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RESUMEN:

Titulo del protocolo:

Adherencia terapéutica y percepcion familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con enfermedad
renal crénica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

Autores:

Bautista-de Anda Rocio?, Miranda-Cruz Wendy?, Flores Hernandez Noemi

Elizabeth3.

Médico Especialista en Medicina del trabajo. Jefatura y Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion en Salud en Hospital General de Zona No. 58 “Las Margaritas”, Secretaria del
comité de investigacion 1503.

Médico Especialista en Medicina Familiar y Profesor adjunto de especialidad en Medicina
Familiar de HGZ 58/UMF No. 58.

Médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina Familiar.

Introduccion:

La enfermedad renal crénica en estadios 3aAx, 3bAx y 4Ax generan una importante
carga psicologica y econdmica para los pacientes que la padecen, pero también para
sus familiares y el resto de su red de apoyo; estos pacientes requieren de apoyo de
manera regular para mantener su salud. El apego a tratamiento es uno de los
elementos mas importantes para que todo paciente tenga un buen resultado
terapéutico, asi como la funcionalidad familiar en sus éareas de adaptacion,
afectividad, participacion, gradiente de recursos, y capacidad resolutiva de la familia
son de importancia ya que se vuelven clave para lograr una buena adherencia

terapéutica en los pacientes con enfermedad renal crénica.




IMSS Objetivo:

Analizar la adherencia terapéutica y percepcion familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con
enfermedad renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

Material y métodos:

Se trabajo con una encuesta electronica basada en la plataforma en linea Google
Forms, a través de la cual se capturaron los datos contenidos en el Apgar familiar y
la escala MMSA - 8 (que mide la adherencia al tratamiento farmacolégico), dichos
datos se exportaron a una hoja de Excel y también al paquete estadistico SPSS donde
se realiz6 el analisis basado en distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia

central y de dispersion segun la naturaleza cualitativa o cuantitativa de las variables.
Recursos e infraestructura:

Tableta con acceso a internet con acceso a internet y Google Forms.

Laptop con Excel.

Experiencia del Grupo:

El investigador principal a lo largo de su trayectoria desde su formacion hasta ahora
como especialista y Coordinador Clinico de Educacién e Investigacién en Salud asi

como Secretaria del comité de investigacion 1503, ha adquirido gran experiencia en

el area clinica, educacion e investigacion en salud.

Por parte del investigador asociado actualmente funge como Especialista en Medicina
Familiar y Profesor adjunto de especialidad en Medicina Familiar de HGZ 58/UMF No.
58 por lo que ha adquirido una gran experiencia en el area clinica, educacién e
investigacion en salud. La tesista, ha adquirido experiencia clinica a lo largo de su

trayectoria.

MARCO TEORICO:

La enfermedad renal crénica es un problema mayor de salud publica, que origina a

nivel mundial un incremento constante de la morbimortalidad, la prevalencia en

10




IMSS estudios poblacionales en paises desarrollados varia entre el 12 y el 20%,

y la hipertension arterial son de los principales factores que la comprometen y con eI

aumento progresivo de dichas enfermedades, se espera un ascenso.

La enfermedad renal cronica en el adulto se define como la presencia de una
alteracion estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste
mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG)
< 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las guias KDIGO han
introducido a los pacientes trasplantados renales, independientemente del grado de
fallo renal que presenten. En cuanto a la tasa de filtrado glomerular se consideran 6

estadios: 2

KDIGO 1 mayor a 90ml/min/1.73m?

KDIGO 2 de 61 a 89ml/min/1.73m?

KDIGO 3a de 46 a 60ml/min/1.73m?

KDIGO 3b de 31 a 45ml/min/1.73m?

KDIGO 4 de 16 a 30ml/min/1.73m?

KDIGO 5 con depuraciéon de 15ml/min/1.73m? o menor o paciente en terapia

sustitutiva de la funcién renal.

Se consideran marcadores de dafio renal de manera adicional: Proteinuria elevada,
alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas o alteraciones de
origen tubular, alteraciones estructurales histolégicas y las alteraciones estructurales
en pruebas de imagen. En este sentido la proteinuria complementa el esquema de

clasificacion de KDIGO agregando 3 categorias de proteinuria (A1, A2 y A3). 2

La disminucion de la tasa de filtrado glomerular es lo mas relevante en las categorias
3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de dafio renal; sin embargo, en

las categorias 1y 2 se requiere la presencia de otros signos de dafio renal. 2

Se han desarrollado féormulas para la estimacion de la tasa de filtrado glomerular,
aunque el estandar de oro es la depuracién de creatinina mas cistatina C de 24 horas
con albuminuria de 24 horas, sin embargo por cuestiones de facilidad la técnica mas
empleada es el uso de férmulas derivadas de los niveles séricos de creatinina, en

este sentido las mas validadas y usadas son: MDRD en su formato simplificado (4




Collaboration), 4 la ecuacion de Cockcroft es menos precisa y no se alienta su uso en

ninguna guia actual. ®

Dada esta situacion el explorar la poblacion de enfermos renales en estadios 1y 2
representa un uso enorme de recursos diagnosticos al buscar explorar de manera
intencionada todo tipo de alteraciones estructurales, funcionales y bioquimicas y
exceptuando aquellos con proteinurias masivas la progresion en estas fases suele ser
lenta. Por otro lado la facilidad de estudiar a las poblaciones con KDIGO 3a, 3by 4
presenta mayores oportunidades ya que solo se requieren los niveles de creatinina
para clasificarlos como enfermedad renal cronica. A eso aunamos que los KDIGO 5
habitualmente ya han perdido casi la totalidad de la funcion renal y se encuentran en
terapias sustitutivas de la funcién renal, no son candidatos adecuados para la

adherencia a farmacos antihipertensivos.
ADHERENCIA TERAPEUTICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “adherencia terapéutica” como “el
grado en que el comportamiento de una persona tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”. ©

En un informe de 2003 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), llamaba la
atencion del personal de salud al comentar que la falta de adherencia es un “problema
mundial de gran magnitud”, Los problemas relacionados con el incumplimiento del
tratamiento se observan en todas las situaciones en las que éste tiene que ser

administrado por el propio paciente, independientemente del tipo de enfermedad.”’

La falta de adherencia del paciente a los medicamentos recetados plantea un reto

importante a la comunidad global de la salud, se estima que es frecuente,

representando hasta mas del 50% de casos, & por lo que se ha convertido en un tema

de gran interés y objeto de gran cantidad de estudios; 78 % 10 |os cuales sélo han
mostrado resultados sumamente variables, por ejemplo Verma y colaboradores en
2018, reportan una adherencia de acuerdo a la herramienta MMAS-8 en una
poblacién de 501 individuos una adherencia baja en 26%, media en 56% y alta en

18%, y con un cambio a lo largo del tiempo, con 58% de no adherencia al inicio y

12
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IMSS hasta 82% al pasar 2 afios, 8. Mientras que Burnier incluso nombra una seccién de s

texto “frequency of poor adherence in CKD patients: ther difficulty to obtain rellable
data”, mostrando una adherencia de entre el 21 al 74% a los quelantes de fosfatos,®
El estudio KEEP (kidney early evaluation program) que incluyé 10,813 pacientes,
mostré que solo el 13.2% de los pacientes se encontraba en metas de control,'!
Existen diferentes explicaciones a este fendbmeno, esa naturaleza multifactorial
dificulta en gran medida que una intervencion terapéutica sea exitosa, por lo que
mantener esa adherencia se ha convertido en un verdadero reto en materia de salud

publica.

La adherencia terapéutica implica una diversidad de conductas, siendo considerada
como un fenémeno multiple y complejo; refiriéndose al grado en el que el
comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el
profesional sanitario y el paciente, por perspectiva existe el término “cumplimiento”
gue refleja una conducta pasiva (por parte del paciente) o activa (por parte del
médico), dando asi importancia s6lo a una de las dos partes. Por lo que la mejor
ventana de oportunidad es el estudiar la adherencia, que engloba a ambas partes
como cooperadoras para lograr la meta de tratamiento, siendo la medida con la que
el paciente modifica su conducta, orientandola hacia la ingesta del medicamento y a
las medidas recomendadas por el médico.

La escala “Morisky medication adherencie scale” (MMAS-8) es una herramienta
validada para medir la no adherencia a una gran variedad de pacientes y/o
poblaciones, 2 la evaluacion se basa en un cuestionario corto con preguntas simples.
Esta escala logra su validacion en pacientes con hipertensién en el 2008, evalta la

situacion emocional, en el contexto a la adherencia al tratamiento. 13 14

Gracias a los avances en el campo de la medicina en los ultimos afios, se han logrado
crear medicamentos altamente efectivos y de facil administracion como los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) (derivados del veneno de la
serpiente brasilefia Bothrops Jararaca) 1° y antagonistas del receptor de angiotensina
2 tipo 1(ARA 2/bloqueadores AT1) 1¢ para atacar las enfermedades con mayor
prevalencia y las que presentan un mayor indice de morbimortalidad como es la

hipertension. 17
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IMSS El cumplimiento de las metas terapéuticas no puede lograrse unicamente por medi ,

de la administracion de farmacos, requiere de un manejo integral, con modificaciones
del estilo de vida, & si no se controlan adecuadamente suelen avanzar y agregarse
con otras, por ejemplo la hipertension arterial, progresar a un tratamiento sustitutivo
dialitico y de esta derivarse sindrome anémico, acidosis metabdlica y desordenes del

calcio y el fésforo.*®

Resulta sorprendente que, a pesar de que actualmente es conocida la baja
adherencia terapéutica, en la practica clinica diaria seguimos sin integrar este hecho
como la primera causa de fracaso terapéutico, recurriendo frecuentemente a la
intensificacion de tratamientos o pruebas innecesarias que pueden poner en riesgo al
paciente, 1° El problema de la adherencia terapéutica debe de ser abordado de una
manera integral, desde el punto de vista preventivo y desde el punto de vista
intervencién, contemplando que la hipertension y otras enfermedades crénicas deben

ser prioridades de en materia de salud publica. 20 2t 22

Existen factores que resultan claves respecto a la adherencia, entre ellos destacan el
costo de los medicamentos, la falta de esquemas de servicios médicos, la naturaleza
cronica de la enfermedad, la cantidad elevada de medicamentos a administrar, la
pobre educacion y sensibilizacion respecto a la enfermedad, 22 también situaciones
en donde el paciente simplemente olvida tomar su medicamento o mas relevante ain
no tiene las habilidades necesarias para tomar su medicamento de manera adecuada,
estas Ultimas causas pueden representar hasta el 30% de las causas de abandono

de la medicacion. 24
Dimensiones interactuantes del apego a tratamiento

Segun la OMS, existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la
adherencia terapéutica, esto inicialmente disefiado para la evaluacion en pacientes
portadores del virus de la inmunodeficiencia humana, sin embargo igual de aplicable

para cualquier enfermedad: 2°
1) Factores socioecondmicos:

e Edad

e Sexo




Lugar de residencia

Estado civil

Escolaridad

Acceso a una fuente de empleo
Dependientes econémicos

Tipo de familia

Estado socioeconomico

Soporte familiar

Soporte social

Distancia para acceder a servicios de salud

Costo de los servicios de salud

2) Factores relacionados con el tratamiento:

Frecuencia de los farmacos
Régimen de los farmacos
Efectos adversos

Tiempo desde el diagnéstico

Tiempo desde el inicio del tratamiento

3) Factores relacionados con el paciente:

Ruta de transmision

Abuso de sustancias

Percepcion del cambio en el estatus de salud

Conocimiento sobre su padecimiento

Estigma de la enfermedad

4) Factores relacionados con la enfermedad:

Severidad de la enfermedad al inicio del diagnéstico
Progresion de la enfermedad
Comorbilidades asociadas

Depresion
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IMSS 5) Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria:

Tipo de centro de atencion
Tiempo de espera para recibir atencion
Adherencia a la consejeria

Satisfaccion respecto a la atencion recibida.
Evaluaciéon de la adherencia terapéutica

Los procesos de mejora continua se basan en pasos muy simples, conocido como
PDSA (Plan, Do, Study, Act), este proceso simplificado se basa en la premisa de que
todo acto que se pretende mejorar debe cumplir ciertos pasos descritos a

continuacion: 26

Planear: que se divide de la siguiente forma: detectar un problema, crear una pregunta
sobre cémo podria mejorarse el proceso, crear predicciones basado en datos
actuales; planear quien, que, como, cuando y donde se haran los cambios y planear

un proceso de captura de datos.

Hacer: llevar a cabo el plan, documentar los problemas que se presentan sobre la

marcha, documentar las observaciones e iniciar el andlisis de datos.

Estudiar: completar el andlisis de datos, comparar los datos con las predicciones,

recopilar lo aprendido.

Actuar: considerar que cambios hay que hacer e iniciar un nuevo ciclo (mejora
CONTINUA).

Trasladando esto al entorno de la adherencia terapéutica, debemos iniciar por una
propuesta terapéutica, tomando en cuenta los datos actuales, las predicciones de los
objetivos a lograr, crear un plan de seguimiento y de recopilacion de datos, como
puede ser un diario de tratamiento, aunque en este sentido no existe tal cual un gold
estandar, lo cual dificulta esta seccion. 2’ En segundo lugar efectuar el tratamiento por
parte del paciente y recopilar la informacién, dar seguimiento al paciente por parte del
meédico e iniciar el analisis de datos; en tercer lugar analizar de manera integral los

datos obtenidos incluyendo cuestionarios de adherencia al tratamiento como el




D),

IMSS mencionado cuestionario de Morisky y finalmente efectuar cambios en el tratamient@z

y reiniciar el ciclo.
Estrategias/intervenciones para mejorar la adherencia

Las intervenciones deben estar ligadas a las causas de la falta de adherencia, en este

sentido podemos tomar como ejemplos las mas relevantes:
Olvidos:

En este sentido una intervencién recurrente es la creacion de alertas detonadas por
servicios de mensajeria 0 SMS, 22 o simplemente alarmas en un reloj o teléfono

inteligente, ?° los cuales pueden disminuir la posibilidad de olvidar el tratamiento.
Falta de interés:

Tal vez una de las mas complejas de incidir, en general se acepta que la educacion y
sensibilizacion respecto a la enfermedad deben ser la base para este item, el apoyo
con psicologia e incluso trabajo social pueden aportar un empujon para mejorar el

interés por el tratamiento, el apoyo familiar suele ser un componente clave. 3°
Poca tolerancia:

Este item puede ser abordado segun la causa, por ejemplo en el caso de los enfermos
renales crénicos las resinas intercambiadoras de potasio suelen tener muchos efectos
gastrointestinales que pueden ser paliados con otros farmacos (a costa de aumentar
la polifarmacia) en el caso de la tos producida por los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina puede intentarse cambiar por un bloqueador del

receptor AT1, que de hecho es de manera general una mejor opcion. 3% 32

Falta de informacion respecto a los efectos negativos y consecuencias de la falta de

apego a tratamiento:
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IMSS Al igual que en el segundo item la educacion del paciente por parte del personal de ,

salud tiene la Ultima palabra al respecto, el aclarar todas y cada una de las dudas que
van surgiendo respecto al tratamiento y a la enfermedad como tal aportard las

herramientas necesarias para optimizar el apego al tratamiento. 33
Complejidad de la prescripcion:

Deberan buscarse en la medida de lo posible medicamentos de liberacién prolongada
gue requieran menos tomar, organizar las tomar de mdultiples tabletas en horarios
simultdneos para reducir el nimero de intervenciones al dia. En ocasiones esta parte
puede volverse sumamente compleja e imposible de simplificar en especial al
aumentar las comorbilidades, sin embargo debemos intentar en la medida de lo

posible disminuir la complejidad del régimen de prescripcion. 34
Interferencia con la vida social o la presencia de disconfort social:

En este sentido el apoyo psicolégico sera la herramienta mas importante para mejorar
el apego, de manera simultanea con la sensibilizacion respecto a la importancia del

tratamiento por encima de la incomodidad social que pueda acompaiiarle. 35 36
Falta de una idea clara respecto a la importancia de los medicamentos:

Explicar con detalle cada medicamento puede consumir tiempo valioso en la consulta,
pero debemos tomarnos el tiempo para explicar cada uno de los medicamentos
ofrecidos, ya que si solo escribimos la receta y la entregamos podemos dejar que el
paciente subestime la importancia de alguno de ellos y favoreciendo la falta de apego

al mismo. 3/
Restriccion hidrica:

En ocasiones una de las mas complejas, ya que la necesidad fisiol6gica del acceso a
liquidos y las costumbres habituales del paciente lo pueden volver renuente a respetar
este item, sin embargo nuevamente la consejeria nutricional y médica respecto a la
relevancia de la restriccion para lograr un buen control de la enfermedad y reducir la
necesidad de ultrafiltrado son de gran importancia para mejorar el apego a esta

intervencion nutricional. 38
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IMSS Las estrategias a su vez se dividen en:

Estrategia educativa/conductual:

El empoderamiento del paciente al aportarle la informacion necesaria para percibir y
entender su enfermedad de manera adecuada le ofrecen la posibilidad de vencer
varios obstaculos para lograr sus metas terapéuticas.

Estrategia de apoyo familiar o social:

Evaluar el estado del apoyo de los familiares, facilitando el apoyo de los mismos
encontrando ventanas de oportunidad evitando en la medida de lo posible sin interferir
en su vida habitual y repartir tareas entre toda la red de apoyo, incluso pudiendo

acceder a un servicio de cuidados crénicos.
Estrategia en técnica:

La simplicidad del tratamiento ser& un elemento importante, contener en la medida de
lo posible la polifarmacia, usar medicamentos combinados y de liberacién prolongada

mejorar de manera sustancia la adherencia a los tratamientos.
Estrategia para el profesional de salud:

Los programas de actualizacion continua ofrecen al médico el acceso a la informacién
mas actualizada y la posibilidad de ofrecerla a cada uno de sus pacientes, asi mismo
la experiencia y el acceso a evidencias cientificas le proveeran de la posibilidad de

individualizar el tratamiento.
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
El entorno familiar

Se define como el primer contexto de socializacion y de aprendizaje del ser humano,
donde vive en comunidad segun su cultura, aplicando los valores, conductas y
costumbres derivadas de la convivencia cotidiana con la familia, donde se adquieren
las cualidades primarias subjetivas que convierten al individuo y lo diferencian como

ser social y perteneciente a determinado régimen social. 3% 40




IMSS El Apgar Familiar evalta a la familia como sistema es parte integral en el proces

generador de la enfermedad tanto como en el proceso de su rehabilitacion, en la
medida en que cumpla con sus funciones basicas. 4° Este instrumento lo disefiaron
para evaluar la funcionalidad familiar, y es muy util para la identificacion de familias
gue estén en riesgo, tiene como objetivo obtener informacion de los pacientes en
relacion con la situacion funcional de sus familiares. Consta de cinco reactivos,
aplicables mediante una breve entrevista y tiene aplicaciones transversales y

longitudinales. 4!

Mide el funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del entrevistado con su vida
familiar y constituye un instrumento vélido y fiable, de utilidad para determinar si la
familia representa un recurso para el paciente o si, por el contrario, contribuye a su

enfermedad. 4% 42

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 creé el
Apgar familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcion de la familia,
buscando una herramienta que permitiera abordar diferentes estratos sociales,

culturales e incluso niveles educativos. 43
Los componentes evaluados de la funcién familiar a través de este instrumento son:

ADAPTACION: Es la utilizacién de los recursos intra y extra familiares, para resolver
los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un cambio o

periodo de crisis.

PARTICIPACION: Es la participacién como socio, en cuanto se refiere a compartir la
toma de decisiones y responsabilidades como miembro de la familia. Define el grado

de poder y participacion de cada uno de los miembros de la familia.

CRECIMIENTO: Es el logro en la maduracion emocional y fisica y en la

autorrealizacion de los miembros de la familia a través de soporte y fuerza mutua.

AFECTO: Es la relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la

familia.

RECURSOS: Es el compromiso o determinacién de dedicar (tiempo, espacio, dinero)

a los demas miembros de la familia.
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IMSS Para el instrumento inicial se propusieron 3 posibles respuestas (2, 1, 0) en cad v'

parametro; al sumar los 5 parametros, el registro oscilaba entre 0 y 10 puntos, que
indican baja o alta satisfaccion con el funcionamiento de la familia. Mas adelante se
observé que la precision del instrumento se aumentaba cuando cada uno de los 5
aspectos que se evaltan en el Apgar familiar se categorizaba bajo 5 opciones (4, 3,
2,1, 0). Asi al sumar los 5 parametros, el puntaje oscila de 0 a 20, para indicar baja
o0 alta satisfaccion con el funcionamiento de la familia. Este sistema de puntuacion es

el que se utiliza actualmente a nivel de atencién primaria y de investigacion. 4% 42 43
44

La validacion inicial del APGAR familiar se efectu6 para establecer correlaciones con
un instrumento previamente utilizado (Pless-Satterwhite Family Function Index), e
igualmente con estimativos de funcion familiar hechos por diversos psicologos. La
validaciéon mostr6 un indice de correlacidon de 0.80 entre el Apgar/Pless-Satterwhite y
de 0.64 entre APGAR/estimacion de psicologos. Este mismo estudio observd como
los puntajes en familias de profesionales (promedio = 8.24) eran significativamente
mas altos que los puntajes observados en las familias no profesionales (promedio =
5.89). 44

Después de esta validaciéon inicial, el Apgar familiar, se evalué en mudltiples
investigaciones, como la efectuada por los departamentos de psicologia y de
psiquiatria de la Universidad de Washington, #° y el estudio longitudinal de la
Universidad de Taiwan, %6 que mostraron unos indices de correlaciéon que oscilaban
entre 0.71y 0.83. En tales estudios se establecié que el soporte social que suministran
los amigos se percibia como un factor importante para el individuo y se correlacionaba
significativamente con la funcion familiar. Esto motivo al autor del Apgar familiar a

incluir en su evaluacion, el apoyo que brindan las amistades.

El Apgar familiar es util para evidenciar la forma en que una persona percibe el
funcionamiento de su familia en un momento determinado, sobre algunos temas clave

considerados marcadores de las principales funciones de la familia.

El registro de esta percepcion es particularmente importante en contextos como la

practica ambulatoria, en el cual no es comun que los pacientes o usuarios manifiesten




IMSS directamente sus problemas familiares y por el contrario es dificil encontra

profesionales de salud especializados en abordar tales temas.

La funcionalidad familiar es un problema de salud que se ha ido reconociendo poco a
poco a nivel mundial, si bien se ha reconocido principalmente su asociacion con el
control y tratamiento de la diabetes, puede ser aplicable para otras enfermedades

crénicas. 7. 48.49. 50

La funcionalidad familiar es un concepto que se define como la percepcion de los
miembros de la familia en relacion al dia a dia del cuidado de una enfermedad o las
interacciones psicosociales; esta por tanto directamente asociado con como percibe
el paciente que sus necesidades son cumplidas por su familia y esta ligado con las
evaluaciones cognitivas, afectivas y psiquicas que interactian con los componentes

del cuidado de la salud, como la adherencia terapéutica. 5% 52 53

Hay evidencia clinica y epidemiologica de que la funcion familiar puede afectar de
manera positiva o negativa el prondéstico de un paciente con una enfermedad cronica

ligandose de manera directa con la adherencia terapéutica. 47 54 55 56

Existen diferentes evaluaciones que pueden ayudar a evaluar esta compleja esfera,
por ejemplo el modelo McMaster de la funcién familiar (MMFF), 57 el dispositivo de
evaluacion familiar (FAD), la evaluacion global de la relaciones de funcionalidad
(GARF) %8 y por supuesto el APGAR familiar que es la escala que nos ocupa en este

trabajo.
JUSTIFICACION:

Uno de los primeros pasos antes de escalar un tratamiento en una enfermedad
cronica es el verificar la adherencia al tratamiento, interrogar si el paciente ha tomado
todas las dosis, si las ha tomado de manera adecuada y si ha vigilado los cuidados

especiales del tratamiento.

El presentar adherencia al tratamiento depende de muchos factores desde la
interaccion médico paciente donde la forma que el médico da las indicaciones y la

confianza que el médico genera al paciente son los primeros pasos.®®
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ISS En el caso de la enfermedad renal crénica los estadios 3 y 4 son los que mas pueden_:_i:l,
modificar el prondstico de los pacientes, esto debido a que son las fases donde la
proteinuria y el deterioro funcional del paciente avanzan a mayor velocidad, esto
previo a la necesidad de la terapia sustitutiva de la funcién renal, los tratamientos
iniciados y los cuidados ofrecidos al paciente ensanchan la frontera de medicamentos
(el ndmero de medicamentos usados) lo que aumenta el desapego al tratamiento,
siendo por tal motivo los puntos donde la adherencia terapéutica tiene un mayor

impacto, de manera simultanea al entrar en esas fases el periodo y la severidad de la

enfermedad tienen ya un impacto mayor en la familia.>%°

Es de importancia sefialar que las enfermedades como en la enfermedad renal
cronica propician una reorganizacion familiar para brindar la atencion y el apoyo

necesarios al paciente.

Esta reorganizacion surge en el seno de la familia frente al padecimiento y representa
un intento por obtener el equilibrio ante condiciones adversas. No obstante, el
problema se presenta cuando se incrementa la gravedad del padecimiento, la
cronicidad, los sentimientos de culpa con que se maneja esta enfermedad. Lo que
propicia un funcionamiento tenso que restringe ampliamente el desarrollo de sus

miembros.
Justificacion académica

Una parte importante de la especialidad de medicina familiar es la atencién mas alla
del individuo el poder evaluar la relacion que existe entre la funcionalidad familiar y el
apego al tratamiento en este caso en pacientes con enfermedad renal cronica y esto

nos puede guiar hacia nuevas metas terapéuticas no farmacoloégicas.
Justificacién epidemiolégica

Segun ENSANUT 100K la prevalencia de hipertension arterial en adultos mexicanos
en condicién de vulnerabilidad fue de 49.2% (46.8% en mujeres y 52.2% en hombres).
De estos, 54.7% fue identificado con esta enfermedad hasta el momento de realizar
la encuesta y 45.3% ya habia sido diagnosticado previamente por un meédico. En los
residentes de areas urbanas fue 27.7% mas alto el porcentaje de adultos con HTA

gue en los residentes de areas rurales.5!
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IMSS Justificacion social

Otro factor importante para la adherencia al tratamiento sera la factibilidad de adquirir
el medicamento ya sea a través de un servicio médico como el que otorga el IMSS,
de prestadores de servicios como los son los servicios de los trabajadores de los
bancos en México a través de operadoras o directamente a través de una compra con
fondos propios del paciente; esta factibilidad en el paciente con una enfermedad
cronica debe incluir la capacidad de adquirir puntualmente cada dosis del tratamiento
porque de poco sirve adquirir la primera caja del medicamento sino tiene la capacidad
de adquirir las siguientes. En este punto se empieza a integrar la red de apoyo familiar
debido a que es el primer impacto social, ademas de que los familiares también tienen
gue ver en la adherencia al tratamiento ya que el paciente tendra que en mas de una
vez apoyarse de la misma ya sea para acudir a consultas, recibir tratamientos o para
adquirir medicamentos o insumos, que nuevamente al tratarse de una enfermedad
cronica, estas intervenciones se realizan de manera regular y causan un efecto tanto

de desgaste psicologico como econdmico de todas estas familias.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La enfermedad renal cronica es la disminucion de la funcion renal de acuerdo a la
National Kidney Foundation (NKF) Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) en 2002, y posteriormente modificada por el grupo Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2004, sin modificaciones de su definicion en
2017 es el dafio renal caracterizado por una tasa de filtrado glomerular <60
mL/min/1.73 m2 por 3 meses 0 mas, sin diferencia de la etiologia o por la presencia
de albuminuria, definida como un ratio creatinina/albumina >30 mg/g en 2 de 3

muestras de orina al azar.5?

La adherencia terapéutica varia considerablemente dependiendo del pais desde el 3
al 83%, los factores considerados como de alto riesgo para una pobre adherencia
son: el alto costo, olvidos, polifarmacia, esquemas de tratamiento complejos, pobre
conocimiento de la enfermedad o del tratamiento, efectos adversos, problemas
psicosociales y tomar tratamientos “alternativos”. (bhupendra 2018, Chiu 2006, Neri
2011, magacho 2011, Schmitt 2010). Estas inconsistencias terapéuticas repercuten

de manera importante sobre el prondstico del paciente, pero ademas afectan a cada

24




IMSS integrante de la familia de manera diferente debido a que representa una crisis:ﬁ,f'»-m:

paranormativa de tipo enfermedad y modifica la estructura familiar conforme
evoluciona la enfermedad creando paradigmas y un problema grave de salud. Por lo
gue al aplicar el instrumento del Apgar familiar en este grupo de pacientes se observo
la relacion entre la adherencia al tratamiento para la enfermedad renal cronica y la

funcionalidad familiar.

En el caso especifico de la Unidad de Medicina Familiar 58 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, no se contaba con datos de adherencia terapéutica, considerando la alta variabilidad
de la misma en diferentes poblaciones, valié la pena asumir que requeriamos de un estudio
interno para determinar si era necesario incluir programas para mejorar el apego al tratamiento
sino fuera asi simplemente proseguir con las actividades actuales en el caso de encontrar que

no se trataba de una problema para la UMF 58.
Pregunta de investigacion

Utilizando como herramienta el score MMAS-8, ¢ Como es la adherencia terapéutica en el
paciente con enfermedad renal crénica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS?

Utilizando como herramienta el puntaje de APGAR familiar ¢ La funcionalidad familiar se

correlaciona con la adherencia terapéutica segun el score MMAS8?
OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Analizar la adherencia terapéutica y percepcion familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con
enfermedad renal crénica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS.

Objetivos especificos:

Describir la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO
3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

Describir la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO
3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

Analizar la correlacion entre la funcionalidad familiar y la adherencia terapéutica en
pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS
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IMSS Analizar si existe correlacion entre el género bioldgico del paciente y la adherencia terapeuticaz x4~
en pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

Analizar si la ocupacion del paciente tiene correlacion con la adherencia terapéutica en
pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS

HIPOTESIS

Los pacientes con enfermedad renal cronica en KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax de 35 a 59
afos que tienen una adecuada funcionalidad familiar tienen una mayor adherencia a

su tratamiento.
SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas del lugar:

Consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 58 “Las Margaritas”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, la cual se encuentra ubicada en Periférico Boulevard
Manuel Avila Camacho S/N, Col. Las Margaritas, Tlalnepantla de Baz, Estado de
México, CP 54050.

Disefio y tipo de estudio:

Observacional
Transversal
Descriptivo

Retrolectivo
Criterios de Inclusion:

Pacientes con enfermedad renal cronica en estadios KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la
UMF 58.

Pacientes mayores de 35 afios y menores de 59 afos

Pacientes adscritos a la UMF 58.




|MSS Criterios de Exclusion

Pacientes con trastornos cognitivos o trastornos cognitivos secundarios a EVC.
Criterios de Eliminacién

Pacientes con informacién incompleta

Pacientes que se negaran a contestar el instrumento

Tamanfo de la muestra

Se calcul6 el tamafio de muestra a partir de una muestra de poblacion finita, donde
se habia contemplado un universo de 142, 702 pacientes que representan la
poblacién de la UMF 58, de los cuales 1,952 contaron con el diagndéstico de
enfermedad renal cronica, lo que representa el 1.3%; de estos pacientes se restaron
los pacientes con terapia sustitutiva de la funcion renal (KDIGO 5) que corresponde a
924 pacientes, quedando un total de 1028 pacientes.

Los KDIGO 1y 2 no se consideran en enfermedad renal crénica.

L -N-p-g
FIN=-1)+Z, p-g

-

Poblacidn conocida [finita)

En donde:

N= poblacién total (1028)

n= tamafio de muestra

Z=nivel de confianza 1.96 (95)%

P= probabilidad de éxito (50%)
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IIMSS 9= probabilidad de fracaso (50%)

d= precision (5%)
Con lo que se obtuvo una n=280

Por motivos de la pandemia del virus SARS CoV-2 este estudio no fue posible el
aplicarlo con la muestra calculada de 280 personas, por lo que se tuvo que realizar

con el 50 % de las personas (140).
Definicion de las variables:
EDAD:

Definicidon conceptual: La edad en afios cumplidos por el paciente. Definicion
operacional: La edad en afios cumplidos por el paciente. Tipo de Variable:

Independiente. Escala: Numérica continua con un rango de 35 a 59 afios.
SEXO:

Definicion conceptual: Se refiere al género biologico del paciente. Definicion
operacional: Género biologico del paciente: Femenino o masculino. Tipo de variable:

independiente. Escala: Dicotomica.
OCUPACION:

Definicién conceptual: Ocupacion es un término que proviene del latin occupatio y
gue esta vinculado al verbo ocupar (apropiarse de algo, residir en una vivienda,
despertar el interés de alguien). El concepto se utiliza como sindnimo de trabajo, labor
o quehacer. Definicion operacional: Ocupacion laboral: Trabajo media jornada, trabajo

jornada completa, hogar, pensionado.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR:
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para satisfacer las necesidades de sus miembros y adaptarse a las situaciones de
cambio. Definicién operacional: La determinada por el puntaje de APGAR familiar.
Tipo de variable: dependiente. Escala: Numérica continua con un rango del 0 al 20.
Se considera Normal: 17-20 puntos, disfuncion leve: 16-13 puntos, disfuncion

moderada: 12-10 puntos, disfuncion severa: menor o igual a 9.
ADHERENCIA TERAPEUTICA:

Definicién conceptual: “el grado en que el comportamiento de una persona tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria”. Definicién operacional: La determinado por la escala “Morisky medication
adherence scale”. Tipo de variable: dependiente. Escala: Contiene 5 respuestas
dicotdmicas (si 0 no) y una numérica continua con un rango del 1 al 5. Se clasifica en

adherentes y no adherentes con punto de corte en 8.
Descripcion general del estudio.

Este estudio se llevd a cabo durante el afno 2020, en la Unidad de Medicina Familiar

No. 58, previa aceptacion por parte del Comité Local de Investigacion 1503, del

Comité de Etica en Investigacion 15038 y de la autorizacién por parte del Director de

la UMF 58. Se englobaron aquellos participantes de la UMF que tenian criterios de
inclusién, como primer paso se les explico la informacion del estudio a realizar para
poder solicitar su aceptacion en este protocolo; una vez aceptando a continuaciéon se
les brindo un consentimiento informado el cual se firm6é por parte del paciente
(participante) por el aplicador (la tesista) y por dos testigos para que se pudiera
realizar el llenado de la encuesta (a través de un cuestionario electrénico basado en
Google forms) que incluyo el Apgar familiar y el instrumento de adherencia terapéutica
(en un tiempo promedio de 15 minutos). Una vez concentrados los datos por Flores
Hernandez Noemi Elizabeth Médico Residente de Medicina Familiar con su
Investigador Principal, Dra. Bautista de Anda Rocio y su Investigador Asociado, Dra.
Miranda Cruz Wendy se analizé los resultados obtenidos asi como las conclusiones

y finalmente se llevo a cabo la difusion.




[ 3

IMSS Analisis de datos.

Los datos recabados con la plataforma en linea Google Forms, de acuerdo al Apgar
familiar y la escala para medir la adherencia al tratamiento farmacologico, se
exportaron a una hoja de Excel y el analisis estadistico se llevé a cabo por medio del
programa SPSS; se realizaron las tablas y las gréaficas de acuerdo a porcentajes

usando para la comparacion estadistica la prueba de correlacion de Sperman.
ASPECTOS ETICOS

Este estudio en el REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE INVESTIGACION PARA LA SALUD en su TITULO SEGUNDO. De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO | es considerado como

de riesgo minimo y nos menciona lo siguiente:
ARTICULO 17.- Fraccién Il.- Nos habla de una Investigacion con riesgo minimo.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos
por indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion
de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MIl. en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el

articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

Declaracion de Helsinki
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IMSS Con respecto a la ultima enmienda de Helsinki que es la declaracion mas conocida

de la Asociacion Médica Mundial, en su Asamblea General, celebrada en Fortaleza
Brasil, en Octubre 2013 establece varios puntos importantes de los cuales aplican

para este estudio de investigacion los siguientes:

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los conocimientos y
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El propoésito principal de la investigacibn médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucidn y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos).

La investigacidn médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y
sus derechos individuales.

Aungue el objetivo principal de la investigacibn médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y
los intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la

confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,
debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro
tipo de influencia indebida y debe estar debidamente calificado.

No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la consideracion y
aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los investigadores
deben presentar un informe final al comité con un resumen de los resultados y

conclusiones del estudio. Privacidad y confidencialidad




Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de | 'e :

persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal. Consentimiento informado

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria.

La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
médico debe pedir entonces por escrito, el consentimiento informado y
voluntario de la persona.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la
opcion de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente hacemos constar que la presente
investigacion cumplié con los lineamientos institucionales y con los principios
éticos establecidos en la Ley General de Salud en materia de Investigacion y en
la altima enmienda de Helsinki. Ya que no afecta de manera adversa del bienestar
fisico, social y emocional de los participantes, protege su salud y la
confidencialidad de la informacién personal otorgada y respeta la dignidad, la
integridad y los derechos individuales.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Se requirio una tablet o smarthphone con acceso a internet y Google Chrome.

No requirio financiamiento externo, ni recursos adicionales.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Al tratase de un estudio observacional, no confirio riesgo bioldgico.
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|MSS RESULTADOS

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo, transversal y retrolectivo, sobre
adherencia terapéutica y funcionalidad familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con enfermedad
renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS donde se evaluaron 140
pacientes de los cuales el 100% fueron latinoamericanos; la media de edad en los
pacientes estudiados fue de 53 afios, la mediana de 56, la moda de 58 con un rango
de 24.

DISTRIBUCION DE EDADES
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IMSS De acuerdo a la edad la mayoria de pacientes fueron mujeres que corresponde a u %g&-f

65% Yy los hombres a un 35%.

PORCENTAIJE EN RELACION AL SEXO

B MUJERES
m HOMBRES

Dentro de sus comorbilidades el 43% padece diabetes e hipertension arterial
sistémica, un 37.9% Unicamente hipertension arterial sistémica y un 18.6%

hipertension arterial sistémica acompafiada de dislipidemia.

PORCENTAJE DE COMORBILIDADES

m HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA

B DIABETES E HIPERTENSION

HIPERTENSION MAS DISLIPIDEMIA
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IMSS Los estadios de enfermedad renal cronica de acuerdo a mayor porcentaje fueron 3aA '
S

(65%), 3bAX (29.3%) y estadio 4Ax (5.7%).

PORCENTAJE DE LOS ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

@ 3aAx
@® 3bAx
® 4Ax

A

El porcentaje del nimero de medicamentos administrados por patologia fueron para
1 patologia: 32.85%, para 2 patologias 40.72% y con 3 patologias el equivalente a
26.43%.

NUMERO DE MEDICAMENTOS

® 1 PATOLOGIA
B 2 PATOLOGIA
3 PATOLOGIA
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IMSS Los medicamentos administrados mas frecuentes en nuestro grupo fueron IECA

diurético con 26.4%, IECA 20.7%, ARA Il y diurético 17.1%, ARA Il 16.4 %, ARA Il y
calcioantagonista 13.6%, IECA y calcioantagonista 5.8%.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PARA LA
HIPERTENSION

m IECA Y DIURETICO
W [ECA
ARA Il Y DIURETICO
ARAII
M ARA II'Y CALCIOANTAGONISTA
H [ECAY CALCIOANTAGONISTA

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas por grado de adherencia terapéutica en pacientes de la
UMF No.58.

Caracteristica Baja Mediana Alta
Adherencia  Adherencia  Adherencia
Género n(%).

Hombre 28(42.4%) 14(33.3%) 7(21.9%) 49(35%)
Mujer 24(32.9%) 7(41.2%) 17(30.4%) 91(65%)
Ocupacion, n(%).
Ama de casa 19(28.8%) 14(33.3%) 12(37.5%)  45(32.1%)
Empleo eventual 9(13.6%) 4(9.5%) 4(12.5%) 17 (12.1%)
Comerciante 7 (10.6%) 1(2.4%) 31(9.4%) 11(7.9%)
Profesionista 8(12.1%) 1(2.4%) 1(3.1%) 10(7.1%)
Empleado Formal 13(19.7%) 9(21.4%) 9(28.1%) 31(22.1%)
Pensionado 10(15.2%) 13(31%) 3(9.4%) 26(18.6%)
Comorbilidades
Hipertension Arterial Sistémica 21(31.8%) 15(35.7%) 17(53.1)% 53(37.9%)
Hipertension Arterial Sistémica y Dislipidemia 17(25.8%) 9(21.4%) 0 26(18.6%)
Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial 28(42.4%) 18(42.9%) 15(46.9%) 61(43.6%)
Sistémica
Numero de tratamientos que recibe
Uno 17(25.8%) 15(35.7%) 14(43.8%)  46(32.9%)
Dos 33(50%) 16(38.1%) 8(25%) 57(40.7%)
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\
I;Agc] Tres 16(24.2%) 11(26.2%) 10(31.3%)
* Control de tension arterial
Controlado 39(59.1%) 26(61.9%) 19(59.4%) 84(60.0%)
No Controlado 27(40.9%) 16(38.1%) 13(40.6%) 56(40%)
Tratamiento Antihipertensivo
ARA I 9(13.6%) 11(26.2%) 3(9.4%) 23(16.4%)
ARA II' Y CALCIOANTAGONISTA 13(19.7%) 2(4.8%) 4(12.5%) 19(13.6%)
ARA 11'Y DIURETICO 14(21.2%) 5(11.9%) 5(15.6%) 24(17.1%)
IECA 9(13.6%) 9(21.4%) 11(34.4%) 29(20.7%)
IECA Y CALCIOANTAGONISTA 3(4.5%) 4(9.5%) 1(3.1%) 8(5.7%)
IECA Y DIURETICO 18(27.3%) 11(26.2%) 8(25.0%) 37(26.4%)
ESTADIO
3aAX 35(53.0%) 32(76.2%) 24(75%) 91(65.0%)
3bAXx 23(34.8%) 10(23.8%) 8(25%) 41(29.3%)
4AX 8(12.1%) 0 0 8(5.7%)

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia
cuando tengo algun problema o necesidad?
Siempre 49(74.5%) 40(95.2%) 29(90.6%)  118(84.3%)

Casi siempre 14(21.2%) 1(2.4%) 3(9.4%) 18(12.9%)
Algunas veces 3(4.5%) 0 0 3(2.1%)
Casi nunca 0 1(2.4%) 0 3(2.1%)
Nunca 0 0 0 0

Me satisface la participacion que mi familia me
brinday me permite?
Siempre 53(80.3%) 41(97.6%) 28(87.5%)  122(87.1%)

Casi siempre 12(18.2%) 0 4(12.5%) 16(11.4%)
Algunas veces 1(1.5%) 0 0 1(0.7%)
Casi nunca 0 1(2.4%) 0 1(0.7%)
Nunca 0 0 0 0

Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas
actividades?
Siempre 51(77.3%) 39(92.9%) 29(90.6%) 119(85%)

Casi siempre 10(15.2%) 1(2.4%) 3(9.4%) 14(10.0%)
Algunas veces 4(6.1%) 0 0 4(2.9%)
Casi nunca 1(1.5%) 1(2.4%) 0 2(1.4%)
Nunca 0 1(2.4%) 0 1(0.7%)

Me satisface como mi familia expresa afectos y responde a mis emociones como rabia, tristeza,
amor, etc?
Siempre 49(74.2%) 37(88.1%) 26(81.3%) 112(80.0%)

Casi siempre 10(15.2%) 1(2.4%) 5(15.6%) 16(11.4%)
Algunas veces 6(9.1%) 3(7.1%) 1(3.1%) 10(7.1%)
Casi nunca 1(1.5%) 1(2.4%) 0 2(1.4%)

Nunca 0 0 0 0

Me satisface como compartimos en mi familia el tiempo para estar juntos, los espacios de la
casa, el dinero?
Siempre 46(69.7%) 38(90.5%) 28(87.5%) 112(80.0%)

Casi siempre 12(18.2%) 0 2(6.3%) 14(10.0%)
Algunas veces 5(7.6%) 2(4.8%) 1(3.1%) 8(5.7%)
Casi nunca 2(3.0%) 2(4.8%) 1(3.1%) 5(3.6%)
Nunca 1(1.5%) 0 0 1(0.7%)
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I;Agclalificacién de Apgar
~  Leve 15(22.7%) 1(2.4%)

0

Normal 50(75.8%) 39(92.9%) 32(100%)  121(86.4%)

Moderada 0 1(2.4%)
Severa 1(1.5%) 1(2.4%)

0 1(0.7%)
0 2(1.4%)

SCORE MMSA -8

item

% de

acuerdo

¢ OLVIDA TOMAR SU MEDICAMENTO ALGUNAS VECES?

57.1%

PIENSE EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, ¢ DEJO DE TOMAR
SU MEDICAMENTO ALGUN DIA?

32.1%

¢(ALGUNA VEZ HA TOMADO MENOS PASTILLAS, O HA
DEJADO DE TOMARLAS SIN DECIRSELO AL DOCTOR?

33.57%

¢ CUANDO VIAJA O SALE DE SU CASA OLVIDA LLEVAR SUS
MEDICINAS ALGUNAS VECES?

30.7%

¢, SE TOMO SUS MEDICINAS AYER?

¢ CUANDO SIENTE QUE SUS SINTOMAS ESTAN BAJO
CONTROL, DEJA DE TOMAR SU MEDICAMENTO?

¢SIENTE USTED QUE ES UN FASTIDIO LIDIAR CON SU PLAN
DE TRATAMIENTO MEDICO?

33.6%

¢ CON QUE FRECUENCIA LE ES DIFICIL RECORDAR QUE
DEBE TOMAR SU MEDICAMENTQO?

Nunca/Raramente

De vez en cuando

A veces

Normalmente

Siempre

33.57%

De acuerdo al score MMAS - 8 el 47.20% presentaron baja adherencia a su

tratamiento médico, el 30% mediana adherencia al mismo y un solo el 22.8%

presentaron alta adherencia.




SCORE MMAS 8

m ADHERENCIA BAJA
u MEDIANA ADHERENCIA
ALTA ADHERENCIA

Segun APGAR FAMILIAR el 86.43% presentan una funcionalidad familiar normal, el
11.43% presenta disfuncion leve, el 1.43% disfuncion severa y solo el 0.71%

disfuncién moderada.

APGAR FAMILIAR

m NORMAL

H DISFUNCIONLEVE

M DISFUNCION MODERADA
DISFUNCION SEVERA
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IMSS En nuestro estudio encontramos que el coeficiente de correlacion de Spearman es de ,

.328 por lo cual podemos decir que la correlacion entre nuestras dos variables es

baja.

Qo0 00 0000 000 O ©

Grado de Adherencia Terapéutica

T T T
10 12 14

Funcionalidad Familiar

Analisis de resultados

Discusion

De manera comparativa el estudio de Chavez Torres de 20163, donde realiza una
validacion externa de la escala de Morisky de 8 items, en pacientes con enfermedad
renal cronica, encontré una demografia opuesta a la que encontramos en el presente
trabajo, con un 62% de pacientes masculinos, respecto a los estadios de la
enfermedad renal crénica, encontraron un 34.4% de pacientes con enfermedad renal
cronica KDIGO 3b contra un 29.3%, y un 34.4% de KDIGO 4 contra un 5.7% de
nuestro trabajo, lo que corresponde con una distribucion diferente de la incidencia de
enfermedad renal crénica, encontrando un 62.5% de pacientes con baja adherencia
contra un 47% en nuestro trabajo, una de las principales diferencias es que el estudio

de Chavez Torres incluyé anicamente 30 pacientes.
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IMSS Por otro lado el articulo de Carrillo — Bayas 2020%4, encontré una prevalencia de 630

de pacientes femeninos, con solo un 27% de familiares biparentales, nuevamente
destaca que solo se incluyen 30 pacientes en el estudio, encontraron que existen
ciertos grupo particularmente vulnerables que incluyen a pacientes mayores ya
pacientes de sexo biologico femenino, destacando que la relacion entre el apego, la

calidad de vida y la estructura familiar se asocian fuertemente a un buen prondstico.

El estudio de Pomares Avalos de 2017%°, que incluy6 27 pacientes, destaca que solo
el 18.5% de pacientes con buena adherencia lo cual corresponde con nuestros
hallazgos que reportan el 22% de buena adherencia, destaca de este trabajo que la
adherencia terapéutica en hombres y mujeres presenta una tendencia a la mejor y a
la peor adherencia que favorecer a los hombres, aunque la poblacion obtenida hace

dudosa su utilidad estadistica.

En el estudio de Valencia Monsalvez de 2017% que evalué 330 pacientes,
encontraron que las preguntas 1 y 8 del cuestionario MMAS-8 son las de mayor
relevancia con la primera puntuando que el 32% de los encuestados contestaron que
olvidan tomar sus medicamentos, en nuestro trabajo encontramos que ningun
paciente con alta adherencia contestd que olvidaba tomar sus medicamentos, 23.75%
de los encuestados que contestaron que si olvidan sus medicamentos se encuentran
en moderada adherencia y 76% en baja adherencia, por otro lado de los que
contestaron que no olvidan sus medicamentos, el 38% caen en moderada adherencia
y el 8.3% caen en baja adherencia, mientras que el 53% de los que contestaron que
no olvidan tomar sus medicamentos se encuentra en alta adherencia, por lo que

ambos estudios tienen resultados comparables al respecto de este item.

El estudio de Cabral de 2017%7, donde realiza una adaptacion y validacion externa de
la escala de Morisky, encontré datos muy diferentes de adherencia a nuestro trabajo
y a los otros trabajos referenciados, con 33.7% de pacientes adherentes, lo que puede

corresponder a los programas de salud publica vigentes en Portugal.

En este estudio hubo factores que en un principio no fueron contemplados y conforme
se fue llevando a cabo, observamos por ejemplo en la evaluacion del apgar familiar
se vio condicionado por factores como el estado de animo del paciente en el momento

de la aplicacion, incluso hasta podriamos decir que algunos resultados se vieron
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contradicciones en la relacion familiar observada y por eventos circunstanciales que

hacian que las personas se declinara a contestar una u otra pregunta (presencia de

una tercera persona) por lo que en una futura investigaciébn podriamos tomar las

precauciones necesarias en la realizacion de las entrevistas e incluso considerar
algunos como un criterio de exclusion en la evaluacidn o realizacion de una

investigacion cientifica.

Conclusiones

De acuerdo a la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedad renal cronica
KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax el 47.20% presentaron baja adherencia a su tratamiento
médico, el 30% mediana adherencia al mismo y solo el 22.8% presentaron alta

adherencia con la aplicacién del score MMAS 8.

En el APGAR FAMILIAR el 86.43% presentan una funcionalidad familiar normal, el
11.43% presenta disfuncion leve, el 1.43% disfuncion severa y solo el 0.71%

disfuncién moderada.

Respecto a los hallazgos, encontramos que en el grupo de Apgar normal, donde se
concentran la mayoria de los pacientes, el 26.4%, presenta buena adherencia al
tratamiento, el 32.2% presenta adherencia moderada y el 41% presenta baja

adherencia.

Dentro de los grupos con mas poblaciéon encontramos que de manera aislada en
pacientes con Apgar normal, la adherencia alta presenta un 26.4% de incidencia,
mientras que en el resto es del 0%, queda claro que hay otros factores involucrados
en la adherencia como los que hemos mencionado anteriormente pero parece ser
gue el Apgar normal es un requisito intrinseco para la alta adherencia; ademas de
gue las muestras en los grupos de Apgar moderado y severo no son las suficientes

para concluir de manera contundente la relacion causal.

Respecto al género bioldgico, se encontré que el 65% de la muestra son mujeres y el
35% son hombres, en el grupo de mujeres, se encontré que el 27.47% se encontraban

en el grupo de alta adherencia, el 30.76% en el de moderada adherenciay el 41.75%
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IMSS en el grupo de baja adherencia, respecto a los hombres el 14.28% se encuentran e —'

el grupo de alta adherencia, el 28.57% en el de moderada adherenciay el 57.14% en

el de baja adherencia.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes estudiados encontramos que dentro de los
tres grupos con mayor porcentaje corresponde a las amas de casa con un total de
32%, seguido del empleado formal con un 22.1% y los pensionados con 18.6%. En el
grupo de profesionistas corresponde un total 7.1%, de los cuales el 12.1% tienen baja

adherencia terapéutica.

Respecto a la relacién de la ocupacion con la adherencia terapéutica, observamos
gue las amas de casa ocupan el mayor porcentaje tanto en baja adherencia con un
28.8% como en alta adherencia terapéutica con 37.5% lo que nos lleva a pensar que
este grupo por no acudir a un empleo como tal pueden acudir con mayor facilidad a
sus citas mensuales con su médico familiar y en el grupo de profesionistas su nivel
de atencién que se otorga al trabajo, sus actividades y en ocasiones el estrés
constante son factores importantes para que se les olvide realizar las tomas de sus

medicamentos.
Impacto

Los resultados de este protocolo nos aportan varios datos de relevancia, primero que
por motivos que deberan definirse en analisis posteriores la totalidad de los pacientes
analizados recibian como parte de su tratamiento ya sea un IECA o un ARA I, de
manera que estaban recibiendo el tratamiento mas adecuado para la prevencion de
la enfermedad renal crénica, por otro lado la totalidad de los pacientes con alta
adherencia tienen un APGAR familiar normal, en las categorias de baja y moderada
adherencia, sin bien la gran mayoria de los pacientes mostraban un APGAR normal
encontramos algunos casos de disfunciones familiares, de especial mencién es que
los pacientes con las tasas de filtrado glomerular mas bajos correspondian con
APGAR familiar con disfuncion severa. Aunque en una evaluacion inicial parecia no

correlacionar la categoria del APGAR con la adherencia a su tratamiento.

Estos resultados parecen indicar que el camino a seguir es claro, se debe de trabajar
de manera intensiva con la adherencia al tratamiento desde una perspectiva familiar
e individual, ya que la prescripcion adecuada no es un problema y no parece un

objetivo adecuado para una intervencion sistematica, aunque si seria de relevancia
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benefician de dicha prescripcion basados en la estadificacion del riesgo de

enfermedad renal cronica como parte de un protocolo de cuidados predialisis.

El apoyo necesario debe provenir de un enfoque multidisciplinario que incluya
servicios como trabajo social y psicologia para apoyar con la educacion respecto a la
relevancia de la adherencia al tratamiento como un factor de prondstico a largo plazo

de la funcién renal.
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ANEXOS.

INSTRUMENTOS

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

(8-item Morisky Medication Adherence Scale o MMASS)

1. ;Olvida tomar su medicina algunas veces? S | No

2. Algunas veces las personas no se toman su
medicina por razones diferentes al olvido. Piense
en las dos semanas pasadas. ; Dejé de tomar su
medicina algtn dia?

3. jAlguna vez ha tomado menos pastillas, o ha
dejado de tomarlas sin decirselo al doctor porque
se sentia peor cuando las tomaba?

4. ;Cudndo viaja o sale de casa olvida llevar sus
medicinas algunas veces?

5. ;Se tomd sus medicinas ayer?

6. Cuando siente que sus sintomas estin bajo con-
trol, ;deja de tomar su medicina algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias es real-
mente incomodo para algunas personas, jsiente
usted que es un fastidio lidiar con su plan de
tratamiento?

8. ;Con qué frecuencia le es dificil recordar que
debe tomar todas sus medicinas?
Munca/Raramente...

De vez en cuando. ..

A veces. ..

MNormalmente. ...

Siempre. ..




Funcién

APGAR FAMILIAR - ADULTOS

Nunca
(0 Puntos)

Casi Nunca
(1 punto)

Algunas veces

Casi siempre
(2 puntos)

Siempre
(3 puntos)

(4 puntos)

Me satisface la ayuda
que recibo de mi
familia cuando tengo
algin problema o
necesidad

Me satisface la
participacién que mi
familia me brinda y me
permite

Me satisface como mi
familia acepta y apoya
mis deseos de
emprender nuevas
actividades.

Me satisface como mi
familia expresa
afectos y responde a
mis emociones, como
rabia, tristeza, amor,
etc.

Me satisface cémo
compartimos en mi
familia: a) el tiempo
para estar juntos b)

los espacios de la

casa, c) el dinero

PUNTAJE PARCIAL

PUNTAJE TOTAL

T
=
) )
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Delimitaciéon del tema de investigacion

Investigacion bibliografica del tema

Elaboracion de pregunta de investigacion

Elaboracion de justificacion

Planteamiento del problema

Redaccién de objetivo general

Redaccién de objetivos especificos

Elaboracién de marco teérico

OO [N JWIN |-

Descripcion de material y métodos

=
o

Investigacion de aspectos éticos

[y
[N

Realizacién de cronograma de actividades

=Y
N

Revision y aceptacion de protocolo por comité de ética

[EnY
w

Revision y aceptacion de protocolo por comité de investigacion

[EE
I

Recoleccion de la informacion

[
IS

Procesamiento de datos

=
a1

Andlisis de resultados

=Y
»

Elaboracion de informe final y conclusiones

[EY
\‘

Difusion

R: REALIZADO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

‘Adherencia terapéutica y percepcion familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con enfermedad renal cronica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en

Investigador Principal
Investigador Asociado
Tesista
NUmero de registro:
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion
Propésito del estudio

Procedimientos

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y

alternativas de tratamiento
(ensayos clinicos)

Participacién o retiro

Privacidad y
confidencialidad:

En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas
con esta investigacion
podra dirigirse a:
Colaboradores:

la UMF 58 del IMSS”

Rocio Bautista de Anda

Wendy Miranda Cruz

Flores Hernandez Noemi Elizabeth

R - 2020 -1503 - 063

Estado de México a 02 de Octubre de 2020, Unidad de Medicina Familiar No. 58

Estudio con riesgo minimo

El objetivo de este estudio es Analizar la adherencia terapéutica y percepcion familiar, en pacientes de 35 a 59 afios con enfermedad renal crénica KDIGO
3aAx, 3bAxy 4Axen la UMF 58 del IMSS. Usted ha sido invitado a participar porque de acuerdo a su historial o caracteristicas personales
es usted un buen candidato. Por favor lea la informacién y haga las preguntas que desee antes de decidir si participara o no en la
investigacion.

Si usted decide participar ocurrird lo siguiente: Se le informara en que consiste el estudio que se le realizara y se le entregara un
cuestionario de seleccién de respuestas las cuales seran tomadas en una sola ocasién con una duracion aproximada de 15 minutos.
Si presenta alguna duda del mismo podra ser asesorado(a) por la persona que le esta solicitando dicha informacion.

Las molestias que pudiera presentar si decide participar es que tomaremos parte de su tiempo asi como podria presentar
incomodidad a la hora de llenar el cuestionario.

No recibird pago por su participacion, ni implica gasto alguno para usted, si bien; los beneficios directos para usted pudieran no existir,
los resultados de este estudio brindaran informacion relevante y se incrementara el conocimiento cientifico sobre la adherencia
terapéutica y percepcion familiar en pacientes con enfermedad renal crénica KDIGO 3aAx, 3bAx y 4Ax en la UMF 58 del IMSS.

Los resultados de su cuestionario no se le seran entregados a menos que usted asi lo solicite directamente con los investigadores y
esto podra hacerse solo hasta después del analisis de todos los resultados.

Su participacion es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la atencién que recibe por parte del IMSS,
Si decide participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco
modificard los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y sera resguardada con claves alfanuméricas y las bases de datos estaran
protegidas por una clave de acceso, solo el equipo de investigacion tendra acceso a la informacion, cuando los resultados de este
estudio sean publicados o presentados en foros o conferencias no existe informacién que pudiera revelar su identidad.

Dra. Rocio Bautista de Anda. Lunes a viernes, en un horario de 08:00 a 14:00 hrs, al teléfono 53976955 o bien; puede acudir a esta
unidad con domicilio Periférico Boulevard Manuel Avila Camacho S/N, Col. Las Margaritas, Tlalnepantla de Baz, Estado de
México. CP: 54050 de Lunes a viernes con un horario de 08:00 a 14:00hrs en el departamento de Ensefianza.

Flores Hernandez Noemi Elizabeth

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion
15038, Hospital General de Zona No. 58 del IMSS: Blvd. Manuel Avila Camacho, fraccionamiento Las Margaritas, Colonia Santa Mdnica. Tlalnepantla de Baz, Estado
de Meéxico, CP. 54050. Teléfono (55) 53974515 extension 52315, de lunes a viernes, en un horario de 8:00 a 16:00 hrs., Correo electrénico:

comite.etical5038@gmail.com

Nombre, firmay fecha del participante

Nombre, firmay fecha de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Mi firma como testigo certifica que el participante firmo este formato en mi presencia de manera voluntaria
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