenos se presentan a las células T autorreactivas, que brindan ayuda
a las células B, lo que resulta en la activacion celular y la produccién de
autoanticuerpos patégenos por las células plasmaticas. (3) Los autoanticuerpos se
unen a los autoantigenos circulantes para formar complejos inmunes que activan los
receptores Fc gamma (FcyR) en las células dendriticas plasmocitoides (pDC), lo que
lleva a la internalizacion mediante endocitosis. (4) Los receptores intracelulares tipo

toll (TLR) 7 y 9 son activados por acidos nucleicos en complejos inmunes, lo que
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resulta en la produccion de interferon tipo | (IFN). (5) Los complejos inmunes y la
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activacion inmunitaria crénica contribuyen a la produccion excesiva de citocinas
proinflamatorias. El IFNa es una de las principales citocinas en este medio, que
promueve la produccion de citocinas de supervivencia de células pro-B (p. Ej., APRIL,
BLyS) a través del sistema inmunoldgico innato para apoyar la maduracion de las
células B. El IFNa también puede contribuir a la activacion patogénica de las células T
y la diferenciacion de los monocitos en células dendriticas. (6) Muchos receptores de
citocinas, incluidos los IFN de tipo | y Il, transducen sefales utilizando la via Janus
kinase (JAK) / transductor de sefal y activador de la transcripcion (STAT). Los
receptores de IFN de tipo | activan JAK / STAT para impulsar la transcripcion de genes
estimulados por IFN para crear un circuito de retroalimentacion positiva para la

inflamacion” (48).

Asimismo, The European League Against Rheumatism y The American College of
Rheumatology han realizado nuevos concesos para el diagnostico de la enfermedad
en donde el principal criterio de clasificacion obligatorio es la deteccion de anticuerpos
antinucleares positivos mayor a la dilucién 1/80, complementos C3 y C4 y/o bajos, Anti
DNA, Anti-Sm, leucopenia, trombocitopenia, delirium, psicosis, fiebre, alopecia,

proteinuria, sinovitis (49).

Actualmente, se encuentra en estudio el uso del biomarcador anti-DFS70 que permita
mas que diagnosticar la enfermedad, descarta la presencia de la enfermedad, debido
a que alrededor del 3% de la poblacion se encuentra con un mal diagnosticados.
Asimismo, se evalla la posibilidad de la utilizacién de un biomarcador que reemplace
la biopsia renal, dando hasta el momento resultados positivos en biomarcadores
urinarios, como lipocalina relacionada con gelatinasa de neutréfilo, determinacién de

linfocitos T urinarios ademas del aumento de CD4+ y CD8+ en actividad renal (49).

Por otra parte, los factores de riesgo habituales y no habituales de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) favorecen la actividad del LES y el perjuicio de los 6rganos de
los pacientes con LES, quienes presentan entre 5y 6 veces mas riesgo de ECV entre

edades de 35 a 44 afios, con 50% de presentar infarto agudo de miocardio (IAM), con
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T,T UNIVERSIDA D  MASTRAEN
Y

asociado a aterosclerosis (50) .

3.10.1 Clasificacion de LES segun Systemic Lupus International Collaborating
Clinics (SLICC)

El LES puede ser clasificado de diferentes formas como se expresa a continuacion:

e Lupus cutaneo agudo; el paciente presenta criterios como: eritema malar, lupus
bulloso, necrosis toxica epidérmica, rash maculopapular, fotosensibilidad.

e Lupus cutaneo cronico; discoide (localizado o generalizado) paniculitis lUpica,
hipertréfico o verrucoso, paniculitis, pernio, con compromiso de mucosas,
superposicion discoide/Liquen plano (41).

e Compromiso neurolégico, el paciente debe cumplir con los alguno de los
criterios tales como; Convulsiones, psicosis, mono neuritis multiplex, neuropatia
periférica o craneal, estado confusional agudo (41).

e Compromiso renal; el individuo deberé tener proteinuria persistente mayor a 0,5

gr por dia o cilindros celulares (41).
3.10.2 Nefritis lupica (NL)

Es la enfermedad renal manifestada en el LES, es una complicacibn comuan, pero a la
vez grave, ademas los pacientes presentan proteinuria persistente mayor a 0,5 g en

24 horas en orina (51).

Esté presente en alrededor del 40 al 70% de los pacientes con diagnostico de LES y
aproximadamente el 20% presentan falla renal cronica. La raza es un factor con gran
influencia debido a que es mas prevalente en personas mestizas (61%) (52). Otra
manifestacion es la hematuria microscopica o macroscopica, cilindros hematicos,

cilindros celulares no heméticos e hipertension.

Se has reconocido genes de riesgo para nefritis lUpica que no se encuentran presentes

en las personas que solo tienen diagnodstico de LES incluso, la apolipoproteina L1



®FSSIMON BOLIVAR  ysnn D FISICA

(APOL1), el receptor alfa del factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA) y
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la hialuronano sintasa 2 (HAS2), los cambios en los alelos HLA estan asociados a la
NL, aunque al parecer HLA-DR4 y HLA-DR11 tiene un efecto protector contra la NL
contrario a HLA-DR3 y HLA-DR15 que muestra un riesgo de desarrollo de NL. Las
diferencias genéticas estan condicionadas por la raza y la etnia, aunque la presencia
de los alelos de riesgo no representa una explicacion significativa para el desarrollo de
la enfermedad (53).

Actualmente, la forma 6ptima para realizar el diagndstico de NL es la biopsia, siendo
el Gold Standard, es utilizada para determinar la magnitud de la lesion. Asimismo,
podria generarse por “microangiopatia trombética (MAT) / nefropatia antifosfolipido,
podocitopatia por complejos no inmunes, nefritis tubulointersticial, necrosis tubular
aguda, enfermedad renovascular o nefrotoxicidad por medicamentos” la repeticion de
la biopsia se realiza cuando ocurre una exacerbacion de la enfermedad, resistencia a
la terapia médica, o nefroesclerosis crénica (53).

Para la realizacion de la biopsia renal cada paciente debe cumplir con ciertos criterios
como; presencia de proteinuria >500 mg/24h, cociente proteina/creatinina matinal
mayor a 0.5 al igual que el cociente de proteinas creatinina en 24h, deterioro de la
funcién renal y sedimento activo (52). Asimismo, La sociedad internacional de
nefrologia y la sociedad de patologia renal han establecido criterios para la
clasificacion histopatolégica de la lesién renal, de la siguiente forma:

“Clase I; Glomérulos normales por LM, complejos inmunes mesangiales en IF o EM,
Clase Il; Hipercelularidad mesangial pura con depésitos inmunes
mesangiales; expansion de la matriz mesangial vista por LM

Clase IlI; Enfermedad focal segmentaria o global que afecta a <60% de todos los
glomérulos Il (A): lesiones activas Il (A/ C): lesiones activas y cronicas Il (C): lesiones
cronicas inactivas

Clase IV; Enfermedad difusa segmentaria (S) o global (G) que afecta 250% de todos
los glomérulos 1V-S: 250% glomérulos con lesiones segmentarias IV-G: 250%
glomérulos con lesiones globales 1V-S (A), IV-G (A): lesiones activas IV-S (A / C), IV-
G (A / C): lesiones activas y crénicas IV-S (C), IV-G (C): lesiones cronicas inactivas.
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Clase V; Depoésitos inmunes subepiteliales globales o0 segmentarios con
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engrosamiento de GBM; puede haber depdsitos de inmunocomplejos
mesangiales; puede ocurrir en combinacién de clase Il o IV.

Clase VI; Esclerosis avanzada; 290% de los glomérulos estan esclerosados.

Ademas del indices de actividad; Hipercelularidad endocapilar glomerular b) Infiltracion
leucocitaria glomerular c¢) Necrosis fibrinoide glomerular, cariorrexis d) Depdsitos
subendoteliales glomerulares-lesion de asa de alambre) Medias lunas celulares
glomerulares f) Inflamacion intersticial.

Y el indice de cronicidad: a) Esclerosis glomerular b) Semilunas fibrosas glomerulares
c) Atrofia tubular) Fibrosis intersticial” (53).

El tratamiento para esto debe ser ajustado de acuerdo con el tipo de lesién y el nivel
histoldgico de la misma. Siendo el diagnostico clase Il y V con niveles de proteinuria
subnefroticas y tasa de filtracion glomerular normal el uso del tratamiento conservador
controlando el sistema renina-angiotensina y la inmunomodulacion. Pero en las
variantes proliferativas de clase lll, IV, lll / IV + V y clase V de nefritis ltpica con
sindrome nefrético usualmente tienen un tratamiento medicinal combinado de

corticoesteroides e inmunomodulares (53).
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3.11 Estado del arte
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En la exploracion del fendmeno de interés y buscando una definicion del problema que
se ajuste a la realidad, se procedio a la tarea de revisar la literatura existente, por
medio de bases de datos, investigaciones, proyectos, articulos cientificos, similares o

relacionados que se muestran a continuacion:

Barros Higgins et al., 2015. En el articulo cientifico Calidad de vida relacionada con la
salud en pacientes con enfermedad renal cronica 2015. Determinaron la calidad de
vida en pacientes con ERC, utilizando un instrumento validado (KDQOL-SF) aplicado
a 80 pacientes. En donde concluyeron que; “la enfermedad renal cronica tiene un
efecto negativo sobre la calidad de vida de los pacientes en términos de salud fisica,
salud mental y carga de la enfermedad”, ademas de que la calidad de vida en los
pacientes no dializados fue mayor y que los pacientes con ERC tienen mayor deterioro

de su funcién fisica (54).

Elena Castellano Rioja., 2015, en su estudio de Calidad de vida en pacientes con lupus
eritematoso Nueva escala de valoracion. Recopilo preguntas de distintos cuestionarios
de calidad de vida y fue aplicado a 158 pacientes con LES; en este estudio la
investigadora encontré que, era peor la calidad de vida en pacientes con LES que en
pacientes con lupus eritematoso cutaneo, las diferencias significativas se vieron

reflejadas en el factor fisico, cognitivo y relaciones (55).

Maria del Mar Gomez et al.,2013. En su investigacion; Afectacion de la calidad de vida
en el lupus eritematoso sistémico: El enemigo invisible, en donde afirma que, los
pacientes con LES tienen peor calidad de vida que la poblacion en general, presentan
altos niveles de ansiedad y depresidon. Asimismo, los pacientes presentan adaptacion

progresiva a las limitaciones generadas por la enfermedad (56).

Ayan, C et al.,2018 en su articulo, Efectos del ejercicio fisico en personas con lupus
eritematoso sistémico: revision sistematica, recopilaron 14 investigaciones, 10
estudios controlados y 4 comparativos. Alli, encontraron que, la practica del ejercicio
produce mejoras significativas en la condicién fisica y la fatiga de los pacientes sin

presentar efectos adversos (57).
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Lemos et al.,2019, en su articulo, Percepciones de la enfermedad y hébitos de vida
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saludable en personas con enfermedades cronicas. Realizaron un estudio prospectivo
correlacional basado en la aplicacion del cuestionario breve de percepciones de la
enfermedad (BIPQ), cuestionario de la salud del paciente (PHQ-9). En donde
concluyeron que; “La apreciacion de que una enfermedad tiene consecuencias
negativas y la preocupacion por esta lleva a la implementacién de comportamientos
saludables” (58).

Aroca et al.,2017, en su articulo; Calidad de vida como factor determinante a la
respuesta al tratamiento en Nefritis Lapica. Empleando la escala GENCAT. En donde
concluyeron que, La depresion y la baja autoestima observada al inicio, impedia
buenas relaciones interpersonales, proyectar metas y autocuidado. La buena
respuesta al modelo empleado se asocio a una significativa mejora en la CV percibida
(59).

Rodriguez et al., 2016. Realizaron una revision sistematica de habitos de estilos de
vida saludable para pacientes con LES, seleccionaron 21 estudios de los que cinco
analizaron el efecto del consumo de tabaco, nueve, acerca de la actividad fisica y siete
sobre la dieta. Los estudios de acerca del tabaco demostraron una asociacion entre
actividad y dafio cutaneo; aquellos que estudiaban la actividad fisica, esta fue
heterogénea y la realizaciébn de ejercicios aerobios de intensidad moderada-baja
aumenta la capacidad y funcionalidad fisica. En cuanto al estudio de la dieta de estos
pacientes, en donde se demostré el efecto positivo del consumo de acidos grasos
poliinsaturados con relacion en la actividad de la enfermedad (60).

Petterson et al., 2015, identificaron los conglomerados de fatiga entre pacientes con
diagnéstico de LES, ademas realizaron el analisis de habitos y calidad de vida
relacionados con la salud, ansiedad y depresion. Participaron 305 personas con LES,
y 311 controles emparejados por sexo y edad. Fueron utilizados instrumentos como la
escala de fatiga severa, SF-36, y la escala multidimensional de fatiga. Ademas, los
habitos de estilos de vida se evaluaron a través de cuestionarios incluyendo la escala

hospitalaria de ansiedad y depresién. Como resultado encontraron que la fatiga es un
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sintoma caracteristico del LES. Ademas, a esta patologia se encuentra asociada la
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ansiedad, depresion, y baja practica del ejercicio (61).

Pinillos et al., 2019. En su estudio, evaluaron la calidad de vida en relacion con la
actividad fisica en pacientes con enfermedad renal cronica, utilizaron el cuestionario
(KDQOL-36) y el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ). Participaron 130
sujetos de los cuales 80 se encontraban en tratamiento de sustitucion renal; los
resultados de este estudio fueron que los pacientes con menos tiempo de tratamiento
de sustitucion renal no mayor a 6 meses tenian niveles superiores de actividad fisica
gue aquellos que tenian mas tiempo en esta terapia. Concluyendo que la percepcién

de la salud fisica es inversamente relacionada con la enfermedad (62).

Margiotta et al., 2018. Realiz6 la evaluacién de la actividad fisica utilizando el
cuestionario internacional de actividad fisica version corta IPAQ, el comportamiento
sedentario y la calidad de vida a través del cuestionario SF-36, BDI y HAM-H para
trastornos del estado de &nimo, Facit-Fatigue para fatiga y PSQI en los trastornos del
suefo. El estudio arrojo resultados en cuanto a la actividad fisica, que el 60% de los
pacientes con LES no cumplieron con las recomendaciones de actividad fisica
establecidas por la OMS y gastaron alrededor de 180 minutos diarios en actividades
sedentarias en el 25% de los pacientes permanecieron mas de 6 horas diarias en
actividades de tiempo sedentario concluyendo que esta poblacion debe ser
concientizada acerca de la importancia de la practica de la actividad fisica y a la

disminucién del tiempo sedentario (63).
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4. DISENO METODOLOGICO
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4.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, con estudio de casos, con el
objetivo de determinar en qué medida los estilos de vida en pacientes con diagnostico
de lupus sin dafio renal, nefritis lUpica activa, nefritis lUpica en remision, caracteristicas
sociodemogréficas, clasificacion nutricional, intencidn hacia la practica de la actividad
fisica, comportamiento sedentario, actividad fisica y su ingesta alimentaria influyen en
el comportamiento de la enfermedad. Asimismo, es un estudio transversal debido a
que se realiz6 durante un tiempo especifico evaluando de forma simultanea las

variables antes mencionada.

4.2 Delimitacion espacial y temporal

El presente estudio se realiz6 en la Clinica de la Costa de la ciudad de Barranquilla-
Colombia en el periodo comprendido entre marzo y agosto de 2020 durante la fase de
aislamiento obligatorio debido a la emergencia de salud publica de la COVID-19.

4.3 Poblacion de estudio muestra, muestreo

La poblacion universo de este estudio fue la base de datos de los pacientes atendidos
con diagndstico de lupus eritematoso sistémico (457 sujetos). De esta poblacion; se
determind una muestra de 209 pacientes, utilizando el programa para analisis
epidemioldgico y estadistico Epidat 4.2 version castellano teniendo en cuenta el 95%

de confianza, margen de error del 5%. Utilizando la siguiente formula:

n=22%*(p)*(1-p)/c2

En donde Z es definido como el nivel de confianza, p: .5 ¢: margen de error

En la tabla 1, se muestra la distribucion de la poblacion. La seleccion de los sujetos se
realizo de forma aleatoria simple a partir de la base de datos de la Clinica de la Costa.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra de estudio.
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MUESTRA MUESTRA

DESCRIPCION | 50 SVECTADA | FINAL
LES 69 52
!\Iefrlys lapica 70 25
inactiva
Lupus sin dafio 70 36
renal

Fuente: Autor

Al finalizar el estudio, solo 113 sujetos respondieron la encuesta, correspondiente al
54% de la muestra inicialmente proyectada. La no respuesta de la muestra restante se
debié a que se encontraban en horario laboral y no podian responder el cuestionario,

namero telefénicos errados o fuera de servicio, pacientes hospitalizados.

4.4 Fuentes primarias y secundarias

Primarias: fueron recolectadas por el investigador, la principal fuente primaria, fue la
informacion suministrada por los pacientes participantes, informacion recibida a través
de entrevistas telefonicas, luego de que expresaran participar libre y voluntariamente

en la investigacion.

Secundarias: metabuscadores (Pubmed, Science research, tripdatabase, Scopus),

articulos cientificos, guias préacticas clinicas.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion

Para la realizacion del presente estudio, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

INCLUSION: ser adulto con uso pleno de sus facultades mentales y toma de
decisiones, aceptar su participacion voluntaria en el estudio, tener diagnostico médico

de lupus eritematoso sistémico, nefritis lUpica activa o en remision.

EXCLUSION: No aceptar su participacion voluntaria en el estudio, no presentar
diagnéstico meédico de lupus eritematoso sistémico, ser menor de edad, presentar

trastornos de salud mental sin control médico.
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4.6 Variables del estudio

Para la ejecucion de este proyecto, se tuvieron en cuenta las variables expresadas en

la tabla 2.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARABLES

MACRO-
VARIABLE

VARIABLE

DEFINICION

NATURALE
ZA

NIVEL
DE
MEDICI
ON

CRITERIO
ICLASIF.

ICA

SEXO

Condicién organica, masculina o femenina

Cualitativa

Nominal

Masculino-
femenino

RANGO DE
EDAD

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.

Cuantitativa

Razoén

18-20 afios,
21-25 afios,
26-30 afios,
31-35 afios,
36-40 afios,
41-45 afios,
46-55 afios,
55 afios o
mas

ESTRATO
SOCIOECON.

Clasificacion de los inmuebles residenciales

Cuantitativa

Razoén

1-2-3-4-5-6

NIVEL
EDUCATIVO

Nivel de educacion mas alto que una persona ha
terminado

Cualitativa

Nominal

Bésico-
primaria-
secundaria-
técnico-
universitario
-posgrado

OCUPACION

Trabajo, empleo, oficio.

Cualitativa

Nominal

Empleado-
desemplead
o

SOCIODEMOGRAF

ESTADO CIVIL

Condicién de una persona segun el registro civil en
funcion de si tiene o no pareja

Cualitativa

Nominal

Soltero-
Casado-
Viudo-Unién
libre

RED DE
APOYO

Estructura que brinda algun tipo de contencién a algo o
alguien

Cualitativa

Nominal

Padres-
hermanos-
esposo/a-
hijos,
amigos,
nadie.

VIVIENDA

Lugar protegido o construccién acondicionada para que
vivan personas

Cualitativa

Nominal

Casa-apto

SERVICIOS
PUBLICOS

Necesidad de satisfacer determinadas exigencias para
el buen funcionamiento de la sociedad

Cualitativa

Nominal

Agua-Luz-
Gas-
Alcantarillad
o]

CREENCIAS

Conjunto de principios ideol6gicos de una persona, un
grupo social o un partido politico.

Cualitativa

Nominal

No
creyente-
catolico-
cristiano-
Testigo de
Jehova

ASEGURAMIEN
TO EN SALUD

Servicio esencial de salud

Cualitativa

Nominal

Subsidiado-
Contributivo
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Fuerza que genera la gravedad sobre el cuerpo

PESO Cuantitativa Razon kg
humano
MEDIDAS Medida desde la planta del pie hasta el vértice de la - .
ANTROPOMETRIC TALLA cabeza Cuantitativa Razoén cm
AS
Delgadez-
IMC Es un nimero que se calcula con base en el peso y la SIETTERE e Normal-
estatura de la persona Sobrepeso-
Obesidad
INGESTA FRECUENCIA NUmero de veces que un sujeto consume un alimento Cualitativa ordinal Diario-
ALIMENTARIA | DE CONSUMO q I Semanal
BAJO No desarrolla ninguna actividad, trabajo o movimiento Cualitativa Razén | Minutos/Dia
INACTIVO seres vivos de pocos movimientos Cualitativa Razoén Minutos/Dia
ACTIVIDAD FISICA
Produce inmediatamente efecto o lo hace con mucha - . ’ .
MEDIO energia o actividad Cualitativa Razoén Minutos/Dia
ALTO Se encuentra en movimiento o accién Cualitativa Razon Minutos/Dia
TIEMPO
GASTADO Toda conducta de vigilia caracterizada por un gasto
COMPORTAMIENT | FRENTE A TV, calérico menor a 1 SgMET en posicion spedenteg Cualitativa Razén Minutos/Dia
O SEDENTARIO TELEFONO reclinada o acostada p !
CELULAR,
SENTADO
Pre-
contemplaci
ETAPAS DE gr;ntem laci
INTENCION HACIA | CAMBIO  DEL Pronosticacién de una conducta especifica del ser 6n P
LA ACTIVIDAD MODELO humano que lo conducen a las accioneg ue realiza Cualitativa Ordinal Preparacion
FisicA TRANSTEORIC a q Acc?én
O. o
Mantenimie
nto
Recaida
. Horas de
SUENO Tiempo durante el cual permanece un sujeto dormido Cuantitativa Razon | suefio  por
dia
ESTILOS DE VIDA CIGARRILLO Produc_to del tabaco en forma Qe tubo que se fabrica Cualitativa Nominal Consume-
con hojas de tabaco curadas, firmemente enrolladas No consume
ALCOHOL Bebida que deprime el sistema nervioso Cualitativa Nominal CEmsmE-

No consume
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SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

Aguellas que se introducen en el organismo por
cualquier via de administracién (ingerida, fumada,
inhalada, inyectada, entre otras), que producen una
alteracion del funcionamiento del sistema nervioso
central del individuo y modifican la conciencia, el estado
de &nimo

Cualitativa

Nominal

Consume-
No consume

Fuente: Autor

4.7 Recoleccidon de datos

La recoleccion de datos se realizé utilizando diferentes instrumentos de medicion
validados a través de entrevistas telefonicas de una duracién entre 20 y 30 minutos
realizada por la investigadora principal de este estudio en horario vespertino, antes de
la aplicacion del instrumento se procedi6 a la lectura del consentimiento informado,
ademas se explico el objetivo principal de la investigacion resaltando que los datos
suministrados no tendrian otro fin diferente al educativo e investigado salvaguardando

su identidad, asimismo se explicé que sus datos serian codificados para mayor

confidencialidad.

Los instrumentos utilizados se presentan a continuacion:

- Consentimiento informado: para personas mayores de 18 afos, en el cual se
explicé la relevancia de su participacion en el proyecto y se hizo énfasis en que

el sujeto participa de forma libre, voluntaria y podria abandonar su participacion

en cualquier momento.

- Caracteristicas sociodemograficas: construidas por el investigador, escogiendo

las de interés para la investigacion,

socioeconémico, nivel de escolaridad, ocupacion.

- Antropometria; los datos de peso y talla fueron suministrados por el paciente

participante.

tales como; edad, sexo, estrato
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Cuestionario de practicas y creencias sobre estilos de vida, Pontificia
Universidad Javeriana de Cali Colombia. Realizado, validado y aplicado por los
autores. Alpha 0.873. Cuenta con 116 items clasificados de la siguiente manera:
practicas (69 items), creencias (47 items). EvalGa seis dimensiones: condicion,
actividad fisica y deporte; tiempo de ocio; autocuidado y cuidado meédico;
habitos alimenticios, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas; y suefio. Con
respuestas tipo Likert de cuatro alternativas; siempre a nunca y de totalmente
de acuerdo con totalmente en desacuerdo (64).

Intencién de préactica de la actividad fisica: se utilizé el modelo de las etapas de
cambio, basado en el modelo transteérico de James Prochaska, estructurado
en 6 items: pre-contemplacion; en donde el sujeto no realiza actividad fisica y
no tiene intenciones de hacerlo, contemplacion; no realiza actividad fisica pero
tiene intenciones de realizarlo en los proximos seis meses, preparacion; no
realiza actividad fisica pero tiene intenciones de realizarla dentro de los
préximos 30 dias, accion; realiza actividad fisica desde hace menos de seis
meses, mantenimiento; realiza actividad fisica desde hace més de seis meses
y por ultimo, la recaida; que indica que el sujeto realizaba actividad fisica pero
la abandono recientemente. (33).

Comportamiento sedentario: basado en la guia Canadian 24-Hour Movement,
en donde se tuvo en cuenta actividades tales como; horas diarias de dias de
semana y fines de semana frente a computador, videojuegos, teléfono celular,
television, tiempo sentado.

IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica, utilizado para obtener
estimaciones comparables de la actividad fisica en relacién con la salud. Existen
dos versiones de este cuestionario, una version extensa, que tiene cinco
objetivos de actividad evaluados de manera independiente y la version corta,
qgue fue utilizada en esta investigacion, consta de siete preguntas que hacen
referencia a la actividad fisica realizada durante los ultimos siete dias haciendo
enfasis en actividades que se realizaron de manera vigorosa y durante diez

minutos consecutivos o superior a este tiempo.
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- Frecuencia de consumo de alimentos: tomado de la investigacion; Validacion
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de un cuestionario de frecuencia de consumo de grupos de alimentos basado
en un sistema de intercambio. En donde se elaboré un cuestionario de
alimentos basado en un sistema de intercambio de 19 grupos de alimentos, se
realizé el recuento de acuerdo con el consumo de alimentos diarios, semanal
(65).
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4.8 Aspectos éticos
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De acuerdo con la resolucién 008430 de 4 de octubre de 1993 en su articulo 11, este
estudio, es considerado una investigacion sin riesgo debido a que los métodos de
recoleccion de datos fueron aplicacion de cuestionarios, entrevistas telefénicas, los
cuales no representan dafios inmediatos o tardios para los individuos. El
consentimiento informado leido por medio telefénico, ademas se explicé el objetivo
principal de la investigacion resaltando que los datos suministrados no tendrian otro
fin diferente al educativo e investigado salvaguardando su identidad, asimismo se
explicé que sus datos serian codificados para mayor confidencialidad. En el apartado
de anexo se adjunta el acta de aprobacion del comité de ética de la clinica.

4.9 Anélisis estadistico

Para el andlisis estadistico de la informacion recolectada, se organizé en el programa
informatico desarrollado por Microsoft Excel office. Y luego se procedié a utilizar un
software apto para el analisis de la informacion organizada. A través del paquete
estadistico SPSS version 24.0 licencia de la Universidad Simoén Bolivar, se asumio una
significancia de 0,5 y se realizé la prueba de chi2 (x?). Aquellas variables categoricas
fueron analizadas a través de frecuencias absolutas y las variables no categéricas por

desviacién estandar y medias.
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5. RESULTADOS
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Los resultados del presente estudio se muestran a continuacion en el orden del

desarrollo de los objetivos especificos propuestos.

5.1 Caracteristicas sociodemogréficas.

Se realiz6 la clasificacién segun el diagnostico médico. Encontrando que la mayor
poblacidn de participantes se encuentra en el grupo de pacientes con diagndstico de
LES (46%), seguido de pacientes con dafo renal activo DRA (31,9%) y en menor

proporcién pacientes con dafio renal en remision (22,1%) (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico

DIAGNOSTICO N %

LES 52 46

LES DANO 36 31,9
RENAL ACTIVO

LES DANO 25 22,1
RENAL

INACTIVO

TOTAL 113 100

Fuente: Autor

Para las caracteristicas sociodemogréficas la poblacion mas notoria es la del sexo
femenino con diagndstico de LES (40,71%) y una poblacibn menor para el sexo
masculino con LES. Ademas, la mayor parte de los participantes se ubica en el rango
de edad entre 18 y 49 afios, siendo mayor en los pacientes con LES, solo el El 14,16%
de los pacientes con LES pertenece a los cursos de vida de adultez madura y adulto
mayor (50 afios 0 mas).

También, el grupo de pacientes con nivel educativo bajo son los participantes con LES,
seguido de los pacientes con DRA, solo el 15,04% de los pacientes con LES tiene un

nivel educativo alto (pregrado-posgrado).
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Por otra parte, el 28,32% de los encuestados con LES se encuentra en estado civil
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casado o union libre y el 9,73% para el grupo de DRR en estado civil soltero, es
importante resaltar que en el estudio no hubo personas que declararan estado civil de
viudez.

El 32,74% de los participantes con LES viven en casas y el 7,08% de los participantes
con DRR en apartamento; el 4,42% de personas con DRA no cuenta con servicios
publicos completos, y el 44,25% se ubica en el estrato socioecondmico bajo para el
grupo de pacientes con LES.

Ademas, el 16,81% de los participantes del grupo de LES tienen un empleo formal y
el 23,89% de los pacientes con DRA no cuentan con empleo. Los pacientes con DRA
y LES mostraron en un 1,77% no tener creencias religiosas. Y solo el 1,77% de
personas con LES afirman no tener una red de apoyo familiar que soporte en el
aspecto emocional su situacion médica.

El régimen de salud mas usado es el subsidiado con 24,78% para LES, 12,39% para
el grupo de DRA y 10,62% en pacientes con DRR. No se hallaron diferencias
significativas entre los grupos. Los datos anteriormente mencionados se expresan en
la tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas
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SEXO
DX MASCULINO FEMENINO p value
N % N % 0,836
LES |6 5,31 46 | 40,71
DRA |3 2,65 33 29,2
DRR |2 1,77 23 |20,35

RANGO DE EDAD
50 ANOS O MAS| 18-49 ANOS | p value

N % N % 0,315
LES |16 14,16 36 |31,86
DRA |6 5,31 30 |26,55
DRR |7 6,19 18 | 15,93
NIVEL EDUCATIVO
BAJO ALTO p value
N % N % 0,163

LES |35 30,97 17 | 15,04
DRA | 30 26,55 6 5,31
DRR |16 14,16 9 7,96

ESTADO CIVIL
CON PAREJA SIN PAREJA | p value
N % N % 0,705

LES |32 28,32 20 | 17,70

DRA |19 16,81 17 | 15,04
DRR |14 12,39 11 | 9,73

VIVIENDA
APTO CASA p value
N % N % 0,612

LES |15 13,27 37 | 32,74
DRA |14 12,39 22 19,47

DRR |8 7,08 17 | 15,04
SERVICIOS PUBLICOS
SI NO p value

N % N % 0,410
LES |49 43,36 3 2,65
DRA |31 27,43 5 4,42
DRR |22 19,47 3 2,65
E. SOCIOECONOMICO
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x2p>0,05

Fuente: Autor
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BAJO ALTO p value

N % N % 0,956
LES |50 44,25 2 1,77
DRA | 35 30,97 1 0,88
DRR | 24 21,24 1 0,88

TRABAJO

Sl NO p value

N % N % 0,261
LES |19 16,81 33 29,20
DRA |9 7,96 27 23,89
DRR |5 4,42 20 17,70

CREENCIAS RELIGIOSAS

NO Sl p value

N % N % 0,507
LES |2 1,77 50 44,25
DRA |2 1,77 34 30,09
DRR |0 0 25 22,12

RED DE APOYO

NO Sl p value

N % N % 0,303
LES |2 1,77 50 44,25
DRA |0 0 36 31,86
DRR |0 0 25 22,12
REGIMEN DE SALUD

CONTRIBUTIVO | SUBSIDIADO | p value

N % N % 0,385
LES |28 24,78 24 21,24
DRA | 14 12,39 22 19,47
DRR | 12 10,62 13 11,50
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5.2 Clasificacion del estado nutricional segun el IMC
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Se realiz6 el calculo de indice de masa corporal de acuerdo con los datos
suministrados por los pacientes. Los pacientes con LES son quienes presentan con
mayor porcentaje en la clasificacion de normalidad (23,01%), seguido de los pacientes
con DRA. Asimismo, solo el 3,53% de los pacientes con LES tienen diagnostico de
delgadez y el igual proporcion para los pacientes con DRA y DRR. Los participantes
con DRR, son quienes presentan mayor porcentaje en la clasificacion de sobrepeso
(12,39%) y los pacientes con LES son los que tienen mayor prevalencia de obesidad
I. Encontrando diferencias significativas entre los grupos (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DELGADEZ | NORMAL | SOBREPESO | oBESIDAD | OBESIDAD | OBESIDAD
DX | I p value
N % N % | N % N| % | N| % | N]| %
LES | 4 353| 26| 2301| 11| 973| 1| oss| 8| 708| 2| 177
DRA | 3 265| 21| 1858| 6| 531| 2| 177 2| 177| 2| 177! 0035
DRR | 3 265 7| 6195 | 14| 1239| o o| 1| o0s8s| o| 0,00
x2p<0,05

Fuente: Autor

5.3 Estilo de vida.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario
de précticas y creencias sobre estilos de vida, de la Pontificia Universidad Javeriana
de Cali Colombia.

En la tabla 6, se observan los resultados del puntaje general, para el grupo con
diagndstico de LES, el 33,6% muestra un estilo de vida (EV) poco saludable, seguido
del 12,4% con un EV saludable.

Para los pacientes con DRA, el 27,4% tiene un estilo de vida poco saludable y el 4,4%
saludable. Ademas, para los pacientes con DRR el 1,8% se ubica en la clasificacion
de EV no saludable, seguido del 2,7% con EV saludable y el 17,7% con EV poco
saludable. Con diferencias significativas entre grupos. Es importante resaltar que no

se encontraron sujetos en la clasificacion de estilo de vida muy saludable.
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Tabla 6. Estilos de vida
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DX ESTILO DE VIDA N % p value
LES POCO SALUDABLE 38 33,6
SALUDABLE 14 12,4
DRA POCO SALUDABLE 31 27,4
SALUDABLE 5 4,4 0,036
NO SALUDABLE 2 1,8
DRR POCO SALUDABLE 20 17,7
SALUDABLE 3 2,7
TOTAL 113 100
x2p<0,05

Fuente: Autor

5.4 Préacticas y creencias sobre estilos de vida.

En la tabla 7, se observa que los pacientes con dafio renal inactivo tienen una creencia
muy alta frente a la dimensiéon de CAFD, (72%), en cambio los pacientes con LES
muestran para igual categoria un porcentaje menor (63,5%). Es importante resaltar
que los grupos de pacientes no tuvieron creencias muy bajas o bajas frente a esta
dimension.

Para la RMTL, los pacientes con dafio renal activo mostraron una creencia alta frente
a esta dimension (83,3%), en cambio para los pacientes con dafio renal inactivo se
evidencia una creencia baja en un (8%).

Por otra parte, para la dimension AUTOMD, el 59,6% de los pacientes con LES mostro
una creencia alta, el 61,1% para los pacientes con dafio renal activo y 72% para los
pacientes con dafio renal inactivo.

En relacién con los HAL, el 65,4% de los pacientes con LES expresd una creencia
baja, para esta misma dimension los pacientes con dafio renal activo también
presentan una creencia baja con el 75%. Y 68% para los pacientes con dafio renal en
remision.

Frente a la dimension CALCYD, los pacientes con LES presentaron una creencia baja
(46,2%), en segundo lugar, los pacientes con dafio renal activo y por ultimo los

pacientes con dafio renal en remision. Asimismo, para la dimensién S, el 61,5% de los
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pacientes con LES tiene una creencia alta, en pacientes con dafio renal activo se
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muestra una creencia alta de 50% y en aquellos con dafio renal en remision con 48%.

Sin diferencias significativas entre grupos.

Tabla 7. Creencias y diagnostico

MUY MUY
N| % |[N| % [N| % | N| %
LES |CONDICION, 0, O 0 0O |19]365 |33]| 635
DRA |ACTIVIDADFISICA |0 0 | 0| 0O |12 33,3 |24 66,7 0,758
DRR |Y DEPORTE ol 0 |o| o |7 | 28 |18] 72
LES |RECREACION Y 0 0 4 77 |39 | 75 9 | 17,3
DRA | MANEJO DEL ol o | 1| 281(30[833|5 |139 0,802
DRR | TIEMPO LIBRE ol 0 | 2| 8 |18 72 | 5| 20
LES AUTOCUIDADO Y 0| 0 |20(385|31[596| 1| 1,9
DRA | SUiDADO MEDICO |0 O [11]306 |22]611| 3 | 83 0,315
DRR ol o | 7| 28 |18 72 |0 | O
LES HABITOS 8154 34654 |9 [173 |1 | 1,9
DRA [P s 6167 |27 75 | 383 |0 | O 0,808
DRR 5/ 20 |17| 68 | 3| 12 | 0| ©
LES | CONSUMO DE 8|154 | 24462 19365 | 1 | 1,9
DRA |ALCOHOL, 1] 28 [25]694|10][278] 0] o 0.145
TABACO Y OTRAS ’
DRR [DROGAS 3 12 17 68 4 16 1 4
LES 3|58 |13| 25 [32|615| 4 | 7,7
DRA |SUENO 1| 2,8 [13[36,1 (18| 50 | 4 | 111 0,585
DRR Ol 0 | 9| 36 |12] 48 | 4| 16
x2p>0,05

Fuente: Autor

En la tabla 8, se muestran las practicas frente a los grupos de diagnéstico de la
enfermedad. Los pacientes con LES tienen una practica no saludable para la
dimensién de CAFYD, en igual categoria se encuentran los pacientes con dafio renal
activo (61,1%) y los pacientes con dafio renal en remisibn muestran igual practica
(48%). En la dimension RMTL; los pacientes con LES presentan una practica saludable
(51,9%), para los pacientes con DRA 44,4% y para los pacientes con DRR con 48%.

En cuanto a AUTOMD, los pacientes con LES el 55,8% muestra practicas saludables,
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el 66,7% para pacientes con DRA y 56% para aquellos con diagnostico DRR en igual
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clasificacion de practica.

Para la dimension HAL los participantes con LES expresan una practica poco
saludable ubicdndose en igual categoria con 75% los pacientes con DRA y el 80%
para quienes tienen diagnéstico de DRR. En la dimension CALCYD quienes tienen
diagnoéstico de LES muestran una practica poco saludable al igual que los pacientes
con dafio renal activo. En cambio, el grupo de pacientes con DRR expresan practicas
no saludables. Finalmente, para la dimension de S, los pacientes con LES tienen
practicas poco saludables el 72,2% para el grupo de DRA y 68% en personas con
DRR. No se hallaron diferencias significativas entre grupos.

Tabla 8. Diagnadstico y practicas

NO POCO MUY

DX EI'?'VA'EC’\_'F?('%’;ES‘ SALUDABLE| sALUDABLE | SAtUDABLE | o uDABLE ER e
N| % | N % N % N %

LES |[CONDICION, |27 |519| 19 | 365 4 | 77| 2 3,8

DRA é%T(':\Q[\’(AD 22611 13| 361 | 1 | 28] 0 0 0.651

DRR | DEPORTE 12 48 11 44 2 8 0 0

LES |RECREACION | 2 | 38 | 14 | 269 | 27 |519| 9 | 17,3

DRA|Y MANEJODEL| 4 | 11,1 | 9 25 16 | 444 | 7 | 194 0,847

DRR|TIEMPOLIBRE | 1 | 4 8 32 12 | 48 4 16

LES | auTocuipADO | O 0 23 44,2 29 55,8 0 0

DRA | Y CUIDADO 0| 0 | 12| 333 | 24 [667]| O 0 0,551

DRR | MEDICO 0| o 11 44 14 | 56 0 0

LES | o| o | 41| 788 | 11 [212] © 0

DRA :G?/:Eﬁ%mos 1|28 | 27| 75 8 |222| o 0 0,699

DRR 1| 4 | 20 80 4 16 0 0

LES CAJECNOS;J(IS/ILO DE |19 | 365 | 32 | 615 1 [ 19| o0 0

DRA | e oy 16 | 44,4 | 20 | 556 0 0 0 0 0319

DRR | OTRAS 15| 60 | 10 40 0 0 0 0

DROGAS

LES 119 |32 ] 615 | 19 |365| 0 0

DRA | SUENIO o| 0o | 26 | 722 8 |222| 2 5,6 0,117

DRR 2| 8 | 17 68 6 24 0 0

X2 p > 0,05

Fuente: Autor



o

®F<SIMON BOLIVAR enin

5.5 Intencién hacia la actividad fisica.
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Realizando la relacién entre etapas de cambio y los grupos diagndsticos, el mayor
porcentaje de pacientes de LES, se encuentran en la etapa de contemplacion con
30,8%, seguido de la etapa de preparacion con 21,2%. Guardando relacion en la etapa
de contemplacion con 41,7% se encuentran los pacientes con DRA. En cambio, los
pacientes con DRR se sitian mayormente en la etapa de pre-contemplacion y en el
mismo porcentaje para la etapa de mantenimiento. (Tabla 9). Con diferencias

significativas entre grupos.

Tabla 9. Diagndstico y etapas de cambio

PRE . . . ] p
. |coNTEMPLACION CONTEMPLACION | PREPARACION |  ACCION | MANTENIMIENTO | RECAIDA | U
N % N % N % N % N % N %

LES 3 5,8 16 30,8 11 21,2 5 |96 7 135 |10 |19.2
0,048
DRA | 7 19,4 15 41,7 5 13,9 4 |111| 3 83 |2 |56
DRR| 6 24 4 16 3 12 5 |20 6 24 1 |4
X2 p<0,05

Fuente: Autor
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5.6 Comportamiento sedentario.
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En cuanto a la relacion del comportamiento sedentario VS diagnostico de la
enfermedad, en la tabla 10, se observa que los pacientes con dafio renal inactivo son
aquellos que pasan mas tiempo frente a las pantallas de television, que aquellos
sujetos con diagnéstico de LES.

El tiempo diario gastado en el uso de teléfono celular fue mayor en los pacientes con
LES con una media de 240 minutos, seguido de los pacientes con dafio renal activo
con una media de 237,3 minutos. Por otra parte, los pacientes con LES utilizan més
su tiempo en el uso de computadora con una media de 133,9 minutos. en cambio, los
pacientes con dafios renal inactivo son quienes utilizan menos la computadora con una
media de 93,6 minutos.

Ademas, los pacientes con LES gastan més tiempo sentados con una media de 369,2
minutos al dia. Seguido de los pacientes con dafio renal activo con una media de 360

minutos. No se encontraron diferencias significativas entre grupos.

Tabla 10. Comportamiento sedentario y diagnoéstico

TV CELULAR PC SENTADO

> MEDIA | DESV-|P MEDIA | DESV- (P MEDIA | DESV-|P MEDIA | DESV. EST |
EST value EST value EST value ' value

LES |188,1 |165,5 240 |2481 1339 |2157 369,2 |189,9

DRA (220 [173,3 | 0,310 [237,3 [194,3 | 0,64 |110,3 |2054 |0,182 |360 |162,3 0,528

DRR |230,4 |211,2 175,2 |204,9 93,6 |169,78 348 2156

x2p > 0,05

Fuente: Autor
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5.7 Actividad fisica.

La relacion entre el diagndstico y la actividad fisica, como se describe en la tabla 11,
el 50% de los pacientes con LES se encuentra en el nivel inactivo, seguido del 26,9%
con un nivel de AF bajo, 5,8% en el nivel medio y solo el 17,3% correspondiente a 9
pacientes cumplen con las recomendaciones de AF en un nivel alto.

En el grupo de personas con DRA, el 61,1% se ubica en el nivel inactivo, 19,4% para
el nivel bajo y solo el 8,3% tiene un nivel alto de AF. Asimismo, el 40% de los pacientes
con DRR también se ubican con el mayor porcentaje en el nivel de inactividad con
40%, seguido del 28% con un nivel bajo y 16% para los niveles medio y alto. Sin
diferencia significativa entre grupos.

Tabla 11. Actividad fisica y diagnostico

INACTIVO BAJO MEDIO ALTO P value
DX

N % N % N % N %

LES 26 50 14 26,9 3 58 |9 17,3
0,527
DRA 22 61,1 7 19,4 4 111 |3 8,3
DRR 10 40 7 28 4 16 |4 16
x2p>0,05

Fuente: Autor

5.8 Ingesta alimentaria semanal.

En la tabla 12. Se expresa el consumo semanal de alimentos frente al diagnéstico. Los
pacientes con LES tienen mayor consumo de lacteos enteros (5,88) que de lacteos
semidescremados o deslactosados (2,04), contrario a los pacientes con DRA donde la
media del consumo de lacteos semidescremados es mayor que el consumo de lacteos
enteros 1,86 y 2,25 respectivamente, siendo los resultados de este grupo congruentes
con el de los pacientes con DRR.

En cuanto al consumo de pescado, para los pacientes con LES, presentan un mayor
consumo de pescado blanco (2,29) que de pescado azul (0,17), los pacientes con

DRA, tienen un menor consumo de pescado blanco carnes magras y para el grupo de
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relacion con los pacientes de LES.

Para el grupo de personas con diagndstico de LES el consumo de fruta es menor (3,69)
gue el consumo de verduras (4,6), en el grupo de DRA la media fue de 4,22 para frutas
y 4,83 para verduras; en cambio en el grupo de DRR, la frecuencia de consumo de
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DRR el consumo de pescado blanco se ubica en una media de 2,84 guardando

verduras es mayor que el consumo de frutas.

Frente al consumo de cereales refinados y azlcares, para los grupos de LES y DRA
el consumo de azucares simples fue mayor que el consumo de cereales refinados pero

contrario a lo evidenciado en el grupo de DRR, donde el consumo de cereales

refinados fue mayor que el consumo de azucares simples.
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Tabla 12. Frecuencia semanal de consumo de alimentos y diagndstico

DX | ALIMENTO |Minimo |Méaximo |Media|2€SY: P value
Desviacion

LES 0 6 588 | 0,832
DRA | LACTEOS 0 7 1,86 | 2,609 0,288
DRR 0 7 156 | 2,238
LES 0 7 2,04 | 2589
DRA | SEMISDC 0 7 2,25 | 2,687 0,828
DRR 0 7 2,16 | 2,561
LES 0 7 306 | 1,893
DRA | HUEVO 0 7 3,53 | 1,797 0,769
DRR 1 7 308 | 1,579
LES 0 7 2,77 | 1,967
DRA l\cﬂﬁggi 0 6 | 361 | 2101 0,115
DRR 0 7 332 | 2,015
LES 0 7 0,71 | 1,446
DRA g’gi‘;i 0 7 033 | 1219 0,578
DRR 0 2 0,28 | 0,614
LES 0 7 2,29 1,73
DRA PBELSA?\IA&%O 0 6 1,97 | 1,483 0,239
DRR 1 6 284 | 1,546
LES 0 3 017 | 0,585

PESCADO 0.893
DRA AZUL 0 2 0,08 | 0,368 '
DRR 0 1 0,04 0,2
LES | VERDURAS 0 7 4.6 2,144 0,179
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DRA 0 7 4,83 1,92
DRR 2 7 56 1,633
LES 0 7 3,69 221
DRA | FRUTA 0 7 422 | 27244 0,793
DRR 0 7 404 | 2208
LES 0 7 11 1,796
FRUTOS
DRA | SECOS 0 7 0,86 1,823 0,542
DRR 0 6 064 | 1524
LES 0 7 258 | 2052
SRA | LEGUMBRES [ - 2| e 0,281
DRR 0 5 26 1,472
LES 0 7 167 | 2587
ACEITE
DRA OLIVA 0 7 1,83 2,657 0,436
DRR 0 7 164 | 2378
LES 0 7 417 | 2955
OTRAS 0503
DRA | GRASAS 0 7 481 | 3,069 '
DRR 0 7 508 | 2798
LES 0 7 3.46 3
CEREALES 0244
DRA | REFINADOS | O 7 492 | 2623 '
DRR 0 7 512 | 2,743
LES 0 7 1.4 1,785
CEREALES 055
DRA | INTEGRALES ™, 5 092 | 1,422
DRR 0 7 144 | 2,002
LES 0 7 121 | 1525
REPOSTERIA 0.901
DRA | INDUSTR 0 7 108 | 1,779 ;
DRR 0 7 132 | 1676
LES 0 7 304 | 2689
DRA | AZUCAR 0 7 511 | 2561 0,206
DRR 0 7 396 23
LES 0 5 015 | 0,751
DRA | ALCOHOL 0 1 014 | 0,351 0,095*
DRR 0 3 012 06
X2 p > 0,05

Fuente: Autor
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5.9 Ingesta diaria de agua.
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En la Tabla 13. Se muestra en consumo de agua por dia frente al diagnostico. Los
participantes con LES son quienes tienen mayor consumo diario de agua, seguido de
los pacientes con DRR y el grupo de DRA tiene el menor consumo diario. Sin
diferencias significativas entre grupos.

Tabla 13. Frecuencia diaria de consumo de agua y diagndéstico

DX | ALIMENTO | Minimo | Maximo |Media Bgzziaaén P value
LES 1 7 51 2,277

DRA | AGUA 1 7 4,72 2,106 0,255
DRR 0 7 5,04 2,263

X2 p > 0,05

Fuente: Autor
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6. DISCUSION
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En Colombia, el Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO) que
pertenece al Ministerio de Salud y Proteccion Social, es el ente encargado de
almacenar la informacion epidemioldgica de los ciudadanos, en el estudio realizado
por Avila et al., 2018, en donde tuvieron acceso a la base de datos epidemiolégica del
pais, describiendo una prevalencia para el LES de 8,77 sujetos por cada 10,000
habitantes, situando en primer lugar a la ciudad de Bogota con 13,747 casos por cada
10,000 habitantes en segundo lugar el departamento de Antioquia con 9,893 casos por
cada 10,000 habitantes y el Valle del Cauca con 6,020 casos por cada 10,000
habitantes; Por otra parte el departamento del Atlantico presenté una prevalencia de
2,277 casos por cada 10,000 habitantes reportados ubicandose en la décima posicion
(8). La poblacion del Atlantico tiene una prevalencia significativa del diagndstico de la
enfermedad, cabe anotar que los pacientes participantes en este estudio residen todos
en la region Caribe.

A diferencia de la investigacion realizada por Avila et al., 2018 en donde no se realizé
clasificacion por diagnéstico secundario, en el presente se describen de forma
detallada la ausencia o presencia de dafio renal activo o en remision en los pacientes
con diagnéstico de lupus, ver tabla 3.

En contraste el trabajo de Caballero et al., 1997; quienes estudiaron a 79 pacientes,
realizando la clasificacién diagndstica de las caracteristicas clinicas de los pacientes
con LES, encontrando que 56,9% tenia marcadores de dafio renal (66), en este trabajo
el grupo que tenia marcadores de dafio renal activo correspondi6 al 31,9% como se
muestra en la tabla 3.

Asimismo, Gaviria et al.,, 2018, realiz0 la evaluacion de las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes con nefritis lUpica en la ciudad de Barranquilla (9),
encontrando que el 96% de los pacientes eran de sexo femenino, en edades entre 21
y mas de 46 afos, siendo mayor la poblacion en el rango entre 34 a 45 afios con
27,3%, estos datos similares a los encontrados en esta investigacion en donde el sexo
predominante fue el femenino y el rango de edad mayor fue de 18-49 afos y de estos

el 40,71% pertenecen al grupo de LES y 29,2% al grupo de DRA.
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En cuanto al estado civil el 50% de los pacientes estudiados por Gaviria et al., 2018,
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se encontraban en estado civil casado, en comparacion con los de este estudio,
resultan muy similares, el 57,5% se encuentran en estado civil casado o en unién libre
discriminado en 28,32% para LES, 16,81% DRAy 12,39% en DRR.

En otro trabajo, Londofio et al., 2018, describié en 6,528 encuestados en el cual la
ciudad de Barranquilla participé con 746 personas; que el 6,3% no tenia creencias
religiosas, el 9,2% refirid tener nivel educativo profesional y el 34,6% utiliza servicios
médicos del régimen de salud subsidiado(67); datos que se relacionan de manera
significativa con los resultados de este estudio como se muestra en la tabla 4.
Asimismo, los autores sefialan que en su estudio se evidencié la presencia de
obesidad en un 8% siendo los de esta investigacién un porcentaje mayor del 15,9%,
distribuidos en los tres grupos, en donde el 7,08% de los pacientes con LES tienen
obesidad 1y 1,77% en igual clasificacion para el grupo de pacientes con DRA. En
cuanto a la delgadez, el 3,54% de los pacientes con LES presentan esta clasificacion
(tabla 5). Por otra parte, también Rodriguez et al., 2018, en su estudio de estado
nutricional en pacientes con LES evalu6 a 81 sujetos de los cuales 20,9% presentaron
obesidad y 0% delgadez (68), este Ultimo es contrario a lo evaluado en la presente
investigacion. El estado nutricional de estos pacientes podria estar generando cambios
significativos en el desarrollo de su enfermedad lo cual resulta importante que los
pacientes mantengan un seguimiento médico-nutricional y contribuir al retraso de
aparicién de ENT.

En la presente investigacion, se determind a través de la aplicacion del cuestionario
de practicas y creencias sobre estilos de vida, que la poblacién estudio mostré una
clasificacion de estilo de vida poco saludables y saludables para el grupo de LES, en
igual clasificacion se encuentra el grupo de DRA, pero para el grupo de DRR se
encontraron sujetos con EV no saludable, poco saludable y saludable; no se
encontraron sujetos que se situaran en la clasificacion de muy saludable (tabla 6),
estos resultados difieren del estudio de Ponce et al., 2016, quienes utilizaron igual
instrumento de medicion para estilo de vida, practicas y creencias en trabajadores de
una universidad peruana, tampoco encontraron personas con estilos de vida muy

saludables (69). Ademas, para la dimensién de condicion, actividad fisica y deporte los
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trabajadores presentaron practicas poco saludables siendo mas notorio entre edades
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de 35-59 afios, pero con una creencia alta, lo cual no es congruente con el presente
trabajo debido a que la poblacion de este estudio (LES-DRA-DRR) muestra tendencia
hacia una practica de la dimensién CAFYD no saludable y con una mayor inclinacion
hacia una creencia muy alta como se observa en las tablas 7 y 8.

Rodriguez Huerta et al 2016, en su revision sistematica muestra que el consumo de
tabaco incrementa la actividad de la enfermedad (70), la creencia de esta poblacion es
baja (tabla 7) pero con préacticas poco saludables y no saludables frente a esta
dimension.

Al respecto, en el estudio realizado por Lemos et al.,2019, evidencio que las personas
cuando conocen que tienen diagndstico de una enfermedad crénica empiezan a
realizar cambios en su estilo de vida como prevencion de consecuencias negativas
producidas por la enfermedad (58). En comparacion con los resultados de este estudio,
no son congruentes, debido a que los pacientes con DRA presentan practicas poco
saludables en cuanto habitos alimentarios y suefio, en las dimensiones de recreacion
y manejo del tiempo libre y autocuidado-cuidado médico muestran una préactica
saludable. En cambio, para la condicion, actividad fisica y deporte tienen practicas no
saludables. (tabla 8).

Por otra parte, Se realizé la medicién de la intencion hacia la actividad fisica de los
sujetos de esta investigacion, los cuales se encuentran en la fase de contemplacion y
accibn como se muestra en la tabla 9. Comparado con el estudio realizado por
Guzman et al., 2011, el 34% de los sujetos se encontraba en etapa de mantenimiento
seguido de la etapa de accion 18,9% y pre-contemplacion 15,1%(71), siendo valores
muy cercanos del presente estudio para la Gltima etapa mencionada. Ademas, en el
estudio de Herazo et al., 2012, la poblacion estudiada se concentré en la etapa de
contemplacion guardando similitud con los pacientes de DRA frente a la intencion
hacia la actividad fisica, seguido de la etapa de preparacion para los pacientes con
LES comparado con el estudio el autor antes mencionado representa el 22,9% (72)

valores muy cercanos a los de esta investigacion como se observa en la tabla 9.



' ACTIVIDAD FiSICA

on

XZSIMON BOLIVAR  yaup

Margiotta et al., 2018, evalud el tipo, el tiempo dedicado a la actividad fisica y el
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comportamiento sedentario mediante el cuestionario de actividad fisica IPAQ version
corta. Los resultados arrojados fueron, que el 60% de los pacientes con LES no
cumplen con las recomendaciones de actividad fisica de la OMS, gastaron en
promedio 180 minutos en actividades sedentarias y en el 25% de los pacientes el
tiempo en actividad sedentaria fue de mas de 6 horas (63), estos hallazgos son
congruentes similares a los reportados en este trabajo, en cuanto al no cumplimiento
de las recomendaciones de actividad fisica (tabla 10) debido a que el 51,3% de la
poblacion no realiza actividad fisica solo el 14,2% cumple con las recomendaciones
de actividad fisica. Ademas, en promedio, los pacientes gastan alrededor de 15 horas
en actividades sedentarias (tabla 10), lo que indica un resultado desfavorable debido
a que los pacientes de este estudio gastan mas horas en actividades sedentarias que
los pacientes del estudio de Margiotta et al.2018.

En cuanto al comportamiento sedentario VS diagndstico, los pacientes con DRR
gastan mas tiempo frente a pantallas de television comparado con los pacientes de
LES que pasan mas horas al dia utilizando su teléfono celular y la computadora en
contraste con los pacientes con dafio renal activo tienen una media alta de tiempo
sentado durante el dia (tabla 10) dato que concuerda con el plasmado en el estudio
de Margiotta et al 2018.

Asimismo, Pinto et al 2017, en su revision sisteméatica indica que los pacientes que
desarrollan enfermedades reumaticas gastan una gran parte de su tiempo en
actividades sedentarias y no cumplen con las recomendaciones diarias de actividad
fisica (73).

Ayan et al., 2018; reportan que para los pacientes con LES realizar actividad fisica es
beneficioso, ayuda a reducir los sintomas de fatiga (57); Asimismo, O'Dwyer et al.,
2017 elaboraron un metaanalisis en el cual indican que existe una relacion positiva
entre la practica del ejercicio, actividad fisicay las enfermedades reuméticas. Ademas
la practica de la AF contribuye al aumento de la capacidad respiratoria y disminucién
de la fatiga y depresion (74). Por otra parte, Mei-Ling et al., 2019 realizé un estudio

controlado simple ciego, con asesoramiento en actividad fisica para mujeres con LES,
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afirma que la calidad del suefio, el nUmero de pasos caminados ademas de la salud
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mental tuvieron mejoras significativas (75). Todo lo anterior confirma los datos
encontrados en esta investigacion en cuanto al diagnaostico frente a la AF, los pacientes
con mayor nivel de inactividad fisica son los aquellos que presenta dafio renal activo
como se muestra en la tabla 11.

Por otra parte, Batun et al., 2016; en su estudio descriptivo encontré que el 31,4% de
los sujetos presentaban un IMC mayor a 30 kg/m? (76); Ademas Navarro et al., 2011;
en su poblacion estudio el 60% present6 obesidad o sobrepeso. Asimismo, segun las
correlaciones realizadas por los autores concluyeron que los pacientes con LES tienen
mas probabilidades de presentar enfermedades cardiovasculares (77). En contraste
con lo hallado en esta investigacion, el 48% de los pacientes con sobrepeso se
encuentran en inactividad y solo el 13% de los pacientes con estado nutricional normal
tiene un nivel alto de AF. Adicionalmente, los glucocorticoides, los farmacos mas
utilizados para el LES pacientes, tienen efectos adversos sobre la sensibilidad a la
insulina y el metabolismo de la glucosa (81). Por lo tanto, los pacientes con LES
pueden tener mas probabilidades de sufrir estados de hiperglucemia que la poblacion
general (78), que en conjunto con los datos obtenidos en este trabajo que muestran
alto nivel de sedentarismo y estilo de vida poco saludable favoreciendo estados de
hiperglicemia que conduce a estrés oxidativo, que ademas resulta en inflamacion, por
las especies reactivas de oxigeno son una causa importante de muchas afecciones
patoldgicas, lo cual podria contribuir a una mayor severidad del LES, como se aprecia
en la tabla 6, en donde un mayor nimero de pacientes con estilos de vida saludables,
no presentaban afectacion renal.

Estudios realizados por Abad et al., 2018; en la evaluacion de la composicién corporal
y la ingesta alimentaria en adolescentes con LES realiz6 consejeria nutricional en
donde se evidencié que las participantes mejoraron su ingesta de carbohidratos y
grasas, lo cual indica que una adecuada educacion nutricional ayuda a mejorar la
calidad de vida de los pacientes (79). Asimismo, Tedeshi et al., 2020; en su estudio de
evaluacion de riesgo de ser diagnosticado con LES de acuerdo con el tipo de dieta

consumida, no encontr6 relacion significativa en el desarrollo de la enfermedad en
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pacientes con dieta prudente y occidental, pero esta ultima resultaba menos saludable
(80).

Por otra parte, las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos para la poblacion

T,T UNIVERSIDA D  MASTRAEN
Y

colombiana mayor de 2 afios (GABAS) indica que el consumo de lacteos debe ser de
24,5 intercambios semanal; teniendo en cuenta que un intercambio (INT) es definido
como la cuantia de alimentos que pertenecen a un mismo grupo con un aporte muy
cercano de macro y micronutrientes (81).

La ingesta de huevo, carnes, leguminosas y frutos secos a la semana debe ser de en
promedio de 35 intercambios semanalmente, para mujeres el consumo de frutas y
verduras debe ser de 28 intercambios y para hombres de 35 porciones. En esta
investigacion se encontrd que los pacientes de LES tienen en promedio un consumo
lacteos enteros de 5,88 INT, seguido del grupo DRA con 1,86 INT/Semana y DRR con
1,56 INT/Semana, comparado con el consumo de lacteos semidescremados la media
mas alta corresponde a los pacientes con DRA (2,25) para el mismo grupo el consumo
de huevo (3,53). Los pacientes con DRR tienen mayor consumo de vegetales seguido
de los pacientes con DRR. No existe relacion entre las recomendaciones y la ingesta
evaluada como se muestra en la tabla 12.

Por otra parte, referente al consumo diario de agua la revision sistematica realizada
por Salas et al., 2020, se explica que la ingesta de liquido se encuentra determinada
por el sexo, la edad, actividad fisica, estado de salud entre otras variables, pero
también existen recomendaciones estimadas segun el sexo y el grupo etario
determinados por el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) y las de la
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) los cuales indican que en
promedio los adultos deberian consumir entre 2 y 2,5 litros de agua por dia. (82),
valores que distan de los resultados obtenidos en este estudio (tabla 13). Es
importante resaltar que en esta poblacion la ingesta de liquidos es subjetiva de
acuerdo con la complicacion patoldgica de la enfermedad, debido a que en algunas
situaciones particulares el equipo interdisciplinario de atencion recomienda valores

restringidos del mismo.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigacion, el autor realiza

las siguientes conclusiones y recomendaciones.

Conclusiones:

El LES es una patologia multisistémica autoinmune que afecta predominante a la
poblacién femenina. quienes ademas en su mayoria no cuentan con un trabajo formal
lo que afecta su estilo y calidad de vida.

La red de apoyo es una fuente importante para el estado emocional de estos pacientes.
Teniendo en cuenta el puntaje general del instrumento aplicado para determinar las
practicas y creencias sobre estilos de vida los participantes no presentaron estilos de
vida muy saludables; con practicas poco saludables para los habitos alimenticios y el
suefio. Para la dimension de CAFYD, los pacientes con LES, DRA, DRR tienen una
practica poco saludable pero una creencia alta y muy alta respectivamente. En la
dimensién RMTL; los grupos presentaron una practica saludable y unas creencias alta,
no hubo diferencias entre grupos. En cuanto a la dimension AUTOMD; todos los grupos
mostraron unas practicas saludables y unas creencias muy altas. En la dimensién HAL;
no existié diferencias entre grupos, todos se encontraron en la categoria de practicas
poco saludables y creencias bajas. Lo que resulta relevante realizar un programa de
educacién nutricional. Asimismo, para la dimension CALCYD; todos los grupos
mostraron unas creencias bajas, pero en cuanto a las practicas los grupos de LES y
DRA presentan unas practicas poco saludables y el grupo de DRR unas practicas no
saludables y en la dimension S; todos los grupos presentacién creencias altas, pero
con practicas poco saludables.

En la intencidn hacia la practica de la actividad fisica los pacientes se encuentran
mayormente en las etapas de pre-contemplacion, contemplacion y de preparacion.
Ademas, la poblacion que cumple con las recomendaciones de AF, es baja con mayor
prevalencia en los pacientes con DRA y aquellos pacientes clasificados en estado

nutricional de delgadez y obesidad Il son quienes tienen menores niveles de AF.
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Los pacientes con DRA consumen mas azucares simples sin diferencias significativas
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en el consumo de frutas y verduras a pesar de que consumen mas pescado blanco.
Para la poblacion con LES, hay mayor consumo de lacteos enteros que de lacteos
descremados, presentan mayor consumo de verduras en comparacion con las frutas.
No existe diferencia significativa en el consumo de cereales refinados y azlcares
simples. En los pacientes con DRA, es mayor el consumo de lacteos descremados que
de lacteos enteros, no se hallaron diferencias significativas en el consumo de frutas y
verduras; en cambio presentan mayor consumo de azUcares simples que de cereales
refinados. Ademas, en los pacientes con DRR, tienen mayor consumo de lacteos
semidescremados comparado con el consumo de lacteos enteros, también se
evidencia mayor consumo de pescado blanco, frutas y verduras, pero menor consumo
de azucares simples que de cereales refinados.

Para consumo de agua, los pacientes con DRA mostraron la media mas baja de
ingesta diaria y los pacientes con LES la ingesta mas alta, pero sin diferencias muy
significativas de los pacientes con DRR.

El estilo de vida, la actividad fisica y la alimentacion si ejercen un papel relevante en

el comportamiento de la enfermedad de estos pacientes.

Recomendaciones:

Lograr la busqueda de mayor poblacién masculina para que las comparaciones por
sexo sean mas equiparables.

Medir la composicion corporal de los pacientes para brindarles un apoyo nutricional
mas eficiente.

Realizar estudios acerca de habitos de suefio para determinar porque estos pacientes
presentan malas practicas de este.

Elaborar un programa de actividad fisica y educacion para la realizacion de esta.
Ejecutar un programa de educacion nutricional para la poblacién que tiene diagndstico
de Lupus Eritematoso Sistémico.

Proponer una guia clinica elaborada por un equipo multidisciplinario frente al consumo

especifico de liquidos.
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r_,|_| NILA COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION F oA m
CLINICA DE LA COSTALTDA e

Baranquilla, 28 de marzo de 203

Investigadorzs Principales
MARCELA JUDITH PRIETO TAPIAS
Clinica ge 13 Costa Lida.

Cludag

Ref.: “Estlios de vida saludable en personas con lupus erltematoso skstémico”

Cordlal saludo,

Mos parmiimos Informales que con fecha del 25 de marzo de 2020 y como consia en el acta
258 & Comité ge Efica en investigacion de B3 Clinkea de |a Costa Liga. revisd proyecio de
Investigacian, y emie concepin e aprobacion a los siguienies documentos y & proyecto de
Irvestigacion en referencla, el cual s2 desanmoliara en |3 Clinkza de & Caosta Lida., en convenio
con 13 wiversidad Simon Bollvar g2 13 cludad de Barrangullla, valdado desgs el punto de vista
afico, considerando que |3 Investigacdlan a5 acorde a los sstandares de |35 buenas practicas
dinicas.

[ Proyecin de Investigachin

[ Formato de Consentimiento Informado

[ Formate de semedmienia del proyecto

[ Carta de la unlversidad Simon Bollvar

[ Carta de representanie legal de |3 Clinica o= |3 Costa Lida.

[ Asl mismo, se aprueba hofa de vida del Investigador principal

» Marcala Judith Pristo Taplas, guien ejercerd funciones como Investigador principal del proyecto
£ referenca.

[ De lgual manera se revisan hojas de vida de [a3s slgulenies personas a cargo de |a asesoria
del proyecto:

= Elkin Havarmo Quiraz
v Allz Yaneth Herazo Gelran
= Gustawo Jose Amoca Martinez

[ El Comite de Efca en Investigacion e [a Clinlea de 13 Costa Lida,, sollchia 3 los Investigadores
el proyects notificar io sigubarts:

. Motifzar de foma Inmeadial cualguier camblo o modmeasian que s2 realice en el esludo
aprobado iniclamente por este Comibe de Etica.

&. Informar cualquler suacion que comprometa 13 Integidad de los sujstos participantss en &l
estuma.

7. 5& debe garantizar |a confidencialidad de ks registros, obienldos en el estudio

Carrera 50 80-144 Tel: 3369999 Ext -280 Faxz: 3736200 ‘
itadeati linicadel oo
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[‘_.,|_|r~,|||:|_.,l,ﬂ.,l CUMITE DE ETHCA EN INVESTIGAUON || s

' W CLINICA DE LA COSTA LTDA. == | Qo
&. Al finalizar 2l pm}'e{:hﬂ. debsa Fll'EE-El“.z U INTFme final con 108 resulads obtendos en el
estudio.

El comRe ge afica en Investigacian de la clinlca de |3 costa Lida., esta conformaso por diez (5}
mismoros y 52 requiers de |3 pariclpacion de sels (5) de elos para lograr & quonum, a
continuacion, reladono los miembros de este comite que participaron en esia reunkon de
caracter ardinaro.

= José Francisco Castro Bollvar, Quimilco Famaciutico (Preskdenie)

= Cynihia Manotas Altamar, Medico | Presidenie Suplente)

»  Dayira reyes molina, Baciendoga (Secrataria)

«  Llip=th Maria Donade Lapsz, Enfermera (Representants clentifica)

+ FReina Maria Bawab Migueel, Bactendioga (Representante clentfico)

= Henry Joseth Gonzalez Tomes, Bltlogo (Representante No centifico)

» Hugo Alvarado, Abogado (Representante Mo dentfic)

» Juralsy Dayana Osorp Maralo, Técnico en manejo de wiveros (Miembro de 1a
Comunikdad)

Atentamenie,

2 COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CLIMICA DE LA COSTA LTDA,

JOSE FRAMCISCO CASTRO BOLIVAR
Presidents del Comité de Etica
En nvestigackin Cliniza de I3 Costa Lida.

Mota: Este documento posae iMma escaneada, dedldo a la contingencla del COVID-19.126

Carrera 50 80-144 Tel: 3369999 Ext -280 Fax: 3736200
comitedestica@clinicadelacosta.co
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(Resolucion 8430 de octubre 4 de 1993)

Titulo del Proyecto: ESTILOS DE VIDA DE INDIVIDUOS CON DIAGNOSTICO DE LUPUS SIN
DANO RENAL, NEFRITIS LUPICA ACTIVA, O NEFRITIS LUPICA EN REMISION.

Investigadores principales: Marcela Judith. Prieto Tapias.

Sefior Usuario: Estamos invitandolo a participar en un Proyecto de Investigacion del area de la Salud.
Usted tiene toda la libertad para preguntar sobre cualquier punto que no le sea claro de tal forma que
pueda decidir si participa 0 no, por lo tanto, es conveniente que conozca y comprenda los siguientes
puntos, proceso conocido como Consentimiento Informado. En caso de aceptar, debera firmar la carta
adjunta, de la cual se le entregaré una copia firmada y fechada.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Evaluar el estilo de vida en pacientes con lupus sin dafio renal, lupus con
dafio renal activo y lupus con dafio renal en remision

JUSTIFICACION: Este proyecto aportara nuevos marcos de referencias y conocimientos orientados a
caracterizar los estilos de vida de las personas que tienen diagndstico de lupus, con dafio renal y de
aquellas que aun no han presentado dafio renal; que en un futuro sean la base para la construccién de
la atencién integral de estos pacientes, teniendo en cuenta su nivel de actividad fisica, ingesta
alimentaria y estilos de vida. Estos son la base para identificar la calidad de vida de la persona que ha
sido diagnosticada con esta enfermedad.

PROCEDIMIENTOS: En caso de aceptar participar en el estudio se diligenciard un formato donde usted
como paciente acepta la aplicaciéon de las encuestas, toma de medidas antropométricas y respondera
a un cuestionario sobre sus datos sociodemograficos, antecedentes y actividad fisica.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Este estudio permitira identificar los estilos de vida de personas con
diagndstico de lupus, su actividad fisica, intencion de la actividad fisica, ingesta alimentaria y valoracién
de sus medidas antropométricas, para de esta manera contribuir a mejorar la atencion integral de estos
pacientes, ademas de generar antecedentes a futuras investigaciones.

RIESGOS PARA SALUD: la presente investigacién segun la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud sobre normas cientificas técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en su
articulo 11, se clasifica en la categoria de una investigacién sin riesgo, porque no se realiza una
intervencién directa sobre los sujetos, s6lo se responderan las encuestas de evaluacién de las variables
de estudio y toma de medidas antropométricas.

ACLARACIONES: La decision de aceptar su participacion en el estudio es voluntaria, no existe ninguna
consecuencia negativa hacia usted en el caso de no aceptar participar; en caso de aceptar, usted podra
retirarse cuando asi lo desee, informando las razones de su decision, la cual sera absolutamente
respetada. Al participar en el estudio usted no tendra que realizar ningun tipo de gasto, éstos seran
cubiertos por el presupuesto de la investigacion, ademas, no recibira ningun tipo de pago por su
participacion. Durante el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién sobre el mismo a los
investigadores responsables. Los resultados obtenidos en el estudio son confidenciales, respetando la
identidad de la persona y seran divulgados y publicados a la comunidad respetando su identidad.

Si no tiene dudas al respecto y acepta la participacion, debe firmar la Carta de Consentimiento Informado
adjunta a este instructivo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha:
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Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que la
informacion obtenida en el estudio puede ser publicada o difundida con fines cientificos. Acepto a quien
presento participe en este estudio.
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Firma del Participantes /

Representante Responsable Fecha
Testigo No. 1 Fecha
Testigo No. 2 Fecha

Para ser diligenciado por el investigador:

He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propésitos de
la investigacion; explicandole los beneficios de su participacion. He contestado sus preguntas e
inquietudes y aclarado toda duda existente al respecto. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigaciones con seres humanos y me apego a ella.

Firma Del Investigador Fecha
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Elsiguiente cuestionario tiene por objetivo evaluar las practicas y creencias relacionadas con el estilo de vida saludable. Marque con una
«x» la casilla que mejor describa su comportamiento. Conteste sincera- mente. No existen respuestas ni buenas ni malas.

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre: Sexo: Masculino Femenino
Suedadestaentre:16-20__ 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 55 560
mas

Nivel Educativo: Primaria Secundaria Técnica Pregrado Posgrado

Estadocivil: casado soltero uniénlibre___ viudo desconocido_|

Vivienda: Apto casa__Servicios publicos completos Estrato
socioeconémico

Localidad/barrio

Ocupacion
Creencias:
Reddeapoyo: Aseguramiento en salud:
ANTECEDENTES
Patolégicos: Cardiacos:
Farmacoldgicos: Osteomusculares:
Alergias: Metabdlicos:
Psiquiatricos: Familiares:
ANTROPOMETRIA
Peso: Talla: IMC:
| Siempre Frecuentemente | Algunas veces Nunca

CONDICION, ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE

Hace ejercicio, camina, trotaojuegaalgindeporte

Termina el dia con vitalidad y sin cansancio

Mantiene el peso corporal estable

Realizaejercicios queleayudenalfuncionamientocardiaco
(spinning, cardio box, aerébicos, Aero-rumba)

Practicaejerciciosqueleayudenaestartranquilo(taichi, kunfu,
yoga, danza, meditacion, relajacion autodirigida)

Participa en programas o actividades de ejercicio fisico bajo
supervision

RECREACION Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE

Practica actividades fisicas de recreacién (caminar, nadar,
montar en bicicleta)

Incluye momentos de descanso ensurutinadiaria

Comparte con sufamiliay/oamigos eltiempolibre

Ensutiempo libre realiza actividades de recreacion (cine,

Destina parte de su tiempo libre para actividades
académicas o laborales

PRACTICAS Siempre  |Frecuentemente | Algunas veces Nunca

AUTOCUIDADO Y CUIDADO MEDICO

Va al odontélogo por lo menos una vez al afio

Va al médico por lo menos una vez al afio

Cuandoseexponealsol, usaprotectores solares

Evita las exposiciones prolongadas al sol

Chequeaalmenosunavezalafiosupresionarterial

Leeysiguelasinstrucciones cuando utilizaalgin
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medicamento

Realiza exdmenes de colesterol, triglicéridos y glicemia
una vez al afio

Seautomedicay/oacude alfarmaceutaencaso de
dolores musculares, de cabezaoestados gripales

Consume medicinas sin prescripcion médica
(anfetaminas, antidepresivos, ansioliticos, hipnéticos)

Observa su cuerpo con detenimiento para detectar
cambios fisicos

PARAMUJERES: Se examinalos senos enbusquedade
nédulos uotros cambios, almenos unavez almes

PARA MUJERES: Se toma la citologia anualmente

PARA HOMBRES: Se examina los testiculos en busqueda

PARA HOMBRES MAYORES DE 40 ANOS: Se realiza
examenes de prostata anualmente

Cuando realiza una actividad fisica (levanta pesas, monta
bicicleta, bucea, nada, etc.) utiliza las medidas de
proteccion respectivas

Maneja bajo efectos de licor u otras drogas

Abordaunvehiculomanejado poralginconductorbajo

Obedecelasleyesdetransito, seapeatdénoconductor

Como conductor o pasajerousacinturénde seguridad

Atiende las sefales de seguridad (extinguidores, cintas
amarillas, letreros como «zona de refugio», etc.)

PARAEMPLEADOS: Tomalas medidas preventivas
(guantes, cascos, cinturones, botas, protectores de
pantalla, etc.) relacionadas con sutrabajo

HABITOS ALIMENTICIOS

¢,Consume entre cuatro y ocho vasos de agua al
dia?

¢Afiade sal a las comidas en la mesa?

¢Afade azlcar a las bebidas en la mesa?

¢,Consume més de cuatro gaseosas en la
semana?

PRACTICAS Siempre  |Frecuentemente | Algunas veces Nunca

Consumedulces, heladosy pastelesmasdedosvecesen
la semana?

Su alimentacion incluye vegetales, frutas, panes, cereales,
productos lacteos, granos enterosy fuentes adecuadas de
proteina?

¢Limita su consumo de grasas (mantequilla, queso
crema, carnes grasosas, mayonesas y salsas en
general)?

¢,Come pescado y pollo, mas que carnes
rojas?

¢Mecatea?

¢Come carne mas de cuatro veces a la
semana?

Consume carnes frias (jamén, mortadela, salchichas,
tocineta)?

¢,Consume productos ahumados?
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¢Mantiene un horario regular en las comidas?

Evita las dietas y los métodos que le prometen unarapida

¢ Desayuna antes de iniciar su actividad diaria?

Consume comidas que contieneningredientes artificiales
0 quimicos (colorantes y preservativos)?

Consume comidas rapidas (pizza, hamburguesa, perro

caliente)?

CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

PARAFUMADORES: ¢ Fuma cigarrillo o
tabaco?

PARAFUMADORES: Fumamasde mediacajetillade

PARA NO FUMADORES: Prohibe que fumen en su

presencia?

¢ Consume licor al menos dos veces en la
semana?

Cuando empieza a beber puede reconocer en qué

momento debe parar?

¢Consume licor o alguna otra droga cuando se
enfrenta a situaciones de angustia o problemas
en su vida?

¢ Consume drogas (marihuana, cocaina, basuco, éxtasis,

achis, entre otras)?

¢ Dice «no» a todo tipo de droga?

¢ Consume mas de dos tazas de café al dia?

¢, Consume mas de tres coca-colas en la
semana?

SUENO

¢Duerme al menos 7 horas diarias?

¢ Trasnocha?

¢,Duerme bien y se levanta descansado?

¢Le cuesta trabajo quedarse dormido?

PRACTICAS Siempre

Frecuentemente

Algunas Veces

Nunca

¢, Se despierta en varias ocasiones durante la
noche?

Selevanta enlamafianaconlasensacionde unanoche

mal dormida?

¢Hace siesta?

¢, Se mantiene con suefio durante el dia?

¢ Utiliza pastillas para dormir?

Respeta sus horarios de suefio, teniendo en cuentala
planeacion de sus actividades (ej. No se trasnocha
previamente aun parcialoalaentregade untrabajo)?

CONDICION acuerdo

Totalmente de

De acuerdo

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

CONDICION, ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTE

La actividad fisica ayuda a mejorar la salud

Alhacer ejercicio se pueden evitaralgunas enfermedades

El ejercicio siempre puede esperar

Con el ejercicio mejora el estado de animo

Loscambiosrepentinosenelpesocorporal pueden
afectar la salud

RECREACION Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE
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Esimportante compartir actividades de recreacién conla
familia y los amigos

El trabajo es lo mas importante en la vida

Larecreaciénesparalosquenotienenmuchotrabajo

El descanso es importante para la salud

AUTOCUIDADO Y CUIDADO MEDICO

Cada persona es responsable de su salud

Es mejor prevenir que curar

Solocuando se estaenfermo, se debeiralmédico

Los factores ambientales (el sol, la contaminacion, el
ruido) influyen en la salud

Elestadode salud es consecuenciade los habitos de
comportamiento

Tenerbuenasaludesasuntodelasuerteodeldestino

La relajacion no sirve para nada

Es dificil cambiar comportamientos no saludables

Es importante que le caiga bien el médico para que el
tratamiento funcione

Los productos naturales no causan dafio al organismo

Entramos cortos no es necesario el cinturén de seguridad

Porméscuidadoquesetenga, dealgosevaamoriruno

En la vida hay que probarlo todo para morir contento

Totalmente de De acuerdo En desacuerdo |Totalmente en
CREENCIAS acuerdo desacuerdo

HABITOS ALIMENTICIOS

Entre mas flaco mas sano

Lo mas importante es la figura

Comer cerdo es dafiino para la salud

Entre mas grasosita la comida méas sabrosa

El agua es importante para la salud

Las comidas rapidas permiten aprovechar mejor eltiempo

Las dietas son lo mejor para bajar de peso

CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

Dejar de fumar es cuestion de voluntad

Consumiruno o dos cigarrillos al diaNO es dafiino parala
salud

Al consumir licor logra estados de mayor sociabilidad

Untraguitodevez encuandonole hace dafioanadie

Tomar trago es menos dafiino que consumir drogas

El licor es dafiino para la salud

Unaborrachera de vez en cuando no le hace mal a nadie

Se disfruta mas una rumba si se consume licor o drogas
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El café le permite a la gente estar despierta

Hay que tomar una copita de vino para que funcione bien
el organismo

SUENO
Dormir bien, alarga la vida
La siesta es necesaria para continuar la actividad diaria

Sinoduermealmenosochohorasdiariasnofunciona
bien
Sélo puede dormir bien en su propia cama
Solo puede dormir bien cuando tiene condiciones
adecuadas (ventilacién, luz, temperatura)

Sitoma café o Coca-Cola después de las 6 p.m. no puede
dormir

Dormir mucho da anemia

INTENCION DE PRACTICA DE LA ACTIVIDAD
FiSICA:

¢, Cudl de estas frases representa mejor su intencién o practica de actividad fisica?

PRECONTEMPLACION| Nohagoactividadfisicanitengointenciéndehacerloenunlapsodeseis
meses

CONTEMPLACION | Nohago actividad fisica, perotengo intencion de hacerla en los proximos seis
PREPARACION No hago actividad fisica, pero tengo intencién de hacerla en los préximos 30
ACCION Hago actividad regular desde hace menos de seis meses
MANTENIMIENTO Hago actividad fisica regular hace mas de seis meses
RECAIDA Hacia actividad fisica, pero la abandone recientemente

COMPORTAMIENTO SEDENTARIO

ACTIVIDAD Horas al dia Dias a Fin
semana semana

Computador

Video juegos

Television

Tiempo Sentado (en clases/trabajo

IPAQ

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas vigorosas como levantar objetos pesados,
excavar, aerobicos, o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana ‘ Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia minutos por dia ‘ No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los Ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas
que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades

que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los dltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos,
pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5
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4. Usualmente, ¢ Cuéanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas?

horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un §
a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo Gnicamente por recreacién, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias camin6 usted por al menos 10 minutos continuos?

dias por semana No caminé Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gast6 usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia No sabe/No esta seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la semana en los Ultimos 7 dias. Incluya el tiempo
sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando
amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando televisién.

7. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la semana?

horas por dia No sabe/No esta seguro(a)
minutos por dia

FRECUENCIA DE CONSUMO
NUNCA O CA

GRUPO DE NUNCA AL MES| A LA SEMANA AL DIA
ALIMENTOS

1 |23 |1 |2 3|4 [5]6 |1 ]2 |3 |4|5 |6

LActeos enteros

Lacteos semi/des

Huevos

Carnes magras

Carnes grasas

Pescado blanco

Pescado azul

Verduras

Frutas

Frutos secos

Legumbres

Aceite de oliva

Otras grasas

Cereales refinado

Cereales integralg

Reposteria ind.

AzlUcares

Alcohol

Agua




