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1. RESUMEN.

El presente trabajo, investigo la adherencia a las “Guias de buenas practicas
clinicas de diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica”,
por parte de los pacientes, atendidos en la UCSF: guazapa, candelaria y san
juan nahuistepeque, en el periodo de mayo a julio de 2017, para alcanzar los
siguientes objetivos:

1. Establecer el perfil epidemiologico de la poblacion.

2. Describir la adherencia a las indicaciones medicas a cerca del
cumplimiento al tratamiento farmacolégico, recomendaciones dietéticas y
ejercicio fisico.

3. Determinar cuales son los factores relacionados al incumplimiento de las
recomendaciones médicas.

4. Enumerar la sintomatologia que mas presentala poblacion.

Para lo cual, se utilizaron encuestas estructuradas, destacando, la hipertension
arterial como patologia Unica, predominando en lasmujeres de edades de 40 a
60 afios de edad.Con respecto a la diabetes mellitus, un 65% fueron mujeres en
su mayoria, mayores de 60 afos.En cuanto a los pacientes con mas de una
patologia, la hipertension arterial y diabetes mellitus, representaron la

combinaciéon mas frecuente.

Se evidencid que el 92.8% los pacientes con hipertension arterial se toma el
medicamento completo, siendo la poblacion con mayor apego al tramiento
farmacoldgico, contrario al 35.1% de los pacientes con mas de una patologia
gue no cumplen con el tratamiento farmacolégico completo,evidenciando que la
adherencia terapéutica disminuye a medida aumenta la cantidad de patologias
en los pacientes.

Asi también, el factor mas asociado al incumplimiento del tratamiento
farmacolégico, con un 35.4%, fueron los efectos adversos causados por el

medicamento.



2. INTRODUCCION.

En el amplio mundo de la medicina, se encuentra una diversidad de manejos
clinicos de las enfermedades crénicas por parte de los profesionales, y con una
creciente evidencia cientifica, es necesario que las instituciones les provean de
herramientas que reduzcan la variabilidad de estas practicas clinicas e
incrementen la seguridad de un abordaje apropiado que incluya acciones
preventivas y deteccion temprana de patologias y sus complicaciones para su

oportuno tratamiento.

Acontinuacion se presenta un estudio descriptivo, en el que se evalué la
adherencia por parte de los pacientes a las indicaciones dadas por el personal
medico de los centros de salud del primer nivel de atencidn, es decir tomando
en cuenta si cumplen o no, con el tratamiento farmacologico, recomendaciones
nutricionales y actividad fisica para sus casos en particular, correlacionadolo

con la teoria previa respecto a la adherencia terapéutica.

A la vez, se evalud las diferentes factores por las cuales los pacientes se
adhieren o no a las indicaciones dadas por el personal de los centros de salud o
su adherencia parcial, indagando a la vez, la sintomatologia presentada por los
pacientes del estudio, corroborandolo con sus adherencias a las indicaciones
medicas expuestas en la “Guia de buenas practicas clinicas para la atencién de
pacientes con diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal
cronica”, del MINSAL.



3. ANTECEDENTES

Al momento, no se cuentan con estudios que describan la adherencia
terapéutica en los pacientes que padecen de hipertension arterial, diabetes
mellitus e insuficiencia renal, sin embargo, se han realizado diversos estudios
respecto a la adherencia terapéutica en los pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, entre los cuales se encuentra el estudio llamado
“‘Cumplimiento terapéutico en pacientes con enfermedades cronicas”, de
la Universidad Catolica de Cérdoba. Ciudad de Cérdoba, Argentina. Se tratd de
un estudio observacional, prospectivo, transversal en pacientes con
hipertension, diabéticos tipo Il y dislipidémicos a quienes se les realiz6 el test de
Morisky Green.

Del total de pacientes estudiados, el 62 %, segun el test de Morisky Green,
adoptd actitudes correctas con respecto al tratamiento farmacoldgico. EI 38 %
de los pacientes manifestd conductas de incumplimiento del tratamiento, con
prevalencia de los hipertensos; seguidos de las mujeres y de los que usan mas

de un farmaco en la terapéutica.

Se establecieron los factores de incumplimiento en un 40 % de los pacientes.
La distribucién de las causas manifestadas por los pacientes colocé en primer
lugar a las razones socioecondmicas, seguidas de las razones relacionadas con
el tratamiento. En relacién con el sexo de los pacientes, el incumplimiento fue
superior en las mujeres que en los pacientes de sexo masculino; también se
observd esta tendencia en pacientes que tienen prescriptos tratamientos con

mas de un medicamento para las referidas enfermedades [1]



Otro estudio, se tratd de la “Adherencia al tratamiento en hipertensos atendidos
en areas de salud de tres provincias cubanas”. Los resultados permitieron
constatar dificultades en la adherencia a la terapéutica antihipertensiva en los
pacientes de las areas de salud estudiadas.

En general, solo la mitad de los pacientes estaban adheridos de manera total al
tratamiento indicado. El resto lo hizo de forma parcial o no se adhirig, si bien

estos ultimos, fueron en menor proporcion que los restantes.

Enresumen, en esta area de salud, los peores resultados en items como:
e Cumplir el tratamiento sin supervisién de sufamilia o amigos.
e Latoma de medicamentos en el horario establecido.
e Lasdosis indicadas.
e Acomodar los horarios de medicacion y

e Larealizar ejercicios fisicos

Expresando falta de responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento y de
implicacion personal del paciente en el proceso de adherencia.[2]

Por ultimo, se encuentra un estudio que se enfocd en las “Reacciones adversas
a medicamentos como causa de abandono del tratamiento farmacologico en
hipertensos”, realizado con un grupo de pacientes cubanos, los
antihipertensivos mas consumidos fueron el captopril, la hidroclorotiacida y el
atenolol, y fue el primero, con el 31,9 %, el medicamento que tuvo un mayor

porcentaje de incumplidores y productor de evento adverso.

El cumplimiento fue mayor en los pacientes menores de 30 afios. Dentro de los
motivos las reacciones adversas ocuparon el 2do. lugar, con el 16,9 %. Las
reacciones que causaron abandono terapéutico fueron la tos, las reacciones

cutdneas y el decaimiento. Concluyendo que las reacciones adversas se ubican



dentro de las causas méas frecuentes de abandono de tratamiento
antihipertensivo, y fueron el captopril y la hidroclorotiacida los que con mayor
frecuencia la provocaron. Las reacciones adversas referidas, en su mayoria,

son consideradas como leves. [3]



4. JUSTIFICACION.

Las enfermedades que afectan a la poblacion salvadorefia han experimentado
una sobre posicion epidemioldgica en los Ultimos diez afios, evidencidndose
una prevalencia creciente de enfermedades cronicas no transmisibles,
principalmente la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad renal
cronica. Es necesario que las instituciones les provean de herramientas que
reduzcan la variabilidad de estas practicas clinicas e incrementen la seguridad
de un abordaje apropiado que incluya acciones preventivas y deteccion
temprana de entidades clinicas y sus complicaciones para su oportuno

tratamiento.

A la fecha, no se cuenta con estudios que describan la adherencia terapéutica a
las “Las Guias de buenas practicas clinicas para la atencion de pacientes con
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica” del MINSAL,
por tal motivo, el presente trabajo se basa en el grado de adherencia a las
Guias de buenas précticas clinicas de la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
y Enfermedad Renal Cronica, por parte de los pacientes, asi como su influencia
en la evolucion del estado de salud del paciente con enfermedad cronica, y si
el paciente ha tenido buena adherencia al tratamiento, como esto contribuye a

la disminucion de las complicaciones de las patologias en estudio.



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la adherencia a las “guias de buenas practicas clinicas de diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica”, por parte de los
pacientes atendidos en la UCSF: Guazapa, Candelaria y San Juan

Nahuistepeque, en el periodo de mayo a julio de 2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Establecer el perfil epidemiolégico de los pacientes que estan en control
con las “guias de buenas practicas clinicas de diabetes mellitus,

hipertension arterial y enfermedad renal cronica”.

e Describir la adherencia a las “guias de buenas préacticas clinicas de
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal cronica”, en

base a la cantidad de las patologias presentes en los pacientes.

e Determinar los factores relacionados con la adherencia a las “Guias de
buenas practicas clinicas para la atencion de pacientes con diabetes

mellitus, hipertensién arterial y enfermedad renal cronica” del MINSAL.

e Enumerar la sintomatologia presentada por los pacientes, segun la

patologia o patologias en el Gltimo mes.



6. MARCO TEORICO

6.1 Adherenciaterapéutca.

La OMS considera a la adherencia terapéutica como "el grado en que el
comportamiento de una persona, tomar medicamentos, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria."[6]

6.2 Guias de buenas précticas clinicas para la atencién de pacientes con
diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedad renal crénica(VER

ANEXO 3).

A. BUENAS PRACTICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL (nivel de evidencia)

2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

2.1 La meta de tratamiento en los pacientes hipertensos debe ser: Presion
arterial sistélica menor de 140 mmHg y la de presién arterial diastélica menor de
90 mmHg (B)

2.2 Todo paciente con tratamiento farmacologico debe evaluarse cada uno o
dos meses dependiendo del nivel de presion arterial, hasta que las mediciones
en dos visitas consecutivas estén por debajo de su meta. (D)

2.4 El personal de salud debe educar a los pacientes y a sus familiares acerca

de su enfermedad y régimen de tratamiento.(C)

3.1 HIPERTENSION ARTERIAL CON ENFERMEDAD RENAL

3.2.1 El buen control de la presion arterial en el paciente con enfermedad renal

cronica retrasa la progresion del dafio renal. (A)



3.3 ADULTO MAYOR HIPERTENSO

3.3.1 Las metas de tratamiento para cifras de presion arterial, son las mismas
que para el paciente joven.(A)

3.3.3 Se debe recomendar la pérdida de peso (en caso de sobrepeso y

obesidad) y reduccion moderada de ingesta de sal en el adulto mayor.(A)

4. RECOMENDACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOL OGICAS
4.3. Los pacientes hipertensos deben recibir consejo a través de intervenciones
estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico aerdbico adaptado a sus
caracteristicas. El ejercicio debera incluir al menos, tres sesiones semanales de
45 a 60 minutos.(A)

4.4. Se recomiendan las intervenciones en grupos organizados para la
educacion y promocion del autocuidado.(A)

4.5. Las recomendaciones sobre el estilo de vida saludable se deben dar
también a los pacientes con presion arterial normal-alta.(A)

4.6. Los pacientes con hipertension arterial esencial deben recibir consejo
profesional para disminuir el consumo de sodio en la dieta.(A)

4.7. Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras con alto contenido de
potasio en todos los pacientes con hipertension. (A)

4.8. Se recomienda la ingesta de fibra a los pacientes hipertensos igual que en
la poblacién general.(B)

4.9. Los pacientes con hipertension arterial esencial y sobrepeso/obesidad,
incluidos los que toman medicamentos antihipertensivos, deben recibir consejo
de los profesionales para disminuir el peso.(A)

4.10. Los pacientes hipertensos con consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
deben recibir consejo para reducirlo al menos en un 60%.(A)

4.11. Para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda aconsejar y ofrecer

ayuda a los fumadores para que dejen de fumar.(A)



B. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS

1.9 El paciente diabético debe recibir educacion nutricional individualizada de
acuerdo a la evolucién clinica para lograr las metas de tratamiento.(A)
1.10. A todo paciente diabético debe recomendarsele al menos 150 minutos por
semana de actividad fisica aerdbica o 30 minutos por dia, cinco dias a la
semana, el cual debe adaptarse a las condiciones individuales. (A)
2.1. A todos los pacientes con diabetes se les debe realizar un examen de los
pies al menos una vez al afio para buscar signos o factores de riesgo para pie
diabético. EI examen anual de los pies debe incluir la identificacion del riesgo de
ulceracion para determinar el manejo posterior. (B)

2.2 En la evaluacion de los pies se debe incluir el test con monofilamento.(D)

C. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

4. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOLOGICAS
4.3. Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal crénica reciban
consejeria sobre nutricién adaptada segun el estadio de la enfermedad.(A)

4.4, Se recomienda no restringir la ingesta de proteinas en pacientes con

estadios tempranos (1 a 3) de enfermedad renal crénica.(A)

6.3 HIPERTENSION ARTERIAL

Desde la perspectiva epidemioldgica no existe una cifra clara de presion arterial
que sirva para definir a la hipertension. En términos generales, los criterios
clinicos actuales para definir la hipertension se basan en el promedio de dos o

mas “lecturas” de presion arterial (sujeto sedante) en dos 0 mas mediciones.



Clasificacion de la Presion arterial.
Clasificacia Presion sistélica | Presion diastdlica
asificacion
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120-139 U 80-89
Hipertension en etapa 1 140-159 0 90-99
Hipertension en etapa 2 >160 0 >100
Hipertension sistélica
aislada (frecuente en >140 Y <90
ancianos)

Fuente: Harrison Principios de Medicina Interna, Vasculopatia Hlpertensiva, 18° ed., editorial
Mc Graw Hill, wol 2, pag: 2047

Entre el 80-95% de los sujetos hipertensos se hace el diagndstico de
“hipertensién esencial” (primaria o idiopatica), y es posiblemente una
consecuencia de la interaccion entre factores ambientales y genéticos, es decir,
toda una gama de trastornos con fisiopatologias basicas diferentes. En el 5-
20% restante se identifica un elemento de fondo “especifico” que hace que
aumente la presion arterial (hipertension “secundaria”), entre ellos:
enfermedades del parénguima renal (glomerulopatias), patologias neurégenas,

endocrinas y suprarrenales, coartacion aortica, preeclampsia/eclampsia.

En nifios y adolescentes, por lo regular se define la hipertension como la
presioén sistélica, la diastélica o ambas, que estan siempre arriba del percentil

95 correspondiente a edad, género y talla.[4]

6.4 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos,
secundarios de una interaccibn compleja entre genética y los factores
ambientales que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. De acuerdo con la
causa de la diabetes, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden

ser deficiencia de la secrecién de la insulina, disminucién de la utilizacién de la



glucosa o aumento de la produccion de ésta, provocando alteraciones

fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos.

Es la primera causa de nefropatia en etapa terminal, de amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores y de ceguera en adultos. La diabetes
mellitus se clasifica segun su etiologia, sin embargo, la clasificacion mas amplia

se le designa Diabetes Mellitus tipo 1 y Diabetes Mellitus tipo 2.

6.4.1 Diabetes Mellitus tipo 1

Es consecuencia de las interacciones de factores genéticos, ambientales e
inmunologicos, que culminan en la destruccion de las células beta del pancreas
y la deficiencia de insulina. Su principal complicacion aguda es la cetoacidosis
diabética

6.4.2 Diabetes Mellitus tipo 2

Existen dos aspectos centrales que culminan con el aparecimiento de este tipo
de diabetes, la resistencia a la insulina y posteriormente al defecto en la
secrecion de dicha hormona. Por lo que el aparecimiento de la diabetes mellitus

tipo 2 se da solo cuando la secrecién de insulina se torna inadecuada.

La resistencia a la insulina se asocia, entre otros factores, a la obesidad, es
decir, al metabolismo anormal de lipidos, principalmente a la obesidad visceral
o central (cadera y abdomen).

Su principal complicacion aguda es el estado hiperosmolar hiperglucémico.[4]
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Glucosa en ayunas mayor de 126mg/dL, confirmada en una segunda
prueba

2. Glucosa dos horas postprandial mayor de 200 mg/dL o a cualquier
hora del dia con sintomas de hiperglicemia.

3. Glucosa mayor de 200 mg/dL con test de tolerancia a las dos horas
de ingesta de 75 gramos de dextrosa. Si presenta glucosa mayor de
140 mg/dL y menor de 200 mg/dL, se le considera intolerante a
carbohidratos.

4. Niveles de hemoglobina glicosilada Alc mayor de 6.5%

CATEGORIA DE RIESGO AUMENTADO PARA DIABETES O
PREDIABETES

1. Glucosa de 100 a 125 mg/dL glucosa en ayuno alterada

2. Glucosa mayor de 140 mg/dL y menor de 199 mg/dL, posterior a test
de tolerancia a las dos horas de ingesta de 75 gramos de dextrosa.

3. Hemoglobina glicosilada A1c 5.7 — 6.4 %

[5]

6.5 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Las nefropatias crénicas son enfermedades con diferentes procesos
fisiopatolégicos acompafiadas de anomalias de la funcién renal y deterioro

progresivo de la Tasa de Filtracién Glomerular.

Clasificacion de la nefropatia crénica
Fase o Estadio Filtracion Gromerular en ml/min por 1.73 m?2
1 Mayor o igual a 90
2 60-89
3 30-59
4 15-29
5 <15

Fuente: Manual washington de terapéutica médica, 34° ed. Nefropatia Cronica, pag 462.
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El término insuficiencia renal crénica denota el proceso de disminucién
irreversible, intensa e incesante en el nimero de nefronas y tipicamente

corresponde a los estadios o etapas 3 al 5.

La fisiopatologia de las nefropatias cronicas comprende dos mecanismos
lesivos:

a) Mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal

(complejos inmunitarios, mediadores inflamatorios, exposiciéon a

nefrotoxicos).

b) Mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracion e hipertrofia de las
nefronas viables restantes, que son consecuencia de la disminucion
permanente de la masa renal, independientemente de su causa. Estos
mecanismos de hiperfiltracién e hipertrofia terminan siendo mecanismos
de ‘“inadaptacion” porque el incremento de la presion y del flujo

predisponen a la esclerosis y desaparicion de las nefronas restantes.

La causa mas frecuente de nefropatia cronica es la nefropatia diabética, casi
siempre secundaria a diabetes mellitus tipo 2, a menudo también son pacientes
que padecen hipertension arterial, siendo en ocasiones la hipertensién arterial

la causa primaria de la nefropatia.[4]

6.6 Enfermedades cronicas no transmisibles en la poblaciéon adulta de El
Salvador.

Un estudio realizado a nivel nacional, por el Instituto Nacional de Salud (INS)
determind que la hipertension arterial es la enfermedad no transmisible mas
predominante a nivel nacional con mayor énfasis en la region metropolitana, un
38% de las mujeres encuestadas tienen tendencia a padecer de hipertension,

en los hombres es en un 35.8%.
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En cuanto a la diabetes mellitus, afecta un 13.9% a las mujeres y un 10.6% a

los hombres.

La obesidad en la poblacion masculina tiene un 19.5% (y un 39.5% con
sobrepeso), y en la mujeres un 33.2% ( y un 36.6% con sobrepeso). A su vez,
segun los resultados de la encuesta, dos tercios de la Enfermedad Renal
Crénica corresponde a factores de riesgo como: hipertension arterial y la
diabetes mellitus, siendo la Insuficiencia Renal Crénica la enfermedad que mas

muertes causa anualmente en nuestro pal's.*

*Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en la Poblacién Adulta de El Salvador
(Eneca-ELS) realizada por el Instituto Nacional de Salud (INS) entre mayo 2014 y marzo 2015, un estudio

realizado a 4,817 entrevistados de 20 afios o més.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio

Descriptivo:
La presente investigacion es de tipo descriptivo, porque se centra
principalmente en determinar las adherencias que tienen los pacientes a las
“guias de buenas practicas clinicas de Hipertension arterial, diabetes Mellitus y
Enfermedad Renal crénica” por parte de los pacientes que consultaron en las

Unidades de salud de primer nivel, descritas en (Universo).

7.2 Periodo de investigacion.

El presente estudio se llevo a cabo en el periodo de mayo a julio del 2017.

7.3Universo.

Nuestro universo o poblacion esta referida al conjunto de elementos los cuales
pretendemos investigar, y conocer sus caracteristicas en este caso fueron los
pacientes con enfermedad crénica que consultaronen tres diferentes Unidad
Comunitaria de Salud Familiar(UCSF) que son Guazapa, San Salvador;

Candelaria, Cuscatlan y San Juan Nahuistepeque, La Paz.

Indagando la base de datos de consulta del MINSAL, se encontré un total de
1296 pacientes con enfermedades crénicas en el municipio de Guazapa, 192
pacientes en el municipio de Candelaria, Cuscatlan, y un total de 251 pacientes
atendidos por el ECO de San Juan Nahuistepeque en el municipio de San
Pedro Nonualco. Dando un total de 1739 pacientes con enfermedades crénicas

de importancia clinica para esta investigacion.
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7.4 Muestreo
7.4.1 Sistematico:

Porque se tomd un pequefio grupo de pacientes con enfermedad crénica al
azar, para poder realizar la presente investigacion ya que los elementos del

universo tienen igual probabilidad de ser incluidos.

N ZNP)IQ)
n: muestra = " - "
N: poblacion total [E (N 1)]+ [Z (P)(O-}]
Z: nivel de confiabilidad: 95% = (1.96)* (1739)(0.5)(0.5)

P: probabilidad a favor: 50% [(0.04)*(1739-1)]+[(1.96)*(0.5)(0.5)]

Q: probabilidad en contra: 50% 1670.1356 1670.1356
n= =
E: error de estimaciéon: 4% [2.7808]+[0.9604] 3.7412
n= 446

Por lo que la muestra representativa para este estudio,fue de 446 pacientes. Sin
embargo, la muestra obtenida fue de 378 pacientes; no fue posible alcanzar los
446 por incremento de enfermedades respiratorias agudas a nivel nacional, y
esto ocasiond disminucién de la afluencia de pacientes con enfermedades

cronicas a las unidades de salud en estudio.

7.4.2 Criterios de inclusion
Paciente con una o mas enfermedades cronicas de la guia de buenas
practicas de los pacientes con Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus y
Enfermedad Renal Crénica, que consultdé en las unidades de salud de
Guazapa, San Salvador, Candelaria, Cuscatlan y San Juan Nahuistepeque,

La Paz; en el periodo de mayo a julio del 2017.
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7.4.3 Criterios de exclusion

e Pacientes conanomaliascongénitas asociadas a dichas
enfermedades

e Pacientes que no residen en el area de cobertura de los centros de
atencién

e Pacientes conseguimiento enotra UCSF

e Pacientes conseguimiento en 2do nivel o 3er nivel de atencion.

7.5 VARIABLES

7.5.1 Variable Independiente

Enfermedades Cronicas

7.5.2 Variable Dependiente

Adherencia a las guias clinicas de buenas practicas de Hipertensidn arterial,

Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal cronica.
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7.5.3 Operacionalizacion de las variables.

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION ESCALA DE | Valores
MEDICION
Establecer el | PERFIL Cualitativa Nominal y | *EDAD
perfil EPIDEMIOLOGICO El perfil ordinal < 40 afios
epidemiol égico epidemiolégico es la 40-60
de los pacientes expresion de la carga > de 60 afios
gque estan en de enfermedad * SEXO
control con las (estado de salud) que Masculino y femenino

“guias de buenas
practicas clinicas

de diabetes
mellitus,
hipertension
arterial y

enfermedad renal
cronica”.

sufre la poblacién, y
cuya descripcién
requiere de la
identificacion de las
caracteristicas que la
definen. Entre estas
caracteristicas estan la
mortalidad, la
morbilidad y la calidad
de vida.

Patologia/s:
Hipertension arterial
Diabetes Mellitus

Enf. Renal Crénica
Combinacion de las
anteriores.

Escolaridad:
Ninguna
Basica(de 1° a 9°)
Bachillerato
Técnico
Universitario

Ocupacion:
Desempleado
Ama de casa
Empleo formal
Empleo informal
Comerciante.

Religion:
Catdlica
Evangélica
Otras.

17



Describir la
adherencia a las
“guias de buenas
practicas clinicas

de diabetes
mellitus,
hipertension
arterial y

enfermedad renal
crénica”, en base
a la cantidad de
las patologias
presentes en los
pacientes.

ADHERENCIA
TERAPEUTICA

Aceptacion convenida
del tratamiento, entre
el paciente y su
médico, entendida
como la relacion de
colaboracién

establecida entre
médico y paciente, con
vistas a elaborar la

estrategia
comportamental que
garantiza el

cumplimiento 'y la
aceptacion de esta por
ambos.

b) Cumplimiento del
tratamiento. Medida en
que la persona ejecuta
todas las
prescripciones
médicas indicadas por
el terapeuta.
c) Participacién activa
en el cumplimiento.
Grado de participaciéon
del paciente en la

basqueda de
estrategias para
garantizar el

cumplimiento.

d) Carécter voluntario
de las acciones para el
cumplimiento,

entendido como la
medida en que la
persona participa en la
ejecuciéon de las

Cuantitativa

Nominal

Cumplimiento de las
indicaciones médicas:
Siono

Toma el numero de
pastillas que el médico
indico:
Siono

Realiza las
recomendaciones de
la dieta prescritas por
el Médico:

Siono
Realiza el ejercicio
indicado por el
médico:
Siono
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acciones realizando
los esfuerzos
necesarios para
garantizar el

cumplimiento de las
prescripciones.

Determinar los
factores

relacionados con
la adherencia a
las “Guias de
buenas précticas
clinicas para la
atencion de
pacientes con
diabetes mellitus,

hipertension
arterial y
enfermedad renal
cronica” del
MINSAL.

FACTORES
RELACIONADOS

Los factores asociados
al  cumplimiento o
incumplimiento siguen

siendo los mas
utilizados en la
practica médico

farmacéutica.

Cualitativa

Nominal

Efectos adversos no
deseados, producidos
por el farmaco.

Irresponsabilidad: a
pesarde saber que
debe tomar el
medicamento, decide
no hacerlo.

Creencia sobre la
ingesta de
medicamento:

Mucha medicina me
va a enfermar mas,
me han dicho que no
me las tome.

Sensacion de no
mejoria con el
tratamiento.

Necesidad de
supervision del
cumplimiento del

tratamiento

Sensacion de “estar
bien” sin tomarse el
medicamento
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Enumerar la
sintomatologia
presentada  por
los pacientes,
segln la
patologia 0
patologias en el
ultimo mes.

SINTOMATOLOGIA
SEGUN
PATOLOGIA/S

Conjunto de sintomas
que son
caracteristicos de una
o mas enfermedades,
en este caso,
enfermedades cronico
degenerativas

Cuantitativa

Nominal

SINTOMATICO:
Cuéles son
sintomas
comunes.

ASINTOMATICO

los
mas
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7.6 Fuente deinformacion.

Nuestra fuente de informacion fueron los pacientes que consultaron en la USCF
de Candelaria, Guazapa y San Juan Nahuistepeque que tienen enfermedades
cronicas descritas en la Guia de buenas practicas: Hipertension Arterial,

Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Cronica.

7.7 Técnicade obtenciéon de informacién

La técnica de obtencion de informacion fue mediante una encuesta estructurada
con su respectivo consentimiento informado y de forma anénima, los pacientes
fueron entrevistados durante su consulta médica en cada centro de atencion de
manera espontanea, se les explico el objetivo del estudio; las encuestas fueron
pasadas en la jornada de lunes a viernes por cada estudiantede medicina en su
afo social en el 100% de las consultas de mayo a julio del afio 2017.

Se tomaron signos Vvitales: tension arterial y hemoglucotest a todos los
pacientes, como medida de control de su estado clinico. Valores normales de
refencia utilizados: TA <130/80 mmHg para pacientes con Hipertensién arterial
y HGT al azar <200mg/dL en pacientes con Diabetes Mellitus, y ambos
parametros para pacientes con Enfermedad renal cronica y la combinacion de

dichas patologias.

7.8 Mecanismo de confidenciabilidad.

Cada persona fué encuestada de forma andénima, explicando que el esudio es
para fines académicos y con beneficios para la comunidad. Si un participante al

momento de entrevistado deseaba retirarse, podia hacerlo de manera libre.
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Cada encuesta fue recolectada por cada uno de los autores de esta

investigacion para su procesamiento y tabulacion.

7.9 Procesamiento y analisis de informacién.

Cada una de las encuestas recolectadas fueron tabuladas en las matrices dela
base de datos de la investigacion de manera individual, y posteriormente se
realiz6 el consolidado general de los resultados de los tres investigadores. La
base de datos consta de tablas complejas que relacionan variables que

contribuyen a responder cada onjetivo.

7.10 Tabulacién de los datos.

Los datos fueron recolectados por cada investigador, luego cada uno de ellos
realizo la tabulacién individual segun las matrices realizadas para la generacion
de la base de datos, posteriormente se realizd el consolidado general de la
investigacion para representar los resultados a traves de graficos elaborados en

microsoft excel.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES

FEBRERO

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

PLAN DE
TRABAIJO

PERFIL DE
INVESTIGACION

2

3

1

2

3

4

AVANCE DEL
PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

ENTREGA DE
PROTOCOLO

ELABORACION
DE INFORME
FINAL

PRESENTACION
DE INFORME
FINAL

DEFENSA
PUBLICA
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9. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer el perfil epidemiolégico de los pacientes que estan en control

con las “guias de buenas practicas clinicas de diabetes mellitus,

hipertension arterial y enfermedad renal cronica”.

Frecuencia
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HTA

Grafico 1. Distribucion de casos por patologias. UCSFI Guazapa,
UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.

[ .

DM

ERC

HTA+DM

HTA + ERC

DM +ERC

HTA+DM+ERC

Patologias

194

103

67

1

3

6

%

51.3%

27.2%

1.1%

17.7%

0.3%

0.8%

1.6%

Fuente: Basede datos de la investigacion.

Patologias

’ Total de la muestra: 378 ‘

Del total de los pacientes encuestados, el primer lugar con 51.3% (194) fueron

pacientes que Unicamente padecen de Hipertension arterial, y GUnicamente se

encontraron 4 pacientes con Enf. Renal Primaria. A la vez, hay predominio de la

combinacion de la hipertensién arterial junto a la Diabetes Mellitus (17.7%)
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Grafico 2. Distribuciéon de casos, segun edad
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.

MENOR DE 40
ANOS
3%

Total de la muestra: 378

Fuente: Base de datos de la investigacion. |

Del total de pacientes encuestados, el 97% fueron pacientes mayores de 40

afos

de edad, predominando los mayores de 60 afios con 52%.

Grafico 3. Distribuciéon de casos, segun sexo
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.

Fuente: Base de datos de la investigacién. Total de la muestra: 378

Hubo un predominio del sexo femenino en los pacientes encuestados, con un

54%.

25



120 4

100 A
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Grafico 4. Distribucion de casos por patologias, segun edad. UCSFI Guazapa,

UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.

©
‘S
3
3 60 -
5]
[J]
S
w
40 4
20
0 - [ ] — — —l_l
HTA DM ERC HTA + DM HTA +ERC DM +ERC HTA+DM+ERC
M < de 40 afios 10 0 0 0 0 0 0
@ 40 a 60 afios 101 45 2 20 1 0 1
O > de 60 afios 83 58 2 47 0 3 5
Fuente: Base de datos de la investigacion. Patologias Total de la muestra: 378

Se observo un predominio de los casos de personas de entre los 40 y 60 afios

con hipertension arterial unicamente, asi como tambien la presencia de

pacientes mayores de 60 afios en cada uno de las categorias, a excecepcion de

la combinacion de los pacientes con HTA + ERC
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Frecuencia

Grafico 5. Distribucion de casos por patologias, segun sexo.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.

105

67

HTA DM

@ Masculino

E Femenino

ERC HTA+ DM HTA+ ERC DM +ERC HTA+DM+ERC

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Patologias Total de la muestra: 378

Destaca el sexo femenino en cuanto a los pacientes encuestados, presentando

un total de 105 pacientes con HTA y 67 mujeres con DM por sobre los hombres,

con 89 y 36 respectivamente. Sin embargo, hay una prevalencia marcada con

respecto a los 5 hombres con HTA+DM+ERC, por sobre una mujer con dichas

enfermedades.
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Grafico 6. Distribucion de casos por patologias, segun edad en el sexo masculino.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
60 -

54

50

@ <40 afios
40 -

@ 40-60 afios

32 O >60 afios

Frecuencia
w
o
1

20 -

10

HTA DM ERC HTA+ DM HTA + ERC DM +ERC HTA+DM+ERC

Fuente: Base de datos de la investigacion. | Patologias ’ Total de la muestra: 168 ‘

Se observa que en los hombres menoresde 60 afios predomina la hipertension
areterial, sin embargo, prevalecen los pacientes mayores de 60 afios con
Diabetes Mellitus asi como en las diferentes combinaciones de las
enfermedades estudiadas.

28



Grafico 7. Distribucion de casos por patologias, segun edad en el sexo femenino.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
60
51
50 1 47
@ <40 afios
40 - 37
@ 40-60 aiios
e 0 >60 afos
g 30
S 30 -
O
S
w 23
20 |
04
2 1 1
0 0 0 0 0 o0 0 o 0o o0
0 - = - 0/
HTA DM ERC HTA+ DM HTA+ ERC DM +ERC HTA+DM+ERC
| Fuente: Base de datos de la investigacion. | Patologias ’ Total de la muestra: 210

En cuanto a las mujeres encuestadas, hay un predominio de las mujeres

mayores de 60 afios, tanto en las patologias Unicas como en la combinacion de

estas.
Grafico 8. Distribuciéon de casos, segun religion.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
@ CATOLICO B EVANGELICO = OTRO
Fuente: Base de datos de la investigacion. ‘ ‘ Total de la muestra: 378 ‘

En cuanto a la religién de los pacientes encuestados, predomina la

catoélica con un 62%.

religion
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Grafico 9. Distribucion de casos, segun ocupacion. UCSFI Guazapa,
UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
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0

DESEMPLEADO AMA DE CASA EMPLEADO FORMAL EMPLEADO INFORMAL COMERCIANTE

Ocupacion 67 168 16 80 47
% 17.7% 44.4% 4.2% 21.2% 12.4%

L Fuente: Base de datos de la investigacion. |  Ocupacion

Total de la muestra: 378

Al evaluar la ocupacién en la poblacién encuestada, se encontré que un 44.4%

de los pacientes se dedicaban a los oficios domésticos, y que solo un 4.2%

contaban con un empleo formal.
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Grafico 10. Distribucidn de casos, segun ocupacion y agrupados por edad en
el sexo masculino. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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| Fuente: Base de datos de la investigacion.

Ocupacion ’ Total de la muestra: 168 ‘

En cuanto al sexo masculino, se observa un alto indice de pacientes

desempleados o con empleo informal, principalmente en pacientes con mas de

60 afios de edad.
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Grafico 11. Distribucion de casos, segun ocupacion y agrupados por edad en
el sexo femenino. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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Fuente: Base de datos de la investigacion. Ocupaci6n ’ Total de la muestra: 210 ‘

En las mujeres encuestadas, prevalecen las pacientes que se dedican a los

oficios domeésticos, principalmente en las mayores de 40 afios de edad.
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Grafico 12. Distribucidn de casos, segtn escolaridad. UCSFI Guazapa,
UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
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| Fuente: Base de datos de la investigacion. |

Escolaridad

’ Total de la muestra: 378

Otro dato importante, en cuanto al perfil epidemiolégico de los pacientes objeto

de estudio, fue el nivel de escolaridad, destacando que un 68.3% cuenta con

una educacion basica, un 8.7% con bachillerato y unicamente un 0.8% cuneta

con estudios universitarios.
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Grafico 13. Distribucion de casos, segun escolaridad y agrupados por edad en
el sexo masculino. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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| Fuente: Base de datos de la investigacion. | Escolaridad ’ Total de la muestra: 168 ‘

De los hombres encuestados, destacan los 27 pacientes mayores de 60 afios
gue no tuvieron ningun tipo de educacion, sin embargo, la mayor parte de los

hombres cuentan con al menos educacion basica.
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Grafico 14. Distribucion de casos, segun escolaridad y agrupados por edad en
el sexo femenino. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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| Fuente: Base de datos de la investigacion. Escolaridad Total de la muestra: 210

De las mujeres encuestadas, destacan las 35 pacientes mayores de 60 afios de

edad que no tienen ninguna educacion, sin embargo, una buena parte de las

pacientes mayores de 40 afios cuentan con educacion basica.
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e Describir la adherencia a las “guias de buenas practicas clinicas de

diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal cronica”, en

base a la cantidad de las patologias presentes en los pacientes.

100.0%

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

Porcentaje

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Grafico 15. Porcentaje de casos, segun contestaron Sl o NO, al cuestionarles se
Toma todos los medicamentos. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB

Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
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64.9%

35.1%

Hipertension Arterial

Fuente

: Base de datos de la investigacion.

Diabetes Mellitus

Patologias

ERC

Mds de una patologia

Total de la muestra: 378

Existe un mayor cumplimiento del tratamiento farmacolégico por parte de los

pacientes con Hipertension arterial, a la vez, se encontré quelos pacientes que

tiene mas de una patologia son los que cumplen menos con el tratamiento

farmacolégico completo.
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Porcentaje
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Grafico 16. Porcentaje de casos que cumplen con las recomendaciones

dietéticas, segun patologias.

UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
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Fuente: Base de datos de la investigacion.

Cumplimiento
’ Total de la muestra: 378 ‘

En cuanto al cumplimiento de las recomendaciones dietéticas, tanto los

pacientes con HTA, DM, y ERC asi como los que tienen una combinacion de

estas, cumplen casi siempre con las recomendaciones dadas, oscilando entre el

53%y el 57%.
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Grafico 17. Porcentaje de casos que cumplen con la recomendacion de
realizar ejercicios, segun patologias.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
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Fuente: Base de datos de la investigacion.
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Total de la muestra: 378

En cuanto al cumplimiento del ejercicio fisico, se encontré un porcentaje muy

bajo con respecto a los que cumplen siempre con los ejercicios fisicos, siendo

las respuestas mas frecuentes los que casi nunca o nunca realizan ejercicio

fisico.
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e Determinar los factores relacionados con la adherencia a las “Guias de
buenas practicas clinicas para la atencion de pacientes con diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal cronica” del MINSAL.

Grafico 18. Distribucion de factores relacionados a la adherencia al
terepéutica. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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’ Fuente: Base de datos de la investigacion. ‘ Factores Total de la muestra: 378

Se corrobord que el factor mas frecuentemente asociado al incumplimiento del
tratamiento farmacologico, con un 35.4%, fueron los efectos no deseados
causados por el medicamento, a su vez, el que menos se asoci6o al
incumplimiento de tratamiento fueron las creencias respecto a los

medicamentos, con un 9.1%.
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e Enumerar la sintomatologia presentada por los pacientes, segun

supatologia o patologias en el Gltimo mes.

Grafico 19. Porcentaje de signos vitales normales y anormales al momento de la entrevista.
UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque. Mayo a Julio 2017.
140
120
© 100
= 80
S
b 60
S
u- 40
0 . z d
Hlptelrtens Diabetes Masde
ion Mellitus ERC una
Arterial patologia
HSVnormales 128 66.7% 70 68.0% 2 50.0% 39 50.6%
HSVanormales 64 33.3% 33 32.0% 2 50.0% 38 49.4%
Fuente: Base de datos de lainvestigacién. ™ SVnormales® SVanormales Total de lamuestra: 378

*HTA: SV dentro del rango de lo normal: TA <130/80

*DM: SV dentro del rango de lo normal: HGT: <200mg/d|

*ERC y los que tienen mas de una patologia: SV dentro de lo normal con
TA<130/80 6 HGT: <200mg/dI

Tanto en los pacientes con HTA como los que padecen de DM se encontraron
con signos vitales normales, entre el 66% Yy el 68%, sin embargo, se presentd
un equilibrio entre los pacientes con Enfermedad Renal Crénica y los que
padecen de mas de una patologia, en cuanto a los signos vitales normales y

anormales.

40




Grafico 20. Porcentaje de signos y sintomas presentes el ultimo mes por pacientes con
HIPERTENSION ARTERIAL. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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. ] 0% 0% 0%
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Cefalea Mareos Otros Vision borrosa Edemas Nauseas Hiporexia Poliuria
Signos y sintomas
Fuente: Base de datos de la investigacion Total de la muestra: 194

Entre los pacientes que padecen de HTA, predominaron los pacientes con

cefalea, con un53.2% y en segundo lugar, los mareos con un 22%.
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Grafico 21. Porcentaje de signos y sintomas presentes el ultimo mes por pacientes con
DIABETES MELLITUS. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelaria y UCSFB Nahuistepeque.

Mayo a Julio 2017.
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Fuente: Base de datos de la investigacion

Signos y sintomas

’ Total de la muestra: 103 ‘

En cuanto a los pacientes que padecen de DM, prevalecieron los pacientes con

mareos Yy vision borrosa con un 29.2% y 20% respectivamente.
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Grafico 22. Porcentaje de signos y sintomas presentes el ultimo mes por pacientes con
ENFERMEDAD RENAL CRONICA. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.
Mayo a Julio 2017.
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En cuanto a los pacientes con ERC primaria, los sintomas mas frecuentemente
presentados fueron las nauseas y los mareos, con un 33.3% respectivamente,

seguidos de los edemas y las cefaleas.
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Grafico 23. Porcentaje de signos y sintomas presentes el ultimo mes por pacientes con
MAS DE UNA ENFERMEDAD. UCSFI Guazapa, UCSFI Candelariay UCSFB Nahuistepeque.

Mayo a Julio 2017.

0.0%

27.6%
21.2% 21.2%
12.8%
8.3%
4.5%
1.9% 1.9%

—

Mareos Cefalea Edemas  Visionborrosa  Poliuria Nduseas Hiporexia Otros Polidipsia

Fuente: Base de datos de la investigacion
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’ Total de la muestra: 77 ‘

Con respecto a los pacientes con mas de una patologia estudiada, hubieron

tres sintomas los que predominaron, en primer lugar los mareos con un 27.6%,

y en seguno lugar, la cefalea y los edemas con 21.2% respectivamente.



10. DISCUSION.

Este trabajo fue realizado con una muestra de 378 pacientes con enfermedades
cronicas: Hipertensio Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Reanl
Crénica (ERC). Entre los pacientes estudiados, un 54% fueron mujeres y un

46% fueron hombres.

Como patologia Unica, destaca la hipertension arterial por sobre la Diabetes
mellitus y la enfermedad renal primaria, un 54.1 % son mujeres; predominando
en las edades de 40 a 60 afios con 101 casos, representando el 59.4% del total

de pacientes entre ese rango de edad.

“La hipertension arterial es la enfermedad no transmisible mas predominante a
nivel nacional con mayor énfasis en la regién metropolitana, un 38% de las
mujeres encuestadas tienen tendencia a padecer de hipertension, en los
hombres es en un 35.8%. En cuanto a la diabetes mellitus, afecta un 13.9% a

las mujeres y un 10.6% a los hombres.” [1]

Con respecto a los pacientes con Diabetes Mellitus, que representa un 27.2%
de la muestra recolectada, un 65% fueron mujeres; predominé en los pacientes
mayores de 60 afos, representando el 29.3% del total de pacientes de esas
edades. En cuanto a los pacientes con mas de una patologia, el 17.7% de la
muestra padece de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, representando la
combinacion con mas frecuencia, con predomino de pacientes mayores de 60

afios con un porcentaje de 23.7%.

Uno de los factores mencionados en la investigacién es el nivel de escolaridad,

la poblacion estudiada presento un 22% de ningun tipo de educacion formal; el
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68.3% con escolaridad basica, un 8.7% terminaron el bachillerato, y el 1.1%

tienen un nivel universitario.

Aungue el bajo nivel de escolaridad de la poblacién representa una prevalencia
de desempleo del 17.7%, y empleo formal del 4.2%; no es factor suficiente para
determinar la disciplina necesaria para el seguimiento adecuado e integal del
tratamiento de las patologias de cada individuo, y con ello un buen estado
clinico.

Los aspectos a evaluar en la adherencia terapéutica incliyen el cumplimiento
completo del medicamento indicado, en el presente estudio se evidencié que el
92.8% los pacientes con Hipertension arterial se toma el medicamento
completo, siendo la poblacion con mayor apego al tramiento farmacoldgico, por
el contrario, el 35.1 % de los pacientes con mas de una patologia no cumplen
con el tratamiento farmacolégico completo lo que evidencia que la adherencia
terapeutica disminuye a medida aumenta la cantidad de patologias en los
pacientes. La sintomatologia mas padecida por la poblacion fue la cefalea,
seguido de los mareos y las nauseas. Siendo la cefalea el principal sintoma de

los pacientes con Hipertension Arterial.

En conclusion, la adherencia terapeutica se cumplio principalmente en los
pacientes con hipertension arterial cronica como unica patologia en las edades
de 40 a 60 afios; asimismo se cumplio en la minoria de personas que padecen

diabetes mellitus.

Es necesario educar a los pacientes de manera generalizada para hacer
conciencia de su patologia, sus ocpciones de tratamiento y los efectos
secundarios de los medicamentos, asi como, la importancia de la disciplina de

cumplir al pie de la letra todas las indicaciones dieteticas, estilo de vida y
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farmacologicas. Es indispensable un abordaje integral, donde se participen los
recursos necesarios para garantizar la salud fisica y mental, e individual con los
pacientes haciendo énfasis no abandonar el tratamiento y acudir a sus

controles.

Se recomienda a futuros investigadores, analizar como influyeel conocimiento

de su patologia por parte de los pacientes con enfermedades cronicasen la
adherencia terapéutica de ellas.
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11. CONCLUSIONES

Dentro de las patologias de las enfermedades cronicas, la mas
prevalente es la Hipertension arterial cronica, y las edades con mayor
prevalencia son los pacientes mayores de 60 afios a predominio del sexo

femenino.

La adherencia a las “guias de buenas practicas clinicas de diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica”, en base a la
cantidad de las patologias presentes en los pacientes, nos muestra que
entre mas patologias presentan los pacientes, tienen menor adherencia a
sus medicamentos, a la vez, destaca que hay un pobre apego a las
recomendaciones sobre el ejercicio fisico en todos los pacientes

estudiados.

Los factores mas relacionados con la poca adherencia en la poblacién de
estudio,son los efectos no deseados de los medicamentos y el no sentir

mejoria con el medicamento.

La mayor parte de la poblacion estudiada es asintomatica,sin embargo,la
sintomatologia presentada por los pacientes, segun la adherencia al
tratamiento, nos indica que los pacientes presentan mas episodios de

cefalea y mareos.
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12. RECOMENDACIONES

Educar a los pacientes sobre la o las patologias que padecen:
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica; al
mismo tiempo, enfatizar la importancia de cumplir las indicaciones del
personal de salud con el fin de evitar progresion y complicaciones

asociadas.

Orientar a cada paciente acerca de los cambios en los estilos de vida

saludables y el potencial efecto de estos en el manejo de su enfermedad.

Dar a conocer a los pacientes los efectos secundarios de los
medicamentos, concientizando la importancia de no abandonar el

tratamiento.

Asegurar que los pacientes comprendan las indicaciones de estilos de
vida saludables, alimentarios y farmacolégicos, asi como la asistencia a

sus controles médicos.
Generar club de adultos con enfermedades croénicas en las unidades de

primer nivel de atencion por parte de médicos en afio social con el fin de

generar socializacién y empoderamiento. [7]
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14. ANEXOS

ANEXO 1
PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DEL FILAMENTO

» Mostrar el filamento al paciente y tocarle con él en el brazo o la mano para demostrarle que no
duele.

 Realizar el test con el filamento en las areas indicadas en cada pie. Nunca aplicarlo en una
Ulcera, callo, piel necrética u otra lesion.

* Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre movimientos uniformes.

* Ejercer la presion suficiente para que el filamento se doble.

* Retirarlo de la piel. No realizar movimientos rapidos. La aproximacion, el contacto con la piel y
la retirada del filamento no debe durar mas de 1% segundos.

* No permitir que el flamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos reiterados sobre un
lugar de test.

» El paciente respondera "si" si siente el filamento. Si no responde al contacto en un area
concreta del pie, continuar en otro sitio. Cuando se haya completado la secuencia, repetir las
areas donde el paciente no haya indicado que siente el contacto del filamento.

» Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento, para evitar que el paciente imagine
donde le va a tocar.

* Indicar con un signo "-" las zonas en las que no ha respondido al contacto con el filamento.

LA PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD PROTECTORA EN ALGUNO DE ESOS
LUGARES INDICAUNPIE DE ALTO RIESGO
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ANEXO 2.
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ANEXO 3

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS PARA LA ATENCION DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL Y
ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

El marco referencial para la elaboracién de la propuesta inicial de las presentes

Guias se fundamenté en recomendaciones de buenas practicas clinicas o

aspectos claves considerados esenciales en el manejo de los pacientes con las

enfermedades a las que estaba dirigida a elaborar. Luego se desarrollaron

multiples talleres con médicos especialistas de las diferentes areas en cuestion

para analizar, consensuar y enriquecer el disefio de las guias y finalmente, se

realizd un taller de revision con un Comité Consultivo con representacién

nacional. La escala de graduacion de la evidencia utilizada:

Tipo de

Recomendacion

Fuerza de la Recomendacion

Existe clara evidencia para adoptar la recomendacion de

A buena practica. La base incluye estudios multicéntricos,
metaanalisis, randomizados, controlados.
Existe evidencia para adoptar la recomendacién de la
B practica, en base a los estudios de cohortes o estudios de
casos y controles
Hay evidencia para adoptar la recomendacion que esta
basada en evidencia de estudios pobremente controlados o
¢ no controlados, evidencia de estudios observacionales, series
de casos o casos reportados
D Consenso de expertos o experiencia clinica
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A. BUENAS PRACTICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL

1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE HIPERTENSO

N° ACTNVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
1.1 | El personal de salud debe medir la presién arterial al | D
paciente hipertenso en cada consulta de control para
determinar el riesgo cardiovascular y controlar el
tratamiento antihipertensivo.
1.2 | Se debe iniciar el tratamiento farmacolégico en pacientes | A
con presion arterial sistélica sostenida mayor a 160 mmHg
o diastolica mayor de 100 mmHg
1.3 | Se debe calcular el riesgo cardiovascular global en todos | A
los pacientes hipertensos mediante la escala adaptada de
Framingham (ver anexos)
1.4 | A todo paciente con hipertensiéon arterial, en el estudio | C
inicial se le debe realizar un electrocardiograma vy
posteriormente al menos una vez al afo.
2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
N° ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
2.1 | La meta de tratamiento en los pacientes hipertensos debe | B
ser: Presion arterial sistdlica menor de 140 mmHg vy la de
presion arterial diastolica menor de 90 mmHg
2.2 | Todo paciente con tratamiento farmacolégico debe | D

evaluarse cada uno o dos meses dependiendo del nivel de

presion arterial, hasta que las mediciones en dos visitas
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consecutivas estén por debajo de su meta

2.3

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo tiene que
administrarse, siempre que sea posible, en una Unica
dosis diaria, si es un paciente que responde

adecuadamente al tratamiento.

2.4

El personal de salud debe educar a los pacientes y a sus
familiares acerca de su enfermedad y régimen de

tratamiento.

2.5

En todos los pacientes hipertensos se debe vigilar
periédicamente la aparicion de diabetes mellitus (DM).

2.6

En todos los pacientes hipertensos se deben realizar
periodicamente, al menos cada afio, andlisis de

electrolitos, creatinina, glucosa y lipidos en sangre.

3. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS EN SITUACIONES
ESPECIALES

3.1 HIPERTENSION ARTERIAL CON DIABETES MELLITUS

N° ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
3.1.1 | El tratamiento farmacolégico antihipertensivo en|A
pacientes diabéticos debe iniciarse cuando tiene valores
presion arterial mayores de 130/80 mmHg de forma
sostenida.
3.1.2 | La meta de tratamiento para la presion arterial en el | A
paciente diabético debe ser menor de 130/80 mmHg.
3.1.3 | En todo paciente hipertenso debe buscarse proteinas en | D

orina mediante tira reactiva, al tener proteinas igual o
mayor de una cruz, se repetird el examen en un mes

para confirmar, si ambas resultan positivas se cumpliran

56




las recomendaciones para paciente hipertenso con

proteinuria.

3.14

En todo paciente con hipertension y diabetes se
recomiendan los diuréticos tiazidicos o los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) como
tratamiento de eleccion inicial, y los antagonistas del
calcio y los antagonistas de los receptores de

angiotensina Il (ARA II) como tratamiento alternativo

3.1.5

No se recomiendan los betabloqueadores en el paciente
hipertenso diabético, a no ser que haya otra indicacion
firme para su uso, como la cardiopatia isquémica o la

insuficiencia cardiaca.

3.16

Los betabloqueadores disponibles actualmente son
atenolol y carvedilol, este Ultimo solo debe usarse en

pacientes con antecedente de infarto al miocardio previo.

3.2 HIPERTENSION ARTERIAL CON ENFERMEDAD RENAL

3.2.1

El buen control de la presién arterial en el paciente con
enfermedad renal crdénica retrasa la progresion del dafio

renal.

3.2.2

Todo paciente hipertenso con proteinuria debera tener

como meta de presién arterial menos de 130/80 mmHg.

3.2.3

Se recomienda la utilizacion de los IECA o ARA Il como
tratamiento inicial en los pacientes hipertensos con

enfermedad renal crénica.

324

El paciente hipertenso con diabetes y presencia de micro

0 macro albuminuria debe ser tratado con IECA o ARA IlI.

3.25

Los IECAS o ARA Il deben ser utilizados con precaucién
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en el paciente hipertenso, diabético con enfermedad
renal cronica, si la creatinina sérica es mayor de 2.5
mg/dl y debe interrumpirse si hay hiperkalemia (potasio

mayor de 5.5 meq/L.)

3.2.6

En caso de contraindicaciones para el uso de IECA o
ARA II debe considerarse la utilizacion de Calcio-
antagonistas no dihidropiridinicos (Verapamilo) ya que

tienen efectos antiproteindricos.

3.2.7

No se recomienda utilizar la combinacién [IECA con ARA
Il para aumentar el grado de descenso de la presién
arterial.

3.2.8

se recomienda utilizar la combinacién betabloqueador
con calcioantagonista no dihidropiridinico para aumentar

el grado de descenso de la presion arterial.

3.3 ADULTO MAYOR HIPERTENSO

331

Las metas de tratamiento para cifras de presion arterial,

son las mismas que para el paciente joven.

3.3.2

En pacientes con hipertension sistélica severa y que no
toleran bien el tratamiento, es una meta aceptable
llevarlo a valores de presion arterial sistélica menor de
160 mmHg, pero en los controles posteriores debe
buscarse llevar a los valores de presion arterial sistélica
menor de 140 mmHg.

3.3.3

Se debe recomendar la pérdida de peso (en caso de
sobrepeso y obesidad) y reduccién moderada de ingesta

de sal en el adulto mayor.
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3.4 HIPERTENSION Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

34.1

Los medicamentos betabloqueadores son los farmacos
de eleccidén en el tratamiento de la HTA en pacientes
hipertensos con historia de infarto al miocardio o angina

estable.

3.4.2

Los medicamentos calcio antagonistas no deben formar
parte del tratamiento inicial en pacientes hipertensos que
han sufrido un infarto al miocardio. Se recomiendan solo
si son necesarios como parte del tratamiento

antihipertensivo para llegar a objetivos de presion arterial.

3.5 HIPERTENSION E INSUFICIENCIA CARDIACA

351

Se debe tratar con medicamentos IECA a todos los
pacientes hipertensos con insuficiencia cardiaca,
independientemente de su etiologia o clase funcional,
siempre que no presenten contraindicaciones y toleren su
uso. En los que no lo toleran se recomienda utilizar ARA
Il.

4. RECOMENDACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOLOGICAS

N° ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
4.1 La utilizacion combinada de medidas no farmacologicas | A
es eficaz en el descenso de las cifras de presion arterial.
4.2 Informar a los pacientes de su riesgo cardiovascular | C
global (Escala de Framingham) puede mejorar la
efectividad de la modificacion de los factores de riesgo.
4.3 Los pacientes hipertensos deben recibir consejo a través | A

de intervenciones estructuradas sobre la practica de

ejercicio fisico aerébico adaptado a sus caracteristicas.
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El ejercicio deberd incluir al menos, tres sesiones

semanales de 45 a 60 minutos.

4.4

Se recomiendan las intervenciones en Qgrupos
organizados para la educacibn y promocion del

autocuidado.

4.5

Las recomendaciones sobre el estilo de vida saludable se
deben dar también a los pacientes con presion arterial

normal-alta.

4.6

Los pacientes con hipertension arterial esencial deben
recibir consejo profesional para disminuir el consumo de

sodio en la dieta.

4.7

4.7 Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras
con alto contenido de potasio en todos los pacientes con

hipertension.

4.8

Se recomienda la ingesta de fibra a los pacientes

hipertensos igual que en la poblacién general.

4.9

Los pacientes con hipertension arterial esencial vy
sobrepeso/obesidad, incluidos los que toman
medicamentos antihipertensivos, deben recibir consejo

de los profesionales para disminuir el peso.

4.10

Los pacientes hipertensos con consumo excesivo de
bebidas alcohdlicas deben recibir consejo para reducirlo

al menos en un 60%.

411

Para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda
aconsejar y ofrecer ayuda a los fumadores para que

dejen de fumar.

412

Se recomienda no utlizar suplementos de calcio y
magnesio en forma generalizada en pacientes

hipertensos.
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4.13

No es necesario eliminar el café de la dieta de los
hipertensos, a menos que consuma mas de cinco tazas

de café diarias.

B. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS

1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE DIABETICO

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

11

En todo paciente diabético se debe mantener la glicemia

pre prandial entre 70 y 130 mg/dl.

D

1.2

En todo paciente diabético se debe mantener la glicemia

pre prandial entre 70 y 130 mg/dl.

13

En todo paciente diabético se deben fijar metas de
Hemoglobina glicosilada (Alc) por debajo o alrededor de
7%. Esto se relaciona con reduccién de complicaciones

microvasculares.

14

En pacientes con larga evolucion de diabetes (mas de 10
afnos), con comorbilidades, historia de hipoglicemia
severa, 0 expectativa de vida limitada, dafio micro o
macro vascular y los que tienen dificil manejo, el objetivo
sera llevar la Alc a menos de 8 % (Este paciente debe

ser atendido por el especialista).

15

La meta de tratamiento en todo paciente diabético con
diagnostico de hipertensién arterial debe ser menor de
140/80 mmHg y ser evaluada en cada consulta de

seguimiento.

1.6

En todo paciente diabético se debe realizar medicion
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periddica de perimetro de cintura, al menos una vez al
afo. Los valores objetivos del control son: Hombres
menor de 90 centimetros y mujeres menor de 80

centimetros.

1.7

La metformina, si no esta contraindicada y es tolerada, es
el medicamento indicado para el manejo inicial de los
pacientes con diabetes tipo 2. con normopeso, sobrepeso

u obesidad.

1.8

Las personas con diabetes deben de ser incorporadas a
un grupo de educacion, apoyo y autocuidado para el
autocontrol de la enfermedad a partir del diagnostico y

durante los controles subsecuentes.

1.9

El paciente diabético debe recibir educacién nutricional
individualizada de acuerdo a la evolucion clinica para

lograr las metas de tratamiento.

1.10

A todo paciente diabético debe recomendarsele al menos
150 minutos por semana de actividad fisica aerdbica o 30
minutos por dia, cinco dias a la semana, el cual debe

adaptarse a las condiciones individuales.

111

A todo paciente diabético con presion arterial mayor de
120/80 mm de Hg, debe recomendarsele cambios en el

estilo de vida para reducir la presién arterial.

1.12

En todo paciente diabético debe realizarse la evaluacion

de riesgo cardiovascular al menos una vez al afo.

2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

2.1

A todos los pacientes con diabetes se les debe realizar

B
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un examen de los pies al menos una vez al afio para
buscar signos o factores de riesgo para pie diabético. El
examen anual de los pies debe incluir la identificacion del

riesgo de ulceracion para determinar el manejo posterior.

2.2

En la evaluacion de los pies se debe incluir el test con

monofilamento.

2.3

En todos los pacientes con diabetes mellitus debe
procurarse realizar examen de fondo de ojo para detectar

retinopatia.

2.4

En todo paciente con diabetes se debe realizar medicion
de creatinina por lo menos una vez al afio para estimar la
tasa del filtrado glomerular por férmula del grupo de
estudio de la modificacion de la dieta en enfermedad
renal (MDRD por sus siglas en inglés) o CKD-EPI o la
formula Cockcroft-Gault, para esta dltima debe
considerarse el peso ideal y la superficie corporal del

paciente.

2.5

En todo paciente diabético debe realizarse un examen
general de orina al menos una vez al afio en busqueda

de proteinuria.

2.6

Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y/o antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA 1) deben ser los agentes de
eleccion en pacientes diabéticos con enfermedad renal
cronica y proteinuria para reducir la progresion de la

enfermedad renal cronica (ERC).

2.7

Se debe procurar realizar una evaluacion de problemas
psicosociales como depresion, estrés relacionado a

diabetes, ansiedad, desOrdenes alimenticios vy
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alteraciones cognitivas cuando se detecte un automanejo

pobre del paciente.

2.8

En toda consulta de control de los pacientes diabéticos

debeninvestigarse sintomas de hipoglicemia.

3. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS EN SITUACIONES
ESPECIALES DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

3.1

La administracion de bajas dosis de acido acetilsalicilico
en pacientes diabéticos no esta recomendada para la

prevenciéon primaria de enfermedad cardiovascular

A

3.2

Se recomienda acido acetilsaliciico (75-162 mg/dia)
como estrategia de prevencion secundaria en diabéticos

con historia de enfermedad cardiovascular.

3.3

En los pacientes con riesgo cardiovascular mayor del
20% se recomienda dar estatinas para mantener niveles

de LDL iguales o menores de 100 mg/dl.

3.4

No se recomienda el suplemento rutinario con
antioxidantes tales como vitaminas E, C y caroteno,
debido a la ausencia de evidencia de eficacia y la

preocupacion con la seguridad a largo plazo.

3.5

El paciente diabético debe referirse al especialista:

* Si no se logran las metas de control del tratamiento
establecido.

» Si hay pérdida inexplicable de peso o desnutricion.

» Si hay sospecha clinica de patologia cardiovascular o
renal progresiva.

* Disminucion de agudeza visual o cualquier otra
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alteracion ocular.

» Si hay duda diagndstica o terapéutica.
* Si tiene pie diabético.

* Embarazo.

* Otra comorbilidad importante.

C. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

1. DETECCION DEL PACIENTE CON RIESGO INCREMENTADO PARA ERC

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

11

Se recomienda hacer busqueda de enfermedad renal
crbnica en personas que tienen un alto riesgo de
desarrollarla, particularmente aquellos que tienen
diabetes mellitus, hipertension, enfermedad
cardiovascular, historia familiar de ERC y/o infeccion por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o de la

hepatitis C.

A

1.2

Se recomienda hacer busqueda en personas con otros
factores de riesgo, tales como: trabajadores agricolas,
jornaleros, fumigadores y manipuladores de productos
qguimicos y personas que residan en zonas con altas
concentraciones de metales pesados en suelo o agua, o

mujeres con historia de pre eclampsia/eclampsia

13

Se recomienda que la busqueda de la enfermedad renal
crénica incluya las siguientes pruebas:

i. Medicion de la presion arterial.

ii. Examen general de orina.

ili. Evaluacion de albuminuria- proteinuria.
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iv. Medicion de la creatinina sérica, para estimar la tasa
de filtrado glomerular con la formula MDRD (Modification
of Diet in Renal Desease) o CKD-EPI. Si se utiliza la
formula de Cock-croft- Gault debe considerarse el peso

ideal y la superficie corporal del paciente.

14

Si la busqueda de ERC es negativa, se deben tratar los
factores de riesgo encontrados y se recomienda hacer

reevaluacién peridédica cada afio.

15

Para la medicion de la tasa de filtrado glomerular debe
usarse preferiblemente las férmulas MDRD o CKD-EPI a
partir de la creatinina sérica, en lugar de la medicion de la
depuracion de creatinina de veinticuatro horas o la

creatinina sola.

1.6

Se recomienda la medicién de la creatinina sérica y el
calculo de la tasa de filtracién glomerular por medio de
las formulas matematicas MDRD o CKD-EPI para la

clasificacion por estadios y manejo inicial.

1.7

La creatinina por si sola no debe usarse para valorar la

funcién renal.

18

Si los resultados de las pruebas de la busqueda de la
ERC son positivos, (albuminuria- proteinuria y/o
disminucion de la tasa de filtracion glomerular), se
recomienda repetir la evaluacion en al menos dos
ocasiones mas, en el plazo de tres meses. El diagndstico
de ERC se puede confirmar si las alteraciones ocurren en

al menos dos de las tres pruebas realizadas.

1.9

Pacientes con proteinuria mayor de 1 gr/L o hematuria

microscopica aislada persistente o0 macroscépica deben
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ser inicialmente evaluados para investigar enfermedad

renal primaria, infeccion de vias urinarias y malignidad.

2. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON ERC

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

2.1

Se recomienda que la evaluacion inicial del paciente con
ERC, ademas de la creatinina, albuminuria-proteinuria y
examen general de orina, incluya: hemograma, glicemia,

perfil lipidico, &cido urico y electrolitos séricos.

D

2.2

Se recomienda la identificacion de los factores de riesgo
para la progresion de la enfermedad renal crénica tales
como: tabaquismo, obesidad, presion arterial elevada,
exposicion a nefrotoxicos (AINES y otras sustancias
quimicas), estrés térmico, albuminuria-proteinuria, mal
control glicémico en pacientes diabéticos, dislipidemia,

hiperuricemia, alteraciones del calcio y fésforo

2.3

Se recomienda evaluar periddicamente la progresién
rapida de la enfermedad renal, la cual se define como
una reduccién de la tasa estimada de filtracion glomerular
mayor del 30% en cuatro meses sin explicacion aparente,
o caida de la tasa de filtracién glomerular mayor de 4
ml/minuto/afio, en estos casos estos pacientes deben

referirse a interconsulta con nefrologia.

2.4

Sospechar ERC de causas no tradicionales, si la persona
con diagnostico de ERC, reside o haya residido en
comunidades agricolas, sin antecedentes de diabetes
mellitus, hipertension arterial, proteinuria mayor a 1 gr/L u

otra enfermedad previamente identificada. Principalmente
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si se ha dedicado a las actividades agricolas. Debe
considerarse que el padecer de diabetes mellitus y/o
hipertension arterial no exime la presencia de ERC no

tradicional.

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEAD RENAL CRONICA

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

3.1

En pacientes con enfermedad renal crdnica,
independiente del estadio, y albuminuria-proteinuria, se
recomienda la utilizaciéon de terapia farmacol6gica con
IECA o ARA II, como nefroprotectores, aunque no sean
hipertensos. Se deben iniciar a dosis baja,
incrementandola, hasta llegar a la normalidad (proteinas
negativas en examen general de orina), o si hay
disponibilidad, albuminuria normal (Al: <30mg/g) hasta la

maxima dosis tolerada por el paciente.

A

3.2

Se recomienda que todos los pacientes con enfermedad
renal cronica mas diabetes mellitus tipo 2, con
albuminuria, deben tratarse con un IECA o ARA Il sin

importar el nivel de presion arterial

3.3

Los blogueadores de <canales de calcio no
dihidropiridinicos estan indicados en pacientes con ERC
y proteinuria que son intolerantes a [IECA o ARA Il. Pero
se recomienda que su utlizacion sea con previa

valoracidn inicial por especialista.

3.4

Los pacientes con enfermedad renal crénica que
presenten dislipidemia deben recibir terapia con

estatinas, la valoracién del inicio del tratamiento debe ser

68




realizada por el especialista.

3.5

Se recomienda identificar los factores de riesgo
reversibles que empeoren o agudicen la enfermedad
renal: deplecibn de wvolumen, infeccién urinaria,
obstruccion urinaria, uso de medicamentos nefrotoxicos,
insuficiencia  cardiaca, etnopracticas, alcoholismo,
condiciones laborales relacionadas a uso de
agroquimicos, contaminacion ambiental en su comunidad

por agroquimicos y metales pesados.

4. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOLOGICAS

NO

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

4.1

Se recomienda mantener el control del peso de los
pacientes con enfermedad renal crénica. La meta de
indice de masa corporal (IMC = Kg/m2 ) debe de ser de
20 a 25 Kg/metro?

A

4.2

Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal
cronica reciban consejeria sobre la practica de ejercicio
fisico aerébico adaptado a sus caracteristicas. El
ejercicio debera incluir al menos 150 minutos a la
semana, distribuidos al menos en tres dias a la semana,

con no mas de dos dias consecutivos sin ejercicio.

4.3

Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal
cronica reciban consejeria sobre nutricion adaptada

segun el estadio de la enfermedad.

4.4

Se recomienda no restringir la ingesta de proteinas en
pacientes con estadios tempranos (1 a 3) de enfermedad

renal cronica.
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4.5

La calidad de vida y los estresores psicosociales deben
ser rutinariamente evaluados y manejados activamente

por grupos de apoyo cuando esté indicado
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ANEXO 4
Consentimiento informado

Estimado paciente: Solicitamos su colaboracion Para estudiar cémo se comporta el
cumplimiento de las indicaciones orientadas a los pacientes con hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica. S6lo debe dar respuesta a las preguntas que aparecen a
continuacion.

Le garantizamos la mayor discrecion con los datos que pueda aportarnos, los cuales son de
gran valor para este estudio.

Muchas gracias.

ACEPTO___ NOACEPTO

FIRMA O HUELLA

Cuestionario para la evaluacion de la adherencia terapéutica
Edad:
Sexo:
Ocupacion:
Nivel de escolaridad:
Religion

Enfermedad/es crénicas diagnosticada/s:
DM HTA ERC

Afos de diagnosticada la enfermedad/es:
5 O MENOS 5A10 10A 15 20 O MAS

De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una X, cual o
cuales le haindicado su médico.

Tratamiento higiénico-dietético:
1. Dieta sin sal o baja de sal
2. Consumir grasa no animal
3. Realizar ejercicio fisico
4. Dieta libre de azlcar

5. Restriccion de Liquidos
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Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos
1.Si

2. No

3. Numero de pastillas indicadas

4. Toma todas las pastillas? Sl NO

5. Si su respuesta es NO, porque?

EFECTOS NO DESEADOS
IRRESPONSABILIDAD

CREENCIAS

NO SIENTE MEJORIA

A continuacion usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se

preocupe en pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese

exactamente lo que piense en cada caso. Marque con una X la casilla que

corresponda a su situacion particular:

Afirmaciones Siempre Casi
siempre

Casi nunca

Nunca

1.Toma los
medicamentos en el
horario establecido

2.Cumple las
indicaciones
relacionadas con la dieta

3. Asiste a las consultas
de seguimiento
programadas

4. Realiza los ejercicios
fisicos indicados

5. Acomoda sus horarios
de medicacién, a las
actividades de su vida
diaria

6. Usted y su médico,
deciden de manera
conjunta, el tratamiento a
seguir

7. Cumple el tratamiento
sin supervision de su
familia 0 amigos
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8. Lleva a cabo el
tratamiento sin realizar
grandes esfuerzos rutina

9. Utiliza recordatorios
qgue faciliten larealizacion
del tratamiento

10. Usted y su médico
analizan, como cumplir el
tratamiento

11. Tiene la posibilidad de
manifestar su aceptacion
del tratamiento que ha
prescripto su médico

12. Cuando se encuentra
bien, ¢deja de tomar la
medicaciéon?

13. Si alguna vez le sienta
mal, ¢deja usted de
tomarla? O modifica la
dosis

Cefalea
Vision borrosa
Mareos
Nauseas
Hiporexia
Polidipsia
Poliuria
Polifagia
Edemas
Otros.
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ANEXO 5.

EDAD <40 40-60 >60 TOTAL
SEXO M % el ® Im] P ] ® m]|® % TOLTA %
HTA 3 1?,/?'0 ; 12/?'0 54 63/0'5 47| 522%| 5, 33/0‘6 51| 45:1% | 194 | 51.3%

0.0% 0.0% 188 33.3% 247 32.7% | 103 | 27.2%
DM 0 0 15] % | 30 21| % | 37
ERC 0.0% | 0| 0.0% 0| 00%| 2| 22% 2012.4%| o| 0.0% 4 1.1%
wiasom | ol 09% | o] 00% 9 13/0‘3 1] 122% |, ZZZ 53| 204% | 67 | 17.7%
HTA + ERC 0.0% 0.0% 1| 13% | o| 0.0% 0]/00%| ol 0.0% 1 0.3%
DM+ERC | 0| 0.0% |o| 0.0% 0| 00%| o 0.0% 20124%| 1| 09% 3 0.8%
HTADMIER 1 1 0.0% [ o] 00% | 1|13% | o 00% | 4la7%| ;]| 09% | 6 | 16%

100.0 100.0 100.0 100.0 100. | 11| 1000 | . o | 100.0
TOTAL 3] % |7] % 80| % |90 % 85| 0% 3] % %

EDAD
MENOR DE 40 ANOS 10 2.6%
40 A 60 ANOS 170 45.0%
MAYOR DE 60 ANOS 198 52.4%
TOTAL 378 |[100.0%
SEXO
MASCULINO 173 45.8%
FEMENINO 205 54.2%
TOTAL 378 100.0%
RELIGION
Frecuencia %

CATOLICO 236 62.4%
EVANGELICO 142 37.6%
OTRO 0 0.0%
TOTAL 378 100.0%
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OCUPACION.

Ocupacion <40 afios 40-60 aiios >60 afios TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
0.0 14.2 21.6 17.7
DESEMPLEADO 0 % 24 % 43 % 67 %
30.0 38.5 50.3 44 4
AMA DE CASA 3 % 65 % 100 % 168 %
EMPLEADO 20.0 7.1
FORMAL 2 % 12 % 2 1.0% 16 4.2%
EMPLEADO 10.0 18.3 24.1 21.2
INFORMAL 1 % 31 % 48 % 80 %
40.0 21.9 . 12.4
COMERCIANTE 4 % 37 % 6 3.0% 47 %
100. 100. 100.0 100.0
TOTAL 10 0% 169 0% 199 % 378 %
OCUPACION. Sexo masculino
Ocupacion <40 afios 40-60 anos >60 afos TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
0.0 23.5 34, 28.9
DESEMPLEADO 0 % 19 % 29 9% 48 %
0.0 0.0 0.0 .
AMA DE CASA 0 % 0 % 0 % 0 0.0%
EMPLEADO 0.0 13.6 2.4 .
FORMAL 0 % 11 % 2 % 13 7.8%
EMPLEADO 50.0 30.9 57. 44.6
INFORMAL ! % 25 % 48 8% 74 %
50.0 32.1 4.8 18.7
COMERCIANTE 1 % 26 % 4 % 31 %
100. 100. 100 100.0
TOTAL 2 0% 81 0% 83 .0% 166 %
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OCUPACION. Sexo femenino
Ocupacién <40 afios 40-60 afios >60 ainos TOTAL
Frecuen Frecuen Frecuen Frecuen
cia % cia % cia % cia %
0 0.0% 5 5.7% 14 121 19 9.0%
DESEMPLEADO e R % e
37.5 73.9 86.2 o
AMA DE CASA 3 % 65 % 100 % 168 79.2%
EMPLEADO 25.0 0 o o
FORMAL 2 % 1 1.1% 0 0.0% 3 1.4%
EMPLEADO 0 o o .
INFORMAL 0 0.0% 6 6.8% 0 0.0% 6 2.8%
37.5 12.5 o o
COMERCIANTE 3 % 11 % 2 1.7% 16 7.5%
100.0 100.0 100.0
8 88 116 212 100.09
TOTAL % % % %
NIVEL DE ESCOLARIDAD.
Escolaridad <40 afios 40-60 anos >60 afios TOTAL
Frecgenci % Frec;enci % Frecgenci % Frec;enci %
NINGUNA 0 0.0% 21 12.4% 62 31.2% 83 22.0%
BASICA 3 30.0% 126 74.6% 129 64.8% 258 68.3%
BACHILLERATO 5 50.0% 20 11.8% 8 4.0% 33 8.7%
TECNICO 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 1 0.3%
g”"’ERS'TAR' 2 | 200%| 1 0.6% 0 0.0% 3 0.8%
100.0 100.0 100.0 100.0
10 169 199 378
TOTAL % % % %
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NIVEL DE ESCOLARIDAD. Sexo masculino

Escolaridad <40 afios 40-60 aios >60 afios TOTAL
Frec;lenci % Frec;enci % Frec;enci % Frec;lenci %
NINGUNA 0 0.0% 11 13.6% 27 32.5% 38 22.9%
BASICA 1 50.0% 57 70.4% 48 57.8% 106 63.9%
BACHILLERATO 1 50.0% | 12 | 14.8% 8 9.6% 21 | 12.7%
TECNICO 0 0.0% 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
UNIVERSITARIO 0 0.0% 1 1.2% 0 0.0% 1 0.6%
100.0 100.0 100.0 100.0
ComAL 2 % 81 % 83 % 166 %
NIVEL DE ESCOLARIDAD. Sexo femenino
Escolaridad <40 afios 40-60 afos >60 anos TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
0 0.0% 10 11.4% 35 30.2% 45 23'2
NINGUNA %
71.7
2 25.0% 69 78.4% 81 69.8% 152 o
BASICA %
BACHILLERATO 4 50.0% 9.1% 0 0.0% 12 5.7%
TECNICO 0 0.0% 1 1.1% 0 0.0% 1 0.5%
UNIVERSITARIO 2 25.0% 0.0% 0 0.0% 2 0.9%
100.0 100.0 100.0 100.
TOTAL 8 % 88 % 11e % 212 0%
Cumple con las recomendaciones dietéticas
. . ERC . Mas de u’na .
HTA % | DM % % patologia %
25.8
Siempre 50 % 24 | 23.3% 0 0.0% 6 7.8%
Casi 57.2 100.0
Siempre 111 % 57| 553% | 4 % 42 54.5%
15.5
Casi nunca 30 % 20 | 19.4% 0 0.0% 25 32.5%
Nunca 3 15% | 2 | 1.9% 0 0.0% 4 5.2%
100.0| 10 | 100.0 100.0
TOTAL 194 % 3 % 4 % 77 100.0%
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Realiza ejercicio fisico
. . ERC . Mas de u’na .
HTA % DM % % patologia %
Siempre 5 126%| 3 |29% | 0 | 0.0% 1 1.3%
Casi 14.4
Siempre 28 % 4 [39% | 0 | 0.0% 9 11.7%
46.4
Casinunca | 90 % 53 [51.5%| O 0.0% 21 27.3%
36.6 100.0
Nunca 71 % 43 (41.7% | 4 % 46 59.7%
100.0 100.0 100.0
TOTAL 194 % | 103 % 4 % 77 100.0%
Toma todos los medicamentos
Si % No % TOTAL
Hipertension Arterial 180 92.8% 14 7.2% 194
Diabetes Mellitus 85 82.5% 18 17.5% 103
ERC 4 100.0% 0 0.0% 4
Mas de una patologia 50 64.9% 27 35.1% 77
TOTAL 319 100.0% 59 100.0% 378
Factores relacionados con la adherencia terapéutica
Factores Frecuencia %
Efectos no deseados 35 35.4%
No siente mejoria 15 15.2%
Irresponsabilidad 14 14.1%
Se le olvida y necesita supervision 13 13.1%
Porque se encuentra bien 13 13.1%
Creencias 9 9.1%
TOTAL 99 100.0%
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Hipertensio Mas d
iper er.15|on Diabetes Mellitus ERC asae u’na
Arterial patologia
SV normales | 128 | 66.7% | 70 68.0% 2 50.0% 39 50.6%
SV anormales| 64 | 33.3% | 33 32.0% 2 50.0% 38 49.4%
TOTAL 192 | 100.0%| 103 100.0% 4 100.00% 77 100.0%

Sintomatologia presentada en el Gltimo mes por los pacientes seguin sus respectivas

patologias

Hipertension Diabetes Mas de una

Arterial Mellitus ERC patologia
Cefalea 58 29.0% 9 74% | 1 |16.7% | 33 | 19.6%
Vision borrosa 6 3.0% 13 | 10.7% | 0 | 0.0% 20 | 11.9%
Mareos 24 12.0% | 19 | 157% | 2 | 33.3% | 43 | 25.6%
Ndauseas 1 0.5% 1 0.8% | 2 | 33.3% 7 4.2%
Hiporexia 1 0.5% 0 0.0% | 0 | 0.0% 3 1.8%
Polidipsia 0 0.0% 4 | 33% | 0| 0.0% 1 0.6%
Poliuria 1 0.5% 6 | 50% | 0| 0.0% 13 | 7.7%
Polifagia 0 0.0% 0 | 0.0% | 0| 0.0% 0 0.0%
Edemas 5 2.5% 5 41% | 1 |16.7% | 33 | 19.6%
Otros 13 6.5% 8 6.6% | 0| 0.0% 3 1.8%
100.0 100.0 100.0

109 100.0% | 65 % 6 % 156 %

*HTA: SV dentro del rango de lo normal: <130/80

*DM: SV dentro del rango de lo normal: HGT: <200mg/dI

*ERC o mas de una patologia: SV dentro de lo normal con TA:<130/80 6 HGT:

<200mg/dl
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