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RESUMEN

Antecedentes

La diabetes Melütus es una patología que tiene importancia clínica y un gran impacto
económico, este impacto se debe en gran parte, por ias complicaciones que se
presentan en el paciente diabético, y lo que incrementa las tasas de morbilidad y
mortalidad. La reducción de estas complicaciones se basa en ia presencia de un buen
control giucémico en los pacientes diabéticos, se han realizado estudios sobre los
factores que influyen en dicho control y en los que se concluye que ei apego al
tratamiento esta disminuido por la presencia de barreras tanto en la dieta, el ejercicio
y en el manejo farmacológico de los pacientes diabéticos.
Nuestro objetivo fue desarrollar un instrumento para la detección de las barreras de

adherencia al tratamiento dei paciente diabético e identificar ios factores en dichas
barreras.

Material y Métodos
Se realizaron 2 encuestas en las cuales se valoró la consistencia entre ítem por
medio de alfa de Cronbach, posterior a la cual se modificaron o eliminaron estos item,
en la ultima encuesta el alfa de Cronbach fue 0.72. Esta encuesta incluía variables
sociodemográfícas y una segunda parte que incluía a las 3 áreas de estudio: dieta,
ejercicio y medicación farmacológica cada una consistía en ítem 9 para dieta, 6 para
ejercicio y 5 para medicamentos, dicho cuestionario se aplico a 200 pacientes
diabéticos que pudieran contestar las preguntas directamente. Los datos obtenidos en
los cuestionarios se vaciaron en una base de datos en la cual se determinó por
medios de la regía de Sturges el porcentaje global de barreras,
que mas de ia mitad de ios pacientes presentaban barreras en las 3 áreas
mencionadas,

Resultados
En los resultados de las 200 encuestas se determinó que los la edad promedio de ios
pacientes fue de 53años, el sexo predominante fue femenino con 103 pacientes,
estado civil la mayoría casados, ia principal ocupación ama de casa, de las 3 áreas
estudiadas se encontró que existe un porcentaje global de barreras casi un 60 %.
Considerándose a la dieta y al ejercicio en los que encontró mayor porcentaje de
barreras.

Conclusiones
Consideramos que es importante este estudio ya que proporciona datos que deben
tomarse en cuenta para establecer programas encaminados a la disminución de estas
barreras, así mismo consideramos que este estudio puede continuarse con otros
estudios en tos que se realice una investigación especifica sobre estas barreras, ya
que a! disminuir estas se considerará que el paciente diabético obtendrá un buen
control giucémico y una mejor calidad de vida.



MARCO TEÓRICO

La diabetes es una patología importante, en el área de ía salud, tanto por su incidencia

como por el impacto económico. Se ha determinado en Estados Unidos (EU) que existen

entre 15 y 16 millones de personas con Diabetes meilitus (DM) (1|2)y que este numero se

incrementa con el paso de! tiempoí3); en 1990 fue la séptima causa de muerte en EU t4)y

responsable hoy en día de altos costos en su atención con reportes de gastos de

aproximadamente 90 billones de dólaresí5)-

El gran impacto déla DM se debe en gran parte a las complicaciones que presenta esta

enfermedad, las cuales incrementan las tasas de morbimortaíidad <1). La DM también es

la causa de enfermedad renal terminal, publicándose en un estudio que en 1996, 42% de

ios casos nuevos de enfermedad renal terminal fueron causados por la DM {2U), así

mismo se ha documentado que la DM aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular,

riesgo de amputación de miembros pélvicos í2), aumenta el riesgo de neuropatía y

retinopatía.(1).

Estas complicaciones se reducen con un buen control glucémico del paciente, muchos

estudios se han publicado sobre los factores que influyen en dicho control; observándose

que el régimen diario del tratamiento del propio paciente es muy importante y en el cual

esta involucrado un seguimiento estricto de regímenes tales como lo es el plan dietético,

pian de ejercicio, controles diarios de los niveles de glucosa y tratamiento farmacológico
f6), todas estas medidas encaminadas a un buen control glucémico, que a su vez

disminuirá el riesgo de complicaciones tempranas de la propia Diabetes.

Sin embargo existen ciertos factores en los pacientes diabéticos que disminuyen la

adherencia a estos regímenes diarios y que han sido motivo de estudio de múltiples

investigaciones a7<8>9) encontrando como factores influyentes a los demográficos a 7 ) ,

psícosociales y ambientales; otros estudios han mencionado la relación existente entre el

ambiente familiar, la calidad de vida (1Oi11)y la adherencia al manejo de la DM(9), pero así

mismo existen estudios que no los asocian.



Así desde hace mas de 15 años se ha aplicado este termino como significado de auto

manejo del paciente y su diabetes(12). Se menciona por Glasgow y colaboradores que la

terminología de adherencia fue creada sobre bases metodológicas, lógicas y empíricas

ci2). yan-os estudios en los últimos años comentan acerca de la importancia de la

adherencia a los regímenes de tratamiento, sin que sean del todo concíuyentes; muchos

de ellos con limitaciones metodológicas, como la falla en el uso teórico de los modelos

conceptuales para guiar ia selección de medidas, muestras pequeñas o no

representativas, uso de mediciones invalidadas, así como ia influencia de factores

demográficos y de su historial clínico cuando el estudio relacionaba tanto factores

psicosociaies y auto manejo (8'13)-

A pesar de esto las investigaciones previas han servido para impulsar nuevos estudios

con mejores recursos metodológicos. Se han validado algunas escaias para determinar

adherencia en el tratamiento del paciente diabético, una de ellas fue la de Audrey,

denominada EBAS, la cual se basaba en la aplicación de un cuestionario;

identificándose en los resultados del mencionado cuestionario factores que influyen en el

auto cuidado dei paciente diabético; las áreas exploradas en el EBAS fueron cuatro:

1. Dieta

2. Ejercicio

3. Monitoreo de los niveles de glucosa

4. Tratamiento

Esta escala í7> dio pauta a la creación de nuevas escalas, como la utilizada por Wagner
(14) una escala que medía !a adherencia al monitoreo de pruebas para medir tos niveles

de glucosa sanguínea. En dicho estudio se relaciono con ia influencia de factores

psicosociaies en ia adherencia a la realización de estas pruebas, estos estudios no

fueron del todo concíuyentes. Otros estudios plantean otros aspectos que influyen en

auto cuidado del paciente diabético, uno de estos aspectos fue el ambiente familiar, Trief

realizo un estudio en el cual no existió evidencia de que el ambiente familiar influyera en

el auto cuidado del paciente diabético, sin embargo si hubo relación con la adaptación



psicosociai del propio paciente {15); para llevar acabo este estudio fue necesaria ia

aplicación de cuestionarios como !a escaía:

1. Family Enviroment Scate (FES)

2. Diabetes Family Beharvior Checklist (DFBC)

3. Diabetes Quality ofLife Scale

4. Medical Out comes Study Health Survey 36 y Appraisal of Diabetes Scaie.

Otros estudios trataron de evaluar los efectos del estrés y ia adherencia al régimen de

tratamiento en adolescentes con DMNiD(13), otros mas tratan de implicar otros factores

abarcando desde aspectos demográficos, psicosociales. Í7A11) Glasgow exploro 2

importantes factores interpersonales y personales relaciones en el auto cuidado en

pacientes diabéticos, en dicho estudio determinó un modelo donde identifico variables

que influyen en ia adherencia al tratamiento del paciente diabético e incluyo dentro de

estas variables: ingreso económico, densidad de pobiación, región geográfica, edad,

sexo, etc. Estableció un cuestionario con preguntas sobre aspectos sociodemográficos,

características de su estado actual de salud, aspecto psicosociai y auto cuidado de la

diabetes, explorándose igualmente que otros estudiosí8) 4 áreas: Dieta, ejercicio, prueba

para monitoreo dei nivel de glucosa sanguínea y tratamiento, así como la presencia de

barreras sobre auto cuidado y eí historial médico dei paciente.

Podemos seguir enumerando trabajos sobre ei estudio de barreras o factores que

intervienen en la adherencia al régimen de tratamiento del paciente diabético, todos eílos

con cierto grado de limitación metodológica y con respuestas inconclusas.

El control glucémico depende en el paciente diabético, de ia adhesión que tenga a su

régimen de tratamiento por ello es importante estudiar las barreras que limitan dicha

adherencia, ya que con un auto cuidado eficaz el paciente diabético presentara muy

tardíamente complicaciones propias de la diabetes. El problema ha sido como medir la

adherencia; hasta el momento no se han determinado mediciones estándar para medirla,

y ios estudios se basan en mediciones indirectas y por medio de escalas dirigidas a

identificar factores que se asocian a una baja adherencia en los regímenes de



tratamiento del paciente diabético, deacuerdo a ia identificación de estos factores se han

realizado recomendaciones (16) y programas de atención al paciente diabético, para

mejorar su calidad de vida tanto familiar como productiva.

En nuestro medio dado que por principio se fes brinda el medicamento esto no garantiza

la adherencia ai tratamiento; reconocer o tratar de identificar cual o cuales son las

barreras que limitan esta adherencia en nuestro centro hospitalario nos orientara de

alguna manera a la posibilidad de crear programas específicos que faculten esta

adherencia y en consecuencia una mejor calidad de vida para el paciente diabético.

JUSTIFICACIÓN

Se han realizado varios estudios para determinar ia adherencia ai tratamiento en el

paciente diabético (8i9i1)y las barreras que influyen directa e indirectamente en esta

adherencia al tratamiento, en los que incluimos el apego a una dieta adecuda párale

paciente diabético, el ejercicio y el tratamiento farmacológico (7). Estos estudios han sido

realizados durante mas de 15 años, en México no contamos con estudios que muestren

dichas barreras, lo que consideramos de gran interés ya que contamos dentro de

nuestra población con alta incidencia de pacientes diabéticos, en ias estadísticas de

nuestro centro hospitalario se encuentra un alta demanda de atención de pacientes

diabéticos sea que acudan por contra! de su propia diabetes o por complicaciones

crónicas de ia misma.

Si consideramos que en estudios previos se han mencionado que el control de la

glucosa sanguínea favorece a la disminución de complicaciones propias de la DM o a ia

aparición tardía de estas (1>6); este control glucémico se ha asociado a un buen auto

cuidado del propio paciente en el que incluyen régimen adecuado de dieta, plan de

ejercicios, monitoreo de los niveles de glucosa y el tratamiento farmacoiógico ya sea con

hipogiucemiantes o la aplicación de insulina(6).
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Estos regímenes son omitidos por diversos aspectos que pueden ser propios de)

paciente o del medio en el cual se desarrolla.í7i8i13|14'15) Así el aspecto psicosocial(11),

cultural, educativo (17), económico í10), la creencia religiosa (7), su edad, el ambiente de

trabajo, su tiempo libre, el conocimiento que tienen sobre su enfermedad(17), del costo de

los fármacos, por mencionar algunos intervienen de alguna manera como barreras para

la adherencia de estos pacientes a su tratamiento, para apegarse a su propio auto

cuidado y por consiguiente a un mal control de la gíucosa sanguínea, que mas tarde

repercutirá en su estado de salud por la presencia de importantes complicaciones de la

propia diabetes, como la Nefropatía, neuropatía, retinopatía y el pie diabético, que son

uno de los principales ingresos de hospitalización en nuestro servicio de Medicina

Interna y del servicio de Urgencias.

En un momento dado estas barreras contra la adherencia al régimen de tratamiento,

pueden evitarse, al suprimir los factores que las condicionan y suponemos que ei

paciente tendrá mayor adhesión a su tratamiento y esto lo llevara a un buen control

glucémico y a su vez a una mejor calidad de vida evitando las complicaciones crónicas

tempranas de la DM que ya hemos mencionado anteriormente. El determinar estos

factores nos orientará a la creación de programas de salud que estarían dirigidos

específicamente a los grupos problema, y a las barreras directamente implicadas en

adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos. Dichos programas tal vez incluyan

la creación de grupos pilotos a ios que se íes dará capacitación sobre dieta, ejercicio y

sobre su propia enfermedad, lo que consideramos pueda facilitar una mejor adhesión a

los regímenes de tratamiento.

En México ha sido difícil establecer estudios en estas áreas nuestro estudio se basa en

la realización de una escala que pueda medir estas barreras, sobre ía base de estudios

que fueron realizados previamente (1'4>W3,i4,ie) c o n ¡a aplicación de un cuestionario que

abarque los principales parámetros de estudio de investigaciones previas: dieta, ejercicio

y tratamiento farmacológico ya sea basándose en insulina o de hipoglucemiantes orales.



Este estudio es importante ya que consideramos que nuestro centro hospitalario

proporciona ios medicamentos necesarios para el tratamiento de los pacientes

diabéticos, sin embargo esto no garantiza que reaímente exista apego a este

tratamiento; por lo que existe maí control giucémico en dichos pacientes, determinar

cuales son estos factores que influyen en la poca adherencia al régimen de tratamiento,

dieta y ejercicio, es importante para establecer estrategias encaminadas a reducir dichas

barreras o a desaparecerías por completo y facilitar una mejor adherencia en el auto

cuidado de los pacientes diabéticos.

El presentar mejor controí giucémico en nuestros pacientes supone que disminuiría la

presencia de complicaciones, o simplemente su aparición seria de forma tardía, lo que

traduce también a una gran disminución de costos que se generan al tratar estas

complicaciones.(18)

OBJETIVO PRINCIPAL:

. DESARROLLAR UN INSTRUMENTO PARA LA DETECCIÓN DE LAS

BARRERAS DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN EL PACIENTE

DIABÉTICO.

• DETERMINAR LAS BARRERAS QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL

RÉGIMEN DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO.

OBJETIVO ESPECÍFICOS:

. IDENTIFICAR LOS FACTORES PSICO-SOCIALES QUE INFLUYEN EN LA

ADHERENCIA DE EN EL RÉGIMEN DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE

DIABÉTICO.

• IDENTIFICAR REDES DE APOYO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE

DIABÉTICO.
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MATERIAL Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizó un estudio ele validación de instrumento para la detección de barreras en el

manejo integral del diabético.

DISEÑO DEL ESTUDIO

Se realizó un estudio transversal, de tipo prospectivo, descriptivo y abierto para

validación de instrumentos para medir barreras en ía adherencia al tratamiento de los

pacientes diabéticos, por medio de una encuesta de tipo transversal, la cual incluyó

variables sociodemográficas, en las que se incluyen edad, sexo, estado civil, religión,

ocupación, nacionalidad, escolaridad, entre las principales variables. Se incluyen

variables de comorbíiidad en la que se incluyen además de la diabetes meüitus(DlvI)

alguna otra enfermedad asociada, tiempo de diagnóstico de la DM, y complicaciones de

la DM como principales de este apartado, y con ultimo apartado de variables sobre ei

tratamiento de la DM en la que se incluyen: dieta, ejercicio y tratamiento farmacológico.

Dicho cuestionario se validó con un piloteo de 20 pacientes, la consistencia entre el ítem

fue valorada por medio de la prueba de alfa de Cronbach; posterior a la cual se

modificaron o eliminaron las preguntas que no contaban con una alfa mínima de .5 y

para esto se diseñaron 2 encuestas, ía ultima con un alfa de Cronbach de 0.72. La

encuesta se aplicó a todo paciente diabético que pueda contestar dicho cuestionario,

previa autorización por escrito. Se realizó el cuestionario a los pacientes diabéticos de la

consulta externa de Medicina interna sean tipo 1 o tipo 2 y mayores de 15 años, así

mismo dicha encuesta se aplicó también a pacientes de la consulta externa de

Endocrinología y a pacientes Hospitalizados en el servicio de Medicina Interna. Se

realizó análisis estadístico por medio del programa SPS, analizándose cada variable de

manera independiente, para que deacuerdo a los resultados estadísticos se realice la

conclusión de este estudio. - '"



CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1. Se incluyeron en el estudio a todos ios pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 15

años y de cualquier genero que sean derechohabientes del ISSSTE.

2. Se incluyeron en el estudio a los pacientes que acudan a la consulta externa de

Medicina Interna y de Endocrinología del Hospital 1o. de Octubre.

3. Solo se incluyeron a los pacientes que hablen español.

4. Se incluyeron a todos aquellos pacientes que autoricen responder el cuestionario.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Se excluyeron a todos los pacientes que no sean diabéticos.

2. Se excluyeron del estudio a los pacientes que presenten limitaciones funcionales

para responder al cuestionario (pacientes con secuelas neurológicas, con

demencia, en coma, con VM, hípoacusia.

3. Se excluyeron a todos los pacientes diabéticos menores de 15 años.

4. Se excluyeron a todos aquellos pacientes que presenten alteraciones

psiquiátricas.

RESULTADOS

Posterior ai piloteo realizado y con presencia de un alfa de Cronbach de .72 se

aplicaron un total de 200 cuestionarios a pacientes diabéticos que cumplían con ios

criterios de inclusión, se realizó una base de datos que incluyó tanto las variables

socíodemográficas como variables de estudio dieta con 9 preguntas, ejercicio con 6

preguntas y medicamentos con un total de 5 preguntas.
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para responder al cuestionario (pacientes con secuelas neurológicas, con

demencia, en coma, con VM, hípoacusia.

3. Se excluyeron a todos los pacientes diabéticos menores de 15 años.

4. Se excluyeron a todos aquellos pacientes que presenten alteraciones

psiquiátricas.

RESULTADOS

Posterior ai piloteo realizado y con presencia de un alfa de Cronbach de .72 se

aplicaron un total de 200 cuestionarios a pacientes diabéticos que cumplían con ios

criterios de inclusión, se realizó una base de datos que incluyó tanto las variables

socíodemográficas como variables de estudio dieta con 9 preguntas, ejercicio con 6

preguntas y medicamentos con un total de 5 preguntas.
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Cada pregunta se valoró con nunca, casi nunca, ocasionalmente, casi siempre y

siempre; donde nunca era apreciada con valor 0.2, casi nunca 0.4, ocasionalmente 0.6,

casi siempre 0.8 y siempre con 1. De esta forma se determinaron 20 variables de

estudio asociadas a determinar la adherencia al tratamiento.

Se reaiizó el análisis estadístico de las variables sociodemográficas en las cuales se

encontró que la edad promedio de nuestros pacientes estudiados fue de 55.195, con la

edad mínima de 21 años, máxima de 89 años y una mediana de 53 años. El estudio

mostró que en las encuestas aplicadas, de los 200 pacientes: 103 fueron mujeres ¡as

cuales representan el 51.5% del total y 97 hombres representando 48.5% del total de

pacientes, sin evidencia de una predominancia significativa entre ambos.

El estado civi! predominante fue casado con un total de 114 pacientes lo que representa

57% del total de ios pacientes, viudos 41 pacientes representando el 20.5% del total, en

unión libre 24 pacientes que representan 12%, solteros 13 que representan ei 6.5% def

total de pacientes, y, por ultimo los divorciados con 8 pacientes que representan 4% del

total de los encuestados. Se encontró en los resultados que 29 pacientes viven solos lo

que representa un 14.5% y el resto 171 pacientes que representan el 85.5% del total

viven con familiares.

En e! estudio la principal ocupación fue la de ama de casa con un total de 71 pacientes lo

que representa 35.5% de los 200 pacientes, seguida de empleado federa! con 40

pacientes representando el 20% de los 200 pacientes encuestados, con un total de 31

pensionados representando 15.5%, Otras ocupaciones (como comerciantes, albañii, etc.)

con un tota! de 19 pacientes y representando 9.5% del total de encuestados, Jubilados

18 representando 9%, profesionistas 10 que representan el 5% del total, administrativos

8 que representan el 4% y estudiantes 3 que representan 1.5%. Tomando en cuenta

estos datos podemos determinar que de ios 200 pacientes 116 no trabaja ya sea porque

están jubilados, pensionados o son amas de casa y que 84 de ellos que representan el

42% del total de los encuestados son económicamente activos.
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Ei número de hijos que predominó fue de 3 con un total de 50 encuestados y

representando el 25% de! total de los encuestados, seguidos de 2 hijos con un total de

43 encuestados con 21%, el resto se mantuvieron en 1, 4 o más de 5 hijos.

De los datos obtenidos dei grado de estudio podemos concluir que casi el 100% de los

pacientes ha cursado por lo menos la primaria, considerando un total de 196 pacientes

que tiene algún grado de estudio ¡o que representa el 98% de ios encuestados y solo 4

encuestados admitieron no tener ningún grado de estudio los cuales representan soio el

2 % de los encuestados. Ei promedio del grado de estudios de nuestros encuestados se

encuentra con secundaria.

Dentro dei rubro de religión ia predominante fue la Católica con un total de 174

encuestados lo que representa el 87% comparado con un 13% de otras religiones.

Otro dato obtenido por nuestra encuesta es que 84 de los encuestados tiene familiares

diabéticos lo que representa un 42%, esto es importante ya que si consideramos que por

cada uno de nuestros pacientes que contestaron que si tienen familiares con DM esto

incrementa él numero de diabéticos, ío que significa un problema de salud importante a

corto tiempo. En cuanto a los años de diagnóstico de la DM presentó una mediana de 9

años, con un promedio de 11.37 con valor mínimo de 1 año y máximo de 40 años.

Otro dato que ilama la atención es que a pesar de que la DM es una enfermedad crónica

degenerativa muy frecuente en nuestro medio es que los encuestados en un 72.5% que

es un total de 145 pacientes ignoran la existencia de club de diabéticos o grupos de

reunión diabéticos dichos grupos son de promoción para la mejor calidad de vida del

diabético.

En cuanto a la dieta a pesar que nuestros 200 encuestatíos han sido atendidos por

nuestra Institución en varias ocasiones solo ei 66.5%(un total de 133 encuestados) se ie

ha indicado una dieta por escrito y el resto que es 33.5%(un tota! de 67 encuestados) no

ía tienen, esto es importante por que aun cuando más de la mitad si la reciben el último

porcentaje no deja de ser significativo, esto partiendo de que actualmente el conjunto



del tratamiento del diabético no soto es por fármacos sino también asociado a la dieta y

a! ejercicio. Esto es importante, ya que también en cuanto al ejercicio casi la mitad ignora

que este forma parte, como ya se mencionó dei control de ¡a Dlvi así se reportan que

soío un 51% (un total 102 encuestado)si tiene conocimiento de que el ejercicio ayuda al

control de la DM y un 49%(98 encuestados) que es una cifra importante no lo sabe. Sin

embargo en cuanto al tratamiento farmacológico un 87.5 % (que es un total de 175

encuestados) afirma que el tratamiento de la DM es a base a los fármacos. A pesar de

los avances en ei manejo de la DM, al igual que la difusión de información para los

diabéticos acerca su enfermedad ya que existe en nuestro estudio un 32% de pacientes

que afirma que ei naturismo es el tratamiento para la DM, y dicho valor no es del iodo

insignificante.

De las variables de estudio en cuanto a barreras en adherencia a dieta solo el 26.5% de

los 200 pacientes encuestados refieren tener horarios fijos para sus comidas, el 27.30%

de ios que trabajan pueden continuar su dieta en su centro de trabajo, y solo al 55.95%

de estos trabajadores se les permite Jievar sus alimentos a su centro de trabajo. Soío

24.5% dei total de los encuestados Üeva a cabo la dieta diariamente.

Con respecto ai ejercicio los porcentajes son bajos también encontramos que solo un

39.5% de los pacientes tenía conocimiento de que el ejercicio influye en ei control de su

DM y solo un 31.5% sabe cual es el tiempo mínimo de este ejercicio, pero lo más

preocupante es que soio un 9 % dedica a la semana tiempo para desarrollar ejercicio,

este porcentaje es muy bajo; por lo que los programas de salud deberían estar dirigidos

a estos dos rubros: dieta y ejercicio. Otro punto importante es que la participación del

médico en favorecer e informar al paciente de estos puntos del tratamiento de la DM ya

que se encuentra en la encuesta que solo ei 29% de los médicos recomiendan la

realización de actividad física como parte del manejo del paciente, lo que demuestra que

nosotros como médicos hemos puesto poco interés en la promoción de estos programas.

Otros datos demuestran que a pesar de que se cuenta con disponibilidad de los

fármacos en los centros hospitalarios y a pesar de surtir sus fármacos solo 59% toma
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sus medicamentos con horario. Eí resultado globaí del cuestionario se resume en el

gráfico No. 1 en el cual se aprecia que el porcentaje de barreras en nuestros pacientes

es aito dicha gráfica se realizó por medio de la regla de Sturges donde los porcentajes

de barreras se fragmenta en 7 grupos con rangos de 1 a 10, de 11 a 20, de 21 a 30, de

31 a 40, de 41 a 50, de 51 a 60, y más de 60 % de barreras.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que en nuestro estudio se encontraron datos importantes que

deberán tomarse en cuenta, uno de ellos es que en \a población estudiada se

encuentra un promedio de edad de 55 años considerándolos como personas

productivas ía mayoría de efios} aun cuando solo un 42 % trabaja, por esto es

importante en este grupo de pacientes disminuir sus barreras para un buen control

glucémico y por consiguiente una mejor calidad de vida del paciente diabético evitar

así mismo Jas complicaciones tempranas que elevan los costos en su atención

médica.

La ocupación interviene de manera indirecta en el desarrollo de barreras contra la

adherencia ai tratamiento sobre todo con respecto a la realización de ejercicio y la

dieta dentro de su centro de trabajo, en nuestra encuesta se determinó que solo un

3% de los pacientes que trabajaban, sus Jefes les permitían el desarrollar ejercicio, ai

igual que solo un 7.14% tenían tiempo de desarrollar ejercicio en su trabajo; con

respecto a la dieta se encuentra problemas para continuar la dieta en su trabajo en un

27.38 % de los pacientes que trabajan y así mismo se encuentra que solo el 55.95 %

de los que trabajan se les permite llevar su alimentos a su centro de trabajo.

Estos datos nos hacen reflexionar en ciertas soluciones para que el paciente

diabético que trabaja continué no solo con su tratamiento farmacológico si no con su

dieta y su actividad física, tal vez con impiementación de dietas especificas para

diabéticos en aquellos centros de trabajo que cuenten con comedor, así mismo para
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aquellos que su centro de trabajo no cuente con comedor se les otorgue autorización

para llevar su comida a su centro de trabajo. Es importante también la promoción de

club de diabéticos en ias que se les pueda dar orientación de su enfermedad, de la

importancia de ia dieta y deí desarrollo de actividades físicas, para fo cual habría que

considerar que cada cfub o grupo de diabéticos áebe contar con asesoría de un

médico internista, endocrinólogo, nutríóiogo como equipo de trabajo inicial, quienes

adecuarían la dieta y el tipo de actividad física que debieran desarrollar.

Nuestro estudio es importante ya que nos muestra claramente que existe entre ios

pacientes diabéticos desconocimiento de algunos aspectos de la diabetes mellitus,

sobre todo io que respecta a la dieta y el ejercicio como parte importante de su control

glucémico, estos en conjunto con tratamiento farmacológico. Consideramos que con

los resultados ya comentados pueden desarrollarse estrategias como las ya

expuestas, pero sobre todo que los programas de salud incluyan la formación de

clínicas de diabetes que realmente mantengan el interés en estas dos áreas en las

cuales existen grandes barreras la dieta y el ejercicio.

La población de pacientes diabéticos va en crecimiento y la presencia de las

complicaciones crónicas de la diabetes mellitus tendrán gran impacto por los altos

costos que implica su tratamiento; si tomamos en cuenta esta situación podemos

apreciar claramente que (a prevención de estas será importante y más aun si estos

programas preventivos son reforzados con programas dirigidos específicamente

contra todas aquellos factores que son considerados como barreras en la adherencia

del tratamiento de! paciente diabético.

A pesar de todo lo que ya se ha mencionado consideramos que este trabajo puede

ser origen de nuevos trabajos relacionados a las barreras y la adherencia al

tratamiento no solo de los pacientes diabéticos, si no también, de otras enfermedades

crónicas degenerativas y creando nuevas programas dirigidos a mejorar su calidad

de vida.
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Registro consecutivo de encuesta
Encuesta adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos(ADDI)

La diabetes mellitus representa un gran problema de salud, para su correcto control se requiere
que el paciente cumpla con todas las recomendaciones que se hacen como es la dieta, ejercicio, y
medicamentos. Sin embargo no todas las ocasiones esto se (leva a cabo por diferentes razones,
por !o mismo el presente estudio pretende encontrar cuales pueden ser estas razones por las que
un diabético no cumple con estas recomendaciones.
Los datos que se obtengan de esta encuesta son completamente confidenciales y en nada alteran
la atención que usted esta recibiendo, pero para poderla efectuar requerimos de su autorización,
por lo que le solicitamos que de aceptar contestar las siguientes preguntas, firme esta aceptación
en el espacio siguiente.

Firma de aceptación de contestar la encuesta.

SOCIODEMOGRAFICOS

1 .IDENTIFICACIÓN ENCUESTA

2. Edad

3. Sexo M n F

EXPEDIENTE

(años cumplidos).

4. Estado civil: Soltero D CasadoD Viudo D Unión libre D Otros

5. Vive solo: Si D No •

6. Ocupación: Empleado federal D Jubilado • Pensionado ^

Administrativo D Estudiante D Profesionista ^ Otros

7. Numero de Hijos: 1 ^ 2 C 3 ^ 4 D 5 y más n

8. Grado de estudio en años terminados:
Primaria • Secundarían Medio superior r j Profesional

Otros D

9. Religión: Católica r j Cristiana

10. Nacionalidad

Ama de casa

Evangelista Mormón [ ] Otra r j



RED DE APOYO

11. En su casa existe alguna persona con diabetes: SI n

12. En su trabajo convive con diabéticos: Sí D NO •

13. Sabe usted que existe club de diabéticos: SI • NO D

14. Le apena que sepan que usted es diabético: SI D NO D

COMORBILIDAD

15. Padece Ud. otra enfermedad aparte de la DM: Si • NoD

16. Si contesto si marque cuales son estas:
H A S D Cardiopatía • IRCQ Dislipidemian EPOCn
Otras , .

17. años meses de diagnóstico de su DM

Hi SOBRE TRATAMIENTO DE LA DM

DIETA

18. Tiene por escrito el tipo de alimento que puede consumir: Sirj No r j

19. De las siguientes respuestas cual sabe usted que sirve para el control de su diabetes, puede
seleccionar mas de una respuesta.

a)DIETA b)EJERCICIO c)MEDICAMENTOS d)NATURISMO



DIETA

1. Tiene horarios fijos para su dieta
Nunca • Casi nunca • Ocasionalmente f j Casi siempre r j Siempre r j

2. En su trabajo puede continuar su dieta:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre D

3. Sus amigos y familiares lo apoyan para continuar su dieta:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre D

4. En las reuniones sociales usted ingiere alimentos que no se incluyen en su dieta:
Nunca • Casi nunca r j Ocasionalmente r j Casi siempre Q Siemprerj

5. Evita comer otros alimentos entre las comidas:
Nunca • Casi nunca n Ocasionalmente • Casi siempre • Siempre •

6. Cuando come fuera de su casa ingiere alimentos deacuerdo a su dieta:
Nunca D Casi nunca Q Ocasionalmente Q Casi siempre D Siempre

7. En su trabajo ie permiten ¡levar sus alimentos:
Nunca • Casi nunca Q Ocasionalmente [~j Casi siempre r j Siempre r-

8. Lleva a cabo su dieta todos los días:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre D

9. La dieta que usted consume ¡a comparte con sus familiares:
Nunca CZ3 Casi nunca O Ocasionalmente • Casi siempre D Siempre •

EJERCICIO

10. Sabe cual es el tipo de ejercicio ideal para control de su DM: SI D NO D

11. Sabe cual es el tiempo mínimo para desarrollar su ejercicio: S O NdH

12. Su medico le ha recomendado que requiere de actividad física para control de su DM:
Nunca Q Casi nunca r j Ocasionaimente r j Casi siempre r j Siempre Q

13. Dedica a la semana tiempo para realizar ejercicio:
Nunca • Casi nunca r j Ocasionalmente • Casi siempre • Siempre r j

14. En su trabajo tiene tiempo de desarrollar alguna actividad física:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente O Casi siempre D Siempre D

15. Sus jefes ie permiten desarrollar alguna actividad física:
Nunca f j Casi nunca r j Ocasionalmente r j Casi siempre • Siempre r j



MEDICAMENTOS

16. Surte con oportunidad sus medicamentos:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre D

17. Cuando esta en su casa toma sus medicamentos los toma en e! horario prescrito:
Nunca r j Casi nunca r j Ocasionalmente • Casi siempre • Siempre •

18. Hay disponibilidad de sus medicamentos en su Centro Hospitario:
Nunca D Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre D

19. Si esta en su trabajo toma los medicamentos en su horario:
Nunca r j Casi nunca Q Ocasionalmente r j Casi siempre Q Siempre r j

20. Cuando se le termina su medicamento y no lo puede surtir compra usted su medicamento
Nunca Q Casi nunca D Ocasionalmente D Casi siempre D Siempre O

ENTREVISTADOR

FECHA . PUNTAJE
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