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EL ABANDONO DE LA ADHERENCIA EN LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL . UNA ALARMA
EN SALUD PUBLICA.

THE ABANDONMENT OF TREATMENT COMPLIANCE IN RENAL REPLACEMENT THERAPY. AN ALARM IN PUBLIC HEALTH.
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ABSTRACT

The loss of renal function is a life threatening disease, it's management is complicated and has always been a challenge
for the health staff members, given that the number of patients with Chronic Kidney Disease in dialysis is increasing, having high
rates of non-compliance, the risk of mortality and hospital stance is becoming a concern in public health. Therefore, the review
seeks to research the sanitary impact of non-adherence to medication in renal replacement therapy. Research was done on data of
Pubmed, Scielo, ScienceDirect, Redalyc using the terms as MESH (peritoneal dialysis, adherence, renal dialysis). The effectiveness
of a treatment depends on numerous factors; however, the mutual collaboration between the patient and the health caregivers is
highlighted. Published research - regarding the patient compliance to renal dialysis - have shown that the patient's commitment
is low, in which increases the risk of mortality and hospitalization in both patients, either hemodialysis or peritoneal dialysis ones.
After bibliographic research and manuscript redaction, it's concluded that, the Renal Replacement Therapy compliance is low and
it has become necessary to intervene with complex strategies that involve different factors that affect the patient compliance.

Key Worbs: Renal replacement therapy, peritoneal dialysis, patient compliance, medication adherence.

RESUMEN

La pérdida de la funcién renal amenaza la vida, su manejo es complicado y siempre ha sido un desafio para el personal
de salud; debido a que el numero de pacientes con Enfermedad Renal Crdnica en didlisis va en aumento, es por esto que con
porcentajes elevados de no adherencia el riesgo de mortalidad y hospitalizaciones comienza a convertirse en una preocupacion
importante en salud publica. Por esta razén se busca conocer el impacto sanitario de la no adherencia terapéutica a las terapias
de reemplazo renal. Se llevé a cabo una bdsqueda en las bases de datos Pubmed, Scielo, ScienceDirect, Redalyc utilizando los
términos MESH (peritoneal dialysis, adherence, renal dialysis). La eficacia de un tratamiento depende de numerosos factores,
pero entre ellos se destaca la colaboraciéon mutua entre el personal de la salud y de los pacientes. Los estudios publicados sobre
la adherencia de pacientes en dialisis renal muestran que el compromiso en estos pacientes es bajo, aumentando el riesgo de
mortalidad y hospitalizacién tanto en pacientes de hemodialisis y didlisis peritoneal. Conclusién: Posterior a la bldsqueda
bibliografica y a la redaccion del presente manuscrito, se concluye que la adherencia a la Terapia de Reemplazo Renal es baja y
que para una adecuada intervencion en la adherencia terapéutica se deben establecer estrategias complejas que involucren
diferentes puntos que afectan el cumplimiento de los pacientes.

PaLasras CLave: Terapia de reemplazo renal, didlisis peritoneal, adherencia a los medicamentos, adherencia del
paciente.

INTRODUCCION edema, hematuria y proteinuria, ademas de algunos
hallazgos de laboratorio caracteristicos. Desde ese
momento hasta la actualidad la patologia renal cronica
ha sido ampliamente estudiada, hoy en dia se sabe que
esta comprende un espectro de numerosos procesos
fisiopatoldgicos asociados con una funcién renal
anormal y una disminucion progresiva de la filtracion
glomerular.* Anivel mundial, la enfermedad renal crénica
(ERC por sus siglas en espafiol 0 CKD por sus siglasen
iEscuela de Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina. iNglés Chronic kidney disease) representa un problema
Universidad Pontificia Bolivariana. Medelliin, Colombia.?  para la salud publica,? se estima que méas de 3 millones
I,nstituto del Rifi6n. Medellin, Colombia. Hospital Manuel Uribe  de personas en Colombia ymésdezo millones de adultos
Angel, Envigado, Colombia. en Estados Unidos tienen una CKD moderada a severa
y que aproximadamente 2 millones de personas a nivel

En el siglo XIX se realizaron las primeras
descripciones de pacientes en condiciones severas y
estado terminal, con un cuadro clinico, caracterizado por
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mundial dependen de la terapia de reemplazo renal (TRR
por sus siglas en espafiol 0 CRRT por sus siglas en
inglés Continuos Renal Replacement Therapy) para
sobrevivir.®4

En esta enfermedad y en todas las catalogadas
como crénicas, la adherencia al tratamiento es un
problema frecuente al que todo el personal de salud se
ve enfrentado en su practica. Segln reportes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en algunos
paises alcanza niveles de incumplimiento de hasta 50%.°
Ademas, hasta donde se tiene informacidn por parte de
los autores, en Colombia y en el mundo hay pocos
estudios que muestren la adherencia en un programa
grande de dialisis peritoneal. Por esto, es necesario el
aporte de suficiente informacion que permita identificar
las posibles barreras que impiden la correcta adherencia
terapéutica, ya que la inadecuada adhesion al tratamiento
prescrito en esta enfermedad compromete la vida del
paciente e incrementa los costos para el sistema de salud.®

Enfermedad renal crénica

La ERC se define como cualquier alteracion
renal estructural o funcional, presente por un periodo
de mas de 3 meses, independientemente de la causa y
sus implicaciones para la salud.® Esta definicion incluye
la presencia de dafio renal, con dos 0 méas de las
siguientes caracteristicas: albuminuria >30 mg/dia,
anomalias en el sedimento urinario, alteraciones
electroliticas debidas a trastornos tubulares, anomalias
detectadas por biopsia, cambios estructurales
detectados por imagenes y/o historia de trasplante renal;
o por una disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(GFR por sus siglas en inglés Glomerular Filtration Rate)
<60 ml/min/1.73 metros cuadrados.® Segn lo anterior, la
ERC se clasifica en diferentes estadios segtn la GFR y
albuminuria, con la finalidad de proporcionar una guia
de manejo, incluyendo la estratificacion del riesgo de
progresion y complicaciones de la ERC para los pacientes;
esta escala es una herramienta importante para enfocar
el tratamiento y determinar la intensidad de monitoreo
segun el riesgo, ademas de ofrecer educacion pertinente
al paciente sobre su enfermedad, progresion y
oportunidades terapéuticas a futuro.*®

Fisiopatoldgicamente, ocurre una injuria renal
que desencadena una serie de mecanismos, que
conducen a la disminucion progresiva de la GFR como
consecuencia de los cambios hemodinamicos a nivel
renal.” En un primer momento, la lesion renal genera
pérdida de cierto nimero de nefronas, reduciendo asi la
masa renal; esto, desencadena respuestas mediadas por
hormonas vasoactivas, citoquinas y factores de
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crecimiento, generando hipertrofia e hiperfiltracion de
las nefronas restantes, acompafiado de una disminucién
de la resistencia arteriolar y un aumento en el flujo
plasmatico glomerular como principal mecanismo de
adaptacion, minimizando asi las consecuencias
funcionales de la pérdida de nefronas.” Con el tiempo,
estas adaptaciones a corto plazo llegan a ser
perjudiciales, ya que el aumento de la presion y el flujo
dentro de la nefrona predisponen a la deformacién de la
arquitectura glomerular, aumentando el radio de los poros
de la membrana basal glomerular, alterando la funcion
de los podocitos e interrumpiendo la barrera de filtracion,
lo cual conduce a esclerosis y pérdida de las nefronas
restantes.! Este proceso puede ser resultado de maltiples
causas, desde enfermedades renales adquiridas hasta
condiciones hereditarias, siendo la principal la Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2, la cual predispone a dafio renal en
algunos de los pacientes que la padecen, como
consecuencia de la alteraciéon de los mecanismos de
autorregulacion renal.® Otras causas, en orden de
frecuencia, incluyen: glomerulonefritis, hipertension
arterial (HTA), enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante y otras nefropatias tubulointersticiales y
quisticas.! A pesar de los avanzados estudios realizados
para determinar las causas, aproximadamente en 20% de
los pacientes se desconoce la etiologia de la ERC.%®

Terapia de reemplazo renal

1. La ERC genera una reduccion progresiva e irreversible
de la funcién renal, que lleva a la necesidad del empleo
de la CRRT, la cual es una técnica que suple algunas de
las funciones de filtracion, desecho y metabolicas de
los rifiones. 1 Los métodos de tratamiento de CRRT
incluyen hemodialisis (HD por sus siglas en inglésy en
espafiol), dialisis peritoneal (DP o PD por sus siglas en
inglés peritoneal dialysis) y trasplante renal.2 En Estados
Unidos de América se reportd que aproximadamente
64,9% de los pacientes con enfermedad renal en estadio
terminal (ESRD por sus siglas en inglés End-Stage Renal
Disease) recibian HD, mientras que solo 4,8% se
encontraban empleando diélisis peritoneal.? En
Colombia, de 30.000 pacientes en CRRT, 33% esta en DP,
y es uno de los paises del mundo con porcentaje mas
alto en este tipo de terapia. En los paises del primer
mundo, como Japon y en general los de Europa
(exceptuando Gran Bretafia), la situacion es similar a la
de USA en cuanto a distribucion de la CRRT. Esto podria
explicarse por diferentes factores, como la falta de
informacion a los pacientes y a sus familiares, el nimero
creciente de unidades de HD, y la facilidad de
simplemente llevar a un paciente a una sala de HD y
dejarlo alli al cuidado del personal de salud.**
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De las formas de CRRT, la mas comun es laHD,
aproximadamente 11% de la poblacion recibe este
tratamiento; el cual permite remover del torrente
sanguineo los solutos innecesarios y toxicos, mediante
el paso de la sangre a través de un dializador. Esta se
compone de procesos de filtracion, absorcion, difusion
0 una combinacién de estos para eliminar el exceso de
agua o solutos.'* Los pacientes en tratamiento con HD
reciben la terapia entre 2 y 3 veces por semana de manera
intermitente, lo que genera que exista un mayor riesgo
de sobrecarga de volumen en los espacios entre las
didlisis, razon por la cual, los pacientes deben seguir un
estricto régimen terapéutico y dietario.?®

Por otra parte, la DP es una técnica subutilizada,
a pesar de sus casi 40 afios de instauracion; esta
compuesta por dos modalidades distintas, que son: la
dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD por sus
siglas en inglés Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis) y la dialisis peritoneal automatizada (APD por
sus siglas en inglés automated peritoneal dialysis).** En
la primera se realizan varios intercambios diarios, mientras
que en la segunda se conecta el paciente a una maquina
durante un periodo determinado, usualmente en la noche,
con permanencias de los liquidos mas cortas que en la
CAPD.**16 En general, la complicacion mas comun es,
sin lugar a dudas, la infeccién peritoneal, sin embargo,
varios estudios han demostrado que el riesgo es
significativamente menor con DPA comparado con la
DPCA, 21% vs. 47% a un afio y 59,4 vs. 55,3% a dos
afios, respectivamente.'” En cuanto a la supervivencia,
se sugiere que no hay diferencias significativas entre
las dos modalidades de DP; sin embargo, otros estudios
muestran que la supervivencia al afio es mejor en DPA,
aun estratificando por edad, menores y mayores de 55
afios y enfermedad, diabéticos vs no diabéticos, aun asi
los datos no son suficientes para afirmar que la DPA es
superior en cuanto a supervivencia vs la DPCA.'81 Un
aspecto importante que se debe destacar en la PD; es el
alto nivel de compromiso por parte del paciente que
requiere el proceso de la didlisis, asegurando la asepsia
y tiempos adecuados con el fin de evitar infecciones
peritoneales u otras complicaciones.*?

Como se hamencionado previamente, la HD es
la TRR més utilizada, esto se debe a numerosos factores,
entre ellos el poco conocimiento acerca de los beneficios
de la DP, la insuficiente capacitacion del personal parael
manejo de la DP, entre otros; sin embargo, es importante
entender las grandes ventajas de la DP en los pacientes
que requieren TRR. Otero et al, llevé a cabo un estudio
en el cual compard diferentes desenlaces de los pacientes
con HD vs DP yencontro que los pacientes que iniciaron
con HD tenian una peor supervivencia a 10 afios en
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comparacion con los pacientes que recibieron
tratamiento inicial con DP, ademas se evidenci6 més del
doble de tiempo de supervivencia para los pacientes
que iniciaron con DP (6.93 afios) en comparacion con
los de HD (4.44 afios).?° De igual manera los resultados
obtenidos en el estudio de Bavanandan et al,# revelaron
que la HD es un tratamiento mas costoso en comparacion
con la DP debido a la estructura y recursos humanos
necesarios, asi mismo a pesar de que tiene menores
costos que la DP en cuanto a los suministros necesarios
para el mantenimiento de la terapia, se ha estimado que
incrementar la proporcion de pacientes en DP puede
disminuir potencialmente los costos asociados a la
dialisis,? incluso aspectos como las posibilidades de
mantener un empleo ain estando en TRR se inclinan a
favor de la DP. Ching-Law et al, encontré en un estudio
de corte transversal que los pacientes con DP
automatizada tenian un aumento en la posibilidad de
estar empleados; datos similares a los arrojados por un
estudio realizado por Martinez et al, sobre la relacién de
la calidad de vida y el tipo de TRR, donde se demuestra
que es un predictor independiente y estadisticamente
significativo, en especial para los sintomas de enfermedad
renal y situacion laboral, siendo la didlisis peritoneal el
predictor de mejor calidad de vida en comparacién con
los pacientes sometidos a hemodialisis.???

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion
para la ESRD, debido a que mejoraa cortoy largo plazo
el estado del paciente, e igualmente su calidad de vida.*
En las guias americanas y canadienses se establece que
todo paciente con ESRD debe ser considerado para
trasplante renal, siempre y cuando los riesgos no excedan
los beneficios y no existan contraindicaciones.?

La CRRT mediante HD o PD es una técnica
necesaria en los pacientes con ESRD, sean 0 no
candidatos a trasplante renal (o mientras se practican
los estudios previos para éste) y que ya no tienen control
sobre la volemia ni eliminan efectivamente las sustancias
toxicas de la sangre; sin embargo, esta misma puede
traer consigo complicaciones para el paciente.?® En un
estudio retrospectivo se encontré que la hipotension
erael principal efecto adverso asociado a la HD, seguido
de nauseas, vémito, fiebre y escalofrios, las dos Gltimas
principalmente asociadas a accesos vasculares
infectados; otras complicaciones se derivan del
aclaramiento excesivo que puede llevar a la pérdida de
aminoacidos, vitaminas y otros compuestos circulantes
necesarios.??” A pesar de que estas terapias permiten
prolongar la vida del paciente con ESRD, la mortalidad
s 6.3 a 8.2 veces mayor en comparacion con personas
de su misma edad sin la patologia. Los principales
factores de riesgo que influyen son la vejez, el deterioro



fisico y nutricional, la falla cardiaca, el infarto del
miocardio, las arritmias y la depresion.® 28 Dentro de todas
las CRRT, la mas recomendada es el trasplante renal, ya
que un trasplante exitoso tiene un impacto positivo sobre
la calidad de vida del paciente y reduce el riesgo de
mortalidad en comparacion con las terapias dialiticas.®

EriDEMIOLOGIA

Esta enfermedad tiene una prevalencia entre 3-
5% en la poblacion general, ademas de una incidencia
que ha venido en aumento. En Colombia entre los afios
2008 y 2014 se presentd un aumento de 45% en la
incidencia de casos de ESRD en CRRT, ya nivel mundial
se ha llegado a estimar un incremento cerca del 60%
para el 2020 en comparacion con el 2005.21°%0 La ERC
afecta todas las razas, pero es mas comun en pacientes
afroamericanos, y en pacientes de edad avanzada (>60
afios).® Se estima que mas de 20 millones de adultos en
Estados Unidos tienen ERC moderada o severa.® En
Latinoamérica la prevalencia de ESRD es de 447
pacientes por millon de habitantes, y la incidencia es de
147 pacientes por millon de habitantes.®* En cuanto a
Colombia se estima una prevalencia aproximada de 700
pacientes por millén de habitantes, con una incidencia
de aproximadamente 100 casos por millén de habitantes
para el afio 2013. Segln el Ministerio de Salud y
Proteccion de Colombia, para este afio se estimo una
prevalencia de 772 pacientes por millén de habitantes
en el departamento de Antioquia, ocupando el cuarto
lugar dentro de los departamentos con mayor
prevalencia.3?3

El estadio ESRD es una causa muy importante
de mortalidad a nivel mundial; segln datos de la United
States Renal Data System (USRDS) se estimd una tasa
de mortalidad del 20% para el afio 2013 en los Estados
Unidos; ademas de asociarse con una disminucion de la
calidad de vida de los pacientes y una alta carga de la
enfermedad.® 2 En Colombia, la mortalidad anualizada
en HD es 15%y en DP 10%, mucho menor a la de Estados
Unidos. La mortalidad se ve en gran medida influenciada
por las comorbilidades, principalmente DM, obesidad e
HTA, que presentan la mayoria de los pacientes renales
cronicos, impactando en especial los desenlaces
cardiovasculares, los cuales son una de las primeras
causas de mortalidad.*

Adherenciaterapéuticay CRRT

La eficacia de un tratamiento depende de
numerosos factores, pero entre ellos se destaca la
colaboracién mutua entre el personal de la salud y de
los pacientes. Parte de esta cooperacién incluye la
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adherencia que tengan los pacientes tanto para los
medicamentos como para las indicaciones que se les
dan; este aspecto ha sido ampliamente estudiado durante
los Gltimos afios, con el fin de encontrar los
inconvenientes mas relevantes que evitan una buena
adherencia y las medidas para mejorar esta en los
pacientes.®

La OMS define la adherencia terapéutica como
"el grado en que el paciente sigue las instrucciones
médicas y se rige a las diferentes intervenciones
empleadas para el tratamiento de las enfermedades
cronicas”. Para que pueda cumplirse con esta definicion,
se necesita un rol activo del paciente que incluye su
compromiso, la aceptacion de las recomendaciones
dadas por los médicos y una responsabilidad compartida
con el equipo de salud.®

En laESRD, es necesario un alto compromiso
con numerosos aspectos del tratamiento por parte del
paciente, que va mas alla de la toma correcta de los
medicamentos, e incluye el seguimiento de la dieta
recomendada, restricciones de liquidos segun la
indicacion y la ejecucion de los cambios en el estilo de
vida; dichos factores son igualmente importantes para
el desenlace clinico del paciente.®® Adicionalmente, la
asistencia regular y constante a las sesiones de dialisis
son fundamentales, ya que se estima que la mortalidad
puede incrementarse hasta en 30% con la omision de
una Unica sesién en un mes cuando se reciben 3
sesiones semanales.*”

Cuando se habla de adherencia a la CRRT se
deben tener en cuenta diferentes factores para analizar
en el tratamiento del paciente. Con respecto a los
medicamentos que se evallan para observar el grado de
adherencia de estos pacientes estdn: medicamentos
antihipertensivos (y otros farmacos cardiovasculares),
analogos de la Vitamina D, agentes gastrointestinales,
agentes endocrinos (que incluye medicamentos para
diabetes como hipoglicemiantes e hipolipemiantes),
psicotropicos (como antidepresivos), antitrombaticos,
antiplaquetarios, analgésicos y quelantes de fosfato,
entre otros.** Sin embargo, no solamente abarca el
concepto de los medicamentos, sino que también incluye
los parametros dietarios exigidos para el tratamiento por
las pautas dietéticas establecidas en las guias de
nutricion de la "Kidney Disease Outcome Quality -
National Kidney Foundation" (KDOQI), en la cual se
contempla la restriccion de alimentos ricos en sodio,
potasio, fésforo y liquidos.* Con respecto a los estilos
de vida, el personal de la salud analiza en el paciente los
parametros de la ganancia de peso interdialitica (IDWG,
por sus siglas en inglés), el consumo de cigarrillo, alcohol
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y otras sustancias psicoactivas, los cuales deben ser
evitados.*? Por Ultimo se evalla qué tan adherente es un
paciente a las sesiones dialiticas y revisiones
programadas.?? La determinacion de la adherencia es
dificil ya que los métodos usados en su mayoria son
muy subjetivos y no hay una estandarizacion de su uso
en patologias renales. Entre los métodos més usados se
puede encontrar el "cuestionario simplificado de
adherencia al tratamiento”, otro método usado es la
proporcion de posesion de medicamentos (MPR, por
sus siglas en inglés), cuya férmula es la siguiente.®4

_ Total de Dias suministrados — Ultimo dia suministrado
- Dias en Periodo

* Se considera que hay adherencia cuando un paciente tiene
MPR> 80%.

Existen otros métodos menos generales para la
evaluacion de la adherencia; en el estudio de Chiu YW
et al. sobre la adherencia a los quelantes de fosfato, se
emple6 un método que consistia en calcular la relacion
de la toma de medicamentos consumidos contra la
cantidad esperada para la fecha. Este nimero se calculé
como la diferencia entre las pastillas que se le entregaron
al principio del estudio al paciente y las que tenia al final
del mismo. EI nimero previsto de pastillas que el paciente
debia haber tomado fue calculado como el producto de
la carga de pastillas diarias de quelantes de fosfato y el
intervalo (en dias) entre la Gltima entrega de
medicamentos y la visita al final de la investigacion®.
En cuanto a la dieta, las mediciones se hacen por medio
de cuestionario DDFQ (por sus siglas en ingles =
Dialysis Diet and Fluid Non-adherence Questionnaire).®

Otra forma de evaluar la adherencia dietética es
por medio de la toma de muestras para medir niveles de
fosforo, potasio, sodio y albimina; se considera
adherente a un paciente en didlisis renal cuando presenta
resultados de laboratorio con niveles séricos de fosforo
de 3.5a5.5 mg/dL y de potasio menores de 5.5 mEq/L;
aunque es un método no muy confiable, por lo que es
preferible hacer uso de cuestionarios en conjunto a la
toma de los niveles, tal como lo realiz6 Arenas et al.,
obteniendo un resultado estadisticamente significativo
en cuanto a un nivel de fosforo >5,5 mg/dL y no
adherencia segun dos cuestionarios establecidos.* Con
respecto a la adherencia del tratamiento dietético, se ha
reportado que la tasa de no cumplimiento es alta en
pacientes con DP sin importar el estadio y mortalidad de
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la enfermedad, lo que compromete gravemente la
efectividad del tratamiento general y disminuye la
percepcién de bienestar de los pacientes.'?4!

Con relacién al estilo de vida, se considera un
paciente no adherente cuantotiene un IDWG > 1.5 kg (o
mas alto que 5.7% del peso corporal).“? En cuanto a la
toma de medicamentos se considera adherente si se toma
entre 80% a 120% del nimero esperado de pildoras.*®

Los estudios publicados sobre la adherencia de
pacientes en dialisis renal muestran que el compromiso
en estos pacientes es bajo.* En una comparacion llevada
a cabo en Madrid entre los pacientes en HD y PD se
demostré que 72.9% y 85.2% de pacientes
respectivamente mostraban déficit de adherencia al
tratamiento*. Otros estudios concuerdan con que mas
del 80% de los pacientes en HD en Estados Unidos
presentan falta de adherencia.*® En Bogota, Colombia,
durante el periodo comprendido entre los afios 2006-
2007 se llevo a cabo un estudio sobre adherencia de los
pacientes con ERC en HD, en el cual se encontr6 que
98,6% de los pacientes eran adherentes, resultados que
no concuerdan con el resto de la literatura a nivel
mundial .

Esta comprobado que la no-adherencia es un
factor importante que determina el resultado en la dialisis
peritoneal ya que esta muestra aumentos en el riesgo de
mortalidad y hospitalizacion tanto en pacientesde HD y
PD lo que resulta en altos.*” En la literatura se muestra,
que la falta de adherencia sobre la terapia de DP que
varia a través de los estudios. Una de las principales
oscilaciones es la toma de los medicamentos, cuya no-
adherencia tiene un intervalo de 3,9 a 85%, seguido por
los intercambios de didlisis (proceso de llenar y drenar
el abdomen) que presenta una no-adherencia del 2,6 a
53%, y 14,4 a 67% para las restricciones de la dieta /
fluido."

A pesar de los niveles de no adherencia
presentados, segun un estudio realizado en Hong Kong,
los pacientes se presentaban con niveles altos de
adherencia tanto para la medicacién como la dialisis,
siendo respectivamente 83 y 93%; pero si reconocian
niveles bajos en cuanto al control de liquidos y la dieta,
con niveles de 64% y 38% respectivamente.

Es posible que las tasas tan bajas de adherencia
que se encuentran sean debidas a diversas causas que,
seglin la OMS se dividen en cinco factores principales:
socioeconémicos, relacionados con el paciente, con la
terapia, con la condicion de vida y con el sistema de
atencion en salud.® Estos son descritos en la literatura



con los siguientes ejemplos: olvido de la toma del
medicamento, dificultad para deglutir, costos del
tratamiento, cantidad de pildoras, transporte a las
revisiones y farmacias, larga duracion del tratamiento, el
ser una persona joven, falta de apoyo familiar y bajo
conocimiento del tratamiento por mala relacién médico-
paciente, falta de motivacion y factores psicosociales
como la depresion, el estrés y la ansiedad. Otros factores
culturales pueden afectar un buen seguimiento de la
dieta y el mejoramiento del estilo de vida.364

Asociacion epigenética

La epigenética se refiere aun cambio en el patron
de expresion génica que no necesariamente estd mediada
por alteraciones en la secuencia de nucleétidos primaria
sino que esta relacionado con factores ambientales del
individuo.*” Los cambios epigenéticos pueden ser
responsables de la “memoria metabdlica” y el desarrollo
de algunas patologias clinicas como las complicaciones
micro y macrovasculares de la DM o el mantenimiento
de la homeostasis glomerular, lo que a largo plazo se
podria manifestar como una enfermedad renal.*® Esta
memoria metabolica estd condicionada por dominios
reguladores que dirigen la transcripcion de genes
inflamatorios clave; de igual manera, es la responsable
de que situaciones como el progreso de la nefropatia
diabética se de aun en pacientes bien controlados, debido
a que muy probablemente el ambiente hiperglicémico
alteré el patron de expresion genética que esta
involucrado en la patogénesis.*® Es importante aclarar
que los factores genéticos desempefian un papel
predominante en aproximadamente un tercio de los
trastornos renales cronicos en la edad adulta y se estima
que 10-20% de los adultos con enfermedad renal crénica
tienen una enfermedad genética hereditaria de base.*%°

El diagnostico y tratamiento de los pacientes se
ve influenciado por los trastornos genéticos y su
interaccion con el ambiente. Debe tomarse en cuenta
que la CRRT puede variar su efectividad por muchos
factores como la adherencia terapéutica y la epigenética
implicita en el asunto. Los genes pueden afectar
indirectamente al tratamiento de los pacientes con falla
renal, ya que algunos factores de riesgo predisponentes
de la enfermedad renal pueden verse agravados por la
expresion génica. Entre algunos factores se encuentra
el papel de la inflamacién, la resistenciaa la insulina, la
dislipidemia y la calcificacion vascular que pueden afectar
los esquemas de tratamiento o incluso la efectividad de
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una buena adherencia al mismo.5? Es por esto que se
hace importante el analisis epigenético de los sujetos,
ya que todos los posibles condicionantes pueden
conducir a diferentes respuestas de los pacientes frente
al tratamiento a pesar de la adecuada adherencia
terapéutica; es decir, se deben abordar dos de los grandes
determinantes de la eficacia de una terapia (contexto
epigenético y adherencia terapéutica) con el fin no solo
de dilucidar el proceso sino también desarrollar nuevas
técnicas en el tratamiento y asesoramiento médico.®

Conclusion

Como se ha visto a lo largo de esta revision, la
adherencia terapéutica es una compleja cadena
construida por el médicoy el paciente, siendo este ltimo
el eslabon clave, cuyo cumplimiento con los diferentes
requisitos permite mejorar el desenlace clinico, dado que
la falta de adherencia, desde el incumplimiento con la
terapia dialitica hasta la poca continuidad con los
medicamentos son factores determinantes que
incrementan la mortalidad del paciente en un alto
porcentaje.®

Para una adecuada intervencion en la adherencia
terapéutica se deben establecer estrategias complejas
que involucren diferentes puntos que afectan el
cumplimiento de los pacientes, entre ellas la educacion
del paciente y la familia es un aspecto importante para
fortalecer la adhesidn, ya que el desconocimiento acerca
de efectos adversos e incluso muchos mitos respecto a
la toma de los mismos hacen que los pacientes
abandonen el tratamiento; el apoyo social y financiero
también es un factor importante, especialmente en paises
en desarrollo donde las prioridades pueden ser otras y
el cuidado se vuelve una carga; asi mismo, el uso de
instrumentos o medidas, como Ilamadas, mensajes de
texto, diarios, etc, para evitar la poca adherencia a causa
de los olvidos podria ser un elemento clave para impactar
los bajos porcentajes de adherencia en enfermedades
cronicas como larenal.

Es por esto, que para lograr una intervencion
integral, se requiere una elaboracién ardua de medidas
que permitan concientizar a los pacientes del importante
impacto que tiene su continuidad con las diferentes
recomendaciones Yy, asi mismo, se debe buscar una
sincronizacion con el sistema de salud para que este
cumpla con las entregas oportunamente. -
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