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Resumen 
 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una patología con una morbimortalidad en 

ascenso lo que hace que el nivel de conocimiento sobre la misma y la adherencia al 

tratamiento sea primordial para prevenir complicaciones y evitar su progresión a ERC 

avanzada. Este estudio tiene como objetivo evaluar el nivel del conocimiento del 

paciente con Enfermedad Renal Crónica sobre su enfermedad y su influencia en la 

adherencia al tratamiento. Se realizó un estudio transversal. La muestra (n=105) se 

seleccionó mediante un muestreo no probabilístico a conveniencia y después de aplicar 

criterios de inclusión y exclusión se estudiaron 60 sujetos con diferentes estadios de 

ERC. Los datos se obtuvieron mediante una encuesta sobre característica 

demográficas, los cuestionarios MMAS-8 y KiKs; y se analizaron con el software R 

studio. En cuanto a los resultados, se estudió a 60 sujetos con una edad promedio de 

64,7 años. El cuestionario MMAS-8 obtuvo baja adherencia en un 48,3% de la 

población; KiKs obtuvo un nivel de conocimiento moderado en un 60%. Se encuentra 

asociación entre la alta adherencia y las variables de edad, índice de Charlson y número 

de pastillas (p<0,05). En el análisis de regresión lineal, no se evidenció asociación entre 

adherencia y conocimiento de la enfermedad; sí fue significativo para la variable de 

domicilio en la zona urbana β=1,033 (p=0,046). Se concluye que no se encuentra 

relación entre las variables del nivel de conocimiento y adherencia al tratamiento. 

Adicionalmente, este estudio busca proporcionar información de otros factores que 

influyen en la adherencia al tratamiento. 

 

Palabras clave: Nivel de conocimiento, enfermedad renal crónica, adherencia al 

tratamiento, pre-diálisis. 

Abstract 

 

Chronic Kidney Disease (CKD) is a pathology with a rising morbidity and mortality, 

which makes the level of knowledge about it and its adherence to treatment, essential 

to prevent complications and to avoid its progression to advanced CKD. The aim of 
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this study is to evaluate the level of knowledge of patients with CKD about their disease 

and its influence on adherence to treatment. A cross-sectional study was carried out. 

The sample (n=105) was selected using non-probabilistic convenience sampling and 

after applying inclusion and exclusion criteria, 60 subjects with different stages of CKD 

were studied. Data were obtained through a survey on demographic characteristics, the 

MMAS-8 and KiKs questionnaires; and were analyzed with the R studio software. 

Sixty subjects with a mean age of 64,7 years were studied. Through the MMAS-8 

questionnaire was obtained a low adherence in 48,3% of the population; In KiKs was 

obtained a moderate level of knowledge in 60%. An association was found between 

high adherence and the variables of age, Charlson index and number of pills (p<0,05). 

In the linear regression analysis, there was no evidence of an association between 

adherence and knowledge of the disease; it was significant for the variable of residence 

in the urban area β=1,033 (p=0,046). In conclusion, there is no relationship between 

the variables of the level of knowledge and adherence to treatment. Additionally, this 

study seeks to provide information on other factors that influence adherence to 

treatment. 

 

Keywords: Knowledge, Chronic Kidney Disease, Adherent to treatment, Patients in 

pre-dialysis. 

Introducción 

 

La Enfermedad renal crónica (ERC) es una de las causas de mayor 

morbimortalidad a nivel global, cuya prevalencia oscila alrededor del 10% de la 

población (1); La ERC se define como las anomalías en la estructura renal o en su 

función, durante más de 3 meses, con implicaciones para la salud (2,3); se clasifica la 

condición en 5 categorías según su filtrado glomerular y nivel de proteinuria (4). La 

ERC es progresiva y a menudo se asocia al envejecimiento, no obstante, se la ha 

asociado a otros factores como: diabetes, hipertensión arterial, obesidad, proteinuria, 

etnia (mayor frecuencia en los afroamericanos, seguidos por los indios americanos y 

asiáticos americanos) (1,5). En el Ecuador, la prevalencia se encuentra entre el 10 y 

13 %, siendo el estadio 3, el de mayor frecuencia, aproximadamente un 8% de dicha 

población (6); según datos estadísticos, existen más de treinta mil pacientes en estadio 

5, valor que se ha mantenido constante durante los últimos años, probablemente 

debido a la alta tasa mortalidad reportada en este estadio. El diagnóstico de la 

enfermedad suele ser tardío, debido a que la mayoría de pacientes son asintomáticos 

en las primeras etapas de la enfermedad, remitiéndose al especialista en fases 

avanzadas (1,7), por lo que resulta esencial la adherencia a intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas para alcanzar los objetivos terapéuticos 

establecidos según el estadio de la ERC (8–11). 
 

Por otro lado, estudios han reportado que en enfermedades crónicas existe una 

mayor probabilidad de tener una pobre adherencia al tratamiento, considerando que 

apenas un 50% de paciente toma la medicación como se le ha prescrito (12–15). La 
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pobre adherencia se ha considerado una limitante para alcanzar todos los beneficios 

de las terapias establecidas, además de relacionarse a la progresión de las 

enfermedades y al aumento de morbimortalidad (16). Por ello es relevante que el 

paciente y su entorno tengan más información y conocimiento sobre su enfermedad, 

compartiendo los mismos objetivos terapéuticos, para que exista compromiso, 

participación y responsabilidad de parte del paciente (17–19). 
 

Con el fin de ofrecer un adecuado tratamiento se evalúan los factores de riesgo 

de la ERC. Entre los factores de susceptibilidad tenemos a la genética del paciente, su 

historial familiar, origen étnico, edad, obesidad, hipertensión, diabetes, y hábito 

tabáquico, entre otros (20). Mientras que entre los factores de progresión destacan la 

hipertensión arterial, la proteinuria, diabetes con un manejo inadecuado, factores 

metabólicos, etc (21,22). Cabe destacar que los tratamientos varían según el estadio 

de ERC, las comorbilidades del paciente y la etiología de la enfermedad, siendo así 

que los tratamientos se subdividen en farmacológicos, no farmacológicos y terapias 

de sustitución renal (23). Los tratamientos no farmacológicos incluyen en dieta, 

ejercicio, control de peso y cambios de hábitos. Entre algunas recomendaciones que 

se le ofrece a este de tipo de pacientes se encuentran evitar el hábito tabáquico 

y sedentarismo, realizando ejercicio de acuerdo tolerancia del paciente y sus 

comorbilidades, aunque propone ser más estrictos en las medidas de pérdida de peso 

si el paciente tiene obesidad y una tasa de filtración glomerular (TFG) ≥30 ml/min 

/1,73 m2 (3,24). Por otra parte, se recomienda una dieta equilibrada, siendo así que 

para cubrir la necesidad energética especialmente en estadio 4 y 5 predialíticos (2,3), 

se debe garantizar una ingesta de calorías entre 25 y 35 cal/ kg, considerando edad, 

comorbilidades y actividad física; mientras que en estadios iniciales se considera 

adecuada una ingesta calórica entre 30 a 40 cal/kg y una ingesta proteica entre 0,6 a 

0,8 g/kg/d (60 a 80·% de proteína de alto valor proteico) según la TFG y en caso de 

administrar cetoanálogos o aminoácidos esenciales la ingesta proteica debe ser de 0,3 

g/kg/d (25,26). No obstante, en hemodiálisis se recomienda la ingesta proteica de 1 a 

1,2 g/kg/d y en diálisis peritoneal de 1,1 a 1,5 g/kg/d; en ambos tratamientos se 

recomienda una ingesta calórica de 35 cal/kg/d. Adicionalmente, se recomienda que 

la ingesta de sal sea entre 2 a 5 g/d, mientras que la ingesta hídrica se recomienda 

entre 1,5 l/da 0,5 l/d de acuerdo a los estadios de ERC y la diuresis residual (27–29). 

 

El tratamiento farmacológico debe ser individualizado según las 

características del paciente y patologías asociadas. En el uso de antihipertensivo los 

Inhibidores del Sistema renina angiotensina aldosterona son de elección (con 

precaución de los niveles de potasio), luego los antagonistas de calcio, bloqueadores 

alfa y diuréticos como tiazidas, ahorradores de potasio y los de diuréticos de asa 

(teniendo en cuenta la TFG)(4,30). También se administra hierro según necesidades 

(con control del perfil ferrocinético) y eritropoyetina, con el fin de mantener una 

hemoglobina entre 10 a 12,5 g/dl, siendo el requerimiento más frecuente de estos en 

un paciente con una TFG < 30 ml/min (31,32). Los antidiabéticos orales deben ser 
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utilizados considerando la TFG, siendo un caso especial la metformina que no puede 

utilizarse con una TFG menor a 30ml/min, ya que está TFG se encuentra relacionada 

al desarrollo de acidosis láctica. Con respecto a las alteraciones de metabolismo calcio 

fósforo, el uso de calcitriol , análogos de vitamina D, calciomiméticos, vitamina D 25 

y quelantes de fósforo, su uso debe ser individualizados según requerimientos y 

estadios de la ERC (23,33,34). En relación a la terapia de sustitución renal, esta se 

inicia según sintomatología y TFG del paciente, siendo más frecuente el inicio con 

una TFG entre 8 a 15 ml/min. Así tenemos que la hemodiálisis es una técnica 

extracorpórea que se realiza 3 veces por semana a través de un acceso vascular (catéter 

o fístula arteriovenosa) por el cual la sangre pasa a través de un filtro que realiza 

depuración y ultrafiltración mimetizando a un riñón (2). Por otro lado, en la diálisis 

peritoneal se utiliza el peritoneo como filtro; la misma puede ser manual o 

automatizada y el paciente es capaz de realizarla en casa con previo entrenamiento. 

Finalmente, la única terapia de sustitución renal que devuelve al riñón todas sus 

funciones es el trasplante, que puede ser a través de un donante vivo o cadavérico 

(35–37). 

 

Por otro lado, varios son los factores relacionados a la adherencia al 

tratamiento entre ellos, la polifarmacia, facilidad de conseguir el medicamento, estado 

civil, factores psicosociales, convivencia, la relación médico-paciente, los medios 

económicos, bajo nivel de conocimiento acerca de la enfermedad, entre otros. El pobre 

nivel de conocimiento del paciente acerca de su enfermedad es una pieza clave que 

influye en los objetivos terapéuticos; la poca comprensión de la función e importancia 

de la medicación junto al desconocimiento de las repercusiones de no alinearse a un 

tratamiento contribuyen a que el paciente no considere lo suficientemente relevante 

la adecuada adherencia (10,11). En varios estudios se ha observado una asociación 

entre el nivel de conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento (12– 

15), no obstante, también se ha visto que no son siempre factores estrechamente 

relacionados (16–18). Este estudio tiene como objetivo evaluar el nivel de 

conocimiento del paciente con enfermedad renal crónica y su influencia en la 

adherencia al tratamiento, así como identificar otros factores asociados a ella; Se tiene 

como hipótesis la existencia de una relación directamente proporcional entre el 

conocimiento y la adherencia al tratamiento. 
 

2 Metodología 

Diseño de estudio y participantes 
 

El estudio es de tipo observacional, analítico, transversal desarrollado entre 

febrero a agosto del 2023. La población del estudio la constituye los pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica atendidos en el servicio de consulta externa 

de Nefrología del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). Los 

pacientes fueron escogidos por un método de muestreo no probabilístico a 
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conveniencia. El consentimiento informado fue obtenido de todos los pacientes que 

aceptaron participar en el estudio. La muestra fue escogida en base a los criterios de 

inclusión: Pacientes mayor o igual a 18 años, con diagnóstico de ERC (Estadios I-V) 

pre-diálisis, mínimo de 6 meses de diagnóstico y seguimiento, además de que acepten 

la participación en el estudio a través del consentimiento informado escrito. Los 

criterios de exclusión a considerarse fueron: individuos que no hayan completado 

correctamente los cuestionarios, individuos que previamente hayan tenido un trasplante 

de riñón, pacientes con ERC con deterioro agudo de la función renal sobreañadida 

(elevación de la creatinina más del 25% sobre su valor basal en los últimos 2 meses), 

y pacientes con deterioro cognitivo moderado/grave. 
 

Recolección de datos y medición 
 

Se incluyó a los pacientes con su respectivo consentimiento informado, después 

de aplicar los criterios de inclusión/ exclusión. Se procede a realizar el Test de MoCA 

(Montreal Cognitive Assessment) en su versión español para la evaluación cognitiva 

del paciente (38), considerando los puntos de corte sugeridos por la organización 

oficial: >24 Sin deterioro cognitivo, 18-24 deterioro cognitivo leve, 10-17 deterioro 

cognitivo moderado y <10 deterioro cognitivo severo (38–41). 
 

Posterior se realizó una encuesta sobre información general, y más adelante 

fueron evaluados a través de las herramientas Kidney Disease Knowledge survey 

(KiKs) y “Eight-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Se utilizó 

MMAS-8 (42) en su versión validada al español en pacientes con ERC en el año 2016 

(43), para evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico del paciente. El score 

total se obtiene de la suma de todos los puntos, donde puntajes <6 representa una baja 

adherencia, de 6 a 7 representan una adherencia media y un puntaje de 8, una alta 

adherencia al tratamiento (42,43). Por otra parte “ The Kidney Disease Knowledge 

Survey ” (KiKs) elaborada en el 2011 (44) con su versión validada al español en el 

2016 (45). KiKs evalúa el nivel de conocimiento sobre la enfermedad, incluye temas 

de conocimiento general, función renal, signos/síntomas asociados a la progresión de 

la enfermedad. El puntaje total se obtendrá a partir de la suma de los puntos y su 

división para 28, obteniéndose valores entre 0 y 1, donde 1 es el más alto nivel de 

conocimiento. De las puntuaciones se obtendrán porcentajes, donde un score ≤50% 

indica un pobre conocimiento, entre 51-75% moderado y ≥76% alto nivel del 

conocimiento (44–46) . 

 

La obtención de todos los datos de encuestas y test tiene un tiempo estimado 

de 20 minutos. Obtenidos estos datos se procedió a obtener de la historia clínica de 

los pacientes los datos correspondientes a las variables de laboratorio presentes en el 

estudio (Valores de Creatinina sérica de los últimos 3 meses (mg/dL)) 
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Ética 

Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética (CEISH-ITSUP.022 – 2023) y 

del HTMC para el desarrollo del presente estudio. La información sobre los datos 

personales y el análisis de los datos serán utilizados únicamente para fines de 

investigación, con el fin de preservar la anonimidad del paciente; todos los datos serán 

codificados de acuerdo al orden en que se tomaron las encuestas. 

 

3 Resultados 

Un total de 105 sujetos fueron invitados a participar en el estudio, después de 

aplicar los criterios de inclusión/exclusión, 60 sujetos fueron incluidos en el estudio 

(Gráfico 1). Las características demográficas de la población se describen en la tabla 

1. La muestra estudiada tiene un promedio de edad de 64,7 años (SD:9,88) con un 

rango entre 41 a 80 años, siendo el 58,3% (n=35) perteneciente a sexo masculino, un 

90,0% vive con un familiar o compañero. El 91,7% (n=55) de la población tiene como 

comorbilidad la hipertensión (primaria y secundaria) y un 56,7% (n=56,7) diabetes. 

En cuanto al estadio de ERC, en estadio II se encontraba el 6,7% (n=4), en estadio III 

se encontraba 66,7% (n=40), en estadio IV 18,3 % (n=11) y en estadio V 8,3% (n=5). 

Adicional el 75% (n=45) de la población refiere vivir en una zona urbana y el 63,6% 

(n=38) refiere tener diagnóstico de la enfermedad en el periodo de los últimos 1 a 5 

años. 

 

Gráfico 1. Población de estudio 
 
 

Pacientes invitados a 

participar en el estudio 

N=105 

 

 19 Niegan su Participación 

7 Actualmente en terapia dialítica 

3 Previamente trasplantados 

9 Discapacidad auditiva/visual 

5 Cuestionarios incompletos 

  

 

 

 1 Deterioro Cognitivo moderado 

/grave 

1 Exacerbación de la enfermedad 
 

 
Participantes incluidos en 

el estudio 

N=60 
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Tabla 1. Características de los pacientes 
 

Variables Categoría Frecuencia 

N=60 

Porcentaje (%) 

Sexo Masculino 35 58,3 

Etnia Mestizo 

Afrodescendiente 

53 
7 

88,3 
11,7 

Escolaridad Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

1 

13 

25 
21 

1,7 

21,7 

41,6 
35,0 

Estado de 

Convivencia 

Vive solo 

Vive con 
familiar/compañero 

6 
54 

10,0 
90,0 

Lugar de 

domicilio 

Zona Urbana 

Zona rural 
45 
15 

75,0 
25,0 

Tiempo de 

diagnóstico de la 

enfermedad 

<1 año 

1-5 años 
>5 años 

3 

38 
19 

5,0 

63,3 
31,7 

Diabetes Presente 

Ausente 

34 
26 

56,7 
43,3 

Hipertensión Presente 

Ausente 

55 
5 

91,7 
8,3 

Estadios ERC Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 
Estadio V 

0 
4 

40 

11 
5 

0,0 
6,7 

66,7 

18,3 
8,3 

Evaluación 

cognitiva según 

MoCA 

Sin Deterioro 

cognitivo 

Deterioro cognitivo 

leve 

17 
 

43 

28,3 
 

71,7 

A través de la herramienta KiKs para establecer el nivel de conocimiento de 

los pacientes sobre la enfermedad, se obtuvo en promedio un puntaje de 17,3 (SD: 

3,99) sobre un total de 28 puntos indicado un nivel de conocimiento moderado dentro 

de la población. Se detallan los resultados obtenidos con el score KiKs: 15,0 % (n=9) 

Alto, 60,0% (n=26) moderado, 25,0% (n=15) bajo nivel de conocimiento. Dentro de 

los enunciados se detalla que el 91,7% (n=55) conocían el valor promedio que debería 

ser su presión arterial, el 65,0% (n=39) conocían que tanto la diálisis como el 

trasplante son opciones de tratamiento en caso de falla renal, por otra parte, el 73,3 % 
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(n=44) de pacientes reconocen al ibuprofeno como un medicamento que por su 

condición deben evitar. Adicional, es de recalcar que apenas el 55% (n=33) de 

encuestados conocían que la enfermedad renal tiene estadios. La sección de preguntas 

acerca del conocimiento sobre la función renal destacó por ser la de mayor número de 

respuestas correctas. En el Anexo 1. Se describe las respuestas correctas de los 

participantes según KiKs. 

 

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacológica, se obtuvo según la 

herramienta MMAS-8 en promedio un puntaje de 5,7 (SD: 1,76) indicando una 

adherencia baja al tratamiento. Se detallan los resultados a continuación: 48,3% 

(n=29) tiene una adherencia baja, 36,7% (n=22) una adherencia media y solo el 15,0% 

(n= 25%) una alta adherencia. El 40,0% (n=24) de la población se siente presionado 

por apegarse a su plan de tratamiento. Los resultados por pregunta obtenidos del 

MMAS-8 se pueden observar en el Anexo 2. 

 

La Tabla 2. muestra la relación entre las distintas variables y la adherencia al 

tratamiento. Tan solo se observaron tres relaciones estadísticamente significativas. La 

edad se asoció a una alta adherencia al tratamiento (71 años vs. 63 años, p=0,023). Se 

observó una relación positiva entre el índice de Charlson y la adherencia al 

tratamiento. Aquellos con un mayor índice presentaban una alta adherencia al 

tratamiento (5,8 vs. 4,7; p=0,012). Así mismo, el número de medicamentos se asoció 

a una alta adherencia al tratamiento (4 vs 6; p=0,007). El resto de variables analizadas 

no mostraron una relación significativa. El Gráfico 2. muestra el promedio del puntaje 

de la encuentra KiKs en relación a la adherencia. 

 

Tabla 2: Relación entre las variables y la adherencia al tratamiento 

Variable Baja/Media 

(n=51) 

Alta 

(n=9) 

p valor 

Sexo Femenino 21 (41,2%) 4 (44,4%) 0,999b 

 Masculino 30 (58,8%) 5 (55,6%)  

Edad Media (DE) 63,55 
(10,1) 

71,22 
(4,6) 

0,023*a 

Índice de 

Charlson 

Media (DE) 4,71 (1,5) 5,85 (0,8) 0,012*a 

KIKS score Media (DE) 17,65 (3,7) 15,56 
(5,5) 

0,1491 a 

Instrucción Ninguno 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0,999 c 

 Primaria 11 (21,6%) 2 (22,2%)  

 Secundaria 21 (41,9%) 4 (44,4%)  

 Superior 18 (35,3%) 3 (33,3%)  

Domicilio Rural 15 (29,4%) 0 (0%) 0,144 b 



12  

 

 Urbana 36 (70,6%) 9 (100%)  

Convivencia Familiar/ 

Compañero 

45 (88,2%) 9 (100%) 0,578c 

 Solo 6 (11,8%) 0 (0%)  

Tiempo desde 

el diagnóstico 

<1 año 2 (3,9%) 1 (11,1%) 0,284c 

1-5 años 34 (66,8%) 4 (44,4%)  

 >5 años 15 (29,4%) 4 (44,4%)  

Estadio de la 

enfermedad 

renal 

2 4 (7,8%) 0 (0,0%) 0,377c 

3 32 (62,6%) 8 (88,9%)  

4 11 (21,2%) 0 (0,0%)  

 5 4 (7,5%) 1 (11,1%)  

Recordatorios 

físicos 
No 32 (62,6%) 4 (44,4%) 0,462c 

Sí 19 (37,3%) 5 (55,6%)  

Interrupción 

por Costo 

No 39 (76,5%) 7(77,8%) 0,999c 

Sí 12 (23,5%) 2 (22,2%)  

No. De 

pastillas 

Media 

(Rango) 

4 (9) 6 (4) 0,007*a 

   *p valor < 0,05 

p a fue calculada con la U de Mann- Whitney 

p b calculado con Chi cuadrado (χ2) 

p c calculado con Prueba de Fisher 
 

Gráfico 2. Relación entre el nivel de conocimiento y la adherencia al tratamiento. 
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Se realizó una regresión lineal, definiendo el nivel de adherencia al tratamiento 

como variable dependiente. Los factores fueron: el nivel de conocimiento, el índice 

de Charlson, el domicilio y la convivencia. La Tabla 3. muestra los coeficientes de 

regresión de cada variable con su respectivo intervalo de confianza. Se observa que 

tan solo el domicilio en zona urbana es estadísticamente significativo (p=0,046). 

 

Tabla 3: Regresión lineal multivariante 

 Beta Intervalos de 

Confianza 
95% 

p valor 

Constante 4,390 1,299 7,474 0,006* 

KIKS score -0,098 -0,207 0,011 0,077 

Índice de Charlson 0,231 0,018 2,047 0,119 

Domicilio en zona 

urbana 

1,033 -0,215 2,739 0,046* 

Convive con familiar 1,260 -0,062 0,525 0,092 

   *p valor < 0,05 

 

4 Discusión 

 

La ERC es una enfermedad de alta morbilidad y mortalidad, que representa un 

alto costo para los sistemas de salud y para el mismo individuo. En la actualidad la 

enfermedad afecta a más de 800 millones de personas a nivel global (47,48), siendo 

en el año 2018 en Ecuador, la cuarta causa de muerte más común del tipo enfermedad 

no transmisible (6), en comparación con las estadísticas de la OMS donde en el año 

2019 la enfermedad representaba la décima causa de muerte más común (49). Se ha 

observado que la ERC tiene mayor prevalencia en la población de adulto mayor, 

específicamente en los mayores de 60 años en los que generalmente la enfermedad se 

encuentra estable (50,51), concordante con la población del presente estudio donde el 

promedio de edad fue de 64,7 años, no presentando exacerbaciones en los últimos 2 

meses. Así mismo, existe una mayor presencia del sexo masculino sobre el femenino 

en la demografía (53.3% vs 41.7%) de este estudio, concordante con datos presentados 

en el 2018 por el MSP e IESS, donde existían 35 235 hombres vs 24 293 mujeres con 

ERC siendo atendidos en estas instituciones (52). 

 

La ERC se caracteriza por en etapa temprana ser asintomática, frecuentemente 

siendo un hallazgo más común en los test de control de otras enfermedades como la 

hipertensión, diabetes y obesidad (53), que en los análisis de la población general sin 

estas comorbilidades (54). Además, se observa que el Estadio III fue el más frecuente 

en nuestra población (66.7%), similar a estudios previos realizados en el país, en los 

que de la prevalencia de ERC (11%), el 4,3% de pacientes se encontraban en dicho 

estadio (6). Por otra parte, es relevante mencionar que según la Guía de prevención, 
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diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica (2018) del MSP se 

recomienda derivar al servicio de nefrología a pacientes con una TFG <45 

ml/min/1,73 m2 (Estadio III) o en el caso de existan criterios específicos en relación 

a ciertas comorbilidades (6). El centro donde se realizó el estudio es un hospital de 

especialidades perteneciente al nivel 3 de atención según el sistema de salud nacional. 

 

La adherencia constituye un pilar importante en la efectividad de cualquier 

tratamiento, ya que en gran medida condiciona la respuesta al mismo. Enfermedades 

crónicas como ERC se benefician de que los pacientes tengan una alta adherencia, lo 

cual permite que el tiempo de transición de un estadio al siguiente sea cada vez más 

largo propiciando una expectativa de vida de mayor duración y calidad (55). Según el 

puntaje MMAS-8, el 15% y 37% de la población del estudio tuvo una adherencia al 

tratamiento alta y media respectivamente, en contraste a otros estudios en los que en 

enfermedades crónica suele observarse adherencias farmacológicas de entre el 30 y 

60% (56). 

 

El nivel de conocimiento es uno de los varios factores que se han relacionado 

a la adherencia al tratamiento (57). Según el puntaje KiKs se obtuvo que el 60% de la 

población tenía un nivel moderado de conocimiento sobre la enfermedad. El 91,7% 

de los individuos conocían cuánto en promedio debería ser su presión arterial objetivo, 

siendo así un adecuado manejo de la presión arterial importante para la reducción del 

riesgo de enfermedades cardiovasculares y progresión de la enfermedad renal (58). El 

65,0% reconoce que en caso de falla renal las opciones de tratamiento son la diálisis 

y el trasplante renal. En un estudio realizado por Acebedo et col. (2019), en la ciudad 

de Guayaquil, reportó que más del 80% de pacientes dialíticos se someten a la terapia 

sin conocer los detalles y repercusiones de la misma (59). Con respecto al uso de 

AINES, específicamente el Ibuprofeno, el 73,3% reconoce que es un medicamento 

que debe evitarse infiriendo que estos pacientes no usan el medicamento; en otras 

poblaciones con ERC se ha observado que hasta un 66% llega a ser usuario regular de 

alguna droga de la familia de los AINES (60). Apenas, el 55% de encuestados 

conocían que la ERC tiene estadios, lo cual se considera bajo si es comparado con 

otros estudios donde los valores alcanzan más del 85% (44,61,62). Los síntomas más 

frecuentes seleccionados fueron el sabor metálico en boca e incremento de fatiga, 

mientras otros estudios en la población ecuatoriana destacan picazón y la dificultad 

para dormir (63); solo el 66,7% de encuestados reconoce que la enfermedad puede ser 

asintomática. 

 

Se encontró una asociación significativa de la alta adherencia con las variables 

de edad (p=0,023), índice de Charlson (p=0,012), y número de pastillas (p=0,007). En 

nuestro estudio se observa que la edad se encuentra asociada a una alta adherencia al 

tratamiento, similar a lo reportado por otros autores (64,65); Carzola & Rodríguez 

(2013) mencionan que en pacientes jóvenes la dificultad de adherirse al tratamiento 

yace en que este suele interferir con sus hábitos diarios (66). No obstante, existen 
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estudios que contradicen estos resultados, los cuales reportan que no hay asociación 

entre las variables edad y adherencia (67,68). Con respecto al índice de comorbilidad 

de Charlson, también mostró una asociación significativa con la alta adherencia 

(p=0,012), contrastando con otros estudios donde reportan asociación entre la pobre 

adherencia y el número de comorbilidades (69,70). Aunque, se ha reportado que en 

el caso de enfermedades crónicas, los pacientes pueden llegar a tener mayor 

conciencia sobre la gravedad de su condición de salud debido a su multimorbilidad 

llevándolos a modificar sus comportamientos respecto al seguimiento de sus 

tratamientos (65,71,72). Adicionalmente, en el estudio se constata una relación 

significativa entre el número de fármacos y una alta adherencia (p=0,007), lo cual 

coincide con estudios como el de Kim et al. (2019) (73), donde los pacientes que 

utilizan 3-4 fármacos tienen una adherencia mayor que aquellos que utilizan 1-2 

fármacos (74,75); contrario a lo expuesto por Hwan et al. (2018), el cual reporta no 

se observa asociación significativa entre la variable de número de medicamentos 

prescritos y la adherencia al tratamiento (76). 

 

En el modelo de regresión lineal, no se encontró asociación con ninguna de las 

covariables, excepto la variable de domicilio zona urbana (p=0,046). Estudios que han 

comparado la adherencia en población de zonas urbanas y rurales, han observado que 

esta tiende a ser mayor en zonas urbanas, relacionándose además con la mayor 

accesibilidad a medicación (77–79). En este estudio no se encontró relación 

significativa del nivel de conocimiento con la adherencia al tratamiento 

farmacológico. Estudios españoles exponen, que en el caso de enfermedades crónicas 

tener un adecuado conocimiento sobre el régimen de la medicación o información 

sobre la enfermedad es un factor independiente de la adherencia del tratamiento 

(13,66), mientras que estudios en poblaciones de Arabia Saudí, Etiopía y China 

reportan que los pacientes con un adecuado conocimiento sobre la enfermedad y/o 

medicación tenían mayor probabilidad de tener un alta adherencia al tratamiento (80– 

82). La adherencia se encuentra influenciada por varios factores relacionado al 

paciente, su manejo médico y entorno (83). Factores como la depresión se han 

relacionado a una pobre adherencia al tratamiento, destacando que los pacientes con 

ERC pre dialíticos presentan una tasa de depresión hasta 3 veces superior a la de la 

población general (84,85). Por otra parte, la percepción del estado de salud y creencias 

del paciente son algunos de los principales factores influyente en la motivación que 

tenga al momento de seguir su tratamiento de forma correcta (86,87). 

 

5 Conclusiones 

 

No se encuentra relación entre las variables del nivel de conocimiento y adherencia al 

tratamiento, pero sí en variables como el domicilio en zona urbana. En la población se 

evidencia un déficit de conocimiento sobre la enfermedad en varios campos, así como 

se presenta una baja adherencia al tratamiento alrededor del 50% de los pacientes. La 

adherencia al tratamiento es multifactorial, por lo que los resultados obtenidos deben 
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ser interpretados cuidadosamente; este estudio busca contribuir con la disponibilidad 

de información acerca de los factores influyentes en este tipo de población. 

 

En cuanto a las limitaciones del estudio destacan la no valoración de adherencia no 

farmacológica a través de variables como dieta, ejercicio, entre otras; además de que 

no se realizó la evaluación de salud mental del paciente, aspecto que puede influir en 

la percepción y comportamiento del mismo, consecuentemente repercutiendo en la 

adherencia al tratamiento, por lo que se recomienda para estudios futuros la evaluación 

de salud mental del paciente y su relación la adherencia al tratamiento, considerando 

los estadios de ERC. Adicionalmente, otra limitante es el tamaño de la muestra del 

estudio y el muestreo no probabilístico a conveniencia genera un sesgo en los 

resultados pudiendo no ser representativa a la población con ERC, y por lo tanto no 

reproducible en otros estudios, por lo que para otros estudios sería esencial ampliar el 

tamaño de la muestra, además de plantear la posibilidad de incluir otros centros de 

salud. Por otra parte, al ser los factores mencionados dependientes de la población 

estudiada sería relevante proponer un estudio comparativo de estas mismas variables 

entre la población rural y urbana del país. 
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Anexos 

Anexo #1. Descripción de las respuestas correctas de los participantes sobre el 

conocimiento de ERC. 

Items sobre conocimiento de la ERC N= 60 Porcentaje (%) 

Conocimiento general 
1. Promedio de Presión arterial objetivo 

2. Medicación para riñón saludable 

3. Medicación a evitarse 

4. Razones por las que las proteínas en orina son un 

problema 

5. Opciones de tratamiento en caso de falla renal 

6. Significado de TFG 

7. Conocimiento sobre los estadios de ERC 

8. Reconocimiento del incremento del riesgo de muerte 

por ataque cardiaco/infarto 

9. Reconocimiento del incremento del riesgo de muerte 

por cualquier causa 

 

55 

39 

44 

16 

 

39 

10 

33 

45 

 

49 

 

91,7 

65,0 

73,3 

26,7 

 

65,0 

16,7 

55,0 

75,0 

 

81,7 

Conocimiento sobre la función renal 

10. Producción de orina 

11. Rol en “Limpieza de la sangre” 

12. Rol en salud ósea 

13. Rol en caída de cabello 

14. Rol en anemia 

15. Rol en control de presión arterial 

16. Rol en control de glicemia 

17. Rol en control de fósforo en sangre 
18. Rol en control de potasio en sangre 

 

47 

53 

42 

44 

42 

43 

34 

43 
41 

 

78,3 

88,3 

70,0 

73,3 

70,0 

71,7 

56,7 

71,7 
68,3 

Conocimiento sobre los síntomas de progresión de la ERC 
19. Incremento de fatiga 

20. Falta de aire 

21. Náuseas/ Vómitos 

22. Dificultad para dormir 

23. Pérdida de peso 

24. Sabor metálico/amargo en boca 

25. Picazón inusual 

26. Confusión 

27. Pérdida de cabello 
28. Sin síntomas 

 

41 

33 

29 

29 

27 

41 

30 

31 

21 
40 

 

68,3 

55,0 

48,3 

48,3 

45,0 

68,3 

50,0 

51,7 

35,0 
66,7 

TFG: Tasa de filtración glomerular 
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Anexo #2. Descripción de las respuestas obtenidas de los participantes sobre su 

adherencia al tratamiento 

 

Items sobre adherencia farmacológica (MMAS-8) 

N=60; 

Porcentaje (%) 

+Conocimiento general 

1. Paciente a veces olvida tomar sus medicamentos 

2. Paciente dejó de tomar su medicina algún día de las 2 

últimas semanas 

3. Paciente dejar de todas sus medicinas sin decírselo al 

doctor por sentirse mal 

4. Paciente olvida llevar su medicación cuando viaja o sale 

de casa 

5. Ayer, paciente olvida tomar su medicación 

6. Paciente deja de tomar su medicación cuando sus 

síntomas están bajo control 

7. Paciente se siente presionado por apegarse a su plan de 

tratamiento 

8.  Frecuencia con la que el paciente tiene dificultad para 

acordarse tomar sus medicamentos 

Nunca/raramente 

De vez en cuando 

A veces 

Usualmente-casi siempre 

Todo el tiempo-siempre 

 

28 (46,7) 

21 (35,0) 

 

20 (33,3) 

 

16 (26,7) 

 

6 (10,0) 

9 (15,0) 

 

24 (40,0) 

 

 

30 (50,0) 

16 (26,7) 

11 (18,3) 

2 (3,33) 

1 (1,67) 
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