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“Cuando estamos enfermos, trabajar es dificil y el aprendizaje es aun
mas duro. La enfermedad embota nuestra creatividad, limita las
oportunidades. A menos que se prevengan las consecuencias de la
enfermedad, o que al menos se las reduzca al minimo, la enfermedad
mina a las personas Yy las lleva al sufrimiento, la desesperanza y la
pobreza.”

Kofi Annan. Secretario General de las Naciones
Unidas, en ocasion de la presentacion del informe
de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud.
Londres, 20 de diciembre de 2001.
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l.- MARCO TEORICO.

A.- DEFINICION OPERATIVA

La diabetes es un trastorno metabdlico que es producto de defectos en la
secrecion de insulina, una accion defectuosa de la hormona o bien, la coexistencia
de las dos condiciones anteriores. Los niveles elevados en la produccion de
glucosa hepética basal en presencia de hiperinsulinemia es la causa primaria de
hiperglucemia. La hiperglucemia crénica de la diabetes es acompafada de dafio,
disfuncion e insuficiencia en el largo plazo de diversos érganos, en especial 0jos,
rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. ™ La palabra diabetes tiene su
origen en el griego y significa “atravesar o discurrir a través”, mientras que mellitus
proviene del latin y significa “dulce como la miel”.

La diabetes es una enfermedad conocida desde épocas muy antiguas. La primera
referencia histérica que tenemos, figura en un papiro egipcio descubierto en una
tumba de Tebas, por Ebers en 1862, papiro que habia sido escrito
aproximadamente en el afio 1500 antes de JC. @

B.- CLASIFICACION

La OMS en 1999 publica la nueva clasificacion de la DM, definiendo asi cuatro
grupos

¢ Diabetes Mellitus Tipo 1.- También llamada Diabetes Mellitus insulino-
Dependiente o IDDM

¢ Diabetes Mellitus Tipo 2.- También llamada Diabetes Mellitus No Insulino-
Dependiente o NIDDM

¢ Diabetes Gestacional. Se presenta s6lo durante el embarazo.

¢ Otros tipos especificos de diabetes.- inducida por:

» Ciertos virus se asocian con la destrucciéon de las células beta: rubéola,
citomegalovirus, adenovirus, entre otros.

» Defectos genéticos en la funcion celular beta (MODY | al 5 y mutacion
mitocondrial).

* Defectos genéticos de la accion de la insulina.

» Enfermedades del pancreas exocrino.

* Endocrinopatias.
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» Farmacos (acido nicotinico, glucocorticoides, tiazidicos, dilantina, entre otros).

* Formas inmunes no comunes.

*Sindromes genéticos asociados con diabetes: sindrome de Down, de Turner, de
Klinefelter, de Lawrence —Moon-Biedel, de Prader-Willi, de Wolfram, entre otros. ©
25)

La diabetes tipo 2 se presenta entre 90 — 95 % de los pacientes, en ellos existe
deficiencia relativa de la produccién pancreética de insulina con un componente
de resistencia a la insulina, aunque la etiologia especifica no es conocida, no
ocurre destruccion autoinmune de las células beta. La mayoria son obesos,
habitualmente es diagnosticada muchos afios después de iniciado el mecanismo
fisiopatologico ya que la hiperglucemia se desarrolla de forma gradual y es
habitual que el paciente no presente manifestaciones clasicas de la enfermedad.

Esto incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones micro y macrovasculares.
4

C.- ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION 2006, CENSO 2004 POR
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

México se encuentra entre los primeros 10 paises con mayor numero de
diabéticos. Entre 1980 y 2000, la DM se convirtié en la primera causa de muerte
en la poblacibn mexicana y durante los ultimos cinco afios su mortalidad ha
crecido a un ritmo superior a 3% anual. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia nacional de diabetes por
diagnoéstico médico previo en adultos fue de 7,0% (7,3% mujeres y 6,5%
hombres). Cabe destacar que dicha prevalencia se acentta en funcién de la edad;
asi, para el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcion llegé a 13,5% (14,2% mujeres
y 12,7% hombres) y para el grupo de 60 a 69 afios, 19,2% (21,3% mujeres y
16,8% hombres). El primer censo de pacientes diabéticos, realizado en 2004 por
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), estimé un total de 2 334 340
personas afectadas por esta enfermedad. En ese mismo afio se otorgaron 8,54

millones de consultas de medicina familiar para casos de diabetes, equivalentes a



http://turner.de/

13,0% del total de consultas en esta especialidad. En el IMSS se registran

anualmente cerca de 153 000 nuevos casos de DM (420 diagndsticos diarios) y

18 170 defunciones por sus complicaciones en Individuos entre los 15 y los 64
anos de edad. En 1992 los costos totales anuales de la enfermedad fueron
estimados en alrededor de US$ 430 millones, de los cuales US$ 100 millones
correspondieron a atencion médica y US$ 330 millones a pérdida de productividad
y mortalidad prematura. Célculos realizados en el 2000 arrojaron totales anuales
de US$ 2 618 millones, equivalentes a 15,5% del gasto total en salud y a 0,79%
del producto interno bruto de ese afio.® ?® En la actualidad no se conoce el
namero de grupos de ayuda que funcionan en las unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social, pero se reconocen como una opcion adecuada para
dar respuesta a las necesidades de salud, en relacion con el aprendizaje vy la

modificacion de estilos de vida en la poblacién derechohabiente. ©

CH.- FAMILIA CON DIABETES

Factores de riesgo.

Se han tratado ciertas caracteristicas de un “perfil del prediabético”, como: ser
familiar de diabético, obeso, con resistencia a la insulina, distribucién central de la
grasa, hiperinsulinemia, menor tolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia primaria
e hipertension arterial esencial, entre otras.

Es asi que contamos con marcadores genéticos para desarrollar diabetes, sin
embargo en muchos casos son los factores ambientales como el estilo de vida, la
dieta y el habito del ejercicio los factores que pueden sobreponerse a los factores
genéticos para la aparicion de la diabetes.

Al estudiar a las familias diabéticas observamos que mas de la mitad tienen
antecedentes diabéticos que el miembro mas afectado es la madre (54%), que 3%
de los hijos ya también son diabéticos, 5% son hipertensos, 82% presentan
escolaridad primaria 0 menor, pobreza familiar baja, promedio de cuatro miembros
de familia, con predominio de pertenencia a familias nucleares (54%),
tradicionales (84%), en etapas de independencia (72%), urbanas (97%),
predominio de rol esposa-madre (80%), las labores del hogar (80%), con tiempo
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de evolucion de la enfermedad desde menos de un afio hasta 39 afios. De los
diabéticos 87% son obesos y la mitad hipertensos, sélo 13 % controlados, 56%
con alguna complicacion cronica, la mitad de ellos solo acudian menos de 6
veces a consulta anualmente. Aunque la convivencia de la familia con los
miembros diabéticos era alta el apoyo familiar fue escaso. EI mayor descontrol se

asoci6 a familias con ciclo familiar de independencia o de retiro.

Tratamiento. El objetivo del tratamiento es lograr el control metabdlico 6ptimo del
paciente, con el fin de retardar o evitar complicaciones tanto agudas como
cronicas, procurando la mejor calidad de vida del paciente. Se propone que los
valores de glucosa en ayunas estén por debajo de 120 mg /dl, que la hemoglobina
glucosilada sea menor de 7 %, colesterol total menor de 200 mg/dl, triglicéridos
menor de 150 mg/dl, cifras de tension arterial menores de 120/80, e indice de
masa corporal menor de 25 kg/m2. Para el tratamiento de la diabetes mellitus

podemos distinguir los siguientes pasos en el manejo del paciente diabético:

a).- Para el paciente delgado o que ha perdido peso prescribir terapia nutricional,
actividad fisica, cambios en estilo de vida y sulfonilureas a dosis bajas, que se Iran
incrementando hasta control adecuado de glucosa, de no conseguirlo afadir

acarbosa en cada alimento y de no lograr control iniciar insulina.

b).- En pacientes obesos plan alimentario para reduccién de peso, actividad fisica
y monitoreo de glucosa, de no lograrse control adecuado iniciar biguanidas a dosis
bajas incrementando dosis de acuerdo a valores de glucosa e ir valorando

inclusion de sulfonilureas o insulina.
Tratamiento familiar.

Ademas del tratamiento individual del paciente es importante considerar a la
familia en todo momento a partir del diagnoéstico. Se ha observado que el apoyo
familiar es vital para lograr un control adecuado del padecimiento y de esta forma
retardar las complicaciones crénicas. Dicho apoyo engloba diferentes aspectos,
desde el emocional que incluye el sentimiento personal de sentirse amado y de

confiar en alguien, el apoyo material para contar con ayuda directa en situaciones
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cotidianas, asi como también la posibilidad de recibir consejo o guia para resolver

problemas.

El apoyo familiar es clave en el control metabdlico de la enfermedad, al propiciar
un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del
tratamiento tanto farmacologico como no farmacologico, sobre todo si éste debera

ser a largo plazo. "

Con el incremento de la esperanza de vida promedio de la poblacion, las
enfermedades cronicas suelen ser “acompafiantes” cada vez mas habituales de

los seres humanos en la edad madura y con mayor razén en la vejez. ©

El autocuidado es definido como un proceso por medio del cual una persona no
profesional actia en la prevencion, deteccion y tratamiento. El autocuidado esta
relacionado con actividades deliberadas que el individuo debe realizar para
alcanzar un mejor estado de salud y bienestar. Las capacidades de autocuidado
son habilidades especializadas que se desarrollan a lo largo de la vida de las
personas y son indispensables para realizar cualquier accién, especialmente

cuando existen problemas de salud. ©
D.- PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS

México requiere de una figura juridica y esquemas de reingenieria en su
organizacién y funcionamiento sectorial e interinstitucional, con la incorporacion de
nuevas tecnologias y el fortalecimiento de los recursos financieros para atender
con mayor eficacia la problematica de la diabetes en el pais. EI Programa de
Prevencion y Control de Diabetes establecié durante el periodo 2000-2006
prioridades y estrategias orientadas a reducir la morbilidad y mortalidad de la
diabetes en México, asi como al establecimiento de lineamientos homogéneos de
aplicacion sectorial y la unificacion de criterios para el diagnostico y manejo de los
casos detectados. Las acciones estratégicas incluyeron, principalmente, el
desarrollo de camparfas de difusion de medidas de autocuidado de la salud,
aplicacién de encuestas de factores de riesgo a poblaciéon de mas de 20 afios,

desarrollo de competencias y metodologias didacticas para el personal de salud y
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acceso a la informacion entre el personal de salud y la poblacion general. Se
establecieron metas operativas de deteccion, control metabdlico, establecimiento y
acreditacion de Grupos de Ayuda Mutua y campafas nacionales de comunicacion
de riesgos con el fin de incidir en el desplazamiento de la edad promedio de
muerte asociada a diabetes en la poblacién adulta. Durante el periodo referido,
las instituciones del Sector Salud desarrollaron las acciones antes sefaladas en el
marco de la estrategia de Linea de Vida de la Secretaria de Salud y sus
equivalentes en otras Instituciones del Sector, siendo el Sistema de Cartillas
Nacionales de Salud, el instrumento principal para la unificacion de las mismas en
mujeres y hombres en edad productiva, asi como los adultos mayores. Destaca
particularmente La conformacion y activacion de la Red Nacional de Grupos de
Ayuda Mutua en las entidades federativas como base para la educacion, control
rnetabdlico y adherencia terapéutica de las personas con diabetes que forman
parte de dicha red. Los Grupos de Ayuda Mutua son una estrategia educativa
esencial para mejorar el control de la enfermedad, ya que las personas con
diabetes, sobrepeso u obesidad o hipertension y sus familiares desempefian un
papel activo en la adherencia terapéutica, asi como en la prevencién de estos
padecimientos. @ La educacién debe hacer énfasis en la importancia de controlar
los factores de riesgo y promover cambios definitivos en el estilo de vida. Las
intervenciones educativas intentan mejorar el apego al tratamiento, los pacientes
gue siguen indicaciones comentan que la manera que su médico les explico fue
facil de entender. Los pacientes que siguen indicaciones tienen una glicemia
més baja y por lo tanto mayor control de su enfermedad.“? La fundacién IMSS en
conjunto con distintas areas de las direcciones de prestaciones médicas y sociales

IMSS - Oportunidades ha disefiado una pagina web sobre prevencion y control de

la diabetes (www.imss.gob.mx/diabetes), pensada especificamente para el
derechohabiente; el lenguaje empleado y los numerosos vinculos tienen la
finalidad de hacer amena y facilitar la blusqueda a quien no es médico. Un
derechohabiente mejor informado participara activamente en su tratamiento.*? En
la busqueda de alternativas que ayuden a mejorar la atencion de los enfermos

cronicos y que sean viables en el contexto de los sistemas publicos de salud, la
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diversa experiencia internacional ha demostrado que el personal de enfermeria es
un componente clave para otorgar educacion, prevencion y atencién.*® El sistema
de salud mexicano se ha esforzado por la mejora en el acceso a la atencion vy el
cumplimiento de las Guias de manejo del Paciente Diabético, sin embargo, los
estudios muestran un inadecuado control metabdlico de los diabéticos en el pais.
14 Las guias de practica clinica mejoran la efectividad de la atencién y favorecen
la toma de decisiones meédicas en pacientes con problemas especificos se salud.
También son herramientas que a un costo aceptable contribuyen a mejorar la
calidad de la atencion disminuir la frecuencia de tratamientos innecesarios,
inefectivos o dafiinos, facilitar la atencidén al paciente y minimizar la probabilidad de

eventos adversos.'®
E.- APEGO A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los grandes avances diagnosticos y terapéuticos ocurridos a escala mundial en
las ultimas décadas no resuelven los problemas relacionados con el cumplimiento
0 seguimiento por parte del paciente del tratamiento médico que se le ha indicado.
Se dispone cada vez mas de medicamentos altamente eficaces y se estudia con
mayor profundidad la etiologia y las manifestaciones de numerosas enfermedades
como la hipertension arterial, la diabetes o el cancer, por solo citar algunas, sin
embargo el grado de control sobre muchas de ellas es escaso debido a una falta
de adherencia a las prescripciones. Segun el andlisis realizado por la OMS, en
los paises desarrollados la adherencia terapéutica en pacientes que padecen
enfermedades cronicas es solo el 50 % y se supone que esta deficiencia sea aun
mayor en paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y las iniquidades en
el acceso a la atencion sanitaria. En investigaciones realizadas con pacientes
que padecen diabetes tipo2 se encontré que la buena adherencia al tratamiento
incluidas las modificaciones higiénicas y dietéticas y las medidas de autocuidado
reducen las complicaciones Yy la discapacidad, a la vez que mejoran la calidad y

esperanza de vida de estos pacientes.®®




F.- DEFINICION

Se realiz6 un andlisis de las diferentes definiciones que aparecen en la literatura
médica y psicoldgica para referirse a la adherencia al tratamiento médico. En la
literatura anglosajona los més utilizados son el de cumplimiento (compliance) y
adherencia (adherence), aunque se han propuestos muchos otros como:
cooperacion, colaboracion, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia,

observancia, adhesion y concordancia.

El término “cumplimiento” de mayor aceptacién propuesta por Haynes, como el
“‘grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida,
coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.
Segun el Diccionario de la Real Academia de la lengua Espafiola vemos que se
define como: “Accion y efecto de cumplir” “ejecutar o llevar a efecto”. Sin embargo,
los términos cumplimiento o incumplimiento siguen siendo los mas utilizados en la
practica meédico farmacéutica, ademas es muy frecuente encontrar el uso de
cumplimiento y adherencia indistintamente y como sinénimos. *” También se
define el apego al tratamiento, como el grado en que la conducta del paciente
corresponde con la prescripcion del médico. Esta conducta no se limita a la toma
de medicamentos e incluye, las indicaciones relativas a la dieta, el ejercicio,
cambios de estilo de vida y otras indicaciones higiénicas, los examenes
paraclinicos, asistencia a las citas y cualquier otra indicacion o recomendacion
relevante para el diagndstico, prescripcion, monitoreo y control del padecimiento.
La evaluacion del apego al tratamiento supone como prerrequisito el cumplimiento
de los siguientes supuestos: que se trate de una enfermedad relevante, que exista
tratamiento eficaz, que el diagndstico y la prescripcion sean correctos, que
existan métodos apropiados para medir el apego y que existan consecuencias
demostrables del desapego En padecimientos crénicos como la hipertension
arterial, la diabetes mellitus y las dislipidemias, se estima que no mas de 60 % de

los pacientes se apegan a las recomendaciones de su medico.




G.- CAUSAS DE DESAPEGO

Los jovenes abandonan el tratamiento porque no se perciben vulnerables a sus
consecuencias, los mas viejos lo hacen por limitaciones sensoriales, cognitivas,
sociales o econOmicas, las causas del desapego podrian agruparse en las

siguientes categorias:

Caracteristicas socio demograficas de los pacientes, que incluyen pero no se
limitan a: edad, género (las mujeres se apegan mas), escolaridad (menor

escolaridad), nivel econdémico (pobreza), la edad del cdnyuge y muchos otros.

La enfermedad: si es aguda 6 crénica y su duracion (es mas alto en los primeros
dias que a largo plazo), gravedad, co-morbilidad y su evolucion (recientemente
diagnosticada o avanzada con complicaciones) y otras.

El tratamiento farmacologico (mas alto que los no farmacoldgicos), formulacion
(inyecciones), posologia (toma unica), complejidad (menor en multiples farmacos),

los efectos adversos y su gravedad.

La atencion médica, disponibilidad, costo, accesibilidad, satisfaccibn con la

relacion médico — paciente y con el tratamiento entre otros.
Aspectos psicosociales, que incluyen:
Conocimientos sobre la enfermedad (se cura o se “controla”)

Actitudes y creencias que se relacionan con la disposicion del paciente para
aceptar su enfermedad y las conductas terapéuticas que debera asumir, la
percepcion del riesgo que implica esta enfermedad para la salud de las posibles
consecuencias del desapego, el significado de la enfermedad y del tratamiento;
incluyendo el costo (en calidad de vida ) de las restricciones y cambios que
impone el tratamiento en el estilo de vida del paciente y el balance que el paciente

hace entre estos costos y los posibles beneficios que podria obtener.

Aspectos sociales y ambientales: incluyendo las redes de apoyo familiar
(indispensable para el apego a la dieta) y social (amigos, situaciones de riesgo), la
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interaccion con el equipo de salud,(doble mensaje, en ocasiones contradictorio
del médico y otros miembros del equipo), barreras al tratamiento, que incluyen las
econOmicas (costo elevado), sociales (disponibilidad de parques o deportivos),
laborales (horario, comer en la calle, temor a ser etiquetado y despedido) y

muchas mas.

Caracteristicas del paciente

De la enfermedad y su tratamiento

La relacion médico-paciente

Las actitudes y creencias del enfermo y del médico
Las barreras al tratamiento.

En el estudio del desapego terapéutico el punto de vista del paciente es de
aparicion reciente y seguramente es el mas importante. Los médicos asumimos
gratuitamente, que el apego es un valor deseable para el enfermo y con frecuencia
no hemos logrado convencer al paciente de sus bondades. Es importante resaltar
la escasa atencion que han recibido en la investigaciéon clinica, las actitudes y
creencias del médico (insatisfaccion, resentimiento, nihilismo terapéutico entre

otras) con relacion al apego a tratamiento. ‘¥

Factores que afectan la adherencia

Haynes et al. Han identificado mas de 250 factores que pueden influir en la
adherencia a medicamentos. Estos factores se clasifican en modificables y no
modificables en funcién de si los podemos alterar o no. No podemos actuar sobre
los no modificables como las caracteristicas demograficas y psicosociales del
paciente, o la naturaleza de la enfermedad a tratar. Se sabe por ejemplo que los
pacientes entre 65 y 75 afios, con buena capacidad cognitiva, son mas buenos
cumplidores que otros adultos mas jovenes; o que las enfermedades cronicas
silentes registran una adherencia menor que las enfermedades agudas, ya que el

enfermo al tratarse, puede observar una clara mejoria de sus sintomas. En cambio
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si podemos actuar sobre los factores modificables, como los relacionados con el
tratamiento farmacologico o la capacitacién y motivacion del equipo asistencial.

Son ejemplos de actuacion sobre factores modificables, disminuir la complejidad
del tratamiento (nimero de medicamentos prescritos, frecuencia de la dosis
diaria), mejorar la relacion de confianza médico-enfermo y facilitar la participacion
de otros profesionales de la salud (farmacéuticos, enfermeras, psicologos, etc.)

La revision sistematica de los trabajos publicados desde 1967 hasta 2001 sobre
intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento con medicamentos ha
demostrado que el 49% de las intervenciones aumentan la adherencia
significativamente, pero solo 17 de un total de 39 intervenciones afectan
positivamente el resultado terapéutico. No es posible predecir la mejor estrategia
en cada caso pero parece que dar instrucciones claras, la utilizacion de
recordatorios y calendarios, y la simplificacion del régimen terapéutico serian mas
efectivas para tratamientos agudos de menos de 2 semanas de duracion. Los
tratamientos cronicos requieren intervenciones mas complejas o combinaciones
de las anteriores con llamadas, recordatorios, automonitorizacion y soporte social.

(19)

H.- TIPOS DE "NO ADHERENCIA" AL TRATAMIENTO

Generalmente la adherencia al tratamiento se estima como una variable binaria
(cumplidor no cumplidor, adherencia/no adherencia), pero son muchos los criterios
utilizados para describir las caracteristicas de la adherencia de los pacientes al
tratamiento prescrito. En los estudios realizados en Espafia se ha considerado
como tal la omisién o alteracion de la dosificacion. Cuando el método utilizado
para estudiarlo permite su valoracién cuantitativa, se considera cumplidor si se
toma el 100% de la dosis recomendada; aunque se admiten variaciones, como
observar el tratamiento por encima del 75-80%, o bien el intervalo entre el 80 y
110 % de la dosis prescrita, considerandose en estos casos incumplidores a los
gue loman dosis por debajo del valor inferior e hipercumplidores a los que toman
por encima del valor superior del intervalo. Los valores descritos para clasificar a

los pacientes generalmente no son elegidos por la relevancia clinica basada en la
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cantidad de medicacion que es requerida para alcanzar un efecto terapéutico sino
que, en la gran mayoria de los casos, se trata de un valor arbitrario.

Cuando se ha estudiado el periodo de seguimiento se puede distinguir:

* Incumplimiento parcial.- en el que el paciente se adhiere al tratamiento en
algunos momentos.

* Incumplimiento esporadico.- si el individuo incumple de forma ocasional (mas
frecuente en los ancianos que olvidan tomas o toman dosis menores por miedo a
efectos adversos).

* Incumplimiento secuencia.- en el que el tratamiento se deja durante periodos de
tiempo en los que se encuentra bien pero lo restaura cuando aparecen sintomas
(similar al concepto de "vacaciones terapéuticas").

» Cumplimiento de bata blanca.- si s6lo se adhiere cuando esta cercana una visita
meédica. Esta actitud junto con la anterior se dan en enfermedades crénicas como
la hipertension o la dislipidemia.

* Incumplimiento completo.- si el abandono del tratamiento es de forma indefinida.
Esta falta de adherencia es mas frecuente en jévenes con enfermedades crénicas,
probablemente porque el beneficio del tratamiento se plantea a largo plazo y los
gastos y posibles efectos adversos son inmediatos.

Otra forma de clasificar la falta de adherencia es:

a) Primaria, que incluye tanto no llevarse la prescripcién de la consulta como el
llevarsela pero no retirarla de la farmacia.

b) Secundaria, que incluye tomar una dosis incorrecta, a horas incorrectas,
olvidarse de tomar una o varias dosis (0 aumentar la frecuencia de la dosis) y
suspender el tratamiento demasiado pronto, bien dejando de tomarlo antes de la
fecha recomendada por el médico o no obteniendo una nueva prescripcion.

En atencién primaria se ha estimado que del 6-20% de los pacientes a los que se
les prescribe un medicamento no lo retiran de la farmacia, hecho que se ha
relacionado con el régimen de aportacién econémica de los medicamentos; motivo
gue no parece ser factor determinante de la falta de adherencia al tratamiento en

los ancianos ya que la mayoria de ellos son pensionistas.
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Una caracteristica poco comentada es la intencionalidad de la no adherencia al
tratamiento. Aspecto que diferencia entre “incumplimiento intencionado”, por
ejemplo, dejar un tratamiento debido a los efectos adversos del mismo o al coste,
y el “no intencionado” por ejemplo olvidar una dosis. Probablemente, una de las
peculiaridades menos estudiadas es el cambio de tratamiento realizado por
automedicacion, por recomendacién del farmacéutico o por otro médico. Aspectos

gue se dan con mayor frecuencia en el anciano.

|.- METODOS PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se clasifican en:

A.- Métodos objetivos directos.

B.- Métodos objetivos indirectos.

C.- Métodos subjetivos.

A.- Métodos objetivos directos.- se basan en la determinacion del farmaco, de sus
metabolitos 0 de sustancias trazadoras en algun fluido biolégico, frecuentemente
sangre u orina.

B.- Métodos objetivos indirectos.- valoran el incumplimiento a partir de
circunstancias que se relacionan con él y con el grado de control de la
enfermedad. Los mas utilizados son:

a.- Recuento de comprimidos.- Se basa en el recuento de la medicacion que
queda en el envase gque se ha prescrito al paciente, y que éste debe aportar en la
visita siguiente (puede hacerse por sorpresa en el domicilio, lo que aumenta su
fiabilidad).

b).-Monitores electronicos acoplados al envase de los medicamentos (MENS).- Es
un sistema sofisticado de recuento de comprimidos que incorpora a la tapa del
envase que los contiene un monitor electronico que registra las aperturas que se
hacen; debe aceptarse que cada vez que el recipiente se abre es para retirar y
tomar un comprimido. El coste de los MENS hace que queden limitados a

estudios de investigacion o ensayos clinicos.
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c.- Valoracion de la asistencia a las citas previas programadas. Se estima que la
ausencia a citas concertadas es una de las formas mas frecuentes y graves de
incumplimiento; no obstante, no implica que los pacientes que acuden a las citas
sean buenos cumplidores del tratamiento establecido, ni tampoco que los que no
acuden tienen que ser Obligatoriamente incumplidores.

d).- Control de las visitas a enfermeria para recoger recetas incluidas en "Catrtilla
de Largo Tratamiento CLT".- Se ha utilizado para conocer si se han recogido las
prescripciones cronicas y cuantos dias ha estado sin medicacion.

e).- Valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada. Detectar el grupo de
pacientes con fracaso terapéutico, es importante para analizar el porcentaje que
es debido a incumplimiento. Existen con frecuencia otros factores, independientes
de la adherencia al tratamiento, que pueden influir en los resultados que por tanto
merman su eficacia.

f) Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos.- Es un método
limitado porque muchos de los medicamentos que habitualmente se utilizan no
producen efectos secundarios susceptibles de ser usados como indicadores.

C.- Métodos subjetivos (indirectos).- valoran las conductas y los conocimientos
sobre la enfermedad y el tratamiento que tienen los pacientes. Son sencillos,
econdmicos y los mas adecuados cuando la poblacién a valorar es amplia; pero
son poco objetivos ya que la informacion que utilizan suele provenir del propio
enfermo, de un familiar, o del médico lo que hace que, en general, sobreestimen la
adherencia al tratamiento. Los mas utilizados son:

a) Juicio del médico acerca de cémo el enfermo cumple. Es tan sencillo como
inexacto

b) Técnicas de entrevista. Se basan en preguntar directamente al enfermo sobre
su cumplimiento; las entrevistas permiten, ademas, conocer las causas de no
adherencia. Son métodos muy fiables si el enfermo se confiesa mal cumplidor (alto
valor predictivo positivo), pero cuando se comparan con otros métodos mas
exactos, se comprueba que un numero importante de enfermos que aseguran

tomar la medicacién, no dicen la verdad.
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Entre las técnicas de entrevista destacan:

1.-Cuestionarios que analizan el "grado de conocimiento" que el enfermo tiene
sobre su enfermedad; se basan en que un mayor conocimiento acerca de ella
mejora la adherencia. Este es el fundamento del cuestionario de "Batalla”.

a) Test de batalla: Se ha utilizado en la terapéutica de la hipertension arterial y ha
sido modificado para aplicarlo a las dislipidemias. Expresa mal cumplimiento si no
responden correctamente a las 3 preguntas. ¢”

1. ¢ Es la dislipidemia una enfermedad para toda la Vida?

2. ¢ Se puede controlar con dieta y/o medicacion?

3. Mencione al menos un érgano que pueda lesionarse por la dislipidemia

2. Cuestionario de Morisky-Green pretende valorar si el enfermo "adopta actitudes
correctas en relacién con la terapéutica" de su enfermedad, asumiendo que Si
esas decisiones son correctas el enfermo es buen cumplidor de la medicacion. No
es util en prescripciones "a demanda”

Si responde de forma incorrecta alguna de las cuatro preguntas se considera
incumplidor. 7

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢ Toma los farmacos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomarla?

3. Cuestionario de "comunicacion del autocumplimiento" propuesto por "Haynes y
Sackett" para valorar el cumplimiento en el tratamiento antihipertensivo. Es el mas
sencillo para utilizar en atencion primaria.

Entre los pacientes que dicen hacerlo bien hay un elevado niamero que no lo
hacen; sin embargo, es un método fiable si el enfermo se confiesa mal cumplidor e
incluso se ha sefalado que estos malos cumplidores habitualmente responden de
forma positiva a las medidas e intervenciones que se les proponen, si aceptan
seguirlas. Debfan responder a la pregunta. ¢”
1. La mayoria de los pacientes tienen dificultad en tomar todos los comprimidos

todos los dias; ¢tiene usted dificultad en tomar todos los suyos? Si la respuesta
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era afirmativa, se interrogaba sobre los comprimidos que habian tomado en el
altimo mes, considerandose incumplidor al paciente cuyo PC era < 80% 6 > 110%
4. "Comprobacion fingida o bogus pipeline" Consiste en proponer al paciente que
se definio como cumplidor la recoleccion de una muestra de orina para detectar en
ella restos del medicamento tomado; a continuacioén se le pregunta si cree que va
a contener mucho, poco o nada del mismo. Si sefiala que contendra mucho sera
un buen cumplidor, pero si la respuesta es la ultima, probablemente es un

incumplidor.
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FIGURA 1

FASES DEL PROCESO PARA ABORDAR Y MINIMIZAR EL
INCLUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

DESDE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA (16)

Conocimiento del problema

(Conocer la repercusion del incumplimiento terapéutico. Estudios especificos).

J

Cambio de actitud

(Los eauipos sanitarios asumen el problema v se motivan para cambiar la situacion)

Prescripcion frazonada

!

Seleccion de métodos para evaluar el incumplimiento.

(Sencillos, eficaces y rapidos.

y

Deteccién del paciente incumplidor.
(Paciente anciano que acude a consulta que este en tratamiento farmacolégico o

con descompensacion de una enfermedad)

l

Analisis de los factores que determinan el incumplimiento

(Entrevista estructurada)

Aplicacién de las estrategias para disminuir el incumplimiento

(Dirigidas al paciente, familiares o cuidador)

(20, 27,28)
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De la misma manera en estudios realizados por Manuel de Jesus Saenz lbarra,
Esther C Gallegos Cabriales; Ricardo C. Cerda Flores; Miguel A. Echavarri
Guzmén; Emma lIbarra Costilla .el apego al tratamiento segun la percepcion de
los participantes fue de 43.3 % por conteo de tabletas, el metformin mostré un

apego del 79 % mientras que la glibenclamida del 48 %.?V

En México la prevalencia de diabetes en mayores de 20 afios es de 7.2 %. Esto

hace de la diabetes un problema prioritario para los sistemas de salud. ??

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que para

el 2030 se llegara a 370 millones.

La depresion es el desorden afectivo mas frecuente en poblacion adulta y una de
las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) considera que para el afio 2020, segun cita Borges, la
depresion mayor unipolar, sera la segunda causa de enfermedad mas importante

a nivel mundial.

Se ha demostrado que un 27 % de personas con diabetes, pueden desarrollar
depresion mayor en un lapso de 10 afios lo que sugiere que estas personas tienen
mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido a factores relacionados con la
diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda de autocuidado y el
tratamiento de complicaciones, entre otras, las personas con DM2 deprimidas,
ademas de disminuir funcionalidad y calidad de vida, presentan problemas en el
autocuidado y la interaccion para atender su salud, por lo que sufrir depresion se
asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control glucémico y riesgo
incrementado para complicaciones micro y macrovasculares. Ademas se ha
documentado un mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria en personas

con diabetes que padecen depresion. ¥
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que para
el 2030 se llegara a 370 millones.

En nuestro pais, la diabetes ocupa el primer lugar dentro de las principales causas
de mortalidad y presenta un incremento ascendente con alrededor de 60 mil
muertes y 400,000 casos nuevos al afio. Los factores de riesgo que inciden en la
distribucién y frecuencia de la diabetes y sus complicaciones son bien conocidos,
no obstante y a pesar de que México cuenta con un programa de accion de
prevencion y control, ain existen serias limitaciones que impiden la contencion
efectiva y eficaz de este padecimiento. “? La prevencién y el control de las
enfermedades crénicas es una necesidad cada vez mas apremiante. De acuerdo a
lo anterior se observo en la consulta diaria, que la mayoria de consultas
otorgadas, es para paciente con diabetes mellitus tipo2 algunos se encuentran
con retinopatia diabética, amputaciones, e insuficiencia renal crénica, dialisis
peritoneal ambulatoria o hemodialisis y a pesar de contar con el grupo de apoyo a
los pacientes con sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial
(SODHI), nutricién y con trabajo social no todos acuden al mismo, por varios
factores como son: falta de dinero para el pasaje a las citas, algunos pacientes
refieren que las dietas no van de acuerdo a los ingresos disponibles para la
alimentacion, falta de apoyo familiar para que los acompafien por mdultiples
ocupaciones de los familiares, ademas que se cocina en forma familiar, en los que
dependen de los hijos o viven con ellos se tienen que adaptar al tipo de
alimentacion de los mismos, en la poblacién de nuestro estudio de investigacion la
mayoria no acude por sus labores de trabajo que no les permite faltar con
frecuencia y solo se dedican a acudir para la dotacion del tratamiento
farmacolégico que a veces no hay en existencia o se les otorga en forma
incompleta en cantidad o de medicamentos, la falta de integracion a grupo de
apoyo favorece el escaso o nulo conocimiento de la enfermedad, lo que ayuda a
la falta de apego a tratamiento farmacoldgico, por lo que es necesario identificar a
los pacientes con. Diabetes Mellitus tipo 2 con riesgo de no apego a tratamiento

farmacoldgico e implementar estrategias para incrementar el apego, mejorando
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sus cifras de glucosa y como consecuencia se espera evitar que las
complicaciones se presenten en etapas tempranas del padecimiento, lo que a su
vez generaria menos gasto de servicios médicos con mejoria en la calidad de vida
del paciente y sus familiares. En estudios de investigacion del apego a tratamiento
farmacoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 no se refieren métodos
directos de bajo costo ni para todos los medicamentos, ademas que no siempre
son accesibles para ser utilizados, por lo que es necesario utilizar un método
indirecto. Por lo que se decidio utilizar el Test de Morisky-Green, para detectar a
los pacientes en riesgo de no apego a tratamiento farmacoldgico y saber las
posibles causas para poder incidir en ellos.

Pregunta de investigacion:

1.- ¢Cuél es el apego al tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en la unidad de medicina familiar 75 del consultorio 12 turno
matutino?

2.- ¢Cudl es la relacion entre el apego al tratamiento farmacol6gico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en la unidad de medicina familiar 75 del consultorio 12
turno matutino y: el género, edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, vivienda,
tiempo evolucién de la diabetes mellitus, tratamiento, conocimiento de la

enfermedad, grupo de apoyo, depresién?
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3.- JUSTIFICACION
Al estudiar a las familias con diabetes observamos que mas de la mitad tienen

antecedentes diabéticos que el miembro mas afectado es la madre (54%), que 3%

de los hijos ya también son diabéticos, 5% son hipertensos.

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que para

el 2030 se llegara a 370 millones.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (ENSANUT 2006), la
Prevalencia nacional de diabetes por diagndstico médico previo en adultos fue
de7.0% (7.3% mujeres y 6.5% hombres). Dicha prevalencia se Acentla en funcién
de la edad; asi, para el grupo de 50 a 59 afios, dicha Proporcién llegoé a 13,5%
(14,2% mujeres y 12,7% hombres) y para el grupo de 60 A 69 afios, 19,2% (21,3%
mujeres y 16,8% hombres). El primer censo de Pacientes diabéticos, realizado en
2004 por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), estim6 un total de 2 334
340 personas afectadas por esta enfermedad. En ese mismo afio se otorgaron
8,54 millones de consultas de Medicina familiar para casos de diabetes,
equivalentes a 13,0% del total de consultas en esta especialidad. En el IMSS se
registran anualmente cerca de 153 000 nuevos casos de DM (420 diagndsticos
diarios) y 18 170 defunciones por sus complicaciones en Individuos entre los 15y
los 64 afios de edad. En 1992 los costos totales anuales de la enfermedad fueron
estimados en alrededor de US$ 430 millones, de los cuales US$ 100 millones
correspondieron a atencion médica y US$ 330 millones a pérdida de productividad
y mortalidad prematura. Calculos realizados en el 2000 arrojaron totales anuales
de US$ 2 618 millones, equivalentes a 15,5% del gasto total en salud y a 0,79%
del producto interno bruto de ese afio. © ) (8)

La Delegacion Estado de México Oriente cuenta con 44 unidades de medicina
familiar y 44 458 diabéticos, mas de 40 % hipertensos, el censo en la U.M.F 75

registrd mas de 9000 hipertensos y diabéticos. ©

En el censo de pacientes diabéticos del 02 de octubre del 2006 del consultorio 12

del turno matutino en la unidad de medicina familiar 75, obtenida de la direcciéon de
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prestaciones medicas, sistema de informacion de atencion integral de la salud fue
de 129.

El paciente con diabetes mellitus tipo 2 se considera cronicamente enfermo y es
aquella persona con incapacidad total o parcial derivada de su patologia
irreversible que conduce a la adquisicion de deficiencia, perdida o anomalia de
una funcién en las areas fisioldgica o psicolégica. Se aborda también en este
apartado a quienes necesitan de un largo periodo de observacion, cuidados
especiales y rehabilitacion. La Dra. Amate (1995) propone que sean entendidos:
Como discapacidad debe calificarse la restriccion o perdida (resultante de una
deficiencia) de la capacidad para desarrollar una actividad en la manera
considerada normal para un individuo, por minusvalia se propone hacer
referencia a la desventaja de una persona como resultado de una deficiencia o
discapacidad que limita en grado importante o impide el total desarrollo del
funcionamiento normal de una persona considerando en la calificacion que se dé

los factores de edad, sexo, y ambiente sociocultural del afectado.

Las patologias que producen cronicidad estdn presentes en todos los grupos
sociales; de ellos, los que cuentan con las posibilidades de establecer una
temprana identificacion del problema causal y tienen los medios para otorgar una
oportuna y correcta atencidbn medica, de alguna manera lograran controlar la
patologia y por ello posiblemente evitaran muchas de las secuelas que convierten

a los adultos en enfermos crénicos.

Toda enfermedad cronica, incapacidad y minusvalia altera en alguna dimensién
las posibilidades de un correcto desarrollo biopsicosocial y frecuentemente la
dindmica y salud familiar. De las secuelas invalidantes encontradas su gravedad
depende de la fase de desarrollo humano en que se instalen. La posibilidad de
supervivencia y aceptacion del problema dependera del logro basico obtenido en
cada etapa. A mayores logros conseguidos en el proceso de desarrollo del
afectado, éste tendria mayor competencia para sobrevivir psicosocialmente si es

atendido de manera oportuna y correcta.
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El enfermo hospitalizado, asi como el que tiene diversos ingresos a la institucion
en un corto periodo, viven de crisis en crisis; el médico rara vez sabe si la familia
aprende a vivir dichas crisis, si saca experiencia de ellas, o si tragicamente va de
una crisis a otra con sus sentimientos y angustias y con pocas oportunidades de
confiarse a otros, que les ayuden a sobrellevar dichos momentos y asi tener un

poco de espacio vital que les permita existir.

Los pacientes que demandan una total atencién para su recuperacién no siempre
rapida y facil como operaciones mutilantes hacen perder la autoestima, la
autoconfianza y la seguridad, y que demandan atencion y apoyo consumiendo no
s6lo los ahorros de una familia sino largas horas de la vida de todos sus
integrantes, aqui los costos emocionales en ocasiones superan con mucho los

costos médicos que causa el problema.

Son muchos los estudios que en el continente se han desarrollado sobre el
impacto que la familia (padres, hermanos y consanguineos convivientes) tiene
cuando un miembro sufre una enfermedad cuyo diagndstico lo condena a la
cronicidad o cuyas consecuencias lo califican de discapacitado o minusvalido, los
efectos serdn mas devastadores en aquellos nucleos que no funcionan
adecuadamente o que se encuentran desintegrados, lo seran también en aquellos
gue forman parte de minorias carentes de preparaciéon escolar y viven sumergidos
y dependientes de culturas poco integradas a los nucleos que pueden

proporcionarles ayuda oportuna y orientacion adecuada.

Mas all4d de las condiciones socioculturales y econémicas de la familia, pesan
mucho el tipo y grado de discapacidad que sufre el paciente; el prondstico y la
viabilidad de tratamientos que a corto y largo plazo permitan la recuperacion
parcial o total; los costos econdmicos de este proceso (por lo general muy altos
aun en instituciones publicas): el que el paciente tenga o no enfermedades
intercurrentes que empeoren su estado de salud; y el tipo de personalidad y las
capacidades reales emocionales, cognoscitivas de adaptacion al estrés y
readaptacion social que tengan los afectados por una parte y el nacleo familiar por

otra.
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El modelo interactivo de Patterson (1988,1991) de los efectos que la enfermedad
cronica y la discapacidad producen en la interaccion del paciente y su familia
ofrece de una manera breve y clara las principales secuencias que se dan en la

dinamica familiar por la presencia de este infortunio:

1.- los hijos y los padres se percatan de que este acontecimiento interrumpe de
manera definitiva o por un largo tiempo la normalidad de la vida diaria del

afectado y la familia.

2.- cambia la imagen de la persona en el hogar de un ser util y con una

cotidianidad sana al de una persona dependiente, limitada y enclaustrada.

3.-el tiempo que el paciente pasa en el hospital, su traslado al hogar, los continuos
ires y venires a los sitios donde recibe las terapias por lo general
interdisciplinarias, la continua presencia y relacion con diferentes tipos de
personas que dan la terapia, llegan a producir reacciones emotivas que matizan la
convivencia de la familia y del paciente con esos grupos; también, como
consecuencia de ello, la familia sufre cambios en su dindmica y en su interaccion.
Es a través de la informacion que van recibiendo como se enteran de los
esfuerzos que tendran que realizar ante los desafios que no sélo para el paciente

sino para la familia como grupo representa la discapacidad del afectado.

4.-quienes deciden conducir la dindmica familiar de no ser muy inteligentes y
sensibles, el grupo se vera viviendo diferentes crisis sin obtener ningun beneficio

de ellas y si, a pesar de todo esfuerzo, un empeoramiento de la vida familiar.

5.- el estilo de vida que adopte la familia ante esta nueva situacion, cuando es bien
entendido, incorpora los tipos de conducta mas significativos que han aparecido
en la familia como reaccién al infortunio. Sera a través de este nuevo enfoque de
funcionamiento familiar como el grupo influird en el desarrollo de la conducta y el
proceso de rehabilitacion del paciente y por lo tanto con su actitud beneficiara o

afectara el proceso. %
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Este estudio de investigacion servira para saber cual es el apego a tratamiento
farmacoldgico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y factores de riesgo de
no apego de acuerdo a las variables sociodemograficas como son: el género,
edad, estado civil, escolaridad, ocupacién, vivienda, tiempo de evolucion,
tratamiento, conocimiento de la enfermedad, grupo de apoyo y depresion,
utilizando un Test de Morisky-Green, el cual es facil de aplicar, con la aceptacién
del consentimiento informado y es facil de contestar obteniendo el resultado en
forma rapida y asi mismo poder incidir en los mismos para retrasar las
complicaciones, y tener la capacidad para orientar al paciente y a su familia por

medio del equipo de salud.

26



4.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

-Conocer el apego a tratamiento farmacoldgico en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacologico en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: genero.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: edad.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: estado

civil.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 vy:

escolaridad.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 vy:

ocupacion.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: vivienda.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacologico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: tiempo

de evolucion de la diabetes mellitus.

27



-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacolégico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 vy:

tratamiento.

-Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 vy:

conocimiento de la enfermedad.

Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 y: grupo de

apoyo.

Conocer la relacion entre el apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF 75 vy:

depresion.
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5.- METODOLOGIA
Tipo de estudio.- descriptiva, observacional, transversal.

El estudio se realiz6 en la zona oriente del estado de México, en la unidad de
medicina familiar no 75 del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL a la
poblacidon adscrita al consultorio No. 12 del turno matutino, del primero al 30 de
noviembre del 2009

MUESTRA: Muestreo por conveniencia en un periodo de tiempo del primero al 30
de noviembre del 2009, de la poblacion adscrita al consultorio 12 turno matutino
de la unidad de medicina familiar no 75 que acuden a control mensual de su

padecimiento.

Tamafio de la muestra: se tomaron los datos del censo de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del sistema de informacion de atencién integral de la salud del 02 de

octubre del 2006 con registro de 129 pacientes solo se tomaron 44
CRITERIOS DE SELECCION.

a) Criterios de Inclusién: Pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 con y sin
complicaciones de 40 a 64 afos de edad, Derechohabientes turno
matutino del consultorio 12 ambos géneros que deseen participar, previo
consentimiento informado y que sepan leer y escribir.

b) Criterios de Exclusién: Pacientes no derechohabientes de la U.M.F. no. 75
que no deseen participar y no adscritos a consultorio 12 turno matutino.

c) Criterios de Eliminacién: Test inconclusos
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Variable definicion conceptual definicion Escala de
operacional medicién
Se realiza
mediante las
Apego_ a Apego es el grado en gque la Cualitativa
conducta de un paciente en nominal

relacion con la toma de

Medicamentos, el seguimiento
de una dieta o la modificacion
de héabitos de vida, coincide con
las instrucciones
proporcionadas por el médico o

personal, sanitario. 2

cuestionario de

Morisky-Green
Si apego

No apego
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Variable Definicion Definicion Escala de
operacional medicion
Genero Se da al sexo femenino o | 1.-Femenino Cualitativa
masculino. . .
2.-Masculino Nominal
Dicotémica
Escolaridad Grado maximo de 1= Bajo Cualitativa
estudios formales de una (Primaria, )
_ Ordinal
persona Secundaria)
Dicotomica
2 = Alto
(Bachillerato,
Profesional)
Polifarmacia | A laingesta de 4 o mas 1.-Si Cualitativa
medicamentos en forma _
. 2.-No Nominal
habitual
Dicotomica
Conocimiento | No.- si solo sabe que es 1.-No Cualitativa
sobre su la Diabetes Mellitus ) )
2.-Si Nominal
enfermedad o .
Si.- sisabe que esla Dicotomica

Diabetes Mellitus

complicaciones y
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tratamiento
Edad Afos cumplidos afnos Cuantitativa
Tiempo de Numero de afios desde Afos Cuantitativa
evolucién que fue diagnosticada la cumplidos discreta
diabetes

Método o procedimiento para captar la informacion. Se tomaron a los pacientes
gue estaban en el rango de edad de 40 a 64 afios se les aplicé el Test de
Morisky-Green @”) previo consentimiento informado este cuestionario o test esta
validado y valora actitudes del enfermo respecto al tratamiento, los pacientes se
clasifican como cumplidores los que responden correctamente a las cuatro
preguntas que lo forman @”- Se utilizo el paquete estadistico SPSS versiéon 17

para Windows.
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ANALISIS DE LOS DATOS
Andlisis estadistico
Estadistica descriptiva

Frecuencias para las variables socio demogréficas: género, escolaridad, estado
civil, nivel socioeconémico, ocupacion.

Medidas de tendencia central: media, desviacion estdndar y rango para las
siguientes variables: edad, afios de evolucion de la Diabetes Mellitus

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 17 para Windows.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Previo consentimiento informado, a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
acudieron a consulta durante el mes de noviembre del 2009 se les aplico el
Test de Morisky-Green instrumento validado, ademas de la cedula de
variables sociodemograficas, para determinar si hay o no apego a tratamiento
farmacolégico y a los pacientes identificados de no apego a tratamiento

farmacoldégico se le incluird al grupo de apoyo para incrementar el mismo.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacion no tiene riesgo para el paciente pues la aplicacion
del cuestionario no pone en peligro la vida de los pacientes y si proporciona
beneficios mediatos y, que de alcanzarse el objetivo propuesto nos dara
informacion que sera de beneficio. El estudio se apega a los principios basicos
para toda investigacion médica dados a conocer en la Ley General de Salud y el
instructivo del CLIS del Instituto Mexicano del Seguro Social “Manual de
Procedimientos para la evaluacion, registro y seguimiento de proyectos de
investigacion en salud presentadas ante el Comité Local de Investigacion en Salud
del Instituto Mexicano del Seguro Social (Norma 2810-003- 002).
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6.- RESULTADOS

De 44 pacientes que se estudiaron del consultorio 12 turno matutino se observo
que el 72.7 % fue del género femenino, el 77.3 % casado, teniendo por ocupacion
el hogar un 45.5% y el 22.7 % son trabajadores independientes y un 20.5 %
empleado, el 50 % de pacientes estaba en tratamiento combinado con metformina
y glibenclamida con un 2.3 % con insulina de accién intermedia humana, el 36.4
tiene primaria completa y el 18.2 secundaria completa, el 52.3 % cuenta con
vivienda propiay el 12.0 renta, el 90.9 % no cuentan con grupo de apoyo y el 79.5
% no presenta cuadro de depresion, y este en relacion con la edad se observo
gue el mayor porcentaje en edad fue entre los 54.41 afos +- 7.38, de acuerdo al
tiempo de evolucién fue de 10.52 +- 6.43 afos, en el tratamiento de su Diabetes
Mellitus tipo 2 el consumo de tabletas fue de 3.50 +- 2.15, en el 79.5 % no se
reporta depresion, el 54.5 % no tiene apego a tratamiento farmacolégico y el 45.5
si, en relacion de apego a tratamiento farmacologico con el género fue mayor el
del sexo femenino, el estado civil casado (a), con primaria completa, dedicados
al hogar, con casa propia, en tratamiento con metformina y glibenclamida la
mayoria cuentan con conocimiento de la enfermedad, y no tienen un grupo de

apoyo.

Y de acuerdo al andlisis inferencial con calculo de x* existe asociacién de apego

entre mayor escolaridad y los que cuentan con casa propia.
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
la UMF 75 del IMSS segun genero, datos obtenido del primero al 30 de
noviembre del 2009

60

Porcentaje
N
T

2071

0 T T
masculino femenino

apego a tratamiento farmacoldgico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. segun estado civil, datos obtenidos del primero al 30 de
noviembre del 2009

80

60
2
8
[=
[
© 40
[¢]
o

20

1
0 T T T T T
casado,casada viudo,viuda divorciado, union libre separado
divorciada

apego a tratamiento farmacolégico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. seguin ocupacion, datos obtenidos del primero al 30 de
noviembre del 2009

507

40

w
i

Porcentaje

N
i

107

0 T T T T T
empleado desempleado trabajador pensionado hogar
independiente

apego a tratamiento farmacoldgico

Fuente: datos del estudio de investigacion.
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en
la U.M. F. 75 del LM.S.S. segun escolaridad, datos obtenidos del primero al 30
de noviembre del 2009

407
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i
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. segun vivienda, datos obtenidos del primero al 30 de
noviembre del 2009

Porcentaje

107

0 T T T T
propia rentada prestada compartida

apedo a tratamiento farmacoléaico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolodgico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del .LM.S.S. segun grupo de apoyo, datos obtenidos del primero al 30 de
noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. segun si apego,no apego datos obtenidos del primero al 30
de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la U.
M. F.75 del LM.S.S. segun edad, datos obtenidos del primero al 30 de noviembre del

2009
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o 7z _
4] —
s
Q
c
[}]
3
() 37 ] ]
S
TR
o
1~
0 T T T T T
30 40 50 60 70

apego a tratamiento farmacoldgico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del .LM.S.S. segun tiempo de evolucion , datos obtenidos del primero al
30 de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. segun numero de tabletas, datos obtenidos del primero al
30 de noviembre del 2009

127 Media =3.50
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N =44
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en la
U.M.F. 75 del LM.S.S. segun depresion, datos obtenidos del primero al 30 de
noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en
laU.M.F.75 del LM.S.S. de acuerdo a apego, datos obtenidos del primero al 30
de noviembre del 2009

W si
Eno

apego a tratamiento farmacoldgico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con Diebetes Mellitus Tipo 2 en
la U.M.F 75 del IMSS de acuerdo a género; datos obtenidos del primero al 30 de

Recuento

Noviembre del 2009.

207

si no

apegoatratamientofarmacologico

Fuente: Datos del estudio de investigacion

genero

M masculino
& femenino
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a estado civil, datos obtenidos del primero al 30
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a escolaridad, datos obtenidos del primero al 30
de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a ocupacion, datos obtenidos del primero al 30

Recuento

de noviembre del 2009Titulos

127

107

8

T T
si no

apego a tratamiento farmacologico

Fuente: Datos del estudio de investigacion

ocupacion

M empleado

[ desempleado

[ trabajador independiente
M pensionado

O hogar
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a vivienda, datos obtenidos del primero al 30 de

Recuento

noviembre del 2009Titulos

12.57

10.07

si no

apego a tratamiento farmacologico

Fuente: Datos del estudio de investigacion
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M propia
M rentada

O prestada
M compartida
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a tratamiento, datos obtenidos del primero al 30

de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a escolaridad, datos obtenidos del primero al 30
de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a ocupacion, datos obtenidos del primero al 30

Recuento

de noviembre del 2009Titulos

107
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a vivienda, datos obtenidos del primero al 30 de

Recuento

noviembre del 2009Titulos

12.57

10.07

si no

apego a tratamiento farmacologico

Fuente: Datos del estudio de investigacion

vivienda
M propia
M rentada

O prestada
M compartida
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a conocimiento de la enfermedad, datos
obtenidos del primero al 30 de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes mellitus tipo2, en
la UMF 75 del IMSS de acuerdo a grupo de apoyo, datos obtenidos del primero

Recuento

al 30 de noviembre del 2009
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Fuente: Datos del estudio de investigacion
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Apego a tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en
la U.M.F.75 del LM.S.S. segun depresion, datos obtenidos del primero al 30 de

Recuento

noviembre del 2009

si no

apego a tratamiento farmacologico

Fuente: Datos del estudio de investigacion

depresion

M si
Eno
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ANALISIS INFERENCIAL Célculo de x?

VARIABLE X2 gl [P

Masculino .095 1 |.757
Escolaridad 09.851 |7 |.197
Analfabeta .853 1 |.356
Sabe leer y Escribir .584 1 |.445
Primaria incompleta .584 1 |.445
Primaria completa 1.474 |1 |.225
Secundaria incompleta 210 1 |.647
Secundaria completa 4.020 |1 |.045
Bachillerato incompleto 1.650 (1 |.199
Ocupacion .888 4 |.926
Empleado .005 1 |.946
Desempleado .584 1 |.445
Trabajador independiente .108 1 |.743
Pensionado .017 1 |.895
Vivienda 6.309 |3 |.098
Propia 4619 |1 |.032
Rentada .978 1 |.323
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Prestada 3.667 |1 |.056
Tratamiento 8.510 |9 |.484
Metformina 1.146 |1 |.284
Glibenclamida .017 1 |.895
Acarbosa .853 1 |.356
Insulina de accion rapida 191 1 |.662
Insulina de accion intermedia 1.228 |1 |.268
Insulina de accion prolongada (Glargina) 191 1 |.662
Metformina mas glibenclamida 1.228 |1 |.268
Glipicida mas Metformina 1.467 |1 |.226
Insulina de accion intermedia mas Metformina | .853 1 |.356
Conocimiento de la enfermedad si .670 1 |.413
Grupo de apoyo si .037 1 |.048
Depresion  si .005 1 |.946
Estadisticos Globales 33.973 | 31| .326
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7.- DISCUSION

La falta de adherencia es el resultado de una compleja interaccion entre el
ambiente social, el paciente y los profesionales de la salud. La adherencia al
tratamiento no se mide de forma rutinaria en la practica clinica, y en estandar de

oro no se puede implementar, ni para propésitos de investigacion.

Segun el analisis realizado por la OMS, en los paises desarrollados la adherencia
terapéutica en pacientes que padecen enfermedades cronicas es solo el 50 % y se
supone gue esta deficiencia sea mayor en paises en desarrollo, en nuestro estudio

encontramos no apego en el 54.5 % y si apego en el 45.5 %

De acuerdo a la encuesta nacional de salud ENSANUT 2006 concuerda los
resultados obtenidos en el estudio que la prevalencia es mayor en mujeres, con
una educacién primaria de predominio, y en nuestro estudio es primaria de mayor
porcentaje seguida de secundaria, de acuerdo a la encuesta nacional el 80 % se
dedica al hogar en el estudio realizado fue del 45.5 % siguiendo el trabajador
independiente en un 22.7 % y el empleado en un 20.5 %. En estudio realizado
por Zuart A R, Ruiz M H J, Vazquez C J L, Martinez T J, Linaldi Y F. ©®® se
encuentran  resultados similares en cuanto al estado civil, y ocupacion,

predominando el estado civil casado y de ocupacion el hogar.

De la misma manera en estudios realizados por Manuel de Jesus Saenz lbarra,
Esther C Gallegos Cabriales; Ricardo C. Cerda Flores; Miguel A. Echavarri
Guzmén; Emma lIbarra Costilla .el apego al tratamiento segun la percepcion de
los participantes fue de 43.3 % por conteo de tabletas, el metformin mostré un
apego del 79 % mientras que la glibenclamida del 48 %.%Y se observo en este
estudio el mismo comportamiento de la metformina 18.2% y la glibenclamida

6.8% sin embargo en tratamiento combinado fue el que tuvo mayor uso 50%.

En México la prevalencia de diabéticos en mayores de 20 afios es de 7.2 %. Esto

hace de la diabetes un problema prioritario para los sistemas de salud.
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En el estudio se observo en los pacientes de 40 a 64 afios la media encontrada

fue de 54.41 con una desviacion de 7.387

En la bibliografia se encontr6 que un 27 % de personas con diabetes, pueden
desarrollar depresion mayor en un lapso de 10 afios lo que sugiere que estas
personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido a factores
relacionados con la diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda de
autocuidado y el tratamiento de complicaciones, entre otras, las personas con DM
2 deprimidas, ademas de disminuir funcionalidad y calidad de vida, presentan
problemas en el autocuidado y la interaccion para atender su salud por lo que
sufrir depresiébn se asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control
glucémico y riesgo incrementado para complicaciones micro y macrovasculares.

%) en este estudio se refiere un 20.5 % , menor que en la bibliograffa.

De acuerdo al andlisis inferencial con calculo de x* existe asociacién de apego

entre mayor escolaridad y los que cuentan con casa propia.
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8.- CONCLUSIONES

El apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
fue de 45.5 %

De acuerdo al estudio de investigacién se encontrd que las mujeres con Diabetes
Mellitus tipo 2 tienen mas apego a tratamiento farmacol6gico y estas acuden con
mayor frecuencia a consulta, corroborandose su prevalencia de la enfermedad a
nivel nacional® observandose que el tener casa propia, dedicarse al hogar,
casadas (0s), con escolaridad de primaria y secundaria completa, con
conocimiento de la enfermedad tenian mas apego, asi como es mas frecuente
el tratamiento con metformina y glibenclamida ?* por su combinacién de acciones
sobre el padecimiento posiblemente, no apego en los que no cuentan con grupo
de apoyo, en cuanto a la depresibn se manifestaron que fue al inicio del
diagndstico y solo algunos se reporto aun con datos de depresiéon por lo que es
conveniente que se investigue mas sobre este padecimiento cuando acudan
los pacientes a consulta; para su tratamiento sobre el mismo.'® de la misma
manera fue posible la aplicacion del Test de Morisky-Green para detectar a los
pacientes con riesgo de no apego, habiendo la posibilidad de que algunos no
contestaran con la verdad al cuestionario. Sin embargo es un test facil de aplicar

y rapido de obtener resultados.

65



9.- Acciones Médicas.

Reconocer el estado emocional del paciente asi como su capacidad para entender
la informacion que se le debe dar; con base en ello procedera a informarle con la
verdad el futuro de las alteraciones que él sabe que se han perpetuado en su

esquema corporal.

Para proceder a dar la informacion tener en cuenta el proceso de desarrollo y
crecimiento humano: grado de desarrollo social (deportista, asistente incansable a
fiestas, comparsa de eventos o mantenia relaciones afectivas serias, oficios que
demandan esfuerzos fisicos e integridad corporal, grado de independencia que

mantenia ya de su familia.

El equipo de atencién debe ser interdisciplinario Adele Hoffman (1990) describe:
1.-vinculacioén inicial

2.-contrato terapéutico

3.- adaptacion a corto plazo

4.- adaptacion a mediano plazo

5.- adaptacion a largo plazo

Para ser manejado conforme a las necesidades y convicciones de cada paciente y
grupo familiar, todo esquema de colaboracion terapéutica debera incluir los

siguientes elementos:

1.- informacién veraz sefialar posibilidades, logros, limitaciones y opciones del
tratamiento sin tecnicismos y de acuerdo al estado de salud del paciente.

2.- apertura de auténticos canales de comunicacion significa que se debe de
ofrecer tiempos y respeto, y demostrar interés para que el paciente y su familia
expresen como sepan y puedan sentimientos, ideas, argumentos, miedos y

esperanzas.
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3.- fomento del desarrollo psicosocial del paciente: para esto habra que poner ante
el paciente la evidencia de los dones, capacidades y todas las habilidades que alun
estan presentes y funcionan, los cuales puede utilizar a la vez que engrandecer
para lograr una mejor calidad de vida. En ocasiones hemos sido testigos de un
serio problema limitante fisico y social que hace que el paciente reflexione,
busque y encuentre una gran riqgueza personal con motivaciones nunca antes

conocidas o puestas en accién a favor de su desarrollo integral.

4.- fomento de la terapia ocupacional en base de los intereses, apetencias, y

capacidad probada del paciente.
5.- integracion del paciente al esquema de su propio tratamiento.

6.- integracion al esquema de tratamientos de algun o algunos pares que con su

entusiasmo y constancia apoyen al paciente.

7.-uso de técnicas de autoayuda como el entrenamiento para dominar el estrés

(relajacion, distraccion, sustitucion de imagenes, dominio de los pensamientos).

8.- integracion familiar. Redefinir las funciones de la familia en estas situaciones es
siempre necesario. Mejorar el dialogo y las técnicas de dar afecto, y ayudar a
evitar que el grupo centre su accion en la sobreproteccion, en la demasia en los
cuidados y atenciones minimizando con ello la posibilidad de que el paciente
encuentre respuestas positivas que le ayuden a la superacion personal. También
deberan ayudar a evitar la ansiedad irracional, es importante que se auxilie al
grupo familiar a establecer espacios y tiempo para la atencién y el cuidado de los
integrantes sanos y de la familia en conjunto, y reservar un espacio para la

intimidad de la pareja.

9.-establecimiento de limites, deberdn ser en toda circunstancia mantenidos con

toda firmeza mientras demuestren ser operativos.

El grupo médico debera ayudar a los pacientes y sus familiares a establecer
relaciones y aprender a negociar con grupos sociales y organizaciones que se

preocupan por el bienestar y la salud de este tipo de pacientes.
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10.- asignacion de un miembro del equipo de salud a la atencion del paciente.

El problema se establece regularmente después de pasadas las emergencias y
cuando ya el equipo de salud asi como el paciente o la familia empiezan a

encontrar aburrida y tediosa la interaccion.

11- multidisciplinariedad. El grupo tratante debe ser multidisciplinario e

interdisciplinario y actuar como tal.

12.- creacion del espacio para el dialogo. Es indispensable establecer
comunicaciéon para todos los intereses, miedos, expectativas, fantasias y

necesidades que tenga que plantear en relaciéon al tema de la sexualidad.

A los jovenes y adultos afectados les preocupa justificadamente la verdad sobre
su futuro laboral, tanto como su funcionamiento sexual, la fertilidad y la posibilidad
de vida en pareja asi como las formas o técnicas para satisfacer sus deseos

sexuales.

Es necesario en estos pacientes como medio terapéutico restablecer y mantener
la correcta relacibn meédico-paciente, que haga renacer la confianza y la
objetividad y que fomente la aceptacion de la realidad, por muy amarga que ésta
sea. Como homeostasis psiquica el médico y el familiar, ambos enfocando al
correcto manejo del paciente, se debe fomentar una clara conciencia de
responsabilidad tanto en el cuerpo médico como en la familia, darles una visién de
su acontecer en funcion del enfermo, y permitirles aceptar las limitaciones y el
sincero intercambio de opiniones sobre las posibilidades, los temores y las
perspectivas que circundan al paciente, asi como sobre los conceptos éticos y
religiosos ante el manejo de algunos recursos médicos durante la enfermedad
como las mutilaciones necesarias, también les permitira valorar y manejar con

prudencia la libertad y el respeto a los simbolos de la vida y de la muerte.

La terapia familiar y la consejeria familiar por personal capacitado puede ser de
gran ayuda como medida preventiva del desarrollo de los conflictos entre familias,

pacientes y personal hospitalario, surgidos de la incomunicacién verbal, del
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desarrollo de la misma enfermedad y de los sentimientos provocados por la

situacion.

El objetivo del manejo de la medicina técnica y de muchas acciones o
determinacion que parece drastica e inhumanas, pero que son necesarias, CoOmo
la aceptacion de las limitaciones médicas que les son impuestas por su condicion
y por necesidades terapéuticas, a la vez sintiendo que todos estan haciendo
dentro del momento oportuno y no antes ni después lo necesario e indispensable
para tratar y mantener su salud. Los enfermos, su familia y el personal
comprometido en el tratamiento han aprendido a canalizar sus temores, a
manifestar su afecto, a comunicarlo, y también a apreciar, entender y aceptar lo

que los demas dan como prueba de afecto, apoyo e identificacion con su causa.

La muerte es vista y finalmente vivida, dentro de su tragica dimension, con ayuda
dirigida claramente a los tres elementos que componen el grupo, que ya la
entiende como un hecho natural, no como situacién normal a temprana edad, que
no se haga un duelo complicado con remordimientos y culpas ni que los
comprometidos se escuden en poses 0 mecanismos de proteccién que no hacen
sino aplazar y complicar mas la aceptacion de estar involucrados emocionalmente

en un hecho.

Todo esto, a querer o no, toca el alma del grupo médico en cuyas decisiones y
acciones se encierra el futuro de un ser humano y de su familia, como tener que
prescindir de una pierna, enfrentar la perspectiva de permanecer invalido en una
silla de ruedas o en cama el resto de la vida son problemas de enorme seriedad
para la integracion y correcta maduracion de las personas y sus grupos familiares

(29)

De la misma manera incluirlos a los grupos de apoyo en sobre peso diabetes e
Hipertension arterial (sodhi), fomentar la educacion en salud, diagnosticar y tratar
La depresién. Para incrementar el apego a tratamiento farmacolégico en diabetes

mellitus tipo 2.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOUDARIDAD SOCIAL

UMF: 75

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: APEGO A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL CONSULTORIO 12 TURNO MATUTINO DE
LA UMF 75.

El objetivo del estudio es: Identificar el apego a tratamiento farmacologico y
determinar factores relacionados con su cedula de variables demogréficas en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del consultorio 12 turno matutino de la UMF
75 del IMSS.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

Formar parte de un estudio de investigacion el cual se llevara a cabo
durante el mes de noviembre del 2009, durante el cual participare previo firma de
consentimiento informado, contestando un cuestionario Test de Morinki Green y

cedula de variables demograficos.

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

gue son los siguientes:

No existen riesgo alguno, al contrario existen mdaltiples beneficios para

mejorar mi estilo de vida y repercutir en mi salud.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que
se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con

la investigacion, el investigador se compromete a dar informacion oportuna sobre
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cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi

tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica

que recibo en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de

parecer respecto a mi presencia en el mismo.

Nombre y firma del

Participante:

Investigadora

Dra. Maria de Lourdes Gémez vivas
Matricula: 5109795

Testigo 1 Testigo 2
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Cuestionario de Morisky-Green pretende valorar si el enfermo "adopta actitudes
correctas en relacién con la terapéutica” de su enfermedad, asumiendo que Si
esas decisiones son correctas el enfermo es buen cumplidor de la medicacion. No
es (til en prescripciones "a demanda"*?

Si responde de forma incorrecta alguna de las cuatro preguntas se considera
incumplidor.

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢, Toma los farmacos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomarla?

Encuesta con las variables socio demogréficas.

Apego a tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Consultorio: Turno: Matutino:

Nombre:

Afiliacion

Edad: Sexo: Masculino: __ Femenino:

Estado civil: casado (a):___ viudo (a):___ divorciado (a) union
libre separado (a)

Ocupacion:

empleado_ desempleado __ trabajador independiente  Jubilado o

Pensionado ___ Labores del hogar:
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Que medicamentos toma para su diabetes:

Metformina: Cuantas pastillas al dia: cuantas le sobran al
mes

Glibenclamida: Cuantas pastillas al dia: cuantas le sobran al
mes -

Acarbosa: Cuantas pastillas al dia: cuantas le sobran al
mes

Insulina de accion rapida cuantas unidades al dia

Insulina de accién intermedia: Cuantas unidades al dia:

cuantas dosis le sobran al mes

Insulina de accién prolongada glargina cuantas unidades al dia cuantas

dosis le sobran al mes
Glipicida cuantas pastillas al dia cuantas le sobran al mes

Utiliza alguna combinacién en el tratamiento cuales son y dosis de aplicacion

cuanto le sobra de los mismos Sin medicamentos
Escolaridad.
Analfabeta: técnico completo: _ sabe leer y escribir primaria
incompleta: primaria completa secundaria incompleta
secundaria completa bachillerato incompleto licenciatura
Tipo de vivienda. Propia rentada prestada -
compartida
Cuenta con algun grupo de apoyo Sl NO

Desde cuando le diagnosticaron la diabetes:
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Conocimiento de su enfermedad

Sabe usted lo que es la diabetes: Si: No:

Que

Qué pasa si no se controla su glucosa
Conoce las complicaciones de la diabetes: Si No

Sabe cual es el tratamiento

Actualmente se siente deprimido por padecer Diabetes Mellitus.

NO curso con depresion al inicio del diagnostico

Sl
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacién de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 1401

FECHA 28/12/2009

Y

F

Estimado MARIA DE LOURDES GOMEZ VIVAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que, el protocolo de investigacion en salud presentado por usted,
cuyo titulo es:

APEGO A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN LA U.M.F 75 DEL IMSS

fue sometido a consideracion del Comité Local de Investigacion en Salud, quien de acuerdo con
las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores consideraron que cumple con la calidad
metodolégica y los requerimientos de ética médica y de investigacion vigentes, por lo que el
dictamen emitido fue de: AUTORIZADO.

Habiéndose asignado el siguiente nimero de registro institucional

No. de Registro
R-2009-1401-9

Atentamente

Dr(a). Maria de la Lu2\G

finez Flores
Presidente del Comité o d?;nvestigacién en Salud Nim 1401

[mprmir

IMSS

SECRIRICARS Y- SOH TARIDATSOUTA

http://sireleis.cis.gob.mx/pi_dictamen_clis.php?idProyecto=2009-5220&idCli=1401&mo... 28/12/2009
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