[N
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO @

FACULTAD DE MEDIINA IMSS

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

TESIS:
(FOLIO: R-2009-2104-2)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 1 PUEBLA PUE.

APEGO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. ANA MARIA MARCELINA RUIZ BECERRA

PUEBLA, PUEBLA 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APEGO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. ANA MARIA MARCELINA RUIZ BECERRA

AUTORIZACIONES:

DR. EDUARDO VAZQUEZ CRUZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN NMCINA FAMILIAR PARA
MEDICOS GENERALES EN PUEBLA

ASESOR METODOLOGICO DE TESIS

DR. EDUARDO VAZQUEZ CRUZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN NMCINA FAMILIAR PARA
MEDICOS GENERALES MODALIDAD SEMIPRESENCIAL

ASESOR DEL TEMA DE TESIS

DR. JUAN HERNANDEZ DOMINGUEZ
PROFESOR DE TIEMPO COMPLETO DEL CENTRO DE INVESTIGKON EDUCATIVAY
FORMACION DOCENTE (CIEFD) PUEBLA

DR. MARCO ANTONIO MERINO GONZALEZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION ENSALUD

PUEBLA, PUEBLA 2009



APEGO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. ANA MARIA MARCELINA RUIZ BECERRA

AUTORIZACIONES:

DR. FRANCISCO JAVIER FULVIO GOMEZ CLAVELINA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.AM.

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA PEDROZA
COORDINADOR DE INVESTIGACION
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.AM.

DR. ISAIAS HERNANDEZ TORRES
COORDINADOR DE DOCENCIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A. M



AGRADECIMIEMTOS

Con profundo amor y respeto a la memoria de migoadr
Sr. Rafael Ruiz Yafiez por haberme dejado susiangas y al apoyo que siempre me dio.

Con carifio a mi madre:
Sra. Leonor Becerra Garcia
Por el apoyo que siempre me ha brindado.

Con todo carifio a mis hermanos:

Georgina

Yolanda

Ma. Enriqueta

Laura

Raquel

Carlos

Miguel

Claudia

Por su paciencia y apoyo que siempre me han brindad

A la memoria de mi hermano:
Sr. Emilio Ruiz Becerra
Cuyo recuerdo siempre esta presente.

Con agradecimiento a mis maestros:

Dra. Ma. De Lourdes Huchin Aguilar

Dr. Marco Antonio Merino Gonzales

Dr. Juan Hernandez Dominguez

Dr. Eduardo Vazquez Cruz

Por sus ensefianzas y apoyo que siempre me bringaruenhicieron posible mi superacion
y no solo la realizacion de este trabajo, sinoapgalara un peldafio mas en el camino de
la vida.

Con respeto y agradecimiento:
Al Dr. Felipe Rojas Avila
Por sus ensefanzas y apoyo que siempre me hao.brind

Con respeto y agradecimiento:
Al Dr. Sergio Adrian Rocha Morales
Por el apoyo que siempre me ha brindado.

Con afecto a mis compafieros del curso:
Por su amistad y apoyo dentro y fuera del aula.

Con carifio a mis amigos:
Que siempre han estado conmigo y me han brindadm&iad incondicional



1.- TITULO

2.- INDICE GENERAL 4
3.-MARCO TEORICO 5
4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 15
5.- JUSTIFICACION 16
6- OBJETIVOS 17
6.1 GENERAL 17
6.2 ESPECIFICOS 17
7.- METODOLOGIA 18
7.1 TIPO DE ESTUDIO 18
7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 18
7.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA 18
7.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELINIACION. 18
7.5 INFORMACION A RECOLECTAR 18
7.6 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA 18
INFORMACION
7.7 CONSIDERACIONES ETICAS 19
7.8 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION 23
7.9 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INRRMACION | 24
7.10 CONSIDERACIONES ETICAS 24
8.- RESULTADOS 26
8.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS 26
8.2 TABLAS Y GRAFICAS 26
9.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 40
10.- CONCLUSIONES 42
11.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 43

12.- ANEXOS

45




3. MARCO TEORICO.

La Diabetes Mellitus 2 es un sindrome organiedtisistémico cronico que se
caracteriza por un aumento de los niveles de glueasla sangre, conocido médicamente
como hiperglucemia, producida como resultado decemtnaciones bajas de insulina
debido a un deterioro de la secrecion de estay o inadecuada respuesta por parte del
cuerpo para su utilizacion, que conducira posterénte a alteraciones en el metabolismo
de los carbohidratos, lipidos y proteinds.

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes dedaestiana. En el papiro de Ebers
descubierto en Egipto, correspondiente al siglo &iMes de Cristo, en el cual ya se
describen sintomas que parecen corresponder aiates:

Fue Areteo de Capadocia quien , en el siglo lladerh, le dio a esta afeccion el
nombre de diabetes, que significa en griego “ stfomefiriéndose al signo mas llamativo
gue es la eliminacion exagerada de agua por el.rifid

En el siglo Il Galeno también se refiri6 a la Ditds, posteriormente no se
encuentran escritos médicos que se refieran &panedad, fue hasta el siglo XI, en que
Avicena habla con clara precisidon de esta afecasu famoso Canon de la Medicina.

En 1629 Tomas Willis hizo una descripciébn magisttalla Diabetes, quedando
desde entonces reconocida por su sintomatologieo cemidad clinica, fue él quien,
refiriéndose al sabor dulce de la miel le dio ehbee de Diabetes Mellitus (sabor a miel).

En 1775 Dopson identifico la presencia de gluarska orina.

Los primeros trabajos experimentales relacionadms € metabolismo de los
glucidos fueron realizados por Claude Bernard quiescubrié en 1848, el glucégeno
hepéatico y provoco la aparicion de la glucosa erilza excitando los centros bulbares.

En la segunda mitad del siglo XIX el clinico framcBouchardat sefialo la
importancia de la obesidad y de la vida sedentrial origen de la diabetes y marco las
normas para el tratamiento dietético basandol@ eedtriccion de los glucidos y en el bajo
valor calorico de la dieta.

Los trabajos clinicos y anatomopatoldgicos aderon gran importancia a fines del
siglo pasado en manos de Frerichs, Cantani, Nalayrteraux, etc. Y culminaron con las
experiencias de la pancreatectomia en el perealizadas por Mering y Minkowski en
1889.

La busqueda de la presunta hormona producida porcétilas descritas en el
pancreas, en 1869 por Langerhans, se inicio dediatae

En 1921 Banting y Best, quienes consiguieron aislainsulina y demostrar su
efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento sigmifina de las mas grandes conquistas
médicas del siglo XX, ya que transformo la vidalde diabéticos, abriendo grandes



horizontes en el campo experimental y biolégicoapalr estudio de la diabetes y el
metabolismo de los glucidds.

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de drasis metabdlicos frecuentes
gue se existiendo varios tipos de Diabetes Mellidsbidos a una interaccion entre
genética, factores ambientales y modo de Vida .

Actualmente existen dos clasificaciones principaleda Diabetes Mellitus: La de
la Organizacion Mundial de la Salud y la deAlsociacion Americana de Diabetes.

La Organizacion Mundial de la Saltetonoce tres formas de Diabetes Mellitus:
Diabetes Mellitus 1, Diabetes Mellitus 2 y la Détds Gestacional, esta Ultima
ocurre durante el embarazo, cada una con difereatesa y con distinta incidencia.

La propuesta por la Asociacion Americana de Btied (ADA) en 1997, segun el
comité5 de expertos de la ADA los diferentesgipge Diabetes Mellitus se clasifican en 4
grupos:

a) Diabetes Mellitus tipo 1.

b) Diabetes Mellitus tipo 2.

C) Otros tipos de Diabetes Mellitus.
d) Diabetes gestacional.

Diabetes Mellitus 1. Diabetes Insulinodependiente

Este tipo de Diabetes generalmente se presenta eesonas jovenes, con
antecedentes hereditarios de diabetes y que requuara su tratamiento la aplicacion de
insulina.

Se caracteriza por la nula produccion de insulet@idh a la destruccion autoinmune
de las células beta de los Islotes de Langerhdnsdereas mediado por las célula T.

Se suele diagnosticar antes de los 30 afios de gdsdcta cerca de 4.9 millones de
personas en todo el mundo, de las que 1.27 millsoeseuropeos, l0 que arroja una
prevalencia de 0.19% de la poblacion total, aurgysrevalencia mas alta, de 0.25 % se
encuentra en América del Norte, dichas variaciomdiejan la distinta susceptibilidad
genética entre poblacion&s.

Diabetes Mellitus 2.

En este tipo de Diabetes, la insulina esta prespate el problema es la resistencia
de los tejidos a la accion de la insulina, congétdel 80 al 90% de los casos
diagnosticados y aparece normalmente en persomsa®ibde edad madura o ancianas, la
incapacidad de los tejidos para responder a ldimases proporcional a la cantidad de
grasa corporal, siendo la obesidad el factor mésmeante en la aparicion de Diabetes
Mellitus tipo 2%



Diabetes Gestacional

Se refiere a la presencia de altos niveles deegliec que se desarrollan en
cualquier momento durante el embarazo en una mugeno tiene Diabetés.

La resistencia a la insulina relacionada con lesadiones metabdlicas del final del
embarazo aumenta las necesidades de insulina ye ppealocar hiperglucemia o
intolerancia a la gluco<a.

Otros Tipos de Diabetes Mellitus.

Otros tipos de Diabetes Mellitus menores, que como menos del 5% de los
casos diagnosticados Son

Tipo 3 A: Defecto genético de las células betapdelcreas.

Tipo 3 B: Resistencia a la insulina determinadaétieamente.

Tipo 3 C: Enfermedades del pancreas.

Tipo 3 D: Causada por defectos hormonales.

Tipo 3 E. Causada por compuestos quimicos o farsnaco

La Diabetes Mellitus 2 se caracteriza por tre®raftiones fisiopatologicas:
trastorno de la secrecion de insulina, resistepeiférica a la insulina y produccion
hepética excesiva de glucoPasee un fuerte componente genético, aunque todavia
han identificado los genes principales que predispca este trastorno, esta claro que se
trata de una enfermedad poligénica y multifactdrial

Se han descrito diversos factores de riesgo queusrermomento dado son
desencadenantes de Diabetes Mellitus 2, cuantofactases de riesgo se presenten en una
misma persona, mas estara en riesgo de desadialtmtes’

Entre los factores de riesgo de mayor frecuencenseentran:

Factores Genéticos: Personas que tienen hermapadres con Diabetes Mellitus
2 se considera que tienen un riesgo del 40% derdéanDiabetes en algin momento de

su vida.

Edad: A mayor edad existe mayor riesgo de presdbiabetes Mellitus 2, el
promedio de edad es de 45 afos.

Sexo: El riesgo es mayor en las mujeres que emdodres.

Raza: Las personas de origen hispano tienen dossavéces mayor riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus 2 que las personasrigen caucasico.

Obesidad: El riesgo de presentar Diabetes aumentarma progresiva tanto en
varones como en mujeres a medida que aumenta é gi@ sobrepeso, en especial la



obesidad visceral o central es muy frecuente enfestna de Diabetes y se considera que
alrededor del 80% de los pacientes con Diabetdthdetipo 2 son obesos.

Dieta: Una dieta alta en grasa y carbohidratosiada a obesidad y a una
distribucion alterada de la grasa del cuerpo inergando en 7 veces mas el riesgo de
diabetes comparado con otros factores de riesfatetes.

Tabaquismo: Las personas que fuman tienden a paesalavacion del colesterol
malo LDL siendo un factor para el desarrollo datigtes Mellitus tipo 2.

Hipertension Arterial Sistémica: Las personas c@sipn arterial mayor de 140/90
mm. de Hg. Tienen mayor predisposicién de padeietes Mellitus Z:

Sedentarismo: La falta de ejercicio y una dieta &n grasa y carbohidratos
favorece la obesidad representa un mayor riesgadecer Diabetes Mellitus tipd’2.

Niveles de colesterol: El colesterol HDL mayor 88 mg. /dl. 6 nivel de
triglicéridos mayor de 250 mg./dl. aumentaiekgo de Diabetes Mellitus tipc®2.

En las fases tempranas del trastorno la tolerant@aglucosa permanece normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, porquecéslas beta pancreaticas realizan la
compensacién aumentando la produccion de instlina.

A medida que progresa la resistencia a la insulnda hiperinsulinemia
compensadora, los islotes pancreaticos se tornegpaces de mantener el estado de
hiperinsulinismo, se desarrolla entonces una irdalda hidrocarbonada, que se caracteriza
por grandes elevaciones de glucemia postprandiglndo se declina todavia mas la
secrecion de insulina y aumenta la produccion dgldaosa por el higado, aparece la
diabetes manifiesta por hiperglucemia en ayunasaiente se produce el fracaso de las
células beta, dando paso a aparicién de sintofas.

El cuadro clinico de la Diabetes Mellitus 2, seacteriza por una triada compuesta
por poliuria (miccidn excesiva), polidipsia ( sextesiva) y polifagia ( hambre excesiva),
sin embargo la sintomatologia puede ser diverda eredida que se encuentren afectados
varios 6rganos, encontrandose los siguiehtes:

. Poliuria, polidipsia y polifagia.

. Vaginitis y/o ausencia de la menstruacion en msajere

. Balanitis y/o aparicion de impotencia en los horabre

. Perdida de peso a pesar de la polifagia.

. Aparicion de glucosa en orina.

. Fatiga, cansancio o debilidad.

. Cambios en la agudeza visual.

. Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, g@e&. ulceras y
heridas que cicatrizan lentamente.

. Irritabilidad.

. Cambios de animo.



Los niveles altos de glucemia pueden causar digemoblemas incluyendo
necesidad de miccion frecuente, sed excesiva, lenfdiga, perdida de peso y vision
borrosa, sin embargo debido a que la Diabeteditide? se desarrolla lentamente, algunas
personas con nhiveles altos de glucosa son competa asintomaticas, pasando algunos
afios para que puedan ser diagnosticadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMSjabkecio los siguientes criterios
en 1999, para establecer con precision el dia P

Sintomas clasicos de la enfermedad, poliurididipsia, polifagia y perdida
inexplicable de peso, mas una toma sanguinea aasli@zar con cifras mayores o iguales
a 200 mg./ dl.

Glucemia en ayunas: Se diagnostiahales si el resultado es mayor de 126 mg.
/dl. en dos oportunidades. Los niveles entre 1@@6/mg./dl. Se denominan alteracion de
la glucosa en ayunas o prediabetes, dichos nigele®nsideran factores de riesgo para la
diabetes tipo 2 y sus complicaciones.

La prueba de tolerancia a la glucosa (curva de tolerancia a la glucosa). La
medicion en plasma se hace dos horas posterideengesta de 75 gr. de glucosa en 30
ml. de agua, a prueba es positiva con cifras maymriguales a 200 mg. /dI

Hemoglobina glucosilada, examen dkengue nos ofrece un resultado valioso en
cuanto al control del paciente con diabetes.

El examen de cetonas que se hace utilizandanuestra de orina, es otro examen que
se utiliza en la diabetes tipo 1. Las cetonasmoducidas por la descomposicion de las
grasas y el musculo y son dafiinas en altos nivietessniveles altos de cetonas en la sangre
pueden ocasionar una afeccion grave llamada cdtusasi

Los factores que contribuyen a la hiperglucemia dpuoe comprender una
disminucion de la secrecion de insulina, una disieion del consumo de glucosa y un
aumento de la produccion de glucosa, el trastoratalmdlico secundario a estos factores
provoci7 alteraciones o complicaciones fisiopaickgy cronicas y agudas en diversos
organos.

Complicaciones Cronicas:

Neuropatia Diabética: Responsable de la incapaaea paciente e incluso de la

mortalidad:

a) Polineuropatia Diabética: Simétrica de incidenciasidiosa, afecta
simétricamente y distalmente a las extremidadesrsups e inferiores
presentando parestesias, disestesias 0 doloresveh de las regiones,
plantares, gemelos y muslos.

b) Neuropatia Sensitiva: Se presenta generalmentesgpids en forma de Ulcera
trofica indolora. El pie diabético relacionado cmicroangiopatia y mano
diabética en forma de artropatia neuropatia doramlerigidez de las
articulaciones es un rasgo frecuente.



c) Neuropatia Motora: Induce a la atrofia de los mlosciinter 0seos de las
manos o pies.

d) Mononeuropatia: La afeccion sentiva o motora deamio sin alteraciones de
nervios vecinos.

e) Neuropatia Autondmica: Corresponde a la alteradéh sistema nervioso
autonomo o visceral.

Retinopatia Diabética: Es la primera causa de cagper factores de macro y

microcirculacion, la cual se traduce a una vasa@tlapque produce isquemia,

edema de la retina 0 ambos:

a) Retinopatia Proliferativa: Caracterizada por lalifexacién endotelial y los
vasos neoformados, originan hemorragias preretaisisseveras ocasionando
ceguera.

b) Retinopatia no Proliferativa: Caracterizada por ra@oeurismas y edema
macular, exudados blandos o algodonosos.

Nefropatia Diabética: Se caracterizalpinsuficiencia renal crénica, la cual ocurre
en el 20 a 40% de los pacientes con Diabetestieli, la manifestacion mas temprana de
este tipo de complicacion es la microalbubinuriesigéente la cual posteriormente progresa
a albuminuria.

Hipertension Arterial: Esta complidatiafecta hasta el 60% de las personas con
Diabetes Mellitus 2, dependiendo de la edad, lsgmaa, de obesidad y la raza, la
hipertension arterial es un factor de riesgo mawoa la enfermedad cardiovascular.

Dislipidemias: Los niveles elevados atdesterol y triglicéridos con factores de
riesgo importantes para la enfermedad vasculazsodsos de diabetes.

Enfermedad Cardiovascular: Es la ppaccausa de las personas con Diabetes, la
Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo paenfermedad macrovascular, y es comuan la
coexistencia de Diabetes Mellitus 2 con otras pagiak como dislipidemias e hipertension.

Complicaciones Agudas:

Cetoacidosis Diabética: Principalsa de muerta entre los pacientes, ya que se
produce un desequilibrio metabdlico del hidrocagtonlipidos, hidroelectrolitico y acido
base, siendo caracteristica en esta complicacid@sparacion acidotica.

Estado Hiperosmolar no cetocico:c8asidera como la primera manifestacion
aguda de la diabetes en el paciente geriatri¢e,fesbmeno se presenta con una intensa
diuresis osmotica dando una respuesta inmediata aeshidratacion grave sin respiracion
acidotica, trastornos neumoldgicos como el comiajalg agitacion..

Acidosis Lactica: Es una complicacgnbreafnadida a la cetoacidosis y al estado
hiperosmolar.



Hipoglucemia: Complicacion grave o#@mada con el tratamiento con
hipoglucemiantes orales o insulina, siendo sus festaciones, desvanecimiento
sudoracion profusa, palidez, palpitaciones, cafgldiplopia.

La alergia a la insulina: Es la mefresuente debido a la utilizacion de insulinas
animales muy purificadas y humana sintetizadamgenieria genética” 1%

Tratamiento.

Tanto en la Diabetes Mellitus 1 como en la DiebeMellitus 2 y en la
Gestacional, el objetivo del tratamiento es restales niveles glucémicos normales, entre
70 y 105 mg/dl. En la Diabetes Mellitus 1 y enOmbetes Gestacional se aplica un
tratamiento sustitutivo de insulina o analogos aénkulina. En la Diabetes Mellitus 2,
puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de inaw analogos, o bien un tratamiento con
antidiabéticos orales.

Un tratamiento completo de la Diabetes debe deimgna dieta sana y ejercicio
fisico moderado y habitual. Asimismo conviene eatiani otros factores de riesgo cuando
aparecen al mismo tiempo como la hipercolesteraéhi

Para conseguir un buen control de la DiabeteslitMel2, en todos los tipos de
ésta, es imprescindible la educacion terapéuticaDebetes que, impartida por
profesionales sanitarios especificamente formadosdeicacion terapéutica en Diabetes,
(médicos o enfermeros/as-Educadores Terapéuticos Débetes.), persigue el
adiestramiento de la persona con Diabetes y deel@®nas cercanas a ella, para conseguir
un buen control de su enfermedad, modificando &stbs que fuesen necesarios, para el
buen seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercigisico + Tratamiento medicamentoso
si precisaj***

Es caracteristico desarrollo silente de la Diabetéallitus 2, dificulta el
reconocimiento de los sintomas, y cuando estoee@amo se les concede la importancia
suficiente como para acudir al médico, esto degivacomplicaciones de salud previas al
diagnodstico que posteriormente empeoraran el cyrgoonostico de la enfermedad y
aumentaran el riesgo de muefte.

En el 2001 en la Unidad de Medicina Familiar No.d&B Instituto Mexicano del
Seguro Social, se realizo un estudio transversapaoativo, con el objetivo de establecer
la frecuencia de apego al tratamiento farmacologit@acientes con Diabetes Mellitus 2.
el estudio se realiz6 en 150 pacientes midiendapdgo con la cuenta de tabletas en su
domicilio.

El resultado del apego correspondi®4db de los pacientes, los factores asociados
al no apego fueron la escolaridad primaria y leafde informacion sobre la enfermedad,
por lo tanto el apego fue bajo y los factores reteaxdos con este son modificables con
educacion?



En la Facultad de Enfermeria de la Umidaxd Autbnoma de Tamaulipas se realizd
en el 2006 un estudio descriptivo y correlacioraipdeterminar las barreras ambientales
para el apego al tratamiento en pacientes contésibeellitus tipo 2.

El estudio se realiz6 en 112 pacientesdiagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, se
utilizé un cuestionario de acciones de cuidado @beles y la escala de barreras
ambientales, la media de edad fue de 63.71 afibs, fredominio del sexo femenino vy el
tratamiento con hipoglucemiantes orales ambos @h0%. y Unicamente el 22.3% se
apego al tratamiento con predominio del sexo masxrwdon un 48.13, la correlacion
Pearson (r=-.17, p=.05) mostr6 que a mayor edagomes la percepcion de barreras
ambientales.

Se encontré que solo una cuarta partesipdrticipantes se apegan al tratamiento de
diabetes, las principales barreras percibidas fuker@onducta del cuidado de la dieta, las
mujeres y los que no se apegan al tratamientoheerchayores barreras ambientafes.

En el 2005 en el Instituto Mexicano del Seguoxi@8 se realizo un estudio
utilizando una base de datos para evaluar el aj@egpéutico en pacientes con diagndstico
de Diabetes Mellitus 2 mayores de 60 afos.

Se estudiaron 123 pacientes entrevistados enmicitlo de quienes se investigaron
aspectos sociodemogréficos y caracteristicas dmleetes la diabetes se midié a través de
la hemoglobina glucosilada.

De los aspectos sociodemograficos se investigadad, sexo, escolaridad, y estado
civil, las caracteristicas de la diabetes incluggifempo de evolucidn patologia agregada y
esquemas de manejo.

El apego al tratamiento farmacologico fue evaluemio el cuestionario de Morisky-
Green, se considero como apego cuando las cuagamtas del cuestionario sefialaban no
olvido en la toma del medicamento.

De las variables sociodemogréficas se obtuvoaijupromedio de edad obtenido
fue de 67.7 afos, hubo predominio del sexo femesrnoen 66.9%, el 54.8% sabia leer y el
71.8% estaba casado.

Respecto a las variables clinicas, el 46.8% tUm Imas afios de evolucién, la
hipertension arterial fue la patologia agregada fréuente con un 50.8% seguida de
insuficiencia venosa periférica con un 25.8%. Pm@do la monoterapia con un 82.1% vy el
tratamiento combinado més frecuente fue con glibemda y metformina en 10.57%, la
insulina se asocio mas frecuentemente a glibendaem un 4%.

Los pacientes tratados con glibenclamida teniditadas 4 tabletas al dia en un
34.2% de los pacientes, y el 27.8 de los tratados nsetformina tenian indicadas tres
tabletas por dia, el promedio de hemoglobina gilexts fue de 11.5+-3.5%, valores
iguales 0 menores a ocho se encontraron en elde8#%s pacientes, y el 58.1 refirié apego
al tratamiento farmacol6gicg.



En el 2007 se publico el estudio realizagor la Escuela de Medicina de la
Universidad de Costa Rica para evaluar a travégndestudio psicomeétrico los factores
involucrados en la adhesion al tratamiento de daeates mellitus tipo 2 en una muestra de
pacientes con diagnostico de diabetes mellitusZige la zona norte de Costa Rica.

La muestra fue de 59 personas de ambos géneredemtero y marzo del 2006.

De acuerdo a los valores brutos que indicabamaglogde ocurrencia de cada factor
fueron calculados los porcentajes en la escala @& 1®0%, el factor con porcentaje mas
alto en la adhesién al tratamiento lo obtuvo elticd médico con un 53.38%, seguido de
la higiene y el autocuidado con un 45.20%, la desta 44.50%, el apoyo familiar con
35.46%, el ejercicio fisico obtuvo el 27.34%, lgamizacion y el apoyo comunal obtuvo el
menos porcentaje con un 21.46%.

La prevalecia mundial de la Diabetes Mellitusaos los grupos de edad en el afio
2000 fue de 2.8% y para 2030 se estima aumentad®@ de igual manera el nimero total
de personas con diabetes mellitus en el aflo 2@aAduUL71 millones cifra que se proyecta
se elevara a 366 millones en el 2030. Esta sitnafiécta a los paises desarrollados y a los
gue se encuentran en desarrollo.

En México, la Encuesta Nacional de Salud de ¢thdtas realizada en el afio 2000
en individuos de 20 afios 0 mas, encontrdé que hafmecia de Diabetes Mellitus fue de
7.5%. Los estados con mayor prevalencia fuerodébgorte del pais, Morelos se ubico en
el sexto lugar con el 8.5%.

La Diabetes Mellitus 2 es la mas comun y represeht90 y 95% de los casos
registrados en el mundo.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Croneasdica que el 8.2% de los
individuos entre los 20 y 69 afios padece diabgtgse el 30% de ellos lo desconoce.

Por otra parte en 2003, Aguilar y colallores encontraron que en México 8.2%, de
la poblacion adulta tenia diabetes mellitus 2 yaedfra se elevo a mas de 20% en
individuos con mas de 60 affds™®

En la actualidad se estima que existen en el mad@omillones de personas con
Diabetes Mellitus 2, 36 millones en el Continentmekicano, 20 millones en América
Latina y 6 millones en México, 62 millones vivengaises subdesarrolladbs.

En México, la prevalencia de Diabetes Mellitusraayores de 20 afios es de 7.2%,
se considera que para el afio 2025 mas del 20% mtblacion mexicana sufrird diabetes
mellitus.

Esto hace de la diabetes un problema prioritaai@a pos sistemas de salud, en
donde el control es el primer paso.

En la actualidad ha sido rebasado el conceptadgumifica a la Diabetes Mellitus
como el descontrol de la glucemia. Ahora se sabkesqutrata de una alteracion metabdlica



en la cual ademas de la glucosa, se encuentraluanados los lipidos. No obstante, en la
practica meédica cotidiana la piedra angular pseduar el control de la diabetes continla
siendo el estado de la glucosa en sangre.

Por su caracter progresivo, en el paciente coretbalda produccion de las células
beta del pancreas disminuye con el paso del tiedgpeual se traduce en una pobre
respuesta biologica; en consecuencia, lograr eoudio control de la glucemia se torna
cada vez mas complicado.

En la actualidad las posibilidades en la presdiipcfarmacolégica son amplias, los
esquemas que incluyen el uso de hipoglucemianies socombinados son extensos y
reforzados por dieta, actividad fisica y educadi@m demostrado su efectividad.

Se consideran tres aspectos fundamentales en siquéxa del control de la
glucemia:

1.- La respuesta biolédgica a la prescripcion.

2.- El tipo de prescripcion realizada por el peasate salud.

3.- El apego a la prescripcion médica por partgdeiente.

Aun cuando se sabe que la prescripcion entenditia ¢t indicacion proporcionada
por el profesional de la salud al diabético es &amental en la busqueda del control
metabdlico, esto no es suficiente; Lo que se coreagie la participacion del paciente y su
ndcleo familiar tiene un papel protagonico en egapal tratamiento prescrito.

Se define apego al tratamiento como la conductgaeknte que coincide con la
prescripcion médica, en términos de tomar los namdéntos, seguir las dietas o
transformar su estilo de vida.

El apego al tratamiento es importante para evadduavolucion clinica, ya que una
alianza terapéutica entre el paciente y el médianeeesaria para el éxito del tratamiento.

Los factores de riesgo para el no apego terapésbeolos relacionados con el
paciente, la enfermedad, el médico tratante, eérldgnde se prescribe el tratamiento y el
medicamento en si, pero existen factores de riasgoiados como el desconocimiento de
la enfermedad, falta de comprension de las indic&s médicas, baja escolaridad, estado
civil e intolerancia a los medicamentos, y el deglantas o productos de origen animal
a los que se les atribuyen propiedades medicinales.

También se han propuesto como determinantes dedéguada adhesion al
tratamiento factores como, el ambiente de trabdajdamilia del paciente, la actividad
fisica, la dieta, el auto cuidado y factores @égicos inherentes al paciente.

Siempre se parte del supuesto de que el esqueapgudico es el correcto, pero al
parecer esto no es definitivo. Pareciera que esohlgacion poner en duda los esquemas
de prescripcion farmacologica y la necesidad delaits, y ademas volver los ojos hacia
el resto de las opciones de manejo, medidas hogiédietéticas, actividad fisica y
educacion para la salud, las cuales parecieranwesfaoco olvidada¥'*®



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El adecuado tratamiento del paciente con Diabbtebitus 2, tiene diversos
factores que influyen en el control de la glucosaa el falta de apego a tratamiento
médico, el sedentarismo, la ausencia de un régiderdieta, el escaso o ausente
conocimiento sobre la enfermedad que padece, aseseconocimiento de sintomas y
signos agudos o crénicos, el nivel socioeconémaécaaterizado por bajo ingreso familiar,
el nivel de escolaridad entre otros factores, $omo#ivos del incremento del descontrol de
la glucosa del paciente, ocasionando el aumenta demanda de consulta de medicina
familiar.

Se han realizado estudios de investigacién en esitentes sobre los factores que
afectan el control de la glucosa sanguinea.

En nuestro medio no se cuentan con datos que m&sen a realizar acciones
médicas que nos permitan reconocer que factorelsaue con mayor frecuencia afectan
a nuestra poblacién de atencion.

Considerando que en mi unidad de atencién medicaesga con una poblacion de
8881 derechohabientes de los cuales 7991 se d@rau@ascritos a médico familiar, y se
cuenta con un total de 59 pacientes con Diabetdbtide2, es importante conocer los
factores que influyen en mi unidad de atencioma mpie los pacientes con Diabetes
Mellitus 2 no puedan mantener niveles de glucdsatro de los pardmetros considerados
como normales.

Es conocido en la literatura médica universalesison los factores que influyen
el descontrol metabdlico de pacientes con Dialdtdbtas 2 existiendo al igual estudios
en comunidades especificas por sus caractesisgcgiales, geograficas, culturales, etc.
gue propician un estudio en particular de la miskme estas reflexiones me he planteado
la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los factores que se encuentran preseeela falta de apego al
tratamiento farmacologico, en los pacientes corb&es Mellitus 2, en la Unidad de
Medicina Familiar No. 38 del I. M. S. S. de PalrdarBravo, Puebla?



5. JUSTIFICACION.

En el caso de las enfermedades crénicas degemsraimo la Diabetes Mellitus,
prevenir y retardar la aparicion de complicacioagadas y crénicas se puede realizar a
traves de la identificacion de factores que in&® en el adecuado control metabdlico de

la glucosa en el organismo.

A pesar de conocer en la literatura mundial cuata los factores que influyen en
el control metabdlico de la glucosa en el pacieote Diabetes Mellitus se ha observado
gue es dificil mantener los niveles basales delldaoga debido a la multiplicidad de
factores sociales, biolégicos, culturales, geogo&fientre otros.

Es de mi interés identificar los diversos factogge se encuentran presentes
afectando en especifico a los pacientes con Dighdadlitus 2 con descontrol de glucosa
en la Unidad de Medicina Familiar No. 38 de Palrdar Bravo Puebla para realizar
acciones médicas educativas, de prevencion y atenoédica dirigidas especificamente a
evitar riesgos y complicaciones del paciente cabBies Mellitus 2.



6. OBJETIVOS
6.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores que se encuentran ptesenen la falta de apego al
tratamiento farmacoldgico en los pacientes comales mellitus 2 en la Unidad de
Medicina Familiar No. 38 del I. M. S. S. de PalrdarBravo, Puebla.

6.2. OBJETIVO ESPECIFICOS:

Conocer la edad de los pacientes con Diabetestiell2 descontrolados en la
Unidad de Medicina Familiar No. 38 del I. M. S.d8.Palmar de Bravo, Puebla.

Conocer el sexo de los pacientes con Diabetesitiviell2 descontrolados en la
Unidad de Medicina Familiar No. 38 del I. M. S.d8.Palmar de Bravo, Puebla.

Conocer la ocupacion de los pacientes con Dialddédiitus 2 descontrolados en
la Unidad de Medicina Familiar No. 38 del I. M.$ de Palmar de Bravo, Puebla.

Conocer la escolaridad de los pacientes con Dealbdtllitus 2 descontrolados en
la Unidad de Medicina Familiar No. 38 del I. M. de Palmar de Bravo, Puebla.

Conocer la estado civil de los pacientes con Desbbtellitus 2 descontrolados en
la Unidad de Medicina Familiar No. 38 del I. M.$ de Palmar de Bravo, Puebla.

Distinguir el estrato socio-econdémico lde pacientes con Diabetes Mellitus 2
descontrolados en la Unidad de Medicina FamNiar 38 del I. M. S. S. de Palmar de
Bravo, Puebla.

Distinguir el apego al tratamiento farmacologio® lds pacientes con Diabetes
Mellitus 2, descontrolados en la Unidad de Miedid-amiliar No. 38 del I. M. S. S. de
Palmar de Bravo, Puebla.

Conocer el nimero de pacientes con diagnosticoaselzs Mellitus 2 con
adecuado control de su glucemia.



7. METODOLOGIA.

7.1 TIPO DE ESTUDIO.

Observacional: Por la participacion del investigador.

Descriptivo: Por el proposito u objeto del estudio.

Transversal: Por el nUmero de mediciones.

Ambilectivo: Por la captura de la informacion.

Ambispectivo: Por la temporalidad.

Unicentrico: Por el numero de centros participantes.

7.2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

El estudio se realizo en el Servicio de Consultefra de la Unidad de Medicina
Familiar No. 38 del Instituto Mexicano del Seguixcial de Puebla, en el periodo del 1 de
Agosto 2008 al 31 de Octubre 2008.

7.3. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Estuvo constituida por todos aquellos pacientes @ diagnostico de Diabetes
Mellitus 2 atendidos en la consulta externa de nedad de Medicina Familiar No. 38 de
Palmar de Bravo, Puebla en el periodo del 1 de #&g2@08 al 31 de Octubre 2008.

7.4. CRITERIOS DE INCLUSION .

Se incluyeron a todos los pacientes con diagroske Diabetes Mellitus 2 de la
Unidad de Medicina Familiar No. 38 de Palmar davBrPuebla., que aceptaron participar
en el estudio.

7.5. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron a los pacientes que una vez ini¢eadacuesta no desearon seguir
contestando.

7.6. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes de los cuales no se encontré expediémitn



7.7. INFORMACION A RECOLECTAR.

EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL

Es el tiempo que ha vivido cada persona desde

gue nacié hasta el momento del estudio.

DEFINICION OPERACIONAL

Es la edad cumplida en afios que indique gada

persona, en el cuestionario de aplicacion.

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cuantitativa Continua.

SEXO

DEFINCION CONCEPTUAL

Condicién orgéanica que distingue al macho dg¢

hembra, hombre o mujer, masculino o femenino

2 la

DEFINICION OPERACIONAL

Condicién que indiqgue cada persona en

cuestionario de aplicacion.

el

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cualitativa nominal.




OCUPACION

DEFINCION CONCEPTUAL

Es la actividad a la que se dedica cada persona

individuo.

DEFINICION OPERACIONAL

Es la actividad a la que se dedica y que indiquelen

cuestionario de aplicacion.

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cualitativa Nominal.

ESCOLARIDAD

DEFINCION CONCEPTUAL

Es el nivel maximo de estudios que tiene cada parso

o individuo.

DEFINICION OPERACIONAL

Es el nivel de estudios que indiquen las personasd g

cuestionario de aplicacion.

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cualitativa ordinal.




ESTADO CIVIL

DEFINCION CONCEPTUAL Condicién civil de cada persona dentro del estatus

social.

Es la condicion civil que indiqueada persona de

DEFINICION OPERACIONAL acuerdo al cuestionario de aplicacion.

ESCALA DE MEDICION Tipo: Cualitativa Nominal.

NIVEL SOCIO ECONOMICO

Es el grado de bienestar que han alcanzado o tisgn

DEFINCION CONCEPTUAL o
personas o individuos.

Es el que resulte de acuerdo a la aplicacion debdoé

DEFINICION OPERACIONAL de Graffar, a cada persona (Estrato alto, maltig

medio bajo, obrero o marginal)

ESCALA DE MEDICION Tipo: Cualitativa Ordinal.




APEGO AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DEFINCION CONCEPTUAL

Conducta del paciente que coincide con la presénp

médica, en términos de tomar los medicamentos.

DEFINICION OPERACIONAL

[g)

Porcentaje de medicamentos ingeridos por las passon

con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 consideoaad

como si apego al tratamiento la ingesta del 80%&as |m

de medicamento., y como no apego si ingiri6 megnos

del 80 % del medicamento.

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cualitativa nominal

ADECUADO CONTROL DE GLUCEMIA DE LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

DEFINCION CONCEPTUAL

Concentracion de glucosa en plasma sanguineo

DEFINICION OPERACIONAL

Controlada si presenta valores por debajo deniglQ
/dl.
Descontrolada si presenta valores por arriba de

mg./dl.

ESCALA DE MEDICION

Tipo: Cuantitativa nominal
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7.8. VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE

TIPO DE
MEDICION

ESCALA

VALOR O RANGO

Edad

Cuantitativa

Discreta

La edad en afios cumplidog
que indigue el paciente en g
cuestionario

Sexo

Cualitativa

Nominal

El que indique el paciente
en el Cuestionario:
Hombre y Mujer

Ocupacion

Cualitativa

Nominal

La que indique en el
cuestionario: Hogar,
Campesina, Obrera,
Empleada, Comerciante,
Jubilada, Desempleado,
Otros

Escolaridad

Cualitativa

Ordinal

La que indique en la
encuesta: Analfabeta
Primaria incompleta,
Primaria completa,
Secundaria incompleta.
Secundaria Completa.
Preparatoria Incompleta,
Preparatoria Completa,
Licenciatura Incompleta,
Licenciatura Completa.

Estado Civil

Cualitativa

Nominal

La que indique en la
encuesta: Soltero, Casado,
Unién libre, Viudo,
Divorciado

Nivel
socioecondmico

Cualitativa

Ordinal

De acuerdo a los resultados
obtenidos con la aplicacion del
test de Graffar para evaluar
nivel socioeconémico

Apego al
Tratamiento
Farmacoldgico

Cualitativa

Nominal

Si apego cuando el paciente
haya tomado el 80% 0 mas
de las tabletas indicadas,
No apego cuando el
paciente haya tomado
menos del 80% de las
tabletas indicadas.

Adecuado control
de glucemia de los
pacientes con

Diabetes Mellitus 2

Cuantitativa

Nominal

Controlada Glucosa por
debajo de 140 mg./dl.
Descontrolada glucosa
mayor de 140 mg./dI.




7.9. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se solicito la autorizacion a las autades correspondientes de la unidad donde se
realizo el estudio.

Se revisaron los expedientes clinicosod@s los consultorios de la unidad para
seleccionar a los pacientes que se incluyeron estetlio.

Se solicitd el consentimiento informatiotodos los pacientes seleccionados para la
aplicacion del cuestionario, el cual se aplico dtgda consulta, aplicandose el cuestionario
de identificacion y método de Graffar para evaklamivel socioeconomico. Se evalu6 el
apego al tratamiento con el recuento de tabletgeridas por el paciente, considerandose
como si apego al tratamiento cuando el pacientgidngl 80% o mas de las tabletas
indicadas y como no apego cuando ingirid6 menoSQH.

El resultado de glucosa en sangre se oldavos resultados de laboratorio. Una vez
gue se contd con la informacion necesaria seeet@sbn en hojas de concentracion de
datos para su andlisis.

Se utilizo estadistica descriptiva con medidasedelencia central y tablas para el
andlisis de los resultados obtenidos.



7.10. CONSIDERACIONES ETICAS.

Bioética se define como: Rama de la éf@sque determina la practica adecuada de
los actos relacionados con la vida de la persona@aha, orientados hacia la preservacion
de la vida y su calidad, a la luz de los principiozrales.

En 1947 el Tribunal Internacional de Nmberg, emitié el Cédigo, donde se
precisan los lineamientos que debe cumplir la itgasion con individuos humanos,
actualizados en 1964 en la Asamblea Médica Mund@lnida en Helsinki, habiendo
emitido la “Declaracion de Helsinki”, la cual hadaisujeta a revisibn de la misma
Asamblea, en Tokio en 1975, Venecia en 1983, HonggKen 1989, Somerset West
(Sudéfrica) en 1996 y en Edimburgo, Escocia en 2000

En 1994 en México, el Hospital Medica 8dit6 y difundié su Cédigo de Etica que
incluye como principales preceptos: La beneficegdemno maleficencia, la honestidad, el
consentimiento informado, el respeto el secretéegional, la capacitacién del médico y la
medicina defensiva.

En 1998 el Comité de Etica del Americ@ollage of Physicians emitié la cuarta
edicion de su Manual de Etica, en el cudl se definlos preceptos que rigen el
comportamiento ético de la practica médica de sambros.

En 1998 la World Federation of Neurgstal Societies y la European
Association of Neurosurgical Societies publicaras 'Orientaciones Eticas para una
Buena Practica Neuroquirurgica” con a participacéra Comision Nacional de Bioética
de México, través del Dr. Manuel Velazco Suérez.

La Comision de Arbitraje Médico en 20(Qkesentd 7 Recomendaciones para
Mejorar la Practica de la Medicina, todas etias un profundo sentido ético.

En diciembre del 2001, la propia Cormsi@ Arbitraje Médico, emitid y difundié la
“Carta de los Derechos Generales de los Pacieriesla participacion de las principales
instituciones de salud y organizaciones meédicaserdermeria y relacionadas con los
derechos humanos de nuestro pais.

En junio del 2002 en el Hospital se Egditades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI , se edito el Cdédigo de Etica, dedicado a léicapion de los preceptos del propio
hospital, con un enfoque dirigido a la mejora dedidad de la atencién médica.

El Colegio Mexicano de Medicina Familia.C. En julio del 2003, con la
participacion de meédicos especialistas en medifamaliar, representantes de instituciones
de salud, instituciones educativas y expertos d¢aned, elaboraron la primera version del
Caodigo de Bioética de Medicina Familiar.

El cédigo bioético del médico familisuane que la dimensién moral de la medicina
familiar exige del profesional de esta especialidadconjunto de actitudes, principios y
valores que emana de los ideales morales inherenties profesion médica y de la



observancia y respeto a los derechos humanos dpelasnas sanas y enfermas que
requieren de atencion médica, como integrantesndefamilia y de la sociedad en su
conjunto.

La medicina familiar reclama asi delfpsional su disposicion para desempeifar un
servicio con calidad y eficiencia, al realizar tseeducativas y de investigacion bajo la
observancia de actitudes morales como el respetterabcia, comprension y
responsabilidad moral, que se sustentan en logipids bioéticos, beneficencia, no
maleficencia vy justicia, asi como valores fundat@es como la vida digna, la salud, la
libertad con responsabilidad y la equidad.

El médico familiar adquiere asi el commpiso moral de cumplir con deberes y
responsabilidades con el individuo sano o enfetantamilia y la sociedad, en el marco de
un autentico humanismo.

En base a lo anterior la realizacion pfekente trabajo se ajusta las Normas Eticas
Institucionales, Reglamento de la Ley General @edsde los Estados Unidos Mexicanos
en materia de experimentacion en seres humanosliestructivo para la Operacion de
la Comisién de Investigacion del Instituto Mexioadel Seguro Social, y se realizara hasta

que haya sido aprobado por el Comité Local de tigasion:® 2% "



8 RESULTADOS

El tamafio de la muestra estuvo integrpdo 50 pacientes con diagnostico de
Diabetes Mellitus 2 pertenecientes a los tres dngs, a los que se les aplico un
cuestionario para recabar los datos necesarioglpastudio, el nivel socioeconémico se
identifico por medio del método de Graffar.

8.1. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS Y LASTABLAS.

De los 50 pacientes estudiados se encqogrda media de edad fue del 59.1, la moda
de 58, el rango de 44, con un valor maximo de 8@ yalor minimo de 36. Observandose
gue el mayor numero de pacientes se encontrogm@b de 60 y mas.

TABLA 1. EDAD DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 POR
GRUPOS DE EDAD

Total
EDAD
f %
35-39 1 2
40-44 2 4
45-49 4 8
50-54 8 16
55-59 12 24
60 y mas 23 46
Total 50 100

Fuente: Cuestionario aplica



El sexo que predomino en los 50 paegerstudiados fue el sexo femenino con 33
pacientes con un porcentaje del 66%

TABLA 2. SEXO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

Total
SEXO
f %
Masculino 17 34
Femenino 33 66
Total 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



La ocupacion que predomino fue la deidab del hogar con 31 pacientes con un
porcentaje del 62%, seguida de la ocupacion deeaiplcon siete pacientes con un 14%,
obrero con cuatro pacientes y un porcentaje de 8%.

TABLA 3. OCUPACION DE LOS PACIENTES

Total
OCUPACION
f %
Labores del hogar 31 62
Empleado(a) 7 14
Obrero(a) 4 8
Campesino (a) 4 8
Mecénico 1 2
Otros 3 6
Total 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



El grado de escolaridad que predomino déuede primaria incompleta con 27
pacientes y un porcentaje de 54 %, seguida defadatismo con 12 pacientes y un
porcentaje del 24%.

TABLA 4. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES

Total
ESCOLARIDAD

f %

Analfabeta 12 24
Primaria incompleta 27 54
Primaria completa 8 16

Secundaria Incompleta 0 0

Secundaria completa 3 6

Preparatoria 0 0
Total 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



El estado civil que predomino en el estudio fueadas con 37 pacientes y un
porcentaje de 74%, seguido de los viudos con liemi@s con un porcentaje del 22% y dos
pacientes en union libre (4%).

TABLA 5. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES

Total
ESTADO CIVIL

f %

soltero(a) 0 0
Casado (a) 37 74
Union libre 2 4
Divorciado (a) 0 0
Viudo (a) 11 22
Total 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



El nivel socioeconémico que predomino fue estrato [obrero) con 32 pacientes
con un porcentaje del 64 % seguido del estrato ¥Wrdmal) con 17 pacientes y un
porcentaje del 34 %, haciendo un total de 49 psesede los 50 estudiados con un
porcentaje del 98% de pacientes con nivel sociagoao bajo.

TABLA 6. ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES

ESTRATO fota
SOCIOECONOMICO

f %

Estrato | alto 0 0

Estrato Il medio alto 0 0

Estrato Il medio bajo 1 2
Estrato IV obrero 32 64
Estrato V marginal 17 34
Total 50 100

Fuente: Metodo de Graffar aplicado.



El apego al tratamiento fue de 19 comparcentaje de 38%.

TABLA 7. APEGO AL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES

Total
APEGO AL TRATAMIENTO
f %
Si 19 38
No 31 62
Total 50 100

Fuente: Conteo de pastillas ingeridas.

Los pacientes que se encontraron controlados fl&r@on un porcentaje del 48%,
de los 50 pacientes estudiados.

TABLA 8. PACIENTES CONTROLADOS Y NO CONTROLADOS

PACIENTES CONTROLADOS Total
f %
Si 21 48
No 29 52
Total 50 100

Fuente: Resultados de laboratorio reportados.



La edad en relacion al apego al tratataisa observa que el grupo de edad que mas
se apego al tratamiento es el de 60 y mas, con patientes con un porcentaje del 16%
del total de 19 que se apegaron al tratamiento.

TABLA 9. APEGO AL TRATAMIENTO EN REALACION A LA EDAD

Con apego al tratamiento | Sin apego al tratamiento Total
EDAD
f % f % f %
35-39 1 2 0 0 1 2
40-44 2 4 0 0 2 4
45-49 2 4 2 4 4 8
50-54 3 6 5 10 8 16
55-59 3 6 9 18 12 24
60 y mas 8 16 15 30 38 46
Total 19 38 31 62 50 100

Fuente: Cuestionario aplica



El sexo en relacion al apego al tratatoiese observa que 14 de los pacientes del
sexo femenino se apegaron al tratamiento con uceptaje del 28% y cinco del sexo
masculino con un porcentaje del 10%.

TABLA 10.APEGO AL TRATAMIENTO EN RELACION AL SEXO

Con apego al tratamiento Sin apego al tratamiento Total
SEXO
f % f % f %
Masculino 5 10 12 24 17 34
Femenino 14 28 19 38 33 66
Total 19 38 31 62 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



La ocupacion en relacion al apego datngento, se observa que los pacientes
dedicados a las labores del hogar fueron las qageg®a apegaron al tratamiento con 12
pacientes con un porcentaje de 24%, de los pasiestadiados, seguida de los obreros con
tres pacientes con un 6 %.

TABLA 11. APEGO AL TRATAMIENTO EN RELACION A LA OCUPACION

Con apego al tratamiento | Sin apego al tratamiento Total
OCUPACION
f % f % f %
Lafores del 12 24 19 38 31 62
ogar
Empleado(a) 2 4 5 10 7 14
Obrero(a) 3 6 1 2 4 8
Campesino (a) 0 0 4 8 4 8
Mecanico 1 2 0 0 1 2
Otros 1 2 2 4 3 6
Total 19 38 31 62 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



La escolaridad en relacion al apegdratamiento se observa que el grado de
escolaridad donde se encontré mayor apego al tiextgorfue el de la primaria incompleta
con 10 pacientes y un porcentaje del 20%, segwedoside primaria completa con cuatro
pacientes con un porcentaje de 8% de los 50 pasiestudiados.

TABLA 12. APEGO AL TRATAMIENTO EN RELACION A LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD f % f % f %
Analfabeta 3 6 9 18 12 24
Primaria Incompleta 10 20 17 34 27 54
Primaria Completa 4 8 4 8 8 16
Secundaria Incompleta 0 0 0 0 0 0
Secundaria Completa 2 4 1 2 3 6
Preparatoria 0 0 0 0 0 0
Total 19 38 31 62 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



La relacion del estado civil con el apagtratamiento fue de 17 pacientes casados
gue se apegaron al tratamiento con un porcentajg4ée seguido del grupo de los viudos
con dos pacientes y un porcentaje de 4%.

TABLA 13. APEGO AL TRATAMIENTO EN RELACION AL ESTADO CIVIL

Con apego al Sin apego al Total
tratamiento tratamiento
ESTADO CIVIL
f % f % f %
Soltero(a) 0 0 0 0 0 0
Casado (a) 17 34 20 40 37 74
Unidn libre 0 0 2 4 2 4
Divorciado (a) 0 0 0 0 0 0
Viudo (a) 2 4 9 18 11 22
Total 19 38 31 62 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado.



La relacion del estrato socioeconOmiom @l apego al tratamiento, indica que
existen un total de 12 pacientes con estrato soei®mico IV (obrero) correspondiente a
un 24%, seguido del estratosocioeconomico V (malpicon seis pacientes con un 2%

gue se apegan al tratamiento farmacoldgico.

TABLA 14. APEGO AL TRATAMIENTO EN RELACION AL ESTRATO
SOCIOECONOMICO

Con apego al Sin apego al
. : Total
ESTRATO tratamiento tratamiento
SOCIOECONOMICO
f % f % f %
Estrato | alto 0 0 0 0 0 0
Estrato 1l medio alto 0 0 0 0 0 0
Estrato 11l medio bajo 1 2 0 0 1 2
Estrato IV obrero 12 24 20 40 32 64
Estrato V marginal 6 2 11 22 17 34
Total 19 28 31 62 50 100

Fuente: Metodo de Graffar aplicado.



La relacion de los pacientes que se apegaroatahtrento y que se encuentran
controlados fue de 19 pacientes con un porced&djé8%, con dos pacientes que no se
apegan al tratamiento y que se encuentran destamusorepresentando un 10% .

TABLA 15. APEGO AL TRATAMIENTO CON RELACION AL CONTROL DE LA

GLUCEMIA
Controlados Descontrolados Total
APEGO AL
TRATAMIENTO
f % f % f %
Si 19 38 0 0 19 38
No 2 10 29 52 31 62
Total 21 48 29 52 50 100

Fuente: Conteo de pastillas y reporte de glucemia.



9. DISCUSION.

El apego al tratamiento farmacologiedats pacientes es determinante para el buen
control de la glucosa en los pacientes con Diabdiditus 2. Pero ademas existen otros
factores de riesgo que hacen que el paciente apesgue al tratamiento farmacolégico y
por lo tanto el paciente va a presentar un desmometabdlico manteniendo cifras
elevadas de glucosa.

Se aplico un cuestionario estructurad@ Eonocer los factores relacionados con
falta de apego al tratamiento farmacoldgico taleso la edad, el sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil, y el estrato socioecormdmiEncontrandose que con respecto a la
edad existe una media de 59.1% y una moda de 5&ediominio del sexo femenino con
33 pacientes y un porcentaje del 66% de los pasern el rubro correspondiente a la
ocupacion fue de labores del hogar con 31 pacigntes 62%, en la escolaridad el mayor
porcentaje se encontré en la primaria incompleta @¥ pacientes y un porcentaje del
54%, de acuerdo al estado civil el mayor porcentajeespondié a los casados con 34
pacientes y un porcentaje del 74%, el nivel sodpémico alcanzo un 64% con 32
pacientes respectivamente, en relacion al apegatamiento este fue de un 58% con 29
pacientes, y el control de glucemia fue del 48% 2 pacientes controlados Unicamente.

Se observa que los resultados obtenitdogl epresente estudio difieren con los
reportados en estudios anteriores como el realizadel 2001 en la Unidad de Medicina
Familiar No. 33 del Instituto Mexicano del Segurocial de Chihuahua que reporta un
apego al tratamiento del 54.2 %, contra 38% y em&ondose como factores asociados al
no apego al tratamiento a la escolaridad primarik yalta de informacién sobre la
enfermedad, de estos hay coincidencia en el primero

Asi también, en el 2005 en el InstitutoxMano del Seguro Social se realizo un
estudio utilizando una base de datos para evalisgrego terapéutico en diabéticos tipo 2
mayores de 60 afios. Habiéndose estudiado 123peientrevistados en su domicilio de
guienes se investigaron aspectos sociodemogréficos.

De los aspectos sociodemograficos se investigadad, sexo, escolaridad, y estado
civil, las caracteristicas de la diabetes incluggrempo de evolucion, patologia agregada y
esquemas de manejo, obteniéndose los siguientdtadess, el promedio de edad obtenido
fue de 67.7 afios, hubo predominio del sexo femesinoen 66.9%, el 54.8% sabia leer y el
71.8% estaba casado.
En el presente estudio predominan el sexo femdbip), saben leer un mayor porcentaje
(76%) y estan casados el 74%.

En la Facultad de Enfermeria de la Uisidad Auténoma de Tamaulipas se realiz6
en el 2006 un estudio descriptivo y correlacioraipdeterminar las barreras ambientales
para el apego al tratamiento en pacientes con @2islellitus 2.

El estudio se realizd6 en 112 pacientes diagnostico de Diabetes Mellitus 2, se
utilizé un cuestionario de acciones de cuidado @beles y la escala de barreras



ambientales, la media de edad fue de 63.71 aifibs, fredominio del sexo femenino y el
tratamiento con hipoglucemiantes orales ambos @h0%. y Unicamente el 22.3% se
apego al tratamiento con predominio del sexo mastwon un 48.13, la correlacion r
Pearson (r =-.17, p = .05) mostré que a mayeadedenor es la percepcion de barreras
ambientales.

Se encontré que solo una cuarta partesipdrticipantes se apegan al tratamiento de
diabetes, las principales barreras percibidas fulExaonducta del cuidado de la dieta, el
ser mujeres y los que no se apegan al tratamiembiben mayores barreras ambientafes.



10. CONCLUSION.

Los factores sociodemogréficos tales cdaedad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil y el estrato socioeconémico son fastajue se encuentran presentes en la
falta de apego al tratamiento de los pacientes Bbetes Mellitus 2 pero no son
totalmente determinantes.

Una alianza terapéutica entre el paciente y elicoéds necesaria para el éxito del
tratamiento.

La falta de apego al tratamiento impticandes erogaciones econémicas ya que mas
del 10% de ingresos hospitalarios se deben a astac

Es necesario enfatizar al paciente &ptacion de su padecimiento e identificar los
trastornos afectivos y de ansiedad que ello impNeaque su manejo adecuado también se
asocia a una mejoria en la calidad de vida y epe&go al tratamiento farmacolégico.

La trascendencia econémica del consuradeicuado de farmacos es indiscutible y
es un autentico reto para los administradoresddeddi derroche econdémico que hacen los
pacientes al no tomar sus medicamentos los cualggezlan rezagados y se caducan en sus
propias casas.

En el caso de la Diabetes Mellitus 2, pesientes requieren de cuidado médico
continuo, junto con una adecuada educacion paraejarama enfermedad, prevenir
complicaciones agudas, reducir el riesgo de comgbnes cronicas y finalmente aumentar
la calidad de vida. Por lo que se hace necesarndemer una interaccion constante en la
consulta y en lo que se refiere a los aspectosasisius, entre los prestadores de servicios
de salud y los pacientes, la estrategia de losepasntendria que dirigirse a facilitar y
apoyar la participacion del paciente en forma aonsi participativa, reflexiva y critica,
ademas de apoyarlo en la toma de decisiones adecsatbre el manejo de su propio
cuerpo para desarrollar una mejor capacidad gaaatecuidado incluyendo el apego al
tratamiento.
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12. ANEXOS
Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento Informado para participacon en Protocolo de Investigacion
en Salud.

Lugar y fecha: Palmar de Bravo, Puebla a, de de 2008.

Por medio del presente acepto participar en el protolo de investigacion titulado:
Apego al tratamiento farmacologico en pacientes Rmtbetes Mellitus 2 en la U.M.F. 38 del |.M.Sd&
Palmar de Bravo. Puebla.

El objetivo del estudio es:Conocer cuantos pacientes con Diabetes Mellitugmsgan al tratamiento
farmacoldgico.

Se me ha informado que mi participacién consistir&n: contestar el cuestionario de preguntas abiertas que
me sera aplicado.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobtes posibles riesgos, inconvenientes y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometidarael informacion oportuna sobre cualquier procestinoi
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso ipateatamiento, asi como a responder cualquiegymi y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los pnombedios que se llevaran a cabo, los riesgos, o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con atamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme sield® en cualquier momento en el que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién mégliearecibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridddegue no se me identificara en las presentaciones
publicaciones que deriven de este estudio y delagudatos relacionados con mi privacidad seran jadas en forma
confidencial. También se ha comprometido a prapoezme la informacidon actualizada que se obtehgante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de pareqeratesa mi permanencia en le mismo.

Nombre del paciente. Firmaldeaciente

Nombre del testigo. Firnokel testigo

Dr. Ana Maria Ruiz Becerra
Nombre vy firma del investigador responsable.

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicamseaso de emergencia, dudas, o preguntas
relacionadas con el estudio: 01249 42 a1



Anexo 2. ENCUESTA (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

NOMBRE
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
ESTADO CIVIL: SOLTERO/A ( ) CASADO/A ()  UNION LIBRE ( )

DIVORCIADO/A ( ) VIUDO/A ( ) MADRE SOLTERA ()

EDAD: ENANOS ()

SEXO: MASCULINO ( ) FEMENINO ( )

OCUPACION: AMA DE CASA () EMPLEADO/A ()
COMERCIANTE ( ) OBRERO/A ()
CAMPESINO () PROFESIONISTA ()
OTROS ()

ESCOLARIDAD: ANALFABETA ()
PRIMARIA INCOMPLETA () COMPLETA ( )

SECUNDARIA  INCOMPLETA( ) COMPLETA ()
PREPARATORIA: INCOMPLETA ( ) COMPLETA( )
PROFESIONISTA: INCOMPLETA ( ) COMPLETA ( )
OTROS: ()

APEGO AL TRATAMINTO FARMACOLOGICO

GLUCEMIA




Anexo 3.

CUESTIONARIO DE EVALUACION
NIVEL SOCIO ECONOMICO (METODO GRAFFAR)

1. PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA

1 ( ) PROFESION UNIVERSITARIA, COMERCIANTES, TODOSE ALTA PRODUCTIVIDAD,
OFICIALES DE LAS FUERZAS

ARMADAS (S| TIENEN UN RANGO DE EDUCACION SUAEOR)
2 () PROFESION TECNICA SUPERIOR, MEDIANOS COMERGITES O PRODUCTORES
3 ( ) EMPLEADOS SIN PROF. UNIVERSITARIA, CON TECSA MEDIA, PEQUENOS
COMERCIANTES O PRODUCTORES
4 () OBREROS ESPECIALIZADOS Y PARTE DE LOS DEL SEOR INFORMAL (CON PRIMARIA
COMPLETA)
5 ( ) OBREROS NO ESPECIALIZADOS Y OTRA PARTE DEEESTOR DE LA ECONOMIA (SIN
PRIMARIA COMPLETA)

2.- NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

( ) ENSENANZA UNIVERSITARIA O SU EQUIVALENTE

( ) TECNICA SUPERIOR COMPLETA, ENSENANZA SECUMRIA COMPLETA, TECNICA
EDIA.

( ) ENSENANZA SECUNDARIA INCOMPLETA, TECNICA IRERIOR

( ) ENSENANZA PRIMARIA, O ALFABETA (CON ALGUN ®RADO DE INSTRUCCION
RIMARIA)

( ) ANALFABETA

3.-PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO DE LA FAMILIA

1 ( ) FORTUNA HEREDADA O ADQUIRIDA

2 () GANANCIAS O BENEFICIOS, HONORARIOS PROFENBLES
3 () SUELDO MENSUAL

4 () SALARIO SEMANAL, POR DIA, ENTRADA A DESTAJO

5 () DONACIONES DE ORIGEN PUBLICO O PRIVADO

4.- CONDICIONES DE VIVIENDA

1 () VIVIENDA EN OPTIMAS CONDICIONES SANITARIASEN AMBIENTES DE GRAN LUJO
2 () VIVIENDA EN OPTIMAS CONDICIONES SANITARIASEN AMBIENTES CON LUJO SIN
EXCESO Y SUFICIENTES

ESPACIOS
3 () VIVIENDAS CON BUENAS CONDICIONES SANITARIAEN ESPACIOS REDUCIDOS O NO,
PERO SIEMPRE

MENORES QUE EN LAS VIVIENDAS 1Y 2
4 () VIVIENDAS CON AMBIENTES ESPACIOSOS O REDUCES Y/O CON DEFICIENCIAS EN
ALGUNAS CONDICIONES

SANITARIAS

5 ( ) RANCHO O VIVIENDA CON CONDICIONES SANITARIASMARCADAMENTE
INADECUADAS
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