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RESUMEN

Tanto el tratamiento nutricio como farmacologico son pilares para el tratamiento
del paciente con ERC en hemodidlisis; ya que se encuentran sujetos a diversas
situaciones psicosociales que interfieren con la adherencia, poco se ha estudiado
acerca de los aspectos que intervienen en la adherencia a los tratamientos. El
objetivo de este estudio fue identificar los factores que intervienen en la
adherencia al tratamiento nutricio y farmacologico, de pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis, en el municipio de Querétaro. Fue un estudio
transversal descriptivo. Para medir la adherencia a dieta y al tratamiento
farmacoldgico se disefiaron dos cuestionarios, ambos fueron validados por criterio
de contenido de expertos, una vez validados se aplicaron, asi como también un
estudio socioecondmico y tres recordatorios de 24 horas; también se utilizaron
parametros de buen control: potasio y fosforo séricos ademas de ganacia de peso
interdialitica. Para el analisis estadistico se utilizaron porcentajes y frecuencias,
ANOVA y regresion logistica. Participaron 40 pacientes con ERC con hemodialisis,
35% mujeres y 65% hombres. El 30% presentaron buena adherencia, el 70%
restante presentaron regular y no adherencia a dieta; de los factores estudiados,
se observo que la presencia de comorbilidad, menor tiempo con HD (<1 afio) y de
diagnéstico de ERC y acudir 1 vez cada 2 meses a consulta de nutricidn,
disminuye el riesgo de no adherirse a la dieta. Los participantes manifestaron que
los factores que dificultan mayormente la adherencia a la dieta son: las
restricciones de liquido, sodio y consumo de leguminosas. En cuanto a la
adherencia al tratamiento farmacolégico el 57.5% de los pacientes presentaron
una buena adherencia, y el 42.5% regular y no adherencia, de las variables
estudiadas se observo que acudir con frecuencia a consulta médica (1 vez por
mes) y presentar comorbilidad, disminuye el riesgo de no adherirse. Los
participantes manifestaron que los principales factores que dificultan la adherencia
son: la disponibilidad del medicamento y el olvido en las tomas. Se puede concluir
que existe falta de adherencia a la dieta y en menor medida falta de adherencia al
tratamiento farmacologico. También se puede observar que la adherencia puede
ser mediada por diversos factores sociodemograficos, clinicos y sociales; la
comprension de estos factores permitira un abordaje mas integral para el paciente
e incluso podria favorecer la adhesién al tratamiento.

(Palabras clave: Enfermedad renal crénica, hemodialisis, adherencia a dieta,
adherencia a tratamiento farmacolégico)



SUMARY

Nutritional and pharmacological treatment are pillars for treatment of patients with
CKD in hemodialysis; since they are subject to various psychosocial situations that
interfere with adherence, there are few studies about aspects that intervene in
adherence of treatments. The objective of this study is to identify the factors that
intervene in the adherence to nutritional and pharmacological treatment of patients
with chronic kidney disease in hemodialysis, in the municipality of Querétaro. It
was a descriptive cross-sectional study. To measure adherence to diet and
pharmacological treatment, two questionnaires were designed, both were validated
by expert content criteria, once they were validated they were applied, as well as a
socioeconomic study and three 24-hour reminders; Good control parameters were
also used: serum potassium and phosphorus as well as interdialytic weight gain.
Percentages and frequencies, ANOVA and logistic regression were used for the
statistical analysis. Forty patients with CKD with hemodialysis, 35% women and
65% men participated. 30% presented good adherence, the remaining 70%
presented regular and no adherence to diet; of the factors studied, it was observed
that the presence of comorbidity, less time with HD (<1 year) and diagnosis of CKD
and go 1 time every 2 months to nutrition consultation, reduces the risk of not
adhering to the diet. The participants stated that the factors that make adherence
to the diet more difficult are: the restrictions of liquid, sodium and consumption of
legumes. Regarding the adherence to the pharmacological treatment, 57.5% of the
patients showed a good adherence, and 42.5% regular and non-adherent, of the
studied variables, it was observed that they frequently go to the doctor's office (1
time per month) and present comorbidity, decreases the risk of not adhering. The
participants stated that the main factors that hinder adherence are: the availability
of medication and forgetfulness in the takings. It can be concluded that there is a
lack of adherence to the diet and to a lesser extent lack of adherence to
pharmacological treatment. It can also be observed that adherence can be
mediated by various sociodemographic, clinical and social factors; Understanding
these factors will allow a more comprehensive approach for the patient and may
even favor adherence to treatment.

(Key words: Chronic kidney disease, Hemodialysis, adherence to diet, adherence
to pharmacological treatment)
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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de
anormalidades en la estructura o en la funcion del rindn durante mas de 3 meses,
lo que conlleva problemas para la salud (KDIGO, 2017). La prevalencia de ERC ha
ido en aumento, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo; lo
mismo se ha observado para la etapa mas avanzada de este padecimiento, la
enfermedad renal crénica terminal (ERCT), caracterizada por tasas de filtracion
glomerular menores a 15 ml/min/1.73 m? (Franco, y cols., 2011).

Las cifras de morbilidad y mortalidad relacionadas con ERC son
alarmantes; en México, es una de las principales causas de atencidn en
hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Se considera una enfermedad
catastrofica debido al numero creciente de casos, los altos costos de inversion, los
recursos limitados en infraestructura y humanos, y dado su diagndstico tardio se
incrementan las tasas de morbi mortalidad (Méndez y cols., 2010). Por otro lado,
la presencia de la ERC favorece la muerte prematura en pacientes con diabetes o
con otros trastornos agudos o cronicos, como es el aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular, nefropatia, retinopatia y pie diabético (Dunkler, y cols.,
2015).

En el 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que: “la
enfermedad renal cronica afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial” (OMS,
2015) y en México, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en el 2014 se presentaron 5800 defunciones por enfermedad renal’,
considerandose la décima causa de mortalidad (INEGI, 2016).

La hemodialisis se inicia cuando la tasa de filtraciéon glomerular es menor o
igual a 15 ml/min, debido a los dafios persistentes e irreversibles de la nefrona
(Soo, y Col., 2012). Es un tratamiento que conlleva a restricciones dietéticas, de
liquidos y a la necesidad de contar con apego al tratamiento farmacoldgico. La
adherencia a las restricciones en la dieta juega un papel significativo en los
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resultados del tratamiento médico y mejora los resultados de los pacientes (Khalil,
y col., 2012).

El tratamiento nutricio y farmacolégico son pilares en el tratamiento del
paciente con ERC en hemodialisis; sin embargo, se ha observado que los
pacientes en hemodialisis se encuentran sujetos a una serie de trastornos
psicosociales que interfieren con su adherencia al tratamiento (Khalil, y col., 2012).
Ademas de que, un paciente con enfermedad renal requiere de mayor cantidad de
farmacos, en comparacion con otros enfermos cronicos. En estos pacientes es
muy comun detectar polifarmacia (administracién simultanea de 5 farmacos, sin
incluir vitaminas y/o suplementos alimenticios) y se ha observado que la ingesta
de multiples medicamentos esta relacionada con un mayor numero de
interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas a medicamentos, lo que
conlleva en numerosas ocasiones a la falta de adherencia a los regimenes
terapéuticos. Estos pacientes no siempre siguen las recomendaciones prescritas
por el personal de salud en cuanto a su medicacioén, estilo de vida y alimentacion.
Se ha observado que la falta de apego al tratamiento prescrito tiene implicaciones
en la calidad de vida, en la supervivencia de los pacientes y en el costo econémico
de su tratamiento (Huertas, y col., 2014).

Diversos estudios han presentado tasas muy variables en la falta de
adherencia al tratamiento farmacolégico. Se ha reportado que entre el 26 y 80%
de los pacientes con ERC no presentan adherencia, las razones dependen de
diversos factores como polifarmacia, factores psicologicos, responsabilidad,
limitaciones econdmicas, creencias de los pacientes, y reacciones adversas a los

medicamentos prescritos (Sontakke, y col., 2015).

Por otro lado, los ajustes en la dieta de pacientes con ERC en hemodialisis
implican un cambio importante en el estilo de vida, por lo cual, estos cambios se
asocian a la falta de adherencia al tratamiento nutricio (Pisani, y col., 2016). Dada
la falta de investigacion en este tema, poco se sabe del grado de adherencia al
tratamiento nutricio. En México se ha estudiado muy poco sobre la adherencia al
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tratamiento farmacoldgico y nutricio, asi como los factores que intervienen en ello,

particularmente en poblacion con ERC en hemodialisis.

El aumento sostenido de la prevalencia de la ERC a nivel mundial y en
México, la morbi-mortalidad relacionada con esta enfermedad, asi como el
incremento de las terapias dialiticas en las ultimas décadas, refleja la importancia
de evaluar el comportamiento de la adherencia terapéutica para la planificacion de
tratamientos efectivos, eficientes y para lograr que los cambios en los resultados
de salud puedan atribuirse a los tratamientos. Adicionalmente, las decisiones para
cambiar las indicaciones, tratamientos, medicamentos asi como el acercamiento y
confianza entre paciente y personal de la salud, dependen de contar con
tratamientos validos y fiables del constructo sobre la adherencia terapéutica (OMS,
2004).

Por lo mencionado anteriormente, es importante destacar que es dificil
mantener conductas de autocuidado apropiadas y lograr objetivos terapéuticos en
la practica clinica cotidiana (Honorato, 2015) y mas aun, cuando se desconocen
las posibles razones de la falta de adherencia al tratamiento o a la dieta, factores
que el paciente debe de considerar como prioritarios. Es asi, que es de interés,
identificar los factores que intervienen en la adherencia al tratamiento nutricio y
farmacoldégico en pacientes con ERC, para que en un futuro sea posible
implementar estrategias efectivas que contribuyan a mejorar la adherencia de los

tratamientos.

2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Enfermedad renal crénica

La ERC se define como la presencia de anormalidades en la estructura o en
la funcion del rindn durante mas de 3 meses, normalmente con una tasa de filtrado
glomerular disminuida, lo que conlleva problemas para la salud; se clasifica en
estadios segun la causa, la categoria de la tasa de filtrado glomerular (G1-G5) y la
categoria de albuminuria (A1-A3) (Figura 1) (KDIGO, 2017).
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Categorias por albuminuria, descripcién e intervalo

Al A2 A3
Prondstico de la ERC segan FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave

<30 mg/g 30-299 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | > 30 mg/mmol

G1 Normal o alto > 90
G2 Levemente disminuido 60-89
Categorias por
FGe, descripcion | G3a Descenso leve-moderado 45-59
y rango (mV G3b Descenso moderado-grave 30-44
min/1,73 m?)
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1. Clasificacion de la ERC de acuerdo a la tasa de filtrado glomerular y presencia de
albuminuria (KDIGO, 2017)

La Sociedad Internacional de Nefrologia y la OMS consideran que la ERC
es la clave de los resultados deficientes en el tratamiento de la diabetes y de
algunas enfermedades cardiovasculares, como la hipertensién arterial (Avila, y
col., 2013).

La ERC es actualmente una de las patologias mas relevantes en la
medicina. Ademas de sus consecuencias como anemia, alteraciones del equilibrio
acido base, hidroelectroliticas y las del metabolismo éseo-mineral, las inherentes a
la uremia o la sobrecarga de volumen, condicionan un deterioro en el prondstico
de los pacientes que la padecen; ademas de que es por si sola un factor de riesgo
cardiovascular y aumenta el riesgo de infecciones (Quiroga, y col., 2015).

La ERC afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial; en mayores de 65
afnos se han estimado prevalencias entre 25 a 35%, aunque se ha discutido si esto
representa parte del envejecimiento normal. Lo que es claro, es que la prevalencia
de ERC esta aumentando en la poblacion general en relacidon al envejecimiento y
al aumento de la prevalencia de diabetes, hipertension arterial y obesidad (OMS,
2015).

En México, como en la mayor parte del mundo, se ha observado un
incremento importante en la prevalencia e incidencia de la ERC. Se considera una
pandemia que afecta a diferentes partes del mundo ocupando los primeros lugares
Norteamérica, México, Singapur, Turquia y Malasia (Méndez y Pérez, 2016).
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Aunque México no cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales
que integre al Sistema Nacional de Salud en su totalidad, las estadisticas del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), permiten tener una estimacion mas
real de lo que sucede en el pais, reportando que la incidencia oscila entre los 377
y 528 casos por millon y la prevalencia en 11422 personas por millédn (ppm)
(Méndez y Pérez, 2016). Por otro lado, existe un registro de datos de la institucion
“Dialisis y Trasplante de Jaliso”, donde se reporta la tendencia en la incidencia
anual vy prevalencia de ERCT ppm desde el afio 2000 hasta 2015, entre los

pacientes mexicanos asegurados y no asegurados (Figura 2).

a Incidence rate b Prevalence rate
300 1600
" 1400 =
250 . - ’,
T e 1000 2
o
o 7’ g p;
= 150 7 o 800 7
* 600 2
100 ’I
400 | 7
4
>0 200 /
0 T 0 ]
2000 2015 . 2000 , 2015
= = Insured pmp | 133 281 «= «=Insured pmp 243 ‘ 1357
*==Uninsured w—ninsured
pmp 58 130 pmp 27 200

Figura 2. Tendencias en la incidencia anual (a) y prevalencia (b) de ERC tratada por personas por millén
(pmp), del afio 2000 al 2015, entre la poblacion con y sin seguro. Datos del Registro de Dialisis y Trasplante
de Jalisco (Garcia y Chavez, 2018)

En México, la ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de
mortalidad, ocupando el décimo lugar. En el 2014 se registraron 5800 defunciones
por esta patologia (INEGI, 2016).

Segun la National Kidney Foundation, en Norteamérica la prevalencia de la
ERC en adultos mayores de 30 afios de edad, se incrementara de 13.2% a 14.4%
para el afio 2020 y al 16.7% en el 2030 (Méndez y Pérez, 2016).

Desde las etapas iniciales de la ERC se asocia a mayor morbilidad, con un

mayor uso de recursos economicos. Se ha observado que los pacientes con
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enfermedad renal tienen de 5 a 500 veces mas riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (ECV); la prevalencia de esta patologia en estadios tempranos es
del 18 a 20%, mientras que en el caso de ERCT es de 40-75% (Secretaria de
Salud, 2009).

Las dislipidemias se asocian al deterioro de la funcién renal y progresion de
la falla renal terminal, pueden presentarse desde el inicio de la ERC, pero son mas
frecuentes con tasas de filtrado glomerular <50ml/min. En pacientes con diabetes
la presencia de hiperglucemias sostenidas se asocia a mayor deterioro de la
funcion renal y progresion hacia la ERCT, enfermedad vascular cerebral,
retinopatia y neuropatia (Secretaria de Salud, 2009).

2.2 Causas y factores de riesgo de la ERC
La ERC es un proceso fisiopatoldégico de multiples causas, los factores de
riesgo para el desarrollo de ERC se clasifican en factores de susceptibilidad,
factores iniciadores, factores de progresion y factores de estadio final (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de ERC

Factor Descripcion Condicién

Factores de

susceptibilidad

Aumentan la posibilidad de

padecer enfermedad renal

cronica.

Edad, factor hereditario,
raza, enfermedades
cronico-degenerativas y
la obesidad (Avila, y

col., 2013).

Factores iniciadores

Pueden iniciar directamente

el dano renal.

Enfermedades
autoinmunes
infecciosas, obstructivas
y farmacos (Huertas, y
col., 2014)

Factores de progresion

Favorecen el avance de la

enfermedad.

Proteinuria, mal control
de enfermedades

cronicas y dislipidemias.
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(Avila, y col., 2013)

Factores de estadio final | Incrementan

morbimortalidad

enfermedad.

Anemia, inadecuado
control dialitico y
alteraciones
hidroelectroliticas, entre
otros (Avila, y col.,
2013)

Tabla de disefio propio

Son muchas las causas de la ERC, a nivel mundial, las dos causas mas

comunes, son diabetes e hipertension arterial, en México se observa la misma

tendencia que en el mundo (Figura 1).

Diabetes
mellitus
Hipertension
arterial

cronica
poliquisticos
Congénitos
Nefropatia
tubulocintersticial

Glomerulonefritis

Otros

Figura 3. Principales causas de enfermedad renal crénica en los pacientes mexicanos
derechohabientes del IMSS. Tomada de (Méndez,y col., 2016)

2.3 Tratamiento

Segun la etapa en que se encuentre el paciente, el tratamiento de la ERC

puede consistir en llevar una terapia especifica basada en el diagnéstico, valorar y

manejar las comorbilidades, aminorar la pérdida de funcién renal, prevenir y tratar
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la enfermedad cardiovascular y las complicaciones de la funcion renal disminuida.
(Flores, y col., 2009).

Las principales complicaciones de la ERC son la presencia de hipertension
arterial, anemia, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, déficit de Vitamina D,
acidosis e hipoalbuminemia, para las cuales, se sugieren tratamientos

individualizados (Gorostidi, y col., 2014).

El control adecuado de la presion arterial (PA) constituye la base de la
prevencion cardiovascular y renal en el paciente con ERC; su manejo debe de
incluir medidas no farmacologicas (cambios de estilo de vida) y tratamiento
farmacoldgico. La introduccién de cambios en el estilo de vida puede reducir de
manera sencilla las cifras de PA, siendo econdmica y efectiva esta intervencion.
Respecto al tratamiento farmacoldgico, la eleccion de los farmacos que se
utilizaran debe de ser individualizada en funcién de la edad, la tolerancia y las
comorbilidades de los pacientes (Gorostidi, y col., 2014).

En caso de la anemia, se sugiere el uso de agentes estimulantes de la
eritropoyetina (AEE); sin embargo, se ha observado que la ferropenia es la causa
mas importante de una respuesta inadecuada a los AEE, por lo que es
recomendable antes de comenzar con los AEE, iniciar el tratamiento con
suplementos de hierro hasta alcanzar los niveles minimos de los depdsitos
férricos, los cuales seran variables dependiendo del tipo de terapia sustitutiva
(L6pez y Abad, 2016).

En cuanto a las alteraciones del metabolismo mineral y éseo que se
presentan con la ERC, el primer objetivo es mantener o llevar los valores de calcio
(Ca) y fosforo (P) a rango normal y normalizar los valores de paratorhomona
(PTH). Para ello se recomienda llevar una dieta adecuada que garantice el
mantenimiento de estos micronutrimentos y optimizar la dosis de dialisis,
garantizar niveles de calcidiol (25(HO)D3) y el control de calcio-fosforo con
quelantes de fosforo (Lorenzo y col., 2017).
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Cuando la tasa de filtrado glomerular se encuentra en los ultimos estadios
(tasa de filtrado glomerular <15 mI/min/1.73m2), es necesaria la preparacion para
terapias de sustitucién renal y reemplazo de la funcion renal por dialisis (dialisis
peritoneal o hemodialisis) o trasplante (Quiroga y col., 2015).

La hemodialisis es una técnica que consiste en depurar la sangre mediante
el uso de una maquina de hemodidlisis; para extraer los productos del
metabolismo nitrogenado (Avila, y cols., 2013); se inicia debido a los dafios
persistentes e irreversibles de la nefrona y cuando la tasa de filtracion glomerular
es menor o igual a 15 ml/min; normalmente se realiza 3 veces por semana durante

un tiempo de 3 a 4 horas (Soo y col., 2012).

Durante la terapia dialitica para extraer la sangre del paciente al flujo
necesario se precisa de un acceso vascular; una vez extraida la sangre, ésta
circula a través de capilares dentro de un filtro semipermeable rodeado de liquido
de didlisis; generalmente se realiza en un centro hospitalario (Avila, y col., 2013).

El tratamiento consta de tres partes: un compartimento con sangre, uno con
liquido para dialisis y una membrana de celofan que separa los dos
compartimentos. La membrana de celofan es semipermeable y permite que todas
las moléculas, excepto las células de la sangre y las proteinas plasmaticas, se
muevan con libertad en ambas direcciones (desde la sangre hacia la solucién para
didlisis y desde ésta hacia la sangre). La direccion del flujo depende de las
concentraciones de las sustancias contenidas en las dos soluciones. Los
productos de desecho y el exceso de electrolitos en la sangre se difunden hacia la
solucion de dialisis. El acceso al sistema vascular se efectua a través de un
cortocircuito arteriovenoso externo o con una fistula arteriovenosa interna (Osuna,
2016).

El tratamiento debe acompanarse de restricciones dietéticas, para controlar
los niveles de fosforo, potasio, sodio y calcio, restricciones en la ingesta de
liquidos y toma de medicamentos. Ademas, aunque es indispensable para la

supervivencia del paciente, produce efectos fisicos adversos en él, entre ellos,
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desnutricion debida a la eliminacion de nutrimentos, insomnio, fatiga, pérdida de
movilidad, cansancio, palidez, edema en pies y tobillos, asi como mal sabor en la
boca producto de la no eliminacién de desechos. Se ha observado que estos
sintomas suelen agudizarse después de ocho afos de tratamiento (Contreras, y
col., 2006).

2.3.1 Panorama de las terapias dialiticas

Dado el incremento de personas con ERC, se ha observado un aumento en la
prevalencia a nivel mundial de tratamientos sustitutivos de la funcidén renal. La
prevalencia global de dialisis de mantenimiento aumenté 1.7 veces desde 1990
hasta 2010; en 1990 el registro fue de 165 pacientes por milléon (pmp) de
habitantes en dialisis de mantenimiento y en el 2010, 284 pmp. Lo anterior refleja
un aumento del 170% en la prevalencia de pacientes tratados con dialisis de
mantenimiento (en los paises que proveen acceso universal); y un aumento del
154% en paises que continlan trabajando hacia el acceso universal (Thomas, y
col., 2015).

2.3.2 Panorama de la hemodialisis en México

Es importante mencionar, que no existe un registro publicado sobre la
prevalencia de pacientes con hemodialisis en México; sbélo se cuenta con
subregistros. En un estudio retrospectivo realizado por Méndez y col. Se reporta
que la distribucion de las terapias sustitutivas de la funcién renal en el IMSS es
diversa, la mayor proporcion de dialisis peritoneal se encontré en las delegaciones
de Veracruz, Tlaxcala y Nuevo Ledn, y de hemodialisis en Aguascalientes, Sinaloa
y Sonora. La proyeccion de crecimiento general anual fue del 11.4%; para dialisis
peritoneal fue de 6% y para hemodialisis 5.4% (Figura 2) (Méndez, y col., 2016).
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Hemodialisis
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329 Hemodialisis
exiramuros
(subrogado)

Figura 4. Distribucion de las terapias dialiticas en el segundo nivel de atencién del
IMSS. Tomada de (Méndez, y col., 2016)

2.4 Adherencia al tratamiento
La adherencia se define como el contexto en el cual el comportamiento de la
persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la
capacidad del paciente para asistir a las consultas programadas, tomar los
medicamentos prescritos, realizar los cambios de estilo de vida recomendados y
completar los analisis o pruebas solicitadas (Silva y col., 2005).

En didlisis, el seguimiento de las indicaciones y tratamiento involucra tres
conceptos que requieren ser comprendidos y diferenciados, cumplimiento,
adherencia y persistencia. Cumplimiento se extiende a aquello en donde los
pacientes siguen los consejos sobre el tratamiento o medicamentos prescritos por
sus proveedores de cuidados de salud, este concepto implica que la participacion
de los pacientes es pasiva. La adherencia involucra un concepto mas amplio, ya
que aqui el objetivo del tratamiento es negociado entre el paciente y el proveedor.
La persistencia es una medida que permite determinar si un paciente tiene o no
continuidad en usar la terapia o medicacion prescrita, corresponde a la continuidad
en el uso de los medicamentos que han sido indicados a largo plazo (Guerra y
col., 2010).

20



2.4.1 Factores que influyen en la adherencia

Los factores que determinan la adherencia se clasifican en 4 areas
principales: relacidn meédico-paciente; el paciente y su entorno; la enfermedad y la
terapéutica (Tabla 2).

Tabla 2. Factores que determinan la adherencia al tratamiento

Factor Descripcion

Relacion médico-paciente Incluye la motivacion que existe en el
enfermo derivada de la relaciéon con su
meédico tratante, la buena
comunicacion, la confianza en la
obtencién de un beneficio, hace a los
pacientes iniciar y mantener un

tratamiento (Peralta y Carbajal, 2008).

Entorno Creencias del paciente, entorno
emocional, afectivo, su rol en la
sociedad, el aislamiento, las creencias
sociales o mitos de salud (Peralta y
Carbajal, 2008).

Enfermedad A medida que aumenta la cronicidad el
cumplimiento del tratamiento
disminuye; la percepcidn subjetiva de la
gravedad también influye, es decir, si el
paciente cree que esa enfermedad es
grave y pone en riesgo su vida cumple
con mayor precision el tratamiento y

viceversa (Peralta y Carbajal, 2008).
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Terapéutica Cuando un tratamiento es corto y
sencillo de seguir, el paciente tiene
buena adherencia (Peralta y Carbajal,
2008).

. Tabla de disefo propio

La magnitud de la falta de adherencia terapéutica se estima cercana al 50%
en los pacientes que padecen enfermedades crénicas. Al menos en la mitad de
éstos, los beneficios potenciales del tratamiento prescrito se ven disminuidos a
causa de la falta de adherencia, pues se ha observado que en los tratamientos de
enfermedades cronicas se va perdiendo adherencia con el transcurso del tiempo,
lo que ocasiona complicaciones de la evolucion de la enfermedad (Honorato,
2015).

2.4.2 Consecuencias de la falta de adherencia al tratamiento

La frecuencia de la falta de adherencia al tratamiento puede variar, incluso
un mismo individuo puede cumplir con el esquema de una medicacién, pero no
con las demas prescripciones. Ademas, el comportamiento adherente puede
cambiar en el tiempo debido a la percepcion del individuo, de la eficacia de la
medicacion, factores economicos, socioculturales, ambientales, etc. (Silva y col.,
2005)

Las consecuencias de la falta de adherencia al tratamiento estan
relacionadas con las condiciones especificas del paciente y su patologia y
transitan en un amplio rango de aspectos que van desde pérdida en la calidad de
vida del paciente y su familia e incremento en los costos para el paciente y el
sistema de salud, hasta casos de reconocida gravedad que comprometen la vida
del paciente (Silva y col., 2005)

2.4.3 Adherencia al tratamiento farmacolégico
La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico es un problema

relacionado al uso de los medicamentos, caracterizado por no seguir la
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recomendacién de los medicamentos prescritos; lo cual puede llevar a resultados

negativos asociados a la medicacion (Rodriguez, y col., 2014).

Durante las ultimas décadas, el cumplimiento en los tratamientos médicos
de las enfermedades cronicas ha sido un problema de interés mundial; ya que se
ha establecido que cerca del 40% de los pacientes no siguen las indicaciones
terapéuticas. En enfermedades graves el porcentaje disminuye alrededor del 20%;
pero en el caso de las enfermedades crénicas el incumplimiento puede ascender
hasta el 50% (Kaufer y Orozco, 2017).

En una revisién sistematica sobre “la adherencia a la medicacion oral
prescrita en pacientes adultos con tratamiento de hemodialisis”, se evaluaron 19
estudios realizados entre 1978 y 2008, en paises como Estados Unidos, Japdn,
Reino Unido, Francia y otros paises europeos; en estas investigaciones se reporto
que la tasa de la falta de adherencia a la medicacion oral oscila entre 3% y 80%.
En el 58% de los estudios se encontraron grados de no adherencia superiores al
50%, con una media de 67% (Schmid y col., 2009).

Entre los predictores demograficos mas frecuentemente evaluados en la
adherencia a la medicacion oral; parece que la edad es un fuerte predictor de la
falta de adherencia en pacientes con ERC en hemodialisis, aunque no todos los
estudios reportan esto. Se reportaron niveles mas altos de adherencia en edades
avanzadas, sobre todo los pacientes mayores de 65 afios (Schmid y col., 2009).

En otra revision sistematica realizada entre el afio 2007 y 2015, se
revisaron 19 estudios sobre la adherencia al tratamiento farmacologico de los
pacientes en hemodialisis; los paises que se incluyeron fueron: Suiza, Alemania,
Reino Unido, Estados Unidos, Iran, Bélgica, Jordania, Espafia, Brasil y Portugal;
en los cuales se encontr6 que las estimaciones del porcentaje de participantes no
adherentes oscilaron entre 15y 72% (Ruiz y col., 2016).

En un estudio realizado por Huertas y colaboradores en una unidad de
hemodialisis en Madrid, el cumplimiento terapéutico obtenido fue del 66%, se
reportd que los pacientes que no presentaron adherencia presentaron indices de
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depresion mas elevados; sin embargo, la ansiedad, el deterioro cognitivo y el
apoyo social no se relacionaron con el grado de cumplimiento terapéutico (Huertas
y col., 2014).

2.4.3.1 Factores que intervienen en la adherencia al

tratamiento farmacolégico
2.4.3.1.1 Factores sociodemograficos

Los predictores demograficos evaluados con mayor frecuencia ligados a la
falta de adherencia al tratamiento farmacolégico son la edad, el sexo, nivel
socioeconomico, grado de estudios, estado civil y la situacion laboral. La mayoria
de los estudios mostraron que no hay diferencia significativa en cuanto al sexo,
aunque suelen ser mas adherentes las mujeres. La edad, predice patrones de
adhesion, siendo los mas jovenes los menos adherentes; en todos los estudios, la
edad avanzada se asocid consistentemente con los niveles mas altos de
adherencia. La razén mas probable de la baja adherencia en los jovenes, es la
interferencia de la enfermedad con los habitos de vida, ya sea durante el horario
de trabajo o en ciertos momentos englobados en el contexto de la vida social del
paciente, lo anterior puede motivar que algunos de ellos dejen de tomar la
medicacion o que lo hagan en un horario incorrecto. En cuanto a la situacion
laboral, la mayoria de articulos revisados consideran que esta variable influye en
la adherencia, de la misma forma que el nivel socioeconomico y educativo (Ruiz y
col., 2016).

Por otra parte, el estado civil, o vivir solos 0 acompafados no se ha asociado
con el grado de adherencia de los pacientes; sin embargo, el apoyo real recibido y
la calidad de las relaciones familiares o con el personal sanitario, influye
positivamente en una mejor adherencia (Ruiz y col., 2016).

2.4.3.1.2 Factores clinicos
Los predictores clinicos evaluados con mayor frecuencia sobre la falta de
adherencia son: el tiempo en hemodialisis, las comorbilidades y el numero de
hospitalizaciones; segun estudios, ninguna de estas variables clinicas esta
consistentemente asociada con la no adherencia (Ruiz y col., 2016).
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2.4.3.1.3 Factores psicosociales
Los factores psicosociales han sido menos evaluados, sin embargo, se ha
observado que es mas factible su asociacién con la falta de adherencia que las
variables sociodemograficas y clinicas. Algunos factores psicolégicos como el
estrés y la ansiedad no influyeron en la adherencia, sin embargo la depresion tuvo
una asociacion significativa con la mala adherencia (Ruiz y col., 2016).

2.4.3.1.4 Factores relacionados con el tratamiento
farmacoloégico

Los factores mas evaluados relacionados con el tratamiento farmacologico
y que suelen influir en la adherencia al tratamiento, son los efectos secundarios o
adversos, el olvido, el numero de medicamentos prescritos y polifarmacia, el
numero de pastillas diarias, el grado de conocimientos sobre el tratamiento, la
complejidad y duracion del mismo y el costo de los medicamentos. Algunos de los
estudios analizados reportaron que el tratamiento mas complejo disminuye la
adherencia por parte de los pacientes. También es destacable la reaccién directa
encontrada entre la aparicion de efectos adversos y la falta de adherencia al
tratamiento (Ruiz y col., 2016).

A pesar de que la cantidad de medicamentos puede ser un obstaculo para
la adherencia para muchos pacientes, en la mayor parte de los estudios, no se
encontré una relacion causal entre el alto numero de pastillas y la falta de

adherencia (Ruiz y col., 2016).

Respecto al conocimiento que el paciente tiene sobre su tratamiento, tampoco
se encontro asociacion con la adherencia (Ruiz y col., 2016).

2.4.4 Adherencia al tratamiento dietético

La dieta juega un papel muy importante en el tratamiento del paciente renal, ya
que la propia enfermedad genera una serie de cambios metabdlicos que influyen
en el estado nutricio del paciente. Se han encontrado problemas de desnutricion o
de desgaste energético proteinico, los cuales son predictores de mortalidad. Por

otro lado, las especificaciones del plan de alimentacién para estos pacientes

25



suelen ser restrictivas, como es la restriccion de sodio, potasio, fosforo y liquidos,
entre otros, lo que lo hace poco atractivo e interfiere en sus habitos de vida y en el
apego al tratamiento dietético (Périz y col., 2016).

Los objetivos del tratamiento nutricio buscan mejorar el estado hidroelectrolitico
y evitar la acumulacién de liquido con el fin de disminuir las complicaciones
metabdlicas que repercuten en el estado de salud de las personas; la falta de
adherencia a la dieta puede ocasionar efectos negativos en la salud de los
pacientes (Servan y Ortiz, 2012).

En un estudio descriptivo realizado por Heras y Martinez en la ciudad de
Madrid, se observé que el 70% de los pacientes en hemodialisis presentaron
dificultad con el seguimiento de la dieta y 52.38% para la restriccion de liquidos
(De las Heras y Martinez, 2015); sin embargo, no se hace mencion de los factores
que influyen en la adherencia.

En otro estudio realizado en la ciudad de Chile, por Alvarez y Barra sobre la
adherencia terapéutica en pacientes con hemodialisis, se reporté una buena
adherencia global y especifica para la toma de medicamentos con menor
adherencia a la restriccion a liquidos y a la dieta, destacando que el control de la
ingesta de liquidos es una de las restricciones mas dificiles de cumplir para estos
pacientes (Alvarez y Barra, 2010).

Cabe mencionar que son pocas las investigaciones que han estudiado la
adherencia al tratamiento dietético en pacientes con hemodialisis. En México no
se cuentan con estudios sobre este tema, ademas de que los instrumentos que
miden el grado de adherencia a la dieta son adaptaciones de otros paises al
idioma espaniol, tal es el caso de instrumentos como “UNC TRxANSITION Scale y
Spanish Version of the End Stage Renal Disease Adherence Questionnaire”
(SESRD-AQ) (Kim y Evangelista, 2013). Por lo que en la presente investigacion se
disefiaron y validaron cuestionarios y se evaluo el grado de adherencia a la dieta y
al tratamiento farmacoldgico de los pacientes con ERC con tratamiento de
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hemodialisis en la ciudad de Querétaro; asi como los principales factores que

influyeron para que existiera mayor o menor adherencia.

3  HIPOTESIS

Las restricciones dietarias y la presencia de polifarmacia son los factores
que contribuyen mayormente a una mala adherencia al tratamiento nutricio y

farmacoldgico, respectivamente.

4 OBJETIVOS
Objetivo general

Identificar los factores que intervienen en la adherencia al tratamiento
nutricio y farmacologico, de pacientes con enfermedad renal cronica en

hemodialisis, en el municipio de Querétaro.

Objetivos especificos

Disefiar y validar un instrumento para evaluar la adherencia al tratamiento
nutricio.

Disefiar y validar un instrumento para evaluar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

Obtener la prevalencia de pacientes con ERC en hemodidlisis que
presentan adherencia al tratamiento nutricio y al tratamiento farmacologico.

Identificar los factores de tratamiento clinico, de la propia patologia y
socioeconomicos que favorecen o entorpecen el apego al tratamiento nutricio y
farmacoldgico.

5 METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo. Se utilizé un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se invitd a la totalidad de los pacientes con ERC en hemodialisis
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que acudian a la Unidad Estatal de Hemodialisis en el municipio de Querétaro;

que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién
« Pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo de hemodialisis.
« Con atencion nutricional y con plan de alimentacion
« Con tratamiento farmacolégico prescrito por el médico
» Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion
« Pacientes con diagnostico de enfermedades mentales, que les impidiera
contestar los cuestionarios.
« Pacientes con barreras de comunicacion que les impidieran contestar los

cuestionarios.

Criterios de eliminacién
* Pacientes con cuestionarios incompletos

* Pacientes que por voluntad abandonaron el estudio

Se desarroll6 un cuestionario para medir el grado adherencia al
tratamiento nutricio. Se utiliz6 como base la versién en espafiol del Cuestionario
de Adherencia a la Enfermedad Renal Cronica de Fase Final (SESRD-AQ) (Kim y
Evangelista, 2013) y la version en espafol del cuestionario “the dialysis diet and
fluid non-adherence questionnaire” (DDFQ) (De las Heras y Martinez, 2015) para
la evaluacion de fluidos y dieta, adaptando lo reactivos a la poblacién de estudio.
Se utilizé la escala de Likert para la clasificacion de las respuestas de los items
para medir la frecuencia de actividades y la importancia que el encuestado
atribuyé6 a algunos factores, asi como reactivos con respuesta cerrada,
semicerrada y con escala visual analoga (EVA); se utilizé la metodologia de
Moriyama (Figura 3) para medir la calidad de la construccion del instrumento
(Jorna 'y col., 2015).
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1. Comprensible: Se refiere a si se comprenden los aspectos (items) que se
evallan, en relacion con el fendmeno que se quiere medir.

2. Sensible a variaciones en el fenémeno: Si usted considera que puede
discriminar a individuos con diferentes grados de vulnerabilidad.

3. Si el instrumento (item) tiene suposiciones basicas justificables e
intuitivamente razonables: Es decir, si existe una justificacion para la presencia de
dicho item en el instrumento.

4. Componentes claramente definidos: o sea, si el item tiene una definicion clara.

5. Si deriva de datos factibles de obtener: Si el dato correspondiente al item
evaluado se puede recoger.

Cada uno de los criterios debe calificarse como:

Nada: O

Poco: 1
Moderadamente: 2
Mucho: 3

Figura 5. Criterios de Moriyama para evaluacion de instrumentos (Jorna, Castafieda y Véliz 2015).

También se desarrolld otro cuestionario para medir adherencia al
tratamiento farmacoldgico; para su elaboracidon se utilizo como base el apartado
de medicamentos de la version en espanol del Cuestionario de Adherencia a la
Enfermedad Renal Cronica de Fase Final (SESRD-AQ) (Youngmee y Evangelista,
2013) y también se utilizé la metodologia de Moriyama para medir la calidad de la
construccion del instrumento (Jorna y col., 2015).

Los cuestionarios se codificaron para identificar los reactivos que
evaluarian el grado de adherencia a dieta y al tratamiento farmacoldgico
respectivamente y cuales aportarian informacion acerca de factores que pudieran
influir en la adherencia. A los reactivos que evaluaban el grado de adherencia se
les otorgd una ponderacion en puntos y por medio de cuartiles se establecieron
rangos de puntuacion para identificar si los pacientes presentaron buena, regular,

poca y no adherencia a los factores ya mencionados anteriormente.

Para ambos cuestionarios se llevé a cabo un proceso de validacion de
contenido por criterio de expertos, en la revision de cada uno de los cuestionarios
participaron 6 jueces. Se utilizo el coeficiente de validez de contenido V de Aiken
(V esperado >0.75) para cuantificar la relevancia de cada item respecto de un

dominio de contenido (Garcia y Garcia, 2013). Para medir la consistencia interna

29



se utilizé alfa de cronbach (valor esperado a>0.7) para medir la consistencia

interna de los instrumentos.

Previa a la aplicacion de los cuestionarios, se realizé una prueba piloto a
una muestra representativa (60%) de la poblacidn (24 pacientes con
caracteristicas sociodemograficas similares a la poblacion de estudio), con el fin
de probar su funcionamiento en el campo y calcular la extensidon del cuestionario

asi como el tiempo necesario para contestarlo.

Para medir la adherencia a la dieta prescrita se aplicaron tres
recordatorios de 24 horas (dos de dias entre semana y uno de fin de semana) con
la técnica de interrogatorio de pasos multiples. Se utilizaron porcentajes de
adecuacion comparando la ingesta de energia, proteina (g/kg), fésforo, potasio,
sodio y liquidos calculados de los recordatorios de 24 horas, con las
recomendaciones de la dieta prescrita por la nutridloga de la unidad de
hemodialisis, los porcentajes de adecuacion que se tomaron como referencia
fueron los propuestos por Ney y col., los cuales se muestran en la tabla 3.
También se aplicd el “Cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con
Enfermedad Renal cronica en terapia sustitutiva de hemodialisis (HD) V 1.0,
disefiado y validado para el presente estudio. Adicionalmente se utilizaron
parametros bioquimicos de buen control y adherencia al tratamiento, tales como
potasio y fosforo séricos; los cuales se recogieron en medida unica, de la analitica
mensual extraida a cada paciente. Para el potasio sérico se estableci6 como
rango de control niveles de 3.5 a 5.5 mEqg/L (Ocharan, 2011) y de fésforo niveles
de 2.7 a 5mg/dl; también se consideré la ganacia de peso interdialitica <2 kg como
indicador de adherencia a la restriccion de liquidos en la dieta (Redondo y col.,
2015).
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Tabla 3. Rangos de clasificacién de adherencia a dieta de acuerdo a porcentajes
de adecuacion

Elemento de la Categoria de Adherencia
dieta Buena Regular No adherencia
Energia (Kcal) 80-110% 50-79% <50 0>110%
Proteina (g) 90-110% 50-89% <50 0>110%
Sodio (mg) 90-110% 50-89% <50 0 >110%
Fésforo (mg) 90-110% 50-89% <50 0 >110%
Potasio (mg) 90-110% 50-89% <50 0>110%
Liquidos (ml) 90-110% 50-89% <50 0 >110%

Tomada y adaptada de Ney y col. (Ney y col., 1983)

Para el analisis de los recordatorios de 24 se utilizé el software Nutrikcal®
VO y se utilizaron las “Tablas del sistema de alimentos equivalentes para
pacientes renales” de Pérez-Lizaur y la tercera edicion de las “Tablas de uso

practico de los alimentos de mayor consumo” de Miriam Mufoz.

Para medir la adherencia al tratamiento farmacolégico, se aplico el
“Cuestionario de adherencia al tratamiento farmacologico para pacientes con ERC
con hemodialisis V 1.0” (disefiado y validado para el presente estudio), los

resultados fueron comparados con la prescripcion médica.

Se realizdé un estudio para evaluar el nivel socioeconémico utilizando el
instrumento AMAI NSE 8x7, creado por la Asociacion Mexicana de Inteligencia de
Mercado y Opinidn (AMAI) y el indice de Niveles Socio Econdémicos (NSE); que
permite agrupar y clasificar a los hogares mexicanos en siete niveles de acuerdo a

su nivel socioeconémico (AMAI, 2018).

El trabajo con los pacientes se realizd en la Unidad Estatal de
Hemodialisis de la Secretara de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ), en los
dias y horarios que los pacientes acudian a su tratamiento y durante la sesion de
hemodialisis.
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Las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo, tiempo con el plan de
alimentacion, tiempo en hemodialisis, escolaridad, presencia de polifarmacia, nivel
socioeconomico, percepcion de la gravedad de la ERC, percepcion de la
importancia de seguir las recomendaciones prescritas, relacion con el personal
médico y de nutricion, frecuencia de la asistencia a consultas y adherencia al

tratamiento nutricio y adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Para la edad, se tomd6 el numero de afos cumplidos a la fecha de la
aplicacion de los cuestionarios. Para el tiempo con plan de alimentaciéon, se
pregunto al paciente y familiares, el tiempo que el paciente habia tenido su plan de
alimentacion y se expres6 en afios. En el caso del tiempo con hemodidlisis se
tomd el tiempo a partir de que el paciente inicié su primera sesion de hemodialisis
hasta la fecha.

La polifarmacia se definid como la administracion simultanea de 5
farmacos, sin incluir vitaminas y/o suplementos alimenticios, se pregunté al
paciente y familiar y/o cuidador sobre los medicamentos que toma el paciente, se
pidio la receta médica y se compard con la prescripcion médica.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos a través de los cuestionarios se procesaron en los
programas SPSS v. 23 y Microsoft Excel 365.

Para la descripcion de la muestra se utilizo estadistica descriptiva y para las
variables nominales se utilizé la distribucion de frecuencias y/o porcentajes. Para
las variables continuas se usaron medidas de tendencia central: media y

desviacion estandar.

Para predecir el riesgo de la adherencia a los tratamientos se utilizd
regresion logistica.
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Se utilizé ANOVA para comparar las medias de algunos marcadores
clinicos de adherencia al tratamiento.

Etica del estudio

El protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro. Todos los
pacientes incluidos en el estudio aceptaron participar en él y firmaron

consentimiento informado.

6 RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 Validacion de los cuestionarios

6.1.1 Cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con
hemodialisis

Se obtuvo un cuestionario con un total de 26 reactivos (Anexo 1), el tipo

de reactivos incluidos en el cuestionario se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Tipos de reactivos incluidos en el cuestionario de adherencia a dieta para
pacientes con ERC con hemodialisis

Tipo de reactivo Numero de reactivos
Con respuesta semicerrada de 11
opcion multiple
Con respuesta cerrada de opcién 5
multiple
Con escala visual analoga (EVA)
Con escala de Likert

Con respuesta cerrada dicotémica

= N W &

Con respuesta abierta
Total 26
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El coeficiente alfa de cronbach fue de 0.84 y de V de Aiken de 0.96. En la

tabla 5, se observa el V de Aiken para cada reactivo.

Tabla 5. Valores del coeficiente V de Aiken por reactivo del Cuestionario de
adherencia a dieta para pacientes con ERC con hemodialisis

Categoria
Niumero de Comprensible Suposiciones Componentes Datos factibles de
item en el (V de Aiken) basicas claramente obtener
cuestionario justificables definidos (V de Aiken)
(V de Aiken) (V de Aiken)
1 0.89 0.94 0.89 1
2 0.89 1 0.89 1
3 0.94 1 0.89 1
4 0.94 1 0.94 1
5 0.89 1 0.94 1
6 0.94 1 0.94 1
7 0.94 1 0.94 1
8 0.89 1 0.89 1
9 0.89 1 0-89 1
10 0.83 1 0.94 1
11 0.89 0.94 0.81 1
12 0.89 1 0.94 1
13 0.94 1 0.94 1
14 0.94 1 0.89 1
15 0.89 1 0.94 1
16 0.94 1 0.89 1
17 0.94 1 0.8 1
18 0.83 1 0.94 1
19 0.94 1 0.94 1
20 0.94 1 0.94 1
21 0.94 1 0.94 1
22 0.94 1 0.94 1
23 0.94 1 0.94 1
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24 0.94 1 0.94 1
25 1 1 0.94 1
26 1 1 0.94 1

6.1.2 Cuestionario de adherencia al tratamiento farmacolégico para
pacientes con hemodialisis

El cuestionario se conformé de 17 reactivos (Anexo 2), el tipo de reactivos

del cuestionario se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Tipos de reactivos incluidos en el cuestionario de adherencia al

tratamiento farmacoldgico

Tipo de reactivo Numero de reactivos

Con respuesta semicerrada de 5
opcion multiple

Con respuesta cerrada de opcién 5
multiple

Con escala visual analoga (EVA) 3

Con respuesta cerrada dicotémica 2

Con respuesta abierta 2

Total 17

El coeficiente alfa de cronbach fue de 0.87 y de V de Aiken de 0.98. En la
tabla 7, se observa el V de Aiken para cada reactivo.

35



Tabla 7. Valores del coeficiente V de Aiken por reactivo del Cuestionario de
adherencia al tratamiento farmacologico para pacientes con hemodialisis

Categoria
Niumero de Comprensible Suposiciones Componentes Datos factibles de
item en el (V de Aiken) basicas claramente obtener
cuestionario justificables definidos (V de Aiken)
(V de Aiken) (V de Aiken)

1 1 0.94 1 1

2 1 1 1 1

3 1 1 1 1

4 0.94 0.94 1 1

5 0.94 1 1

6 1 1 1 1

7 0.89 0.8 1 1

8 1 0.94 0.94 1

9 1 1 1 0.94
10 1 1 1 0.94
11 0.94 1 0.89 0.94
12 1 1 1 1

13 1 1 1 1

14 1 1 1 1

15 1 1 1 1

16 1 1 1 1

17 1 0.89 0.94 0.89

6.2Descripcion de la poblaciéon

Participaron 43 pacientes en el estudio; 3 fueron eliminados porque no
completaron la totalidad de los cuestionarios.

Los 40 pacientes que completaron el estudio, acudieron 2 veces por
semana a terapia de HD, la media con respecto a la edad fue de 43 +16.6 afios
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(Rango 18-78 anos); 35% (14) fueron de sexo femenino y 65% (26) masculino. El
85% (34) contaba con catéter venoso central como angioacceso y 15% (6) fistula
arteriovenosa. El 65% (26) tuvo dialisis peritoneal como tratamiento previo al inicio
de la hemodialisis y 2.5% (1) trasplante renal.

La etiologia de la ERC fue de 45% (18) por causa desconocida, 37.5%
(15) por nefropatia diabética, 12.5% (5) por hipertensién arterial y 5% (2) por lupus
eritematoso sistémico. El 67.5% (27) cursaban con alguna comorbilidad,
predominando la hipertension arterial y la diabetes. El 67.5% (27) de los pacientes

manifestaron presentar alguna comorbilidad.

El 55% de los pacientes realizaban alguna actividad laboral. La
escolaridad y nivel socioeconomico de los pacientes se muestra en la tabla 8 y 9

respectivamente.

Tabla 8. Escolaridad de la poblacion estudiada

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria incompleta 5 12.5
Primaria completa 14 35
Secundaria completa 14 35
Preparatoria incompleta 2 5
Preparatoria completa 3 7.5
Licenciatura completa 2 5.0
TOTAL 40 100.0
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Tabla 9. Nivel socioecondmico de la poblacién estudiada de acuerdo al indice
AMAI Version 2018

Nivel socieconémico Frecuencia Porcentaje (%)

E 2 5
D 5 12.5
D+ 10 25
C- 7 17.5
C 7 17.5
C+ 7 17.5

A/B 2 5

Total 40 100.0

E: Nivel educativo no mayor a primaria y menor proporcion de los ingresos dedicada a la
educacion, mayor gasto se asigna a alimentos. D: Un poco menos de la mitad de su gasto se
destina a alimentos y el nivel educativo maximo es la primaria. D+: El nivel educativo es mayor que
primaria, dedican 41% de sus gastos a alimentacion y 7% a educacion. C-: La mitad cuenta con
acceso a internet en su vivienda; la tercera parte de sus ingresos se destina a alimentos vy
alrededor de 5% para vestido y calzado. C: La mayoria cuenta con nivel de estudio mayor a
primaria; tres cuartas partes cuentan con conexion a internet en su vivienda, destinan alrededor del
9% de su ingreso a educacion. C+: La mayoria cuenta con vehiculo(s) de transporte y con acceso
a internet en su vivienda; un poco menos de la tercera parte se destina a alimentos. A/B: La
mayoria cuenta con estudios profesionales, con internet en su vivienda; es el nivel que invierte mas

en educacion y gasta menos en alimentos (AMAI, 2018).

6.3 Grado de adherencia a dieta y factores asociados
Respecto a la adherencia a dieta, los resultados obtenidos en el

cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con ERC en hemodialisis; se

muestran en la tabla 10.
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Tabla 10. Adherencia a dieta de la poblacion estudiada de acuerdo al
“cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con ERC en hemodialisis”

Adherencia a dieta Frecuencia Porcentaje (%)
Buena adherencia 12 30
Adherencia regular 18 45
No adherencia 10 25
Total 40 100

De acuerdo a los recordatorios de 24 horas y a los porcentajes de
adecuacion previamente establecidos para energia, proteina y liquidos, el grado
de adherencia fue similar al obtenido con el cuestionario. En cuanto al consumo de

sodio, fosforo y potasio los datos de adherencia se muestran en la tabla 11.

Tabla 11. Grado de adherencia que presentaron los pacientes de acuerdo al
consumo energia, proteina, sodio, fésforo, potasio y liquidos

Grado de adherencia

Elemento Buena Regular No adherencia
de la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
dieta (%) (%) (%)

Energia 14 35 16 40 10 25
(Kcal)
Proteina 11 27.5 17 42.5 12 30
(9)
Sodio (g) 7 17.5 19 47.5 14 35
Fésforo 10 25 17 42.5 13 325
(9)
Potasio 18 45 14 35 8 20
(9)
Liquidos 11 275 19 47.5 10 25

(ml)
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Respecto a los parametros bioquimicos de buen control y la adherencia a
la dieta, se observo una diferencia estadisticamente significativa en los niveles
séricos de potasio entre los pacientes con buena adherencia, presentando un
mejor control de estos niveles, en comparacion con los que presentaron regular y
no adherencia. Se observo que a mayor adherencia a dieta mejor control en los
niveles séricos de potasio (Figura 1).

6.507

6.25+

6.007

Potasio sérico (mEq/L)

5.507

T T T
Buena Regular No adherencia

Grado de adherencia a dieta

Figura 6. Asociacion de los niveles séricos de potasio con el grado de adherencia a la dieta

En cuanto al fosforo sérico también se observo diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de los pacientes que presentaron
buena adherencia en comparacion con el grupo que presentdé no adherencia. Se
encontré que a mayor adherencia a dieta, mejor control en los niveles de fésforo
(Figura 7). En la ganancia de peso interdialitica se observé una tendencia
parecida, sin embargo estadisticamente no hubo significancia. Los resultados se
muestran en la tabla 12.

40



6.50-

6.00

5.509

Fosforo sérico (mg/dL)

5.00

4.507

T T T
Buena Reaular No adherencia

Grado de adherencia a dieta

Figura 7. Asociacion de los niveles séricos de fosforo con el grado de adherencia a la dieta

Tabla 12. Asociacion del grado de adherencia a dieta con niveles séricos de

fésforo, potasio y ganancia de peso interdialisis

Grado de K (mEq/L) P (mg/dL) Ganancia de
Adherencia x (DE) X (DE) peso interdialisis
(k)
Buena 5.24+0.71 4.78 * 0.66 2.0+1.90
Regular 5.94 £ 0.62* 5.61+1.42 2.7 +£147
No adherencia 6.46 + 0.48** 6.44 £ 1.73" 3.1+1.49

*p<0.05, **p=0.00, prueba Anova.

Respecto al grado de adherencia a dieta, no se encontraron variables
significativas de los factores sociodemograficos: sexo femenino, edad <25 afios,

nivel socioecondmico bajo y contar solo con educacion basica. Por el contrario, la
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edad mayor a 65 afos y nivel socioecondmico alto disminuye el riesgo de no
adherirse a la dieta, sin embargo, tampoco fueron significativos. Los amplios
intervalos de confianza no permiten afirmar estas interpretaciones. Los resultados

se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Factores sociodemograficos relacionados a la adherencia a dieta

Factor O.R. (IC 95%) P

Edad (<25 afios) 1.5 (0.55; 40.6) 0.8
Edad (>60 ainos) 0.52 (0.61;4.16) 0.10
Sexo femenino 1.94 (0.42;8.79) 0.39
Nivel educativo basico 1.8 (0.45; 8.79) 0.06
Nivel socioeconémico 1.6 (0.054;5.46) 0.09
bajo (E a C-)

Nivel socioeconémico 0.4 (0.56;1.1) 0.07
alto (C+, A/B)

Trabajar actualmente 2(0.48; 8.1) 0.33

O.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p: significancia. Prueba regresién logistica

Dentro de los factores clinicos, se encontr6 que el presentar alguna
comorbilidad, llevar un afio o menos de tratamiento con HD, un tiempo de
diagnostico de ERC inferior a un afo y acudir al menos una vez cada dos meses a
consulta con el nutridlogo, disminuyen el riesgo de no adherirse a la dieta. Los

resultados se muestran en la tabla 14.
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Tabla 14. Factores clinicos y asociados a la patologia relacionados a la
adherencia a dieta

Factor O.R. (IC 95%) P
Percepcién de la
gravedad de la ERC 1.55(1.33;2.29) 0.44
(Poco grave)
Mayor tiempo con dieta 2.6 (0.25; 28.4) 0.41
Presentar alguna 0.55 (0.33; 0.79) 0.05*
comorbilidad
Tiempo en HD (<1 aio) 0.57 (0.21;0.8) 0.039*
Tiempo de diagnéstico 0.41 (0.34;0.7) 0.00**
de ERC (=1 aio)
Consulta de nutricion al 0.3 (0.3; 0.84) 0.00**

menos 1 vez cada 2

meses
HD: hemodialisis, ERC: Enfermedad renal crénica, O.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p:

significancia. *p<0.05, **p=0.0. Prueba regresion logistica

En los factores sociales no se encontraron variables significativas. Los

resultados se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Factores sociales relacionados a la adherencia a dieta

Factor O.R. (IC 95%) P
Percepcién de la
importancia de seguir 1.78 (0.259;12.27) 0.55

las recomendaciones

de la dieta (no

importante)

No contar con ayuda 3.07 (0.68; 13.5) 0.14
para la preparacion de

alimentos
0.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p: significancia. Prueba regresién logistica
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Por otro lado, los participantes que presentaron regular y no adherencia
manifestaron que los factores que dificultan mayormente la adherencia a la dieta

son: las restricciones de liquido, sodio y consumo de leguminosas (Tabla 16).

Tabla 16. Factores que dificultan la adherencia a dieta manifestados por los
pacientes con regular y no adherencia

Factor Frecuencia Porcentaje (%)
Restriccion de liquido 19 67.8
Restriccion de sodio 13 46.4

Restriccion del
consumo de 12 42 .8
Leguminosas

6.4 Grado de adherencia al tratamiento farmacolégico y factores
asociados

En cuando la adherencia al tratamiento farmacologico y de acuerdo al
cuestionario de adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con ERC en
hemodialisis, se observd mayor adherencia en comparacién con el tratamiento
nutricio, las frecuencias y porcentajes de la adherencia al tratamiento
farmacolégico se muestran en la tabla 16. Por otro lado, al comparar los
resultados del grado de adherencia al tratamiento farmacolégico con la

prescripcidon medica, los resultados fueron los que se muestran en la tabla 17.
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Tabla 17. Adherencia al tratamiento farmacologico de la poblacién estudiada de
acuerdo al “cuestionario de adherencia al tratamiento farmacoldgico para
pacientes con ERC en hemodialisis”

Grado de adherencia Frecuencia Porcentaje (%)
Buena adherencia 23 57.5
Adherencia regular 11 27.5
No adherencia 6 15
Total 40 100

Respecto al grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico; los factores
sociodemograficos estudiados se observo que la edad, sexo nivel socioecondmico
bajo y nivel educativo basico no representan riesgo para no adherirse a la dieta.
Por otro lado el realizar alguna actividad laboral y el nivel socioeconémico bajo no
representaron significativos. Los resultados se muestran en la tabla 18.

Tabla 18. Factores sociodemograficos relacionados a la adherencia al tratamiento
farmacologico

Factor O.R. (IC 95%) P

Edad (<25 afios) 0.9 (0.55; 1.6) 0.7
Edad (>60 ainos) 1.02 (0.9;2.1) 0.30
Sexo femenino 0.96 (0.44;3.79) 0.4
Nivel educativo basico 1.1 (0.45; 2.09) 0.71
Nivel socioeconémico 1.4 (0.58;4.46) 0.08
bajo (E a C-)

Nivel socioeconémico 0.67 (0.56;4.9) 0.12
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alto (C+, A/B)
Presencia de actividad
laboral

O.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p: significancia. Prueba regresién logistica

1.9 (0.7; 6.1)

0.18

Dentro de los factores clinicos, se observé que acudir de manera frecuente a

consulta meédica (1 vez por mes) y la presencia de alguna comorbilidad disminuye

el riesgo de no adherirse. Los resultados se muestran en la tabla 19.

Tabla 19. Factores clinicos y asociados a la patologia relacionados a la
adherencia al tratamiento farmacologico

Factor

Percepcién de la
gravedad de la ERC
(Poco grave)
Presentar alguna
comorbilidad

Tiempo en HD (<1 aio)

Tiempo de diagnéstico
de ERC (=1 aio)
Polifarmacia

Consulta con médico 1

vez por mes

HD: hemodialisis, ERC: Enfermedad renal crénica, O.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p:

O.R. (IC 95%)

0.97 (0.33:2.29)

0.64 (0.2; 0.87)

1.1 (0.89;1.7)

0.92 (0.91:3.3)

1.12 (0.34;1.88)

0.42 (0.21; 0.78)

significancia. *p<0.05, **p=0.0. Prueba regresion logistica

0.44

0.04*

0.57

0.4

0.32

0.03*
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En los factores sociales no se observé ninguna variable significativa que
aumentara e riesgo de no adherirse a la dieta, aunque se observa que la relacion
buena con el personal médico disminuye el riesgo de no adherirse a la dietalapy
el intervalo de confianza no permiten afirmar esta interpretacion. Los resultados se

muestran en la tabla 20.

Tabla 20. Factores sociales relacionados a la adherencia al tratamiento
farmacologico

Factor O.R. (IC 95%) P
Percepcién de la
importancia de seguir 1.04 (0.259;4.27) 0.6

las recomendaciones

del tratamiento

farmacoloégico (no

importante)

No contar con apoyo de 1.5 (0.8; 9.5) 0.2
un familiar o cuidador

Percepcion de la 0.78 (0.86; 2.1) 0.06
relaciéon con el personal

médico (buena)
0.R: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza, p: significancia. Prueba regresién logistica

Los participantes manifestaron que los principales factores que dificultan la
adherencia al tratamiento farmacologico son: la disponibilidad del medicamento y

el olvido en las tomas (Tabla 21).

47



Tabla 21. Factores que dificultan la adherencia al tratamiento farmacologico
manifestados por los pacientes con regular y no adherencia

Factor Frecuencia Porcentaje (%)
Falta de disponibilidad 8 47.05

del medicamento

Olvido en las tomas 6 35.29

El objetivo principal de este estudio fue determinar la adherencia a dieta y
al tratamiento farmacolégico, asi como identificar los factores que intervienen en
ello. La importancia de la adherencia a dieta es bastante clara, ya que se ha
demostrado los efectos positivos que genera sobre la calidad de vida de los
pacientes.

Es importante destacar que existen dos cuestionarios para evaluar la
adherencia a la dieta en pacientes con ERC con hemodialisis, y algunos otros
desarrollados para medir adherencia al tratamiento farmacolégico en
enfermedades crénicas; aunque ninguno especifico para pacientes con ERC en
hemodialisis, ademas estos instrumentos fueron desarrollados en otros paises.
Las herramientas ya existentes no nos permitian conocer los factores que
favorecian o entorpecian la adherencia a dieta y al tratamiento farmacoldgico,
aunado a que el idioma original no fue espafiol y por tanto la traduccién al espafiol
podria cambiar el sentido de algunos de los reactivos y disminuir la validez del
instrumento, es asi que fue necesario disefiar y validar los instrumentos que

permitieran evaluar las variables estudiadas durante nuestro estudio.

Los instrumentos desarrollados para la investigacion obtuvieron
coeficientes de validez de contenido V Aiken de 0.96 y 0.98, mostrando muy
buena validez de los reactivos incluidos en los cuestionarios; por otra parte
también la consistencia interna de los instrumentos determinada por coeficiente

alfa de cronbach fue de 0.84 y 0.87, mostrando alta fiabilidad de los cuestionarios,
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lo cual se demostré al comparar las medias de los indicadores de buen control y
adherencia: ganancia de peso interdialitica, potasio y fosforo séricos, ya que se
observé que los pacientes que resultaban con buena adherencia de acuerdo a los
parametros establecidos en el cuestionario presentaron mejor control de estos

indicadores en comparacion con los que presentaron regular y no adherencia.

Una vez aplicado el cuestionario para evaluar la adherencia a dieta, se
identifico que el 70% de los participantes presentaron adherencia regular y no
adherencia; mientras que unicamente el 30% presentaron buena adherencia.
Estos resultados de no adherencia son similares a lo reportado por De las Heras y
Martinez en la ciudad de Madrid, ellos reportaron que el 70% de los pacientes con
hemodialisis presentaban dificultad para el seguimiento de las pautas dietéticas;
sin embargo cabe mencionar que utilizaron otro cuestionario para medir la
adherencia a dieta (DDFQ).

En el estudio referido, se evaluo la asociacion de la adherencia a dieta
con el tiempo en hemodialisis y la edad de los pacientes, no reportaron ninguna
asociacion significativa. En nuestro se observé que cuando el tiempo de

tratamiento con hemodialisis es menor, disminuye el riesgo de no adherencia.

Las variables de nivel socioeconémico, tiempo con dieta prescrita,
escolaridad, sexo, percepcion de la importancia de seguir la dieta prescrita, ayuda
en la preparacion de alimentos, presencia de comorbilidad y relacion con el
nutridlogo no son comparables con otros estudios, ya que son factores que no se
habian estudiado previamente; sin embargo, cabe mencionar que no se encontrd

significancia estadistica que muestre una tendencia clara.

Al mismo tiempo se evaluo la tasa de adherencia al tratamiento
farmacolégico obteniendo una tasa de buena adherencia de 57.5% y de regular y
no adherencia de 42.5%. Otros estudios realizados sobre “la adherencia a la
medicacion oral prescrita en pacientes adultos con tratamiento de hemodialisis”
Schmid y colaboradores reportaron en una revision sistematica de 19

publicaciones en diversos paises, en los afos de 1978 a 2008, que la tasa de la
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falta de adherencia a medicacion oral oscila entre 3% y 80%, siendo 67% la media
de no adherencia. En el presente estudio se observo una tasa mas baja de no
adherencia en comparacioén con la media reportada por los autores; sin embargo
no son del todo comparables porque no se describen los métodos utilizados para

evaluar la adherencia.

Por otro lado, en un estudio realizado por Huertas y colaboradores en la
unidad de hemodialisis en Madrid, el cumplimiento terapéutico obtenido fue del
66%, lo cual representa un valor mayor que la tasa de adherencia observada en el
presente estudio (57.5%).

En una revision sistematica realizada por Ruiz y col., se reporté que la
edad predice patrones de adherencia, siendo los mas jovenes los menos
adherentes. Cabe sefalar que en los estudios revisados, la edad avanzada se
asoci6 consistentemente con los niveles mas altos de adherencia; sin embargo en
el presente estudio la edad no tuvo asociacion ni significancia alguna. Otra de las
variables reportadas en la revision sistematica fue el tiempo en hemodialisis; en
donde segun estos estudios, ninguna de estas variables clinicas esta
consistentemente asociada con la no adherencia; datos que coinciden con lo
encontrado en nuestro estudio. Ruiz y colaboradores (2017) reportaron que la
polifarmacia y tratamientos mas complejos, suelen asociarse a falta de adherencia
a la medicacién; en este estudio la presencia de polifarmacia no resultdé ser un
factor que influyera en la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico. Los
factores en los que se observo una disminucidn del riesgo de no adherencia
fueron: asistir a consulta médica una vez por mes y la presencia de alguna

comorbilidad; factores que no se estudiaron en las publicaciones encontradas.

Por otro lado, cabe mencionar que la falta de asociacidon de las variables
estudiadas puede obedecer al tamafo reducido de la muestra, por lo cual seria
conveniente aumentar el tamafio de la muestra con el fin de esclarecer las
tendencias de los factores que pueden influir sobre la adherencia al tratamiento

nutricio y farmacolégico.
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7 CONCLUSION

Los resultados de este estudio permiten concluir que existe falta de
adherencia a la dieta y en menor medida falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico. También se puede observar que la adherencia puede ser mediada
por diversos factores sociodemograficos, clinicos y sociales; la comprension de
estos factores permitira un abordaje mas integral para el paciente e incluso podria

favorecer la adherencia al tratamiento.

Fue posible corroborar la falta de adherencia a los tratamientos con
resultados anormales en los parametros de control (estudios de laboratorio y
ganancia de peso interdialisis), lo que puede afectar la calidad de vida de los
pacientes, por tanto, es de suma importancia trabajar en los factores que
representan mayor riesgo para no adherirse y asi también en estrategias para

favorecer la adherencia a los tratamientos.

Por otro lado, es importante utilizar instrumentos adecuados para la
poblacién de estudio y que nos permitan conocer mas alla del grado de
adherencia que presentan los pacientes a sus tratamientos, ya que la
identificacion de los factores que influyen sobre la falta de adherencia son los que
nos permitiran generar mejores estrategias para favorecer la adherencia de los

pacientes a sus tratamientos.

Por ultimo, es recomendable aumentar el tamafio de la muestra para
tener mas claridad acerca las tendencias de los factores que pueden influir sobre

la adherencia al tratamiento nutricio y farmacologico.
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9 ANEXOS
Anexo 1 Cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con ERC en
hemodialisis
Cuestionario de adherencia a dieta para pacientes con Enfermedad Renal crénica en terapia
sustitutiva de hemodialisis (HD) V 1.0
Informacion general

Folio: Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:

¢Cuando fue diagnosticado con problema renal?

é¢Conoce la causa de la enfermedad renal? __Si (¢Cual?: ) No

Fecha de inicio de hemodialisis:

é¢Cuantas veces a la semana acude a tratamiento de hemodialisis?:

¢En qué horario acude a su tratamiento de hemodialisis?:

¢Coémo se transporta a la unidad de hemodialisis?

___Transporte publico (camion) __ Taxi ___Transporte privado (automovil)
___Otro(Especifique: )

¢Cuanto tiempo tarda en llegar de su casa a la unidad de hemodialisis?

Tipo de angioacceso: Temporal (Catéter) Permanente (Fistula o injerto)
¢Le han realizado algun recambio de catéter?

___Si (Especifique el nUmero de veces ) No
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¢Ha presentado alguna disfuncién de su fistula?

___Si (Especifique el nimero de veces ) No

¢Anteriormente tuvo tratamiento de didlisis peritoneal o trasplante?

No Si ¢Cual? ¢Cuanto Tiempo?

Otras enfermedades:

Instrucciones: Responda las siguientes preguntas cdmo se le indique
Preguntas acerca de la dieta

1-¢Cudnto tiempo tiene que se le indicé la dieta por primera vez (escribir en nimero de afios y/o
meses y/o semanas)?

Afos Meses semanas
2-éQuién se la prescribié (indicd)?

Nutridlogo: Médico: Enfermero: Otro (Especifique):

3-La primera vez que le dieron la dieta, éa quién se la entregaron?

A usted A su familiar A ambos ____A su cuidador ___otro
(especifique)

4-Cuando le entregaron la dieta, éle explicaron a usted o a la persona a la que se la entregaron, las
recomendaciones que debia de seguir en su alimentacion?

Si No No se

5-Si en la pregunta anterior la respuesta fue si, ¢Le fue clara la explicacion e informacion que le
dieron acerca de su dieta?

Si No

6-Si le indicaron dieta, écuantas veces se la han modificado en el ultimo afio?

6 0 mas veces
De 3 a 5 veces
De 1 a2 veces
No me han modificado la dieta en el Gltimo afo

mo o>

Llevo menos de un afio con la dieta (Si se la han modificado, indique cuantas veces: )
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7-éLa persona que hizo le explico el nuevo plan, fue la misma que la vez anterior? (si su respuesta
fue la letra D, pasar a la siguiente pregunta)

Si No

8- La mayoria de las veces, ¢ Quién prepara sus alimentos?

Usted
Algun familiar (especifique):

Una persona contratada para preparar sus alimentos

0N wpP

Otro (especifique):

9-éNecesita ayuda para comer?

___Si (Especifique que tipo de ayuda ) No

10-En la siguiente imagen, indique ¢ Qué tanto le agrada la dieta que le indicaron?

S~ o~ — ~ -
(C0) 2 \[ 36 \[ B> (@ \[ 4>
\\,./ P ri [ - o =29
~— —J\ ™\ [\
6 8 10

0 2 4
Completamente Muy Agradable Mds o menos Poco Nada
agradable agradable agradable agradable agradable

11-En la siguiente imagen, indique ¢ Qué tan fécil le ha sido seguir la dieta que tiene indicada?

S~ o~ — ~ -

® V(@ )25 )( 2@\ &
U ~ —— ——— ™\ ﬂ
0 2 4 6 8 10

Completamente Muy facil Facil Mas o menos Dificil Muy dificil
facil facil

12-En la siguiente imagen indique, ¢qué tan importante piensa usted que es seguir las
recomendaciones de la dieta que le prescribieron?
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S~ o~ — S~

® V(@ \( o5 \( 2 \(“o\( 4%

)\~ J\— /\— J\ —~J\ X
8 10

0 2 4 6
Extremadamente Muy Importante Mas o menos Poco Nada
importante importante importante importante importante

13- De las siguientes opciones, enumere del 1 al 4 considerando el 1 como mas importante y el 4
como menos importante, de acuerdo a lo que mejor exprese la razén por la que usted consideraria
importante seguir las recomendaciones de su dieta prescrita. En caso de que tenga otra opcion,

favor de anotarla en “otro” e indiquele un nimero.
() Considero que no es relevante seguir las recomendaciones de la dieta para mi tratamiento.

() Reconozco que mi condicidon de salud requiere de una alimentacién con caracteristicas
especiales.

() Me siento mejor comiendo los alimentos que indica mi dieta.
() El nutridlogo, médico y/o enfermera me dijeron que lo tengo que hacer.
() Otro motivo de importancia para usted

(Especifique):

14-¢Ha presentado dificultades para seguir las recomendaciones de la dieta (Seleccione una
respuesta)?

No he presentado ninguna dificultad, me ha sido facil seguir las recomendaciones.

@

He presentado muy pocas dificultades, pero he podido seguir las recomendaciones al 80%.

C. He presentado algunas dificultades, por lo cual he podido seguir las recomendaciones en
un 50%.

D. He presentado muchas dificultades y me es muy dificil seguir las recomendaciones, por lo

gue regularmente no las llevo a cabo.

15-Si en la pregunta anterior respondid la letra C o D, indique écudl de las siguientes opciones
describe mejor el tipo de dificultades que ha presentado? (puede elegir mas de una respuesta)

A. NorespondilaletraCoD
B. Los alimentos que incluye mi dieta son muy caros y no puedo comprarlos
C. Los alimentos que incluye mi dieta son dificiles de conseguir
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D. No me gustan los alimentos que incluye mi dieta
E. No entiendo lo que tengo que comer y nadie ha resuelto mis dudas.
F. Otro (Especifique):

16-En la ultima semana ¢Cual ha sido la frecuencia con la que ha seguido las recomendaciones de

su dieta?
A. 0 veces/semana
B. 1-2 veces/semana
C. 3 a4veces/semana
D. 5a6veces/semana
E. Los 7 dias delasemana

17-Si en la pregunta anterior respondio la letra A o B, indique cual de las siguientes opciones
describe mejor, el por qué no siguid las recomendaciones de su dieta en la Ultima semana (puede

elegir mas de una respuesta).

No respondi laletra Ao B

No entiendo lo que tengo que comer y nadie ha resuelto mis dudas.

Tuve poco apetito y no pude seguirla

Estuve hospitalizado o encamado

No me gustan los alimentos que incluye mi dieta

Los alimentos que incluye mi dieta son muy caros y no puedo comprarlos

La persona que prepara o me lleva mis alimentos no pudo hacerlo esta semana.

rommoow >

No tengo tiempo para preparar los alimentos

Otro (Especifique):

Preguntas acerca de la prescripcion de liquidos

18- En la siguiente imagen indique, équé piensa usted sobre la importancia de seguir las
recomendaciones de consumo de liquidos que le indicaron?

S~ o~ — ~ -
Q0 \[ @0 \[ 35 \/ B> \[ @\ 4>
\\,:/ o ri s - ot 4
~—’ — —~ ™\ [\
6 8

0 2 4 10
Extremadamente Muy Importante M4s o menos Poco Nada
importante importante importante importante importante

19-é¢Coémo percibe usted la recomendacidn de liquidos que le indicaron?
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A. Considero que es adecuada de acuerdo a las condiciones de la enfermedad que presento y
es sencillo seguir las recomendaciones.

B. Considero que es un poco limitada, pero se pueden seguir las recomendaciones.

C. Considero que las recomendaciones son dificiles de seguir, ya que me quedo con sed.

D. Considero que las recomendaciones son muy dificiles de seguir, ya que no puedo consumir
una cantidad tan pequena de liquido.

E. Considero que las recomendaciones son muy dificiles de seguir, ya que el tipo de liquidos
gue me prescribieron no son de mi agrado y no puedo tomar los liquidos que me gustan.

20- En las siguientes opciones, enumere del 1 al 4, considerando el 1 como mas importante y el 4
como menos importante, de acuerdo a lo que mejor exprese la razén por la que usted consideraria
importante seguir las recomendaciones de liquidos que le prescribieron. En caso de que tenga otra

opcion, favor de anotarla en “otro” e indiquele un nimero.

( ) Considero que no es relevante seguir las recomendaciones de la prescripcion de liquidos
como parte de mi tratamiento.

( ) Reconozco que mi condicidn de salud requiere de un control en la ingesta de liquidos para

evitar que mi cuerpo retenga agua.
() Me siento mejor controlando la ingesta de liquidos.
() El nutridlogo, médico y/o enfermera me dijeron que lo tengo que hacer.

() Otro (especifique):

21-éConsidera usted haber presentado alguna dificultad para seguir las recomendaciones de

control de liquidos que le prescribieron?

No he presentado ninguna dificultad, me ha sido facil seguir las recomendaciones

B. He presentado muy pocas dificultades, por lo que he podido seguir las recomendaciones al
80%.

C. He presentado algunas dificultades, por lo cual he podido seguir las recomendaciones en
un 50%.

D. He presentado muchas dificultades y me es muy dificil seguir las recomendaciones.

22-Si en la pregunta anterior respondié la letra C o D, indique cudl de las siguientes opciones

expresa mejor el tipo de dificultades que usted ha presentado (puede elegir mas de una opcion).

No respondi Co D

B. Antes estaba acostumbrado(a) a tomar muchos liquidos y no puedo disminuir mi consumo
tan facilmente.

C. Me quedo con mucha sed y suelo tomar mas liquidos de los que me prescribieron.

D. Me siento mal cuando tomo pocos liquidos y siento que necesito tomar mas de los que me

prescribieron.
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E. Es muy dificil para mi tomar cantidades pequeiias de liquidos y tomo cuando tengo sed.

F. Otro (Especique):

23-En la dltima semana écon qué frecuencia ha seguido las recomendaciones de la ingesta de

liquidos?
A. Nunca
B. Casinunca
C. Aveces
D. Casisiempre
E. Siempre

Preguntas acerca de la asistencia a consultas de nutricién
Instrucciones: Selecciona una respuesta
24-éCada cuando acude a consulta de nutricién?

Por lo menos 1 vez cada 2 meses
Entre 1y 3 veces en un periodo de 5 meses
1 vez cada 6 meses

o0 w®p

No acudo a consulta de nutricidn

25-éComo considera usted su relacion con su nutridlogo(a)?

A. Excelente

B. Buena

C. Regular

D. Mala

E. No cuento con nutridlogo

26-Si usted respondido C o D a la pregunta anterior, indique, ¢Cual de las siguientes opciones
expresa mejor la razon por la que considera usted que su relacidn con el nutridlogo es regular o

mala? (puede elegir mas de una opcion).

A. NorespondiCoD

B. Unicamente me entregé la dieta y no lo he vuelto a ver

C. Cada que me realiza alguna valoracién no me explica mis resultados

D. Tengo muchas dudas y no me las ha respondido.

E. Le expliqué las razones por las cudles es dificil para mi seguir la dieta y siento que no las ha
tomado en cuenta.

F. Es muy dificil contactarlo(a) o hacer una cita.

G. Otro (especifique):
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Anexo 2 Cuestionario de adherencia al tratamiento farmacolégico

Cuestionario adherencia al tratamiento farmacolégico para pacientes con ERC con hemodialisis
V1.0

Folio: Nombre:

Fecha de nacimiento:

Instrucciones: Responda las siguientes preguntas cdmo se le indique

1-En la siguiente imagen indique ¢Cémo se siente de acuerdo a su estado de salud el dia de hoy?

™~ o~ — S~
(€O, 0 \[ o6 \[ B \[ @\ [ 4>
\\,’/ . s [ S S ] g

0 2 4 6 8 10
Excelentemente Muy bien Bien Mas o menos Mal Muy mal
bien bien

2-En la siguiente imagen, indique équé tan grave considera su padecimiento?
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0 2 4 6 8 10
Nada grave Casi nada Mas o menos Grave Muy Extremadamente
grave grave grave grave

3-¢Cada cuando acude a consulta médica?

Por lo menos una vez al mes

Entre 1y 3 veces en un periodo de 5 meses
1 vez cada 6 meses

Unicamente cuando me siento mal

mo o w >

No acudo a consulta médica
4-En caso de acudir a consulta médica, indique ¢a donde acude a consulta?

A. Acudo a una institucion publica (Seguro popular, IMSS, ISSTE)
B. Acudo de manera privada
C. Ambos (acudo de manera publica y privada)

5-éLo atiene mas de un médico diferente? Si No

6- En caso de que lo atienda mas de un médico escriba el nimero de médicos que lo atienden, (si

no es asi pasar a la siguiente pregunta)

7-éCémo considera usted su relacion con su médico mas cercano?

F. Excelente
G. Buena

H. Regular
I. Mala

8-Si usted respondié regular o mala (C o D) a la pregunta anterior, indique cudl de las siguientes
opciones expresa mejor ipor qué considera usted que su relacion con el médico es regular o

mala? (puede elegir mas de una opcion).

No respondi Co D
Cuando me realiza alguna valoracidn o procedimiento, no me explica mis resultados
Tengo muchas dudas y no me las ha respondido.

H
I
J
K. Es muy dificil contactarlo(a) o que me dé una cita.
L. Me es dificil entender lo que me dice

M

. Otro (especifique):
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9-iCuantos medicamentos diferentes toma al dia?

A. Delas3

B. Entredy5

C. Entre5y7

D. Mas de 7 (Especifique: )

10-En la siguiente imagen indique, équé tan importante piensa usted que es tomar los
medicamentos que le prescribié su médico?

S~ o~ — S~

® V(@ \( o5 \( 2 |9 \( 4%

AT AT ATA GTYAN S
6 8 10

0 2 4
Extremadamente Muy Importante M4s o menos Poco Nada
importante importante importante importante importante

11- En las siguientes opciones, enumere del 1 al 4, considerando el 1 como mas importante y el 4
como menos importante, de acuerdo a lo que mejor exprese la razén por la que usted consideraria
importante tomar los medicamentos que le prescribid su médico. En caso de que tenga otra
opcion, favor de anotarla en “otro” e indiquele un nimero.

( ) Considero que no es relevante tomar mis medicamentos como parte de mi tratamiento

( ) Reconozco que mi condicién de salud requiere que lleve un tratamiento con medicamentos.
( ) Me siento mejor cuando tomo todos mis medicamentos.

( ) El médico y/o enfermero(a) me dijo que lo tengo que hacer.

( ) Otro (de importancia para usted)
especifique:

12-En la ultima semana, indique si olvidé tomar algin medicamento

No lo he olvidado. Me he tomado todos mis medicamentos
Si, s6lo 1 vez en toda la semana
Si, de 2 a 3 veces en la semana

oo ®p

Si, 4 o mas veces en la semana

13-¢Alguna persona le recuerda cuando debe tomarse los medicamentos?
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Si No

14-Si en la pregunta anterior respondio si, indique quién

A. Familiar (Especifique):

B. Una persona contratada para cuidarme

C. Otro (Especifique):

15-¢Utiliza algin método que le facilite recordar la toma de sus medicamentos (e]. pastillero,

alarma, etc.)?

Si (especificar

16-De las siguientes opciones, responda ¢Cudl es la razdn mas frecuente por la que no toma

alguno de sus medicamentos? (Puede elegir mas de una opcion)

Siempre tomo mis medicamentos

@

Se me olvida

El o los medicamentos me causa(n) malestar(es) (ej. dolor de cabeza, dolor de estdmago,

mareos, suefio, etc.)

T o mmpo

siento bien.

I. Otra (Especifique):

Me prescribieron muchos medicamentos y prefiero no tomar algunos.

No sé cada cuando y cdbmo me debo de tomar cada medicamento.

El medicamento que me prescribieron es muy caro y no puedo comprarlo.

El medicamento que me prescribieron es muy dificil de conseguir.

Porque me siento bien y no creo que sea necesario tomar medicamentos cuando me

17- En la siguiente tabla responda lo que se le pide (con ayuda del entrevistador)

Nombre del | Dosis
medicamento | (Indicar la
(Escribir el | dosis que
nombre del | le
medicamento | prescribier
prescrito) on; ej. 1
tableta, 1
capsula,
etc.)

Prescripcién
(Indicar las
veces al dia
que debe
tomar el
medicamento,
ej. 3 veces)

Horario

(Indicar el horario
o el momento del
dia en que debe
tomar el
medicamento, e;j.
Al levantarse vy
antes de dormir)

Frecuencia con la que toma el medicamento de
acuerdo a las veces y horario prescrito

(marcar con una x la frecuencia con la cumple con las
indicaciones de la toma de sus medicamentos)

Casi A veces

siempre

Siempre Casi Nunca
nunca
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